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RESUMO

Existem vérios estudos de Estilos de Vida na populacdo em geral e na populacdo com
Esquizofrenia. No entanto, séo escassos os estudos realizados em Portugal sobre Estilos de
Vida nas pessoas com Esquizofrenia. Este trabalho tem como objectivos caracterizar o Estilo
de Vida dos doentes com diagnéstico de Esquizofrenia que frequentam o Departamento de
Psiquiatria e Satide Mental do Hospital Infante D. Pedro E.P.E. Aveiro, bem como perceber
de que forma o Estilo de Vida poderéa influenciar o reinternamento, comportamento suicida e
comportamentos agressivos. Estudamos 100 doentes com Esquizofrenia deste hospital,
concluindo que existe alguma co-morbilidade, tentativas de suicidio e pouca agressividade.
Contudo, o facto de termos inquirido doentes que estdo em acompanhamento regular no
hospital, pode ter enviesado os resultados obtidos no sentido de a amostra apresentar um

estilo de vida mais saudavel do que o esperado para este tipo de doentes.



ABSTRACT

There are several studies of lifestyles in the general population and in people with
schizophrenia. However, there are few studies in Portugal, with this disease. This work aims
to characterize the lifestyle of patients diagnosed with schizophrenia from Department of
Psychiatry and Mental Health Hospital Infante D. Pedro E.P.E. of Aveiro, and verify how
lifestyle can influence re-admission, suicidal behavior and aggressive behavior. We studied
100 patients with schizophrenia from this hospital, concluding that there is some co-
morbidity, suicide attempts and low aggressiveness. However, the fact that we asked patients
who are regularly monitored at the hospital may have skewed the results, because our sample

have a lifestyle more healthy than we expected for this kind of patients.



RESUME

Il existe plusieurs études de styles de vie dans la population générale et chez les
personnes souffrant de schizophrénie. Cependant, il existe peu d'études sur cette maladie en
Portugal. Ce travail veut caractériser le style de vie des patients diagnostiqués avec
schizophrénie qui fréquentent le Département de Psychiatrie et de Santé Mentale de I’Hbpital
Infante D. Pedro E.P.E. d’Aveiro, et comprendre si le style de vie peut influencer la
réadmission, les comportements suicidaires et le comportement agressif. Nous avons étudié
100 patients avec schizophrénie dans cet hopital. Nous avons conclu qu'il existe de la co-
morbidité, des tentatives de suicide et une faible agressivité. Comme nous avons interrogé des
patients qui sont régulierement suivis a I'hOpital, peut-étre nos résultats sont un peu loin de la
réalité de ces patients, puisque ces patients présentent un style de vie plus sain que nos avons

prévu.
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INTRODUCAO

A Esquizofrenia é numa perturbacdo mental cronica com sintomas caracteristicos que
envolvem um conjunto de disfungbes cognitivas e emocionais (DSM-IV, 1996; Fadem &
Simrig, 1998) manifestando alteracbes de comportamento das quais se destacam aparéncia
estranha, isolamento social, conversacdo bastante limitada, auto cuidado diminuido,
passividade ou irritabilidade (Fadem & Simrig, 1998). No decorrer da nossa experiéncia
profissional enquanto terapeuta ocupacional, e observando os comportamentos dos doentes
com diagnostico de Esquizofrenia, presenciamos os sintomas positivos e negativos, bem
como os défices cognitivos referenciados na bibliografia que aborda esta patologia. E
igualmente através desta observacdo e dos relatos pessoais que constatamos um conjunto de
comportamentos que, apesar de serem individuais, parecem fazer parte integrante deste grupo
de diagndstico. Ao conjunto de comportamentos inerentes a um grupo de pessoas Bordieu
(1997) chamou habitos. Mais tarde, surge a designacdo de modos de vida e/ou Estilos de
Vida.

No que se refere aos doentes com Esquizofrenia, verifica-se que existe um ndmero
elevado de fumadores cuja abstinéncia conduz a comportamentos ansiosos. Muitos destes
individuos apresentam alguma inactividade, ficando por longos periodos de tempo
simplesmente sentados ou a ver televisdo. Apresentam igualmente pouco cuidado com a
alimentacdo, tanto em quantidade como em qualidade, descrevem problemas com a
medicacdo no que respeita a adesdo a mesma e efeitos secundarios, e referem ainda problemas
de sono. Além disso, com base nos seus testemunhos, presumimos que um numero razoavel
de individuos consome substancias, desde alcool a drogas. Ao trabalharmos na area da Salde
Mental directamente com esta patologia e observarmos diariamente este Estilo de Vida,
pensamos que estes comportamentos podem influenciar o estado de saude da populacdo com
Esquizofrenia, explicando alguma co-morbilidade.

Existem varios estudos de Estilos de Vida na populacdo em geral e na popula¢do com
Esquizofrenia. No entanto, sdo escassos os estudos realizados em Portugal sobre Estilos de
Vida de pessoas com Esquizofrenia. Este trabalho tem como objectivos caracterizar o Estilo
de Vida dos doentes com diagndéstico de Esquizofrenia que frequentam o Departamento de
Psiquiatria e Saide Mental do Hospital Infante D. Pedro E.P.E. Aveiro, bem como verificar se
Estilo de Vida estd relacionado com o reinternamento, comportamento suicida ou

comportamentos agressivos.



Para atingirmos 0s objectivos propostos estruturamos o trabalho em duas partes. Na
primeira, referente ao enquadramento tedrico, comecamos por definir Estilos de Vida, para
em seguida abordar os Estilos de Vida na Esquizofrenia, referindo ainda os comportamentos
agressivos e o suicidio na Esquizofrenia. Na segunda parte descrevemos o estudo empirico
efectuado junto de 100 doentes do Hospital Infante D. Pedro E.P.E. Aveiro, descrevendo a
metodologia utilizada e os resultados obtidos. Terminamos com a apresentagdo da bibliografia

e do questionario construido para o estudo.



CAPITULO |
ENQUADRAMENTO TEORICO



Iniciaremos este capitulo abordando a definicdo de Estilo de Vida, para em seguida
caracterizarmos os Estilos de Vida na Esquizofrenia, bem como a relagdo desta patologia com

0 suicidio e os comportamentos agressivos.

1. Estilo de vida
Actualmente existe uma banalizacdo do termo Estilo de Vida, sendo este mencionado
muitas vezes de forma incorrecta no nosso dia a dia. Por este motivo é importante focarmos as

suas raizes, a sua historia e alguns dos seus diversos conceitos.

1.1. Definigdes

Estilo de Vida é um termo h& muito existente na area da Psicologia e com uma tradicdo
vinda das teorias sociologicas (Guerra, 1993; Montagner, 2006; Rodrigues, 1992). No
entanto, ao longo dos tempos muitas e variadas formas foram utilizadas para este mesmo
conceito: modos de vida, habitos de vida, entre outros, sendo-lhes também atribuidos
contetdos e referéncias contraditérias (Guerra, 1993). Essas formas variam de acordo com 0s
individuos, mas sobretudo com as sociedades, politicas, culturas, interesses, religides e épocas
(Bordieu, 1997; Mcmanaus & Ockene, 2008; Montagner, 2006). Por exemplo, os modos de
vida aparecem como um conceito tradicional da sociologia urbana. Situam-se ao nivel dos
comportamentos da vida quotidiana e encaminha-nos para a esfera familiar e privada, para as
actividades de lazer e préticas de consumo. Os modos de vida sdo entdo importantes para se
entenderem as praticas de consumistas (Guerra, 1993). Para o socidlogo francés Pierre
Bordieu (1997), os habitos sdo principios geradores de praticas distintas e distintivas, como
por exemplo, saber o que come o operario e sobretudo a forma de o comer, o desporto que
pratica e a forma de praticar, as suas opinides politicas e 0 modo de as expressar, que diferem
sistematicamente do que consome e pratica 0 empresario industrial. Estas caracteristicas de
ser e de estar individuais levam a diferencas continuas entre os individuos de forma a agrupa-
los estruturalmente (Montagner, 2006).

Na segunda metade do século XX, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) da conta
de uma nova epidemia na salde, uma epidemia comportamental e reconhece a incapacidade
da Medicina para curar as doengas dai resultantes (Silva et al., 2004). Também Marc Lalonde
(1981), Ministro da Saude do Canada, se da conta desta epidemia e em 1974, ao apresentar o
modelo sobre os determinantes da saude especificou quatro campos: a biologia humana, os
Estilos de vida (comportamentos saudaveis), 0 meio ambiente e o sistema de satde. Apds
analise epidemioldgica, verificou que dos quatro determinantes de salde, os Estilos de vida e

0 meio ambiente eram 0s que mais contribuiam para a sadude publica. Por esta razdo, nos anos



70 comecou-se a dar grande importancia a necessidade de mudanca dos comportamentos
individuais para Estilos de Vida mais saudaveis, tendo sido iniciadas campanhas de educacgéo
para a saude, transmitidas em geral através de informacdo. Como estas campanhas ndo
obtiveram os resultados pretendidos, nos anos 80, a educacdo para a salde baseou-se em
teorias de mudanca de atitudes e comportamentos, preocupando-se ndo s6 com o contexto
social mas também na ajuda ao desenvolvimento de competéncias pessoais e sociais
necessarias a escolha de comportamentos saudaveis (Carvalho, 2006; Lalonde, 1981).

Dada a elevada importancia com que se revestiu este conceito, foram surgindo varias
definicbes de Estilo de Vida ao longo do século passado. Assim Lalonde (981, p.32), ao
reconhecer o Estilo de Vida como um dos factores determinantes da satde, definiu-o como “o
agregado de decisdes individuais que afectam a vida do individuo e sobre as que tem algum
controlo”. Segundo Bordieu (1979, cit. in Montagner, 2006) o espaco para o Estilo de Vida
constitui-se na representacdo do mundo social, reflectindo a analise dos gostos particulares de
um determinado grupo social nas sociedades modernas de consumo. Na carta de Ottawa, em
1986, o conceito centrou a sua ac¢do na construcdo de politicas de satde publica de apoio,
fortalecendo a accdo comunitaria, desenvolvendo competéncias pessoais e criando ambientes
favoraveis.

O conceito de Estilo de Vida foi adoptado por volta da segunda metade do século XX,
na Segunda Revolucdo da Salde, onde se constatou que nos paises desenvolvidos as doencas
que mais contribuiam para a mortalidade eram doencas com etiologia comportamental
(Albuguerque & Oliveira, 2002). O uso da nogdo de Estilo de Vida aparece como forma
cultural emergente das sociedades contemporaneas associado a politicas e modelos de
sociedades capitalistas e ainda ao conceito de promocédo da saude (Albuquerque & Oliveira,
2002; Breslow, 1999; Rodrigues, 1992). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, cit. in
Ribeiro, 2004) define Estilo de Vida como um conjunto de estruturas mediadoras que
reflectem uma totalidade de actividades, atitudes e valores sociais, ou ainda, como um
aglomerado de padrdes comportamentais que dependem intimamente das condi¢Oes
econdmicas e sociais, da educacdo, da idade e de muitos outros factores.

Em 2004, Maycroft dizia que o conceito de Estilo de Vida parecia estar
exaustivamente naturalizado tanto academicamente como na sua utilizagdo na linguagem
comum. Quase ndo exista critica sobre o que o Estilo de Vida implicava. No entanto,
comentava ainda que para além da ligacdo aos aspectos estéticos e culturais de consumo, ele
continua a fazer parte integrante do ser humano e assim sendo pode falar-se de Estilo de Vida
no trabalho, entre ricos e pobres, das varias etnias, digitais e Estilo de Vida saudaveis ou ndo

saudaveis. Salientamos ainda que para a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS,



2008), Estilo de Vida € o somatério da forma como as pessoas vivem, das escolhas e opcoes
relacionadas com o contexto em que habitam, da cultura de cada regido, dos habitos
adquiridos nos ambientes familiar e social e do conhecimento acumulado em cada momento.
Como se pode verificar, este conceito foi mudando em concordancia com a evolugéo
do conceito de saude e doenca apresentando dimensdes culturais e econdémicas. Um exemplo
dessa mudanca pode ser verificada na diferenca entre a vida na cidade e no campo, a de
solteiro e a de casado, e a do norte em relagdo a do sul de cada pais, ndo esquecendo que 0
trabalho, a casa, 0 meio fisico e social produzem igualmente efeitos directos na salde e
influenciam os comportamentos (Blaxter, 1990). Assistimos igualmente, como nos diz
Ribeiro (2004), a uma evolucdo das definicbes no sentido da complexidade, indo desde uma
perspectiva de responsabilizagdo individual centrada no comportamento de cada um até a que
relaciona os comportamentos individuais com os varios contextos, familiar, social, econémico

e laboral.

1.2 Estilo de vida saudavel

Como ja referimos, as definicbes de Estilo de Vida sdo varias, sendo dificil encontrar
consensos, assim como entender o que se pretende com Estilo de Vida saudavel. No entanto,
se consideramos como Estilo de Vida saudavel, uma alimentacdo equilibrada, abstinéncia de
substancias como tabaco, drogas e alcool, actividade fisica regular, ser seguido regularmente
pelo médico, entdo podemos encara-lo como contributo de uma melhor qualidade de vida e de
promocao da satde. E pois por este prisma de promotores da satide que queremos encarar 0s
Estilos de Vida saudaveis.

Na antiga Grécia, no séc. V a.C., Hipocrates, “pai da medicina” afirmava que o
ambiente e o Estilo de Vida da pessoa influenciavam o seu estado de salde, referindo que
para existir salde era necessario existir um equilibrio de forcas entre a natureza e as forcas
internas e externas das pessoas, além de um equilibrio relacional entre médico e doente
(Albuquerque & Oliveira, 2002). No entanto, o grande impulso para a mudanca de
comportamentos e aquisicdo de Estilos de Vida mais saudaveis foi dado a partir dos anos 70
pela mdo de Marc Lalonde, como referido anteriormente. Esta proposta de mudanga vai
influenciar as linhas principais de actuacdo da OMS e a elaboracdo de politicas de satde de
diversos paises, nos anos seguintes (Baxter, 1990; Carvalho, 2004; Carvalho, 2006). Passados
28 anos, Marc Lalonde (2002), continua a afirmar, que a interdependéncia dos quatro campos
por ele preconizados: biologia humana, ambiente, Estilo de Vida (comportamento individual



que afecta a salde) e organizacdo dos cuidados de salde como determinantes da salde se
mantém validos.

Nesta linha de continuidade, a OMS (2004), na sua estratégia global indica que sejam
promovidos Estilos de Vida que tenham por base uma alimentacdo saudavel e actividade
fisica regular e que sejam implementadas estratégias que monitorizem riscos como habitos
tabagicos, quantidades de sal e agucar, alimentos ricos em gorduras, inactividade fisica e
inadequada ingestdo de fruta e vegetais entre outros. Assim sendo, construir uma vida
saudavel implica adoptar habitos considerados saudaveis, referidos no paragrafo anterior e
também enfrentar condi¢cdes ou situacdes adversas e estabelecer relagdes afectivas solidéarias,
adoptando uma postura de ser e estar no mundo com o objectivo de utilidade e felicidade
lidando com ele de um modo positivo (OPAS, 2008).

Um Estilo de Vida saudavel inclui ainda, comportamentos preventivos de salde. A
prevencdo evita a ocorréncia de doencas e secundariamente, a progressao dessas mesmas
doencas, iniciando-se o seu tratamento, num estadio mais precoce e menos severo (Breslow,
1999). Para que esta prevencdo seja concreta e eficaz, é necessario o conhecimento dos factos
e tracar estratégias de promocdo da salde. Em Portugal, no Plano de Salde 2004/2010
preconiza-se a promocao de Estilos de Vida saudaveis, no contexto da prevencao secundaria,
para que desempenhe um papel importante no bem-estar dos doentes cronicos. Pretende-se
também que este plano permita um impacto positivo em vérias doencas cronicas, entre elas as
doencas psiquiatricas. Prevé ainda este plano, sensibilizar os profissionais de saude para que
estes promovam comportamentos saudaveis, junto dos utentes com quem estabelecem
contacto, como medida de ganhos em saude.

Numa pesquisa de caracter qualitativo, realizada em Portugal com uma amostra de 120
pessoas com idade superior a 25 anos de norte a sul do pais, Silva e colaboradores (2004) da
Universidade Aberta, chegaram a resultados que indicam haver, por parte da populacéo,
informagdo e conhecimentos de base cientifico-médica, do que deve ser uma vida saudavel.
Contudo, os resultados das praticas da amostra estdo mais condizentes com a no¢do de habitos
de Bourdieu do que a construcdo tedrica de Estilo de Vida da OMS. Segundo 0s mesmos
autores, o bem-estar das pessoas traduz-se numa satisfacdo dos sentidos, boa disposi¢éo e
capacidade de realizacdo, o que em termos da OMS é um conceito bio-psico-social. Estes
resultados indicam também que a tradicdo ou ndo mudanca de habitos parece ser o critério de
escolha dos alimentos e 0 modo de os cozinhar. A comodidade aparece como equivalente de
conforto relativamente ao exercicio fisico. Sentir-se bem apresenta um valor, um significado e

uma prioridade maior do que bem-estar saudavel. A populacdo portuguesa, apesar de



elucidada, prefere adoptar comportamentos tradicionais, de comodidade e que os facam sentir
bem.

Um outro estudo, efectuado pela British Heart Foundation, e cujos resultados foram
obtidos em dois anos de intervengdo com a populacdo britdnica, comprovou que mudancas
positivas de Estilo de Vida estavam associadas a melhorias da Saude Mental e Salde total,
assim como mostrou que a associa¢do das mudancas do Estilo de Vida com a Saude total, foi
estatisticamente menos significativa do que as mudangas com a Saude Mental (Blank et al.,
2007). Por tudo o que referenciamos, atrevemo-nos entdo a dizer que, viver de forma saudavel
e ter um Estilo de Vida saudavel, requer conhecimentos, organizac&o, disciplina mas também,
escolhas individuais dentro das opcGes disponiveis e das possibilidades de vida de cada um.

Querendo, este trabalho, ocupar-se da investigacdo do Estilo de Vida das pessoas com

Esquizofrenia nada mais pertinente do que abordarmos seguidamente este tema.

2. Esquizofrenia e Estilo de Vida

A Esquizofrenia € uma doenca psicotica que, na sua fase activa, implica delirios,
alucinaces e perturbac6es em multiplos processos mentais. Em muitas situacdes pode evoluir
para a cronicidade, deixando sintomas psicéticos residuais e prejudicando o desempenho
social. Na ultima década, do séc. XX, a sociedade, atribuiu maior importancia a esta
perturbacdo e encarou os doentes com outra perspectiva, possibilitando uma melhor
integracdo dos mesmos na comunidade (DSM-1V, 1996; Fadem & Simrig, 1998).

A probabilidade de desenvolver a doenca entre a populacdo dos paises desenvolvidos é
de aproximadamente 0,5% a 1%, estimando-se que 2 milhdes de pessoas desenvolvem a
doenca numa fase da sua vida. (Fadem & Simrig, 1998). O Distrito de Aveiro tem 732.900
habitantes (DGS, 2008). Segundo as percentagens apontadas, estima-se que este Distrito tera
entre 3000 a 7000 Esquizofrénicos.

Normalmente a doenca desenvolve-se na idade adulta, entre os 20 e os 40 anos.
Contudo, por vezes pode surgir precocemente, antes dos 15 anos, ou ja na velhice. O
aparecimento da sintomatologia € normalmente gradual e instala-se ao longo de meses ou
anos e raramente é subito. Nas mulheres, em média, a patologia surge aos 33 anos enquanto
nos homens baixa para os 28 (DSM-1V, 1996). A consensualidade que existiu durante
bastante tempo em relacdo a percentagem da doenca ser idéntica nos homens e nas mulheres
(DSM-1V, 1996; Fadem & Simrig, 1998) parece ndo ser assim tdo linear, pois estudos
baseados em populagdes hospitalares sugerem que essa percentagem seja mais elevada nos
homens, ao passo que iguais estudos baseados na comunidade sugerem percentagens iguais

para homens e mulheres (DSM-1V, 1996). Confirmando o facto de esta patologia aparecer em



percentagens iguais em ambos 0s sexos, estd um estudo realizado pelo Departamento de
Psiquiatria do Hospital de Castelo Branco que confirma a prevaléncia em percentagens iguais
para os dois géneros, tendo sido inclusive a Unica doenca psiquiatrica, da consulta de
Psicologia, a revelar prevaléncias iguais entre homens e mulheres (Rabasquinho & Pereira,
2007).

A Esquizofrenia é mais frequente entre os individuos solteiros e provenientes de classes
baixas (Fadem & Simrig, 1998). Os factores que estdo na sua origem ndo sdo ainda
consensuais, surgindo teorias que se baseiam em diferentes areas do conhecimento, que vao
desde a genética, a neuroquimica ou as teorias psicodinamicas e sociais (DSM-1V, 1996;
Fadem & Simrig, 1998). Apesar da controvérsia actual em torno da origem da doenca, €
conhecido actualmente um quadro clinico caracteristico destes doentes que é marcado por
sintomas que incluem alteragdes do pensamento, delirios, alucinacbes, alteracbes das
emocdes, da vontade e do comportamento motor (DSM-IV, 1996). E possivel que estes
doentes apresentem um nivel emocional muito baixo, embotamento afectivo, ou que
apresentem uma emoc¢do desadequada a situacdo e incongruéncia de afectos. Podem existir
sentimentos de passividade, com falta de iniciativa e desinteresse por actividades do dia-a-dia
(DSM-1V, 1996).

A Esquizofrenia é uma doenca mental incapacitante que afecta cerca de um em cada
100 pessoas em toda a Europa e perturba a capacidade do individuo para funcionar
normalmente na sociedade, levando muitas vezes ao isolamento social e a problemas de
comunicagdo. Assim, os doentes com Esquizofrenia relacionam-se pouco e evitam actividades
sociais. Estes comportamentos, Estilo de Vida inerentes a Esquizofrenia, levam estas pessoas
a uma rotina e vida sedentéria, gastando mais tempo a dormir ou a descansar € em recreacao
passiva do que a populacdo em geral. A doenca influencia a sua actividade fisica
despendendo, estes, menos tempo diario em actividades extenuantes e a maioria ndo se
envolve em desportos. Apresentam dietas mais pobres, comem alimentos recomendados
menos frequentemente, o pequeno-almoco € raro ou a uma hora tardia e ingerem grandes
quantidades de nicotina e de café, entre outros. Apresentam também uma diminuicdo de
interesse na procura de emprego (Chuang, Mansell & Patten, 2008; Mimato & Zemke, 2004;
Roick et al., 2007).

Todas estas incapacidades conduzem as pessoas com Esquizofrenia para o desemprego
ou a viver dos apoios da seguranga social, como apontam os resultados do estudo de
McCreadie (2003), realizado na Esc6cia. Por outro lado, a situacdo de desemprego, a reducéo,
notavel nas relacdes interpessoais que as devota a uma privacao social, as perseguicdes em

forma de abuso verbal entre outros, tém um impacto negativo na sua salde fisica e



contribuem para o aumento de factores de risco do Estilo de Vida (Roick et al., 2007; Samele
et al., 2006). Na investigacdo de Samele e colaboradores (2006) a predominédncia destes
problemas de saude fisica encontrados no grupo de doentes com Esquizofrenia, foi duas vezes
superior ao grupo de controle. Assim sendo, temos como um dos factores influentes da satde
das pessoas o seu Estilo de Vida, sendo que ele pode ser mais prejudicial a saide dos doentes
com Esquizofrenia do que a populacdo em geral.

Se compararmos algumas caracteristica de Estilo de Vida desta patologia com o de
outras doencas psiquiatricas como a doenca bipolar e depressdo, como Chuang, Mansell e
Patten (2008) sugerem, observaremos que os resultados apresentados indicam para o0 grupo
com Esquizofrenia, maior cormobilidade com o uso de substancias (52% fumadores),
apresentaram uma rotina mais sedentaria e foram o grupo com menos pessoas casadas. Apesar
da obesidade estar presente (38% eram obesos), isso ndo diferiu dos outros grupos de
diagndstico.

De entre as pessoas com Esquizofrenia existem também algumas diferencas entre
homens e mulheres. Bejerholm e Eklund (2006) descreveram as ocupacfes diarias de 10
homens e 10 mulheres e concluiram que ambos preferem realizar actividades paradas,
sozinhos e pouco significativas. No entanto, as mulheres preferiam realiza-las geralmente no
seio familiar e os homens fora desse ambiente. Roick e colaboradores (2007) concluiram que
as mulheres fumam menos e no estudo de Mccreadie (2003) as mulheres com Esquizofrenia
apresentam melhores habitos alimentares.

Um dos défices presentes na Esquizofrenia é a falta de cuidado consigo proprios, com
a sua saude, com a sua aparéncia e com o seu bem-estar. A pratica de actividades
desempenhadas pelos individuos de forma deliberada em seu préprio beneficio com o
proposito de manter a vida, a salde e o bem-estar, chama-se auto cuidado. Essas ac¢des sdo
voluntarias e intencionais, envolvem a tomada de decisGes e tém o propdsito de contribuir de
forma especifica para a integridade estrutural, para o funcionamento e o desenvolvimento
humano. Os requisitos do auto cuidado sdo: manutencdo e ingestdo suficiente de ar nédo
poluido, &gua potavel e alimento; a provisdo de cuidados com eliminacdo e excrecao;
manutengdo de um equilibrio entre actividade e descanso, entre soliddo e interac¢do social; a
prevencdo de riscos de vida; ao bem-estar humano; a promocdo do funcionamento e
desenvolvimento humano em grupos sociais (Bub et al., 2006; Castiel & Vasconcelos-Silva,
2002; Didgenes & Pagliuca, 2003).

O descuido que estes doentes tém com a sua salde é-nos relatado nos estudos
consultados: maior consumo de cigarros e drogas que a populagédo geral (Kilian et al. 2006),

apresentacdo de habitos alimentares pouco saudaveis e caldricos (Chuang, Mansell & Patten,
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2008; Roick et al., 2007) tém comportamentos sexuais de risco e caréncia de comportamentos
saudaveis (Carey et al., 2001; Mimato & Zemke, 2004; Osborn, Nazareth & King, 2007).
Quanto ao consumo de alcool, os resultados séo contraditorios. Kiliam e colaboradores (2006)
concluem que ha um maior consumo de alcool nestes doentes do que na populacdo em geral e
Roick e colaboradores (2007) concluem precisamente o contrario. Segundo Castiel e
Vasconcelos-Silva (2002), podemos considerar que a ideia de cuidar de si veicula uma
conotacdo ditada por aspectos cognitivos, conscientes e, sobretudo, volitivos. Se
considerarmos os deficits cognitivos e volitivos que esta doenga apresenta, e necessarios ao
auto cuidado, entdo estamos perante um problema que pode contribuir para a ndo promocao
da saude e para o agravamento da doenca.

Se falarmos de mortalidade, os indicadores referem que as pessoas com diagndstico de
Esquizofrenia morrem prematuramente. A sua expectativa de vida é mais reduzida do que a
populacéo geral por varias razées (DSM-1V, 1996). Segundo Saha, Chant e McGrath (2007),
comparando com a populacdo em geral, a mortalidade nesta patologia, € 2.5 vezes superior e a
esperanca de vida € reduzida em 20 anos. A sua doenca, o tratamento a que estdo sujeitos e o
Estilo de Vida ndo saudavel, contribuem para esta elevada taxa de mortalidade (Connolly &
Kelly, 2005). No Estilo de Vida ndo sauddvel encontram-se, entre outros, o inicio da doenca
numa idade jovem que eleva o risco de aparecimento de doencas somaticas e
consequentemente o aumento de risco de morte. O facto de as pessoas com Esquizofrenia ndo
tirarem tanto proveito dos recursos actuais disponiveis em salide como a populacdo em geral
(Saha, Chant & McGrath, 2007), estarem sujeitas a doencas cardiovasculares promovidas por
dietas improprias e por uma vida com pouco exercicio fisico (McCreadie et al., 1998) e
poderem ndo reconhecerem os sinais adiantados de problemas de salde fisicos assim como
evitarem o contacto com o seu médico de familia (Connolly & Kelly, 2005), sdo contributos
para a reducéo do seu tempo de vida.

O diferencial de mortalidade entre as pessoas com Esquizofrenia e a populacdo em
geral agravou-se nas Gltimas décadas em funcdo do potencial dos ultimos medicamentos
antipsicoticos (Leitdo-Azevedo, Guimaraes, Lobato & Bemonte-de-Abreu, 2007; Pack, 2009;
Saha, Chant & McGrath, 2007) e de doencas cardiovasculares promovidas por dietas
improprias (McCreadie et al., 1998) como j& foi referido. Grande parte do excesso da
mortalidade na Esquizofrenia podia ser evitada com mudancas nos Estilos de Vida destas
pessoas (Connolly & Kelly, 2005) e com a promogdo da salde através dos profissionais de
salde que deviam adoptar uma aproximacao holistica, passando a dar a mesma atencao e
cuidado a todos os sintomas destes doentes, quer fisicos quer mentais (Pack, 2009).
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Em termo de comparacdo, vamos referir o estudo longitudinal europeu efectuado pela
“Survey in Europe on Nutrition and the Elderly: a Concerted Action” (SENECA), que
comegou com medidas da linha de base em 1988-1989 e durou até 30 de Abril 1999, realizado
entre a populacdo mais idosa e em que participaram varios paises incluindo Portugal. O
estudo avaliou trés comportamentos: tabagicos, actividade fisica e nutricdo. As conclusbes
revelam que associado a uma maior longevidade estd uma dieta de alta qualidade, ndo fumar e
ter uma actividade fisica regular (Haveman-Nies et al., 2002). Desta forma, e como ja foi
referido, conclui-se que grande parte das doencas do mundo actual advém do comportamento
humano e do modo com interagimos com o meio ambiente (Ribeiro, 2004). Poderemos ainda
acrescentar que também dependem das aprendizagens que fazemos e das que procuramos.

Apesar dos estudos até aqui mencionados terem sido realizados em paises tdo
diferentes e distantes como Alemanha, Japdo, Estados Unidos da América, Gra-Bretanha,
Escécia, etc., os resultados encontrados foram semelhantes em muitos comportamentos,

apontando para um padréo de condutas nestes doentes.

2.1. Tabagismo e consumo de substancias

A relacédo entre tabagismo e Esquizofrenia tem sido objecto de numerosos estudos e os
resultados mostram que ha, de facto, uma associacdo entre eles. Este tema tem despertado
bastante interesse ndo s6 pela elevada predominancia da adesdo da nicotina nos doentes com
Esquizofrenia (Kelly & McCreadie 2000) mas também porque o tabagismo tem diversas
implicagdes do ponto de vista bioquimico (Rondina, Gorayeb & Botelho, 2004). Dessas
implicagbes bioquimicas salientamos que a nicotina dos cigarros € similar a aceticolina,
podendo aliviar temporariamente os sintomas negativos da doenga, tornando-se reconfortante
(Sacco et al., 2005) assim como parece ter uma funcdo neuroprotectora com a libertacdo de
dopamina pré-frontal (Garcia & Montila, 2001; Zammit et al., 2003). E possivel que fumar se
deva a factores genéticos e/ou ambientais, que a nicotina reduza os sintomas negativos da
Esquizofrenia como a apatia, o tédio e que melhore a atencdo e concentracdo (Kelly &
McCreadie, 2000; McCloughen, 2003; Sacco et al., 2005). No entanto, os efeitos prejudiciais
do tabagismo relatados em quase todos os estudos pesquisados ndo compensam 0s possiveis
beneficios.

Na Alemanha, Kiliam e colaboradores (2006) compararam 0 comportamento de salde
nos doentes psiquidtricos com a populacdo geral e constataram que a prevaléncia de
tabagismo nos doentes com Esquizofrenia era mais elevada relativamente a populagcdo em
geral, sendo a percentagem de fumadores nestes doentes duas a trés vezes superior. Na

Escécia, Kelly e McCreadie (1999) fizeram igualmente uma comparagdo com a populagdo em
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geral e obtiveram como resultados uma taxa de 58% de fumadores entre os doentes e de 28%
na populacdo geral. J& Sacco e colaboradores (2005) referem que 85% das pessoas com
Esquizofrenia fuma, em oposicdo aos 23% da populacéo adulta dos Estados Unidos.

A maioria iniciou 0 consumo de tabaco na adolescéncia, antes da doenca se ter
manifestado (Kelly & McCreadie, 2000; McCloughen, 2003). Kiliam e colaboradores, (2006)
dizem que o tabagismo aparece com maior incidéncia nos doentes mais jovens e associado ao
aumento dos niveis de escolaridade, enquanto Kelly e McCreadie (1999) concluem que esta
associado a uma infancia pobre. O consumo de tabaco por parte destes doentes pode ter varias
origens como a institucionalizacdo, o tédio, o baixo controle de impulsos, o efeito de
relaxamento ou a reducdo da ansiedade e dos efeitos colaterais da medicacdo (Rondina,
Gorayeb & Botelho, 2004, 2007; Sacco et al., 2005).

Noutra linha de interpretacdo cré-se que a associacdo entre tabagismo e Esquizofrenia
se deve ao isolamento e exclusdo social a que estes doentes estdo sujeitos e que os pode levar
a conviver e associar com grupos marginalizados pela sociedade (Gilbert & Gilbert, 1995, cit.
in Rondina, Gorayeb & Botelho, 2004). Fumar faz ainda com que estas pessoas, que
normalmente vivem com ordenados ou pensdes baixas, tenham uma despesa significativa com
a compra de tabaco e com isso o seu rendimento diminua consideravelmente (Sacco et al.,
2005).

Além do consumo tabagico, também muitos destes doentes consomem ou ja
consumiram outro tipo de substancias (Garcia & Montila, 2001). Em Portugal, no Hospital S.
Francisco Xavier, Carreiro e Borrego (2007) encontraram uma elevada percentagem (40%) de
doentes com Esquizofrenia e consumo de substancias. O predominio pertence ao consumo de
canabindides, seguindo-se o0 consumo de alcool. O uso de canabindides nestes doentes é duas
vezes superior a populacdo em geral.

As estatisticas da DGS (2008) com dados referentes a 2006, dizem que em Portugal 0s
fumadores sdo 19.6% sendo 28.6% homens e 11.2% mulheres. Os consumidores de bebidas
alcodlicas sdo 53.8% dos quais 66% sdo homens e 42.3% mulheres, tendo sido notado um
decréscimo constante até 2003 (Gltima data referenciada neste documento). O consumo de
drogas apresenta uma curva ascendente entre 1990 e 1999. Verificou-se um decréscimo até
2002, tendo-se mantido 0 seu consumo entre esta data e 2004, altura em que iniciou nova
subida até 2006.

2.2. Higiene do sono
A insénia inicial e a dificuldade de manutencdo do sono com mdultiplos despertares

nocturnos interrompendo assim um sono reparador, dormir durante o dia e ter actividade ou

13



agitacdo nocturna, sdo queixas frequentes nos doentes esquizofrénicos. (Arriaga, Maltez &
Pires, 2005; Remesar-Lopez & Ribeiro, 2001; Wulff et al., 2006). Estas caracteristicas
permanecem, ndo obstante o seu status da medicamentacdo ou a fase do curso clinico (agudo
ou cronico). A insonia, apesar de ser um sintoma comum na Esquizofrenia, é raramente uma
queixa predominante (Monti & Monti, 2005). Relativamente as normas comunitarias,
apresentam muitos episodios de insGnia e uma pobre qualidade de sono com uma duragdo de
sono mais curta. Estes resultados estdo associados a uma pobre qualidade de vida e a um
prejuizo do coping nestes doentes. Estes problemas de sono podem perturbar o desempenho
de lidarem com o esforgo rotineiro associado ao trabalho, sendo também uma das causas de
falta de energia tanto para o trabalho como para os relacionamentos interpessoais (Hofstetter,
Lysaker & Mayeda, 2005). A insonia severa € descrita nas exacerbacdes do quadro
esquizofrénico e pode preceder o aparecimento de outros sintomas por ocasido de recaidas.
Podem ter varios disturbios priméarios de sono associados, entre 0s quais uma higiene de sono
inadequada. Desta forma, uma manutencdo de sono adequado pode evitar recaidas nos
doentes com Esquizofrenia (Remesar-Lopez & Ribeiro, 2001; Wulff et al., 2006). Apesar de
todos estes distUrbios do sono na Esquizofrenia, estes doentes permanecem em repouso, em
média 9.4h por dia (Roick et al., 2007).

Sendo a higiene do sono inadequada, um dos disturbios de sono destes doentes
(Lucchesi et al., 2005) e tendo a higiene do sono, como objectivo evitar comportamentos e/ou
aliviar condicbes incompativeis com o sono reparador e estabelecer um habito regular de
sono, propdem alguns autores como medidas para uma boa higiene do sono, o acordar e deitar
a horas certas, dormir nem de mais, nem de menos, ir para a cama descontraido, evitar sestas
prolongadas, ter um horario relativamente uniforme para deitar e levantar, fazer exercicio
durante o dia mas evitar exercicio extenuante & noite, ndo abusar de bebidas alcodlicas ou
com cafeina perto da hora de dormir, o quarto deve ser silencioso, escuro e com temperatura
agradavel, ndo ouvir musica, ndo ver programas de TV, filmes ou realizar leituras excitantes
proximos do horério de dormir (Bahia, Soares & Winck, 2006; Roth, 2000; Steven, Bock &
Boyette, 1996). Ensinos sobre como ter uma boa higiene do sono podem reduzir a quantidade
de medicagdo ministrada, melhorar a sintomatologia e a qualidade de vida dos doentes
(Lucchesi et al., 2005). A Proteste (2004) menciona que é necessario dormir para restabelecer
as funcgdes fisicas e psicologicas essenciais para as pessoas funcionarem em pleno. Refere
ainda que 47% dos portugueses dormem mal, 56% sofrem de sonoléncia no dia-a-dia e que

16% tomam medicamentos para dormir.

14



2.3. Habitos alimentares e exercicio fisico

Os doentes com Esquizofrenia tém, como referido anteriormente, dietas pobres em
nutrientes, com grande consumo de gorduras e aclcar e poucas refeicGes de vegetais e fruta
(McCreadie et al., 1998). No entanto, de entre 0s pacientes com Esquizofrenia as pessoas
casadas, as mulheres, e 0s que apresentam um grau mais elevado de instrucdo ingerem
alimentos saudaveis com maior frequéncia (Kilian et al., 2006; Roick et al., 2007). Na
Escécia, doentes Esquizofrénicos, desempregados, a viver na comunidade e incentivados a
serem responsaveis pelas suas proprias tarefas domésticas, incluindo a compra e a confecgéo
dos alimentos, fizeram igualmente, escolhas dietéticas pobres e improprias (McCreadie et al.,
1998). Contudo, mudar alguns dos habitos alimentares nestes doentes, parece ser possivel,
como nos é referido num estudo de intervencao directa para mudanca de habitos alimentares
em que foi possivel observar o aumento do consumo de fruta e vegetais quando fornecidos
gratuitamente (McCreadie et al., 2005).

O excesso de peso aumenta o risco de problemas de saude, principalmente problemas
cardiovasculares (McCreadie et al., 1998; McCreadie, 2003). Num estudo Irlandés, em que
participaram 15 estados membros da Unido Europeia, chegou-se a conclusdo de que a
obesidade e o peso corporal mais elevado estdo fortemente associados a um Estilo de Vida
sedentario e a uma falta da actividade fisica na populacdo adulta da Unido Europeia
(Gonzélez et al., 1999). Este resultado é igualmente encontrado nos estudos realizados na
populagdo com Esquizofrenia, sendo no entanto os valores significativamente mais elevados
(Samele et al., 2006). No seu estudo, Coodin (2001) reforca a ideia que 0 nimero de obesos é
mais elevado nas pessoas com Esquizofrenia do que na populacdo em geral. A percentagem
de pessoas obesas em Portugal é de 16.5% sendo de 16% nos homens e de 16.9% nas
mulheres (DGS, 2008).

Podemos definir actividade fisica como qualquer movimento corporal, produzido pelos
musculos esqueléticos que resulta em gasto energético maior do que os niveis de repouso.
Este comportamento engloba as actividades ocupacionais (trabalho), actividades da vida
diaria (vestir-se, tomar banho, comer), deslocar-se (transporte) e as actividades de lazer,
incluindo exercicios fisicos, desportos, danca, artes marciais, etc. (Caspersen, Powell, &
Christenson, 1985; Faias, 2002). A actividade fisica seria muito importante na contribuicdo
positiva que poderia dar na reducdo do risco de doencas cardiovasculares (Osborn, Nazareth,
& King, 2007). No entanto, com nos dizem Roick e colaboradores (2007), as pessoas com
Esquizofrenia passam em média 12.7h em actividades sedentarias e 46.6% ndo pratica

nenhum desporto.
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3. Esquizofrenia e comportamento agressivo

Associa-se, por inimeras vezes, a Esquizofrenia a comportamentos agressivos ou
violentos. Num estudo de revisdo da literatura de Walsh e colaboradores (2001 cit. in
Teixeira, Pereira, Rigacci & Dalgalarrondo, 2007), é referido que a maioria dos estudos
empiricos indica associa¢do entre violéncia e Esquizofrenia. Menciona ainda que a
Esquizofrenia com comorbidade de abuso de substancias aumenta consideravelmente o risco
de violéncia quando comparada com Esquizofrenia sem essa comorbidade. Os sintomas
psicoticos agudos também se relacionam com actos violentos. Estes comportamentos de
hostilidade aparecem mais elevados nos doentes consumidores de cocaina ou com multiplos
consumos. Na Finlandia, R&sénen e colaboradores (1998), num estudo de coorte, seguiram as
pessoas desde 0 nascimento até a idade de 26 anos numa totalidade 11.017 pessoas. Os dados
sobre as desordens psiquiatricas e os crimes foram retirados dos registos nacionais e
analisadas. Das 76 pessoas com Esquizofrenia, 11 eram do sexo masculinos e 2 do sexo
feminino, consumiam alcool ou eram dependentes do alcool tendo sido considerados como
alcodlicos. Trés dos 13 alcodlicos eram igualmente consumidores de cannabis. Neste mesmo
estudo foram considerados crimes violentos o homicidio, assalto, extorsdo, incéndio, ou
violacdo da paz doméstica. As conclusGes foram de que os homens com diagndstico de
Esquizofrenia e que abusem no consumo de alcool sdo 25% vezes mais propensos a cometer
crimes do que homens mentalmente saudaveis. Em Praga, Vevera e colaboradores (2005)
realizaram um estudo retrospectivo, com quatro amostras de doentes com diagndstico de
Esquizofrenia onde foram examinados o registo de 404 pacientes em amostras dos anos 1949,
1969, 1989 e 2000, utilizando a Over Agression Scale (OAS) modificada. Os resultados
associaram comportamento violento com a Esquizofrenia em 41.8% em homens e 32.7% das
mulheres na auséncia de cormobilidade com abuso de substancias. Arango e colaboradores
(1999), em Madrid, utilizaram igualmente a OAS mas em doentes internados. Dos 63 doentes
estudados, 25% utilizaram a violéncia fisica para com os outros durante, mas 0s autores nao
encontraram relacfes de consumo de alcool ou de cannabis durante a semana anterior ao
internamento. Na Suécia, os actos violentos foram associados aos sintomas positivos desta
doenca (Chuang, Mansell & Patten, 2008; Swanson et al., 2006) e relatos de doentes
esquizofrénicos no estudo de Buchanan e colaboradores (1993 cit. in Teixeira et al., 2007),
confirmam o dito anteriormente. J& os resultados obtidos por Appelbaum, Robbins e Monahan
(2000) no estudo retrospectivo realizado com 1136 pacientes, acompanhados durante 1 ano
apods alta hospitalar, ndo foram encontradas diferencas na taxa de violéncia entre pacientes

delirantes e ndo delirantes, contradizendo o afirmado nos estudos anteriores.

16



Nos Estados Unidos da América, um estudo realizado numa amostra de 1410 doentes
com Esquizofrenia que foram clinicamente avaliados e entrevistados sobre comportamento
violento nos 6 meses anteriores a entrevista, 0s resultados mostraram que dentro dos
comportamentos violentos ou agressivos, 0s de violéncia menor estdo associados a pessoas
mais novas, do sexo feminino, casados ou a viver maritalmente e com mais anos de
tratamento, com alguma actividade vocacional e a residir com a familia, mas ndo se sentindo
escutados por ela. A maior severidade nos comportamentos violentos foi associada ao
consumo de substancias e aos sintomas positivos. A idade média dos participantes foi de 40.5
anos, 74% eram homens, apenas 19% eram casados ou viviam maritalmente e s6 7% dos
participantes estavam ligados a alguma actividade vocacional (Swanson et al., 2006).

As conclus6es apresentadas, na bibliografia consultada ndo sdo consensuais chegando a
ser contraditorias na associacdo do comportamento violento ou agressivo destes doentes a
consumos (de substancias, alcool ou o conjunto dos dois) ou aos sintomas positivos da

doenca.

4. Esquizofrenia e suicidio

A esperanca de vida das pessoas com Esquizofrenia é mais reduzida do que a
populacdo em geral, como referido anteriormente, sendo uma das razdes o suicidio. Na
bibliografia consultada os resultados apontam para uma taxa significativamente maior de
suicidio e tentativas do suicidio na Esquizofrenia do que na populagdo geral. As estimativas
dizem que 10% das pessoas com Esquizofrenia concretiza o suicidio. Este esta associado a
duracdo da doenca, ao sexo masculino, a idade inferior a 30 anos, ao estrato socioeconémico
elevado, ser inteligente e com grandes expectativas, ser solteiro, ter falta de sustentacdo
social, ser consciente dos seus sintomas e ter alta hospitalar recente. Estdo associados
igualmente o amor-proprio reduzido, o estigma, o desespero, o isolamento, o abandono do
tratamento, o abuso de substancias, uma taxa elevada de internamentos e episddios de
depresséo presentes nestes doentes (Abed, 2000; DSM-1V, 1996; Gupta et al., 1998; Hawton
et al., 2005).

Num estudo comparativo, realizado em Nova lorque, entre 52 individuos com
Esquizofrenia ou desordem esquizoafectiva que fizeram tentativa de suicidio e 104 individuos
com 0s mesmos diagnésticos mas que ndo tinham feito nenhuma tentativa de suicidio, néo
foram encontrados resultados que diferissem no que diz respeito as variaveis demogréaficas, a
duracdo da doenca ou ao abuso de substancias. A maioria das tentativas de suicidio foram
moderadas ou severas e com inten¢do suicida bastante significativa, tendo sido necessario a

intervencdo médica. Foi comum tentarem o suicidio nos primeiros 10 anos de doenca, sendo
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maior o risco nos episodios psicoticos e nos 6 meses que se seguiram a uma hospitalizacao.
Uma grande parte fez a primeira tentativa de suicidio logo apés o inicio da psicose. A
depressdo e 0 abuso de substancias estiveram relacionados com as tentativas de suicidio na
Esquizofrenia (Harkavy-Friedman et al., 1999).

Em lowa, foi realizado um estudo com pessoas com Esquizofrenia e distlrbio
esquizoafectivo entre 1990-1994 com o objectivo de fazer um levantamento das tentativas de
suicidio. Num total de 336 individuos, 69% eram homens, 75% solteiros e 74%
desempregados a quando da entrada no estudo. Noventa e oito tinham feito uma ou varias
tentativas de suicidio e duzentos e trinta e oito (70,8%) nunca tentaram o suicidio. Os que
tentaram o suicidio eram significativamente mais novos doque os que ndo tentaram aquando
do inicio da sua doenca e do primeiro internamento. Os dois grupos ndo deferiram em factores
como desempenho educacional, classe social, abuso de alcool ou drogas. N&o foi encontrada
associacao entre as tentativas de suicidio e abuso de drogas ou de alcool (Gupta et al., 1998).

Na nossa pesquisa bibliografica os métodos encontrados e utilizados para a
concretizacdo do suicidio foram: overdose (com medicamentos), atirarem-se (de um andar por
exemplo), utilizacdo da suspensdo como por exemplo a forca e varios métodos relacionados
com trafego na estrada e na linha de caminho de ferro (Harkavy-Friedman et al. 1998; Prieto
& Tavares 2005).

Terminado o enquadramento tedrico, avangamos seguidamente para o estudo empirico

efectuado junto de 100 doentes do Hospital Infante D. Pedro E.P.E. Aveiro.
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CAPITULO Il
ESTUDO EMPIRICO



Descrevemos neste capitulo a metodologia utilizada no nosso estudo empirico,

discutindo em seguida os resultados obtidos.

1. Metodologia
Este trabalho tem como objectivos caracterizar o Estilo de Vida dos doentes com
diagndstico de Esquizofrenia que frequentam o Departamento de Psiquiatria e Saide Mental
do Hospital Infante D. Pedro E.P.E. Aveiro, bem como verificar se Estilo de Vida sesta
relacionado com o reinternamento, comportamento suicida ou comportamentos agressivos.
Colocamos como hipéteses a existéncia de uma correlacdo positiva do Estilo de Vida
saudavel com a existéncia de menos internamentos, de menor consumo de substancias (alcool

e drogas), de comportamentos agressivos e de comportamentos suicidas.

1.1. Instrumentos

Para recolha de dados junto de este tipo de doentes, dado ndo encontrarmos nenhum
questionario, optdmos por construir um questionario sobre Estilos de Vida na Esquizofrenia,
propositadamente elaborado para esta dissertacdo de Mestrado e baseado em instrumentos que
fomos consultando em inimeros estudos sobre o tema dos Estilos de Vida e que a seguir
descriminaremos. Incluimos varios grupos de questbes, e ndo querendo sobrecarregar 0S
utentes, e tendo, enquanto terapeuta ocupacional acesso legitimo que a Lei nos confere (e
autorizacdo da Direccdo do Hospital para o estudo) ao processo clinico, acedemos a este para
completar a informacdo pretendida para a nossa amostra. Assim retiramos, do processo
clinico os dados sécio demograficos relativos a residéncia, habilitacdes, pessoas com quem
vive, estado civil, duracdo da doenca, nimero de internamentos e nimero de dias internado.

No questionario comegamos por incluir questdes como a idade, peso e altura (estes
permitiram classificar o indice de massa corporal segundo a escala habitualmente utilizada:
inferior a 18.5 excesso de magreza; 18.5 a 25 peso normal; 25 a 30 excesso de peso; 30 a 35
obesidade grau I; 35 a 40 obesidade grau Il; superior a 40 obesidade grau Ill). Em seguida
solicitamos informacao sobre o sexo, profissdo ou ocupacdo actuais, bem como a descricdo de
como ocupam o seu dia. Estas questfes sdo de uma grande importancia para um Terapeuta
Ocupacional, tendo em vista um plano de reabilitacdo. Utilizamos uma classificacdo baseada
no enquadramento da Terapia Ocupacional (2002): trabalho (trabalho por conta de outrem a
tempo inteiro ou parcial, estudante, voluntariado), lazer (ver TV, ouvir musica, fumar, jogar
no computador, caminhar, ler, crochet, malha, bordar, piscina, ginastica, pintar, desenhar),

descanso (dormir durante o dia), participagdo social (conversar, sair com amigos, actividade
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religiosa, namorar), actividades da vida diaria (comer, fazer compras, ir ao café, fazer a
higiene, cuidar da casa, mobilidade na comunidade, cuidar de animais, cuidar de outros,
sono).

Em seguida, tentamos avaliar o consumo tabagico e para tal utilizamos o Teste de
Fagerstrom que avalia a dependéncia da nicotina (Rocha, 2008), adicionando ainda questdes
que nos pareceram pertinentes para a nossa amostra. Para avaliarmos o consumo de
substancias (café, cha, coca-cola, bebidas alcodlicas e drogas) retiramos e adaptamos os itens
do questionario Dartmouth Assessement of Lifestyle Inventory (DALI, de Ford, 2002) e do
questionario de Atitudes e Comportamentos de Saude (de Pais Ribeiro, 2004).

Os itens para avaliar a actividade fisica, medicacdo, comportamentos de risco,
relacionamento social, controle do stress e nutricdo foram retirados e adaptados do
questionario de Atitudes e Comportamentos de Salde de Pais Ribeiro (2004). As questbes
referentes a avaliacdo da higiene do sono foram retiradas da escala de Steven, Bock e Boyette,
(1996). Para avaliar a nutricdo utilizamos questdes de um estudo ainda a decorrer com doentes
com Esquizofrenia, designado “Viver em Equilibrio”, efectuado pelos Laboratérios Lilly
(2006/2009) a nivel nacional e no qual o Hospital Infante D. Pedro E.P.E. Aveiro colabora.
Sendo de extrema importancia o cuidado que devemos ter com a saude fisica, colocamos
algumas questdes sobre este tema, bem como sobre comportamentos suicidas.

Para avaliar o comportamento agressivo utilizamos a escala de agressividade Over
Agression Scale (OAS, de Yudofsky et al., 1986), construida para registar comportamentos
agressivos observados por outra pessoa e que avalia episodios agressivos dentro de um
periodo de tempo especifico e relativos a agressdo verbal, agressdo fisica contra objectos,
agressao fisica contra si préprio e agressdo fisica contra outros. Como ndo existe traducéo
para portugués, fizemos a traducdo tendo em conta a opinido de Psiquiatras e tendo em
atencdo de que esta servira apenas para 0 nosso estudo exploratorio e ndo para a construgdo de

uma versdo portuguesa da escala.

1.2. Procedimentos

Efectuamos o estudo no Hospital Infante D. Pedro E.P.E. Aveiro por ser o local do
nosso trabalho e também por de momento estes doentes ndo serem muito solicitados. Para
procedermos a recolha de dados foi enviada uma carta ao Director do Departamento de
Psiquiatria e Salde Mental do Hospital Infante D. Pedro E.P.E. Aveiro solicitando
autorizacdo para a passagem do questionario junto dos doentes com Esquizofrenia que
frequentassem o Hospital. Ap6s concordar com a investigacdo, o Director do Departamento
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formalizou o pedido para o Conselho de Administragdo e Conselho de Etica desse mesmo
Hospital. Ap6s o parecer positivo dos dois Conselhos deu-se inicio a recolha da amostra.

Os questionarios foram preenchidos por 100 doentes com diagndstico de Esquizofrenia
que frequentam o Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do Hospital Infante D. Pedro
E.P.E. Aveiro, nimero que conseguimos atingir para cumprir 0s prazos de um trabalho
académico da natureza do Mestrado. Os critérios de inclusdo foram os seguintes: ter
diagndstico de Esquizofrenia, ser triado pelo Corpo Clinico deste Departamento e consentir
participar no estudo. Tomadmos como critério de exclusdo o Corpo Clinico anuir que o doente
ndo tem condicdes clinicas para participar do estudo ou o doente recusar.

O questionario de Estilo de Vida era de auto-preenchimento mas sempre que se tornou
necessario, e foram bastantes vezes, houve apoio do investigador. As dificuldades de
preenchimento ou o pedido para ser o investigador a preencher prenderam-se essencialmente
por dificuldades na escrita e leitura devido a baixa escolaridade ou por os doentes
considerarem que sendo o investigador a fazé-lo seria mais rapido. A recolha foi efectuada
individualmente apds triagem médica, explicacdo sumaria do questionario e assinatura do
consentimento informado. Cada questionario demorou em média 20 minutos a ser preenchido.

Durante a recolha dos dados tivemos 6 recusas directas de participacdo no estudo (4
homens e 2 mulheres), constatando que um doente nem quis saber do que se tratava, outros
recusaram apoés leitura do consentimento e outros aquando do preenchimento da escala de
agressividade. Tivemos também 5 doentes que recusaram logo junto do médico assistente. A
recolha decorreu geralmente no contexto de consulta externa de Psiquiatria e apenas uma
minoria foi recolhida em contexto de internamento (de agudos e hospital de dia) mas numa
fase compensada da doenga.

Apos a recolha de dados efectuamos a sua introducdo numa matriz de dupla entrada e
as informacOes obtidas foram analisadas no programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) versdo 15 para Windows Vista, permitindo a andlise descritiva usual (frequéncias,
medias, desvios-padrdo, nimero maximo e nimero minimo) e o calculo dos testes estatisticos

adequados aos objectivos do estudo.

1.3. Caracterizacdo da amostra

Sendo um dos nossos objectivos de estudo a caracterizagdo da amostra, referimos
neste ponto do nosso trabalho apenas que a amostra foi constituida por 100 pessoas com 0
diagndstico de Esquizofrenia, 70 homens e 30 mulheres, que frequentam o Departamento de
Psiquiatria e Saude Mental do Hospital Infante D. Pedro E.P.E. Aveiro.
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2. Apresentacao dos resultados

Da amostra constituida por 100 pessoas com o diagnostico de Esquizofrenia, podemos
verificar no (Quadro 1) que a idade, dos participantes varia entre 0s 16 e 0s 71 anos, sendo a
média de idades 41.4 anos. O Peso esta entre 0 minimo de 48kg e 0 maximo de 125kg sendo a
media de peso 78.3kg. A altura varia entre 1,50m e 1.87m, sendo a media 1.69m. O indice de
massa corporal varia entre 16.9 e 44.9, com uma média de 27.24. O numero de anos de
doenga da nossa amostra vai de meio ano a 47 anos, com uma média 14.49 anos. Em relagdo a
média de dias internados, 0s nossos doentes apresentam um minimo de 10 dias e um maximo
de 60, com uma média 25.3 dias. A idade de inicio da doenca tem como minimo 12 anos, de
maximo 56 anos e de média 26.6 anos. A quantidade de anos que fumam varia entre 2 e 49

anos tendo com média 19.5 anos e a dependéncia da nicotina apresenta uma média 4.6 num

maximo de 8.

Quadro 1. Resultados do minimo — méaximo e média (desvio padrdo) na amostra total

Itens Minimo — Maximo Média (desvio padrao)

Idade 16-71 41.04 (11.96)
Peso 48 — 125 78.26 (17.01)
Altura 1,50 -1,87 1.69 (.094)

indice de massa corporal 16,9-449 27.24 (5.40)
NUmero de anos com doenca 5 —47 14.49 (11.07)
Meédia de dias de internamento neste hospital 10 - 60 25.31 (10.92)
Idade de inicio da doenca 12 - 56 26.55 (8.43)
Ha quantos ano fuma 2-49 19.53 (10.18)
Total de nicotina 0-8 4.57 (1.97)

No Quadro 2 esta representada a distribuicdo por estado civil e verificamos uma

predominancia de solteiros (71%), seguido dos casados (15%) e dos divorciados (10%). Os

vilvos e em unido de facto apresentam uma percentagem muito baixa.

Quadro 2. Distribuicéo por estado civil

Estado Civil Frequéncia Percentagem
Solteiro 70 70,7
Casado 15 15,2
Divorciado 10 10,1
Vilvo 3 3,0
Unido de facto 1 1,0
Total 99 100,0
N&o respondeu 1 -

Total da amostra 100 -

O nivel educacional da nossa amostra distribui-se como nos mostra 0 Quadro3, e na sua

grande maioria encontramos o 1° e 0 3° ciclo. Assim, completaram o 1° ciclo (36%), o 2°ciclo

(19%) e o 3° ciclo por (21%). No entanto € de salientar que 5% possui 12° ano e que 13%

possui licenciatura, formacdo superior ou frequéncia universitaria.
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Quadro3. Distribuicdo por habilitacdes literarias

HabilitacGes literarias Frequéncia Percentagem
Inferior ao 1° ciclo 5 51
1° Ciclo 36 36,4
2° Ciclo 19 19,2
3° Ciclo 21 21,2
12° Ano 5 51
Curso profissional 1 1,0
Frequéncia universitaria 5 5,1
Licenciatura 7 7,1
Total 99 100,0
N&o responde 1 -
Total da amostra 100 -

Quanto ao agregado familiar (Quadro 4) constata-se que, com excepcao de 11 pessoas,

todos permanecem acompanhados no seio familiar.

Quadro 4. Distribuigdo da composicao do agregado familiar

Composicdo do agregado familiar Frequéncia Percentagem
Acompanhado mas néo refere com quem 29 29,0
Conjuge 9 9,0
Filhos 2 2,0
Irmaos 5 5,0
Pais 44 44,0
Instituicdo 2 2,0
Sozinho 9 9,0
Total 100 100,0

Do total de dados apurados sobre o nivel s6cio econémico (Quadro 5), verifica-se que a
grande maioria dos nossos sujeitos tém um nivel socio econdmico médio (62%) seguido do
nivel sdcio econdmico baixo (34%) sendo a percentagem do nivel socioeconémico alto

apenas de (4%).

Quadro 5. Distribuicdo por nivel sdcio econdmico

Nivel sécio econdmico Frequéncia Percentagem
Baixo 33 33,7
Médio 61 62,2
Alto 4 4,1
Total 98 100,0
Né&o ha dados 2 -

Total da amostra 100 -

Quanto a actividade profissional (Quadro 6), verifica-se que 30% da amostra esta
empregada. Os reformados, invalidos e sem profissdo séo 43% e os desempregados 15%.
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Quadro 6. Distribuicao por actividade profissional

Actividade profissional Frequéncia Percentagem
Desempregado 15 15,0
Reformado, invalido ou sem profissdo 43 43,0
Empregado 30 30,0
Férum ocupacional 2 2,0
Estudante 4 4,0
Centro de dia 2 2,0
Doméstica 4 4,0
Total 100 100,0

De entre os que trabalham (Quadro 7), é possivel verificar que 11 estdo em regime de
horario completo, 4 em part-time, 1 em lista de mobilidade, 1 de licenga sem vencimento e 7
encontram-se de baixa. N&o nos foi possivel apurar a situacdo laboral, actual em 6 pessoas.

Quadro 7. Distribuigdo por situacdo profissional actual

Situacao profissional actual Frequéncia Percentagem
A trabalhar e em tempo integral 11 11,0
Empregado, trabalho part-time 4 4,0
Empregado, lista de mobilidade 1 1,0
Empregado, de baixa 7 7,0
Empregado, licenca sem vencimento 1 1,0
Empregado, ndo se conseguido apurar qual a situacao 6 6,0

Verifica-se no (Quadro 8) que 63 doentes referem n&o trabalhar, 85 ocupam uma parte
do dia com actividades de lazer, 28 dormem durante o dia, 85 ndo participam em actividades

de participacdo social e 63 referem actividades da vida diaria como ocupacdes do seu dia.

Quadro 8. Distribui¢do de como ocupam o dia

Sim Néao
Trabalho / estudante 37 63
Lazer 85 15
Dormir de dia 28 72
Socializacéo 15 85
Actividades da vida diaria 63 37

Os habitos tabagicos foram encontrados em 58% da nossa amostra (Quadro 9) e destes,

55% inicia 0 consumo nos primeiros cinco minutos (Quadro 10).

Quadro 9. Distribuicdo por consumo tabagico, média (desvio padrdo) e nimero de anos de consumo

E fumador Frequéncia Percentagem
Sim 58 58,0
Né&o 42 42,0
Total 100 100,0

Quadro 10. Distribui¢do por tempo de iniciar o primeiro cigarro

E fumador Frequéncia Percentagem
Primeiros cinco minutos 32 55
Primeiros 30 minutos 18 31
Primeira hora 3 5
Apbs a primeira hora 5 9
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A frequéncia de cigarros diarios consumidos pelos nossos sujeitos (Quadro 11) atinge

a percentagem mais elevada no consumo de entre 11 e 20 cigarros diarios (43%).

Quadroll. Distribuicdo por quantidade de cigarros diarios

NuUmero de cigarros Frequéncia Percentagem
1-10 14 24
11-20 25 43
21-30 10 17
Mais de 30 9 16

No Quadro 12 verificamos que um numero bastante elevado (76%) fuma mesmo

quando doente, (24%) fuma de noite na cama e (59%) ja tentaram deixar de fumar

Quadrol12. Distribuicdo da frequéncia de alguns comportamentos tabagicos

Frequéncia Percentagem
N Sim 44 76
Fumam quando estdo doentes NEo 12 4
. Sim 14 24
Fumam de noite na cama Nio a 76
Sim 34 59
Tentaram parar de fumar No 24 a1

Quanto aos resultados da frequéncia de consumo de bebidas e drogas (Quadro 13),

verificamos que a maioria ndo faz consumos nem de bebidas nem de drogas. No entanto, um

namero elevado faz esse consumo algumas vezes por ano. No que respeita ao consumo de

drogas, 4 pessoas, fazem-no diariamente, 3 algumas vezes por semana e 3 algumas vezes por

més. Verificamos igualmente o consumo diario, de café, por 51 pessoas e 0 consumo de

algumas vezes por semana, de cha e coca-cola, por 25 e 24 pessoas respectivamente.

Quadro 13. Resultados da frequéncia de consumo de bebidas e drogas na amostra total

Frequéncias Nunca Algumas vezes | Algumas vezes | Algumas vezes Todos
Substancias por ano por més por semana os dias
Café 24 5 1 19 51
Cha 28 16 18 25 13
Coca- cola 35 17 14 24 10
Cerveja 57 17 11 12 2
Vinho 66 14 8 8 4
Bebidas destiladas (ex: 84 12 2 2 -
aguardente, whisky)
Drogas (ex: cocaina, haxixe, 89 1 3 3 4
heroina, anfetaminas)
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Quanto a classificacdo da nossa amostra relativamente ao indice de massa corporal por
sexo (Quadro 14) observamos que dos 70 homens, 41 tem excesso de peso ou apresenta

obesidade e das 30 mulheres, 19 apresenta igualmente excesso de peso ou obesidade.

Quadro 14. Resultados da classificacdo por sexo do indice de massa corporal

Magro Normal | Excesso de peso | Obesidade | Obesidade 1l | Obesidade Il
IMC Sexo
Homens 2 27 23 12 5 1
Mulheres 1 10 11 5 2 1

O Quadro 15 apresenta-nos os resultados da frequéncia da quantidade de refeicbes diarias

da nossa amostra de onde salientamos haver 20 pessoas que comem durante a noite.

Quadro 15. Resultados da frequéncia da quantidade de refeicoes diarias da amostra total

Refeices (nimero de pessoas que respondeu afirmativamente) Todos os dias Em casa
Pequeno-almogo 79 69
Lanche manhd 41 25
Almogo 97 79
Lanche tarde 55 48
Jantar 99 92
Ceia 43 43
Outra (de noite) 20 -

No Quadro 16 estdo representados os resultados das frequéncias de varios
comportamentos de Estilo de Vida da populagdo em estudo. Assim sendo, verificamos que 0
exercicio fisico preferido pela nossa amostra é andar a pé ou de bicicleta e fazer trabalhos de
jardinagem ou trabalhos domésticos. Em relagdo ao exercicio fisico intenso, 58 respondem
que nunca o praticam e 69 ndo fazem qualquer tipo de desporto. Verificamos ainda que 81
pessoas referem fazer diariamente actividades sem esforgo fisico.

Em relagdo ao comportamento, da toma da medicagdo, verificamos que 84 dizem tomar
diariamente a medicacdo. Treze pessoas esquecem-se de a tomar algumas vezes por semana
ou toma fora de horas e 14 referem ter o0 mesmo comportamento algumas vezes por ano. No
entanto, 59 pessoas tomam a medicacdo a horas e ndo se esquecem de a tomar. Sessenta e sete
pessoas respondem que nunca se esquecem de tomar a medicacdo mas 16 esquecem-se
algumas vezes ao ano. Salientamos ainda as oitenta pessoas que respondem nunca tomar mais
medicamentos que 0S prescritos.

Seguem-se 0s comportamentos de risco onde verificamos a frequéncia diaria, por parte
de 15 pessoas em ambientes saturados de tabaco. O ambiente ruidoso € frequentado

diariamente por 11 pessoas e 12 pessoas frequentam esse ambiente algumas vezes por ano.
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Dos comportamentos de risco apurados no nosso questionario estes sdo 0s UNICOs que nos
parecem pertinentes salientar.

Na socializagdo, 77 pessoas da nossa amostra responderam ndo participam em qualquer
actividade de associativismo ou voluntariado. Em relacdo as amizades, 51 respondem que
procuram diariamente manter os amigos, enquanto 9 respondem nunca ao mesmo item. No
procurar fazer novos amigos, 25 pessoas, dizem tentar faze-los todos os dias e 25 a mesma
pergunta respondem nunca. Estar satisfeito com os seus amigos é respondido por 51 pessoas
como todos os dias mas 8 respondem que nunca estao satisfeitos.

As respostas aos comportamentos de stress mostram que 83 pessoas dizem que relaxam
pelo menos 5 minutos diarios, 45 pessoas procuram equilibrar o trabalho com o lazer e 34
responde que diariamente consegue manter uma discussdo sem se alterar. Doze pessoas
discutem quando contrariados e 21 pessoas, respondem nunca ao procurar equilibrar o tempo
dedicado ao trabalho com o tempo dedicado ao lazer.

Na higiene do sono verificamos que um elevado nimero de pessoas apresenta
comportamentos diarios de deitar a mesma hora, levantar a mesma hora, acordar a mesma
hora, dormir toda a noite, dormir o nimero de horas suficiente e tomar medicacdo para
dormir. Os comportamentos, ter dificuldades em adormecer e acordar muito cedo € referido,
como diario, respectivamente por 20 e 30 pessoas € 0S mesmos comportamentos sao referidos
algumas vezes por semana por um nimero igual de 21 pessoas. Trinta e nove pessoas nunca
fazem sestas, 29 nunca acorda cedo e 49 nunca perde 0 sono de noite.

Sobre a frequéncia dos alimentos que ingerem, verificamos que um ndmero elevado
refere comer frutas, vegetais e legumes assim como ter cuidado com o que come diariamente.
O nUmero mais elevado de respostas ao consumo de alimentos com acucar vai de algumas
vezes por semana a todos os dias. As respostas ao consumo de alimentos com gordura séo em
maior nimero em algumas vezes por ano, algumas vezes por més e algumas vezes por
semana. A maior quantidade de respostas ao ingerir de alimentos salgados é de nunca,
algumas vezes ano e algumas vezes més. O consumo de refei¢cdes de fast- food pela nossa

populacdo, situa-se em grande parte no nunca e algumas vezes por ano.
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Quadrol6. Resultados da frequéncia da pratica de varios comportamentos estudados na amostra total

Frequéncia Algumas | Algumas Algumas
Todos
Comportamentos Nunca | vezes por | vezes por | Vezes por 0s dias
ano més semana
Fazer exercicio fisico intenso, durante pelo 58 7 7 14 14
8| menos 20 minutos _ _
2 Despgrto que faz transpirar (ex:_cgrrlda, 69 13 4 13 1
o| natagdo, basquetebol, futebol, ginasio)
2| Andar a pé ou de bicicleta 9 6 7 18 60
§ Fazer jardinagem ou trabalhos domésticos 23 8 13 17 36
| Ler, ver televisdo ou trabalhar em casa, sem
e 2 2 4 10 81
esforgo fisico
Tomar a medicacdo consoante a prescri¢do 5 3 2 5 84
o| médica
’§~ Esquecer-se de tomar a medicacgao 67 16 3 8 5
2 Tomar mais medicamentos do que os que estéo 80 7 7 4 2
§ prescritos
Tomar a medicacdo quando se lembra ou tomar 59 14 6 13 7
fora de horas
o| Frequentar ambientes saturados de fumo de 55 10 10 10 15
3| tabaco
: Frequentar ambientes muito ruidosos 61 12 9 7 11
S| Mudar de parceiro sexual 90 8 1 - -
al ~ -
g 'rl;]«zrl relagBes sexuais com pessoas que conhece 90 8 1 1 i
© Ter relagBes sexuais sem tomar precaucoes 89 4 1 3 2
o Procurar manter os seus amigos 9 13 8 19 51
’% Procurar fazer novas amizades 25 29 10 9 25
N| Estar satisfeito com os seus amigos 8 13 14 13 51
.g Procurar ser activo na sua comunidade (ex:
&| fazer voluntariado, pertencer a alguma 77 7 5 3 7
associacao)
Reservar pelo menos 5 minutos para relaxar 7 1 1 8 83
% Manter uma dls_cussao sem se alterar, mesmo 12 19 19 15 34
£| quando contrariado
& = -
Procurar equilibrar o tempo dedicado ao 21 7 11 15 45
trabalho com o tempo dedicado ao lazer
Deitar-se a mesma hora 11 5 10 29 45
Acordar a mesma hora 10 3 7 34 46
o| Levantar-se a mesma hora 10 2 11 29 47
S| Fazer sestas 39 10 14 16 20
»| Dormir toda a noite 12 3 11 11 63
S| Ter dificuldades de adormecer 35 9 15 21 20
&| Acordar muito cedo 29 13 7 21 30
-‘I? Perder o sono de noite e ter sono durante o dia 49 14 16 9 9
Dormir o nimero de horas suficientes para se
. 7 6 6 11 69
sentir repousado
Tomar medicagdo para dormir 27 4 6 9 39
Ter cuidado com o que come, de modo a manter 17 14 13 16 40
0 peso recomendado
2| Ingerir alimentos salgados 38 18 22 12 10
s Ingerlr alimentos com gordura (ex: fritos, 13 19 31 97 10
S| manteiga)
2 L - > ;
S| Ingerir alimentos a base de agUcar (ex: bolos, 10 12 33 31 14
<| chocolates, rebugados)
Fazer refeigdes de fast-food 45 24 20 7 3
Fazer refeicdes de vegetais, legumes e fruta 2 9 11 32 46
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A comparacdo entre o indice de massa corporal com os comportamentos (alimentares e

exercicio fisico) ndo é significativa em qualquer dos itens da alimentacdo, existindo no

entanto dois parametros que sobressaem e que tem valores bastante baixos de significancia e

que sdo ingerir acucar e ter cuidado com o que come. Na comparacdo com o exercicio fisico

encontramos uma comparacao significativa entre o indice de massa corporal e andar a pé ou

de bicicleta (Quadrol7).

Quadrol7. Comparacao da média do indice de massa corporal em funcédo dos comportamentos alimentar e
exercicio fisico

Indice de massa corporal | Nunca Algumas | Algumas | Algumas | Todos F Sig
vezes por | vezespor | vezespor | osdias

Alimentagdo/exercicio fisi ano més semana

Ter cuidado com o que come 28,45 29,66 27,72 27,18 25,75 | 1,754 ,145
Ingerir salgados 27,68 27,26 26,51 26,65 27,88 ,229 ,921
Ingerir gorduras 27,15 26,61 27,74 26,86 28,08 ,218 ,928
Ingerir agUcar 25,97 30,88 26,52 27,14 26,97 | 1,704 ,155
Ingerir fast food 27,18 27,39 26,67 27,34 24,73 ,213 ,931
Ingerir legumes 30,25 28,54 25,81 27,91 26,74 ,694 ,598
Fazer exercicio intenso, pelo -20m 27,62 27,39 28,77 27,42 24,67 | 1,010 ,406
Desporto que faz transpirar 27,42 27,12 28,78 25,99 26,60 271 ,896
Andar a pé ou de bicicleta 28,50 28,23 33,61 29,83 25,44 | 6,517 | ,000%**
Fazer jardinagem ou trab. domes. 25,91 25,21 26,85 28,15 28,58 | 1,304 274
Ler ver TV ou trab. em casa 24,65 25,40 24,10 27,69 27,47 ,549 ,700

*p<0.050 **p<0010 ***p<0.000

Os resultados dos habitos de satde (Quadro18) indicam que a maioria da nossa amostra

mostra ter os cuidados primarios de salde e que a quase totalidade das pessoas, 98, é seguida

no Hospital Infante D. Pedro E.P.E. Aveiro.

Quadro18. Resultados dos habitos de satde

Respostas Sim Nao
Habitos de satude
Vacinas em dia 89 11
Pressdo arterial 51 49
Ir ao dentista 58 42
Médico de familia 65 34
E seguido no hospital 98 2

No Quadro19 verificamos que 31 pessoas ja tentaram o suicidio. Dessas 16, apenas 0

tentaram uma vez. O modo como o0 tentaram concretizar, foi na sua maioria através da

ingestdo de comprimidos.
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Quadro 19. Resultados das tentativas de suicidio

Respostas . ~
Tentativas P Sim Ndo
Tentativas de suicidio 31 69
1 tentativa 16 Comprimidos — 12
2 tentativas 4 Comboio -1
3 tentativas 3 Veneno — 4
4 tentativas 3 Enforcamento, atirar-se, afogar-se,
. . 5 cortar-se — 6
5 ou mais tentativas Comprimidos e outra — 8

O Quadro 20 mostra-nos que as tentativas de suicidio foram feitas por mais homens

que mulheres e que ele foi tentado pelas duas pessoas que se encontram num lar de dia.

Verificamos também associaces significativas entre tentativas de suicidio e habilitacdes

literarias e entre suicidio e nivel s6cio econdmico. Registamos igualmente que 4 dos 21

homens ja tentaram 5 ou mais vezes. A Unica pessoa, das que tentou o suicidio, com 0 12° ano

tentou fazé-lo por 5 ou mais vezes. No grupo profissional, os reformados/ invalidos sédo os

que maior numero de tentativas apresentou (13) sendo que 8 apenas tentaram uma vez, 2

tentaram 4 vezes e 3 tentaram 5 ou mais vezes. Os reformados/invalidos foram seguidos pelos

empregados e desempregados na quantidade de tentativas de suicidio.

Quadro 20. Distribuicdo do suicidio por varias variaveis e a correlacdo entre as tentativas de suicidio e essas

mesmas variaveis.

o sim NE&o Tentativas de suicidio _
Variaveis 1 tent. 2 tent. 3 tent. 4tent | > 5 QQ Sig
Homens 21 49 10 2 3 2 4
Mulheres 10 20 6 2 0 1 1 2,951 1,635
- 1°ciclo 2 3 2 0 0 0 0
1°ciclo 8 28 5 2 0 0 1
2%ciclo 6 13 2 2 1 0 1
3° ciclo 9 12 6 0 0 1 2 -
12° ano 1 4 0 0 0 0 1 SRS | 022
Curso prof 0 1 - - - - -
Freq. univ 3 2 1 0 2 0 0
Licenciatura 1 6 0 0 0 1 0
Sécio ec. baixo 11 22 5 3 0 0 3
Sécio ec. médio 18 43 10 1 2 3 2| 15,674 | ,047*
Sécio ec. alto 1 3 0 0 1 0 0
Desempregado 4 11 1 0 1 1 1
Ref., inv.,s/prof. 13 30 8 0 0 2 3
Empregado 9 21 6 1 1 0 1
Forum 1 1 0 1 0 0 0 34,337 | ,079
Estudante 1 3 0 0 1 0 0
Lar de dia 2 0 1 1 0 0 0
Domeéstica 1 3 0 1 0 0 0
*p<0.050 **p<0.010 ***p<0.000
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Verificamos ndo existir associacdo entre as tentativas de suicidio e os consumos
expostos no Quadro 21.
Quadro 21. Comparacéo do suicidio e 0s consumos da amostra total
Ja teve tentativas de | Nunca | Algumas | Algumas | Algumas | Todos
suicidio vezes por vezes vezes por 0s
Consumos ano por més semana dias | QQ Sig
Cerveja 17 6 2 3 2 5,732 ,220
Vinho 22 3 3 2 1 1,128 ,890
Bebidas destiladas 27 3 1 0 - 1,489 ,685
Drogas 26 0 1 2 2 3,049 ,550
*p<0.050 **p<0.010 ***p<0.000

Foram encontradas diferencas significativas em relacdo ao suicidio e agressividade
contra si (Quadro 22). E igualmente de salientar a relagdo entre o suicidio e a agressividade
total apesar de ndo apresentar diferencas significativa. Verificamos também de que a média de
indice de massa corporal é menor nas pessoas que ja tentaram o suicidio e que as médias de
dependéncia de nicotina, agressividade verbal, agressividade contra objectos, agressividade
contra pessoas e agressividade total sdo superiores entre as pessoas que tentaram o suicidio

em comparagdo com as que ndo tentaram.

Quadro 22. Comparacédo das médias (e desvio padrdo) em funcdo do grupo de tentativa de suicidio

Suicidio Sim Né&o t Sig

Variaveis N=31 N=69

Nimero de anos de doenga 13,39(10,17) 14,98(11,49) -,663 ,509
Idade de inicio da doenca 25,35(7,43) 27,09(8,84) -,954 ,342
Média de dias de internamento 26,31(12,88) 24,81(9,86) ,601 ,549
Idade 38,74(9,69) 42,07(12,79) -1,292 ,199
Peso 75,61(15,67) 79,45(17,56) -1,044 ,299
Indice de massa corporal 26.46(4.55) 27.59(5.74) -,970 ,334
Dependéncia da nicotina 4.96(1.87) 4.31(2.01) 1.223 227
Agressividade verbal 5.19(2.82) 4.71(2.14) .943 .348
Agressividade contra si 4.81(1.70) 4.14(.58) 2111 .042*
Agressividade contra objectos 6.81(2.79) 6.12(2.44) 1.252 214
Agressividade contra pessoas 4.48(1.09) 4.39(1.19) .369 713
Total de agressividade 21.29(5.59) 19.36(5.02) 1.715 .090
*p<0.050  **p<0.010 ***p<0.000

Os resultados do comportamento agressivo apresentados no Quadro 23 mostram que a
nossa amostra tem um comportamento pouco agressivo, encontrando-se a maior frequéncia de
respostas dos varios tipos de agressividade concentradas na resposta nunca. Verificamos que
mesmo assim, na agressividade verbal ha um ndmero ainda consideravel de pessoas que
responde algumas vezes por ano e algumas vezes por semana a todos os itens. Na
agressividade contra objectos, com excepcdo da resposta algumas vezes por més que
apresenta valores baixos, é de considerar algumas das frequéncias de algumas vezes anos. Na

agressividade contra si verificamos que 8 pessoas responderam algumas vezes por ano ao item
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bater com a cabeca, esmurra objectos, atira-se para o chdo ou contra objectos. Na

agressividade contra pessoas vimos que o numero de resposta vai diminuindo com a

gravidade do comportamento. No entanto, presenciamos que 0 algumas vezes por semana e

algumas vezes por més obtém respostas nos seus dois primeiros itens.

Quadro 23. Resultados da frequéncia da pratica dos comportamentos agressivos estudados na amostra total

Frequéncia Nunca | Algumas | Algumas | Algumas

Comportamento Vezes por | Vezes por | vezes por

ano més semana
Grita insultos pessoais de moderada gravidade (ex: és estipido)| 60 13 11 16
Pragueja, usa caldo em contexto de linguagem hostil, faz 61 17 6 16

;; ameacas de forma moderada a integridade propria ou de outros

> Faz ameagas claras de violéncia dirigida ao préprio ou a outros 85 8 3 4
(ex: vou matar-te) ou pede ajuda para controlar-se
Tem comportamento agressivo dirigido a objectos 75 14 4 7

8 Bate com portas, atira roupa, provoca confuséo 83 6 5 6

% Atira objectos ao chdo, pontapeia mobilia sem a partir, faz 82 12 2 4

E marcas na parede

§ Parte objectos, quebra janelas 81 14 3 2
Ateia incéndios, arremessa objectos de forma perigosa 92 2 - -
Arranha-se ou belisca-se, bate em si proprio, puxa o cabelo 92 3 3 2
(sem causar ferimentos ou apenas com ferimentos ligeiros)

Bate com a cabeca, esmurra objectos, atira-se para o chdo ou 90 8 1 1

g contra objectos (causando ferimentos sem gravidade elevada)

E Faz pequenos cortes ou equimoses, pequenas queimaduras 97 2 1 -
Auto-mutila-se, faz cortes profundos, mordeduras com 98 1 1 -
sangramento, lesdes internas, fracturas, perda de consciéncia,
perda de dentes
Faz gestos e tem atitudes ameacadoras, agarra-se a roupa 88 5 5 2
Esmurra, pontapeia, empurra, puxa o cabelo (sem provocar 92 4 3 1

g ferimentos)

% Ataca terceiros, causando ferimentos ligeiros a moderados 95 4 - 1

‘g’ (equimoses, entorses ou distensdes)

© Ataca terceiros, causando leses fisicas severas (fracturas 99 1 - -

0sseas, laceracOes profundas, lesdes internas)

No Quadro 24 continuamos a apresentar resultados do comportamento agressivo. Este

quadro confirma o anterior quanto a pouca agressividade dos nossos sujeitos. No entanto,

verificamos que mesmo assim 4 individuos atingem o maximo de agressividade verbal, além

de existirem sujeitos em todos os graus desta agressividade. Salientamos ainda que num
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maximo de 20, 2 sujeitos atingem o grau 14 e 2 sujeitos o grau 17 na agressividade contra

objectos. Os Ultimos graus das agressividades contra si, contra objectos e contra pessoas, ndo

obtiveram respostas dos nossos sujeitos. A menor dispersdo de respostas nas agressividade

contra si e contra objectos é-nos indicada pelos respectivos desvios padréo (1,095) e (1,156).

Ao contrario o maior desvio padrdo na agressividade verbal (2,370) e na agressividade contra

objectos (2,559) indica-nos uma maior dispersdo nos resultados.

Quadro 24. Resultados do comportamento agressivo (média, desvio padrdo, minimo-maximo
e minimo-maximo teérico) estudado na amostra total

ortamento Vi . Contra Contra Agressividade
erbal Contrasi -
Escala objectos pessoas Total
3 43 - - -
4 12 84 - 83
5 16 9 62 7
6 12 3 13 4
7 3 1 8 1
8 5 1 4 2
9 3 0 3 2
10 1 1 1 1
11 1 1 3 0
12 4 0 1 0
13 - 0 1 0
14 - 0 2 0
15 - 0 0 0
16 - 0 0 0
17 - - 2 -
18 - - 0 -
19 - - 0 -
20 - - 0 -
Média 4,86 4,35 6,33 4,42 19,960
DP 2,370 1,095 2,559 1,156 5,251
Minimo 3 4 5 4 16
Maximo 12 11 17 10 42
Min-max teérico 3-12 4-16 5-20 4-16 16-64

No comportamento agressivo foram encontradas diferencas significativas (Quadro 25)

entre a frequéncia do comportamento conseguir manter uma discussdo sem se alterar e a

agressividade verbal, agressividade contra pessoas e agressividade total.

Quadro25. Comparacao das médias para a frequéncia do comportamento manter uma discussao sem se alterar e
como se reflecte no comportamento agressivo

Manter discussdo | Nunca Algumas | Algumas | Algumas | Todos F Sig
vezes por | vezespor | vezespor | osdias
Agressividade ano més semana
Agressividade verbal 5.92 4.63 5.53 5.80 3.85 3.420 | .012*
Agressividade contra si 4.17 4.74 4.37 4.27 4.24 778 | .42
Agressividade contra objectos 7.33 6.05 6.42 7.53 5.56 2.207 | ,074
Agressividade contra pessoas 4.17 4.32 4.95 4.87 4.06 2.718 | .034*
Agressividade total 21.58 19.74 21.26 22.47 17.71 | 3.253 | .015*
*p<0.050  **p<0.010 ***p<0.000
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Continuando no comportamento agressivo verificamos no Quadro 26 que foram
encontradas diferencas significativas entre o consumo de bebidas destiladas e a agressividade
contra si e agressividade total. Foram igualmente encontradas diferengas significativas entre o
consumo de drogas e agressividade contra objectos, agressividade contra pessoas e

agressividade total.

Quadro 26. Comparacéo das médias para a frequéncia de consumos (café, bebidas alcodlicas e drogas) e
0 comportamento agressivo

Escala | Nunca | Algumas | Algumas | Algumas | Todos F sig
vezes por vezes vezes por 0s
Consumos ano por més semana dias

Agressividade verbal 4.46 4.80 6.00 5.63 4.75 | .757 .556

@ Agressividade contra si 4.46 4.40 4.00 4.47 425 | 236 | 917

g Agressividade contra objectos 5.92 7.00 5.00 7.05 6.22 | .706 .590

Agressividade contra pessoas 4.46 4.60 4.00 4.74 4.27 | .619 .650

Agressividade total 19.29 20.80 19.00 21.89 19.49 | .880 479

Agressividade verbal 4.47 5.06 6.09 5.50 3.00 | 171 154

.‘a“_;. Agressividade contra si 4.30 4.29 4.36 4.58 500 | .343 .849

c Agressividade contra objectos 5.93 6.94 7.91 5.58 8.00 | 2.19 .076

3 Agressividade contra pessoas 4.23 4.47 4.73 5.00 450 | 1.36 .254

Agressividade total 18.93 20.76 23.09 20.67 20.50 | 1.72 .152

Agressividade verbal 4.62 571 5.38 4.88 4.75 | .711 .587

2 Agressividade contra si 4.42 414 4.38 4.25 4.00 | .312 .869

= Agressividade contra objectos 6.09 8.07 5.88 6.13 5,50 | 2.03 .097

> Agressividade contra pessoas 4.42 4.71 4.38 4.13 4.00 | .482 749

Agressividade total 19.56 22.64 20.00 19.38 18.25 | 1.15 .339

», | Agressividade verbal 4.60 6.25 6.50 6.00 - 229 | .084

é § Agressividade contra si 4.37 4.08 5.00 4.50 - .485 .693
‘5 = | Agressividade contra objectos 6.00 8.08 9.00 7.00 - 3.34 | .023*

A é Agressividade contra pessoas 4.35 4.92 4.50 4.50 - .858 .466
Agressividade total 19.31 23.33 25.00 22.00 - 2.96 | .036*

Agressividade verbal 4.73 5.00 4.67 4.67 8.00 | 1.90 A17

@ | Agressividade contra si 4.30 4.00 4.00 6.00 450 | 1.93 A11
§’ Agressividade contra objectos 6.04 8.00 6.67 9.00 10.00 | 3.62 | .009**
O | Agressividade contra pessoas 4.34 4.00 4.00 6.00 550 | 2.69 | .036*
Agressividade total 19.42 21.00 19.33 25.67 28.00 | 3.90 | .006**

*p<0.050 **p=<0.010 ***p<0.000

O Quadro 27 apresenta-nos a comparacdo de médias e desvio padrdo por sexo em
relacdo a varidveis que consideramos ser importante verificar na nossa amostra. Em relacéo a
idade de inicio da doenca, a idade e ao peso foram encontradas diferencas significativas entre
os dois sexos, tendo o sexo feminino apresentado valores mais elevados nas duas variaveis
temporais. Apesar de ndo aparecerem diferencas significativas no nimero de anos de doenca e
na média de dias de internamento, continuam a verificar-se valores superiores no sexo
feminino. No que se refere a todos as outras variaveis, apesar de nao observarmos diferencas
significativas, regista-se uma maior predominancia do sexo feminino no indice de massa
corporal, na agressividade contra si e na agressividade contra pessoas. Uma maior

predominancia aparece no sexo masculino, nas varidveis ha quantos anos fuma, na
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agressividade verbal, na agressividade contra objectos e na agressividade total. As diferencas

em funcdo do peso e altura reflectem as caracteristicas biolégicas habituais.

Quadro 27. Comparacédo das médias (e desvio padrdo) em funcéo do sexo

Sexo Sexo masculino Sexo feminino t Sig
Variaveis (N=70) (N=30)
NUmero de anos com doenca 13.44(9.45) 16.92(14.05) -1.240 | .222
Idade de inicio da doenca 25.46(8.04) 29.12(8.89) -2.021 | .046*
Meédia de dias de internamento neste hospital 24.39(10.73) 27.71(11.27) -1.270 | .208
Idade 38.90(10.09) 46,03(14.46) | -2.457 | .018*
Peso 81.39(16.81) 70.97(15.38) 2.911 | .004*
Altura 1.73(0.77) 1.60(0.68) 7.848 | .000**
Indice de massa corporal 27.12(5.17) 27.52(5.99) -.338 | .736
Ha quantos ano fuma 19.74(10.66) 18.33(7.37) 379 | .706
Dependéncia da nicotina 4.69(1.99) 3.89(1.76) 1.132 | .262
Agressividade verbal 4.97(2.53) 4.60(1.98) 716 | .475
Agressividade contra si 434(9.61) 4.37(1.38) -.099 | .921
Agressividade contra objectos 6.50(2.77) 5.93(1.98) 1.015 | .313
Agressividade contra pessoas 4.40(1.18) 4.47(1.11) -.263 | .793
Total de agressividade 20.21(5.45) 19.37(4.78) 738 | .462
*p<0.050 **p<0.010 ***p<0.000

Através da andlise comparativa (Quadro 28) quisemos verificar de que modo a

frequéncia de comportamentos que fazem parte da higiene do sono se reflecte no nimero de

internamentos. Encontramos diferencas significativas entre perder o sono e o nimero de

internamentos.

Quadro28. Comparacao entre a frequéncia de comportamentos de sono e nimero de internamentos

N° de internamentos | Nunca Algumas | Algumas | Algumas | Todos F Sig
Vezes por | vezes por | vezes por 0s

Sono ano més semana dias
Perder o sono 1,84 1,93 2,13 3,00 4,00 3,50 | ,010**
Dormir o nimero de horas 2,57 3,33 1,50 2,00 2,14 ,880 479
Ter dificuldades em adormecer 2,40 1,11 1,73 2,14 2,80 1,68 ,162
Tomar medicagao para dormir 2,59 1,50 2,83 2,11 2,15 ,518 123
*p<0.050  **p<0.010 ***p<0.000

Efectuamos ainda uma analise de correlagdes entre varias variaveis presentes no nosso

estudo (Quadro 29). Encontramos algumas correlagdes significativas e vamos apenas referir
as consideradas mais importantes para 0s objectivos do nosso estudo (ndo iremos portanto
comentar as correlacbes dos comportamentos agressivos entre si apesar de significativas ou
entre variaveis iguais). Assim, encontramos correlacdes positivas e significativas entre a idade
e 0 numero de anos com doenca e a idade de inicio da doenga. Correlacbes positivas entre
indice de massa corporal e a idade de inicio da doenca e a idade. Correlacdes positiva entre o
tempo de fumador e o nimero de anos com doenca, a idade de inicio da doenca e a idade e

correlagéo positiva entre 0 numero de internamentos neste Hospital e a agressividade contra
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pessoas. Encontramos correlacfes negativas, embora fracas, entre o indice de massa corporal
e a agressividade contra si, entre os anos de fumador e a média de dias internado e entre a
agressividade contra pessoas e a idade. Encontramos correlaces negativas fortes entre a idade
de inicio da doenca e 0 nimero de anos de doenca, entre o total de agressividade e a idade e
entre a agressividade contra objectos e a idade. Das correlacdes entre idade de inicio de
doenca e as outras variaveis, salientamos duas correlacdes positivas fortes com a idade e 0s

anos de fumador e uma correlacdo negativa forte com a agressividade contra objectos.
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Quadro 27. Distribuicdo das correlag@es entre variaveis

Ndmero de Idade de Meédia de dias indice de Ha
anos com inicio da de internamento massa quantos Agressividade Agressividade Agressividade Agressividade Total de
doenga doenga neste hospital Idade corporal ano fuma verbal contra si contra objectos contra pessoas | agressividade
Idade de inicio R Pearson -271(*%)
da doenca Sig. ,006
Média de dias de R Pearson 000 153
internamento neste ' '
hospital Sig. ,997 159
Idade R Pearson ,735(**) A54(**%) ,115
Sig. ,000 ,000 ,292
indice de massa R Pearson 071 217(%) ,007 218(%)
corporal Sig. ,485 ,030 ,950 ,029
H4 quantos ano R Pearson 575(*%) 394(*%) 2327(%) | ,880(**) 101
fuma Sig. 000 002 018 000 450
Agressividade R Pearson -,086 -,026 ,047 -,098 -117 -,059
verbal Sig. ,396 ,796 ,665 ,333 247 ,659
Agressividade R Pearson -,098 -129 135 -181 -229(%) -048 -,090
contra si Sig. ,333 ,201 ,216 ,071 ,022 719 374
Agressividade R Pearson -073 -,288(**) 128 | -270(**) -032 -171 544(**) 175
contra objectos Sig. 473 ,004 242 ,007 752 ,199 ,000 082
Agressividade R Pearson -,194 -,056 137 -,219(%) -117 -,243 A468(**%) ,146 AT8(*%)
contra pessoas Sig. ,053 ,582 ,208 ,029 ,248 ,066 ,000 147 ,000
Total de R Pearson -137 -191 138 | -,262(**) -142 -171 801(**) 285(**) 875(**) ,695(**)
agressividade Sig. 174 ,057 ,205 ,009 ,159 ,200 ,000 ,004 ,000 ,000
. R Pearson 029 -019 -013 013 002 -060 179 -031 121 222(%) 182
N°de internamentos
i Sig.
neste hospital 9 778 848 903 900 986 656 075 756 230 027 070

*p<0.050  **p<0.010
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3. Discussao dos resultados

Apbs a apresentacdo dos resultados deste estudo exploratério, a discussdo desses
mesmos resultados é uma etapa de extrema importancia e fundamental num processo de
investigacdo por permitir caracterizar a nossa amostra, salientar os dados mais significativos
encontrados e confronta-los com as teorias e estudos publicados.

Relativamente a caracterizacdo da nossa amostra verificamos que ela €
maioritariamente masculina (70%). Sendo esta caracteristica ndo consensual (DSM-1V 1996),
temos a confirma-la o estudo de Chuang, Mansell e Patten (2008) em que esta percentagem &
muito préxima (65.6%) e o DSM-IV (1996) que refere existir uma percentagem mais elevada
de homens em estudos feitos em ambiente hospitalar. Pelo contrario Rabasquinho e Pereira
(2007) contradizem estes resultados ao encontrarem percentagens semelhantes (50%) de
homens e (50%) de mulheres.

A idade da nossa amostra vai desde 16 anos, que é a idade minima aceite para
internamento, de adultos, e os 71 anos, sendo a média de idade de 41.04 anos. Na comparagao
de média de idades registaram-se diferencas significativas entre 0s sexos sendo esta maior no
sexo feminino. Resultados semelhantes foram encontrados por Coodin (2001) em que a média
de idade global foi de 39.6 anos, tendo sido a média de idade nos homens de 37.5 anos e das
mulheres 43.7 anos.

O peso varia entre 48kg e 125kg. O excesso de peso e obesidade esta presente nos dois
sexos e neste sentido apontam alguns estudos (Leitdo — Azevedo et al., 2007; Coodin, 2001;
Walsh, 2003). A média de indice corporal foi de 27.2, 0 que estd no parametro de excesso de
peso. Um indice ligeiramente superior, 29 mas dentro do mesmo parametro de classificacdo
foi o resultado do estudo de Coodin (2001). Na comparacdo de média do peso por sexo,
registaram-se diferencgas significativas sendo a média superior nos homens. Este dado tendo
em atencdo a diferenca também significativa e normal, de alturas, ndo nos parece relevante, o
que é confirmado pelo registo ndo significativo da média de indice de massa corporal entre
sexos. Neste sentido é de referir o estudo de Chuang e colaboradores (2008) onde a frequéncia
da obesidade ndo diferiu significativamente pelo sexo. Este excesso de peso, segundo o0s
resultados obtidos no nosso estudo nédo parece estar relacionado com os alimentos ingeridos.
Estes mesmos resultados ddo-nos a indicagdo de que 0s nossos sujeitos no geral parecem ter
cuidado com a alimentacdo, fazendo bastantes refeices compostas com legumes, verduras e
fruta, raramente comem fast-food e tém cuidado com o sal ingerido. Estes resultados nédo
estdo de acordo com os encontrados por Roick (2007) em que os pacientes com Esquizofrenia
ingerem comida calérica e instantinea com mais frequéncia e comida saudavel mais

raramente. Também Pack (2009) e Mccreadie (2003) relatam dietas pobres nestes pacientes.
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Na nossa amostra, 0 menor cuidado com a alimentacdo prende-se com o ingerir alimentos
com gordura mas essencialmente com consumo de alimentos com aglcar. Resultados
idénticos foram encontrados em Anami (2007) onde todos os pacientes consumiam
frequentemente mais gorduras e bebidas agucaradas.

As trés principais refei¢cbes (pequeno almogo, almoco e jantar) sdo feitas pela grande
maioria dos nossos sujeitos. O pequeno-almoco, das trés refeicbes é aquela que é efectuada
por menor nimero de pessoas. Nesse sentido, apontam os resultados, do estudo, de Roick e
colaboradores (2007) que refere ser 0 pequeno-almogo feito mais raramente ou a uma hora
tardia pelas pessoas com Esquizofrenia. O almoco e jantar sdo efectuados, pela nossa amostra,
respectivamente por 97% e 99%, e a ceia é feita por 43% pessoas. O mesmo estudo, de Roick
e colaboradores (2007) chegou a conclusdo de que as pessoas com Esquizofrenia fazem uma
ceia lanche, indicando no mesmo sentido do nosso estudo. Existe ainda um dado que importa
referir, nesta toma de refeicOes e que se prende com o facto de 20 dos nos sujeitos se levantar
durante a noite para comer. Na bibliografia consultada ndo nos foi possivel encontrar
referéncia a este dado. Foi nossa intencdo, ao po-lo no questionario, verificarmos se a nossa
percepcao de que esta populagdo come de noite seria verdadeira. Nesse sentido, pensamos té-
la confirmado.

Segundo Caspersen e colaboradores (1985) a obesidade e um peso corporal mais
elevado sdo associados fortemente com um Estilo de Vida sedentario e uma falta da
actividade fisica na populacdo adulta da Unido Europeia. A frequéncia com que 0S nossos
sujeitos praticam desporto ou exercicio intenso € muito baixa e apesar da frequéncia de andar
a pé ou de bicicleta ser elevada, é de referir que aquando da recolha de dados foi possivel
verificar que a grande maioria se referia este item como andar a pé. Segue-se como exercicio
fisico preferido a jardinagem, trabalhos domésticos e actividades de leitura ou de ver
televisdo. Estes resultados apontam no mesmo sentido que os de Roick e colaboradores
(2007), que chegaram a conclusdo de que uma grande parte da sua amostra também néo
estava envolvida em desportos. Verificamos existir associacdo significativa entre o indice de
massa corporal e 0 andar a pé ou de bicicleta que aponta no sentido deste item poder ser um
factor protector no aumento da obesidade na nossa amostra. Uma grande parte dos nossos
inquiridos passa uma parte do dia a fazer actividades que nao requerem esforco fisico e 28
referem dormir durante o dia. Estes resultados estdo em conformidades com os de Roick e
colaboradores (2007) que concluem que estas pessoas despendem menos tempo por dia em
actividades extenuantes e com os de Pack (2009), que encontrou no seu estudo taxas mais
baixas de actividade fisica na populacdo com Esquizofrenia quando comparadas com a

populacdo em geral.
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Verificamos quanto ao nimero de anos com doenca que ela vai desde um minimo de
meio ano até 47 anos, com uma média de evolucdo da doenca de 14.5 anos. Foram, ainda,
registadas diferencas significativas na comparacdo da idade média de inicio da doenca por
sexo situando-se a média de idade, nas mulheres no final da segunda década de vida e nos
homens em meados da segunda década de vida. De acordo com o0 DSM 1V (1996), o inicio da
Esquizofrenia ocorre entre o final da segunda e meados da quarta década da vida, sendo raro o
inicio antes da adolescéncia e pode também ter inicio em fases tardias da vida. Os nossos
resultados apontam igualmente nesse sentido, sendo que a idade de inicio da doenca, na nossa
amostra vai de 12 anos de idade aos 56 anos, situando-se a média nos 26.6 anos, registando-se
diferencas significativas de médias entre os sexos e sendo maior nas mulheres.

Os resultados da nossa amostra indicam-nos que as mulheres tém uma média de dias de
internamento, idade, nimero de anos com doenca e idade de inicio de doenca superiores aos
homens. No sentido do nosso estudo, dizendo que as mulheres tém tendéncia a manifestar um
inicio mais tardio da doenca, esta 0 DSM IV (1996). No entanto, em relacdo ao tempo de
internamento, a bibliografia consultada vai em sentido oposto ao nosso, indicando o tempo de
internamento nas mulheres como menor que nos homens (Atalay & Atalay, 2006; Chaves,
2000).

A média de dias de internamento foi de 25.3 dias, sendo a média de dias por sexo
superior nas mulheres como referido anteriormente. Esta média apresenta-se superior as
médias de internamento deste mesmo Hospital. No estudo de Sousa, Sousa e Magna (2008) o
tempo médio de internamento nos doentes com Esquizofrenia foi de 27.7 dias por paciente e 0
Plano Nacional de Saude (2004-2010) refere que a demora média dos internamentos com
diagndstico de Esquizofrenia, segundo os grupos de diagndstico hospitalar (GDH) referentes a
departamentos e servigos de psiquiatria, foi, no ano de 2002, de 35.4 dias. Nestes dois
resultados o tempo foi superior ao encontrado por nés.

Verificamos que 71% das pessoas sao solteiras, 15% casadas e 10% divorciadas. A
escolaridade distribui-se pelos varios escalbes existentes sendo que 36% tem o 1° ciclo, 19% o
2° ciclo e 21% o 3° ciclo. A percentagem das pessoas que possuem licenciatura, frequéncia
universitaria ou formacdo superior, no seu conjunto é de 13%, sendo que percentagem de
pessoas possuidoras de licenciatura (7%) € superior aos que possuem o 12° ano de
escolaridade (5%). O estudo de Swanson (2006) apresenta resultados semelhantes, referindo
que no seu estudo apenas 19% das pessoas eram casados ou a viver em coabitacdes e 25% nao
tinha educacdo escolar elevada. As percentagens encontradas para o 12%no, sdo mais
elevadas que as nossas, ao concluirem que 35% das pessoas apresentava o High School

(12°ano) terminado. J& Chuang e colaboradores (2008) concluiram que 59% da amostra

41



terminou a escolaridade obrigatoria. A escolaridade obrigatéria em Portugal, até ha dois anos,
era 0 3° ciclo e/ou 16 anos e por isso 0 1°, 2° e 3° ciclos apresentarem as percentagens mais
elevadas.

Verificamos que apenas 9 pessoas moram sozinhas. Todos os outras, de um modo ou
de outro, moram acompanhadas, na esmagadora maioria pelos pais, cbnjuge, filhos ou outros
familiares directos. O nivel sdcio econdomico da nossa amostra situa-se entre baixo a médio,
apresentando-se apenas 4 pessoas com nivel sécio econémico alto. Na sua maior parte sdo
reformados/invalidos (43%), os desempregados sdo (15%) e a percentagem de empregados €
de 30%. No entanto, destes 30% de empregados, apenas 11% trabalha a tempo integral. As
ocupacOes diarias sdo essencialmente o lazer e apresentam uma baixa socializacdo. Outros
estudos apontam no mesmo sentido, como o de Mccreadie (2003), em que a grande maioria
dos sujeitos da sua amostra eram desempregados ou viviam da seguranga social. Chuang e
colaboradores (2008) revelaram que somente 8% das pessoas possuiam casa propria. Em
relacdo a rotina, 0s aspectos encontrados no nosso estudo também o foram no estudo de
Minato e Zemke (2004), em que os sujeitos deste estudo gastavam o tempo a dormir, ouvir
musica, ver televiséo, ler ou ver revistas.

Mais de metade da nossa amostra é fumadora. Dos 58 fumadores, 59% tentaram parar
sem terem conseguido. Este resultado estd em conformidade com o de Kelly e McCreadie
(2000) que concluiu que a maioria dos pacientes com Esquizofrenia que participaram do seu
estudo apresentava taxas elevadas de tabagismo e poucos conseguiram parar. A fumar entre
11 a 20 cigarros diarios temos 43%, entre 21 e 30 cigarros 17% e mais de 30 16%. Estes
resultados sdo mais baixos do que os encontrados por Kelly e McCreadie (1999), em que 68%
dos pacientes fumavam mais de 25 cigarros diarios, e os de McCreadie (2003) em que 0
namero medio diario de cigarros fumado era 27. Muitos fumam, nos primeiros cinco minutos,
apos acordarem e destes, um nimero significativo tem comportamentos de risco ao fumarem
de noite na cama e quando estdo doentes. Fumam em meédia ha 19.5 anos e entre 2 a 49 anos,
sendo incontestavel a alta prevaléncia de fumadores nesta populacdo, como refere
McCloughen (2003). Nao foram registadas diferencas significativas entre sexos quanto a
dependéncia da nicotina. No entanto, os homens apresentam uma maior dependéncia da
nicotina e fumam ha mais anos, sendo que a dependéncia da nicotina € comum na
Esquizofrenia (DSM 1V, 1996) e o nivel de apego a nicotina é maior em pacientes
Esquizofrénicos do que na populacdo geral (Kelly & McCreadie 1999). No nosso estudo
verificam-se correlagGes positivas significativas entre a idade e o nimero de anos que fuma e
entre a idade de inicio da doenca e 0 nimero de anos que fuma e ainda entre nimero de anos

da doenca e o nimero de anos que fuma. Resultados semelhantes foram encontrados em Kelly

42



e McCreadie (1999) e em Kelly e McCreadie (2000). Verificou-se ainda uma correlacéo
negativa significativa com a média de dias de internamento. Este resultado, na nossa opinido
parece vir ao encontro dos estudos que referem que as pessoas com Esquizofrenia relatam que
fumar produz relaxamento, reduz a ansiedade ou ainda que a nicotina reduz os sintomas
negativos, tais como apatia, tédio e as emoc6es da sindrome de abstinéncia, e que ao mesmo
tempo melhora os processos de atencdo e concentracdo (Gilbert e Gilbert, 1995; Hughes et
al.1986; Goff et al., 1992 cit. in Rodina, 2004).

A nossa amostra apresenta baixos consumos de bebidas alcodlicas e de drogas. Mesmo
assim, aparecem 4 pessoas a consumir drogas diariamente e no consumo de bebidas alcodlicas
aparece um numero, que achamos digno registar, de pessoas que efectuam esse consumo
algumas vezes ano. A nossa percepcdo € de que alguns pacientes omitiram os consumos. No
estudo de Sousa, Sousa e Magna (2008) o consumo de alcool foi de 27%) com o0s transtornos
Esquizofrénicos, e Carreiro e Borrego (2007) dizem haver uma predominancia clara de
consumo de canabindides, seguido de consumo de alcool nesta patologia. Na nossa amostra
foi possivel verificar um grande consumo de café e de coca-cola que reflecte, na nossa
opinido, o comportamento dos portugueses.

Os resultados apontam no sentido de que 0S nossos sujeitos sdo pessoas que tem
cuidado com a toma da medicacdo apesar de alguns tomarem fora do horério e outros terem
esquecimentos dessa toma.

Dos comportamentos de risco apurados neste estudo os Unicos de salientar sdo a
frequéncia de ambientes saturados de tabaco e por vezes ambientes ruidosos. Como a Lei
Portuguesa proibiu consumos de tabaco em ambientes fechados ndo devidamente equipados
com extractores de ar, 0 nimero de respostas a exposicdo a ambientes saturados de tabaco,
pode ter diminuido. N&o apresentam comportamento sexual de risco porque ndo tem e ndo
procuram parceiro.

Os resultados da socializagdo apontam no sentido de que a nossa amostra, socializa.
Estes dados (ver Quadro 14) sdo contraditorios com os apresentados no Quadro 8. Na nossa
opinido, a relativa socializacdo é aparente pois salvo raras excepc¢des, aquando da recolha dos
dados, referiram os amigos como os familiares mais proximos (irm&os, pais, sobrinhos).

Uma grande parte cumpre algumas das regras da higiene do sono, deitar a mesma
hora, levantar & mesma hora, acordar a mesma hora assim como dormem toda a noite. No
entanto, um grupo de pessoas refere acordar muito cedo e ter dificuldades em adormecer. A
toma de medicacdo para dormir é feita diariamente por 39 pessoas. Sono — inicio e a insonia
da manutencdo sdo uma caracteristica de pacientes esquizofrénicos ndo obstante seu status da

medicamentacdo (Monti, 2005). O rompimento do sono é outra caracteristica clinica
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geralmente encontrada em pacientes Esquizofrénicos (Wulff et al., 2006) e com excepcdo de
49 que nunca perde o0 sono de noite, todos os outros ainda que distribuidos ao longo da escala,
do nosso questionario, o perdem. Na comparacdo de frequéncia de comportamento do sono e
0 numero de internamentos verificamos a existéncia de uma associacdo significativa entre
perder o sono e 0 nimero de internamentos, o que reflecte a opinido de Remesar-Lopez e
Ribeiro (2001) quando dizem que a manutencdo de sono adequado pode permitir que 0s
pacientes com Esquizofrenia ndo apresentem agudizacgdo do quadro clinico ou recaida.

Relativamente aos cuidados de salde primaria tidos pela nossa amostra e apurados no
nosso questionario, 89 pessoas dizem ter as vacinas em dia, 65 vao ao médico de familia, 58
ao dentista, 51 tem cuidado com a pressdo arterial e com excepc¢do de duas pessoas (uma por
se encontrar de passagem e outra por andar a ser seguida em consulta particular) todos os
outros sdo seguidos no hospital na especialidade de Psiquiatria. Roberts e colaboradores
(2006) refere que os pacientes com diagnéstico de Esquizofrenia tém menos probabilidades
de fazer exames médicos completos, gerais, importantes do que 0s outros pacientes sendo que
esses dados ndo foram averiguados por nos.

Foram registadas por 31% de pessoas tentativas de suicidio, e apesar de 16 dessas
pessoas apenas terem tentado uma s vez, cinco pessoas tentaram cinco ou mais vezes. O
método mais utilizado foi o de comprimidos. Dados semelhantes foram encontrados por
Gupta e colaboradores (1998) e por Harkavy-Friedman e colaboradores (1999) tanto em
termos de percentagem como do método utilizado. Segundo o DSM IV (1996) um dos
factores de risco para o suicidio é idade inferior a 30. No entanto, a média de idades na nossa
amostra referente as pessoas que tentaram suicidio foi de 38.7 anos. Provavelmente muitos
tentaram antes dos 30 anos, sendo que a média de idade € superior nas pessoas que nao
tentaram suicidio. Foram ainda encontradas diferencas significativas entre suicidio e
agressividade contra si, como seria de esperar pois uma tentativa de suicidio € um
comportamento autodestrutivo. As tentativas de suicidio foram feitas por mais homens que
mulheres e 4 dos 21 homens j& tentaram 5 ou mais vezes. Na bibliografia consultada o
suicidio também esta associado ao género masculino (Chaves, 2000; Hatow et al., 2005;
Pinikahana et al., 2003; Pompili et al., 2007). Foram registadas associacdes significativas
entre o grupo das tentativas de suicidio e habilitacdes literarias e entre suicidio e nivel socio
econdmico. Registamos que a Unica pessoa com 0 12° ano o tentou fazer por 5 ou mais vezes.
No grupo profissional, os reformados/ invalidos sdo os que maior nimero de tentativas
apresentou (13) sendo que 8 apenas tentaram uma vez, 2 tentaram 4 vezes e 3 tentaram 5 ou
mais vezes. Os reformados/invalidos foram seguidos pelos empregados e desempregados na

quantidade de tentativas de suicidio. Os estudos encontrados registam correlacéo significativa
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com os desempregados,resultados esses ndo conformes com os nossos (Pompili et al., 2007).
Em Hawton e colaboradores (2005) o risco de suicidio, assim como 0 nosso, ndo foi
associado a dependéncia de alcool. No entanto, encontrou associacdo entre o suicidio na
presenca de abuso de drogas, ao contrério de noés.

Na existéncia de dados contraditorios em relacdo a frequéncia de actos violentos
superiores a populacdo em geral (DSM 1V, 1996), os nossos resultados apontam no sentido de
um comportamento pouco agressivo por parte da nossa amostra (verbal, contra objectos,
contra si e contra pessoas). De entre 0s comportamentos agressivos avaliados pela escala de
agressividade (OAS), a agressividade verbal é que obtém mais respostas. Registaram-se
associagdes significativas entre o consumo de bebidas destiladas e a agressividade contra si e
agressividade total e entre o consumo de drogas e agressividade contra objectos, agressividade
contra pessoas e agressividade total. Um nimero de pesquisas revela associacdo entre
Esquizofrenia e comportamento violento, principalmente quando existe comorbidade com
abuso de substancias (Teixeira et al., 2007) assim como concluiram que homens, com a
patologia em estudo e que abusam de alcool sdo 25% vezes mais propensos a cometer crimes
(Résénen et al., 1998). A pouca agressividade desta patologia foi igualmente encontrada no
estudo de Swanson e colaboradores (2006). Registaram-se igualmente associacGes
significativas entre conseguir manter uma discussdo sem se alterar e trés das agressividades
(verbal, contra pessoas e total). E de salientar que aquando da recolha de dados houve recusas
na participagdo do estudo, como referimos anteriormente e algumas dessas recusas
prenderam-se com o facto de ndo quererem responder a escala de agressividade. Outros
houveram que os familiares que os acompanhavam rectificaram as suas respostas, na hora e
em presenca do sujeito. Alguns, ainda referiram ndo terem comportamento agressivo devido a
toma da medicacdo. Verificamos correlacbes inversas (negativas) entre a idade e
agressividade (contra objectos, contra pessoas e a total), entre o indice de massa corporal e
agressividade contra si e entre idade de inicio da doenca e agressividade contra objectos.
Verificamos uma correlacdo positiva entre o nimero de internamentos e agressividade contra
pessoas. Na bibliografia consultada ndo encontramos estudos que fizessem estas correlagdes
mas Arango e colaboradores (1999) refere correlacdo positiva na agressividade contra pessoas
e a semana antes de ser internados e ainda que a maioria dos actos violentos foram dirigidos
de encontro aos pais ou a outros membros da familia, os actos ocorridos contra si foram

menores.
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CONCLUSOES

Conhecer melhor a populagdo com Esquizofrenia, no Hospital no qual trabalhamos na
area da reabilitacdo, ¢ fundamental para a implementacdo de planos de intervencdo
reabilitativa. Promover a descentralizacdo dos servi¢os de Saiude Mental, de modo a permitir a
prestacdo de cuidados mais préximos das pessoas e facilitar uma maior participacdo das
comunidades dos utentes e suas familias (Plano Nacional de Saide Mental 2007-2016) leva-
nos a querer conhecer o seu Estilo de Vida, para que em conformidade actuarmos com algum
conhecimento de causa.

Analisados os dados obtidos, podemos tirar algumas conclusdes, ndo esquecendo que
as mesmas ndo podem ser generalizadas. Este estudo é de ambito limitado, ndo pretende
apresentar analises definitivas acerca do Estilo de Vida das pessoas com Esquizofrenia, mas
somente contribuir para tal.

A nossa amostra é na maioria do sexo masculino e solteiros. O nivel de escolaridade
situa-se entre 0 1° e 3° ciclos e um niimero a ndo desprezar tem formacdo superior. Muitos
vivem da accdo social (pensbes de reforma ou invalidez ou subsidio de desemprego) por
serem reformados ou invalidos. Por isso acarretam encargos relevantes para a Segurancga
Social. Registam-se apenas 30% de empregados. Tém como grande pilar de apoio a familia
mais proxima (pais, conjuge, filhos, irmdos) com quem vivem na maioria dos casos, pelo que
0s consideram como 0s seus maiores amigos. O nivel socio econémico situa-se na faixa
baixo e medio, sendo que para todos os niveis tivemos em linha de conta a escolaridade e o
orcamento familiar com que vivem. Contudo ndo contamos com todas as despesas inerentes a
patologia, nem com as despesas do consumo de tabaco e outros. Provavelmente se o
fizéssemos, o nivel sécio econdmico seria mais baixo. Os nossos inquiridos ocupam a maior
parte do seu tempo em actividades de lazer, a dormir e pouco socializam.

As diferencas entre 0s dois sexos existem em relagdo ao inicio da doenca, a idade, a
idade média de anos de doenca, a média de dias de internamento (que é superior nas
mulheres). A dependéncia de nicotina, o nimero de anos que fumam, as tentativas de suicidio
e 0 excesso de peso € superior nos homens.

Em relagdo a comportamentos que interferem na saude, verificamos que 0S n0Ss0S
sujeitos apresentam algum excesso de peso e obesidade. No entanto, esse excesso de peso é
menor do que em estudos feitos noutros paises, assim como a alimentagdo é mais saudavel.
Ainda ndo enveredaram pelo fast-food e a maioria faz as trés principais refeicdes. Como

muitos dos Concelhos do Distrito de Aveiro sdo rurais, é provavel que contribuam para uma
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alimentacdo mais saudavel. Sera um assunto a aprofundar proximamente. O exercicio fisico
preferido pelos nossos sujeitos € o andar a pé, que os especialistas apontam como sendo um
bom exercicio e como sendo uma das razbes para a manutencdo do peso. Contudo,
apresentam algum sedentarismo pois muitos fazem a sesta ou dormem durante o dia. Passam
algum tempo a ler, ver TV ou executam trabalhos que ndo necessitam de esforco fisico.

Sdo fumadores (tal como a populacdo em geral) e em média fumam entre meio a um
magco de cigarros/dia. Também concluimos que hé relacdo entre o iniciar o consumo de tabaco
e o inicio da doenca, assim como uma média menor de dias de internamento nos fumadores.
Apresentam baixos consumos de bebidas alcodlicas e de drogas. Sdo grandes consumidores
de café e coca-cola, tal como uma grande parte dos portugueses. O consumo de bebidas
alcoolicas e drogas ndo foram relacionados com o suicidio. Porém foram-no entre as bebidas
destiladas e agressividade contra si e entre o consumo de drogas e agressividade contra
objectos, contra pessoas e agressividade total.

Tém cuidados de salde primarios, pois mantém as vacinas em dia, vao as consultas do
medico de familia e verificam a presséo arterial com regularidade. Mas seréo esses cuidados
de saude primarios (realizados no Centro de Saude) completos, como refere Roberts e
colaboradores (2006)? Foi possivel constatar que sdo acompanhados, de muito perto pelo seu
médico Psiquiatra. A maior parte dos nossos inquiridos cumpre e respeita a toma da
medicacdo prescrita pelo seu médico Psiquiatra, demonstrando grande confianca nesta
relacdo, assim como no trabalho de equipa devidamente estruturado, que esta implementado
em consulta externa, essencialmente pelo médico e enfermeiro. Nao é facil “fugir” a
responsabilidade da ingestdo medicamentosa.

A excepcdo dos ambientes saturados de fumo, ndo foram apurados outros
comportamentos de risco na nossa amostra.

O nosso estudo concluiu que a perda de sono pode originar reinternamentos e que
alguns dos nossos inquiridos apresentaram uma boa higiene de sono. No entanto, os dados do
nosso questionario nao nos permitem chegar a mais conclusées. Um estudo sobre o sono dos
nossos doentes, levado a cabo pelas pessoas competentes a sua realizacdo, poderia dar-nos a
conhecer melhor este facto, evitar algumas recaidas e diminuir os internamentos.

As tentativas de suicidio estiveram presentes em 31 pessoas, sendo 0 método mais
utilizado a ingestdo de comprimidos. O grupo que mais tentativas de suicidio apresentou, foi o
dos reformados/invalidos. Tomamos este dado em consideracdao no sentido de percebermos o
que os leva a tomar tal atitude (soliddo, desocupacédo...?). O suicidio foi positivamente
relacionado com o grupo de habilitacBes literarias e com o nivel sécio econémico. Este tema

merecia um estudo aprofundado em futuras investigacdes.
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Contrariamente ao pensamento da sociedade, a amostra vem demonstrar um
comportamento pouco agressivo (apesar de provavelmente neste item terem havido algumas
imprecisdes). Contudo, o prdprio inquirido refere que a medicacdo controla os seus actos
agressivos (agora ndo faco isso porque tomo a medicacdo...). As excepcdes, como se Vviu
anteriormente, sdo evidenciadas pelo consumo de bebidas alcodlicas e drogas, tal como na
populacdo em geral.

Ao recolhermos os dados em contexto de consulta externa, verificamos que a grande
maioria compareceu as mesmas, acompanhados por familiares interessados. Ai formamos
uma consciéncia mais consistente, de que varias necessidades destes utentes passam
especialmente pela carga e encargos das familias de suporte. A continuidade da investigacdo
nesta area com utilizacdo de instrumentos validados seria um bom contributo. Xavier e
colaboradores (2002) iniciaram neste sentido a validagdo de um instrumento de sobrecarga
familiar.

Sentimos que foi importante para 0s pacientes o tempo que passaram connosco, pela
atencdo dispensada, pela disponibilidade de os ouvir, por sentirem que estdvamos interessados
em estudar os seus habitos, ndo fazendo juizos de valores. A familia também se sentiu
minimamente apoiada e esperancada de que poderiamos contribuir para, em conjunto,
encontrarmos solucGes de entreajuda. Essa entreajuda pode passar, como ja salientado, pela
continuacdo e aprofundamento de alguns comportamentos, por programas de sensibilizacdo a
promocédo do exercicio fisico, e pela procura de novos interesses de ocupagdes diarias junto
das disponibilidades de cada regiéo.

A média de idades, da nossa amostra, situa-se nos 41.04 anos, tendo estes doentes,
como pilar de suporte os seus familiares mais proximos, irmdos e cdnjuge com idades
similares e/ou substancialmente superiores se forem os pais. Isto faz com que fiquem
dependentes de uma populacdo envelhecida. Dai, que os programas de investimento na
comunidade devam ter este dado em linha de conta, pois com a morte dos acompanhantes
familiares directos, sera dificil a integracdo no seio dos restantes familiares. Deveria o
Governo, Hospital e Corpo Clinico, investir em Instituicdes (férum ocupacional, residéncias
protegidas, cuidados continuados) que praticassem prestacdo de servigcos a esta populacéo
num futuro préximo. Ao longo do nosso estudo foi possivel averiguar a existéncia em todo o
Distrito de Aveiro, de apenas um férum ocupacional e nenhuma das outras Instituicdes atras
referidas. Esperemos que este estudo possa contribuir para tornar estas pessoas mais
auténomas, independentes e capazes de se assumirem na sociedade ao nivel de um cidaddo

comum.
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QUESTIONARIO

Este questionario é realizado no &mbito de um projecto de Mestrado em Temas de
Psicologia (Psicologia da Saude), a decorrer na Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educacdo da Universidade do Porto’.

Os resultados obtidos serdo utilizados apenas para fins académicos e cientificos (dissertacao
de Mestrado), sendo realgado que as respostas dos inquiridos representam apenas a sua opinido
individual.

O questionario é anénimo, ndo devendo por isso colocar a sua identificagdo em nenhuma das
folhas nem assinar o questionario.

N&o existem respostas certas ou erradas. Por isso Ihe solicitamos que responda de forma
espontanea e sincera a todas as questGes. Na maioria das questdes tera apenas de assinalar com uma
cruz a sua opcéo de resposta.

Obrigado pela sua colaboracéo.

Grupo |

1. Idade:

2. Peso:

3. Altura:

5. Sexo:

[ | Masculino [ | Feminino

6. Profisséo ou ocupacao

actual?

7. Descreva de um modo geral quais as actividades com que ocupa o seu dia:

! Verséo para investigacdo (Prazeres Valente, Cristina Queirés & Anténio José Marques, F.P.C.E.U.P, 2009).
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8. E fumador?

[ ]sim [ |Né&o

8.1. Se é fumador, ha quantos anos fuma?

8.2. Se é fumador, quantos cigarros fuma por dia?

10 ou menos

11-20

21-30

31 ou mais

8.3. Se é fumador, quando fuma o primeiro cigarro depois de acordar?

Nos primeiros 5 minutos

Na primeira meia hora

Na primeira hora

Mais de 1 hora depois de acordar

8.4. Se é fumador, fuma quando esta doente?

[ ]sim [ |N&o

8.5. Se é fumador, fuma na cama durante a noite?

[ ]sim [ |Né&o

8.6. Se é fumador, ja tentou deixar de fumar?

[ ]sim. Quantas vezes? N&o
Grupo 11
1. Com que frequéncia consome as seguintes substancias?
Nunca | Algumas | Algumas | Algumas Todos
vezes vezes vezes por os dias
por ano | por més semana
Café
Cha
Coca- cola
Cerveja
Vinho

Bebidas destiladas (ex: aguardente, whisky)

Drogas (ex: cocaina, haxixe, heroina,
anfetaminas)
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2. Com que frequéncia pratica as seguintes actividades ou tem o0s seguintes comportamentos?

Nunca | Algumas | Algumas | Algumas | Todos
vezes vezes vezes por | os dias
por ano | por més semana

Fazer exercicio fisico intenso, durante pelo menos
20 minutos

Desporto que faz transpirar (ex: corrida, natacéo,
basquetebol, futebol, ginasio)

Andar a pé ou de bicicleta

Fazer jardinagem ou trabalhos domésticos

Ler, ver televisdo ou trabalhar em casa, sem
esforco fisico

Tomar a medicagdo consoante a prescri¢do
médica

Esquecer-se de tomar a medicagdo

Tomar mais medicamentos do que 0s que estao
prescritos

Tomar a medicagdo quando se lembra ou tomar
fora de horas

Frequentar ambientes saturados de fumo de
tabaco

Freqguentar ambientes muito ruidosos

Mudar de parceiro sexual

Ter relagdes sexuais com pessoas que conhece
mal

Ter relages sexuais sem tomar precaucoes

Procurar manter os seus amigos

Procurar fazer novas amizades

Estar satisfeito com 0s seus amigos

Procurar ser activo na sua comunidade (ex: fazer
voluntariado, pertencer a alguma associagdo)

Reservar pelo menos 5 minutos para relaxar

Manter uma discussao sem se alterar, mesmo
quando contrariado

Procurar equilibrar o tempo dedicado ao trabalho
com o tempo dedicado ao lazer

Deitar-se a mesma hora

Acordar @ mesma hora

Levantar-se & mesma hora

Fazer sestas

Dormir toda a noite

Ter dificuldades de adormecer

Acordar muito cedo

Perder o sono de noite e ter sono durante o dia

Dormir o nimero de horas suficientes para se
sentir repousado

Tomar medicagdo para dormir

Ter cuidado com o que come, de modo a manter o
peso recomendado

Ingerir alimentos salgados

Ingerir alimentos com gordura (ex: fritos,
manteiga)

Ingerir alimentos a base de agucar (ex: bolos,
chocolates, rebugados)

Fazer refei¢Ges de fast-food

Fazer refeicBes de vegetais, legumes e fruta
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3. Em relacéo as refeicdes, indique:

Refeicdes que faz diariamente

Refeicdes que faz em casa

Pequeno-almoco

Lanche a meio da manha

Almoco

Lanche a meio da tarde

Jantar

Ceia

Outra. Qual?

4. Indique se:

Sim | Nao | Quando foi a Ultima vez?

Mantém as vacinas em dia

Verifica a sua pressao arterial

Vai ao dentista

Vai ao médico fazer uma “revisao
geral”

E seguido no hospital

5. Ja teve tentativas de suicidio?
Sim [ |Né&o

5.1. Se sim, quantas vezes ja tentou?

5.2. Se sim, de que forma tentou?

59




6. Com que frequéncia tem os seguintes comportamentos?

Nunca

Algumas
vezes
por ano

Algumas
vezes
por més

Algumas
vezes
por
semana

Tem comportamento agressivo dirigido a objectos

Grita insultos pessoais de moderada gravidade (ex: és

estupido)

Pragueja, usa caldo em contexto de linguagem hostil, faz
ameacas de forma moderada a integridade propria ou de

outros

Faz ameacas claras de violéncia dirigida ao proprio ou a

outros (ex: vou matar-te) ou pede ajuda para controlar-se

Bate com portas, atira roupa, provoca confusdo

Atira objectos ao chdo, pontapeia mobilia sem a partir, faz

marcas na parede

Parte objectos, quebra janelas

Ateia incéndios, arremessa objectos de forma perigosa

Arranha-se ou belisca-se, bate em si préprio, puxa o cabelo

(sem causar ferimentos ou apenas com ferimentos ligeiros)

Bate com a cabega, esmurra objectos, atira-se para o chdo ou

contra objectos (causando ferimentos sem gravidade elevada)

Faz pequenos cortes ou equimoses, pequenas queimaduras

Auto-mutila-se, faz cortes profundos, mordeduras com
sangramento, lesdes internas, fracturas, perda de consciéncia,

perda de dentes

Faz gestos e tem atitudes ameacadoras, agarra-se a roupa

Esmurra, pontapeia, empurra, puxa o cabelo (sem provocar

ferimentos)

Ataca terceiros, causando ferimentos ligeiros a moderados

(equimoses, entorses ou distensGes)

Ataca terceiros, causando lesdes fisicas severas (fracturas

osseas, laceracdes profundas, lesdes internas)
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