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Resumo

Resumo

A Esquizofrenia é uma das principais causas de incapacidade no mundo,
sendo necesséario tratamento antipsicotico para melhorar a qualidade vida
desta populacdo. Este tipo de tratamento pode originar aumento do peso e
aumento dos niveis de prolactina no sangue, que por sua vez pode
desencadear Osteoporose. Neste contexto a préatica de Atividade Fisica (AF)
por parte desta populacdo € fundamental, uma vez que esta diminui 0s niveis
de Obesidade e promove o ganho de massa muscular, aumentando também a
massa 0ssea e/ou reduzindo a sua perda. Deste modo, pretendemos comparar
os niveis de densidade mineral O6ssea (DMO) entre individuos com
Esquizofrenia (GE) e individuos saudaveis (GS), analisando a relacdo da
medicacdo antipsicética e do nivel de AF. A DMO de 56 participantes (i.e., 30
participantes com Esquizofrenia; 26 participantes saudaveis) foi avaliada
através do método de Densitometria Ossea por Absorciometria Radiologica de
Dupla Energia (DEXA), no fémur proximal e na coluna lombar. O questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) foi aplicado para determinar o nivel de
Atividade Fisica dos participantes. No que diz respeito a andlise estatistica
aplicou-se o teste t para amostras independentes, com nivel de significancia
fixado em p=<0,05. Os resultados revelaram que: i) 0 GE possui um baixo nivel
de AF, aliado a excesso de peso; ii) a DMO apresentou melhores resultados no
GS; iii) a DMO do GE melhorou ao aumentar o nivel de AF; e iv) a DMO foi
superior nos individuos que recebem antipsicéticos Prolactin Sparing,
comparativamente aos que recebem antipsicéticos Prolactin Raising. Em suma,
apesar do GE ter apresentado na sua maioria uma DMO normal, os valores
mais altos verificaram-se no GS, por este motivo é fundamental que a
populacdo com Esquizofrenia adote um estilo de vida saudavel, que por sua
vez inclua uma alimentacéo cuidada e préatica de AF, de forma a superar as

evidéncias apresentadas.

Palavras-Chave: ESQUIZOFRENIA, DENSIDADE MINERAL OSSEA,
ATIVIDADE FiSICA, MEDICACAO ANTIPSICOTICA.






Abstract

Abstract

Schizophrenia is one of the main causes of incapability in the world,
being necessary antipsychotic treatment to improve this population’s quality of
life. This kind of treatment can cause the increase of weight and prolactin levels
in blood, which can lead to Osteoporosis. In this context, the Physical Activity
(PA) by this population is fundamental, because it decreases the obesity levels
and improve muscle mass gain, increasing also the bone mass and/or reduces
its loss. Being so, we pretend to compare the bone mineral density (BMD)
between subjects with Schizophrenia (GE) and healthy ones (GS), analyzing
the antipsychotic medication with PA. The BMD of 56 subjects (30 with
Schizophrenia; 26 healthy control) was evaluated using the Dual-energy X-ray
Absorptiometry (DEXA) in proximal femur and lumbar spine. The International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was applied in order to ascertain the
subjects PA. For the statistic analyses, it was applied the T-test for independent
samples with significance level fixed in p<0.05. The results show that: i) the GE
have a low level of PA, combined with overweight; ii) the BMD has better results
in GS; iii) the BMD results improved with PA in GE; and iv) the BMD is superior
in subjects that is prescribed antipsychotics Prolactin Sparing than in subjects
that is prescribed Prolactin Raising. Concluding, in spite of BMD levels on GE
being, on its majority, normal, the greater levels are found on GS. Therefore, it
is fundamental that GE adopts a healthy lifestyle, which includes healthy food

and PA, in order to overcome the revealed evidences.

Keywords: SCHIZOPHRENIA, BONE MINERAL DENSITY, PHYSICAL
ACTIVITY, ANTIPSYCHOTICS.
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Introducdo Geral

1. Introducéo Geral

A Esquizofrenia é uma doenca mental que afeta o funcionamento normal
do cérebro, alterando a percec¢do do individuo, os pensamentos, o afeto e os
seus comportamentos (National Collaborating Centre for Mental Health
[NCCMH], 2010). E caracterizada por sintomas psicoticos que se dividem em
sintomas positivos (e.g., alucinacdes; comportamento desorganizado; delirios;
fala desorganizada; e transtorno do pensamento) e sintomas negativos (e.g.,
alogia [i.e., pobreza de discurso]; avolicéo [i.e., falta de vontade]; dificuldades
em expressar emocgdes/sentimentos; e reducdo da motivacédo). Esta doenca
afeta uma em cada cem pessoas em todos 0S grupos étnicos do mundo,
verificando-se tanto nos homens como nas mulheres (Mental lliness Fellowship
of Australia [MIFA], 2008). E diagnosticada na maioria dos casos no final da
adolescéncia ou no inicio da idade adulta (Hafner et al.,1993). O diagnostico de
Esquizofrenia precoce (i.e., antes dos dezoito anos de idade) ndo é muito
frequente, correspondendo a menos de cinco por cento dos casos (Stenstrom
et al., 2010).

A ICD-10 (International Classification of Diseases, 10th Revision, 2008) e
o DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition, Text Revision, 2000) descrevem o grupo de sintomas que confirmam a
diagnostico de Esquizofrenia, salientando trés dominios principais: i) sintomas
psicéticos (i.e., alucinacdes auditivas, delirios, transtorno do pensamento,
reducdo da motivacdo, pobreza de discurso, incapacidade de dirigir os
comportamentos a um objetivo, dificuldades em expressar emocbes e
sentimentos); ii) reducdo do funcionamento social; e iii) catatonia (i.e., periodos
de passividade alternados com momentos de excitacdo extrema). Segundo a
ICD-10 (2008), estamos perante um caso de Esquizofrenia quando um sintoma
de diagnéstico esta claramente presente, durante um més, ou dois estdo
presentes de uma forma menos clara no mesmo periodo de tempo. O DSM-IV-
TR (2000) vai ao encontro da ICD-10 (2008) indicando que os sintomas de
diagnostico devem estar presentes pelo menos um més, acrescentando que

deve haver evidéncia destes sintomas durante pelo menos seis meses.
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(American Psychiatric Association [APA], 2000; World Health Organization
[WHOQO], 2008).

Esta patologia ndo é desencadeada por uma causa Unica, mas por
diversos fatores que podem contribuir para o seu inicio, salientando-se entre
eles, os fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais. E também reconhecido que
incidentes stressantes frequentemente precedem o inicio da doenca (MIFA,
2008). A Esquizofrenia pode assumir véarias formas, podendo manifestar-se
cognitivamente (i.e., na maneira de pensar), afetivamente (i.e., no humor) e nos
comportamentos das pessoas (MIFA, 2008). Por este motivo, para que estes
individuos possam atingir uma vida estavel e ativa (i.e., com menos crises
psicoticas e internamentos) o seu tratamento inclui medicacao antipsicética e
apoio psicossocial, para ajudar a lidar com os desafios diarios da doenca, tais
como a dificuldade de comunicacdo, de desempenho no trabalho e na
capacidade de manter relacionamentos (National Institutes of Mental Health
[NIMH], 2009; NCCMH, 2010).

No entanto, sabe-se que esta medicacdo apresenta efeitos secundarios,
tais como: i) alteragcbes enddcrinas (e.g., diabetes e galactorreia); ii)
perturbacdes neurologicas (e.g., discinesia tardia); e ainda iii) modificacdes
metabolicas (e.g., alteracdes lipidicas e ganho de peso) (American Diabetes
Association [ADA] et al., 2004; Lieberman et al., 2005). Para além dos efeitos
secundarios citados, Kinon et al. (2003) referem que o0s antipsicéticos
desencadeiam hiperprolactinemia (i.e., aumento dos niveis sanguineos de
prolactina). Por sua vez, a ocorréncia de hiperprolactinemia, em ambos os
sexos, conduz a diminuicdo dos niveis de estrogénios e de testosterona,
aumentando o risco para Osteopenia/Osteoporose (Haddad & Wieck, 2004). A
Osteoporose (OP), como sustenta Ozgirbiiz (2003), € uma doenca esquelética
que resulta da diminuicdo da Densidade Mineral Ossea (DMO) e que por sua
vez, aumenta a fragilidade Ossea, afetando também o sistema muscular.
Atualmente o método mais preciso e amplamente utilizado para avaliar a DMO
€ a Absorciometria Radiolégica de Dupla Energia (DEXA), devido a sua
elevada precisdo e a baixa dose de radiacdo (i.e., menor que 1 micro sievert

[14Sv]). Neste método as zonas corporais de referéncia para avaliacdo da
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DMO séo a coluna lombar (L1-L4) e o fémur proximal, uma vez que se tratam
de locais onde é comum a existéncia de OP e, consequentemente, fraturas
osseas (Meaney & O’Keane, 2007).

A associacao entre Esquizofrenia e problemas de saude fisica esta bem
estabelecida, ndo apenas pelos efeitos a longo prazo dos antipsicéticos, mas
pelo resultado de varios fatores de risco, entre eles, o tabagismo, a ma
alimentacdo e a falta de atividade fisica (AF) (Brown et al, 1999; Taylor et al,
2005). Por estes motivos, esta populacdo apresenta taxas mais elevadas de
doencas cardiovasculares (Hennekens et al., 2005) e, consequentemente,
taxas de mortalidade mais altas relativamente a populacdo saudavel (Saha et
al., 2008).

Os pacientes com Esquizofrenia sGo menos propensos a realizacéo de
AF (Osborn et al., 2007), evidenciando uma reduzida capacidade aerobia
(Strassnig et al., 2011; Scheewe et al., 2012) e fraqueza muscular (Galletly,
1996). Sabe-se, no entanto, que esta pratica pode melhorar o controlo
glicémico, diminuir a presséo arterial, melhorar o perfil lipidico e diminuir a
gordura abdominal (Vancampfort et al., 2009). Desta forma, tem havido um
interesse crescente pela reabilitacdo fisica de pacientes com Esquizofrenia (De
Hert et al., 2011) e varios autores indicam que a AF deve ser um dos pilares do
tratamento multidisciplinar da Esquizofrenia (De Hert et al., 2009; Vancampfort
et al., 2011). Como referem Silva et al. (2008), a AF também assume um papel
importante na prevencdo da Osteoporose, pois esta pratica ajuda na
manutencao ou melhoria da DMO e na reducao da perda de massa 6ssea, pois
ativa as células envolvidas no crescimento 6sseo (i.e., osteoblastos). Em
concordancia, Singh (2008) sublinha o facto de esta pratica poder reduzir o
risco de quedas e consequentes fraturas, visto que o exercicio regular também
melhora o equilibrio, a coordenacéao e a agilidade.

Tal como salientado anteriormente, os pacientes com Esquizofrenia
tendem a ter baixa DMO devido n&o s6 ao uso de antipsicéticos, como também
ao estilo de vida dos préprios pacientes (Crews & Howes, 2012; Hummer et al.,
2005; Koger et al., 2011; Misra et al., 2004; O’Keane, 2008). Pekkinen et al.

(2012) referem que os sintomas negativos da doenca (e.g., sintomas
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depressivos, isolamento social, falta de motivacdo e apatia) resultam em
inatividade fisica e numa menor tendéncia para sair de casa, e por sua vez 0s
sintomas positivos (e.g., alucinagfes e delirios) podem levar a um consumo
irregular de alimentos, levando a défices nutricionais, bem como a uma dieta
pobre na ingestao de calcio. A combinacao destes fatores resulta na deficiéncia
de vitamina D, que por conseguinte tem um impacto negativo sobre a DMO.

Com o presente estudo, pretende-se avaliar a DMO de um grupo de
individuos com Esquizofrenia e comparar com um grupo controlo saudavel.
Especificamente, 0 nosso objetivo é analisar as diferencas da DMO em func¢éo
da medicacéo antipsicotica e do nivel de atividade fisica dos participantes.

No que se refere a organizacdo da dissertacdo, esta encontra-se
estruturada em 5 capitulos, nomeadamente: i) a Introducdo Geral (Capitulo 1),
onde se apresentam as tematicas integrantes no trabalho, assim como a
pertinéncia, os objetivos e a estrutura do mesmo; ii) a Fundamentacdo Teodrica
(Capitulo 11), onde se desenvolve de forma aprofundada o suporte tedrico que
procura enquadrar e explicar os conceitos necessarios ao desenvolvimento
deste trabalho; iii) o Estudo Empirico (Capitulo 1), apresentado na forma de
artigo cientifico, que por sua vez é constituido por introducdo; materiais e
métodos; apresentacao e discussao dos resultados obtidos; e pelas conclusdes
e sugestbes para estudos futuros; iv) a Conclusdo Geral (Capitulo 1V) onde é
feita uma analise geral sobre a investigacdo, apontando as principais
dificuldades encontradas e beneficios obtidos com a realizacéo deste trabalho;
e por ultimo, v) os anexos (Capitulo V), que foram entregues aos participantes.
No final de cada capitulo sdo apresentadas as respetivas referéncias

bibliograficas.
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Fundamentacao Teodrica

2. Fundamentacédo Tedrica
2.1. Esquizofrenia

2.1.1. Perspetiva historica

O que entendemos hoje por Esquizofrenia € o resultado de um conceito
gue sofreu muitas transformacdes. Desde a antiguidade foram concebidas
véarias definicbes para esta patologia, salientando-se trés marcos: i) as origens:
Kraepelin, Bleuler e Schneider; ii) o periodo de expansado do conceito; e iii) 0
periodo de restricdo do conceito (i.e., os critérios para classificar a
Esquizofrenia tornaram-se restritos com a incluséo de sintomas Schneiderianos
e Bleulerianos) (Elkis, 2000).

Emil Kraepelin (1856-1926) foi pioneiro na definicdo de Esquizofrenia, pois
desenvolveu uma definicdo de Esquizofrenia mundialmente aceite (Decker,
2004). O referido psiquiatra alemao denominou esta doenca de “deméncia
precoce”, pois observou que a doenca evoluia de modo cronico e com
alteracoes de personalidade em alguns jovens (Silva, 2006). Somente em 1911
o termo Esquizofrenia passou a ser utilizado por Eugen Bleuler (1857-1939), na
sua obra “Dementia praecox oder Gruppe der Schizofrenien”. Bleuler (1911)
criou este neologismo para terminar com a concecao da deméncia precoce de
Emil Kraepelin (Cafiamares et al., 2007). Com o termo “Esquizo-frenia”
composto pelo verbo grego “schizo” que significa cisdo e pelo substantivo
grego “phrén” que significa mente, Bleuler (1911) quis mostrar que o sintoma
fundamental desta doenca era a dissociacdo do psiquismo, e ndo uma
crescente deterioracdo psiquica (Moskowitz & Heim, 2011). Bleuler (1950)
definiu entdo a Esquizofrenia como um grupo de psicoses que podem ser
cronicas ou intermitentes e que se caracterizam por um tipo especifico de
alteracao do pensamento, dos sentimentos e da relacdo com o mundo exterior.
O autor descreveu sintomas fundamentais (ou primarios) especificos da
Esquizofrenia que se tornaram conhecidos como os 6 “A”. disturbios nas
Associacbes do pensamento, Autismo, Ambivaléncia, embotamento Afetivo,

distarbios da Atencdo e Avolicdo. Sintomas como delirios, alucinacoes,
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distarbios do humor ou catatonia eram considerados pelo mesmo autor como
sintomas acessorios (Bleuler, 1950).

Kurt Schneider (1948) também contribuiu para a compreensdo dos
sintomas e para a evolucao do conceito de Esquizofrenia. Este autor definiu os
sintomas que ainda hoje nos ajudam a identificar a doenca e estéo incluidos
nas classificagdes atuais (Afonso, 2010). Dividindo-o0s, em sintomas de primeira
ordem (e.g., percecdo delirante e pensamentos audiveis) e em sintomas de
segunda ordem (e.g., alteragbes de humor, embotamento emocional,
perplexidade e distimias) (Schneider, 1963).

Assim, pode-se constatar que até a criacdo dos sistemas de classificacdo
atualmente utilizados a escala mundial (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision [DSM-IV-TR], 2000; e
International Classification of Diseases,10th Revision [ICD-10], 2008), o

conceito de Esquizofrenia sofreu um longo processo de aperfeicoamento.
2.1.2. Definicéao e Sintomas

A Esquizofrenia € uma doenca cronica de alta incidéncia, que atinge 1%
da populacdo mundial (Kapczinski et al.,, 2011). Segundo a Organizagao
Mundial de Saude (OMS, 2001), a Esquizofrenia € uma doenca mental de
causas desconhecidas, caracterizada por alteracées no afeto, no pensamento,
na percecdo, na comunicacdo e no comportamento, sendo uma das dez
principais causas de incapacidade no mundo. Teixeira (2007) acrescenta que a
Esquizofrenia se constitui como um grupo de perturbacdes psiquiatricas
tradicionalmente designadas como “psicoses funcionais”, que inclui outras
perturbacdes como a depressao psicotica, a perturbacéo bipolar, a perturbacao
esquizo-afetiva, a perturbacao delirante, entre outras.

Rossler et al. (2005) referem que é a desordem psiquiatrica mais
debilitante e a World Health Organization (WHO) (2008a) acrescenta que € a
quinta principal causa de doenca em todo o mundo, em pessoas entre os 15 e
0s 44 anos de idade. E uma doenca cronica, com graves consequéncias
fisicas, sociais, econdmicas e com grande impacto na saude publica (Comissao

das Comunidades Europeias, 2005). Os seus efeitos refletem-se na
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produtividade dos individuos afetados, uma vez que passam por longos
periodos de internamento, tratamento e reabilitagdo (Buckley, 1998).

Segundo a American Psychiatric Association (APA) (2000), o
aparecimento da doenca ocorre no inicio da idade adulta, mantendo-se ao
longo da vida, com sintomas debilitantes, deterioracdo da capacidade
funcional, social e falta de aceitagdo. Vallada & Busatto (1996) referem que
apesar dos primeiros sinais preditores da doenca poderem surgir de forma
abrupta, normalmente a doenca inicia-se de maneira insidiosa. Sinais pouco
especificos, incluindo perda de energia, de iniciativa e de interesses; humor
depressivo; isolamento; comportamento inadequado; e negligéncia com a
aparéncia pessoal/higiene podem surgir e permanecer por algumas semanas
ou até meses antes do aparecimento de sintomas mais caracteristicos da
doenca. Os familiares e amigos geralmente percebem as mudancas no
comportamento do paciente, nas suas atividades pessoais, no contato social e
desempenho no trabalho e/ou escola.

A Esquizofrenia € caracterizada por diversos tipos de sintomas
manifestados pelos pacientes, destacando-se: i) os delirios (i.e., pensamentos
ou ideias que nao correspondem a realidade); i) as alucinacdes (i.e.,
percecdes irreais dos orgaos dos sentidos, como a audicdo de vozes, visdes,
sensacao de odores inexistentes e sensa¢des de formigueiro); iii) as alteracfes
do pensamento (i.e., 0 paciente tem a sensacdo de que 0S seus pensamentos
nao lhe pertencem e que foram influenciados por outra pessoa, manifestando
desorganizacdo de ideias, perdendo a capacidade de raciocinar de forma
l6gica); iv) alteracbes da afetividade, existindo perda da capacidade de
expressar as emocfes e manifestacdes afetivas ndo adequadas ao contexto
(e.g., numa situacao de tristeza a pessoa ri); v) diminuicdo da motivacao (e.g.,
perda da vontade para enfrentar as tarefas do dia-a-dia); e vi) as alteracdes na
motricidade (e.g., acinesia ou agitacao) (Sterian, 2001).

Deste modo, embora seja primariamente uma doenca que afeta os
processos cognitivos, os seus efeitos refletem-se também no comportamento e
nas emocdes (Schenkel & Silverstein, 2004), sendo caracterizada por

"sintomas positivos" que refletem um excesso ou distor¢cdo de fun¢cdes normais
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e por "sintomas negativos"”, que refletem uma diminuicdo ou perda da funcgéo
normal (Teixeira, 2007). A Mental lliness Fellowship of Australia (MIFA) (2008)
refere como sintomas positivos: i) alucinagbes; ii) delirios; iii) fala
desorganizada; iv) transtorno do pensamento; V) comportamento
desorganizado e como sintomas negativos: i) redugdo da motivagdo; ii)
dificuldades em expressar emocdes e sentimentos; iii) alogia (i.e., pobreza de
discurso) e iv) avoligéo (i.e., falta de vontade). A existéncia de alucinagbes e
delirios sdo frequentemente observados durante o curso da Esquizofrenia. As
alucinagbes visuais ocorrem em 15%, as auditivas em 50% e as tateis em 5%
das pessoas com Esquizofrenia, e os delirios em mais de 90% dos casos (Pull,
2005).

Eaton et al. (1995) acrescentam que 0s sintomas podem ser agrupados
em cinco categorias principais: i) a psicose (e.g., delirios e alucinacoes,
abrangendo, a dimensao positiva dos sintomas), ii) alteracées na volicédo (e.g.,
falta de motivacdo, reducdo espontanea da fala e retraimento social,
abrangendo, a dimensdo negativa dos sintomas), iii) alteracbes na
neurocognicdo (e.g., dificuldades na memoria, na atencdo e no bom
funcionamento da afetividade), iv) desregulacédo, dando origem a v) sintomas
depressivos e maniacos (e.g., bipolaridade).

Em funcdo das diferentes formas de manifestacdo clinica, a
Esquizofrenia pode ser classificada segundo “subtipos”. O Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision (DSM-IV-
TR) (2000) distingue os tipos: Parandide; Desorganizado; Catatdnico; Simples
e Residual.

No Tipo Paranodide, constata-se a preocupacdo com um ou mais delirios
ou alucinacfes auditivas frequentes e nenhum dos seguintes sintomas é
proeminente: discurso desorganizado, comportamento desorganizado ou
catatonico, ou afeto inadequado.

O Tipo Desorganizado ou Hebefrénico caracteriza-se pelo discurso e
comportamento desorganizados e pelo afeto inadequado. O doente apresenta
um contacto muito pobre com a realidade e uma acentuada regressdo das

faculdades mentais.
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No Tipo Catatdnico, devem estar presentes no quadro clinico dois dos
seguintes sintomas: i) estado acinético evidenciado por cataplexia (i.e., crise
passageira de extrema fraqueza muscular, provocada por estados emocionais);
ii) atividade motora excessiva, aparentemente desprovida do propésito; iii)
extremo negativismo, resisténcia aparentemente sem motivo, a toda e qualquer
instrucdo; iv) movimentos estereotipados e maneirismos proeminentes; V)
ecolalia (i.e., tendéncia para repetir automaticamente sons ou palavras) ou
ecopraxia (i.e., repetir automaticamente gestos ou comportamentos motores).

O Tipo Simples apresenta um desenvolvimento insidioso com isolamento
social marcado por baixo desempenho laboral e intelectual. Neste subtipo os
sintomas positivos ndo estdo evidenciados e verifica-se frequentemente uma
falta de iniciativa e perda de vontade (i.e., avolia).

Por sua vez, o Tipo Residual apresenta-se como o resultado de um
processo de evolugcdo, para o qual evoluem a longo prazo quase todos os
subtipos acima identificados. Neste subtipo os sintomas negativos (i.e.,
reducdo da motivacdo; dificuldades em expressar emocfes e sentimentos;
pobreza de discurso e falta de vontade) encontram-se presentes (DSM-IV-TR,
2000).

2.1.3. Aspetos Etiologicos

A Esquizofrenia € uma das condi¢cdes psiquiatricas mais estudadas
(Neto et al., 2007) e devido a sua complexidade n&o existe uma causa unica,
mas provavelmente varias causas, que concorrem entre si para o aparecimento
da doenca (Afonso, 2010). Afonso (2010) refere que a combinacdo de varios
fatores genéticos, assim como fatores ambientais, desempenham um papel
importante no desenvolvimento desta doenca, reforcando que a Esquizofrenia
tem etiologia multifatorial.

Por sua vez, Neto (2007) dividiu os fatores de risco para a Esquizofrenia
em quatro grupos, salientando i) os fatores genéticos; ii) os fatores de risco
precoces; iii) os fatores de risco na infancia; e iv) os fatores de risco tardios. Em
relacdo a hipotese genética, sabe-se que a probabilidade de uma pessoa ter

Esquizofrenia aumenta se houver um familiar atingido (Afonso, 2010). Teixeira
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(2007) concluiu que ter um irmdo gémeo homozig6tico com esta doenca,
origina um risco de 46%, enquanto se for dizigético o risco diminui para 12-
15%. O mesmo autor refere que ter ambos os progenitores com Esquizofrenia
confere um risco de 40%, enquanto se apenas um progenitor possuir esta
doenca o risco reduz para 12-15%. Por fim, se o avo0 tiver Esquizofrenia o risco
é de 6%.

Relativamente aos fatores de risco precoces, realcam-se: i) o0 stress e a
desnutricdo materna; ii) a idade avancada do pai; iii) infecBes virais na fase pré-
natal; iv) as complicacbes obstétricas (e.g., hipoxia); e v) a prematuridade,
(Calborg, 2010; Van Os e Kapur, 2009). Quanto aos fatores de risco na
infancia, sdo enfatizadas as alteracdes significativas nas relagbes precoces
deste periodo e na dinamica intrafamiliar, infecdes ao nivel do sistema nervoso
central e ainda acontecimentos da vida particularmente traumaticos (Calborg,
2010). Por fim, no que aos fatores de risco tardios diz respeito, Semple et al.
(2005) referem que o uso de drogas aumenta a probabilidade de surgimento da

Esquizofrenia.
2.1.4. Aspetos Epidemioldgicos e Diagnostico

A Esquizofrenia € normalmente diagnosticada entre o final da
adolescéncia e o inicio da idade adulta (Hafner et al., 1993), iniciando-se entre
0s 15 e os 25 anos de idade (Kaplan & Sadock, 1997). Para Tengan & Maia
(2004), o termo “Esquizofrenia de inicio precoce” aplica-se quando a idade de
inicio € anterior a 17-18 anos, e a expressao de “inicio muito precoce” quando
a mesma se desenvolve antes dos 13 anos de idade. No entanto, 0 mesmo
autor refere que, a Esquizofrenia é uma doenca extremamente rara na infancia,
estimando-se que apenas cerca de 0,1 a 1% dos casos de Esquizofrenia se
tenha iniciado antes dos 10 anos de idade e aproximadamente 4% antes dos
15 anos de idade.

A incidéncia desta doenca € semelhante em todo o mundo, com uma
taxa de 15 novos casos por cada 100000 habitantes por ano (Neto, 2007).
Kapczinski et al. (2011) referem que a doenca atinge aproximadamente 1% da

populacdo mundial, afetando os varios estratos socioculturais (Kaplan &
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Sadock, 1997). Werry et al. (1991) indicam que a prevaléncia desta doenca é
maior em homens, com uma propor¢édo de 2:1, sendo também mais severa em
homens do que em mulheres (Castle et al., 1993). No entanto, segundo o
National Institutes of Mental Health (NIMH) (2009) a Esquizofrenia afeta
igualmente homens e mulheres, os homens apenas tendem a sentir 0s
sintomas um pouco mais cedo do que as mulheres. Hafner et al. (1993) apoiam
esta ideiam afirmando que a idade média de inicio da doenca é retardada cerca
de 5 anos em mulheres comparativamente com os homens.

O diagnéstico da Esquizofrenia é realizado numa perspetiva longitudinal
e pressupfe uma avaliacdo psiquiatrica composta por varias entrevistas para
caracterizar a doencga (Afonso, 2010). Salientam-se como entrevistas de
diagnostico e escalas especificas da Esquizofrenia, a Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS), desenvolvida por Overall & Gorham (1962), que avalia o
disturbio de pensamento, a conduta alucinatoria, a alteragdo no conteudo do
pensamento, o retraimento psicomotor, a hostilidade/desconfianca, a falta de
cooperacao, a dificuldade em expressar emocdes, o humor depressivo, a
ansiedade/depressdo e os sentimentos de culpa. Posteriormente, foram
desenvolvidas por Andreasen & Olsen (1982) a Scale for the Assessment of
Negative Symptoms (SANS), como escala especifica para avaliacdo dos
sintomas negativos (e.g., pobreza no afeto, a alogia, a abulia, a anedonia e 0
défice de atencao) e a Scale for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS)
para avaliacdo dos sintomas positivos (e.g., alucinacdes, ideias delirantes e
comportamento extravagante). Por sua vez, Kays (1987) desenvolveu a The
positive and negative syndrome scale (PANSS) que avalia os sintomas
positivos (e.g., delirios, alucinacGes, desorganizacdo e excitacdo) e 0s
sintomas negativos (e.g., retraimento afetivo, emocional e social, pensamento
estereotipado e falta de espontaneidade) da Esquizofrenia (Cafiamares et al.,
2007). Das escalas anteriormente referidas, a PANSS, desenvolvida para suprir
a falta de instrumentos com boa capacidade psicométrica para avaliacdo de
sintomas em pacientes com Esquizofrenia, é aquela que apresenta melhor
eficacia, apesar de todas elas apresentarem um elevado grau de confiabilidade
(Chaves & Shirakawa, 1998).
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O diagnodstico desta doenca s6 pode ser feito com base nas
manifestagbes clinicas da doenca (Afonso, 2010). Os exames cerebrais,
mesmo 0s mais sofisticados, servem apenas para excluir outras doencas que
podem ter manifesta¢des similares com a Esquizofrenia (Sterian, 2001).

Atualmente, sao utilizados em todo o mundo dois sistemas de
classificacdo da Esquizofrenia: i) The International Classification of Diseases,
10th Revision, (ICD-10), desenvolvido pela World Health Organization (WHO,
2008b); e ii) Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition, Text Revision (DSM-IV-TR), implementado pela American Psychiatric
Association (APA, 2000).

Segundo o ICD-10, as perturbacdes esquizofrénicas sdo caracterizadas
por distor¢cdes do pensamento e da percecdo, assim como afeto inapropriado.
Por sua vez, o DSM-IV-TR indica uma série de “critérios diagndsticos para a
Esquizofrenia”, nomeadamente: i) os delirios; ii) as alucinagdes; iii) o discurso
desorganizado; iv) o comportamento amplamente desorganizado ou catatonico
e V) 0s sintomas negativos, onde se incluem a alogia (i.e., restricées na fluéncia
e produtividade do pensamento; pobreza do discurso) ou a avolicdo (i.e.,
restricbes na iniciagdo de comportamentos dirigidos a um objetivo). Segundo a
ICD-10 (2008), estamos perante um caso de Esquizofrenia quando um sintoma
de diagnodstico esta claramente presente, durante um més ou dois estdo
presentes de uma forma menos clara no mesmo periodo de tempo. O DSM-IV-
TR vai ao encontro da ICD-10 indicando que os sintomas de diagnéstico devem
estar presentes pelo menos um més, acrescentando que deve haver evidéncia

destes sintomas durante pelo menos seis meses.
2.1.5. Evolucao da Doenca

O inicio da Esquizofrenia pode ser subito e a doenca manifestar-se
rapidamente evoluindo em escassos dias ou semanas ou, por outro lado,
apresentar-se de uma forma mais lenta, demorando meses ou até anos até que
seja feito o diagnéstico (Afonso, 2010).

Veague (2007) apresentou as trés diferentes fases na Esquizofrenia,

denominando-as como: i) pré-psicotica; ii) fase aguda ou ativa; e iii) fase
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residual. A primeira fase, a pré-psicotica (também conhecida por prédromo
[palavra grega que significa 0 que vem antes de um evento]) diz respeito aos
primeiros sintomas e sinais que antecedem o aparecimento da doenca. Nesta
fase os pacientes demonstram sinais de isolamento, desmotivacdo, perda de
interesse e emocgdes inapropriadas. Durante este percurso os membros da
familia sdo indispensaveis na identificacdo do aparecimento da doenca, pois
sdo eles que podem identificar os sinais diagnésticos. O autor refere 10
exemplos de comportamentos que os familiares de pessoas com Esquizofrenia
podem verificar na fase pré-psicotica, nomeadamente: i) deterioracdo da
higiene pessoal; ii) dormir excessivamente ou incapacidade de dormir; iii)
hostilidade inesperada; iv) preocupacdo extrema com a religido; v) abandono
de atividades e/ou da vida em geral; vi) emoc¢des inapropriadas; vii) rapar o
cabelo; viii) olhar fixo ou piscar de olhos de forma intermitente; ixX) uso peculiar
das palavras; e x) irritabilidade ao toque dos outros.

A segunda fase (i.e., fase aguda ou ativa) ocorre no momento em que 0s
sintomas psicoticos positivos e negativos sdo mais pronunciados, salientando-
se: i) delirios; ii) alucinacdes; iii) alteracbes da percecao; iv) comportamentos
desadequados e agitacdo motora; v) falta de motivacdo; vi) reducdo da
atividade social; vii) perda de funcdes afetivas; e viii) falta de iniciativa e de
interesse. Esta fase representa o pleno desenvolvimento da doenca e os
pacientes tém um comportamento psicotico que necessita de acompanhamento
médico. O psiquiatra observa e gquestiona o paciente, assim como 0os membros
da familia, com o objetivo ndo apenas de determinar quando comecaram 0s
sintomas, como também para efetuar despiste sobre o uso de alcool ou drogas.
A terceira e Ultima fase (i.e., fase residual) ocorre quando os sintomas
negativos prevalecem face aos sintomas positivos. Nesta fase continuam a
existir crencas estranhas, experiéncias incomuns e emocdes inapropriadas
(Veague, 2007).

Na maioria dos pacientes relata-se uma demora consideravel entre o
inicio dos sintomas psicéticos e o inicio do tratamento. Na generalidade dos
casos, decorre uma média de um ano ou mais, entre 0 momento em que a

psicose se manifesta pela primeira vez e o primeiro tratamento (Perkins et al.,
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2005). Por sua vez, An Der Heiden & Hafner (2000) indicam que a estabilidade

clinica por norma ocorre apés uma década do aparecimento da doenca.
2.1.6. Intervencdo Médico-Clinica — Tratamento

A Esquizofrenia é uma doenca mental grave que afeta o funcionamento
normal do cérebro (Mental lliness Fellowship of Australia [MIFA] 2008),
apresentando-se como uma doenca de dificil previsibilidade (Van Os & Kapur,
2009). Esta doenca ndo tem cura, mas é possivel a partir de um tratamento
adequado incluir a pessoa com Esquizofrenia na sociedade, através de terapia
familiar, de tratamento psicossocial e de medicacdo antipsicética (World
Federation for Mental Health [WFMH], s.d).

O tratamento da Esquizofrenia deve iniciar-se pela deteg¢do precoce.
Desta forma devem ser contemplados os fatores de risco para o aparecimento
de sintomas psicoéticos, tais como: i) a historia familiar; ii) o abuso de
substancias na fase perinatal e de desenvolvimento neurologico; e iii) o stresse
materno durante a gravidez (Matri et al., 2009).

A terapia familiar tem como objetivo informar os membros da familia
sobre os sintomas da doenca e o0 seu impacto, apoiando a familia na gestédo da
doenca (Corrigan, 2003; NIMH, 2009). Por sua vez, o tratamento psicossocial
visa ajudar os pacientes com Esquizofrenia a lidar com os desafios diarios da
doenca, tais como a dificuldade de comunicacao, de cuidados de higiene, de
trabalho e de manter relacionamentos. Este tratamento i) aumenta o
conhecimento sobre a doenca, de forma a enfrenta-la; ii) ajuda a promover
adaptacoes; iii) previne recaidas; e iv) aumenta a autonomia dos pacientes de
forma a integrar esta populacédo na comunidade (Corrigan, 2003; Lysaker et al.,
2010; NIMH, 2009).

Por sua vez, o tratamento farmacoldgico ajuda a controlar os sintomas
da Esquizofrenia, melhorando a qualidade de vida e a insercdo desta
populacdo na sociedade. Importa referir que devido a complexidade da doenca
e dos seus sintomas, ndo existe uma medicacdo que produza 0S mMesmMos

efeitos em todas as pessoas, e que a medicacao ideal para um doente pode
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nao originar resultados noutro (National Collaborating Centre for Mental Health
[NCCMH], 2010); WFMH, s.d).

Segundo Wyatt (2001) foi em meados do século XX que se iniciou a
revolucdo farmacologica da psiquiatria, devido a introdu¢do dos medicamentos
psicoterapéuticos capazes de melhorar consideravelmente o estado de muitos
pacientes com alteracdes acentuadas nas funcdes psicologicas. Até ao inicio
dos anos cinquenta, 0s recursos disponiveis para tratar os doentes psicoéticos
eram muito limitados e a Unica solucao era confina-los em grandes hospitais ou
asilos. No ano de 1952, Henri Laborit descobriu os medicamentos
antipsicoticos e verificou que ao administrar clorpromazina a pacientes
internados por longo periodo de tempo, estes apresentavam melhoras
consideraveis, podendo mesmo regressar ao convivio social. Apos a
descoberta da clorpromazina deu-se inicio ao aparecimento de outros
compostos com propriedades farmacologicas semelhantes, designados
antipsicoticos ou neurolépticos (Silva, 2006).

Os antipsicoticos podem ser administrados por via oral (i.e., comprimidos
e solucdes orais) ou por via intramuscular ou endovenosa (Afonso, 2010). De
acordo com a estrutura quimica, os antipsicoticos podem ser denominados por
“tipicos”, ou de “primeira geracao” (TAP) (e.g., ciamemazina, clorpromazina,
flufenazina, flupentixol, haloperidol, pimozida, prometazina, sulpirida,
tioridazina, trifluoperazina, zuclopentixol) e por “atipicos”, ou de “segunda
geracdo” (APP) (e.g., amisulprida, aripiprazol, clozapina, olanzapina,
paliperidona, quetiapina, risperidona, sertindole, ziprazidona e zotiepina) (Joint
Formulary Committee, 2012).

Apesar de imprescindivel, a medicacdo antipsicotica possui diversos
efeitos secundarios ao nivel motor e fisiolégico, dependendo do tipo de
medicamento que € administrado (Meltzer, 2013). Os antipsicoticos tipicos
apresentam os seguintes efeitos secundarios: i) efeitos neurodislépticos (i.e.,
rigidez muscular, principalmente a nivel dos musculos do pescoco e dos
membros superiores); ii) parkinsonismo secundario (e.g., tremor das maos,
alteracdes do movimento e inexpressividade facial); iii) aumento de peso; iv)

alteracdes hormonais (e.g., galactorreia e alteragcdes no ciclo menstrual); v)
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disfuncao sexual (e.g., impoténcia); vi) efeitos anticolinérgicos (e.g., boca seca
e dificuldade em urinar); vii) sedacdo ou sonoléncia; viii) acatisia (i.e.,
incapacidade do doente estar quieto); ix) sindrome maligno dos neurolépticos
(i.e., hipertermia, taquicardia, hipo/hipertensdo arterial e incontinéncia dos
esfincteres); e x) discinesia (i.e. aparecimento de movimentos involuntarios e
repetidos) (Afonso, 2010). Por sua vez, os antipsicéticos atipicos encontram-se
associados a um risco aumentado para Obesidade, Diabetes e Dislipidemia
(Boehm et al., 2004). Este aumento de peso e alteracbes metabdlicas, por sua
vez aumentam o risco de morte por doencas cardiovasculares (Elkis et al.,
2008).

Os antipsicoticos em geral representam o tratamento mais efetivo para a
Esquizofrenia, sendo que os antipsicéticos atipicos sdo melhor tolerados e
mais efetivos do que o0s antipsicoticos tipicos, no controlo dos sintomas
negativos da doenca, além de apresentarem menos efeitos extrapiramidais
(e.g., parkinsonismo, distonias, acatisia e discinesia) (American Diabetes
Association [ADA] et al., 2004; Ravanic et al., 2009).

Apesar dos efeitos devastadores da Esquizofrenia na vida dos doentes e
das suas familias, com um diagnostico precoce e um tratamento adequado é
possivel que os doentes voltem a integrar numa vida praticamente normal
(Teixeira, 2007).

2.2. Esquizofrenia e Atividade Fisica

A populacdo com Esquizofrenia para além de apresentar pior saude
mental, também apresenta um maior risco para desenvolver problemas de
saude fisica em comparacdo com a populacdo em geral (Crone et al., 2004).
Em comparacdo com a populacdo em geral, as pessoas com Esquizofrenia tém
entre 1,5-2 vezes mais risco relativo de Obesidade e entre 2-3 vezes mais risco
de Sindrome Metabdlica (i.e., a presenca de trés ou mais dos seguintes fatores
de risco: Obesidade; Hipertrigliceridemia; Dislipidemia; Hipertensao arterial e
Diabetes) (Correll, 2007; De Hert et al., 2009).

As pessoas com Esquizofrenia tém uma esperanca média de vida

reduzida, cerca de menos 20-25 anos quando comparadas com a populacéo
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geral, principalmente devido a incidéncia das doencas cardiovasculares (Osby
et al.,, 2000). Os problemas cardiovasculares nesta populacdo devem-se a
fatores de risco como: i) alimentagcdo pouco saudavel; ii) exercicio fisico
reduzido; iii) obesidade; e iv) tabagismo (Saha et al., 2007).

O sedentarismo foi identificado como um dos fatores de risco mais
importantes a modificar para ultrapassar a mortalidade relacionada com as
doencas cardiovasculares (Kilbourne et al., 2009). No entanto, sabe-se que as
pessoas com Esquizofrenia s&o menos ativas fisicamente do que as pessoas
saudaveis (Faulkner et al., 2006). A energia gasta € 20% mais baixa do que o
minimo recomendado pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 1998)
e pela American Heart Association (AHA) (Balady et al., 1998). Apenas 25,7%
das pessoas que tém Esquizofrenia cumprem com as recomendagdes minimas
de saude publica de pelo menos 150 min por semana de Atividade Fisica (AF)
de intensidade moderada. Mais de 75% dos individuos com Esquizofrenia ndo
relatam AF vigorosa e mais de 40% nao refere AF moderada (Faulkner et al.,
2006). Apenas cerca de 30% das pessoas com Esquizofrenia podem ser
classificadas como regularmente ativas, enquanto esta percentagem € de 62%
em pessoas sem doencas mentais (Lindamer et al., 2008). Roick et al. (2007)
demostraram que a pessoa com Esquizofrenia no seu quotidiano gasta menos
tempo em atividades extenuantes e durante o tempo de lazer a maioria ndo
estd envolvida em atividades desportivas, quando comparadas com a
populacdo em geral.

Os beneficios da AF sao indiscutiveis, uma vez que esta pratica melhora
o funcionamento do organismo, promove bem-estar psicolégico e ajuda a
diminuir os fatores de risco (e.g., Hipertensdo, Diabetes, Doencas
Cardiovasculares), aumentando a esperanca média de vida (Hillsdon, 1996;
Mazzeo et al., 1998). Em pessoas com Esquizofrenia sabe-se que a AF permite
melhorar a sua qualidade de vida, melhorando a saude fisica e promovendo
uma boa saude mental (McAuley, 1994; Richardson et al., 2005). Esta pratica
permite ultrapassar emocdes negativas como depressdo e ansiedade; reduz o
stresse; eleva o humor; aumenta a autoestima e melhora a qualidade do sono
(Faulkner & Biddle, 1999; Faulkner & Sparkes, 1999; McAuley, 1994).
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Faulkner & Sparkes (1999) e McKibbin et al. (2006) afirmaram que as
pessoas com Esquizofrenia que incluem a AF na sua vida diaria melhoram
varios aspetos psicossociais (i.e., diminuem o isolamento social e aumentam a
interacdo social). Esta pratica também assume um papel importante no controlo
da sintomatologia da doenga, reduzindo 0s seus sintomas negativos e positivos
(Faulkner & Biddle, 1999; Faulkner & Taylor, 2005). Em conformidade com
esta afirmacgdo, Faulkner & Biddle (1999) mencionaram que para algumas
pessoas, a AF também pode ser um instrumento Gtil para controlar os sintomas
positivos da Esquizofrenia (e.g., alucinagdes auditivas).

Em relacdo aos antipsicéticos, sabe-se que a AF permite reduzir a sua
dosagem (Faulkner et al., 2003), 0 que é de extrema importancia, na medida
em que o0s antipsicoticos, principalmente os atipicos, apesar das suas
vantagens de tratamento estdo intimamente relacionados com ganho de peso e
risco de Diabetes (Allison et al., 1999; Faulkner et al., 2003).

Na relacdo entre AF e saude mental, recomenda-se que a AF seja
integrada nas rotinas de tratamento de pessoas com Esquizofrenia (Richardson
et al., 2005), pois a sua importancia na recuperacdo de pessoas com esta
doenca tem sido evidenciada em varios estudos (Faulkner & Biddle, 1999;
Faulkner & Taylor, 2005; Gorczynski & Faulkner, 2010; Vancampfort et al.,
2012).

2.2.1 Atividade Fisica e Métodos de Avaliacao

O Questionario Internacional de Atividade Fisica (International Physical
Activity Questionnaire — IPAQ) foi desenvolvido em 1998, pela OMS, na Suécia,
com a finalidade de desenvolver e testar um instrumento que medisse a
Atividade Fisica (AF) (Craig et al., 2003). O guestionario esta disponivel em
duas versdes: a curta e a longa. Faulkner et al. (2006) validou este questionario
na versdo curta para individuos com Esquizofrenia, demonstrando que o
mesmo € valido e fidvel para ser usado nesta populacéao.

O IPAQ é um instrumento internacional que avalia a frequéncia semanal,
duracdo e intensidade (moderada ou vigorosa) das Atividades Fisicas

realizadas num periodo de sete dias. Este questionario avalia a AF realizada
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através de um conjunto abrangente de dominios, incluindo: i) AF no lazer; ii)
atividades domésticas e de jardinagem; iii) AF no trabalho; e iv) AF como meio
de transporte (IPAQ Research Committee, 2005).

Os itens do formulério IPAQ curto foram estruturados para proporcionar
pontuacdes separadas nos itens de caminhada, de atividade de intensidade
moderada e de atividade de intensidade vigorosa. Para cada item o paciente
deve responder quantos dias e quantos minutos passou nessa categoria
especifica. Em todos os itens, a quantidade de equivalentes metabdlicos
(METS), é calculado multiplicando os respetivos equivalentes metabdlicos: 1)
3.3 (Caminhada); 2) 4 (intensidade moderada); 3) 8 (intensidade vigorosa), pela
duracdo (em minutos) e frequéncia (dias). Apdés a soma dos equivalentes
metabolicos de cada item obtivemos uma estimativa sobre a AF total (MET-
min/week) de todas as atividades relatadas por semana, permitindo classificar
os participantes num dos trés niveis de AF: i) pouco ativo; ii) moderadamente

ativo; iii) muito ativo (Figura 1) (IPAQ Research Committee, 2005).

MET levels MET-minutes/week for 30 min/day, 5 days
Walking = 3.3 METs 3.3'30"5 = 495 MET-minutes/iweek
Moderate Intensity = 4.0 METs 4.0*30*5= 600 MET-minutes/week
Vigorous Intensity = 8.0 METs 8.0"30*5 = 1,200 MET-minutes/iweek

TOTAL = 2,295 MET-minutesfiweek

Total MET-minutesfiweek = Walk (METs"min*days) + Mod (METs"min*days) + Vig
(METs"min*days)

Figura 1- Conversdo da Atividade Fisica diaria em equivalentes metabolicos
(IPAQ Research Committee, 2005).

2.3. Densidade Mineral Ossea e Métodos de Avaliacéo

A Osteoporose (OP) é uma doenca esquelética debilitante caracterizada
pela diminuicdo da massa 0ssea e deterioracdo da microarquitectura do tecido
0sseo, com consequente aumento da fragilidade Ossea e suscetibilidade a
fratura (National Institutes of Health [NIH], 2000). As fraturas 6sseas causadas
por esta doenca podem ser devastadoras em termos fisicos, financeiros e

psicologicos para os pacientes e familiares (Cummings et al., 1990).
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O osso € um tecido dindmico que ao longo da vida esta continuamente a
ser formado e reabsorvido. Este processo designa-se de remodelacéo 6ssea e
€ uma funcdo homeostatica (i.e., destruicdo do osso pelos osteoclastos
seguida de formac&o de novo 0sso pelos osteoblastos) controlada por diversos
fatores, entre eles as hormonas sexuais (Hill, 1998). A reducdo dos niveis de
hormonas difere entre o sexo feminino e masculino. Nas mulheres esta
geralmente relacionada com a menopausa e nos homens com o
hipogonadismo (i.e., insuficiéncia de testosterona) (Rozental et al., 2010).

Para além das hormonas sexuais, a formacédo e reabsor¢cdo do 0sso
estdo sob o controlo de multiplos processos fisiolégicos e como tal algumas
doencas, medicamentos e o estilo de vida tém sido associados a diminui¢do da
DMO. As condigbes meédicas mais comuns incluem i) anorexia nervosa; ii)
diabetes; iii) doencas reumaticas; iv) fibrose quistica; v) hipercortisolismo; vi)
hiperparatiroidismo; vii) hiperprolactinemia; viii) hipertiroidismo; e ix)
hipogonadismo; e x) insuficiéncia renal. Quanto aos medicamentos que podem
diminuir a DMO salientam-se: i) 0os anticoagulantes; ii) os antiepilépticos; iii) os
diuréticos; iv) os glucocorticoides; e 0s v) imunossupressores. Quanto ao estilo
de vida enumeram-se 0s seguintes fatores: i) ma alimentacao; ii) falta de
exercicio fisico; iii) tabagismo; iv) consumo excessivo de alcool ou cafeina; v)
insuficiente exposicdo ao sol; vi) baixa ingestao de calcio; e vii) baixo nivel de
vitamina D (tabela 1) (Javaid & Holt, 2008; Kung & Huang, 2007).
Relativamente a genética, sabe-se que os fatores genéticos podem ser
responsaveis por 46-62% da variacdo da DMO (Christian et al., 1989).

Existem varios métodos para avaliar a DMO e o risco para desenvolver
Osteoporose (OP), podendo ser divididos nas seguintes categorias: i)
determinacdo a partir de marcadores bioquimicos de remodelacdo 6ssea na
urina e no soro; ii) avaliagdo a partir dos fatores preditores de risco; e iii)
medicado da DMO a partir de métodos radioldgicos (Paul et al., 2004).

Os marcadores bioquimicos de remodelacdo éssea no soro e na urina,
indicam a quantidade de matriz mineralizada, o que permite o diagnéstico da
OP (Kanis et al.,, 1994). No entanto estes marcadores sao sensiveis a

mudancas a curto prazo e a DMO, por sua vez, é uma medida pontual estatica
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(Naido et al., 2003). Por outro lado, 0 uso destes marcadores em jovens tem
utilidade restrita, devido a auséncia de padrées de normalidade. Para além
disto, as altas taxas de remodelagdo que ocorrem na infancia, puberdade e em
adultos jovens ampliam ainda mais as variacdes fisioldégicas detetadas por
estes métodos, prejudicando sua interpretacdo (Saraiva & Castro, 2002).

A avaliagdo a partir dos fatores de risco pode ser feita com base no
algoritmo FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool), desenvolvido pela WHO
(2008) (Kanis et al., 2008). Este € um instrumento que permite o calculo
individual da probabilidade de fraturas osteoporoéticas. Os fatores clinicos
condicionadores de um maior risco de fratura sdo obtidos mediante o
preenchimento de uma questionério que inclui os parametros densitométricos e
a presenca ou auséncia de fatores de risco clinico comuns. A partir da analise
informatica calcula-se o risco absoluto de fratura de cada doente, ou seja, a
probabilidade de cada doente, individualmente, vir a sofrer uma fratura
osteoporotica, nos proximos 10 anos de vida (Kanis et al., 2008). O papel do
FRAX na pratica clinica diaria tem sido debatido, pois por um lado é um
instrumento simples e de facil aplicacdo, mas, por outro lado, é dificil
operacionalizar o significado clinico de um doente ter uma probabilidade de
sofrer uma fratura em 10 anos (Canhéao, 2011).

Em relacdo aos métodos radiologicos salientam-se a radiografia
tradicional, a Tomografia Computorizada Quantitativa (TCQ), a Ultrassonografia
Quantitativa (QUS) e a Absorciometria Radiologica de Dupla Energia (DEXA).

Quanto a radiografia tradicional, este € um método pouco sensivel para
diagnosticar a OP. A radiografia ndo é eficiente para detetar a DMO mas para
diagnosticar desvios posturais (Neco, 1994). O diagndstico de OP realizado
pela avaliacdo das alteracbes radiograficas € tardio, pois quando as
manifestacdes radiologicas estdo presentes ja se verificou uma perda de 30 a
50% da massa O6ssea (Silva, 2003). A Tomografia Computadorizada
Quantitativa (TCQ) é utilizada para aferir a DMO de ossos axiais, sendo
frequentemente usada para avaliar a DMO da coluna vertebral. Embora seja
uma técnica bastante difundida mundialmente, é um procedimento demorado,

de alto custo e pouco sensivel (Eddy et al., 1998).
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A Quantificacdo por Ultrassom (QUS) permite obter informacgdes
indiretas sobre a qualidade do osso e o risco de fratura (Greenspan et al.,
2001; Meszaros et al., 2007). E um método relativamente rapido, barato, ndo
expbe o paciente a radiacdo e por ser portatil permite uma triagem répida,
sendo por isso adequado para projetos em que € necessario avaliar um grande
namero de pessoas (Rey-Sanchez et al., 2009). No entanto, varios autores
guestionam a precisao da DMO periférica relatando que os resultados a partir
da QUS nao podem ser utilizados para prever a Osteopenia/Osteoporose
(Pocock et al., 2000).

A DEXA (Absorciometria Radiolégica de Dupla Energia) (Figura 2) € a
técnica de densitometria mais usada internacionalmente (Blake & Fogelman,
2007), por ser uma técnica precisa, ndo invasiva, com baixa dose de radiagdo
(i.e., inferior a um décimo da dose de radiagdo de um raio-x normal, e menos
do que a exposicdo de um dia a radiacdo natural), indolor e sem efeitos
secundarios (Radiological Society of North America [RSNA], 2013). A DEXA
possibilita um exame rapido, com baixo erro de precisao (~1%) e boa resolucao
de imagem (Mazess et al.,1989). No entanto, Queiroz (2010) refere que a
DEXA, como qualquer outra técnica, também apresenta limitacbes que poderao
levar a diagndésticos pouco precisos, nomeadamente na qualidade da imagem
em pacientes que apresentam alteracOes vertebrais (e.g., fraturas, osteofitos,
escoliose e artroses); alteracbes extra — vertebrais (e.g., calcificacdes
vasculares, calculos renais [i.e., pedras nos rins], calcificacdes de tenddes e
material de osteossintese [i.e., material que une fragmentos 0sseos]); peso
excessivo; artefactos (i.e., proteses); e movimento durante o exame.

A DEXA é um importante instrumento preditor da fratura 6ssea, pois
permite avaliar a DMO em varios locais. Importa, no entanto, referir que os
dados obtidos tanto no fémur proximal, como na coluna lombar (Figura 3) séo
considerados “padrdo ouro” para o diagnéstico de Osteopenia/Osteoporose,
pois representam as alteracdes quantitativas da DMO nas zonas de maior
prevaléncia de fraturas 6sseas associadas a Osteoporose (Marshall et al.,
1996). A andlise da DMO no corpo inteiro deixou de ser utilizada no ano 2006
(National Health and Nutrition Examination Survey [NHANES], 2007), pois os

28



Fundamentacao Teodrica

valores de DMO obtidos ndo permitiam avaliar o risco de fratura (Cianferotti &
Brandi, 2012).

Os dados densitométricos obtidos incluem resultados da DMO em
valores absolutos (g/cm2), em Score-T e em Score-Z. Os valores em Score-T
dizem respeito a diferenca em desvio- padréo (DP) entre a DMO do paciente e
o valor do pico médio para adultos jovens saudaveis do mesmo sexo e etnia.
Os valores em Score-Z referem-se a diferenca em DP entre a DMO do paciente
e o valor médio esperado de um grupo saudavel da mesma idade cronoldgica,
sexo e etnia.

De acordo com o diagnéstico de Osteoporose da WHO (1994), a
Osteopenia é definida pela presenca de DMO com Score-T entre -1 e -2,5 DP.
A Osteoporose € classificada pela presenca de DMO com Score-T inferior a -
2,5 DP. Os valores considerados normais ocorrem quando o Score-T € maior
ou igual -1 DP. Relativamente ao Score-Z, se os valores forem iguais ou
inferiores a -2 DP € considerado que a DMO esta abaixo da DMO esperada
para a respetiva idade cronoldgica. Se pelo contrario, os valores de Score-Z
estiverem acima de -2 considera-se que a DMO corresponde aos valores
esperados para a respetiva idade cronoldgica (Binkley et al., 2002; McKiernan
et al., 2011) (Tabela 2). Valores de DMO iguais ou inferiores a -2 DP podem
também significar a existéncia de causas secundarias de Osteoporose (Tabela
1) (Bresler, 2013; Garg & Kharb, 2013; Hofbauer et al., 2010).
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Tabela 1- Causas de Osteoporose Secundéria (adaptado de Bresler, 2013; Garg &
Kharb, 2013; Hofbauer et al., 2010).

Diabetes Alcoolismo Antiepiléticos Insuficiéncia Renal
Hiperprolactinemia Desnutrigéo Anticoagulantes Anorexia Nervosa
Hiperparatiroidismo  Excesso de alcool Glucocorticoides Doengas

Reumaéticas
Hipercortisolismo Excesso de Diuréticos Fibrose Quistica
cafeina
Hipertiroidismo Pobre ingestdo de Imunossupressores  Exposicdo solar
calcio insuficiente
Hipogonadismo Anorexia Nervosa Mobilidade
reduzida

Tabela 2- Interpretacéo dos valores de avaliagdo da DMO (Bianchi et al., 2010; WHO,
1994).

Exame Resultados Interpretacéao
s
Score-T 2-1 Normal
Score-T entre -1 e -2,5 Osteopenia
Absorciometria Score-T <£-2,5 Osteoporose
Energia (DEXA) Score-Z > -2 DMO corresponde ao normal
para a idade.
Score-Z< -2 DMO abaixo do normal para
a idade.
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Figura 3 - (A) DEXA da coluna lombar (L1-L4); (B) DEXA do fémur proximal
(NHANES, 2007).

2.4. Densidade Mineral Ossea e Esquizofrenia

Os pacientes com Esquizofrenia mostram uma prevaléncia muito alta de
Osteoporose e fratura 0sseas quando comparados com pessoas saudaveis
(Howard et al., 2007; Renn et al., 2009). Os fatores apontados para a
diminuicdo da DMO nesta populacéo séo: i) o uso de medicacao antipsicética e

consequente hiperprolactinemia; ii) o tabagismo; iii) a alimentacdo pobre; iv) o
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abuso de alcool; v) a falta de exercicio devido aos sintomas negativos da
prépria doenca; e vi) o défice de vitamina D, devido a diminuicdo da exposicao
a luz solar (Abraham et al., 2003; Hummer et al., 2005; Kanis et al., 2005;
Sampson, 1998; Vancampfort et al., 2012).

De facto, a utilizacdo de alguns antipsicoticos desencadeia a diminuicédo
da densidade mineral éssea (DMO) (Naidoo et al., 2003; Halbreich, 2007;
Crews & Howes, 2012), devido ao aumento dos niveis de prolactina no sangue
(Bilici et al., 2002; Kinon et al., 2003; Meaney et al., 2004), A medicacéo
antipsicética agrupa-se em antipsicoticos PR (antipsicéticos Prolactin Raising
[incrementam aumento de prolactina]) e PS (antipsicéticos Prolactin Sparing
[ndo incrementam o aumento de prolactina]. Os antipsicéticos PR sao
compostos pelos antipsicoticos tipicos, e pela risperidona e a amisulprida
(antipsicoéticos atipicos), e o0s antipsicéticos PS incluem os restantes
antipsicoticos atipicos (Maguire, 2002).

A utlizacdo de antipsicoticos PR provoca o aumento dos niveis de
prolactina no sangue desencadeando hiperprolactinemia. A prolactina, por sua
vez, tem um papel regulador, pois 0 seu aumento provoca efeitos inibitérios
sobre a hormona libertadora das gonadotropinas (GnRH), o que conduz a
hipogonadismo pela diminuicdo da secrecdo da hormona luteinizante (LH) e da
concentracdo das hormonas sexuais, 0 que consequentemente diminui a DMO
(Kinon et al., 2003; Meaney & O’Keane, 2003).

Como é possivel constatar, as pessoas com Esquizofrenia constituem
um grupo de risco para a Osteoporose. Deste modo, com o0 presente estudo
pretende-se avaliar a DMO de um grupo de individuos com Esquizofrenia e
comparar com um grupo controlo saudavel. Especificamente, o nosso objetivo
€ analisar as diferencas da DMO em funcdo da medicacdo antipsicotica e do

nivel de atividade fisica dos participantes.
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3. Estudo Empirico

Introducéo

A Esquizofrenia € uma doenca mental grave que se caracteriza pela
desorganizacao da personalidade, distor¢do da realidade e incapacidade nas
atividades da vida diéria. As caracteristicas clinicas desta doenca incluem
alteracdes no pensamento, na percecao, no afeto e nas relagcdes sociais
(Faulkner & Taylor, 2005). A Esquizofrenia é frequentemente considerada
como um dos transtornos psiquiatricos mais debilitantes, pois afeta para além
dos pacientes, também a populacdo que os rodeia (Knapp, 1997). As pessoas
com esta doenca tém dificuldade em manter a sua independéncia devido a
perda de emprego e a incapacidade de iniciar atividades dirigidas a objetivos, o
gue, por sua vez, resulta em dificuldades na realizacdo das atividades diarias
como, por exemplo, organizar as refeicbes e manter a higiene pessoal
(National Institutes of Mental Health [NIMH], 2009).

O decurso desta doenca € variavel, com aproximadamente 30% dos
casos a apresentarem recuperacdo completa ou quase completa, cerca de
30% remisséo incompleta, com prejuizo parcial do funcionamento e cerca de
30% a evidenciarem deterioracdo importante e persistente da capacidade de
funcionamento profissional, social e afetivo (Organizacdo Mundial Da Saude
[OMS], 1998). A prevaléncia desta doenca ronda os 4,5 por cada 1000
habitantes e o risco de desenvolver a doenca ao longo da vida é cerca de 0,7%
(Tandon et al., 2008). Mundialmente, a OMS (2001) indica que 24 milhdes de
pessoas sofrem de Esquizofrenia. Por sua vez, a nivel Europeu, estima-se que
por ano a doenca mental atinja um em cada quatro cidadaos (Comissdo das
Comunidades Europeias, 2005) e que 27% dos adultos vivam pelo menos uma
forma de doenca mental (Wittchen & Jacobi, 2005). Em Portugal, de acordo
com a Rede de Referenciacdo de Psiquiatria e Saude Mental (Direccdo-Geral
da Saude [DGS], 2004), a Esquizofrenia foi a principal causa de internamento

(36,5%) nos servicos hospitalares especializados em 2004.
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A Esquizofrenia € o resultado de uma interacdo entre influéncias
genéticas e ambientais (Pickard, 2011). Van Os & Kapur (2009) referem ainda
que os fatores de vulnerabilidade sdo baseados numa componente bioldgica,
que inclui predisposi¢do genética, que interage com fatores fisicos, ambientais
e psicolégicos.

O diagnéstico da Esquizofrenia € realizado com base na analise clinica
dos seus sintomas, que se dividem em sintomas positivos e negativos. Os
sintomas positivos sdo entendidos como disfunc¢des das funcdes cerebrais (i.e.,
disfuncdes na percecao, na linguagem, na comunicacdo, no pensamento e no
comportamento). Por sua vez, 0s sintomas negativos envolvem
condicionamento afetivo ou perda de funcdes afetivas (i.e., falta de expresséo
emocional, alogia e avolicado) (Tandon et al., 2009). O tratamento desta doenca
inclui reabilitacdo psicossocial que tem como objetivo ajudar os pacientes a
lidar com os desafios diarios da doenca, tais como a dificuldade de
comunicacdo, de cuidados de higiene, de trabalho e de manter
relacionamentos (NIMH, 2009). Os tratamentos psicossociais ajudam também
na recuperacao da confianca, que por sua vez, diminui o isolamento social e a
perda de habilidades sociais (Mental lllness Fellowship of Australia [MIFA],
2008).

Para o controlo desta doenca € fundamental o tratamento farmacologico,
com medicacao antipsicoética que visa o tratamento de episodios agudos e a
prevencdo de recaidas (National Collaborating Centre for Mental Health
[NCCMH], 2010), permitindo que os individuos com Esquizofrenia tenham uma
vida mais estavel e com menos surtos psicoéticos (Lieberman et al., 2005). Os
medicamentos antipsicoticos dividem-se em tipicos (12 geracdo) e atipicos (22
geracdo), pois variam no mecanismo de acdo. Os antipsicoticos tipicos sao
bastante eficazes para reduzir os sintomas positivos da doenca (e.g.,
alucinacdes e ilusdes) (Tandon et al.,, 2009), enquanto o0s antipsicoticos
atipicos visam reduzir tanto os sintomas positivos, como 0s sintomas negativos
da Esquizofrenia (e.g., reducdo da motivacao, dificuldade em expressar
emocoes, alogia e avolicdo) (Faulkner & Taylor, 2005; Maguire, 2002). Apesar

de imprescindivel, a medicacdo antipsicética possui diversos efeitos
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secundarios ao nivel motor e fisioloégico, dependendo do tipo de medicamento
que é administrado (Meltzer, 2013). Os antipsicoticos tipicos causam efeitos
secundarios relacionados com o movimento fisico, tais como: rigidez e
espasmos musculares, assim como tremores e agitacdo. Por sua vez, 0s
antipsicéticos atipicos podem originar alteracdes no metabolismo, conduzindo
ao aumento de peso, dos niveis de Colesterol e do risco de desenvolver
Diabetes (NIMH, 2009). Os antipsicéticos podem ainda ser classificados e
agrupados em antipsicoticos PR (antipsicéticos Prolactin Raising [incrementam
aumento de prolactina]) e PS (antipsicoticos Prolactin Sparing [nado
incrementam o aumento de prolactina]. Os antipsicéticos PR sdo compostos
pelos antipsicéticos tipicos, e pela risperidona e a amisulprida (antipsicoticos
atipicos), e os antipsicoticos PS incluem os restantes antipsicoticos atipicos
(Maguire, 2002).

A investigacdo tem demonstrado que a utilizacdo de alguns
antipsicoticos desencadeia a diminuicdo da densidade mineral 6ssea (DMO)
(Naidoo et al., 2003; Halbreich, 2007; Crews & Howes, 2012). A utilizacao de
antipsicoticos PR provoca o aumento dos niveis de prolactina que inibem a
hormona libertadora das gonadotropinas, o que desencadeia hipogonadismo e,
consequente, diminuicdo da densidade mineral 6ssea (DMO) (Halbreich et al.,
2003; Kinon et al., 2003; Meaney et al., 2004). Para além da influéncia da
medicacdo antipsicética nos niveis de DMO, a populacdo com Esquizofrenia
apresenta outros comportamentos de risco, tais como i) tabagismo; ii) abuso de
alcool e drogas; iii) imobilidade; e iv) exposicdo reduzida ao sol, que também
contribuem para a reducdo da DMO (De Leon et al., 1994; Cantor-Graae et al.,
2001; Kavanagh et al., 2002).

A diminuicdo da DMO pode resultar em Osteoporose (OP) que é uma
doenca esquelética caracterizada pela diminuicio da massa Ossea e
deterioracdo do tecido 6sseo, com consequente aumento da fragilidade éssea
e risco de fratura (Johnell & Kanis, 2005). Atualmente, o método mais
importante de avaliacdo diagndéstica e terapéutica na OP é a Densitometria
Ossea por Absorciometria Radiolégica de Dupla Energia (DEXA) (Blake &

Fogelman, 2007). Este método avalia a DMO com alta preciséo, utilizando
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baixa dose de radiacdo (Kanis et al., 2008). Os locais de referéncia para
avaliacdo da DMO sé&o a coluna lombar e o fémur proximal, pois representam
as alteragcOes quantitativas da DMO nas zonas de maior prevaléncia de fraturas
associadas a Osteoporose (Marshall et al., 1996). Os resultados aferidos a
partir deste método permitem identificar trés categorias de diagndstico (i.e.,
normal, osteopenia e osteoporose) e avaliar o risco de fratura. O risco de
fratura da coluna lombar e do fémur proximal aumenta 2,3 vezes e 2,6 vezes,
respetivamente, para cada desvio-padréo de diminuicdo da DMO (Cummings et
al., 1993).

Apesar da existéncia de intervencbes médicas para a OP, a Atividade
Fisica (AF) é fundamental para a manutencdo do pico de massa o6ssea.
(Kemmler et al., 2002; Villada & Ariza, 2013). A AF promove o ganho de massa
muscular, aumento da massa 0ssea ou reducdo da sua perda, maior tolerancia
ao esforco e melhor equilibrio, 0 que diminui o risco de quedas e fraturas
(Driusso, 2000). Para além disso, a AF provoca impacto fisico sobre o corpo
gue estimula o crescimento 6sseo, através da ativacao dos osteoblastos (i.e.,
células envolvidas no crescimento 6sseo) e da inibicdo da formacdo de
osteoclastos (i.e., células responsaveis pela reabsorcdo 6ssea), preservando
assim a massa 0ssea (Gremeaux et al., 2012). A AF regular também ajuda a
manter 0s niveis de minerais no organismo que Sao importantes para a
manutencao da estrutura 6ssea, como € o caso do calcio e do fosforo (Janz et
al., 2004; Silva et al., 2008).

Com base no acima exposto, torna-se evidente que as pessoas com
Esquizofrenia constituem um grupo de risco para a Osteoporose. Deste modo,
com o presente estudo pretende-se avaliar a DMO de um grupo de individuos
com Esquizofrenia e comparar com um grupo controlo saudavel.
Especificamente, 0 nosso objetivo € analisar as diferencas da DMO em funcéo

da medicacao antipsicotica e do nivel de atividade fisica dos participantes.
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Material e Métodos

3.1. Caracterizacdo da amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 56 participantes
voluntarios (N=56), que se encontravam divididos em: i) grupo com
Esquizofrenia (GE) (n=30) e ii) grupo saudavel (GS) (n=26). O GE foi
constituido por participantes com diagnéstico de Esquizofrenia, com idades
compreendidas entre 29-54 anos de idade (M=40,27 anos; DP=6,16 anos). Por
sua vez, o GS foi composto por participantes sem diagnéstico de doenca
mental, com idades compreendidas entre 29-53 anos de idade (M=41,31 anos;
DP=7,68 anos). Todos os participantes pertenciam ao sexo masculino, eram
caucasianos e residentes na comunidade, nomeadamente na cidade do Porto.

Os participantes do GE foram recrutados com base no protocolo
estabelecido entre o Gabinete de Educacao Fisica Especial da Faculdade de
Desporto da Universidade do Porto (FADEUP) e as seguintes unidades de
Psiquiatria da mesma cidade: i) Unidade de Psiquiatria Comunitaria e Hospitais
de Dia do Hospital de S&o Jodo do Porto; ii) Unidade de Psiquiatria
Comunitaria do Servico de Psiquiatria e Saude Mental do Centro Hospitalar do
Porto; e i) Associacdo Nova Aurora na Reabilitacdo e Reintegracao
Psicossocial (ANARP). Todos o0s participantes incluidos neste grupo
apresentavam diagnostico de Esquizofrenia, de acordo com o Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision (DSM-IV-
TR, 2000), ha pelo menos 2 anos, e todos eles tomavam medicacao
antipsicotica ha pelo menos 1 ano (Tabela 3). Os participantes do GS foram
selecionados por conveniéncia, apresentando caracteristicas semelhantes ao
GE no que ao sexo, idade e nivel de atividade fisica diz respeito.

Os critérios de exclusdo definidos para ambos os grupos foram os
seguintes: i) possuir doencas que afetassem a DMO (e.g., anorexia nervosa;
diabetes; doencas reuméticas; fibrose quistica; hipercortisolismo;
hiperparatiroidismo; hipertiroidismo; e insuficiéncia renal); i) usar
medicamentos que afetam a DMO (e.g., anticoagulantes; antiepilépticos;

diuréticos; glucocorticoides; e imunossupressores); e iii) possuir idade superior
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a 55 anos, para excluir a possibilidade de Osteoporose associada a idade. Da
amostra inicial foram excluidos dois participantes pertencentes ao GE, pois
tomavam antiepilépticos.

O processo de selecdo da amostra teve inicio com um convite aos
participantes, que foram esclarecidos sobre os beneficios e riscos envolvidos
na participagdo do estudo e informados sobre os objetivos e procedimentos do
mesmo. Apos aceitagdo voluntaria e garantia da confidencialidade dos dados,
todos os participantes assinaram o Termo Livre e Esclarecido, de acordo com

os principios da Declaragéo de Helsinquia (anexo 1).

Tabela 3 - Medicacéo utilizada pelo grupo com Esquizofrenia (GE).

N %

Medicacdo Antipsicotica

A) Antipsicéticos 12Geragao 7 23,3
B) Antipsicéticos 22Geragao 20 66,7
Combinacao de Antipsicoticos Ae B 3 10,0
C) Antipsicéticos PR 14 46,7
D) Antipsicoticos PS 14 46,7
Combinacao de Antipsicéticos C e D 2 6,7
Outra medicagéao

Antidepressivos 15 50,0
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 13 43,3
Antiparkinsénicos (Anticolinérgicos) 10 33,3

Nota: PR: Prolactin Raising; PS: Prolactin Sparing.

3.2. Instrumentos

3.2.1. Questionéario Sociodemografico

De modo a caracterizar a amostra e confirmar os critérios de inclusédo no
estudo foi utilizado um questionario sociodemografico (anexo 2), aplicado em
ambos os grupos em estudo pela autora da presente tese. O questionario foi
estruturado com base nas seguintes informacdes: i) dados pessoais, ii) quadro

clinico — presenca de doencas, e iii) uso de medicacdo. Importa salientar que,
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no GE, caso o participante tivesse alguma davida no preenchimento do
questionério, as informacBes eram obtidas a partir dos técnicos responsaveis
das respetivas unidades de Psiquiatria e Associacdo em colaboragdo no
estudo.

3.2.2. Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

A versdao curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(International Physical Activity Questionnaire Short Form — [IPAQ-SF]) (anexo
3) foi aplicada para medir o nivel de Atividade Fisica (Craig et al., 2003) dos
participantes. Faulkner et al. (2006) validou este questionario para individuos
com Esquizofrenia, demonstrando que o mesmo € valido e fiavel para ser
usado nesta populacgéao.

A autora da presente tese aplicou o0 questionario solicitando aos
participantes que se recordassem das atividades realizadas em cada um dos
ultimos sete dias anteriores a avaliacdo. ApOs analise das respostas, 0s
participantes foram classificados da seguinte forma: i) pouco ativos; ii)

moderadamente ativos; e, iii) muito ativos.
3.2.3. Composicao Corporal

A estatura e a massa corporal dos participantes foram medidas a partir
de um estadiometro e de uma balanca digital (Seca 708), respetivamente. O
indice de massa corporal (IMC) foi calculado de acordo com a seguinte
formula: Peso (kg) / Altura (m?). A Tabela 4 apresenta os valores de referéncia

do IMC e a sua relagcdo com o risco de doenca.
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Tabela 4 - Classificagdo da Obesidade em funcdo do IMC e risco de doenca
associado (WHO [World Health Organization], 2000).

Classificacéao IMC Risco de Doenca
(kg/m?)

Baixo Peso <18,50 Baixo
Peso Normal 18,50-24,99 Médio
Excesso de Peso 225 -
Pré-Obeso 25,00-29,99 Aumentado
Obesidade grau | 30,00-34,99 Moderado
Obesidade grau Il 35,00-39,99 Elevado
Obesidade grau Il = 40,00 Muito elevado

3.2.4. Avaliac&o da Densidade Mineral Ossea (DMO)

A avaliacdo da DMO foi realizada a partir da DEXA (Hologic QDR-
4500A, Bedford) nas trés regides do fémur proximal esquerdo (i.e. colo do
fémur; trocanter maior; e regido intertrocantérica) e na coluna lombar (i.e., L1-
L4), utilizando os protocolos padrdo descritos no manual de utilizador do
instrumento (National Health and Nutrition Examination Survey [NHANES],
2007).

Todos os exames foram realizados e avaliados pelo mesmo técnico. Os
participantes encontravam-se com a menor roupa possivel e sem qualquer
elemento de metal ou plastico. Os participantes permaneceram imoveis
deitados na maca, em decubito dorsal, e o emissor de radiacdo que se
localizava acima do doente percorreu a area 6ssea de interesse, sem tocar no
participante.

A partir dos dados densitométricos obtidos, avaliou-se a DMO dos

participantes segundo as diretrizes da WHO (1994) (Tabela 5).

Tabela 5 - Classificagdo da DMO (WHO, 1994).

Normal Score T 2-1
Osteopenia Score Tentre -1 e -2,5
Osteoporose Score T<-25
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3.3. Procedimentos de analise de dados

Para a analise dos dados recolhidos foi utilizado o programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 20.0 para o
Windows. Foi realizada uma andlise exploratoria dos dados através de testes
de normalidade (Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk) e foram calculadas as
medidas descritivas convencionais (i.e., média e desvio padrdo) para
caracterizar ambos os grupos de acordo com as diferentes variaveis do estudo.
No que diz respeito a estatistica inferencial, utilizou-se o teste t para amostras
independentes, para comparacao entre os grupos GS e GE. Importa referir que
o nivel de significAncia em todos os testes estatisticos foi fixado em p<0.05.

3.4. Resultados

3.4.1. Nivel de Atividade Fisica e IMC

Com base na Tabela 6, tendo em consideracdo a amostra total (GS e
GE) podemos verificar que a maioria dos participantes (57,1 %) pertencia ao
nivel 1 de atividade fisica, que corresponde a um nivel pouco ativo. Cerca de
41,1% dos participantes apresentavam um nivel moderadamente ativo e
apenas um participante atingiu o nivel muito ativo, que resulta da pratica de
atividade fisica vigorosa. Analisando cada um dos grupos separadamente,
verifica-se uma mesma tendéncia semelhante, sendo que no GE 56,7% dos
participantes eram pouco ativos, 43,3% dos participantes eram
moderadamente ativos e nenhum dos participantes deste grupo atingiu o nivel

muito ativo.

Tabela 6 - Estatistica descritiva: nivel de AF de ambos os grupos e da amostra total.

GS GE Total
(n=26) (n=30) (N=56)
N % N % N %
Nivel 1 15 57,7 17 56,7 32 57,1
Nivel 2 10 38,5 13 43,3 23 41,1
Nivel 3 1 3,8 0 0 1 1,8

Nota: Nivel 1: pouco ativo; Nivel 2: moderadamente ativo; Nivel 3: muito ativo.

54



Estudo Empirico

A classificacdo da Obesidade, com base no IMC, para a amostra total e
em ambos o0s grupos esta representada na Tabela 7. A maioria dos
participantes apresentava excesso de peso (75%) encontrando-se o IMC acima
do limite ideal de 25 Kg/m? (Tabela 4). No que diz respeito & andlise em cada
um dos grupos, constatou-se que o GS tinha 61,5 % dos participantes com
excesso de peso e 38,5% com peso normal. Por sua vez, o GE apresentou
valores superiores de excesso de peso (86,7%), com apenas 13,3% dos

participantes a evidenciar peso normal.

Tabela 7 - Estatistica descritiva: classifica¢cdo da Obesidade segundo o IMC em

ambos 0s grupos e na amostra total.

GS GE Total
(n=26) (n=30) (N=56)
N % N % N %
Peso Normal 10 38,5 4 13,3 14 25
Pré- Obesidade 10 38,5 17 56,7 27 48,2
Obesidade grau | 3 11,5 8 26,7 11 19,6
Obesidade grau Il 3 11,5 1 3,3 4 7,1
Obesidade lll 0 0 0 0 0 0

3.4.2. Caracterizacdo da DMO do GE

A Tabela 8 demonstra a prevaléncia de DMO normal, Osteopenia e
Osteoporose nas diferentes regides do corpo avaliadas no GE. Observou-se
gue apenas 1 participante apresentava Osteoporose na coluna lombar, e
nenhum dos participantes apresentou Osteoporose no fémur proximal. A
prevaléncia de Osteopenia foi de 36,7% na coluna lombar, verificando-se
valores inferiores no fémur proximal (10%). Verificou-se que a maioria dos
participantes possui DMO normal, com uma incidéncia de 90% no fémur

proximal e de 60% na coluna lombar.
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Tabela 8 - Estatistica descritiva: caracterizagdo da DMO do GE (WHO, 1994).

ScoreT DMO Normal Osteopenia  Osteoporose

(Média)

N % N % N %
DMO Fémur 0,133 27 90 3 10 0
DMO Coluna Lombar 0,650 18 60 11 367 1 3,3

3.4.3. Comparacédo da DMO do GE em func¢éo do nivel de AF e o tipo de
antipsicético administrado

A Tabela 9 relaciona a densidade mineral 6ssea com o nivel de atividade
fisica dos participantes. Com base nos valores apresentados, verificou-se que
a DMO do GE, nas regides corporais avaliadas, ndo apresentou diferencas
estatisticamente significativas (p>0,05), entre 0s participantes pouco ativos e 0s
moderadamente ativos. No entanto, os participantes moderadamente ativos

apresentam valores superiores de DMO em todas as zonas avaliadas.

Tabela 9 - Estatistica descritiva, valor p: DMO do GE em funcao do nivel de AF.

Nivel 1 Nivel 2 Valor pa
(n=17) (n=13)
DMO Fémur -0,341+0,875 0,138+0,969 0,166
DMO Coluna Lombar -0,876+1,301 -0,354+1,212 0,271

Nota: Nivel 1: pouco ativos; Nivel 2: moderadamente ativos.
a Obtido a partir do Teste T medidas independentes.
DMO: Score-T.

Na Tabela 10 é possivel analisar os valores da densidade mineral 6ssea
dos participantes com Esquizofrenia em funcao do tipo de antipsicético utilizado
como tratamento da doenca. Desta forma, avaliou-se a DMO de acordo com
dois grupos, o PR (antipsicéticos prolactin raising [incrementam aumento de
prolactina]) e o PS (antipsicoticos prolactin sparing [ndo incrementam o
aumento de prolactina]). De uma forma geral, DMO € superior nos participantes

gue recebem antipsicéticos PS, comparativamente com 0s que recebem
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antipsicoticos PR, apesar desta diferenca apenas ser estatisticamente
significativa na coluna lombar (p=0,041).

Tabela 10 - Estatistica descritiva, valor p: DMO do GE em funcao do tipo de
antipsicotico administrado.

Antipsicoticos PR Antipsicoticos PS Valor pa

(n=14) (n=14)
DMO Fémur -0,357+0,891 0,164+0,886 0,133
DMO Coluna Lombar -1,150+1,154 -0,150+1,300 0,041

Nota: Antipsicéticos PR: Prolactin Raising; Antipsicéticos PS: Prolactin Sparing.
a Obtido a partir do Teste T medidas independentes.
DMO: Score-T.

3.4.4. Comparacéao entre o GS e o GE.

As principais caracteristicas dos grupos em estudo encontram-se
descritas na Tabela 11. A partir dos resultados obtidos é possivel verificar a
homogeneidade das variaveis (i.e., idade, IMC, e nivel de atividade fisica), uma
vez que nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
(p>0,05).

Relativamente a DMO, podemos verificar que os valores mais elevados
se verificam no GS, comparativamente com o GE, mais especificamente no
fémur proximal. No entanto, nas varias regibes corporais avaliadas esta

diferenca nado € estatisticamente significativa (p>0,05).

Tabela 11 - Estatistica descritiva, valor p: Comparacéo entre o GE e 0 GS.

GS GE Valor pa
(n=26) (n=30)
Idade 41,31+7,683 40,27+6,158 0,576
IMC 27,44+4,907 28,34+3,765 0,440
Nivel Atividade Fisica  572,46+476,454 634,03+699,347 0,706
DMO Fémur 0,273+1,066 -0,133+0,932 0,134
DMO Coluna Lombar -0,304+1,494 -0,650+1,269 0,353

Nota: Idade: anos; IMC: kg/m2; Nivel de atividade fisica: METminutes/week; DMO:
Score-T.
a Obtido a partir do Teste T medidas independentes.
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3.5. Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo a avaliacdo da densidade
mineral 6ssea (DMO) de um grupo de individuos com Esquizofrenia (GE),
comparativamente com um grupo de individuos saudaveis (GS). O GE foi
caracterizado segundo o IMC e o nivel de AF, verificando-se posteriormente as
diferencas nos valores de DMO em funcdo da medicacdo antipsicética
administrada e do nivel de AF dos participantes.

Ao analisar o IMC do GE constatou-se que os valores apresentados
corroboram a informacdao ja existente (American Diabetes Association [ADA] et
al., 2004; Cohn et al., 2010; Kolotkin et al., 2008; Strassnig et al., 2003; Vargas
& Santos 2011), ou seja, a maioria dos participantes com Esquizofrenia
evidenciou excesso de peso. Salientando-se que, dos 30 individuos com
Esquizofrenia avaliados apenas 4 possuiam peso normal. Ao comparar o grupo
GE com o grupo GS, embora ndo se tenham verificado diferencas
estatisticamente significativas, os niveis de excesso de peso foram superiores
no GE comparativamente com GS. Mais uma vez, este resultado estd em
conformidade com outros estudos que também utilizaram um grupo de controlo
saudavel para evidenciar que 0 excesso de peso € comum em grupos com
doenca mental (Dickerson et al., 2006; Homel et al., 2002; Vancampfort et al.,
2011). No nosso estudo, o facto de as diferencas ndo serem estatisticamente
significativas entre os grupos pode justificar-se pelo facto de o GS (572,46
MET-min/week), em média, ser menos ativo que o GE (634,03 MET-min/week),
0 que faz com que os participantes saudaveis também apresentem niveis de
excesso de peso relevantes.

Neste contexto gostariamos de destacar a necessidade de incorporar a
AF nos programas de reabilitacdo associados a populacdo com Esquizofrenia
(von Hausswolff-Juhlin et al., 2009) devido, ndo s6 a sua importancia para a
reducédo de peso (Beebe et al., 2005; Centorrino et al., 2006; Chen et al., 2009),
como também para a manutencdo de uma boa saude mental (McAuley, 1994).
Sao varios os estudos que demonstram que a AF desempenha um papel
importante na recuperacdo da saude fisica e mental em pessoas com
Esquizofrenia (Faulkner & Biddle, 1999; Gorczynski & Faulkner, 2010;
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Vancampfort et al., 2012). No entanto, apesar dos beneficios real¢cados, sabe-
se que a populacdo com esta doenca € menos ativa fisicamente do que a
populacdo em geral (Brown et al.,1999; Mccreadie et al., 2003). Podemos
confirmar esta afirmacéo através dos resultados do presente estudo, uma vez
gue a maioria dos participantes do GE demonstraram ser pouco ativos, nao
atingindo as recomendacdes do American College of Sports Medicine (ACSM,
1998), de um minimo de 150 minutos de atividade fisica (AF) de intensidade
moderada para serem considerados moderadamente ativos.

Em conformidade, Faulkner et al. (2006) também referem que as
pessoas com Esquizofrenia s&o menos ativas fisicamente do que a populacdo
geral e que o total de energia gasta por esta populacédo € 20% mais baixa do
qgue o recomendagdes minimas da American College of Sports Medicine
(ACSM, 1998) e da American Heart Association (AHA) (Balady et al., 1998).
Por sua vez, Lindamer et al. (2008) referem que apenas 30% das pessoas com
Esquizofrenia podem ser classificadas como sendo regularmente ativas. Esta
situacdo pode ser justificada pelas caracteristicas da propria doenca,
nomeadamente pelos sintomas negativos da mesma, como i) apatia; ii)
desordens de humor; iii) sintomas depressivos; iv) dificuldade na socializagéo;
e v) falta de interesse em participar em qualquer tipo de atividade (Mental
lliness Fellowship of Australia [MIFA], 2008).

Outro fator apontado para os baixos niveis de AF nesta populacdo séo
os efeitos secundarios (e.g., sedacdo) dos antipsicoticos, que apesar de
controlarem os sintomas da doenca, acabam por contribuir para a inatividade
fisica e sedentarismo (von Hausswolff-Juhlin et al., 2009). De facto, apesar dos
antipsicoticos representarem a forma de tratamento mais eficaz para a
Esquizofrenia, os seus efeitos secundarios verificam-se tanto a curto como a
longo prazo (Elkis et al.,, 2008). Como efeito, a longo prazo salienta-se o
aumento dos niveis de prolactina no sangue (hiperprolactinemia), que por sua
vez provoca a diminuicio da DMO e consequentemente Osteopenia/
Osteoporose em pacientes com Esquizofrenia (Maguire, 2002; Bilici et al.,
2002; Meaney & O’Keane, 2003; Naidoo et al., 2003; Howard et al.,2007;

Inder& Castle, 2011). Nesta medida, um dos objetivos do nosso estudo foi
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verificar as diferencas nos valores de DMO em funcéo do tipo de antipsicotico
administrado (i.e., PR: antipsicoticos prolactin raising [incrementam aumento de
prolactina]; e PS: antipsicoticos prolactin sparing [ndo incrementam o aumento
de prolactina]). Constatou-se que a DMO do GE é superior nos participantes
que recebem antipsicoticos PS, comparativamente aos que recebem
antipsicoticos PR. Apesar desta diferenca apenas ser estatisticamente
significativa na coluna lombar, os nossos dados parecem seguir a tendéncia de
varios estudos (Meaney et al., 2004; Meaney & O'Keane, 2007; Lin et al., 2012)
gue concluiram que os individuos com diagnéstico de Esquizofrenia que usam
antipsicéticos PR apresentam valores de DMO mais baixos comparativamente
com os individuos que usam antipsicéticos PS.

Importa realgar que as diferengas nos valores de DMO ao nivel coluna
lombar, comparativamente com o colo do fémur, sdo um resultado expectavel e
justificado pelo facto de os niveis de DMO variarem de acordo com a area
corporal estudada (Zanette, et al., 2003). Por exemplo, os valores de DMO da
coluna lombar podem ser influenciados por alteracfes degenerativas da coluna
vertebral (e.g., ostedfitos [bicos de papagaio]; escoliose; e artroses) e por
calcificacbes vasculares (Kanis, 2000). No caso especifico da nossa amostra
(GE), o intervalo de idades variou entre os 29 e 54 anos de idade, podendo
verificar-se nos individuos mais velhos algumas destas alteracdes. Desta
forma, sugere-se a avaliacdo combinada da DMO em dois locais de avaliacao
(Zanette, et al., 2003), tal como realizado no presente estudo.

Relativamente a comparacao da DMO entre GE e o grupo GS, verificou-
se gue as diferencas ndo foram estatisticamente significativas tanto no fémur
proximal como na coluna lombar, no entanto verificou-se que os valores de
DMO foram mais altos no GS, comparativamente ao GE. Jung et al. (2011) e
Kocer et al. (2011) também avaliaram a DMO em individuos com Esquizofrenia
recorrendo a grupos de controlo saudaveis e encontraram diferencas
estaticamente significativas nos niveis de DMO entre os grupos, demonstrando
gue os valores de DMO foram mais baixos no grupo com Esquizofrenia
comparativamente ao grupo saudavel. No entanto, os estudos referidos

anteriormente controlaram variaveis especificas, tais como: i) a ingestdo de
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calcio; ii) exposicao solar; iii) deficiéncia de vitamina D; iv) aleitamento materno;
v) hipogonadismo (insuficiéncia de testosterona); e vi) tempo de internamento
dos participantes com Esquizofrenia; que ndo foram analisadas na nossa
investigagdo podendo constituir-se, assim, como uma limitagdo na
interpretagéo dos nossos resultados.

No que diz respeito a andlise da DMO em funcdo do nivel de AF,
especificamente no GE, constatou-se que, embora nao tenham existido
diferencas estatisticamente significativas, os individuos com Esquizofrenia que
pertenciam ao nivel 2 de AF (i.e., moderadamente ativos), apresentaram
valores médios de DMO superiores comparativamente com 0s que se
encontravam no nivel 1 (i.e., pouco ativos). Uma vez mais, estes resultados
sugerem os beneficios da AF na melhoria da DMO em individuos com
Esquizofrenia, embora ndo tenhamos conseguido identificar na literatura
estudos que tenham avaliado a DMO de individuos com Esquizofrenia
envolvidos num programa de AF regular (i.e., antes e ap0s a pratica). Ainda
assim, no contexto geral sdo varios os estudos que evidenciam os beneficios
da AF na melhoria dos valores de DMO (Boskovi¢ et al., 2013; Heinonen et al.,
1999; Kemmler et al., 2002; Mackelvie et al., 2001; Muir et al., 2013; Pruitt et
al., 1992; Rikli & McManis, 1990; Villada & Ariza, 2013).

Na nossa investigacdo, também foi possivel observar uma tendéncia
para os valores de DMO no fémur proximal serem superiores em relacdo aos
valores da coluna lombar, nos individuos que possuiam um nivel de AF
também superior. Esta constatacdo esta em conformidade com os resultados
de diversos estudos que referiram que a atividade fisica conduz a um maior
aumento nos valores de DMO nas regiées com maior quantidade de 0sso
cortical (i.e, fémur proximal) (Menkes et al., 1993; Ryan et al., 1994; Vincent et
al., 2002).

Em suma, os individuos com Esquizofrenia apresentam maior fragilidade
0ssea, comparativamente com a populacdo em geral, tornando-os
consequentemente um grupo de risco para desenvolver Osteoporose. De forma
a ultrapassar estas evidéncias é fundamental corrigir os fatores de risco

modificaveis (e.g., tabagismo; alimentacdo pobre; abuso de alcool; falta de AF;
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exposicao a luz solar insuficiente), uma vez que o tratamento antipsicotico, ndo
pode ser evitado pois é imprescindivel para que esta populacdo mantenha uma
vida estavel. Assim sendo, o apoio dos técnicos que trabalham diariamente
com esta populacdo € fundamental para promover acbes pedagodgicas que
informem os individuos sobre as causas da Osteoporose e a necessidade de
adotar um estilo de vida saudavel. Quanto mais cedo se adotar um estilo de
vida saudavel, mais facil sera manté-lo, e maiores serdo os ganhos nos valores
de DMO. As pessoas com Esquizofrenia devem também ser sensibilizadas e
informadas sobre a composic¢do nutricional dos alimentos, aprendendo a fazer
uma alimentacao equilibrada e rica em célcio. Por fim, salienta-se a importancia
de incentivar a pratica de AF ou de outras atividades ao ar livre, de forma a
promover uma exposi¢cado solar adequada (Kishimoto et al., 2012), usufruindo

da localizacdo geografica do nosso pais.

3.6. Conclusao

A presente investigacdo demonstrou que o grupo com Esquizofrenia é
pouco ativo, apresenta excesso de peso e valores de densidade mineral 6ssea
(DMO) mais baixos, comparativamente ao grupo saudavel, demonstrando que
esta populacéo para além de apresentar pior saude mental, também apresenta
um risco significativamente maior para desenvolver problemas de saude fisica.

Ao verificar a influéncia dos antipsicoticos nos valores da DMO, os
resultados obtidos indicaram que a mesma € superior nos participantes que
recebem antipsicoéticos Prolactin Sparing, comparativamente aos que recebem
antipsicoticos Prolactin Raising, levando-nos a concluir que nos participantes
com Esquizofrenia, os niveis de concentracbes de prolactina no sangue sao
inversamente proporcionais aos valores de DMO. Por sua vez, ao analisar a
relacdo entre a DMO e o nivel de Atividade Fisica, sugere-se que a pratica de
AF pode influenciar a melhoria da DMO, pois em todas as zonas avaliadas
(fémur proximal e coluna lombar) foi possivel demonstrar uma melhoria da
DMO, ao aumentar o nivel de AF.

Através dos nossos resultados é possivel confirmar que a populacéo

com Esquizofrenia representa um grupo com valores de DMO
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tendencionalmente mais baixos comparativamente a populagdo em geral,
devido ndo sO ao tratamento antipsicético, como também ao estilo de vida
adotado. Importa no entanto reforcar que se por um lado a medicacéo
antipsicotica é imprescindivel e ndo pode ser evitada, existem outros
comportamentos que podem ser alterados para ultrapassar estas evidéncias. E
fundamental sensibilizar a populagcdo com Esquizofrenia para um estilo de vida
saudavel, composto por habitos alimentares saudaveis, exposicdo solar
apropriada e AF regular no sentido de prevenir/ tratar a Osteoporose. Desta
forma surge a necessidade de formar técnicos especializados que através de
terapia psicossocial, incentivem a mudanca de comportamentos por parte desta
populacdo, para corrigir os fatores de risco modificaveis (e.g., abuso de alcool,
drogas, cafeina e tabaco) e para ensinar quais os alimentos que devem compor
a alimentacao (i.e., alimentos que favorecam a aquisicdo de massa 0ssea e
fortalecam a ja existente, como € o caso do leite e seus derivados, da fruta e
dos legumes). E também necessario integrar AF na vida de individuos com
Esquizofrenia, pois tal como demonstrado ao longo do presente trabalho, esta
pratica ajuda a ultrapassar os sintomas negativos da doenca (e.g., sintomas
depressivos, reducdo da motivacao, isolamento social), ajuda a combater os
niveis de excesso peso que se verificam nesta populacédo e permite melhorar a
morfologia 6ssea, preservando a massa 6ssea e reduzindo consequentemente
o risco de quedas e fraturas.

A presente investigacdo constitui mais um contributo para a
compreensao da saude 0ssea na populacdo com Esquizofrenia. No entanto,
nao podemos deixar de referir as suas limitacdes, nomeadamente o facto de
ndo serem controladas varidveis conhecidas por afetar a DMO,
nomeadamente: i) a ingestdo de calcio; ii) exposicao solar; iii) deficiéncia de
vitamina D; iv) aleitamento materno; v) hipogonadismo: insuficiéncia de
testosterona; e vi) tempo de internamento dos participantes com Esquizofrenia.
Como tal, consideramos fundamental que estudos futuros continuem a explorar
esta linha de investigacdo, avaliando a DMO na populacdo com Esquizofrenia,
tendo em conta as variaveis referidas. Além disso, julgamos pertinente que

futuras investigacGes apliquem programas de exercicio fisico em grupos com
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Esquizofrenia, para que sejam demonstrados os beneficios desta prética na
melhoria da DMO a longo prazo. Isto porque, 0s estudos que demonstram o
efeito da AF na DMO na populacdo referida sédo praticamente inexistente.
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Conclusao Geral

4. Conclusao Geral

A realizacdo da presente dissertacdo traduz mais do que aquilo que esta
representado neste trabalho. Para além da elaboragéo do trabalho académico,
tive a oportunidade de integrar o projeto “Impacto da Atividade Fisica e
Desportiva em Pessoas com Doenga Mental Grave” e por esse motivo gostaria
de abordar o contributo desta experiéncia ao nivel da minha formacao
profissional.

Ao longo do programa de atividade fisica direcionado para um grupo de
pessoas com Esquizofrenia, estive em contacto direto com a doencga, o que me
permitiu compreender na pratica todos os seus sintomas, assim aprender as
estratégias e forma de lidar com os comportamentos especificos da doenca.
Tive, também, a oportunidade de aplicar, em contexto real de intervencao, os
conhecimentos adquiridos durante a minha formacéao inicial. O facto de lecionar
aulas a uma populacdo especial enriqueceu ndo sé a minha experiéncia
profissional, como também enriqueceu 0 meu desenvolvimento pessoal. Tomei
consciéncia que, apesar de todo o empenho e dedicacédo, e do investimento na
planificacdo das aulas, ha sempre comportamentos imprevistos, que né&o
antecipamos e que condicionam todo o planeamento, obrigando a
reestruturacdo da acdo. No entanto todas as aprendizagens ajudaram-me a
evoluir e a irdo com certeza ajudar-me nas minhas experiéncias profissionais
futuras.

No que diz respeito a perspetiva académica, gostaria de salientar o
conhecimento que adquiri na realizacdo de trabalhos de investigacdo, e que
futuramente ird ser util para outras investigacbes. Ao nivel metodoldgico,
vivenciei os desafios de recrutar um grupo saudavel, assim como de dominar a
DEXA, um instrumento sofisticado cujos pressupostos tedricos e praticos eram
totalmente desconhecido para mim até a altura.

No final deste percurso, apos 16 meses de dedicacdo, considero que
superei as minhas expectativas pessoais, aperfeicoando 0s meus

conhecimentos no que respeita as caracteristicas da doenca mental, ao
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planeamento de sessfes de atividade fisica dirigidas a pessoas com

Esquizofrenia e aos aspetos metodoldgicos de uma investigagao.
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Anexo 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido






S

[APORTO )

FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO CIAFEL

Departamento de Atividade Centro de Investigagdo em
Fisica Adaptada Actividade Fisica Saude e Lazer

Comparacao da densidade mineral 6ssea entre individuos com
Esquizofrenia e individuos saudaveis: influéncia da medicacéo
antipsicotica e do nivel de atividade fisica.

INFORMACAO AO PARTICIPANTE

Caro participante,

Este documento descreve o estudo em que o convidamos a participar.

Por favor, leia-o atentamente. No fim, o investigador ira perguntar-lhe se
concorda participar neste estudo. Se ndo se sentir totalmente esclarecido, sinta-
se a vontade para colocar todas as questdes ao investigador presente. Nao fique
com duavidas. Caso decida participar, e se surgirem novas questdes, podera

contactar o investigador para esclarecé-las.

OBJETIVO DA INVESTIGACAO

O objetivo geral do presente estudo € avaliar a densidade mineral 6ssea (DMO)
de um grupo de individuos com Esquizofrenia comparativamente a um grupo
de individuos saudaveis. Especificamente, o nosso objetivo & analisar as
diferencas da DMO em funcdo da medicacdo antipsicética e do nivel de

atividade fisica dos participantes.

EXPLICAGAO DOS PROCEDIMENTOS

O exame a realizar (DEXA - Absorciometria Radioldgica de Dupla Energia)
permite avaliar a DMO de uma forma precisa, ndo invasiva, sem dor, sem
efeitos secundarios e com baixa dose de radiacéo (i.e., inferior a um décimo da
dose de radiacdo de um raio-x normal, e menos do que a exposi¢cdo de um dia
a radiacdo natural). Ao receberem as recomendacdes do respetivo exame e
ap0s aceitacdo voluntaria, os participantes serdo convidados no dia da
realizacdo do exame a responder a dois questionarios: o0 questionario
sociodemografico com o intuito de caracterizar os participantes, e o0
guestionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) para determinar o nivel

de Atividade Fisica.
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FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO CIAFEL

Departamento de Atividade Centro de Investigagdo em
Fisica Adaptada Actividade Fisica Saude e Lazer

O investigador estara sempre presente em todas as etapas para recolher as

informacdes e esclarecer todas as duvidas.

INCOMODOS DERIVADOS DA PARTICIPACAO

Os patrticipantes necessitardo de despender do seu tempo pessoal e de se
responsabilizar pelo meio de transporte para se deslocarem até as instalacées
(Faculdade De Desporto da Universidade do Porto, Rua Dr. Placido Costa,
4200-450 Porto) com o objetivo de realizar o exame supra citado e 0s

respetivos questionarios.

CARACTER VOLUNTARIO DA PARTICIPACAO E POSSIBILIDADE DE RETIRADA DO ESTUDO

A participacéo no estudo é de caracter voluntario, como tal os participantes tém
total liberdade para decidir se desejam ou ndo participar no estudo néo
decorrendo desta decisédo qualquer prejuizo para o proprio.

GARANTIA DA PRIVACIDADE E DA CONFIDENCIALIDADE

Todos os dados e informacdes recolhidas serdo guardados por profissionais
devidamente capacitados e experientes e serdo mantidos na maxima
privacidade e confidencialidade e apenas a equipa de investigadores tera

acesso aos mesmeos.

Declaro que me sinto esclarecido/a com a informacéo que me foi prestada e que
foram respondidas todas as questdes que desejei colocar. Declaro, com a minha

assinatura, que consinto a minha participacao neste estudo.

Porto, de de 2013

O Participante O Investigador

Qualquer duvida, por favor ndo hesite em contactar-nos:
Prof. Dr. Rui Corredeira — Telemével: 965080823
Prof. Dra. Tania Bastos — Telemdvel: 914117120
Msc. Filipa Rodrigues — Telemével: 912293705
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FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO

Departamento de Atividade
Fisica Adaptada

Questionario Sociodemografico

Nome:

> T

)

CIAFEL

Centro de Investigacdo em
Actividade Fisica Saude e Lazer

ID N°©

Data: / /
Inicio da Aplicacéo: hrs min

Final da Aplicagéo: hrs min

Duracéo total: min
Observacgdes:

DADOS PESSOAIS

1. Sexo: Feminino Masculino

2. Data de nascimento? / / Idade anos

QUADRO CLINICO

3.Possui diagnostico de alguma doenca? Nao

3.1 Qual(ais)?

Sim

3.2. Qual a data de diagnostico? / /

USO DE MEDICAQE\O

4. Toma medicacéo diaria? Nao Sim
4.1. Qual(ais) (dosagem)?

A B

C D

E F

4.2 Qual a datade inicio?

A B
C D
E F
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Anexo 3

Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)






IFAQ - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA
- VERSAD CURTA -

Participants: Data | i

As questdes referem-se a0 tempo que despendeu durante a ultima semana a
fazer actvidade fisica. Inclui guestoes acerca das actvidades gque faz no
frabalho ou escola, para se deslocar de um lado para o outro, actividades
realizadas na su3 casa ou no seu jardim e aquelas que efectua no seu tempo
fvre para se entreter, realizar exercicio fisico ou desporio.

A5 suUas respostas sao importantes. Por favor responds a rodas as
QUesIoes Mesmo que Nao se considere uma pessoa activa.

Ao responder as seguintes questoes considere o seguinte:

Actividade fisica vigorosa refere-se a actividades gque requerem muito
esforgo e que tomam a respiragao muito mais intensa do que o normal.

Actividade fisica moderada refere-se a actividades que requerem esforgo

fisico moderado e que tornam a respiragao um pouco mais intensa do que
o normal.

1a- Durante a Ultma semana, quantos dias fez actividades fisicas vigorosas
como levantar objectos pesados, cavar, fazer gnasfica de intensidade elevada

ou andar de biciceta 3 uma velocidade relatvamente slevada. Pense apenas
nas actividades fisicas que fez no minimo durante 10 minutos seguidos.

Quanto dias por semana as realzou (se nenhum margue 0 & passe para a
questao 2a)

1b- Num dos dias em que fez actividade fisica vigorosa, quanto tempo gastou?
horas minutos

Za- Pense, novamente, apenas nas actividades fisicas que fez no mmima 10
minutos seguidos. Durante a ultima semana, quantos dias fez actwidades
fisicas moderadas como transportar objectos leves, andar de bicideta a uma
velocidade moderada ou jogar tenis? Nao inclua o andar/caminhar.

Quantes dias por semana (se nenhum marque 0 & passe para a questao 3a)

XVI



2b- Num dos dias em que fez actwidade fisica moderada. quanio tempo
gastou? horas minuios

33- Durante a ultima semana, quantos dias caminhou durante pelo menos 10
minuios seguidos? Inclua caminhadas para o frabalho & para casa, para se

deslocar de um lado para ouro & qualquer outra caminhada gque tenha feiio
somente para recreacao, desporto ou lazer.

Quantos dias por semana (se nenhum marque 0 e passe para a questio 4)

Jb- Mo dia em que caminhou mais, quanto tempo gastou? horas
minutos

4- A ukima questdo refere-se aoc tempo que esta sentado dianamente no
trabalho, em casa, no percurso para o trabalho e durante os tempos livres.
Inclui também o tempo em que esta sentado numa secretaria, a visitar amigos,
a ler, a viajar num autocamo ou sentado ou deitado a ver televisac.

Durante a ulima semana, quanto tempo esteve sentado por dia? horas
Pinutos

Por dia, gquantc tempo passou a ver Televisao e Video horas
Pinutos

Observagbes:
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