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Resumo

A Esquizofrenia € uma das doencas mentais mais graves de hoje em dia, sendo os
seus portadores individuos muitas vezes estigmatizados pela populagdo em geral. O
tratamento antipsicético leva a que eles se isolem, ndo sejam integrados na
sociedade, acabando por deixar os seus empregos, a sua vida social, ficando isolados
em casa. Sentimentos de invalidez, angustia e vergonha sdo muito comuns na
populacdo com Esquizofrenia, o que faz com que o nivel de autoestima destes
individuos, bem como a sua capacidade funcional baixem. Assim, a pratica de
Atividade Fisica (AF) nesta populacdo € importante, uma vez que ela aumenta os
niveis de sociabilidade entre colegas que a praticam, promovendo ndo sO esse
aumento do nivel de autoestima, como aumentando também a capacidade funcional.
Deste modo, pretendemos comparar os niveis de autoestima em funcéo de variaveis
sociodemogréficas e clinicas, de variaveis relacionadas com a atividade fisica,
capacidade funcional e composi¢cao corporal, entre individuos com Esquizofrenia.
Assim como explorar as propriedades psicométricas do questionario de Rosenberg
(1965) a populacdo com esquizofrenia a nivel nacional e avaliar as associagdes entre
a autoestima, atividade fisica e capacidade funcional. A amostra é constituida por 49
participantes, tendo-lhe sido aplicado um questionario sociodemogréfico, o
gquestionario de Rosenberg, o teste da Caminhada dos 6 minutos (6MW) e o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). Relativamente a analise
estatistica, aplicou-se o teste t de Student e o teste ANOVA para amostras
independentes, com nivel de significancia fixado em p < 0,05. Os resultados revelaram
gue os niveis de autoestima diferem entre: i) quem possui o Ensino Secundario e o
Ensino Superior; ii) quem respondeu que os sintomas diminuiram apds a pratica de
atividade fisica de quem nao sabe; iii) quem se encontra empregado ou nao. Verificou-
se as boas propriedades psicométricas do questionario de Rosenberg para a
populacdo com esquizofrenia a nivel nacional e também um correlacdo moderada
entre a capacidade funcional e a atividade fisica. Em suma, através da préatica de
atividade fisica os individuos possuem uma melhor autoestima para a sua vida diaria
bem como uma capacidade, reforcando a ideia da pratica de atividade fisica no

guotidiano destes individuos.

Palavras-chave: AUTOESTIMA, ATIVIDADE FiSICA, CAPACIDADE
FUNCIONAL, ESQUIZOFRENIA.
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Abstract

Schizophrenia is one of the most serious mental diseases of nowadays, their sufferers
being individuais often stigmatized by general population. The antipsychotic treatment
leads to their isolation, no to be integrated in the society, eventually to leave their jobs,
their social life and becoming isolated at home. Feelings of disability, distress and
shame are very common in the population with schizophrenia, which makes the level of
self-esteem of these individuals as well as their functional capacity decrease. Thus the
practice of physical activity (PA) in this population is important, as it increases the
levels of sociability among peers who practice it, promoting not only the increase of
self-esteem but also the increase of their functional capacity. Thus we intend to
compare the levels of self-esteem according to the variables related to physical activity,
functional capacity and body composition between individuals with schizophrenia, as
well as explore the psychometric properties of Rosenberg questionnaire (1965) in the
population with schizophrenia at national level and assess the associations between
self-esteem, physical activity and functional capacity. The sample is constituted by 49
participantes, having been applied a sociodemographic questionnaire, Rosenberg
guestionnaire, the 6 minutes walk teste (6 MW) and the international physical activity
guestionnaire (IPAQ). Regarding the statistical analysis applied the student t teste and
the ANOVA test for independent samples with the level of significance set at p<= 0,05.
The result revealed that the levels of self-esteem differ between i) who has secundary
education and higher education; ii) who replied that the symptoms decreased after the
practice of physical activity; iii) those who are employed or not. It was verified the good
psychometric properties of the Rosenberg questionnaire for the population with
schyzophrenia at national level and also a moderate correlation between functional
capacity and physical activity. In short, through the practice of physical activity the
individuals have a better self-esteem in their daily life, as well as a functional capacity,
reinforcing the ideia of practicing physical activity in their quotidian.

Keywords: SELF-ESTEEM, PHYSICAL ACTIVITY, FUNCTIONAL CAPACITY,
SCHIZOPHERNIA.
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1. Introducéao Geral

A esquizofrenia € uma doenca mental que altera 0 pensamento, a
percecdo, o funcionamento do cérebro, o afeto e o comportamento (National
Collaborating Centre for Mental Health, 2010). Em Portugal, a esquizofrenia foi
diagnosticada como a psicopatologia com mais internamentos em servigcos
hospitalares especializados (Dire¢do-Geral da Saude, 2004). Os sintomas da
esquizofrenia podem classificar-se em positivos e negativos. Os sintomas
positivos revelam agitacdo, alucinacoes, delirios e alteracdes da percecdo. Os
negativos caracterizam-se pelo isolamento social, pelo pouco interesse, pela
pouca motivagado e pelos défices cognitivos (Vancampfort, 2012). A populagéo
com esquizofrenia apresenta uma taxa elevada de doencas ndo transmissiveis,
comparativamente com a populacdo em geral (Roick et al., 2007). Esta
situacao resulta de um conjunto de comportamentos desajustados em relagéo
a saude em geral (e.g., falta de cuidados pessoais, estilo de vida sedentario) e
dos efeitos secundarios da medicacao antipsicotica.

Nos individuos com esquizofrenia verifica-se a adocdo de habitos
alimentares desadequados, consumo de tabaco e de bebidas alcodlicas de
forma exagerada, acabando estes por serem menos ativos do que a populagao
geral (Roick et al.,, 2007; McCreadie, 2003). A este quadro associa-se
frequentemente a falta de atividade fisica, o que reduz ainda mais a
capacidade funcional destes individuos (Vancampfort et al., 2011).

Face a esse cenario, a atividade fisica (AF) surge como uma forma
desta populacdo melhorar a qualidade de vida, ganhar uma melhor autoestima,
adquirindo maior autonomia e sociabilidade no seu dia-a-dia (Carless, 2008;
Perham & Segundo, 2007). A AF é considerada uma terapia no controlo dos
sintomas da Esquizofrenia (Faulkner & Sparker, 1999), tendo como finalidade a
melhoria da saude mental e fisica dessa populacdo (Crone et al., 2010). A AF
tem um efeito benéfico sobre o bem-estar psicolégico, melhorando a qualidade
de vida desses individuos combatendo o sedentarismo. (Crone et al., 2010).
Assim sendo, a AF deve ser associada ao tratamento clinico destes individuos
(Faulkner et al., 2006).

Para aléem da medicacdo antipsicoética, o tratamento da esquizofrenia

caracteriza-se por um conjunto de intervencdes psicossociais, que visam ajudar
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o individuo com esquizofrenia a ter maiores cuidados de higiene pessoal, maior
facilidade na comunicacdo e no estabelecimento de relagbes sociais (NIMH,
2009). Através da pratica de AF, podera ocorrer uma diminui¢cdo do colesterol,
da tensao arterial, bem como da gordura corporal (Vancampfort, 2009). A AF
desempenha também um papel importante no combate a osteoporose, na
reducdo dos riscos de queda e de fraturas 6sseas, uma vez que melhora o
equilibrio, a coordenacao, a agilidade, a aparéncia do individuo (Singh, 2008).
Ocorrem ainda melhorias a nivel da coordenacéo, da agilidade, e, em suma, da
aparéncia geral do individuo (Singh, 2008).

A autoestima é interpretada como um padrdo de crengcas que O0S
individuos tomam como referéncia no que concerne ao seu proprio valor,
sendo, muitas vezes, formada nas percecdes relativas as experiéncias
pessoais e ao feedback do mundo exterior (Crocker & Park, 2004). Um
individuo com alta autoestima obtém um afeto positivo protegendo-se do stress
e de outras emocgOes negativas, facilitando o ajustamento pessoal. Pelo
contrario, uma baixa autoestima esta associada a depressao, ansiedade, mau
ajustamento e a mais emocgdes negativas, comparativamente com as pessoas
com autoestima adequada (Leary, 1983; Taylor & Brown, 1988). Para além
disto, uma autoestima elevada protege os individuos de sentimentos de
ansiedade e promove a saude fisica (Greenberg et al., 1992; Taylor & Brown,
1988). Outro fator importante a destacar em quem possui uma autoestima
elevada é o de que estes individuos possuem mais objetivos de vida, tém maior
vontade de lutar para alcancar os objetivos desejados, sdo mais persistentes
perante os obstaculos, acabando por ter uma melhor performance e um maior
sentimento de integridade e de adequacdo perante a sociedade (Bandura,
1977; Greenwald, 1980; Leary, 1995).

Ha varias barreiras com que os individuos com esquizofrenia se
defrontam na sociedade, como a falta de acesso as instalacdes para a prética
de exercicios e a falta de suporte social, por exemplo (Ussher et al., 2007).
Para além destas barreiras sociais e ambientais, a AF leva este tipo de
populacdo a apresentar um menor prevaléncia de sintomas negativos
(Vancampfort et al., 2011a), sintomas estes que apresentam efeitos negativos
relativamente a capacidade destes pacientes para o trabalho, interferindo com

as habilidades sociais, tornando assim a adaptacdo ao ambiente de trabalho
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ainda mais dificil (Bond & Meyer, 1999; Lysaker, Bell, & Beam-Goulet, 1995),
bem como levando a um alto nivel de inatividade fisica, desencadeadora da
referida baixa da autoestima (Vancampfort et al., 2011a). Esta, por sua vez,
conduz a sentimentos de ansiedade, levando esses individuos a adotarem uma
atitude de defesa perante a sociedade, desenvolvendo sentimentos de solidao,
concentrando-se nas suas fraquezas e acabando desprovidos de
autoconfianca (Jones et al., 2010).

A capacidade funcional é definida pela perda ou alteracdo das estruturas
fisioloégicas de desempenhar de atividades normais da vida diaria (WHO, 2011).
As atividades da vida diaria referem-se a um conjunto de atividades como
vestir-se, higienizar-se, mudar de posicao, ir a casa de banho, controlar os
esfincteres, alimentar-se, capacidade de locomocdo e ter um certo cuidado
com a sua imagem pessoal. A capacidade funcional também é entendida como
a capacidade de um individuo viver de forma autbnoma, realizando as tarefas
gue fazem parte do seu dia-a-dia, o que lhe permite a possibilidade de viver
sozinho (Rebelatto & Morelli, 2004). Farinati (1997) acrescenta a qualidade de
vida a afirmacdo anterior, uma vez que o0 individuo, ao ter uma maior
capacidade funcional ir4, certamente, melhorar a sua qualidade de vida.

Kurtz e Tolman (2011) refere que em individuos com esquizofrenia, a
funcdo cognitiva apresenta limitacdes relacionadas com défices de atencéao,
memoria no trabalho, velocidade de processamento, aprendizagem verbal,
raciocinio e resolucdo de problemas. Além disso, este tipo de populagéo
apresenta muitas vezes problemas financeiros (Shibre et al., 2003) e o
pequeno grupo de amigos (Sibitz et al., 2011). O estigma, a discriminacéo e a
incapacidade de manter relacbes sociais também prejudicar o bom
funcionamento social (Lysaker & Davis, 2004). Este cenario torna dificil a auto-
gerir a doenca (Zou et al., 2008) e pode levar a uma piora da qualidade de vida
(QV) em individuos com esquizofrenia.

No entanto, ndo encontramos estudos que associem a capacidade
funcional, o nivel de atividade fisica e a autoestima, na populacdo com
esquizofrenia. Paralelamente, ndo foram encontrados na literatura estudos que
tenham avaliado as propriedades psicométricas do questionario de Rosenberg
(1965) aplicado a populacdo com esquizofrenia a nivel nacional. Nesta medida,

0 objetivo deste estudo € explorar as propriedades psicométricas, (i.e.,
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estabilidade temporal e a consisténcia interna) do questionario de Rosenberg
(1965) aplicado a populagdo com esquizofrenia. Adicionalmente, analisaremos
comparativamente os niveis de autoestima em funcdo de variaveis
sociodemogréficas e clinicas, de variaveis relacionadas com a atividade fisica,
capacidade funcional e composi¢do corporal. Por ultimo, foram avaliadas as
associacfes entre a autoestima, capacidade funcional e o nivel de atividade
fisica.

Relativamente a organizacdo da dissertacdo, esta encontra-se dividida
em 5 capitulos, nomeadamente: |) Capitulo 1, a Introducéo Geral, onde estéo
descritas as varias tematicas que fazem parte do trabalho, bem como a
pertinéncia, os objetivos e a estrutura da dissertacdo; Il) Capitulo 2, a
Fundamentacdo Teorica, onde estdo descritos, de forma aprofundada, os
conteudos tedricos que explicam e enquadram os conceitos fundamentais para
o desenvolvimento do trabalho; I1l) Capitulo 3, Estudo Empirico, constituido por
introducdo, materiais e métodos, apresentacdo e discussdo de resultados e
conclusdes; 1V) Capitulo 4, Conclusdo Geral, onde é realizada uma analise
geral deste trabalho, destacando-se as principais dificuldades e vantagens do
seu desenvolvimento; V) Capitulo 5, os anexos, onde se encontram 0s
guestionarios e os testes aplicados aos participantes. No final de cada capitulo,

encontram-se as respetivas referéncias bibliograficas.
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2. Fundamentacgdo tedrica

2.1. Esquizofrenia
2.1.1. Historia e Definicéo

A partir da Idade Média, os individuos identificados como tendo
comportamentos ligados a fendmenos sobrenaturais, ou até mesmo
associados a atos de feiticaria, eram queimados em fogueiras, por entdo se
considerar que estavam possuidos por espiritos do demoénio. Assim, naquela
época, as pessoas que, por exemplo, ouviam vozes eram consideradas
portadoras de poderes sobrenaturais, sendo muitas vezes tidas como “chefes”
ou mesmo feiticeiros. Esta especificidade néo era, pois, entendida como uma
doenca mental, mas antes como um estilo de vida. Durante o século XV, houve
uma mudanca de pensamento e atitude relativamente aos individuos que
possuiam doenca mental, tendo surgido os primeiros centros hospitalares para
0 seu internamento. Os vadios, os pobres, os viciados em alcool, entre outros,
eram também incluidos neste leque de individuos com doenca mental
(Hoening, 1995).

O conceito de “deméncia”, um conjunto de doengas que causam um
declinio progressivo no funcionamento normal da pessoa, foi assim
primeiramente designado em 1809, por John Haslam, médico e escritor
britanico, e por Philipe Pinel, médico francés. Posteriormente, a esquizofrenia
foi definida por Benedict Augustin Morel, médico francés, como “deméncia
precoce”, em 1852, por ocasionalmente se manifestar durante a adolescéncia,
tendo como consequéncias a deterioracdo mental e condutas regressivas
(Kraepelin, 1919; Bleur, 1950; Serralonga, 1998).

Kraepelin, psiquiatra aleméao, juntou a deméncia precoce (descrita por
Morel, em 1852), a designacdo de hebrefina (Hecker, em 1871), de catatonia
(Kahlbaum, em 1874) e de deméncia parandide, considerando que estas
seriam as expressoes clinicas da esquizofrenia. Assim, a esquizofrenia passou
a ser concetualizada e descrita como uma entidade clinica Unica, por Bleuler,
psiquiatra suico. Curiosamente, foi salientado o facto de a palavra, na sua

composicao, conter o elemento “schizo”, um verbo grego que significa fender,



separar, clivar, e o substantivo grego “phrén”, que significa espirito, inteligéncia
(Bleur, 1950; Peters, 1991; Andreasen, 1999; Kyziridis, 2005).

Kraepelin associou a “deméncia precoce” a um distirbio metabdlico,
dentro do grupo das deméncias endogenas. Também descreveu todos os
sintomas que se observam na esquizofrenia, tais como o enfraguecimento das
atividades emocionais impulsoras da volicdo e também a perda da “unidade
interna”, essencial ao normal funcionamento intelectual e emocional, assim
como a nivel do desejo. (Elkis, 2000). A perda da “unidade interna” é
considerada uma sindrome que revela incoeréncia do pensamento, mudancas
intensas do humor, instabilidade do pragmatismo, alucinagdes, perturbacbes na
atencado, esvaziamento afetivo e sintomas catatonicos (Kraepelin, 1919).

Bleuler, nos anos 1950, década em que as pesquisas comecaram a ser
direcionadas para 0s neurotransmissores, como elementos principais da
génese da esquizofrenia, considerou alguns sintomas fundamentais para o
diagndstico da esquizofrenia, que seriam: um comportamento bizarro, autismo,
ambivaléncia, perturbacdo das associacdes e embotamento afetivo. Sintomas
como os delirios, alucinacbes e perturbacbes de humor eram vistos como
secundérios para a realizacdo do diagndstico (Bleur, 1967). Poucos anos mais
tarde, surgem os primeiros critérios de diagndéstico, estruturados para a
esquizofrenia, com a inclusdo dos sintomas da perspetiva de Bleur e de Kurt
Schneider e referindo um periodo minimo com a perturbacdo mental de seis
meses (Spitzer et al., 1978; Andreasen 1999).Crow (1980), psiquiatra britanico,
demonstrou a existéncia de uma dilatacdo ventricular nos individuos com
esquizofrenia, bem como alteracdes estruturais no cortex cerebral assimetrias.
Com isto, a hipétese da existéncia de uma predisposicdo genética para a
esquizofrenia ficou associada a um rearranjo cromossémico na zona homologa
dos cromossomas sexuais, mais particularmente no gene protocaderina XY.

A esquizofrenia afeta, principalmente, as pessoas que se encontram na
faixa etaria adolescente/adulto. E uma doenca que se caracteriza por um
percurso cronico, sendo considerada uma dez principais causas de
incapacidade na faixa etaria dos 15 aos 44 anos e a nona principal causa de
incapacidade das pessoas em todo o mundo (Varambally, et al., 2012;
Baspure, et al., 2012).
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Sabe-se, também, que a populacdo com esquizofrenia apresenta
significativas taxas de doencas cardiovasculares (DCV), que se traduzem numa
menor esperanca média de vida (entre 20 — 25%), em comparagdo com a
populacdo saudavel. As razdes que justificam esta situacéo incluem os habitos
pouco saudaveis, como a dieta pobre, o sedentarismo e o tabagismo, bem
como o tratamento com medicagdo antipsicética, que podem adicionar
consequéncias metabdlicas deletérias, s6 por si (Strassnig, Brar & Ganguli,
2011). Por exemplo, a medicacdo neuroléptica pode promover problemas
metabdlicos significativos, como o aumento de peso, anormalidades lipidicas e
alteracdes no funcionamento da glicose. O consumo destes medicamentos, a
longo prazo, pode contribuir também para niveis de mortalidade mais elevados
nesta populacdo. Flores et al. (2011) acrescenta a esses problemas a
diminuicdo da atencdo, da concentracdo, da motivacdo, da energia, assim
como alteracOes afetivas, alteragdes do ciclo sono-vigia, um maior isolamento,
0 nao conseguir distinguir o que é real do que ndo é, o comportar-se de
maneira estranha perante situacdes sociais, problemas de memoria, quebra do
funcionamento interno corporal e ainda problemas com a memdria e com a

conversagao.

2.1.2. Prevaléncia, Etiologia e Sintomatologia

Estima-se que a prevaléncia da esquizofrenia seja de 4,5 por cada 1000
habitantes e a incidéncia de 15 por 100000 habitantes (Tandol, Keshavan &
Nasrllah, 2008). De acordo com o Relatorio Mundial de Saude da Organizacao
Mundial das Nac¢des Unidas (OMS) (2002), esta doenca € universal, atingindo
pessoas de todo o mundo, independentemente do género, idade, capacidade
econdémica ou o local onde vivem. O risco para um individuo desenvolver esta
doenca mental grave, transmitida por um primo, tia ou tio em primeiro grau é de
3%, mas aumenta se for transmitida por um dos pais (6%), um irmao (10%) de
um gémeo dizigotico (17%), ambos os pais (45%) e um gémeo monozigotico
(48%) (Harrison et al., 2006). Relativamente ao tempo de aparecimento da
esquizofrenia, este difere em ambos os sexos. S&o os homens que tém um
inicio mais precoce da doenca (entre os 18 e os 25 anos), ao contrario das

mulheres, que apresentam um inicio mais tardio (entre os 25 e os 35 anos),
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(American Psychiatric Association, 2002; Jablensky, 2000; Cafiamares et al.,
2001; Sorensen, 2011).

As causas para o0 aparecimento desta doengca mental grave sao diversas
e vao desde fatores de vulnerabilidade, de stress ambiental (acontecimentos de
vida, ambientes de estimulacdo excessiva, falta de suporte social, padrbes
desajustados de emocao na familia), a fatores protetores da pessoa e do meio
(Canamares et al., 2001; Roder, Zorn, Wykes & Reeder, 2005 Brenner &
Muller, 2008). Sawa e Snyder (2002) consideraram que a dopamina, 0O
glutamato e a serotonina sdo 0s neurotransmissores que podem fazer parte
dos problemas do desenvolvimento neuronal, originando doengas como a
esquizofrenia.

Ha dois tipos de sintomas nesta doenca mental, os sintomas positivos e
0s sintomas negativos. Dos sintomas positivos da esquizofrenia fazem parte as
distor¢bes do pensamento (delirios, principalmente de influéncia, referéncia e
paranoides), mudancas na percec¢éao (alucinagdes, essencialmente auditivas na
22 e 32 pessoas) e défices comportamentais (comportamento desorganizado).
Os sintomas positivos sdo descritos por um excesso/distorcdo de funcdes
cognitivas/comportamentais normais. Quanto aos sintomas negativos, estes
caracterizam-se pelo embotamento afetivo ou atimia, alogia ou pobreza da
fala/discurso, apatia ou abulia, anedonia ou associabilidade e falta de vontade
ou diminuicdo no interesse, motivacdo e capacidade de iniciar uma tarefa. Os
sintomas negativos tendem a estar presentes durante a doenca e Ssé&o
reveladores de estados deficitarios, associados a uma falta de respostas a
nivel comportamental e emocional (Cafiamaraes et al., 2001; Carpenter, 2004;
Keshavan et al., 2008; Rollins, Bond, Lysaker, McGrew & Salyers, 2010;
Liberman et al., 2013).

Os individuos com esquizofrenia geralmente apresentam uma
diminuicdo do volume do cérebro, um aumento dos ventriculos laterais, uma
diminuicdo do lobo temporal na regido do hipocampo, reducdo de neurénios
corticais e peri-ventriculares, auséncia de células da glicose e alteracdo da
posicdo das células piramidais (Sorensen, 2011). De acordo com as pesquisas
de Khashaw (2008), verifica-se também uma reducdo de cerca de 40% das
sinapses neurais durante a puberdade. Se esta reducdo ocorrer demasiado

tarde ou com irregularidades, podera ocorrer uma perda de sinapses mais

15



significativa o que poderd levar ao aparecimento da esquizofrenia,
desencadeando défices de atencdo, memoria, velocidade de processamento e
funcionamento executivo, variando entre 1,5 a 2 desvios-padrao abaixo da

meédia das dimensdes cognitivas da populacao saudavel.

2.1.3. Diagnéstico e Tratamento

De acordo com os critérios do DSM-5 (2013), verifica-se nos individuos
com esquizofrenia a tendéncia para o isolamento progressivo, acabando estes
por se afastarem da sociedade. Verifica-se também que estes revelam um
menor poder de iniciativa, menor motivacao e interesse pelas suas atividades
normais, assim como um comportamento peculiar acentuado, tendo poucos
cuidados na higiene e cuidados pessoais. Revelam igualmente ter
pensamentos bizarros e crencas bizarras, dificuldades em se concentrarem,
atitudes de desconfianca e hostilidade, preocupacdes por temas relacionados
com a filosofia e a religido, tendo também pouco discurso e apresentando
perturbacdes no sono. De acordo com o DSM-5 (2013), para haver o
diagnoéstico de esquizofrenia, € preciso que ocorram dois ou mais sintomas,
como ideias delirantes, as alucinacdes, o0 discurso desorganizado, o
comportamento desorganizado ou catatonico e sintomas negativos (e.g.,
embotamento afetivo, alogia) durante um més. Pelo menos um dos sintomas
tem de ser delirios, alucinacdes ou discurso desorganizado, levando a uma
disfuncdo social ou ocupacional por um periodo de, pelo menos, seis meses,
com repercussodes negativas.

Segundo Sloboda (2002), os tratamentos tém como finalidade reduzir a
gravidade dos sintomas psicoticos, prevenir o reaparecimento dos episédios
sintométicos e a deterioracdo associada ao funcionamento da pessoa, assim
como dar um apoio ao individuo, para que possa ter um funcionamento ao mais
alto nivel. Porém, ha pacientes que ndao aderem ao tratamento, tendo como
principais comportamentos a recusa em reconhecer a necessidade de
tratamento, a duvida na eficacia dos medicamentos, a preocupagdo com 0s
efeitos secundarios, com o estigma, terem vergonha do que as outras pessoas
possam pensar, 0 esquecimento, a preocupag¢ao com 0 preco ou a incerteza da
finalidade do medicamento (Harrison et al., 2006). Haas et al. (2009) mostram

que o0s antipsicoticos sdo 0 apoio ao tratamento agudo e de manutencéo na
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esquizofrenia. Esstes mostram-se eficazes no tratamento das alucinacdes,
delirios e distlrbios do pensamento, prevenindo possiveis recaidas.

Existem dois tipos de drogas antipsicéticas: os antipsicoéticos tipicos ou
convencionais (l2geracdo) e o0s antipsicoticos atipicos (22 geracdo). Os
antipsicoticos da 12 geracdo processam eficazmente perante sintomas
psicoticos positivos dos doentes em 70% dos casos, e sao 0s que tém também
maior impacto no funcionamento cognitivo, melhorando a ativagéo cerebral em
determinadas zonas corticais. A clozapina € 0 antipsicético mais comum
(Harrison et al., 2006; O’ Grada & Dinan, 2007; Snitz et a., 2005; Rummel et al.,
2012; Subotnik et al., 2014). Por outro lado, os antipsicéticos de 22 geragdo
impedem os recetores de dopamina e serotonina, o que resulta numa melhoria
dos niveis dos sintomas positivos, facilitando no tratamento dos sintomas
negativos. (Galera & Giacon, 2006). Porém, como efeitos paralelos destes
antipsicoticos, podem surgir o aumento de peso, a maior prevaléncia de ocorrer
diabetes de tipo 2 e também um maior risco de acidente vascular cerebral
(Harrison et al., 2006). Analisando ainda os efeitos dos antipsicoticos de 22
geracado, verifica-se, que 0s pacientes com esquizofrenia apresentam entre
uma vez e meia a duas vezes maiores probabilidades de virem a ter excesso
de peso, correndo também um duplo risco de virem a ter diabetes e
hipertensdo e um risco aproximadamente cinco vezes maior de dislipidemia,
assim como disturbios a nivel dos lipidos, em comparacdo com a populacéo
em geral (Hert et al., 2009). Na esquizofrenia, a inatividade fisica é identificada
como um dos mais importantes fatores de risco associados a doenca
cardiovascular e, por conseguinte, a mortalidade (Kilbourn et al., 2009; Huang,
2011).

Para além da medicagdo, € importante considerar outros aspetos
associados a funcionalidade psicossocial, ao desenvolvimento de recursos de
suporte e a reintegracdo e participacdo destes individuos na sociedade, de
forma a serem independentes e a apresentarem uma melhoria na sua
qualidade de vida (Assis et al., 2009; Caflamares et al., 2001; Hogarty, 2002;
Marques, 2007; Roder et al., 2008; Silverstein, 2000; Wang et al., 2010). Neste
contexto, € necessario destacar a importancia da atividade fisica que constitui
uma psicoterapia adicional para o tratamento. Segundo Ryan (2008), a

atividade fisica pode e deve contribuir de forma substancial para o tratamento
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da esquizofrenia, elevando a expressdo social e a reinsercdo social dos
pacientes. Foz et al. (2000) referem que tem surgido um aumento do interesse
nas pesquisas sobre a contribuicdo da atividade fisica como terapia para o
tratamento destas doencas, uma vez que esse tipo de atividade promove a
qualidade de vida dos individuos. Richardson et al. (2005) afirmam que tém
sido recomendados programas de atividade fisica, como medidas de rotina,

nos servicos de psiquiatria para individuos com esquizofrenia.

2.2. Autoestima
2.2.1. Definigcdo de Autoestima

Segundo Rosenberg (1986), a autoestima global corresponde a uma
descoberta do “Eu” e de tudo o que se refere a personalidade do individuo, ao
conhecimento de todos 0s aspetos positivos e negativos de si mesmo e ao
respeito por si préprio. Isto permite ao individuo estabelecer rela¢cdes mais ricas
e produtivas com o seu meio envolvente, apresentando perante ele uma atitude
de aprovacdo ou reprovacdo. O mesmo autor citado anteriormente identificou
trés regides de autoestima: a de como o individuo se vé a si mesmo (0 eu
extenso), a de como gostaria de ser visto (0 eu desejado) e a de como se
mostra aos outros (0 eu pressentido).

Burns (2004) e Lerry et al. (1995) distinguem dois tipos de autoestima - a
condicional e a incondicional. A autoestima condicional baseia-se em estar
satisfeito consigo mesmo, pelas qualidades que se adquirem e pelos defeitos
gue se eliminam ao longo da vida. A autoestima incondicional é mais simples,
assumindo de forma automatica um valor intrinseco, apenas sO por se ser
humano. Outra ideia importante que o autor realca € a de que o individuo tem
verdadeira autoestima ndo quando é excelente, mas sim quando se sente
como tal. De acordo com Branden (2001) & Park (2004), a autoestima € a
soma da confianca e do respeito que alguém tem por si mesmo, estando nela
implicito o juizo de valor que cada um faz da sua capacidade para enfrentar os
desafios da vida e reclamar o seu direito a ser feliz, respeitando e defendendo
0S seus interesses e necessidades. Com isto, qualquer individuo se podera
sentir melhor preparado para fazer frente as adversidades que o rodeiam,
tendo maiores probabilidades de ser criativo na vida profissional, mais

ambicioso em todos os aspetos, com maiores possibilidades de estabelecer
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relacbes pessoais enriquecedoras, conseguindo maiores niveis de respeito
para respeitar o outro e, por fim, vivendo com mais alegria ao longo da vida.

Por outro lado, Polanio (2003) e Lerry (1995) propdéem que o conceito de
autoestima seja 0 de um individuo mais lutador, que deve entrar nas suas
experiéncias negativas para as resolver, lutando contra elas, em vez de as
negar, fazendo-se a si mesmo a partir de tudo o que seja bom ou mau,
saudavel ou doentio, acabando por conhecer o self, ou seja, a si proprio. Para
André (2000) e Brown (1995) o amor, a confianca e a visdo de si mesmo sao
os trés pilares fundamentais para se ter uma boa autoestima. O amor por si
proprio, cada individuo ja o possui, cada um a sua maneira. A confianca surge
de maneira natural, quando temos uma visdo positiva de nds proprios e quando
somos capazes de identificar as nossas qualidades, sabendo usa-las de forma
que nos satisfacam. Outro aspeto que o mesmo autor refere é que qualquer
individuo pode ter autoestima, sendo que esta, porém, tem de ser alimentada
regularmente, variando de individuo para individuo.

Relativamente a avaliacdo da autoestima, a escala de Rosenberg € um
dos utensilios mais utilizados para avaliar a autoestima global (Rosenberg,
1989). Ela foi inicialmente desenvolvida por Rosenberg (1965) para a avaliacado
de adolescentes e hoje em dia pela sua transparéncia e cordialidade, a escala
ja foi traduzida em 28 idiomas diferentes e aplicado em 53 diferentes
contingéncias culturais (Schmitt & Allik, 2005). E de longe a mais utilizada para
o Auto-relatério da autoestima (Rosenberg, 1965).

O questionario de Rosenberg é constituido por 10 itens, focados nos
sentimentos de respeito e aceitacdo de si mesmo, em que 5 sédo de orientacédo
positiva e 5 de orientacdo negativa. A linguagem acessivel e a rapidez de
aplicacdo dos itens e os resultados positivos fizeram com que a escala de
Rosenberg fosse um padrdo de referéncia na avaliacdo da autoestima. A
referida escala apresenta bons niveis de consisténcia interna, de estabilidade
temporal e de correlagcdes significativas com outros instrumentos e
metodologias que avaliam a autoestima. A escala esta validada no contexto
cultural portugués por Santos & Maia com valores de consciéncia interna de
0,89 e 0,92. E de longe a mais utilizada para o auto- relatério da autoestima,

sendo validada em muitas amostras populacionais, nomeadamente de
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individuos com esquizofrenia, em Espanha por Vazquez Morejon et al., 2004
com valores de consciéncia interna de 0,72 e 0,89

A relagdo da autoestima com o autoconceito sao fulcrais para o
entendimento do self. A autoestima é compreendida como sendo o0s
julgamentos que a pessoa faz de si prépria, incorporando sentimentos positivos
e negativos a sua propria pessoa. Assim, a autoestima consiste no método
avaliativo que o individuo estabelece acerca das suas qualidades e

desempenhos, integrando a parte afetiva do autoconceito (Fontaine, 1991).

2.2.2. Definigédo de Autoconceito

Segundo Rosenberg (1979), o autoconceito pode ser definido como um
conjunto de pensamentos e sentimentos que se referem ao self, enquanto
objeto. Segundo Neto (1998), o autoconceito ndo constitui necessariamente
uma visao “objetiva” do que somos, mas sim uma amostra de nos proprios, tal
como nos percecionamos. O autoconceito tem como finalidade esclarecer a
forma como um determinado individuo se relaciona com os outros e lida com
diferentes areas, a nivel fisico, social e espiritual ou moral, que fazem parte das
suas necessidades e motivacdes. Permite ainda esclarecer o porqué de certas
emocodes surgirem em determinados contextos, o porqué da pessoa se inibir
perante um fator extrinseco e o porqué do individuo apresentar um
determinado comportamento perante uma situacao ocasional. Com isto, €-nos
permitido compreender a continuidade e a coeréncia do comportamento
humano ao longo do tempo. Quanto melhor for o autoconceito de um individuo,
melhor sera o seu desempenho num determinado papel social, tendo uma
melhor satisfacdo pessoal e emoc¢des mais agradaveis, acabando esse estado
por originar novos comportamentos e objetivos (Serra 1986; McWhirter et al.,
2002).

De acordo com Faria (2003), o autoconceito caracteriza-se por ser:
organizado e estruturado — o individuo atribui significados as suas experiéncias
e organiza-se; multifacetado e multidimensional — o individuo pode ter
percecoes distintas de diferentes areas, tendo ou ndo uma ideia geral sobre si
(Veiga, 1990). O conceito multifacetado e multidimensional parte do principio
de que o autoconceito é composto por varios subconceitos. Assim, € dividido

em autoconceito académico e em autoconceito ndo académico. O autoconceito
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académico estd dividido por subareas especificas, nomeadamente, a
Matematica, o Inglés e a Historia. O autoconceito ndo académico encontra-se
dividido por trés subtipos, nomeadamente, o autoconceito fisico (aptiddes e
aparéncia fisica), emocional (estados emocionais particulares) e social (pares
sociais e pessoas significativas).

Através da atividade fisica, é possivel desenvolver o autoconceito nao
académico, essencialmente o autoconceito fisico, uma vez que a aparéncia
fisica sera, entdo, uma dimensdo da imagem corporal, definida como os
pensamentos e sentimentos que as pessoas tém relativamente ao seu corpo
(Barbosa, 2001) e associada a fatores desenvolvimentais, psicolégicos e
sociais, tais como a autoestima, a confianca interpessoal ou a estabilidade
emocional (Cash & Pruzinky, 1990).

A imagem do corpo condensa um conjunto de representacbes que o
individuo foi desenvolvendo acerca do seu corpo, através de experiéncias
sensoriais, cognitivas, afetivas e sociais (Bruchon — Schwitzer, 1990; Cash &
Pruzinsky, 1990). Segundo Batista (1995), a imagem do corpo €
multidimensional, esta integrada na imagem global do individuo e, por isso,

interfere na autoestima global.

2.2.3. Definicdo de Autopercecéo

Por autopercecdo entende-se a nogcdo que o sujeito tem de si proprio,
através das suas atitudes, sentimentos e conhecimentos acerca das suas
capacidades, competéncias, aparéncias e aceitabilidade social. Estas
percecOes formam-se através de experiéncias nos diferentes contextos de vida,
perante reforcos do meio e outros significados. A percec¢ao que o sujeito tem de
si mesmo, provavelmente, vai ter influéncia no seu comportamento e agéao,
interferindo na forma como se percebe (Shavelson et al., 1976).

Se um individuo possuir um autoconceito positivo, isso € sinonimo de
que tem uma atitude positiva de si mesmo, através das autopercecdes
positivas de eficacia, competéncia, aceitacdo, seguranca na sua aparéncia
fisica e competéncias sociais. Ird gostar de si mesmo, confiar nas suas proprias
capacidades, possuir um grau de satisfacdo consigo proéprio, ird ter mais
facilidade em ter relacbes de amizade, sabera utilizar os desafios como

recursos para o seu desenvolvimento pessoal e conseguira adequar as
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estratégias de coping para rentabilizar e gerir o seu tempo (Antunes &
Fontaine, 1996).

2.2.5. Autoestima e Esquizofrenia

Frequentemente, os individuos com esquizofrenia sofrem pela perda do
seu emprego e pela perda de competéncias profissionais, assim como também
desistem de procurar trabalho e até de escolher e manter um emprego (Brekke,
Kohrt & Green, 2001; Massel et al., 1990). Algumas das carateristicas clinicas
da doenca, tais como os internamentos e a gravidade dos sintomas negativos,
podem afetar drasticamente o desempenho do individuo no trabalho (Mowbray,
Bybee, Harris & Beam-Goulet, 1995). A depressdo é um fator muito
desgastante ao longo desta doencga provocando perdas significativas ao nivel
social e profissional (Aydemir, Danaci & Pirildar, 2002; Siris et al., 2002). Assim,
a autoestima tem um papel fundamental na continuidade destes sintomas
(Bowins & Shugar, 1998), sendo um importante fator no dia-a-dia do trabalho,
bem como no percurso da vida profissional do individuo com esquizofrenia
(Sax & Madison, 1997; Van Dongen, 1996).

As atitudes estigmatizantes face as doencas mentais sdo encontradas
em toda a sociedade (Babic, 2010). As atitudes de estigmatizacdo pela
sociedade levam os individuos com esquizofrenia a distanciarem-se dela,
acabando esse afastamento por reduzir a possibilidade de procurarem o
acesso aos bens essenciais (Link, 2001) (Corrigan, 1999). Individuos com
maiores niveis de resisténcia ao estigma e maior oposi¢cdo aos esteredtipos da
sociedade apresentam maiores niveis de autoestima, de autoconfianca,
maiores niveis de metacognicao e maior a-vontade para viverem em sociedade
(Sibitz, 2011).

Os individuos com esquizofrenia apresentam, no geral, uma baixa
autoestima provocada pela fraca aceitacdo da doenca, o que 0s pode mesmo
levar a desenvolver ideias suicidais, depressao e desespero (Beck et al., 2009).
Por vezes, acabam por deixar o tratamento que |hes foi prescrito, isolando-se
nas suas habitacdes pelo estigma publico de que sentem vergonha (Rush et
al., 2002). Pelo contrario, os individuos com Esquizofrenia com alta autoestima
apresentam uma melhor capacidade de adaptacdo, sdo mais honestos em

relacdo a si mesmos e mais propensos a aceitarem-se a si proprios e a serem
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aceites pelos outros a sua volta, revelando maiores niveis de confianca, mais
motivagdo, menos esteredtipos na forma como a sociedade os vé, apresentam
uma melhor percecdo e atitudes mais positivas face & medicacdo, assim como
um aumento da duracdo do trabalho, independentemente do tipo de trabalho
realizado (Bustillo et al., 2001).

2.3. Atividade Fisica
2.3.1. Atividade Fisica e Saude

A Organizacdo Mundial da Saude (2012) passou a considerar a saude
como uma condicdo humana, nas dimensfes fisica, social e psicologica,
caracterizada por uma continuidade de polos positivos e negativos. A saude
positiva € descrita como a capacidade de ter uma vida satisfatoria, vivida de
forma feliz, confirmada, na maior parte das vezes, pela percecédo de bem-estar
geral; ja a saude negativa esta associada a morbilidade que, no extremo, pode
levar a mortalidade prematura.

Neste contexto, vale a pena refletir sobre o conceito de atividade fisica.
Assim, a atividade fisica é definida como sendo a de qualquer movimento
corporal, produzido pelos musculos esqueléticos, originando um gasto de
energia superior ao estado de repouso (Caspersen et al., 1985). O exercicio
fisico refere-se ao movimento corporal estruturado, repetitivo, e executado,
com o intuito de melhorar e/ou manter uma ou mais componentes de boa forma
fisica, por uma série de movimentos de diversos segmentos corporais, feitos de
forma repetitiva e estruturada, o que leva ao desenvolvimento de uma aptidao
fisica, de habilidades motoras, sendo o condicionamento fisico, estabelecido de
acordo com o diagnostico de necessidades ou défices especificos dos seus
praticantes, em diferentes contextos (Domingues, Araujo & Gigante, 2004). A
atividade fisica € estimada como uma das fun¢bes humanas mais bésicas e
importantes da vida de qualquer ser humano, sendo também considerada
como um dos melhores métodos para a manutencédo da saude (Domingues,
Araujo & Gigante, 2002).

A atividade fisica leva a aptidao fisica, dividindo-se esta em aptidao
fisica relacionada com a performance e em aptidao fisica relacionada com a
saude. A primeira diz respeito aos contributos para um bom desempenho em

tarefas especificas, quer a nivel profissional quer nos desportos. A aptidao
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fisica relacionada com a saude envolve varias componentes associadas ao
estado de saude, a utilizagdo de energia para as atividades da vida diaria ou a
prevencado e reducdo dos riscos de doencas (Cavill et al., 2006; Nahas, M.,
2010).

Nesse sentido, o American College of Sports Medicine (2000) descreve
as atividades aerdbio como sendo aquelas que séo realizadas a 60% a 80% da
frequéncia cardiaca maxima. A estimulacdo da funcdo do sistema
cardiorrespiratorio e do sistema vascular, feita por este tipo de atividade fisica
que intervém no metabolismo, acaba por aumentar a capacidade cardiaca e
pulmonar, assim como preenche o musculo de energia, a partir do oxigénio. O
exercicio anaerobio é realizado entre 80% a 90% da frequéncia cardiaca
maxima ou no limiar maximo (90% a 100%), verificando-se a producédo de
acido latico e um grande esforco realizado por um namero restrito de musculos
(ACSM, 2000).

Ciente do papel fulcral da atividade fisica na preven¢édo da doenca e no
bem-estar dos individuos, o American College of Sports Medicine (2007)
aconselha mesmo a realizacao de cerca de 30 a 60 minutos de atividade fisica,
de intensidade moderada, no minimo trés vezes por semana, para se obterem
beneficios para a saude, em geral. Para além disso, recomenda-se a pratica de
atividade fisica de 30 minutos, de intensidade moderada, todos os dias, para a
obtencdo de beneficios para a saude ou, em alternativa, a realizacdo de 60
minutos de atividades vigorosas em pelo menos 3 dias por semana. Estas
atividades devem ser do tipo: andar de bicicleta, natagdo, ténis, corrida, entre
outros. E claro que a atividade fisica tem de ser ajustada a condic&o fisica e a
faixa etaria, os adultos devem praticar pelo menos 150 minutos de atividade
fisica aerdbia, durante a semana, de intensidade moderada. Para se obterem
beneficios de saulde adicionais, o tempo dessa atividade fisica devera ser
alargado para cerca de 300 minutos semanais (ACSM, 1998).

Os inameros beneficios caracteristicos da pratica de atividade fisica sao,
pois, amplamente reconhecidos, quer a nivel fisiologico, quer a nivel
psicolégico (Colberg, 2003; Gouveia, 2001). Constata-se que, problemas de
salude relacionados com o0 excesso de peso e a obesidade, em individuos
adultos, parecem ser fruto das suas dificuldades nas tarefas da vida diaria, no

surgimento de fadiga e de dor, do isolamento social e da depressao (Braet &

24



Vien, 1997; Rimmer et al, 2007; Besdevant, 2006). Pode-se, pois, concluir que
a pratica de atividade fisica, de forma regular, uma alimentacdo saudavel, a
reducdo dos niveis de stress e manter relacionamentos positivos sdo habitos
de vida essenciais para se ter qualidade de vida, mais saude, bem-estar e um
estilo de vida positivo (NAHAS, 2006).

A atividade fisica, com gasto de 2000 Kcal por semana, esta associada a
um aumento de um a dois anos de esperanca média de vida (Warburton, Nicol
& Bredin, 2006). Assim, na area da condicao fisica, os beneficios da atividade
fisica traduzem-se no aumento da forca, da resisténcia, da velocidade e da
flexibilidade. Na area psicomotora, as vantagens revelam-se na melhoria do
controlo postural, na coordenacdo motora, no equilibrio, no conhecimento do
corpo e das suas reais potencialidades, quer psicomotoras, quer fisicas, assim
como no desenvolvimento de certos centros nervosos e de estruturas
anatdmicas danificadas, o que podera adiantar o processo terapéutico,
desenvolver o desenvolvimento cognitivo, levando ao aumento do autoconceito
e da comunicacao. A atividade fisica contribui, igualmente, para o impedimento
de estados depressivos e de ansiedade, para a reducédo da instabilidade e da
agressividade, para o agilizar da integracéo social e para o aumento global da
qualidade de vida, produzindo uma sensac¢éo de bem-estar e equilibrio (Lanca,
2007).

2.3.2. Atividade Fisica e Esquizofrenia

Os processos de motivacdo para a pratica de atividade fisica sdo um
grande desafio para melhorar a adeséo das pessoas, em geral, e, em especial,
dos individuos com doencas mentais, como aquela que temos vindo a destacar
— a esquizofrenia. Ao nivel fisico os individuos com esquizofrenia sdo menos
ativos do que a populacdo em geral (Faulkner et al., 2006). Ora, como vimos,
um fator de risco relacionado com as doencas cardiovasculares € o0
sedentarismo (Kilbourne et al.,, 2009). Verifica-se que mais de 75% dos
individuos com esquizofrenia ndo praticam atividade fisica vigorosa e mais de
40% nao executam sequer atividade fisica moderada (Faulkner et al., 2006).

Esta constatacdo € bastante negativa, uma vez que se sabe que a

atividade fisica melhora a qualidade de vida e a saude fisica desses individuos
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com esquizofrenia (Richardson et al., 2005). Através dela, é possivel combater
as emocodes negativas (depressao e ansiedade), reduzir o stress, melhorar a
gualidade do sono e a autoestima (Faulkner & Biddle, 1999; Faulkner &
Sparker, 1999; McAuley, 1994). O controlo dos sintomas positivos também é
um dos beneficios da préatica de atividade fisica (e.g., alucinacdes auditivas)
(Faulkner & Biddle, 1999).

Sonstroem (1984) analisou 16 estudos com varios tipos populacionais
incluindo esquizofrenia, para testar a hipotese de que a participacdo em
programas de exercicio melhora a autoestima. Estes estudos levaram a
conclusao de que programas de exercicio estdo associados com um aumento
significativo nos valores dos escores de autoestima dos participantes. Esta
conclusdo foi baseada numa predominancia de resultados positivos, em 16
estudos.

Beebe et al., (2005) aplicaram, durante 2 meses semanas, sessoes de
caminhadas, em individuos com Esquizofrenia e concluiram a sua importancia
do beneficio da saude fisica dos participantes. Outro estudo, Acil et al. (2008)
verificaram que a AF sobre o estado mental e a qualidade de vida de 30
individuos, durante um programa de 10 semanas, concluindo que a AF é util na
diminuicdo dos sintomas psiquiatricos bem como no aumento da qualidade de
vida. Gomes et al.,, (2014) demonstraram que o AF pode ter um impacto
positivo sobre a qualidade de vida dos individuos com esquizofrenia, estudo
este realizado durante 6 anos.

Um outro estudo, de Maggouritsa et al., (2014), foi realizado com 30
individuos com Esquizofrenia durante 8 semanas, com um programa de
exercicio fisico com o objetivo de verificar se o exercicio fisico interfere na
autoimagem e na autoestima dos individuos. Os dados foram recolhidos pela
Escala de Body-Cathexis e pela Escala de Autoestima de Rosenberg. Os
resultados demonstram que, através da atividade fisica realizada com
individuos com Esquizofrenia, se obtiveram efeitos positivos.

Vancampfort et al., (2011), através de um estudo com 67 individuos com
Esquizofrenia no qual se aplicou o Teste da Caminhada dos 6 minutos, o
Physical Self-Perception Profile e o da B-WISE, o objetivo do estudo foi de
comparar o nivel de atividade fisica e a capacidade funcional para o exercicio

com as variaveis da imagem corporal e da autoestima. Concluiu-se, pelos
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feedbacks positivos dados pelos terapeutas, que se verificou motivacdo nos
pacientes para se tornarem-se mais ativos fisicamente.

Finalmente, apreciou-se ainda um “estudo de caso”, realizado com um
jovem adulto do sexo masculino, com o diagnoéstico de Esquizofrenia. Este foi
submetido a um programa de exercicio progressivo, durante 12 semanas.
Concluiu-se aqui também que um programa de exercicio pode ajudar as
pessoas com doencgas mentais graves, homeadamente com Esquizofrenia, a
melhorarem a sua condicao fisica, a reforcarem a autoconfianca, a melhorarem
a imagem corporal e a desenvolverem as suas capacidades emocionais e
psicossociais (Adams, 1995).

Vannfraeche-Raway & Boussard (1995) defendem, pois, que a atividade
fisica merece ter um lugar importante no processo terapéutico, salientando que
0 exercicio confirma, através do corpo, o0 que a psicoterapia faz pelas funcdes

mentais.

2.4. Capacidade Funcional
2.4.1. Definicdo de Capacidade Funcional

O débito cardiaco refere-se a quantidade de sangue bombeada pelo
coracao, habitualmente durante o periodo de 1 minuto. O valor maximo para o
débito cardiaco reflete a capacidade funcional em atender as solicitacées da
atividade fisica. Por ser referente a uma bomba como o coracado, depende do
seu ritmo de bombeamento, da frequéncia cardiaca e da quantidade de sangue
ejetada em cada bombada, o volume de ejecdo. A pessoa treinada pode ter
uma frequéncia cardiaca maxima ligeiramente menor que a pessoa sedentaria,
em idade semelhante. Assim sendo, o atleta de endurance consegue obter
uma grande capacidade funcional exclusivamente como resultado de um
grande volume de ejecdo. De uma forma geral, a capacidade funcional do
coracao durante o exercicio maximo é maior em individuos treinados do que
em destreinados (McArdle et al., 2001).

Segundo Spirduso (1995), o aumento da longevidade devera
corresponder a aptiddo de manter a qualidade de vida agregada a melhor
saude, ao bem-estar, bem como ao talento de realizar, de forma auténoma, as
tarefas do dia-a-dia. Como refere Andrews (2001), € uma prioridade a
aguisicdo de competéncias que possibilitem a populacéo a execucéo das suas
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tarefas basicas diarias, sem a ajuda de terceiros. As tarefas do dia-a-dia, como
ir as compras, vestir-se, ir ao quarto de banho, implicam um nivel minimo de
forca muscular, flexibilidade, coordenacgéo e equilibrio.

O conceito de capacidade funcional pode, pois, ser definido como a
eficiéncia com que o individuo corresponde as exigéncias fisicas do dia-a-dia,
qgue incorporam desde as atividades mais basicas, para se ter uma vida
autonoma, até as ac¢bes mais complexas da rotina diaria, como as
deslocacdes, o autocuidado, a frequéncia de atividades ocupacionais e
recreativas (Shubert et al., 2006; Okuma, 1997). A capacidade funcional
baseia-se, assim, num novo paradigma de saude, para que qualquer individuo
possa viver de forma autbnoma, executando as atividades fisicas e mentais
necessarias, para a preservacao das suas atividades basicas e instrumentais
(Ramos, 2003; Sousa, 2002).

Doherty (2003) mostrou que um dos principais pontos que contribui para
a diminuicdo de desempenho da capacidade funcional € a diminuigdo da forca
e da massa muscular, o que se verifica ao longo do envelhecimento. A
interacdo das varias aptidées fisicas que fazem parte da capacidade funcional
podera complicar a determinacdo sobre o predominio de qual aptidao fisica &
que é mais pertinente para uma dada acgéao funcional (Camara et al., 2008).

2.4.2. Capacidade Funcional na Esquizofrenia

Individuos com esquizofrenia apresentam uma saude em geral bem
como a capacidade funcional abaixo do recomendado em comparagcdo com a
populacdo geral na realizacdo das tarefas de vida diaria (Hennekens et al.,
2005). Melhorar a capacidade funcional destes individuos ira melhorar a
incluséo social, ficando menos tempo durante o internamento, para a promogao
dessa inclusdo do paciente na sociedade, fazendo parte do processo de
reabilitacdo deste mesmo. Com isto, o paciente volta as suas funcdes que
sempre teve, de ser pai ou méae ou irmao(a), de estar a trabalhar ou a estudar,
de ter a capacidade de administrar a sua vida financeira, entre outras (Harvey
et al., 2007). Encarregar estes pacientes de determinados papéis sociais pode
melhorar as terapias realizadas, podendo ainda ajudar no melhor entendimento
da capacidade funcional desta populacdo, sendo também uma forma de

colaborar no processo da inclusao social, entre outros (Harvey et al., 2007).
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Apesar do aumento do risco de doenca nesta populacdo e,
contrariamente ao que seria de esperar, 0s pacientes com esquizofrenia ainda
tém um acesso mais restringido a cuidados de salude em geral, com reduzidas
oportunidades para a prevencao e tratamento, do que 0 que o que se verifica
na populacdo sem problemas psiquiatricos (Vancampfort et al, 2013). H4 um
namero restringindo de tratamentos fisicos para 0s pacientes psiquiatricos,
tanto na pratica da atividade fisica, quanto no aumento da capacidade funcional
motora na atuagao primaria ou secundaria (Vancampfort et al, 2010).

Para se avaliar a capacidade funcional de um individuo realiza-se o
Teste de Caminhada de 6 minutos que é um teste submaximo, facil de
administrar, barato e seguro, validando varios tipos de resposta, desde as
respostas globais e integradas de todos os sistemas envolvidos durante
exercicio, incluindo o sistema pulmonar e cardiovascular, circulacdo sistémica e
periférica, aos sistemas neuromusculares (American Thoracic Society, 2006).

O aumento da capacidade funcional (VO2pico) em pelo menos 1 MET,
correspondente ao metabolismo basal, podera melhorar a sobrevivéncia em
cerca de 12%, nos homens (Myers et al., 2002) e em 17%, nas mulheres
(Batista et al., 2011), podendo um modesto 0,28 MET (1 ml/kg/min) melhora-la
em 9% (Kavanagh et al.,, 2002). Uma maior capacidade de funcionamento
cardiorrespiratorio, dos pulmdes e do sistema circulatorio em fornecer oxigénio
e nutrientes aos mauasculos, para que estes possam realizar o seu trabalho
(Heyward, 2004), esta associada a um aumento da esperanca de vida, junto
dos fatores de risco das doencgas cardiovasculares (Batista et al., 2011).
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3. Estudo Empirico
3.1 - Introducéo

A esquizofrenia € uma doenca mental (Tandon at al., 2009). Em 1998,
em Lisboa e no Vale do Tejo, cerca de 21,8% do total de internamentos em
estabelecimentos psiquiatricos foram de pessoas com esta doenca mental
(Grupo Coordenador da Saude Mental da Administragdo Regional de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo, 1998).

Os individuos com esquizofrenia apresentam um conjunto de sintomas
psiquidtricos que se dividem em sintomas positivos e negativos (Acil et al.
2008; Sewell et al., 2010). Dos sintomas positivos, salientam-se a distorcéo das
funcdes normais, alucinacbes, delirios, os disturbios de pensamento, a
incoeréncia e a agitacdo fisica, discurso desorganizado (Acil et all., 2008).
Relativamente aos sintomas negativos, estes caraterizam-se pela diminuicdo
ou até mesmo pela perda de fungdes, a nivel social, cognitivo e afetivo,
estando associados a desordens emocionais e comportamentais (Vancampfort
et al, 2009). Um dos efeitos colaterais da medicacao é a alteracdo metabdlica,
provocando um o aumento de peso, comecando a ter uma imagem corporal
negativa de si mesmos e uma consequente baixa autoestima (Markowitz,
2001).

A autoestima € a representacdo pessoal dos sentimentos gerais e
comuns ao auto-valor. Consiste num conjunto de pensamentos e sentimentos
referentes ao ser em si préprio, tratando-se, assim, de uma orienta¢do positiva
(autoaprovacéo) ou negativa (depreciacdo) destes mesmos valores (Kernis et
al.,, 2005). A autoestima tem sido, pois, um conceito importante para a
compreensao da etiologia e do tratamento dos individuos com esquizofrenia.
Sabe-se que existe uma ligacdo entre uma baixa autoestima e o
desenvolvimento de ideias paranoides, delirios (Benrall et al., 2001), bem como
na manutencdo dos sintomas psicoticos (Garety et al., 2001). Os individuos
com esquizofrenia com alta autoestima apresentam uma maior capacidade
para aceitar a propria doenca, para lidarem melhor com a percec¢éo do estigma
demonstrando e melhores competéncias para levarem uma vida independente.
Pelo contrario, um individuo com esquizofrenia, com baixa autoestima, possui

uma fraca aceitacdo da doenca, uma baixa autoaceitacdo, uma maior percecao
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do estigma, apresentando sintomas de desmoraliza¢cdo, uma maior angustia e,
consequentemente, uma pior qualidade de vida (Crocker & Park, 2004).
Constata-se que uma baixa autoestima leva mais facilmente a depressao, as
alucinacdes, a ansiedade, a soliddo, a pouca autoconfianca, a um mau
ajustamento ao meio e as emocdes negativas (Leary, 1995; Roe, 2003), a uma
maior presenca de sintomas positivos e a uma atitude mais critica por parte da
familia (Garety, 2001), o que pode desencadear, entre outras consequéncias,
0s transtornos alimentares e até as ideias suicidas (McGee & Williams, 2000;
Fox, 2000). Pelo contrario, os individuos com elevada autoestima possuem
uma melhor capacidade de adaptacéo, aceitam-se a si mesmos, possuem uma
elevada autoconfianga, qualidade de vida e motivacdo para desempenhar as
atividades do dia-a-dia, bem como apresentam uma melhor capacidade
funcional e um melhor funcionamento psicossocial (Gureje et al., 2004; Jones
et al., 2010; Hedlund & Gyllensten, 2010).

A capacidade funcional pode ser definida como a capacidade de o
individuo viver e realizar tarefas de forma independente, no seu dia-a-dia
(Patterson & Mausbach, 2010). A aptiddo de um individuo para executar uma
tarefa ou uma acéo indica o nivel de funcionalidade maximo que esse individuo
pode atingir num determinado dominio (WHO, 2002). As exigéncias do
quotidiano da populacdo com esquizofrenia vdo desde manter a higiene
pessoal, administrar de uma forma apropriada a sua medicacao, vestir-se sem
apoio de terceiros, procurar trabalho, para que consigam viver
independentemente (Packer et al., 1997). Hernandes e Barros (2004) afirmam
que a diminuicdo da capacidade fisiologica, da resisténcia muscular, da forca,
das funcdes neurologicas e emocionais se refletem nos dominios motores e de
autocuidado, assim como na diminui¢do da qualidade de vida. Assim, melhorar
a capacidade funcional dos individuos com Esquizofrenia ird promover uma
maior inclusdo social, fazendo com que possam participar em mais atividades,
levando-os a sentirem-se pessoas mais produtivas. Deste modo, estes
individuos poderao voltar as funcées que sempre tiveram, desempenhando os
seus papéis de pais, maes ou irmaos (as), sendo-lhes possivel continuar a
trabalhar ou a estudar, assim como ter a capacidade de gerir a sua vida

financeira, entre outros aspetos (Harvey et al., 2007).
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A pratica regular de atividades fisica, na Uultima década, tem
demonstrado ser fundamental para o bem-estar fisico e mental de individuos
com esquizofrenia (Vancampfort et al., 2009; Gorczynski & Faulkner, 2010;
Holley, et al., 2011). Assim, segundo Falkner et al (2010) pode considerar-se a
atividade fisica como um meétodo ndo farmacolégico que deve ser incorporado,
dados os seus beneficios, na pratica clinica para tratamento destes doentes.
Na verdade, a pratica de exercicio fisico ndo sé atenua os sintomas
depressivos resultantes da doenca mental como também melhora a autoestima
e 0 humor dos pacientes (Ellis et al., 2007; Maggouritsa et al., 2014). Além
destes beneficios, melhorias nas alucina¢des, na regulacdo do sono, no
comportamento em geral e no aumento das interacbes sociais (Faulkner &
Sparkes, 1999).

No que se refere a auto-estima uma dos questionarios aplicados na
populacdo com esquizofrenia € o questionario de Rosenberg, o mesmo foi
validado para individuos com esquizofrenia em territério espanhol, onde incluiu
individuos com esquizofrenia, com um nivel de consisténcia interna de 0,86, a
nivel nacional ainda nédo foi validado para a populacdo com esquizofrenia. A
nivel nacional, Romano et al. (2007) o validou o respetivo teste para a
populacdo adolescente com niveis de consisténcia interna de 0,63 (itens de
carater negativo) e 0,74 (itens de carater positivo). Santos & Maia (2013)
validaram-no a adolescentes portugueses e obtiveram niveis mais elevados de
consisténcia interna, cerca de 0,89 na primeira aplicacdo e 0,92 na segunda
aplicacdo. O questionario de Rosenberg teste ja foi, pois, validado em varias
amostras populacionais, nomeadamente em individuos com esquizofrenia, e
esta disponivel em 28 idiomas em 53 diferentes tipos de cultura (Schmitt &
Allik, 2005).

Ainda nao foram encontrados na literatura estudos que tenham avaliado
as propriedades psicométricas do questionario de Rosenberg (1965) aplicado a
populacdo com esquizofrenia. Adicionalmente, ndo foram encontrados estudos
que avaliem a relacdo entre autoestima com as variaveis sociodemograficas e
clinicas de individuos com esquizofrenia de variaveis relacionadas com a
atividade fisica, capacidade funcional e composicao corporal. Assim, o objetivo
deste estudo é de verificar as referidas propriedades psicométricas, a

estabilidade temporal e a consisténcia interna do questionario de Rosenberg
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(1965) realizado com a populacdo com esquizofrenia. Adicionalmente,
analisaremos comparativamente o0s niveis de autoestima em fungcdo de
variaveis sociodemogréficas e clinicas, de varidveis relacionadas com a
atividade fisica, capacidade funcional e composicao corporal. Por altimo, foram
avaliadas as associacdes entre a autoestima, capacidade funcional e o nivel de

atividade fisica.

3.2 - Material e Métodos
3.2.1. Caracterizacdo da amostra

A amostra deste estudo € constituida por 49 participantes da Associacao
Nova Aurora na Reabilitacdo e Reintegracdo Psicossocial (ANARP), da
Unidade de Psiquiatria Comunitaria e Hospitais de Dia do Hospital S&o Jodo e
do Instituto de Saude S&o Joéo de Deus — Casa de Saude de S&o José. Todos
eles apresentavam diagndstico de esquizofrenia, de acordo com o Diagnostic
and Statistical Manual of Disorders (DSM-V, 2013). Os participantes possuiam
idades compreendidas entre os 21 e os 59 anos (M=42,9; DP=8,76), sendo dez
do sexo feminino (M=45,6; DP=8,96) e trinta e nove do sexo masculino
(M=42,2; DP=8,69).

Para poderem participar no estudo, os participantes tinham de se
enquadrar nos seguintes critérios de inclusdo, previamente estipulados: 1)
possuirem idade superior a 18 anos; Il) ndo terem défice cognitivo associado;
[lI) terem situacdo clinica estavel, V) assinarem uma declaracdo de
consentimento informado, constituido por todos os procedimentos do estudo.

Os medicamentos da respetiva amostra encontram-se descritos no Quadro 1.

Quadro 1 — Medicacgdo Antipsicotica utilizada pela amostra

Medicacdo Antipsicética | N %
12 Geracao 10| 204
22 Geragao 25| 51
12 e 22 Geragédo 14| 28.6
Total 49 | 100
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Constatamos que mais de metade dos individuos da amostra utilizava
medicagdo antipsicotica de 22 geracdo (51%), de seguida, a combinacgéo da 12
geracdo com a da 22 geracado (28,6%) e, por fim, a medicacdo da 12 geracéo
(20,4%).

3.2.2. Projeto “Impacto da Atividade Fisica e Desportiva em Pessoas com
Doenca Mental Grave”

Este estudo foi realizado através do Projeto “Impacto da Atividade Fisica
e Desportiva em Pessoas com Doenca Mental Grave”, desenvolvido com base
no protocolo entre o Gabinete de Educacdo Fisica Especial da Faculdade de
Desporto da Universidade do Porto (FADEUP) e a Associacdo Nova Aurora na
Reabilitacdo e Reintegracdo Psicossocial (ANARP), a Unidade de Psiquiatria
Comunitaria e Hospitais de Dia do Hospital Sdo Jodo e o Instituto de Saude
S&do Jodo de Deus — Casa de Saude de Sao José. Este projeto visa combater a
falta de oportunidades da pratica de atividade fisica planeada, para pessoas
com doenca mental grave, proporcionando a esta populacdo um programa de
atividade fisica regular e estruturada, com o objetivo de melhorar a qualidade
de vida dos pacientes com esquizofrenia.

3.2.3. Instrumentos
3.2.4.1. Questionario sociodemografico

Com vista a proceder a caracterizacdo da amostra, foi aplicado o
questionario sociodemografico. O referido questionario focou informacéo
relativa aos dados pessoais (e.g., idade, habilitacbes literarias, estado civil),
aos habitos de prética desportiva (e.g., a idade de inicio de pratica, se o
individuo praticava atividade fisica no presente, o contexto de pratica), as
patologias associadas (e.g., numero de internamentos, as condicbes de
internamento) e a medicacdo utilizada pelos participantes. Os técnicos das
unidades de psiquiatria colaboraram no preenchimento do questionario sempre

gue necessario.
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3.2.4.2. Medidas antropométricas

O peso foi registado através de uma balanca digital Tanita (Tanita MC
180 MA, Tanita Company, Reino Unido). A altura foi medida com um
estadidmetro portatii SECA 241, mantendo a altitude antropométrica firme e
estavel. A medicdo da circunferéncia da cintura foi realizada com uma fita
métrica, ap0s uma expiracdo suave, entre a Ultima costela palpavel e a crista
iliaca. A medicdo da circunferéncia do quadril foi realizada com uma fita
meétrica, em torno da por¢ao mais larga da nadega. O IMC foi calculado através
da divisdo do valor do peso do participante, em quilogramas, pelo quadrado da
sua altura, em metros, obtendo-se um valor final expresso em quilogramas por

metro quadrado (kg/m2).

3.2.4.3. Teste da Caminhada dos 6 minutos (6MWT)

O Teste de Caminhada avalia a capacidade funcional para o exercicio.
Este é um teste submaximo, facil de administrar, barato e seguro, que avalia,
na globalidade, as respostas dos sistemas cardiovasculares e pulmonares,
durante o esfor¢co (American Thoracic Society, 2002). O respetivo teste da-nos
dados sobre a capacidade fisica do individuo, na execucao de tarefas da vida
diaria (Solway et al.,, 2001). Para a aplicacdo do teste, € necessario com 30
metros, onde o objetivo é percorrer a maior distancia com um esforco e uma
velocidade normal durante seis minutos, sendo autorizado parar a caminhada
no caso de fadiga extrema ou algum outro sintoma limitante como dor toracica,
dispneia, palidez, cdibras nas pernas ou sudorese (ATS, 2002). A variavel
principal avaliada pelo 6MWT corresponde a distancia total percorrida durante
0s 6 minutos e as outras variaveis avaliadas sédo a fadiga, dispneia e percep¢ao
do esforco através de Tabela de Borg Modificada (Silva e Pontes, 2006).

O protocolo do 6MWT reporta para 6 minutos para a aplicacéo do teste,
e sdo aconselhados mais 10 minutos iniciais para repouso € mensuracao da
presséao arterial e frequéncia cardiaca do individuo. No inicio e no final do teste
faz-se a mensuracdo da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca e se for
necessario, 10 minutos para voltar a calma. Assim, o total do teste, tem no

maximo, 26 minutos para aplicacao do teste. Esta validado a nivel nacional em
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individuos com esquizofrenia por Gomes et al., 2014, o coeficiente de

correlacao foi de 0,94.

3.2.4.4. Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

O Questionario Internacional de Atividade Fisica, versao curta, IPAQ-SF,
mede a atividade fisica dos individuos, durante os ultimos sete dias (Craig et
al., 2003). E composto por sete itens e dispde de informagdes sobre o tempo
despendido em atividades fisicas diarias, em minutos por dia, assim como dos
dados de cada item do questionario (e.g., atividade vigorosa, atividade
moderada e caminhada). Os participantes sao classificados como pouco ativos,
moderadamente ativos, ou muito ativos. Os valores de referéncia, para o
calculo do dispéndio energético sdo: 8.0 METs para AF vigorosa; 4.0 METs
para AF moderada; e 3.3 METs para caminhada. A AF total é obtida pela soma
dos valores reportados para AF vigorosa, AF moderada e caminhada. Os
participantes desta amostra foram questionados sobre o niumero de dias em
que tinham praticado, AF, e sobre o periodo de tempo (duracdo) em que
estiveram envolvidos em cada uma das atividades, durante os ultimos sete
dias. Faulkner et al. (2006) contribui para a validacdo deste teste para
individuos com esquizofrenia a nivel internacional, demonstrando que o mesmo
é valido e fiavel, para ser usado nesta populacdo. Assim como Gomes et al.
(2004) contribui para a validacdo do questionario para individuos com

esquizofrenia a nivel nacional.

3.2.4.5 Questionario de Rosenberg

A escala de autoestima de Rosenberg (1965) é a escala mais usada na
avaliacdo da autoestima. Esta escala serve para determinar a autoestima de
um individuo, focando os sentimentos de respeito e de aceitacdo de si mesmo.
A escala € composta por 10 itens de linguagem simples. Contém cinco itens
positivos (1, 2, 4, 6, 7) e cinco itens negativos (3, 5, 8, 9, 10), para medir 0os
niveis da autoestima global. A escala vai de 1 a 4 pontos, em que 1
corresponde ao item “discordo completamente” e o 4 ao item “concordo
completamente”. As pontuacdes variam entre ao 10 e 0s 40. Quanto maior for o
resultado, maior sera a autoestima e o nivel de aceitacdo que o individuo tera,

relativamente a si proprio.
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Em Espanha, Morejon et al. (2013) validou o questionario em individuos
com doenca mental, onde incluiu individuos com esquizofrenia, com um nivel
de consisténcia interna de 0,86, a nivel nacional ainda nao foi validado para a
populacdo com esquizofrenia. A nivel nacional, Romano et al. (2007) o validou
0 respetivo teste para a populacdo adolescente com niveis de consisténcia
interna de 0,63 (itens de carater negativo) e 0,74 (itens de carater positivo).
Santos & Maia (2013) validaram-no a adolescentes portugueses e obtiveram
niveis mais elevados de consisténcia interna, cerca de 0,89 (primeira
aplicacdo) e 0,92 (segunda aplicacdo). Esse teste ja foi, pois, validado em
varias amostras populacionais, nomeadamente em individuos com
esquizofrenia, e esta disponivel em 28 idiomas em 53 diferentes tipos de
cultura (Schmitt & Allik, 2005).

3.3. Procedimentos de aplicacao

A bateria de testes foi aplicada aos individuos da Associacdo Nova
Aurora na Reabilitacdo e Reintegracao Psicossocial (ANARP) e da Unidade de
Psiquiatria Comunitaria e Hospitais de Dia do Hospital S&o Jodo, nas
instalacbes da Faculdade de Desporto na Universidade do Porto, num
ambiente calmo. Aos participantes do Instituto de Saude Sao Jodo de Deus —
Casa de Saude de Sado José- o questionario foi aplicado nas proprias
instalagfes da casa de saude, também num ambiente calmo. O questionario de
Rosenberg foi aplicado duas vezes a cada individuo, sendo que a segunda
aplicacao (reteste) ocorreu duas semanas depois da primeira aplicacao.

Comecou a ser aplicado este questionario em marco de 2015 e terminou
em julho de 2005. Foi constituido por duas aplicagbes, uma primeira aplicagdo
0 teste e uma segunda aplicagéo, o reteste. O intervalo entre a primeira
aplicacdo e a segunda aplicacéo foi de 2 semanas e a média de duracao de

cada questionario a cada individuo foi de 4 minutos.

3.4. Procedimentos Estatisticos
Depois de recolhidos os dados, passou-se a sua organizacao e,
seguidamente, a respetiva analise estatistica, através do programa estatistico

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 20.0.
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Para assegurar a normalidade da distribuicdo, excluindo a eventual
presenca de outliers, a analise exploratdria de dados foi realizada com recurso
ao teste de Shapiro-Wilk. Nas variaveis do estudo, utilizou-se a estatistica
descritiva (média e desvio padrao). O teste t medidas emparelhadas e o alfa de
Cronbach foram utilizados para determinar a estabilidade temporal e a
consisténcia interna, respetivamente. Testes de correlagédo (correlacdo de
Peason) para analisar a relagdo entre as variaveis da autoestima, capacidade
funcional e aitividade fisica. Recorreu-se a aplicacéo do teste t de Student e da
ANOVA, para comparar a autoestima em funcdo das variaveis
sociodemogréficas e clinicas, de variaveis relacionadas com a atividade fisica,
capacidade funcional e composigao corporal

O critério usado para se apreciar o coeficiente de correlacéo utilizado
teve por base os valores descritos por Pestana e Gageiro (2005), segundo os
quais valores <0.2 sdo considerados correlagdo muito baixa, de 0.2 a 0.39 sao
considerados correlagédo baixa, de 0.4 a 0.69 sao considerados correlagéo
moderada, de 0.7 a 0.89 consideram-se correlacdo alta e de 0.9 a 1 sdo
considerados correlagdo muito alta.

Utilizou-se a escala ordinal (valores em numeros, segundos e
percentagens). O nivel de significancia, em todos os testes estatisticos, foi
fixado em p=<0.05.

3.5. Apresentacao de Resultados

3.5.1. Medidas descritivas da Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR).
A média, o desvio padrdo e o intervalo para cada um dos itens, bem

como para a pontuacao total da EAR sao apresentados no quadro 2 e no

quadro 3. A tabela 2 diz respeito ao primeiro momento de aplicacéo (teste) e a

tabela 3 diz respeito ao segundo momento de aplicacao (reteste).

Quadro 2- Medidas Descritivas (teste) EAR

Momentol Minimo Maximo Média Desvio-padréao
Iltem 1 1.00 4.00 3.35 .60
Iltem 2 1.00 4.00 3.33 .55
Iltem 3 1.00 4.00 3.10 .80
Item 4 1.00 4.00 3.14 .65
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Item 5 1.00 4.00 2.65 .90

Item 6 1.00 4.00 3.22 .65
ltem 7 1.00 4.00 3.14 .58
Item 8 1.00 4.00 2.39 .89
Item 9 1.00 4.00 2.73 .81
Item 10 1.00 4.00 2.85 73
Pontuacéo total 10.00 40.00 29.88 4.24

Quadro 3 — Medidas Descritivas (reteste) EAR

Momento2 Minimo Maximo Média Desvio-padréo
Item 1 1.00 4.00 3.37 .64
Item 2 1.00 4.00 3.24 .63
Item 3 1.00 4.00 3.14 .76
Item 4 1.00 4.00 3.16 .66
Item 5 1.00 4.00 2.86 .82
Item 6 1.00 4.00 3.29 .50
Item 7 1.00 4.00 3.00 71
Item 8 1.00 4.00 2.61 91
Item 9 1.00 4.00 2.76 .79
Item 10 1.00 4.00 2.76 .83
Pontuacéo total 10.00 40.00 3.02 5.11

A consisténcia interna da primeira (teste) e da segunda aplicacao (reteste) da
EAR foi de 0,786 e 0,883.

Quadro 4 — Consisténcia interna EAR

EAR Alfa de Cronbach
Momento 1 0,786
Momento 2 0,883

3.5.2. Fiabilidade

a) Estabilidade Temporal:

A estabilidade temporal foi aferida pelo coeficiente de correlacdo de
Pearson (r=0.805) entre as pontuacOes globais obtidas pela aplicacdo do
instrumento/questionario com um intervalo de duas semanas entre aplicacdes.

A associacdo das pontuacdées (no 1° e 2° momentos) revelou-se forte
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(|r| ~0.728 > 0.70 ) e estatisticamente significativa (p<0.001). Nao se verificaram

diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos (t=-1.197; p

=0.237), 0 que é desejavel para que ocorra estabilidade temporal.

b) Consisténcia Interna:

A estimativa de fiabilidade aferida pelo Alfa de Cronbach foi na primeira
aplicacao de 0.786 e passadas duas semanas o valor subiu para 0.883. Ambos
os valores séo indicadores de uma, pelo menos, razoavel fiabilidade sendo que

na ultima aplicacao ela foi considerada como “boa” (Hill & Hill, 2008).

3.5.3. Relacéo entre o nivel de autoestima do questionéario de Rosenberg
com as variaveis relacionadas com a atividade fisica, capacidade
funcional e composicao corporal.

Um dos objetivos do presente estudo é analisar o nivel de autoestima do
questionario de Rosenberg com as variaveis relacionadas com a atividade
fisica, capacidade funcional e composi¢do corporal. Dado que houve dois
momentos de aplicagcdo do instrumento EAR considerou-se como pontuacdo
global de EAR (variavel dependente) a média das pontuacdes obtidas nos
momentos referidos.

Foi avaliada a significancia estatistica da diferenca entre médias para
grupos formados pelas diferentes categorias dos fatores em estudo. A tabela
seguinte agrupa informacado relevante para avaliar o papel das varidveis em

consideracao.

Quadro 5 — Média, Desvio-padréo e significancia das diferencas (teste t-
Student e/ou ANOVA a um fator)

ost

Fator Niveis Média DP touF! p-value
Hoc

Sexo Masculino (n=39) 30.01 4.52 .056 .956

! Consoante o tipo de teste conduzido.
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Feminino (n=10) 30.10 3.82

Méae/Pai (n=31) 30.16 4.59 .057 944
Comquem  g47inho (n=7) 3007  3.66
vive

Outro (n=11) 29.64 4.39

Abaixo do 9° ano 30.64 414 3767  .031*

) (n=25)

Nivel de Secundario (n=18) 2817 412 0,44*
escolaridade

Ensino Superior (n=6) 33.08 4.0
Profissio N&o (n=41) 30.59 436 4374  .042*

Sim (n=8) 27.19 3.20

Solteiro (n=40) 30.50 454 1.284 287
Estado Civil Casado (n=1) 28.00 3.55

Divorciado (n=8) 27.94 2.81

Jovens — adultos 29.83 4.67 .057 812

(n=18)
Idade

Meia — idade 30.15 4.23

(n=31)

Reformado (n=21) 30.81 412 391 .679
Ordenado Subsidio Desemprego 31.75 4.60
(origem) (n=2)

Salério (n=12) 29.66 5.00
Fumador Néo (n=20) 30.60 5.10 .256 .857

Sim (n=27) 29.74 3.91

Néo (n=13) 30.38 5.31 115 .736
AF(@wal) g n=36) 20.90  4.03

Hospital (n=14) 31.21 483 1.025 370
AF Ginésio (n=2) 29.50 2.83
(contexto)

Outro (n=19) 29.21 3.36

Internado (n=9) 30.11 4.64 123 .885
Condicdo de  Hospital de Dia (n=5)  29.10  5.79
tratamento

Ambulatério (n=35) 30.14 4.19

56



Aumentou (2) 27.75 0.35 5.200 .004*
S'”,tomafi . Diminui (32) 31.09 401 0.01*
apos prafica  po aneceu igual (8) 30.81 3.24
de AF
Né&o sei (7) 24.93 4.12
Normal 30.38 444  1.850 169
IMC Excesso de Peso 28.43 5.32
Obeso 31.29 3.29
Perimetro Normal (n=9) 32.00 411 1.762 191
Cinturae Risco (n=40) 29.74 4.43
Anca
Cumpre (n=27) 30.46 4.45 ,328 570
Recomendag
0es ACSM N&ao cumpre (n=22) 29.71 4.4
Pouco ativo (n=30) 30.09 4.45  0.007 .936
Nivel AF Moderamente ativo 30.19 4.49
(n=19)
Pouco Funcional (n=8)  27.20 586  0.432 0.127
Capacidade = Moderadamente 32.64 4.62
Funcional Funcional (n=33)
Funcional (n=6) 30.18 4.98
Né&o (n=28) 29.57 4.36 0.081  0.935
AF (Familiar
es) Sim (n=21) 30.29 4.15
< 150 minutos 29.88 443 -0.172 0.864
AF (Por sem
ana) > 150 minutos 29.88 3.36
Mais 2 horas 29.71 3.94 0.376  0.707
Recomenda
coes TV Menos 2 horas 30.10 4.70
1° Geracéo 30.30 2.31 -0.532 0.595
Medicacéo 2° Geragao 29.88  5.17
Ambas 29.57  3.63
Nota. *p < .05

57



As correlacbes entre as trés grandes variaveis, a autoestima,
capacidade funcional e o nivel de atividade fisica se encontram no Quadro 5, a
Unica correlacdo moderada verificou-se entre o nivel da Atividade Fisica e a
Capacidade Funcional (0,510).

Quadro 6 — Correlac@es entre a Autoestima, Capacidade Funcional e Nivel de Atividade

Fisica.
1 2 3
1. -
2. -132 -
3. -,035 ,510 -

1- Autoestima
2- Capacidade Funcional
3- Nivel de Atividade Fisica

3.6. Discusséao de Resultados

Frank & Davidson (2009) referem que estas doencas mentais como a
esquizofrenia podem ser atenuadas com uma préatica regular de atividade
fisica, registando-se melhorias significativas em termos comportamentais de
sujeitos a elas submetidos. Na mesma linha de pensamento, Jones et al.,
(2010) indica uma melhoria da autoestima ja que uma fraca qualidade do
estado de saude geral do doente pode levar a um ciclo vicioso de perda dos
niveis confianga que, por seu turno, se refletem em menos saude.

O facto de estes doentes apresentarem baixa autoestima e nao
socializarem leva a que, muitas vezes, sejam estigmatizados dando origem,
como resposta, a um maior afastamento dos circulos sociais e familiares, o
que, de certo modo, vai limitar os meios de suprirem as suas proprias
necessidades (Corrigan et al., 1999; Babic et al.,, 2010; Maggouritsa et al.,
2014). Por outro lado, se estes individuos possuem a resiliéncia necessaria
para enfrentarem a resisténcia com que se deparam em termos sociais, uma
vez que a sua autoestima ndo esta abalada, mais facilmente conseguiram
integrar-se e serem autossuficientes na sua procura por um lugar na estrutura
social (Sibitz et al., 2011; Maggouritsa et al., 2014).

O presente estudo leva a cabo parecer pertinente ja que a nivel
internacional e nacional ndo ha indicadores de investigacdo sobre a relacdo
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dos niveis de autoestima em funcdo das variaveis sociodemograficas e
clinicas, de variaveis relacionadas com a atividade fisica, capacidade funcional
e composicao corporal, assim como a respetiva associacdo das trés grades
variaveis na populacdo com esquizofrenia. Assim, o presente estudo teve como
principal de explorar as propriedades psicométricas, (i.e., estabilidade temporal
e a consisténcia interna) do questionario de Rosenberg (1965) aplicado a
populacdo com esquizofrenia. Adicionalmente, analisaremos comparativamente
0s niveis de autoestima em funcdo de variaveis sociodemograficas e clinicas,
de variaveis relacionadas com a atividade fisica, capacidade funcional e
composicdo corporal. Por ultimo, foram avaliadas as associacfes entre a
autoestima, capacidade funcional e o nivel de atividade fisica.

Em geral, pode-se dizer que os resultados obtidos confirmam as boas
caracteristicas psicométricas da escala de autoestima de Rosenberg em
individuos com esquizofrenia. Os valores da consisténcia interna apresentam
valores muito semelhantes aos obtidos com um outro estudo para a populacao
com esquizofrenia de Vazquez Morejon (0,72 e 0,88) e com diversas
populacdes em que o coeficiente alpha varia entre 0,79 e 0,88 (Rosenberg,
1965; Shapurian, Hojat & Nayerahmadi, 1987; Blascovich & Tomaka, 1993;
Pastor, Navarro, Tom & Oliver, 1997; Gray-Little, Williams & Hancock, 1997,
Martin-Albo et al., 2007; Rojas-Barahona et al., 2009).

Relativamente a confiabilidade no primeiro momento de avaliagcdo a
correlacdo é consideravelmente alta (r= 0,79). Este resultado indica uma
adequada confiabilidade da escala. Esta confiabilidade alta é consistente com
as observacdes feitas por alguns autores (Caldas & Hegumen Filipp, 1996;
Mruk, 1998) no que se refere a boa estabilidade da auto-estima na populacao
em geral. Deste modo, esta avaliagdo preliminar das propriedades
psicométricas da escala de auto-estima de Rosenberg (1963) sugere que este
instrumento é adequado para avaliar os niveis de auto-estima na populacdo
portuguesa com esquizofrenia. No entanto, futuros estudos deverdo aumentar
o tamanho da amostra de modo a proceder a andlises estatisticas mais
sofisticadas (i.e., analise confirmatdria) de modo a validar este instrumento
para a realidade em estudo.

O segundo aspeto analisado no presente estudo foi a analise

comparativa entre o0s niveis de autoestima em funcdo de variaveis
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sociodemogréficas e clinicas, de variaveis relacionadas com a atividade fisica,
capacidade funcional e composicao corporal. Assim, no que se refere ao nivel
de escolaridade, pode afirmar-se claramente que houve uma diferenga
significativa entre os sujeitos com o nivel do ensino secundario e 0s sujeitos
detentores de um grau académico de nivel superior. Keijsers, Kampman e
Hoogduin (2001) referem que um maior nimero de sintomas negativos sao
associados a uma falta de compromisso desenvolvida em sujeitos com niveis
de educacéo mais baixos.

Na variavel referente aos sintomas apresentados apds a pratica de AF,
observou-se uma diferenca significativa entre quem achou que apos esta ndo
registou qualquer alteragcdo nos sintoma e quem acha que estes diminuiram.
Os sintomas negativos parecem, segundo alguns estudos, ter um efeito nefasto
no estado dos pacientes (Bond & Meyer, 1999; Lysaker & Bell, 1995). Aqueles
que ndo possuem qualquer ocupagao apresentam mais sintomas depressivos,
tanto na populacdo em geral (Slade e Salkever, 2001) como nos individuos de
doenca mental grave (Sands e Harrow, 1999) pelo que um incremento na sua
qualidade de vida se pode traduzir numa melhoria dos sintomas,
designadamente apés uma atividade fisica programada e sistematica. Assim,
uma boa saude tanto fisica e, por ineréncia, psicolégica, contribuira para uma
melhor adaptacdo dos individuos com esquizofrenia e para uma atenuacéo dos
seus sintomas (Caron et al., 2005; Pattani, Constantinovici, & Williams, 2004;
Van Dongen, 1996; Wu, 2008).

Relativamente a variavel da profissdo, se o0s individuos com
esquizofrenia tém uma profissdo ou nao. O valor de autoestima mais alto foi
dos individuos com esquizofrenia que nao possuem uma profissdo
eomparativamente com os individuos que tém uma profissdo. Este achado vai
contra ao que foi encontrado na literatura, na literatura relata que a autoestima
aumenta com a duracdo da profissdo exercida (Van Dongen, 1996). Ter uma
profissdo tem um efeito positivo sobre a autoestima independentemente do tipo
de emprego exercido nos individuos com esquizofrenia e também individuos
deste respetiva populagdo em situacdo de desemprego possuem menores
niveis de autoestima (Van Dongen, 1996).

A autoestima sofre alteracdes consoante o grau de escolaridade, sendo

gue quanto mais elevado o grau de escolaridade, mais elevada a autoestima.
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Quanto maior a capacidade funcional, mais motivados e bem-dispostos se
encontram. Os niveis autoestima estdo também relacionados se o individuo se
encontra empregado ou ndo de acordo com a literatura pesquisada, uma
hipotese para tal fato € que a maioria da amostra ndo possuia profissao (n=41)
ao contrario dos individuos com esquizofrenia que possuiam (n=8). Em suma,
pode dizer-se que melhora o bem-estar e, por conseguinte, uma boa
adaptacao, depende de todo um conjunto de premissas que devem ocorrer em

simultaneo, sob pena de, falhando uma, falharem todas.

Por ultimo, na avaliagdo das associacfes entre a autoestima, a
capacidade funcional e o nivel de atividade fisica, foi possivel aferir-se que a
Unica correlagdo moderada foi entre o nivel de atividade fisica e a
capacidade funcional. Hennekens et al. (2005) & Maggouritsa et al. (2014)
referem que Individuos com esquizofrenia apresentam uma saude em geral
bem como a capacidade funcional abaixo do recomendado, quando em
comparacao com a populacéo geral na realizagdo das tarefas de vida diaria,
pelo que, melhorar a sua capacidade funcional contribuira para uma reducao
dos seus periodos de internamento e para a promoc¢ao da sua inclusdo na
sociedade. Logo, integrar esta pratica nas suas rotinas deve passar a fazer
parte do seu processo de reabilitacdo, possibilitando um regresso as suas
funcdes habituais (Harvey et al., 2007; Maggouritsa et al., 2014). O autor
refere também participacdo destes pacientes de determinados papéis sociais
pode melhorar as terapias realizadas bem como concorrer para um melhor
entendimento da capacidade funcional desta populagéo, sendo também uma

forma de colaborar no processo da inclusédo social (Harvey et al., 2007).

Face ao exposto, acreditamos que ndo se deve descurar a pratica de
exercicio fisico por parte de individuos com esquizofrenia uma vez que esta
se revelou adequada para atenuar alguns sintomas e para a melhoria da

autoestima e da capacidade funcional.

3.7. Conclusao

Em geral, pode-se dizer que os resultados obtidos confirmam as boas
caracteristicas psicométricas da escala de autoestima de Rosenberg (1963)

em individuos com esquizofrenia a nivel nacional. Sendo este questionario
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adequado para avaliar a autoestima destes individuos. Relativamente a
relagdo da autoestima de os niveis de autoestima em funcdo de variaveis
sociodemogréficas e clinicas, de variaveis relacionadas com a atividade
fisica, capacidade funcional e composicdo corporal, através dos resultados
verificou-se que ha um maior nivel de autoestima em individuos que
possuem um nivel académico superior comparativamente com o nivel
secundario assim como um maior nivel de autoestima nos individuos que
sentem uma diminuicdo nos sintomas apds a pratica de AF
comparativamente com os que nao sabem. Ao contrario do que se era
esperado pela literatura, verificou-se um maior nivel de autoestima em
individuos que néo possuem profissdo dos que possuem. Por ultimo, o ultimo
objetivo confirmou com a literatura, a associacao existente entre a AF e a

Capacidade Funcional.

7

Em sintese, este estudo reforca o quao importante é importante a
atividade fisica nos niveis de autoestima e capacidade funcional no apoio a
varios niveis ao tratamento da Esquizofrenia. Dos varios beneficios fisicos e
mentais que os individuos com esquizofrenia conseguem atraves da pratica

regular de atividade fisica.

Para futuros estudos, aconselhamos a procura de uma amostra maior,
para que dessa forma se possam realizar diferentes testes estatisticos de
forma a fortalecer os resultados. Por ultimo, podiamos entregar uma folha
para que os individuos em estudo possam dar a sua opinido relativamente
aos testes aplicados, se o fazem por gosto ou se tém interesse em saber 0s
resultados dos testes e 0s seus significados.
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Conclusao Geral






4. Conclusédo Geral

Concluida esta dissertacdo, € o momento de fazer uma reflexdo sobre
o tempo que me debrucei na realizacdo da dissertacdo bem como das aulas
e das vivéncias com todo o grupo e especialmente com o grupo de alunos,
os individuos com esquizofrenia.

As aulas com o respetivo grupo que me ajudaram a enriquecer muito a
nivel profissional pela orientacéo das aulas de atividade fisica, uma area que
nova para mim no comeco. Explorar outra area de formacéo e ainda por mais
com uma populagdo na qual nunca tinha trabalhado, individuos com
esquizofrenia. A possibilidade de poder integrar o projeto “Impacto da
Actividade Fisica e Desportiva em Pessoas com Doenca Mental Grave”
permitiu isso tudo, pér em pratica novas experiéncias, novos conhecimentos,
diferentes perspetivas e estratégias de encarar com uma populacéo especial.
Com isto, antes de por em pratica os respetivos conhecimentos, sé o soube
através do primeiro ano de formagédo, salientando a disciplina Psicologia do
Desporto, disciplina esta que me ajudou a compreender diversas estratégias,
formas especificas desta area da Saude Mental. Ao longo das aulas de
atividade fisica desenvolvidas pelo respetivo projeto, fui tendo mais contato e
afinidade com os participantes acabando por os conhecer melhor e adaptar-
me as caracteristicas de cada um.

Relativamente a elaboragédo da dissertacdo, as maiores aprendizagens
ocorreram mais a nivel da investigacdo, o como se elabora uma dissertacéo,
0 quanto trabalho é necessario para aplicar testes todos os testes a respetiva
populacao.

No final deste percurso, apds 2 anos letivos, considero que superei as
expectativas iniciais, aperfeicoando conhecimentos relativos tanto a referida
populacdo, dos processos de planeamento e estruturacdo de sessbes de

atividade fisica e de psicomotricidade da populacdo com Esquizofrenia.
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Anexo 1
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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INFORMACAO AO PARTICIPANTE

Caro participante,

Este documento descreve o estudo para o qual o convidamos a participar.

Por favor, leia-o atentamente. No fim, o investigador ird perguntar-lhe se
concorda participar neste estudo. Se nao 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 questbes, podera

contactar o investigador para esclarecé-las.

OBJETIVO DA INVESTIGACAO

O objetivo principal deste estudo € verificar de que forma a motivacdo para o
exercicio, a autoestima, os habitos alimentares, a capacidade funcional para o
exercicio, a qualidade do sono e a qualidade de vida sédo alteradas, em funcao

da pratica de exercicio fisico regular.

EXPLICAGAO DOS PROCEDIMENTOS

Nas instalacbes da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, o
participante ird responder a 7 questionarios e ira realizar o teste de caminhada,
com a duracdo de 6minutos.

Os questionarios serdo: |) Questionario sociodemografico (envolve questdes
acerca dos dados pessoais, preferéncias, pratica anterior de atividade fisica,
entre outros); 1) Questionario de Atividade Fisica (envolve questdes acerca das
atividades fisicas que o realizou na ultima semana); Ill) Questionario de
frequéncia alimentar (envolve questdes acerca da frequéncia com que ingere
determinados grupos de alimentos); 1IV) Questionario de motivacao para o
exercicio (envolve questdes acerca do que o motiva a praticar atividade fisica);
V) Questionario de autoestima (envolve questdes relacionadas com a forma de
como avalia a sua autoestima); VI) Questionario de qualidade de sono (envolve
questbes relacionadas com os padrbes de sono) e VI) Questionario de
qualidade de vida (envolve questdes relacionadas com a auto percecao acerca

da qualidade de vida, no dominio fisico, social, psicolégico e ambiental).
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O Teste de Caminhada de 6minutos envolve uma caminhada, num espaco de

30 metros, durante 6 minutos. No inicio e no final do teste, serdo verificadas a

pressao arterial e a frequéncia cardiaca.
Serdo também recolhidos o peso, altura, circunferéncia da cintura e do quadril,

ainda a percentagem de massa gorda e a percentagem de agua.

CARATER VOLUNTARIO DA PARTICIPAGAO E POSSIBILIDADE DE SAIDA OU ABANDONO DO
ESTUDO

Os participantes teréo total liberdade para decidir se desejam ou nao participar
no estudo, ndo decorrendo desta decisdo qualquer prejuizo para o préprio. Os
participantes também poderdo decidir retirar-se do estudo, em qualquer
momento, sem que tal decisdo comprometa o relacionamento com o servico de
psiquiatria em gque estdo envolvidos, nem o respeito pelos direitos a assisténcia

que Ihes séo devidos.

GARANTIA DA PRIVACIDADE E DA CONFIDENCIALIDADE

Os dados recolhidos na pesquisa terdo fins exclusivamente cientificos e a
identidade do participante sera mantida em anonimato. Todos os dados e
informacdes recolhidas serdo guardados por profissionais devidamente
capacitados e experientes. Apenas a equipa de investigadores terd acesso aos
dados recolhidos, que serdo mantidos na maxima privacidade e

confidencialidade.

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

assinatura, que consinto na minha participa¢ao neste estudo.

Porto, de de 20
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O Participante O Investigador

Qualquer davida, por favor, ndo hesite em contactar-nos:
Msc. Raquel Costa — Telemaével: 916200685
Prof. Dr. Rui Corredeira — Telemovel: 965080823
Prof. Dr. Tania Bastos — Telemovel: 914117120

Gabinete de Atividade Fisica Adaptada (FADEUP) - Telefone: 22 507 47 82
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Anexo 2
Questionario Sociodemografico
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Questionario sociodemografico

Inicio da Aplicagao: hrs Data: / /

Nome completo:

Instituigao:
Contato telefonico: Contato email:
Anamnese
1. Sexo: U feminino ____ masculino ____
2.Qual asuaidade? _____ anos
3. Data de nascimento: / /

4. Quais as suas habilitagdes literarias?

Nao sei _ Sem estudos ____ 1°ciclo ___ 2%ciclo 3%ciclo
Ensino Secundario ____ Ensino Superior Mestrado/ Doutoramento __

5. Qual o seu estado civil? | Solteiro(a) ___ Casado(a) ___ Unido de fato ___ Vidvo(a)
Divorciado(a) ___ QOutro:

6. Tem filhos ? O Néo ____ Sim

6.1 Quantos?

7. Com quem vive? | Mae/Pai ____ Esposa/Marido ____ Sozinho ____ Filhos ____ Outro
8. Exerce alguma profissdo? O Nao __ Sim ___

8.1 Qual?

8.2 Qual a sua carga horaria diaria de trabalho? horas/dia
9. Possui o ordenado mensal? 0 Nao ___ Sim ___

9.1 Origem do ordenado: 0 Reformado __ 1 Subsidio desemprego __ 2 Salario ____

9.2 Qual o seu rendimento mensal (Salarios Minimos Nacional- SMN 505,00)?
__ atémeio SMN (252,50)
__ entre meio e um SMN (252,50 - 505,00)
__ entre um e dois SMN (505,00 — 1010,00)
__ entre dois e trés SMN (1010,00 — 1515,00)
__ entretrés e cinco SM (1515,00 — 2525,00)
__ acima de cinco SMN (2525,00)

10. Fuma atualmente? U Ndo ___ Sim ___

10.1 Quantos cigarros fuma por dia?

10.2 Em que idade comegou a fumar?
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Historia Clinica

11. Ano da primeira consulta psiquiatrica

12. Quantas vezes ja foi internado?

13. Condicdo de tratamento: Internado __ Hospital de Dia ____ Ambulatério
14. Nome do médico psiquiatra:
15. Medicacgao:
Nome do Principio Ativo Funcao Dosagem/dia | Tipo de toma

medicamento
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Histéria de Atividade Fisica

16. Ja praticou alguma atividade fisica/ exercicio fisico? 0 Ndo ____ Sim
16.1 Qual(ais)?

16.2 Com que idade?

17. Pratica atualmente alguma atividade fisical exercicio fisico? 0 Nao ____ Sim
17.1 Qual (ais)?

17.2 Em que ano comecou essa (s) atividade (s)? - - &

17.3 Contexto em que pratica essa (s) atividade (s)? Hospital ___ Clinica ___
Clube ___ Ginasio Qutro
18. Algum dos seus familiares pratica alguma atividade fisica/ exercicio fisico? Nao _ Sim___
18.1 Quem? CMae_ | Pai___ Irmdo/Irma& ___ = Primos__ < Outro

19. A pratica de atividade fisica promoveu alguma alteragdo nos sintomas da sua doenca?

Aumentou Diminuiu Permaneceu igual Nao sei

20. No seu entender o que causou essas mudancas?

21. Houve alguém que o tivesse influenciado a praticar Atividade Fisica? Quem?
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Composicédo Corporal

22. Peso kg

23. Altura cm

24. IMC

25. Circunferéncia cintura cm
26. Circunferéncia quadril cm
27. Massa Gorda %

28. Massa isenta de gordura %
28. Agua, %

29. Final da Aplicagao: hrs
Obs:

Duragao total:

min.
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Anexo 3
Questionario de Rosenberg
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Data:
Hora de inicio e fim:

”)‘“ [BAPORTO

FACULDADE DE DESPORTO
( UNIVERSIDADE DG PORTO

CIAFEL

Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965)

Para cada item faca uma cruz sobre o rectingulo que corresponde a concepc¢éo de valor que
tem por si proprio(a):

Concordo Discordo
Completamente  Concordo Discordo Completamente

1. Sinto-me uma pessoa de valor, pelo menos
num plano de igualdade com os outros.

2. Sinto que tenho um bom nimero de
qualidades.

3. Em termos gerais sinto que estou
inclinado(a) a sentir que sou um(a)
falhado(a).

4. Estou apto(a) para fazer coisas tio bem
como a maioria das pessoas.

5. Sinto que ndo tenho muito de que me
orgulhar.

6. Eu tomo uma atitude positiva perante mim
mesmo(a).

7. No geral estou satisfeito(a) comigo
mesmo(a).

8. Gostava de ter mais respeito por mim
mesmo(a).

9. Sinto-me por vezes intitil.

10. Por vezes sinto que ndo sou nada bom

(a).

Obrigado pela colaboragio!
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Anexo 4
Teste de Caminhada dos 6 minutos
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Participante:

Avaliacdo - Teste 6 minutos (6MWT)

Inicio:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso Altura IMC Cintura Quadril RCQ
Pressao arterial Pressao arterial Frequéncia Freguéncia cardiaca

antes

depois

cardiaca antes

depois

0-10 — Pontuacdo Escala Borg

Imediatamente antes

3 minutos

6 minutos

Distancia Final (metros)

Fim:

Tempo total:

Observacges:
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Anexo 5
Questionario Internacional de Atividade Fisica
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IPAQ

As questBes referem-se ao tempo gue o individuo despendeu, durante a Ultima semana, a
fazer atividade fisica. Inclui questdes acerca das atividades que faz no trabalho ou na escola,
para se deslocar de um lado para o outro, as atividades realizadas na sua casa ou no seu jardim
e aquelas que efetua no seu tempo livre, para se entreter, realizando _exercicio fisico ou
desporto.

As suas respostas sdo importantes. Por favor, responda a todas as gquestdes, mesmo que
nédo se considere uma pessoa ativa.

Ao responder as guestdes gue se sequem, considere 0 seguinte:

Atividade fisica vigorosa refere-se a atividades que requerem muito esfor¢o e que tornam
a respiracdo muito mais intensa do que o normal.

Atividade fisica moderada refere-se a atividades que requerem esforgo fisico moderado e
que tornam a respiracao um pouco mais intensa do que o normal.

la- Durante a dltima semana, quantos dias fez atividades fisicas vigorosas, como levantar
objetos pesados, cavar, fazer ginastica de intensidade elevada ou andar de bicicleta, a uma
velocidade relativamente elevada. Pense apenas nas_atividades fisicas que fez, no _minimo,
durante 10 minutos seguidos.

Em quantos dias por semana as realizou (se nenhum, marque O e passe para a questdo 2 a)

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

2a- Pense, novamente, apenas nas atividades fisicas que fez, no minimo, 10 minutos seguidos.

Durante a Ultima semana, quantos dias fez atividades fisicas moderadas, como transportar

objetos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada ou jogar ténis? Nao inclua o

andar/caminhar.

Quantos dias por semana? (se nenhum, marque 0 e passe para a questao 3 a)

2b- Num dos dias em que fez atividade fisica moderada, quanto tempo gastou? horas
minutos

3a- Durante a Ultima semana, quantos dias caminhou durante, pelo menos, 10 minutos

seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para

outro e qualquer outra caminhada que tenha feito somente para recreacdo, desporto ou lazer.

Quantos dias por semana (se nenhum, marque O e passe para a questdo 4)

3b- No dia em que caminhou mais, quanto tempo gastou? horas minutos

4- A Ultima questao refere-se ao tempo em gue esté sentado diariamente no trabalho, em casa,

ao tempo gasto no percurso (?) para o trabalho e durante os tempos livres. Inclui também o

tempo em que estd sentado a uma secretéria, 0 que gasta a visitar amigos, a ler, a viajar num

autocarro ou sentado ou deitado, a ver televisao.

Durante a ultima semana, quanto tempo esteve sentado, por dia? horas minutos

Por dia, quanto tempo passou a ver televisdo e video horas minutos
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