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Resumo

No presente estudo exploratdrio, pretende-se analisar a qualidade de vida e verificar
de que forma a integracdo em atividades de Terapia Ocupacional pode interferir com
essa qualidade de vida em pessoas com diagnostico de esquizofrenia institucionalizadas
no Centro Hospitalar Conde Ferreira. Para tal, avaliamos a qualidade de vida de 31
individuos com diagndstico de esquizofrenia recorrendo a versdo portuguesa do
instrumento da Organizagdo Mundial de Saude, WOQOL-Bref, e a um questionario
socio-demografico e clinico construido para o efeito. Os resultados deste estudo
indicam que as pessoas com diagnostico de esquizofrenia inseridas em atividades de
Terapia Ocupacional apresentam melhor qualidade de vida, do que as que ndo estdo

inseridas em qualquer atividade de TO, nomeadamente nos dominios geral e social.

Palavras-chave: Qualidade de Vida, Esquizofrenia, terapia ocupacional...



Abstract

In this exploratory research, is intended to analyze the quality of life and to verify
how the integration activities in occupational therapy can interfere with the quality of
life in those individuals with schizophrenia institutionalized at Centro Hospitalar Conde
Ferreira. For such, we evaluated the quality of life of 31 individuals diagnosed with
schizophrenia using the Portuguese version of the instrument of the World Health
Organization, WOQOL-Bref, and a form about socio-demographic and clinical purpose
built. The results of this study indicate that people with schizophrenia inserted in
activities of Occupational Therapy have better quality of life than those who are not

entered in any activity of TO in areas including general and social.

Keywords: Quality of Life, Schizophrenia, occupational therapy
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Esquizofrenia e Qualidade de Vida: Estudo Comparativo entre participantes com e sem Terapia Ocupacional

Introducgéo

A Esquizofrenia é conhecida como uma das mais graves doencas mentais, pelo seu
caracter cronico, evolutivo e incapacitante. E consensual que a esquizofrenia se caracteriza
pela existéncia de sintomas positivos como delirios, alucinagdes, alteracbes do
comportamento, afeto e pensamento, bem como anomalias motoras, e sintomas negativos
como abulia, anedonia, apatia, embotamento afetivo, pobreza de discurso, e isolamento
social. As funcBes executivas, a atencdo sustentada e a memoria de trabalho sdo também
fortemente afetadas (Rocha, Queirds, Aguiar, Marques Horta, 2009).

A esquizofrenia afeta aproximadamente 1% da populagdo mundial de ambos 0s sexos,
embora seja mais prevalente no sexo masculino. Dada a sua natureza crdnica, o carécter
invalidante e a prevaléncia, é de esperar que esta doenga tenha impacto significativo no que
concerne a qualidade de vida.

Um melhor conhecimento da qualidade de vida das pessoas com diagnostico de
esquizofrenia, permite uma melhor compreensdo do impacto das perturbagdes no bem-estar
geral das pessoas (Lehman, Ward & Linn, 1982).

Desta forma, o presente estudo surge da necessidade de perceber a importancia que a
Terapia Ocupacional pode ter na qualidade de vida de individuos com diagnostico de
Esquizofrenia, institucionalizados num Hospital Psiquiatrico. Posto isto, temos dois grupos
distintos, os individuos que estdo integrados em atividades de Terapia Ocupacional, e 0s
individuos que ndo estdo integrados em atividades de Terapia Ocupacional.

O presente estudo corresponde a uma investigacdo do tipo observacional-descritivo
transversal, querendo isto dizer que ndo ha intervencdo do investigador, sendo os dados
recolhidos de uma vez so. Este tipo de estudo recai num Gnico grupo representativo da

populacéo (Ribeiro, 1999).
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A presente dissertacdo encontra-se dividida em duas partes. A primeira parte, corresponde
a problematica tedrica do tema, dentro da qual se inserem trés capitulos: “Satude Mental”;
“Qualidade de Vida”; “Esquizofrenia ¢ Qualidade de Vida”. A segunda parte remete a
investigagdo empirica, contendo esta trés capitulos, o método, a analise de dados e

interpretaces e, por ultimo, a concluséo.
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Parte | — Enquadramento Tedrico
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Capitulo I — Doenca Mental

1.1. Conceito de Doenca Mental

Séo varias as definicdes que existem de Doenca Mental, no entanto, em todas elas é
consensual o facto de ser uma condicdo médica que afeta a forma como a pessoa pensa, 0
estado de humor, os sentimentos, a capacidade de se relacionar com 0s outros ou de
conseguir gerir as exigéncias do quotidiano. Dentro da Doenca Mental, destaca-se a Doenca
Mental Grave, da qual a esquizofrenia é um exemplo.

Existe ainda, muita discussdo em torno do que pode ou ndo ser considerado uma doenca
mental grave ou ndo (Valiente, Vasquez, & Smith, 2009). No entanto, € consensual o facto de
se tratar de uma condicdo médica que afeta forma como o individuo pensa, o estado de
humor, os sentimentos, a capacidade de se relacionar com 0s outros ou de conseguir gerir as
exigéncias do quotidiano, afetando pessoas de qualquer idade, religido ou estatuto social
(Corrigan, Mueser, Bond, Drake & Solomon; 2008).

A Doenca Mental pode ser caracterizada pela presenca de uma perturbacéo clinicamente
significativa que esta associada a défices graves no funcionamento cognitivo, social, familiar
e ocupacional, comprometendo, assim, a capacidade de um individuo realizar tarefas do
quotidiano, requerendo por norma, em alguns momentos da doenca, periodos de
hospitalizacdo e administracdo de psicofarmacos (American Psychiatric Association, APA,
2000).

Ainda que o senso comum associe 0 conceito de Doenca Mental Grave a esquizofrenia,
vista como a doenga mental com maior impacto na vida da pessoa, a verdade é que ndo € a
Unica doenga mental a colocar enormes desafios a quem dela sofre. A titulo de exemplo, a
perturbacdo esquizoafetiva, a depressdo major e a perturbacdo bipolar provocam igualmente

graves défices no funcionamento, um enorme sofrimento na pessoa doente e uma qualidade
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de vida reduzida (Kopelowicz &Liberman, 2003). Relativamente ao segundo critério, 0s
sintomas da DMG traduzem-se em experiéncias que provocam graves défices no
funcionamento da pessoa, nomeadamente ao nivel psicoldgico, social e ocupacional (APA,
2002). Por ultimo, relativamente ao terceiro critério, a DMG tende a estar presente por um
periodo de tempo significativo, na maioria dos casos durante anos (Corrigan, Mueser, Bond,
Drake & Solomon; 2008)

Nas culturas primitivas, mesmo antes do aparecimento da escrita, predominava uma
concegdo magico-religiosa, onde o Homem encontrava a explicacdo para a loucura no
sobrenatural. Assim, a doenca mental era entendida como a influéncia de espiritos (Santos,
2001).

As civilizagdes egipcia, grega e romana, foram as criadoras base para uma compreensao
global da doenca mental, oscilando sempre entre o divino e a ciéncia. O povo egipcio, que
possuia alguns conhecimentos de medicina, considerava a doenca mental como uma
combinacdo de causas sobrenaturais e naturais, cujo tratamento abrangia o dominio espiritual,
psiquico e fisico, interpretacdo de sonhos, hidroterapia, uso de amuletos e alguma
farmacoterapia (Santos, 2001).

A civilizagdo grega, dados 0s seus escassos conhecimentos da natureza humana,
elaborava interpretacOes sobrenaturais das alteracbes de comportamento, em que as origens
da loucura eram teoldgicas, bem como o processo da cura, que era feito através de cerimoénias
religiosas, realizadas em templos (Santos, 2001).

Hipdcrates (460-377 a. C.), o pai da medicina, foi o primeiro a refutar a conce¢do méagico-
religiosa da doenca mental, conferindo-lhe entdo causas naturais. Na sua perspetiva, a doenga
mental resultava de uma alteracdo ou patologia cerebral (Espinosa, 1998).

A civilizacdo romana, a semelhanca da grega, foi apologista de um tratamento humano

para os individuos considerados loucos. Galeno (129-199 d. C.), o mais conceituado nome da
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medicina romana, abordou a doenga mental do ponto de vista neuroanatdmico e
neurofisiologico, defendendo que a origem estagia no cérebro (Rassi, 2001). Ao nivel do
tratamento, os romanos inovaram algumas modalidades, como a fisioterapia, a ludoterapia e
as atividades de grupo (Cordeiro, 1987, cit. in Santos, 2001).

A queda do Império Romano, levou ao fim dos alicerces “médicos e humanitarios”. A
Igreja excluiu a psiquiatria da medicina, “demonizando” a doenga mental. Esta concegdo da
doenga mental predominou durante a idade média e o tratamento das pessoas tidas como
possuidas por espiritos malignos era da responsabilidade do clérigo, através de exorcismos e
rituais religiosos. No caso dos espiritos e demonios mais resistentes, levavam a que 0s
individuos chegassem a ser submersos em agua a ferver, acorrentados, torturados e privados
de comida (Stewart, 1975, cit. in Gleitman, 1993).

Neto, Gauer e Furtado (2003) referem também que a sociedade mantinha com o doente
mental uma relacdo ambigua. Em algumas civilizagdes, o doente mental era considerado um
mensageiro divino, enquanto outros eram vistos como possuidos por espiritos maquiavélicos.

O sociologista Auguste Comte (1798-1857) dedicou-se sempre ao estudo das
consequéncias sociais das perturbacdes mentais, refletindo sobre as carateristicas da loucura.
Nesta altura, o louco era visto como possuindo um pensamento desligado da realidade, com
um pensamento egoista e a parte dos interesses da sociedade (Amaro, 2005).

Foucault (1972) descobriu, ao longo da sua pesquisa, que foi numa época recente que o
ocidente concedeu a loucura um estatuto de doenca mental. Até ha pouco tempo, o “louco”
era visto como um “possuido”, um doente ignorado, preso a significados magicos e
religiosos. Assim, os hospitais da idade média, tinham na sua grande maioria, leitos

reservados aos loucos, onde havia jaulas para conter os furiosos.
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Os primeiros quadros psiquiatricos respeitantes a uma deterioracdo global das funges
mentais foram publicados a partir do século XIX por Haslam (1810), Hecker (1871) e

Kalhbaum (1874) (Alvarenga & Andrade, 2008).
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1.2. Esquizofrenia

1.2.1. Evolucéo historica do conceito

Segundo Sadock e Sadock (2007), a vastiddo do problema clinico da Esquizofrenia,
despertou a atencdo de vérias figuras importantes da psiquiatria ao longo da histéria, com
especial destaque para Emil Kraeplin (1856-1926) e Eugen Bleuler (1857-1939).
Anteriormente, um psiquiatra francés, Benedict Morel (1809-1873), utilizara o termo
démence precoce para caracterizar individuos cuja doenca havia comecado na adolescéncia.
Ewold Hacker, deu especial importdncia ao comportamento bizarro que pessoas com
hebefrenia manifestavam (Sadock & Sadock; 2007).

Emil Kraeplin, verificou que os pacientes com dementia precox, traducao que havia feito
a démence precoce de Benedict Morel, tinham um percurso de deterioracdo a longo prazo,
bem como sintomas clinicos comuns como alucinacfes e delirios. Kraeplin descreveu a
deméncia precoce como uma doenca Unica, que poderia apresentar trés formas clinicas: a
hebefrénica, a catatdnica e a paranoide (Sadock & Sadock, 2007).

A forma hebefrénica foi descrita como uma psicose poOs-pubertaria caracterizada por
fendmenos hoje considerados regressivos: infantilidade, passividade e desagregacdo da
personalidade. Ewald Hecker (1843-1909) ja havia descrito a parafrenia Hebética, em 1871,
tratando-se de uma doenca mental que evoluia para um estado de fraqueza psiquica (Sadock
& Sadock, 2007).

A forma catatonica, tinha ja sido descrita por Kahlbaum, caracterizada por estados
depressivos que evoluiam para estados catatonicos, levando a deméncia terminal (Sadock &
Sadock, 2007).

A forma paranoide ou delirante, foi caracterizada por uma grande atividade alucinatoria,

delirios e alucinagdes (Sadock & Sadock, 2007).
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Eugen Bleuler desenvolveu o termo esquizofrenia, de forma a substituir o termo
“deméncia precoce” de Kraeplin. Este autor determinou um importante cruzamento da
psiquiatria classica com a psicanlise, onde é notdria a influéncia das ideias de Freud.
Juntamente com Jung, Bleuler aproveitou as nocdes de libido e de inconsciente de Freud,
atribuindo assim importancia ao papel da afetividade no funcionamento psiquico. Posto isto,
Bleuler apresentou a nogéo de complexo afetivo como fator regulador do funcionamento do
pensamento e das a¢Bes de um individuo. Bleuler entende, assim, que a esquizofrenia
corresponde sobretudo a dissociacdo das func¢Ges psiquicas, caraterizada pela perturbacéo das
associacdes do pensamento e da afetividade, ndo descartando a possibilidade de uma
causalidade orgéanica (Generoso, 2008).

Bleuler, (1911, cit in Generoso, 2008) desenvolveu o termo “esquizofrenia”, procurando
organizar uma hierarquizacdo de alguns sintomas que considerava fundamentais, obtendo
assim “os quatro As de Bleuler” onde se encontravam 0 Autismo, a Ambivaléncia, o Afeto e
as AssociagOes. Este autor verificou ainda que os delirios e as alucinacGes, apresentavam
evolucges variaveis, com periodos de auséncia intercalados com fases de agravamento, e por
isso classificou-os como acessorios (Alvarenga & Andrade, 2008).

No entender de Fonseca (1987), a esquizofrenia constitui um dos grupos de psicoses ditas
“endogenas”, entendidas como o conjunto de todas as causas e todas as disposi¢des de
natureza interna que se mostravam suscetiveis a dar origem a doencas psiquicas. Segundo
este mesmo autor, foi também Kraeplin o primeiro autor a atribuir a designacao cientifica do
mesmo, apesar de Willis se ter referido a doencga no século XVI1I, bem como Pinel e Esquirol

descrevendo-a como “estupidez”, “idiotas acidentais” ou “idiotas adquiridos”.
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1.2.2. Esquizofrenia na Atualidade

A esquizofrenia, inserida no grupo das psicoses, caracteriza-se pela presenca dos
chamados sintomas positivos, tais como a inser¢do, a transmisséo, o eco e roubo do
pensamento, as alucinacgdes, os delirios de influéncia, de referéncia e paranoides; bem como
pela presenca de sintomas negativos que incluem, normalmente, embotamento afetivo, alogia,
apatia ou abulia e anedonia (Mota Cardoso, 2002). Se por um lado, em termos de
intervencdo, os sintomas positivos respondem melhor ao tratamento farmacoldgico, tal ja ndo
se verifica nos sintomas negativos da perturbacédo, os quais impdem grandes desafios a praxis
terapéutica e consequéncias ao nivel das relagcBes interpessoais, homeadamente com 0s
familiares (Campos, 2008). De acordo com Marques-Teixeira (2002), o diagndstico desta
perturbacdo baseia-se em cinco grandes categorias: sintomas positivos, sintomas negativos,
sintomas afetivos, sintomas cognitivos e desorganizacdo. A complexidade destes sintomas ao
nivel da afetividade, cognicdo e comportamento da pessoa com esquizofrenia conduzem ao
comprometimento de faculdades no seu funcionamento social, afetivo, cognitivo e
ocupacional (Afonso, 2002) colocando, assim, enormes desafios a quem dela sofre.

O estadio de desenvolvimento considerado como mais vulneravel ao aparecimento dos
primeiros sinais sintomatoldgicos da doenca tende a ser a adolescéncia ou inicio da idade
adulta sendo que, em termos evolutivos, normalmente esta associado um caracter cronico a
perturbacdo (Awad & Voruganti, 2008).

No entender de Roder, Zorn, Brenner e Muller (2008), a esquizofrenia ndo é exclusiva a
nenhuma raca, cultura ou classe socioeconémica.

A esquizofrenia é considerada uma das mais severas perturbagGes mentais. Além do
sofrimento provocado as pessoas com esta perturbacdo, uma vez que estes individuos
manifestam dificuldades em terminar estudos ou em manter um emprego, tém grandes

dificuldades ao nivel de integracdo social. O individuo esquizofrénico, bem como 0s seus
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familiares, sdo ainda muitas vezes alvo de estigmatizacdo e discriminagdo social (Amaro,
2005).

De acordo com a World Health Organization — WHO (2001), cerca de 450 milhdes de
pessoas no mundo sofrem de problemas mentais, resultantes de fatores genéticos e
ambientais. Estes transtornos mentais representam cinco das dez principais causas de
morbidade no mundo.

A esquizofrenia é considerada a mais severa das doencas psiquiatricas, apresentando uma
incidéncia de 0,5 a 1% na populagdo mundial. Os prejuizos cognitivos afetam fungdes como a
atencdo, a memoaria e o funcionamento intelectual geral (Wong & Van Tol, 2003).

Em Portugal, a esquizofrenia € uma das perturbacdes psiquiatricas mais predominantes,
sendo a sua prevaléncia estimada entre 0,6% a 1% ou, dito por outras palavras, estima-se que
afete entre 60 mil a 100 mil portugueses (Palha, 2006).

Os autores Pereira e Guimardes (2008), referem que ao contrério de distdrbios das
fungdes motoras e cognitivas, que podem ser detetados precocemente, os sintomas clinicos da
esquizofrenia aparecem geralmente entre os 15 e os 25 anos de idade no homem e cerca de 5
anos mais tarde na mulher.

Atualmente, os cuidados psiquiatricos praticados em servi¢cos hospitalares e na
comunidade em geral levaram a uma mudanga na conce¢do do tratamento, uma vez que este
se reduzia apenas ao diagnostico psiquiatrico e a reducdo da sintomatologia dos mesmos. Ha
cada vez mais preocupacdo com a reabilitacdo psicossocial dos pacientes psiquiatricos
(Priebe, 2007).

Uma das carateristicas fulcrais da conceptualizacdo atual da esquizofrenia, sdo as
alterages do funcionamento do sistema neuro cognitivo, tornadas evidentes desde as
descricdes iniciais de Kraeplin, uma vez que este considerou que os seus doentes progrediam

para um estado de deterioragdo mental generalizado. Atualmente, sabe-se que o defeito
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cognitivo se alastra a fungBes neuro psicolégicas como a atencdo, a memoria, a
aprendizagem, a velocidade e o processamento da linguagem, bem como do raciocinio
(Aguiar, Horta, Marques, Queirés & Rocha, 2009).

De acordo com Sharma e Antonova (2003), o défice cognitivo causado pela esquizofrenia
é geralmente estavel ao longo do tempo, ndo dependendo da presenca de sintomas positivos
ou negativos, pois é caracteristico da doenca. Desta forma, quando se procura a reabilitacéo
dos doentes € fundamental tentar compreender estes défices bem como os efeitos que os
mesmos podem ter no quotidiano destes individuos.

Sadock e Sadock (2007) descrevem a esquizofrenia como um transtorno mental,
caracterizado por uma desorganizacdo de varios processos mentais, levando por isso o
individuo a manifestar varios sintomas. Estes sintomas, variando de caso para caso,
encontram-se entre alucinacBes, delirios, expressdo verbal desorganizada, afecto
inapropriado, comportamento desorganizado, défices cognitivos e funcéo psicossocial lesada.

Os critérios mais utilizados para uniformizar a esquizofrenia estdo descritos no Manual de
Diagnostico e Estatistica da American Psychiatric Association of Mental Disorders, versdo
DSM-IV-TR, e Classificacdo Internacional da Organizacdo Mundial da Saude de Doencas e
Problemas Relacionados a Salde, o CID-10. Os critérios referidos na CID-10 sdo mais
utilizados em paises europeus, enquanto os critérios do DSM-IV sdo mais requeridos na
América e nos restantes continentes.

De acordo com a quarta edicdo revista do Manual de Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-1V-TR), o diagndstico de esquizofrenia requer essencialmente
trés critérios:

1- Sintomas carateristicos: dois ou mais dos seguintes sintomas por um periodo
minimo de um més, a menos que tenham sido tratados com éxito

e Delirios
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e Alucinagdes

e Discurso desorganizado

e Comportamento desorganizado ou catatonico

e Sintomas negativos, como o embotamento afetivo (falta de expressao
facial e contato ocular), alogia (discurso pobre) e avolicdo (dificuldade em
iniciar ou manter uma atividade).

2- Disfuncdo social/ocupacional: as relacdes interpessoais e 0 autocuidado sao
significativamente afetados desde o inicio da perturbacéo.

3- Duracdo: os sinais caracteristicos devem persistir por um periodo minimo de 6
meses, incluindo pelo menos um més de sintomas correspondente ao primeiro critério
(DSM-IV-TR, 2002).

Além destes 3 critérios, para o diagnostico de esquizofrenia, deve-se ainda atender a
exclusdo de Perturbacdo Esquizoafectiva ou de Humor, excluséo de Perturbacdo provocada
por Substancias e por Ultimo a relagdo com uma Perturbacdo Global de Desenvolvimento,
como a Perturbacdo Autistica, por exemplo, ou outra Perturbacdo Global de
Desenvolvimento (DSM-IV-TR, 2002).

O DSM-IV-TR (2002), divide ainda a esquizofrenia em subtipos: tipo cataténico; tipo
desorganizado; tipo paranoide; tipo indiferenciado; tipo residual. O tipo cataténico é
caraterizado por, além da presenca de outros sintomas, sinais predominantes de catatonia. O
tipo desorganizado é caracterizado por permanéncia de discurso e comportamento
desorganizado e inapropriado, bem como o embotamento. O tipo paranoide é utilizado para
descrever a preocupacdo elevada com ideias delirantes ou alucinacdes frequentes. O tipo
indiferenciado, é um termo utilizado para descrever aqueles que cumprem 0s critérios, mas

ndo manifestam comportamento catatonico, desorganizado ou paranoide. O tipo residual diz
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respeito a situacdes em que se verifica a presenca da perturbagdo, mas ndo se evidenciam
sintomas.

A CID-10 (2004) caracteriza essencialmente a esquizofrenia por distor¢cdes de
pensamento e de percecdo, embotamento afetivo e afetos inapropriados.

A esquizofrenia paranoide, classificada em F20.0, é caracterizada por ideias delirantes
estaveis, ideias de perseguicao, alucinacdes auditivas, perturbacdo de afeto, perturbacdo da
linguagem, auséncia vontade e catatonia CID-10 (2004).

A esquizofrenia hebefrénica F20.1, é assinalada pela presenca de perturbacdes de afeto,
ideias delirantes, alucinagdes réapidas e fragmentadas, comportamento imprevisivel, afeto
inapropriado, pensamento e discurso desorganizado, isolamento social, desenvolvimento
fugaz de sintomas negativos, embotamento afetivo e perda de volicdo. O diagndstico deste
tipo de esquizofrenia é geralmente realizado na adolescéncia ou no inicio da idade adulta
CID-10 (2004).

A esquizofrenia catatonica F20.2, é dominada por distdrbios psicomotores que podem
alternar entre hipercinesia e estupor, ou entre submissédo e o negativismo. As posturas e
atitudes sugeridas a praticar sdo forcados por longos periodos de tempo. O fendmeno
catatonico pode estar combinado com um estado onir6ide com alucinagdes cénicas vividas
CID-10 (2004).

A esquizofrenia indiferenciada F20.3, € caracterizada por afecBes psicéticas que
preenchem os critérios gerais para a esquizofrenia mas que nao correspondem a nenhum dos
subtipos descritos anteriormente, podendo apresentar sintomas de mais do que um tipo, sem
predominancia clara de determinadas caracteristicas CID-10 (2004).

A Esquizofrenia do tipo residual F20.5 € assinalada pela presenca de sintomas negativos,
embora estes ndo sejam necessariamente irreversiveis. Assim sdo apresentados sintomas

como lentiddo psicomotora, hipoatividade, embotamento afetivo, passividade e falta de
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iniciativa, discurso pobre, fraca comunicacdo ndo-verbal, falta de cuidados pessoais e
desempenho social mediocre CID-10 (2004).

Amaro (2005), distingue a Esquizofrenia mediante as trés principais correntes
psicoldgicas. Assim sendo, e segundo o autor, na abordagem cognitivo-comportamental, as
suspeitas tém recaido sobre alguns processos mentais do individuo, como a aten¢do, o
pensamento, a linguagem, o processamento da informacdo e a aprendizagem. Esta abordagem
baseia-se em estudos experimentais, bem como em observagdes através do comportamento
observavel e da avaliagdo do desempenho em individuos com esquizofrenia. O
comportamento anormal destes individuos resulta entdo dos problemas de contetdo
cognitivo, como o pensamento ou de ruturas nos processos do préprio pensamento (Holmes,
2001).

Na abordagem humanista-existencialista-fenomenoldgica, atualmente considerada a
terceira forca dentro das escolas psicoldgicas, o conceito chave desta corrente é a auto-
realizacdo, ou seja o facto de o individuo conseguir atingir todo o seu potencial. Os autores
que integram esta corrente, consideram que 0s modelos cléssicos da psicopatologia ndo sao
adequados a esquizofrenia, uma vez que ndo tém em conta a experiéncia de vida do individuo
(Amaro, 2005). A esquizofrenia, aos olhos deste paradigma, resulta da discrepancia entre o
que o individuo deseja ser e as suas potencialidades, bem como o autoconceito que traduz a
sua visdo interior de quem é, e a maneira como as pessoas 0 tratam e 0 mundo exterior 0 V&,
levando a que o individuo ndo consiga expor as suas verdadeiras intensdes (Amaro, 2005).
Na abordagem humanista, 0 comportamento anormal destes individuos é consequéncia de
escolhas conscientes, mediante a percecdo pessoal da situacéo, singular portanto para cada
individuo (Holmes, 2001).

A abordagem psicanalitica tem por base os primeiros textos de Freud, onde este apresenta

a atividade alucinatoria e delirante como consequéncia da rejeicdo de ideias, por parte do
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Ego. A primeira associagdo da teoria da libido a esquizofrenia foi feita em 1914 por Freud, no
seu artigo sobre o narcisismo. Para este, a caracteristica crucial da esquizofrenia estava no
relacionamento do individuo com outras pessoas, em que este se mostrava desinteressado e
distante. Esta situacdo foi interpretada por Freud como se tratando de um desinvestimento de
energia psiquica. As alucinacBes e delirios sdo interpretados como uma tentativa de
estabelecer contacto com o mundo (Amaro, 2005). O estudo da infancia, da cultura e da
sociedade, sdo fatores decisivos para a compreenséo do inconsciente. O papel da mée e do pai
nos primeiros anos de vida da crianca influenciam fortemente o desenvolvimento psiquico da
crianga (Amaro, 2005). Para Holmes (2001), numa visdo psicanalitica, os comportamentos
anormais tém por base conflitos intrapsiquicos.

Bergeret, numa abordagem psicodindmica, descreve a estrutura psicética, na qual se
insere a esquizofrenia, essencialmente por frustragdes bastante precoces que ocorreram
durante a fase oral ou anal de rejeicdo. Perante este cendrio, o sujeito apresenta dificuldades
para se conseguir diferenciar da mae, o que representa uma falha no narcisismo primaério,
dando-se um impedimento de que o individuo tenha uma verdadeira relacéo objetal de modo
genital e 0 ego ndo se sentirda completo, encontrando-se fragmentado. Logo, é de salientar que
na estrutura psicotica, a relacdo de objeto verdadeira ndo se vislumbra, pois é fusional. O
superego ndo se organiza, o ego ndo é completo, mas sim fragmentado. A angustia presente
no psicotico diz respeito a angustia de fragmentacdo (Bergeret, 2003). No psicotico, hd uma
inaptiddo em distanciar-se no aspeto imaginario e simbdlico, o que deixa espaco para
sistemas equivalentes de expressao direta das pulsdes. Assim, na psicose, poder-se-ia afirmar
que ja ndo ha “personagem” nem “mundo”: ha uma fusdo do todo ou um funcionamento de
fragmentos clivados. No que diz respeito a sintomatologia psicética, é de notar que se
caracteriza, principalmente, pelas alteracbes ao nivel do pensamento e da afetividade e,

consequentemente, todo o comportamento e toda a performance existencial do sujeito
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encontra-se severamente comprometido. O processo psicotico impde ao paciente uma
maneira patoldgica de representar a realidade, de elaborar conceitos e de relacionar-se com o
mundo objetal (Bergeret,2003; Bergeret,2004). Os principais mecanismos de defesa do
sujeito psicético sdo a projecdo, a recusa da realidade, a clivagem do ego e a identificagcdo
projetiva. A projecdo consiste em atribuir ao outro um desejo que ndo quer ser reconhecido
como seu. A clivagem consiste em rejeitar para o exterior 0os objetos considerados maus e
conservar apenas um objeto considerado bom. A recusa da realidade, permite que o sujeito
ndo descompense e, assim, ndo exprima a sua esséncia estruturante. A identificagéo projetiva
traduz-se pela necessidade de controlar o outro. Tem como propdsito a externalizacdo de
aspetos agressivos e maus de si mesmo, que o individuo ndo tolera, originando objetos
vingativos e perigosos dos quais precisa de se defender. Importa, ainda, referir que estes
mecanismos de defesa estdo na base dos fendmenos de despersonalizacdo e consequente
desrealizagdo (Bregeres, 2004).

A estrutura esquizofrénica, segundo Rui loba (1999), leva a sintomas como Audicdo do
pensamento, alucinacfes auditivas, alucinacfes somaticas, sensacdo de ter 0os pensamentos
controlados, irradiacéo de pensamentos, sensacao de ter o comportamento controlado.

Os delirios podem surgir como interpretacdo errada da realidade, delirios de perseguicao,
delirios de referéncia ao percecionar que todos se referem ao sujeito (na radio, televisao, etc.)
(Ruiloba, 1999).

A esquizofrenia do tipo simples é caraterizada por uma acentuada de teorizacdo da
afetividade, uma demenciacdo progressiva, vacuidade intelectual, perda de relacionamentos
sociais, afetivos e familiares. O tipo hebefrénico, é caracterizado por um discurso e
comportamento desorganizado, é a forma mais precoce da esquizofrenia, leva a mesma
alteracdo afetiva que o tipo simples, leva a perda de capacidade em planear o futuro, levando

assim a que vivam sem objetivos. O tipo paranoide, é 0 que se manifesta mais tardiamente,
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detém o registo de suicidios associado, os delirios e alucinagdes estdo igualmente presentes se
bem que os delirios sdo bem organizados, geralmente verificam-se individuos reservados e
desconfiados, podendo manifestar comportamentos agressivos, mantém um comportamento e
discurso organizado e dettm uma sintomatologia depressiva associada. A esquizofrenia
catatonica € caracterizada por uma atividade motora excessiva, posturas inadequadas ou
bizarras bem como catatonia frequente (rigida contragdo muscular do tronco e membros,
provocando o desaparecimento total do comportamento motor) (Ruiloba, 1999).

Maj e Sartorius (2005), referem que os sintomas caracteristicos da esquizofrenia séo as
alucinacbes e os delirios, perturbacdes de pensamento e da fala, transtornos das emocdes e
afeto, défices cognitivos e avoligao.

Bleuler agrupou os sintomas em categorias distintas, um discriminativo e outro
etiopatogénico. A primeira faz distingdo entre sintomas fundamentais e acessorios. Os
sintomas fundamentais estdo presentes em todos o0s casos durante todo tempo,
correspondendo a perturbacdes de associacdo e afeto, ambivaléncia e autismo (0s quatro As).
Os restantes sintomas presentes na esquizofrenia sdo sintomas acessorios, que incluem
alucinac0es, delirios, catatonia e problemas de comportamento. Estes ultimos podem estar
ausentes durante longos momentos da doenca (Maj & Santorius, 2005).

Atualmente, verifica-se que varios autores classificam os sintomas da esquizofrenia em
“positivos” e “negativos”. Nos sintomas “positivos”, constam alucinagdes e delirios,
enquanto nos sintomas “negativos” se encontram a avoli¢do, o afeto inapropriado, ideacéo
suicida e disfungdo cognitiva. Os sintomas ditos “negativos”, sdo 0s mais nocivos no
funcionamento psicossocial. (Monteiro & Louzd, 2007; Silva, 2006; WHO, 2001).

Barlow e Durand (2006) clarificaram o0s sintomas negativos da esquizofrenia. Deste modo
descreveram a apatia como incapacidade de iniciar e continuar uma conversa. A alogia como

a auséncia ou a lentificacdo de respostas bem como respostas muito breves e de pobre
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contetdo. A anedonia como falta de prazer nas atividades (como a alimentacdo, higiene
pessoal, interacdo social e nas relagdes sexuais). O embotamento afetivo que consiste em
dificuldades em demonstrar reacbes emocionais, bem como um discurso monocordico. A
Pobreza no discurso consiste numa comunicagdo pouco espontanea e limitada, assim como
um reduzido nimero de temas e assuntos, levando a que esteja longos periodos de tempo sem
falar. O isolamento social, verifica-se pela participacdo reduzida em relagdes interpessoais e
consequente isolamento. Os défices de atencdo, englobam a dificuldade de concentracdo e de
memoria.

Mota-Cardoso (2002), refere que o doente esquizofrénico atravessa “experiéncias nao
habituais”, que ndo podem ser vistos como exageros ou acréscimos de sentimentos familiares.

A esquizofrenia é apelante, e em cada crise aumenta a incapacidade cronica até atingir um
determinado nivel. Muitas vezes, como resultado final, acaba por ser atingido a
excentricidade, a inadaptacdo social, ou a invalidez crdnica, levando frequentemente a
periodos de hospitalizacdo prolongados (Mota-Cardoso, 2002). Segundo 0 mesmo autor, 0
desenvolvimento da doenca pode ser mediado por tratamentos e 0s seus efeitos sociais

modificados mediante a orientagdo profissional.
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1.2.3. Fatores associados a esquizofrenia

Segundo o DSM-IV-TR (2002), a exposi¢do pre-natal a uma gripe, a falta de nutricéo
bem como complicagdes obstétricas e infegdes do sistema nervoso central, poderdo estar na
base do desenvolvimento de esquizofrenia.

Giacon (2006) salienta alguns fatores associados a predisposi¢do de um individuo para o
desenvolvimento da esquizofrenia, fatores bioldgicos, associados a genética ou a alguma
anormalidade cerebral, bem como uma deficiéncia nos neurotransmissores, e os fatores
Psicossociais, que envolvem o relacionamento e a interacdo do individuo com o meio social
onde esté inserido.

Ruiloba (2003) considera também, a existéncia de uma predisposicdo ambiental nos
individuos com diagnostico de esquizofrenia, verificando através de um grupo de controlo
entre criancas com pais adotivos e criangas com pais bioldgicos, concluindo que as variaveis
parentais ndo representam um papel fundamental nas pessoas com diagndstico de
esquizofrenia. Por outro lado, Reis (200) assume a familia como uma influéncia fulcral no
desenvolvimento de uma patologia.

Zipursky e Schulz (2003), salientam que os fatores bioldgicos da esquizofrenia, estdo
associados a genética dos individuos, as lesGes ou deficiéncias nas estruturas cerebrais ou em
neurotransmissores. Os fatores psicossociais estdo relacionados com a intera¢cdo com o0 meio
e 0 ambiente social.

Segundo Mota-Cardoso (2002) ndo existem mostras de que os fatores psicossociais
possam levar a esquizofrenia, a excecao dos individuos que ja estejam em situacdo de risco.

Afonso (2010) defende uma etiologia multifatorial para a esquizofrenia, englobando a
hipdtese genética, a hipotese associada aos neurotransmissores, a hipotese viral, a hipdtese

associada ao neuro desenvolvimento e hipdteses familiares.
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Capitulo 11- Qualidade de vida

2.1. Evolucgéo do conceito da Qualidade de Vida

Atualmente, como se pode verificar na investigacdo cientifica, ndo existe uma definicdo
conceptual da qualidade de vida, uma vez que esta € diversas vezes mal interpretada e
confundida com outros parametros, como a satisfacdo com a vida, felicidade e bem-estar
subjetivo. O conceito é utilizado em diversas areas diferentes como a economia, a educacéo,
a enfermagem, a sociologia, a psicologia, etc.

O conceito de qualidade de vida é complexo, ambiguo, difere de época para época, de
cultura para cultura, de individuo para individuo, e até no mesmo individuo pode variar com
o tempo, 0 que hoje é uma boa qualidade de vida pode ndo ter sido ontem ou ndo ser daqui a
algum tempo (Ribeiro, 2009).

O termo qualidade de vida foi utilizado pela primeira vez por volta de 1920, associado ao
bem-estar das pessoas e a melhoria de condi¢Bes de trabalho de forma a transmitir melhor
qualidade de vida as pessoas (Wood-Dauphinee & Kuchler, 1992). No entanto, para Fleck;
Leal; Louzada; Xavier; Chanchamovich; Vieira; Santos & Pinzon (1999), o conceito de
qualidade de vida foi utilizado pela primeira vez em 1964, pelo presidente dos Estados
Unidos, Lyndon Johnson, ao referir que os objetivos ndo deviam ser medidos através do
capital dos Bancos, mas sim através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas.
Segundo Meeberg (1993), o conceito qualidade de vida comegou a ser mais vezes empregue
apos a Segunda Guerra Mundial. Esse desenvolvimento pds-guerra, levou a que a populacao
criasse maiores expectativas ao nivel da realizacao pessoal, felicidade e bem-estar.

Qualidade de vida, bem-estar subjetivo, felicidade e satisfagio com a vida, sdo, no

entender de Ribeiro (2009) conceitos semelhantes que se referem a boa vida em geral.
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Segundo Meneses (2005), inicialmente este conceito era aplicado a individuos que nédo
tinham doengas, generalizando-se mais tarde a situagOes clinicas, dando assim origem ao
termo QVRS (Qualidade de Vida Relacionada com a Salde).

A Organizacdo Mundial de Satude (OMS), descreve a qualidade de vida como a perce¢ao
que um individuo tem face a sua posi¢do na vida, ao contexto cultural, de acordo com 0s seus
valores, objetivos, padrbes e preocupacdes (The WHOQOL Group, 1995). Para Fleck et al
(1999), trata-se de um conceito multidimensional e abrangente, uma vez que inclui dominios
fisicos, psicoldgicos, relacionamentos sociais, crengas pessoais e religiosas bem como as
caracteristicas do meio.

Para 0 WHOQOL Group (1995), existem trés aspetos fundamentais & conceptualizacéo
da qualidade de vida: a subjetividade, ou seja a perspetiva do individuo; a
multidimensionalidade, isto é as dimensdes ou categorias em que a qualidade de vida esta
dividida, como os dominios atras referidos; a presenca de dimens@es positiva e negativas, ou
seja, a presenca de alguns sentimentos (positivos) e a auséncia de outros (dor, tristeza).

Para Soares (2006), Qualidade de Vida, é um conceito subjetivo, cultural e individual, que
se foi moldando a sociedade e aos respetivos valores. O que é considerado hoje uma boa
qualidade de vida pode n&o o ser amanha ou néo ter sido ontem.

Souza e Coutinho (2006) descrevem a qualidade de vida como um nivel de atividade
funcional de determinada pessoa, englobando o bem-estar e satisfagdo, as condigdes de
cotidiano como emprego, familia e lazer, bem como o bem-estar relacionado com a salde.

No entender de Calman (1987, cit. in Fleck et al.,2008), uma boa qualidade de vida, existe
quando as espectativas e esperancas de um individuo estdo satisfeitas. Contudo a definicéo de
qualidade de vida tem algumas implicacdes: pode apenas ser descrita pelo proprio individuo;
tem em conta varios aspetos da experiéncia vivida; varia com 0s objetivos de cada pessoa; a

melhoria ocorre com o cumprimento dos objetivos; 0s objetivos necessitam de ser realistas,
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pois 0 hiato (momento entre a expectativa e a realizacdo de algum objetivo) é a forca motora
de alguns individuos.

As medidas tradicionais que tém por base a avaliagdo clinica das pessoas, acabam por
avaliar mais a doenga do que o doente. Em situacfes de doenca crénica em que o objetivo € a
reducdo do impacto da doenga na vida do doente em vez da prépria cura, € importante que
haja instrumentos capazes de avaliar a forma como os doentes vivem com a doenca, dai 0
conceito de qualidade de vida (Fleck et al.,2008).

Ribeiro (1994), salienta a importancia da avaliagdo da Qualidade de Vida, sendo esta
inicialmente avaliada a base de pareceres de peritos e indicadores “objetivos”.

Felce e Perry (1995), encaram o conceito de qualidade de vida como um fenémeno
material e psicoldgico, pois abrange avaliacdes subjetivas de bem-estar fisico geral, material,
social e emocional, juntamente com medidas de desenvolvimento pessoal e valores pessoais.

Cabral (1992), numa visdo mais materialista, defende que o que é considerado boa
qualidade de vida numa determinada época, vai-se modificando a medida que a ciéncia e a
tecnologia evoluem, a salde e a habitacdo se desenvolvem, o poder de compra melhora.
Desta forma, o que era considerado boa qualidade de vida ha uns anos, pode ja ndo o ser
atualmente.

Na perspetiva psicoldgica, segundo 0 WHOQOL Goup, Qualidade de Vida é, autoestima
e respeito pelo seu conforme, é saber ultrapassar as adversidades da vida mantendo o
equilibrio mental, saber aproveitar os momentos de felicidade, saber lidar com as relacdes
sociais, saber lidar com as expectativas em relacdo ao futuro, ajudar e ser fiel a si proprio

(World Health Organization Quality of Life [WHOQOL] GROUP, 1998).
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2.2 Qualidade de Vida na Saude Mental

Em contexto de salide, um maior conhecimento da qualidade de vida dos pacientes pode
ajudar na percecdo do impacto das doengas bem como uma melhor contribuicdo para o seu
bem-estar geral. Em situaces de doenga crénica, a qualidade de vida mostra-se ainda mais
relevante, uma vez que a doenga ndo tem tratamento (Lehman, Ward & Linn, 1982).

No entender de Bowling (1994), a preocupacdo com a qualidade de vida de pessoas com
doencas mentais, tem desencadeado vérias discussdes com a reforma de salde mental, uma
vez que existem tentativas de desinstitucionalizar as pessoas com doengas mentais.

Os individuos com diagndstico de uma perturbacdo grave como a esquizofrenia, podem
apresentar, segundo Souza e Coutinho (2006), uma qualidade de vida superior as pessoas
saudaveis, uma vez que estas Ultimas tendem em apresentar expectativas demasiado altas.

Por outro lado, a investigacdo aponta uma qualidade de vida superior (ainda que ndo seja
em todos os dominios) a populacdo com diagnostico de esquizofrenia, inseridos na
comunidade, comparativamente aos individuos institucionalizados (Castro-Henriques et al.,
2006)

Nesse contexto esta subjacente a importancia da qualidade de vida, uma vez que é
possivel avaliar o impacto que a doenc¢a tem no quotidiano de um individuo. Ao verificar a
percecdo de um individuo face a si prdprio e aos prejuizos que a doenca Ihe causa, torna-se
mais facil intervir sob uma perspetiva biopsicossocial, complementando assim a simples
reducdo de sintomas (Heslegrave, Awad & Voruganti, 1997).

Os doentes com esquizofrenia que vivem na comunidade, quando comparados com
individuos saudaveis, tém necessidades adicionais, que levam ao prolongamento do periodo
de internamento e tratamento especializado. Estes individuos estdo submetidos a diversas
formas de preconceito e ao estigma associado a esquizofrenia. A estes fatores estdo muitas

vezes associados competéncias sociais e cognitivas limitadas, bem como ambientes
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desadequados. Estes fatores podem contribuir para as dificuldades que estes individuos tém
em usufruir de uma qualidade de vida adequada (Katsching, 2000).

Couvreur (1999) afirma que qualquer que seja a doenca, a partir do momento que é
diagnosticada, provoca alteracbes na qualidade de vida do individuo, devido a carga
emocional que a mesma provoca.

O conceito de qualidade de vida relacionado com a saude (QVRS) tem evoluido,
passando a ter em conta a perce¢do que o individuo tem perante a doenga, o tratamento e 0s
respetivos efeitos (Sobrinho et al.,2001).

Caballo (2006) defende que ndo é possivel estabelecer os mesmos parametros de
qualidade de vida na populacdo em geral, uma vez que este conceito estd vinculado a
conceitos como felicidade, bem-estar geral, expectativas, sentimentos e valores.

A elaboracdo de instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida atravessou por diversas
fases: a clarificacdo e uniformizacdo do conceito através de investigadores oriundos de
diferentes culturas; estudos qualitativos em 15 cidades de 14 paises focando o grupo com
situacdes mais criticas, individuos da populacdo em geral e profissionais de satde, bem como
o desenvolvimento de trabalho de campo para averiguacfes de fiabilidade, analise fatorial,
validade de constructo e validade discriminante (Canavarro e Serra, 2010).

Na perspetiva de Oliver, Huxley, Bridges e Mohamed (1996), a recente atencdo dada a
qualidade de vida em contexto psiquiatrico, deve-se ao encerramento de hospitais
psiquiatricos tradicionais e aos processos de desinstitucionalizagdo dos doentes. Estes dois
fatores sdo determinantes na qualidade de vida dos doentes, uma vez que existem objetivos
de reintegracdo destes doentes na sociedade.

Souza & Coutinho (2006) referem que, o foco da investigacdo tem-se direcionado para a
avaliacdo da qualidade dos servigcos comunitarios que visam a substituicdo dos Hospitais

Psiquiétricos, a reinsercao social e a qualidade de vida dos utentes, uma vez que a a falta de
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estruturas e servicos na comunidade, pode estar por detras da deterioracdo da qualidade de
vida dos individuos com esquizofrenia.

A principal forma de avaliar a qualidade de vida é através de escalas ou questionarios. As
escalas podem ser globais, multidimensionais, genéricas ou especificas para uma determinada
doenca. No que concerne a administracdo, estas podem ser autoadministradas ou
administradas por um entrevistador (Heslegrave, et al., 1997).

Um aspeto essencial na investigacdo acerca da qualidade de vida é a satisfagdo com o
trabalho. Os individuos que estdo envolvidos em algum tipo de atividade profissional,
mostram-se geralmente mais satisfeitos consigo mesmo. Esta relagdo verifica-se na
populacdo em geral e em individuos com diagndstico de esquizofrenia e outras doencas
mentais. A participagdo em atividades ocupacionais, permite que haja uma distracdo dos
sintomas, levando assim a um melhor estado mental (Priebe; Warner; Hubschmid &

Eckle,1998).
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Capitulo 111 — Esquizofrenia, Terapia Ocupacional e Qualidade de Vida

3.1. Terapia Ocupacional e Saude Ocupacional

A terapia ocupacional surgiu inicialmente como forma de reabilitar, readaptar e reinserir o
paciente psicotico. Segundo Willard & Spackman (1998), com o decorrer dos tempos, a TO
treina uma melhor compreenséo pelo doente quer do mundo externo quer do mundo interno.

Segundo a Federagdo Mundial de Terapia Ocupacional (World Federation of
Occupational Therapists WFOT, 2012), Terapia Ocupacional é uma disciplina da saude
direcionada a pessoas com deficiéncia ou incapacidade fisica ou mental, temporéria ou
permanente. O terapeuta envolve o paciente em atividades destinadas a promover o
restabelecimento o melhor uso das suas fungdes, ajudando assim a enfrentar ambientes de
trabalho, social, pessoal ou domeéstico.

Em Portugal, a Associacdo Portuguesa de Terapia Ocupacional (APTO), entende por
ocupacdo tudo aquilo que a pessoa realiza com o intuito de cuidar de si prépria (autocuidado),
desfrutar da vida ou contribuir para o desenvolvimento da comunidade. Estas ocupacfes
distribuem-se entre tarefas tdo simples como alimentar-se ou vestir-se, ou até ao desempenho
de uma atividade laboral.

A terapia ocupacional estuda assim os fatores que influenciam a ocupacdo humana,
procurando desenvolver competéncias, restaurar fungdes perdidas e prevenir disfuncées
(APTO, 2002).

Para a Associacdo Canadense de Terapeutas Ocupacionais (1999), a Terapia ocupacional
usa a ocupacgédo para promover e manter a saude, prevenir ou remediar disfuncdes resultantes
de envelhecimento, desvantagem social ou incapacidades. A ocupacao diz respeito a qualquer

tarefa necessaria ao autocuidado, produtividade ou atividade de lazer.
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No entender de Villares (2001), entre o processo de reabilitacdo e o tratamento da
esquizofrenia, a terapia ocupacional tem um papel importante, pois o terapeuta funciona
como um mediador entre o espaco individual do individuo e o espago coletivo, através do
vinculo que estabelece com o individuo. O individuo psicético esta muitas vezes afastado das
tarefas do quotidiano, no entanto, a terapia ocupacional pode ajudar estes individuos a
integrar atividades diarias que sejam significativas (AOTA, 2008).

Como conferem Fleck e colaboradores (2008), é importante a inclusdo de politicas
ocupacionais em doentes institucionalizados, uma vez que estes denotam sofrimento perante
a perda de contacto com as atividades laborais e afetivas. Segundo Block, Gaeta, Pachioni e
Villares (1998), as intervencdes ao nivel das atividades, contém efeitos pedagogicos, que
permitem a aprendizagem de novos comportamentos e a melhoria da interacdo social.

No entender de Shirakawa (2000), a terapia ocupacional assume um papel importante no
tratamento psicossocial da esquizofrenia, uma vez que se centra em atividades com a
finalidade de possibilitar a recuperacdo das capacidades funcionais, combater a anedonia e
permitir que o individuo com diagndstico de esquizofrenia possa executar qualquer tarefa.

O processo de terapia ocupacional, possibilita ao individuo a participacdo em atividades
que sejam relevantes para um melhor ajuste da sua vida diaria (Finlay, 2004).

Em Portugal, segundo o Diario da Republica (1999), a definicdo de terapia ocupacional
passa por avaliacdo, tratamento e habilitacdo de individuos com disfungdes fisicas ou
mentais, de desenvolvimento ou sociais, através de técnicas selecionadas mediante o objetivo,
proporcionando ao individuo 0 maximo de desempenho e autonomia nas suas funcdes
pessoais e sociais, permitindo assim uma sélida melhoria da qualidade de vida.

Num estudo realizado por Buchain, Vizzotto, Neto e Elkis (2003), os autores investigaram
o efeito da Terapia Ocupacional como auxilio do tratamento psicofarmacologico da

esquizofrenia, no qual foi possivel verificar que a terapia ocupacional associada & medicacao
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apropriada estava associada a melhoria do desempenho ocupacional e dos relacionamentos

interpessoais dos doentes.
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3.2. Estudos de Esquizofrenia e Qualidade de Vida

Um estudo realizado, por Ribeiro (2005), sobre qualidade de vida na populacdo
portuguesa, revela que os individuos do sexo feminino apresentam menor qualidade de vida
do que dos individuos do sexo masculino, e permitiu ainda verificar que os individuos mais
velhos apresentam pior qualidade de vida comparativamente a individuos mais novos. O
autor acrescentou, ainda, que as pessoas da populacdo em geral, saudaveis e sem doengas,
apresentam indices de qualidade de vida superiores aos das pessoas com doenga, com
exce¢do dos individuos mais velhos, que a partir dos 74 anos, os individuos doentes
apresentavam qualidade de vida superior comparativamente com o grupo saudavel (Ribeiro,
2005).

Estudos realizados por Bobes e Garcia-Portilho (2006) demonstram que a qualidade de
vida de pessoas com diagnéstico de esquizofrenia, comparada com a qualidade de vida da
populacdo em geral, é pior, a faixa etaria jovem, o sexo feminino, pessoas casadas e com
baixo nivel de instrucdo, apresentam pior qualidade de vida. A psicopatogia, a sintomatologia
positiva e a sintomatologia depressiva, apresentam uma correlagcdo negativa com a qualidade
de vida. A combinacdo de psicofarmacos com psicoterapia e os reduzidos efeitos colaterais
dos farmacos contribuem também para uma melhor qualidade de vida (Bobes & Garcia-
Portilho, 2006).

Diversos estudos, revelam que as pessoas com diagnéstico de esquizofrenia apresentam a
qualidade de vida significativamente afetada, contando como fator associado a evolucdo da
doenca (Cardoso, Caiaffa, Bandeira, Siqueira, Abreu, Fonseca, 2006, 2005; Coelho &
Panteledo, 1999). No entanto, Corrigan e Buican (1995) referem que os individuos portadores
de doencgas mentais graves, ndo apresentam melhoria de bem-estar geral ou melhoria da

qualidade de vida mediante a diminuig¢éo da sintomatologia.
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Para Pibernik-Okanovic (2001) tem sido recentemente reconhecido a importancia que a
doenca crénica tem no impacto da qualidade de vida, uma vez que o0s instrumentos de
avaliacdo podem levar a novos “insights” relativos a natureza da doenca, avaliando a forma
como esta afeta 0 bem-estar subjetivo de um individuo nas diferentes &reas da sua vida. Este
conhecimento permite um tratamento mais eficaz.

A Organizacdo Mundial de Saude (2002) consigna que os individuos com diagndstico de
esquizofrenia institucionalizados em regime de internamento prolongado, apresentam baixa
qualidade de vida comparativamente aos individuos que estdo inseridos na comunidade.

Os estudos de qualidade de vida, relativos a individuos institucionalizados com
diagndstico de esquizofrenia sdo bastante escassos, uma vez que ha apenas uma grande
focagem na comparacdo de individuos institucionalizados e ndo institucionalizados, ndo se
debrucando nos contributos para a qualidade de vida destes individuos (Bryson, Lysaker e
Bell,2002).

Cardoso e colaboradores (2006), levam a cabo um estudo com o intuito de avaliar a
qualidade de vida em individuos com esquizofrenia, concluem que existem diferencas
marcantes na qualidade de vida entre 0s sexos, sendo neste estudo o sexo masculino a
apresentar valores de qualidade de vida mais baixo, principalmente no dominio ocupacional.
No mesmo estudo é revelado que o estado civil se apresenta como fator mais relevante no que
concerne a qualidade de vida, uma vez que os individuos solteiros apresentam estdo
associados a uma pior qualidade de vida tanto em homens como em mulheres (Cardoso e
colaboradores, 2006). Neste contexto é possivel que os individuos solteiros estejam menos
estimulados socialmente, com pouca participacdo em atividades diérias que, por sua vez se
associam a um pior ajustamento funcional na esquizofrenia. Por outro lado, os individuos
casados, mais favorecidos pelos seus parceiros, podem apresentar maior estimulagéo social e

funcional, e consequentemente, melhor qualidade de vida (Cardoso e colaboradores, 2006)
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Bandeira e Ireno (2002) demonstram nos seus estudos que os individuos com diagndstico
de esquizofrenia, apresentam uma elevada taxa de vulnerabilidade ao stress e escasso
comportamento assertivo, dificultando assim a resolucdo de problemas do quotidiano levando

a que a qualidade de vida fique comprometida.
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Capitulo IV — Metodologia

No presente capitulo iremos comecar por proceder a apresentacdo dos objetivos e das
hip6teses, bem como do método. Posteriormente, passaremos a apresentacdo dos principais

dados obtidos.

4.1. Pertinéncia do estudo

O presente estudo é uma investigagdo do tipo observacional-descritivo transversal,
querendo isto dizer que ndo ha intervencdo do investigador, sendo os dados recolhidos de
uma vez s0. Este tipo de estudo recai num Unico grupo representativo da populagdo (Ribeiro,
1999).

De acordo com Fortin (2000), a pesquisa descritiva tem como objetivo a descri¢do das
caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno, resultando assim numa descricéo dos
dados, quer em forma de palavras, nUmeros ou de enunciados descritivos de relagdes entre
variaveis.

A recolha de dados foi realizada ao longo de trés meses, num Unico momento para cada
participante, tratando-se assim de uma investigacgéo transversal (Vaz Freixo, 2009).

Em relacdo ao método, trata-se de um estudo observacional/descritivo, uma vez que o
investigador ndo intervém de forma direta, descrevendo apenas o0s acontecimentos que
ocorrem naturalmente. Este estudo ira apenas fornecer informacgdes acerca da amostra em
estudo e procurar os resultados através do exame das relagdes estatisticas (correlagdes) entre
variaveis (Almeida & Freire; Pereira, 2004).

A escolha do tema surgiu ao longo do estagio curricular que o investigador realizou no
Centro Hospitalar do Conde Ferreira (CHCF), no qual residem 300 individuos com as mais

variadas perturbacdes. Ao longo do estagio o contacto com uma populacdo esquizofrenica
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levou a que o investigador levantasse algumas questfes quanto a qualidade de vida destes
individuos e formulasse algumas hipoteses no que se refere a promocao da sua qualidade de
vida.

Os individuos inseridos em atividades de Terapia Ocupacional (TO), ocupam parte do seu
tempo em tarefas e atividades que acabam por ser a sua Unica ocupa¢do durante o periodo de
institucionalizacdo.

O conceito de qualidade de vida esta cada vez mais presente e a sua importancia cada vez
mais reconhecida

A prevaléncia de esquizofrenia em Portugal ronda os 1%, tornando-a na perturbacgao
psiquiatrica mais prevalente (Palha, 2006). A escassez de estudos acerca da qualidade de vida
associada a esta perturbacgéo e a falta de instrumentos aferidos para esta populagéo, leva a que
ndo haja um conhecimento preciso quanto a qualidade de vida e a importancia dos papéis
ocupacionais na institucionalizacéo destes individuos.

Perante este cenario sentiu-se a necessidade de avaliar a qualidade de vida dos individuos
do CHCF de forma a verificar qual o papel da TO nestes individuos e se, de facto, tém os

resultados praticos considerados.
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4.2. Objetivos do estudo, variaveis e hipdteses

O presente estudo tem como objetivo geral analisar a qualidade de vida e comparé-la em
fungdo da integracdo em atividades de TO. Para tal, serdo comparadas as diferencas
estatisticamente significativas entre individuos com diagnostico de Esquizofrenia, integrados
e ndo integrados em Terapia Ocupacional, quanto a sua qualidade de vida, em que, a variavel
dependente é a Qualidade de Vida, e a varidvel independente a Terapia Ocupacional.

A hipdtese de estudo em causa é que os participantes com diagnostico de esquizofrenia
inseridos em atividades de terapia ocupacional ttm melhor qualidade de vida do que os
participantes com diagnostico de esquizofrenia ndo inseridos em atividades de terapia
ocupacional (Brekke, Levin, Wolkon, Sobel e Slade, 1993).

Secundariamente, formularam-se 0s seguintes objetivos:

Q) Analisar a qualidade de vida e comparé-la em fun¢do do ndmero de

sessfes semanais de terapia ocupacional (sendo que o ndmero de horas é

equivalente ao numero de sessbes), tomando como variavel dependente a

qualidade de vida e a variavel independente o nimero de horas semanais de

terapia ocupacional.

A hipotese de estudo para o presente objetivo é que os individuos com maior
namero de sessdes semanais de terapia ocupacional tém melhor qualidade de vida do
que os individuos com menos horas semanais de terapia ocupacional (Dickerson,
Stallings, Origoni, Boronow, Sullens e Yolken, 2008).

(i) Analisar a qualidade de vida dos participantes e compara-la funcdo do
tempo de institucionalizag&o.

A hipdtese de estudo para este objetivo € que 0s participantes com maior tempo de

institucionalizacdo tém menor qualidade de vida do que o0s participantes
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institucionalizados ha menos tempo. Para tal, a varidvel dependente sera a qualidade
de vida e a variavel independente o tempo de institucionalizacdo (Canavarro e Vaz
Serra, 2010).
(iii)  Analisar a qualidade de vida dos participantes e compara-la em fungéo
do sexo.

Para tal, a variavel dependente sera a qualidade de vida, e a varidvel independente
0 SEXO.

A hipébtese de estudo para o presente objetivo é que os participantes do sexo
masculino tém melhor qualidade de vida do que os participantes do sexo feminino
(Ribeiro, 2005 & Bobes e Garcia-Portilho, 2006).

(iv)  Analisar a qualidade de vida e comparé-la em funcdo da idade.

Neste contexto a varidvel dependente serd a qualidade de vida, e a variavel
independente a idade.

A hipotese de estudo relata a possibilidade de os participantes com mais idade
apresentarem pior qualidade de vida do que os participantes mais novos (Ribeiro,

2005).
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4.3. Procedimento

Ap0s a escolha do tema, foi selecionado um instrumento para a avaliagdo da qualidade de
vida, e construido um questionario sécio-demogréafico e clinico para anexar ao instrumento. O
instrumento selecionado foi o WHOQOL-Bref (Anexo 1), a versdo abreviada do
WHOQOOL-100. Trata-se de um instrumento curto e de rapida aplicagdo, composto por 26
questbes, a primeira questdo diz respeito a qualidade de vida em geral e a segunda a
satisfagdo com a propria salde, as restantes 24 estdo divididas nos dominios fisico,
psicoldgico, das relagdes sociais e meio ambiente. Ap6s a escolha do instrumento, foi
solicitada autorizacdo a equipe de trabalho que validou o0 WHOQOL-Bref para Portugal
(Anexo 2). A equipa disponibilizou além do instrumento em formato digital, o suporte digital
da anélise dos resultados com as respetivas formulas (Statistic Package for Social Scienses —
SPSS) bem como o manual de utilizagdo e sintaxe. O questionario sécio-demogréfico
anexado ao instrumento (Anexo 3) conta ainda com uma questdo relativa a inclusdo em
atividades de Terapia Ocupacional, 0 nimero de horas semanais da mesma bem como o
namero de anos de institucionalizacdo no CHCF.

O Centro Hospitalar Conde Ferreira, é atualmente uma referéncia Nacional e
Internacional no que respeita a saide mental. Foi o primeiro Hospital construido de raiz para
a Psiquiatria em Portugal e conta com cerca de 300 doentes institucionalizados.

Uma populagdo ou universo € um conjunto de seres animados ou inanimados que
apresentam uma determinada caracteristica em comum (Vaz Freixo, 2009).

O passo seguinte foi a submisséo do projeto de investigacdo ao Presidente do Concelho
Executivo (Anexo 4) e a Comissao de etica do CHCF (Anexo 5).

Apos a aprovagdo do mesmo, foi realizada uma lista de nomes de individuos que
cumpriam o diagndstico de esquizofrenia (CID-10), bem como o critério de discernimento,

para responder ao questionario.
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E um facto que esta populagdo possui algum défice cognitivo, ndo obstante, a experiéncia
adquirida ao longo do estégio, o contacto com os individuos e o cruzamento da validade com
outros profissionais, permitiu selecionar uma lista de pessoas com o discernimento necessario
para responder as questdes e participar na investigacdo. Esta situagdo é justificada por Award
e colaboradores (1997), ao assinalarem que muitos estudos tém confirmado a coeréncia e
confiabilidade de relatos feitos por individuos esquizofrénicos sobre o seu nivel de satisfacdo
interna e sentimentos. No tratado de Psiquiatria, as ideias de confiabilidade dos relatos de
pacientes com esquizofrenia tambeém ¢é aceite e complementado com a sugestdo de que o
examinador verifique informagcfes importantes através de fontes adicionais (Kaplan &
Sadock, 2007).

Apos a elaboracdo da lista de participantes, foi necessario verificar o regime legal dos
individuos em causa. Os individuos interditados, ndo possuem qualquer poder de decisdo
quer da propria pessoa quer dos seus bens, enquanto os individuos inabilitados, ndo podem
apenas governar o0s seus bens. Assim, aqueles que estavam inabilitados, podiam
perfeitamente assinar o consentimento informado (Anexo 6) e participar na investigacédo, ja
os interditados, uma vez que ndo tém poder legal de decisdo, exigiram a elaboracéo da carta
ao tutor legal dos mesmos, onde constava o0 consentimento informado para participar na
investigagdo (Anexo 7). Como a maioria dos doentes interditados estd sob tutela do Sr.
Administrador do CHCF, foi a este dirigido um pedido de autorizagdo e consentimento
informado para a participacdo dos respetivos individuos na investigagdo. Em situacGes de
analfabetismo, o consentimento informado foi assinado através de impresséo digital.

A administragcdo dos questionarios foi realizada sob a forma de entrevista através do
preenchimento pelo investigador ou auto preenchimento no caso de individuos que fizeram

questdo de serem eles préprios a preencher. Procurou-se que a recolha fosse concretizada
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com a maior privacidade possivel, procurando sempre que o participante ndo fosse
interrompido e esclarecendo todas as duvidas colocadas.

No ato do consentimento informado a cada participante, foram sempre explicados os fins
a que se destinavam esta investigacdo, bem como a garantia de que todas as respostas seriam
confidenciais e andnimas e que ndo teriam nenhum impacto no bem-estar de cada
participante.

Ap0s a administracdo do questionario, procedeu-se a criagdo de uma base de dados no

programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 20.
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4.4. Caraterizagdo dos instrumentos

4.4.1. WHOQOL

O instrumento utilizado, é a versdo portuguesa reduzida do Instrumento de Avaliagdo de
Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-bref), adaptado pela Professora Doutora Maria
Cristina Canavarro e pelo Professor Doutor Adriano Vaz Serra (2006). Este € um instrumento
de répida administracdo, e foi desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
correspondendo assim a uma versdao abreviada do WHOQOL-100. O instrumento utilizado
conta com 26 itens, numa escala de Lickert, estando estes divididos em quatro dominios, o
fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente (Fleck et al, 2000). O WHOQOL-bref
conta com duas questdes relativas a qualidade de vida em geral, e as restantes 24 distribuidas
pelos 4 dominios. As questdes 1,2,3,9,10,11,12 correspondem ao dominio fisico, englobando
“dor e desconforto”, “energia ¢ fadiga” e “sono e repouso”. As questbes 4,5,6,7,8,24
correspondem ao dominio psicoldgico, dizendo respeito a “sentimentos positivos”, “pensar,
aprender, memoria e concentragdo”, “auto-estima”, “imagem corporal e aparéncia”, e
“sentimentos negativos”. As questdes 13,14,15 correspondentes as relacBes sociais, estas
englobam as “rela¢des pessoais, apoio social e atividade sexual”. Por tltimo mas ndo menos
importante, as questdes 16,17,18,19,20,21,22,23 correspondem ao dominio do meio ambiente
e englobam a “seguranca fisica e protecdo”, o “ambiente no lar”, “recursos financeiros”,
“cuidados de saude e sociais”, “oportunidade de adquirir novas informacgdes e habilidades”,
“participagdo em atividades de lazer”, “ambiente fisico e transporte” (Fleck et al, 2000).

No que concerne a fidelidade do instrumento, esta foi testada, como refere o autor, através
do teste-reteste, ndo obtendo diferencas significativas no resultado da media da primeira
medida (teste) e o resultado da média da segunda medida (reteste), ficando assim todos 0s

coeficientes de correlacdo das medidas superiores a 0,69 (Fleck et al, 2000).
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A consisténcia interna do instrumento foi também ela avaliada, através do coeficiente de
Cronbach, avaliando assim individualmente cada dominio. Os valores para o coeficiente de
Cronbach foram também estes satisfatorios ao apresentar todos eles um coeficiente superior a
0,60. Os dominios 3 (relagBes sociais) e 4 (meio ambiente), apesar de satisfatorios, foram os

que apresentaram valores mais baixos de coeficiente de Cronbach (Fleck et al, 2000).

4.4.2. Questionario socio-demografico e clinico

Este questionario foi criado para o efeito e procurava caracterizar a amostra do ponto de
vista sécio-demogréfico e clinico. Foram incluidas quatro questdes fechadas no que concerne
ao sexo, escolaridade, estado civil e permanéncia em atividades TO, e trés questdes abertas,
correspondentes a idade, tempo de institucionalizacio no CHCF e o nimero de horas
semanais de TO. Os 31 participantes neste estudo sdo utentes do CHCF, e encontram-se

institucionalizados. Todos eles tém diagndstico de esquizofrenia (CID-10).

4.5. Caracterizagdo da amostra

Neste estudo, a populacdo designa o grupo de 31 individuos institucionalizados no Centro
Hospitalar Conde Ferreira, no Porto, com diagnostico de esquizofrenia. A amostra é nao-
probabilistica e de conveniéncia (Fortin, 2009), uma vez que é constituida por individuos
facilmente acessiveis correspondendo a critérios de inclusdo precisos (N=31). Todos
cumprem o diagnéstico de Esquizofrenia segundo o CID-10.

Os participantes neste estudo sdo, na sua maioria, homens (51,6%), solteiros (58,1%)
(Quadro 1) e com uma media de idade de 52,4 anos (dp=12,1) (Quadro 2). No que se refere a
escolaridade (Quadro 1), verifica-se que a maioria tem entre 5 € 9 anos de escolaridade

(51,6%).
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Quadro 1 Caracterizacgao s6cio-demografica dos participantes.

Sexo Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Feminino 15 48,4
Masculino 16 51,6
Estado Civil
Solteiro 18 58,1
Casado/Unido de facto 2 6,5
Divorciado/Separado(a) 9 29,0
Viavo(a) 2 6,5
Escolaridade
Nao sabe ler nem 2 6,5
escrever
1°-4%ano 5 16,1
5°-9° Ano 16 51,6
10° - 12° Ano 7 22,6
Estudos Universitarios 1 3,2
Total 31 100
Quadro 2 Caraterizacdo da idade dos participantes
N Minimo Maximo Média Desvio
Padrdo

Idade (anos) 31 28 72 52,39 12,129

Relativamente as variaveis clinicas consideradas, os participantes encontram-se, em
média, institucionalizados hd 15 anos (dp=10,4), a maioria deles (58,1%) encontra-se
integrado em atividades de TO (Quadro 4) e, dentro destes, verifica-se que tém em média

4,22 horas semanais de TO (dp=2,86) (Quadro 3).
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Quadro 3 Caracterizacao clinica dos participantes

N Minimo Maximo Média Desvio
Padrdo

Tempo de 31 2 50 15,10 10,381
institucionalizacao
(anos)
NUmeno de 18 2 12 4,22 2,861
sessfes semanais
de TO (Horas)

Quadro 4 Medidas descritivas da participacido em atividades de TO, dos participantes do estudo

Integrado em alguma Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
atividade de TO

Sim 18 58,1

Né&o 13 41,9

Total 31 100.0
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Capitulo 5 — Analise dos Dados e Interpretacdo dos Resultados

O primeiro objetivo do presente estudo é analisar a qualidade de vida e compara-la em
funcdo da integracdo em atividades de Terapia Ocupacional, em que, a variavel dependente é
a Qualidade de vida, e a variavel independente a Terapia Ocupacional.

A hipdtese de estudo em causa é que os participantes com diagnostico de esquizofrenia
inseridos em atividades de terapia ocupacional ttm melhor qualidade de vida do que os
participantes com diagnostico de esquizofrenia ndo inseridos em atividades de terapia
ocupacional.

Através da analise diferencial procurou-se verificar se existem diferencgas estatisticamente
significativas entre os individuos que estdo integrados em TO e 0s que ndo estdo, no que
respeita a qualidade de vida em cada dominio da escala do WHOQOL-Bref.

Ap0s a conversdo de valores de qualidade de vida para 0 a 100, procedeu-se ao teste T-
Student para verificar os valores de prova para cada dominio.

Relativamente ao nosso primeiro objetivo, a anélise do Quadro 5, permite-nos verificar
que os participantes integrados em TO apresentam em média melhor qualidade de vida, do
que aqueles que ndo tém TO. No entanto, os participantes apenas se distinguem de forma
estatisticamente significativa nos dominios geral (p=0,00), social (p=0,032) e ambiente
(p=0,033).

Assim sendo, podemos referir que os individuos institucionalizados e inseridos em
atividades de TO apresentam melhor qualidade de vida geral, melhor qualidade de vida social
e melhor qualidade de vida do meio ambiente do que os elementos que ndo estdo integrados
em atividades de TO, o que nos permite confirmar parcialmente a Hipotese 1.

Quer isto dizer que os participantes integrados em TO parecem apresentar melhor
percecdo da sua qualidade de vida, maior satisfacdo com a satde, melhores rela¢Ges sociais,

melhor suporte/apoio social, melhor atividade sexual, maior seguranca fisica, melhor
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ambiente no lar, melhores recursos financeiros, melhores cuidados de salde, mais
oportunidades de obter novas informag6es e conhecimentos, mais atividades de recreagéo e
lazer, melhor ambiente fisico e melhor qualidade de transporte.

Estes dados podem ser explicados a luz do referido por Brekke, Levin, Wolkon, Sobel e
Slade (1993), segundo os quais 0 aumento do funcionamento social destes individuos traduz-
se numa diminuicdo do sofrimento intrapsiquico, num aumento da auto-estima e, para além
disso, quando o funcionamento social aumenta a satisfacdo com a vida também se amplia.

Ter uma ocupagdo é visto na literatura como um fator de influéncia na qualidade de vida
dos individuos com esquizofrenia. A dificuldade em ser inserido no mercado de trabalho
formal e as limitacOes que a doenca em si provoca levam por si s6 a uma baixa qualidade de
vida. O envolvimento em atividades ocupacionais como trabalhos domésticos, trabalhos
manuais, trabalhos temporérios e voluntarios, é considerado pela literatura como um
importante fator para o desenvolvimento de habilidades fisicas, autonomia, convivio social e

atividades de lazer na esquizofrenia (Brekke et al., 1993; Cardoso et al., 2006).
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Quadro 5 Qualidade de Vida em participantes com e sem Terapia Ocupacional

Dominios M dp gl t p
da QDV
Dominio c/TO (n=18) 65,97 14,73 29 4,68 0,000
Geral s/TO (n=13) 40,38 15,44
Dominio c/TO (n=18) 63,29 15,24 29 1,59 0,123
Fisico s/TO (n=13) 54,67 14,39
Dominio c/TO (n=18) 55,09 10,16 29 1,05 0,305
Psicologico s/ITO (n=13) 50,64 13,59
Dominio c/TO (n=18) 43,06 15,46 29 2,25 0,032
Social s/TO (n=13) 28,21 21,39
Dominio c/TO (n=18) 55,38 11,13 29 2,24 0,033
M.Ambiente s/TO (n=13) 44,23 16,58
(") p<0,001
(") p<0,05
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Relativamente ao primeiro dos objetivos secundarios (i), segundo o qual procuravamos,
“Analisar a qualidade de vida e comparé-la em funcdo do nimero de sessdes semanais de
terapia ocupacional (sendo que o nimero de horas € equivalente ao numero de sessdes,
tomando como variavel dependente a qualidade de vida e a variavel independente o nimero
de horas semanais de terapia ocupacional, a hipotese de estudo para o presente objetivo é a de
que os individuos com maior numero de sessdes semanais de terapia ocupacional tém melhor
qualidade de vida do que os individuos com menos horas semanais de terapia ocupacional.

Devido a heterogeneidade no numero de horas de TO dos participantes, foi necessaria a
recodificacdo da variavel. Assim sendo, os participantes foram divididos em dois subgrupos,
individuos com 2 ou menos horas de TO semanais, e individuos com 3 horas ou mais de TO
semanais.

A andlise do Quadro 6, permitiu-nos verificar que a qualidade de vida dos participantes
ndo se distingue em funcdo do nimero de horas semanais de TO, uma vez que os valores na
qualidade de vida ndo se distinguem estatisticamente em nenhum dos dominios considerados,
0 que nos leva a infirmar a Hipotese 2.

Estes resultados ndo véo de encontro ao encontrado por Dickerson, Stallings, Origoni,
Boronow, Sullens e Yolken (2008), segundo os quais a participacdo em atividades de
trabalho esta correlacionada positivamente com um menor prejuizo no funcionamento social,
diminuicdo dos niveis de sintomas, diminui¢do do numero de internamentos e melhoria da

qualidade de vida e auto-estima.
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Quadro 6 Caraterizacao da Qualidade de Vida em fun¢do do nimero de horas de TO

Dominios da M dp gl t P
QDV

Dominio Geral  Até 2h/semanais (n=7) 58,93 17,25 16 -1,71 0,107
3 ou + h/semanais (n=11) 70,45 11,56

Dominio Fisico  Até 2h/semanais (n=7) 60,20 16,29 16 -0,68 0,509
3 ou + h/semanais (n=11) 65,26 14,99

Dominio Até 2h/semanais (n=7) 55,95 8,96 16 0,28 0,784
Psicologico 3ou + h/semanais (n=11) 54,55 11,25

Dominio Social ~ Até 2h/semanais (n=7) 51,19 8,90 16 1,92 0,073
3 ou + h/semanais (n=11) 37,88 16,82

Dominio Até 2h/semanais (n=7) 61,16 12,61 16 1,89 0,078
M.Ambiente  3ou+h/semanais (n=11) 51,70 8,77
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No que diz respeito a outro dos nossos objetivos secundarios, “(ii)  Analisar a
qualidade de vida dos participantes e compara-la funcdo do tempo de institucionalizagdo”, a
hiptese de estudo para este objetivo é que os participantes com maior tempo de
institucionalizagdo tém menor qualidade de vida do que os participantes institucionalizados
h&d menos tempo. Para tal, a variavel dependente serd a qualidade de vida e a variavel
independente o tempo de institucionalizacdo. Para tal, recorreu-se novamente a recodificacdo
da variavel independente em dois subgrupos, um grupo com individuos institucionalizados ha
12 anos ou menos e outro grupo com individuos institucionalizados h& 13 ou mais anos.

Os valores de prova apenas se demonstraram estatisticamente significativos para o
dominio fisico da qualidade de vida (p=0,003), verificando-se que o0s individuos
institucionalizados hd menos de 12 anos apresentam valores superiores neste dominio quando
comparados com aqueles que estdo institucionalizados h& mais tempo. Para 0s restantes
dominios, embora ndo sendo estatisticamente significativos, os valores médios de qualidade
de vida s&o superiores nos individuos institucionalizados ha 12 anos ou menos, com excegao
do dominio social (Quadro 7).

Deste modo, os individuos institucionalizados ha menos tempo (h4 12 ou menos anos)
apresentam melhor qualidade de vida fisica, do que aqueles que estdo institucionalizados ha
mais tempo. Quer isto dizer que estes individuos estdo mais satisfeitos no que diz respeito a
dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades de vida
quotidiana, dependéncia de medicacdo ou de tratamento e capacidade de trabalho, o que nos
permite confirmar parcialmente a Hipotese 3.

Este resultado coincide com o encontrado por Canavarro e Vaz Serra (2010), ao
verificarem que os doentes com longos anos de internamento num hospital psiquiatrico
manifestam pior qualidade de vida, mesmo tendo alojamento, acompanhamento de médicos,

enfermeiros e outros profissionais de saude.
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Quadro 7 Caracterizagdo da Qualidade de Vida em fun¢do do nimero de anos de institucionalizacdo

Dominios da M df gl t p
QDV
Dominio <12 anos de 55,47 20,90 29 0,66 0,948
institucionalizagdo (n=16)
Geral >13 anos de 55,00 18,78
institucionalizagdo (n=15)
Dominio <12 anos de 67,19 10,45 29 3,24 0,003"
. institucionalizagéo (n=16)
Fisico >13 anos de 51,67 15,79
institucionalizagéo (n=15)
Dominio <12 anos de 54,69 10,75 29 0,71 0,483
. institucionalizagdo (n=16)
Psicologico ~13 anos de 5167 12,87
institucionalizagdo (n=15)
Dominio <12 anos de 31,25 16,81 29 -1,71 0,098
) institucionalizagéo (n=16)
Social >13 anos de 42,78 20,62
institucionalizagéo (n=15)
Dominio <12 anos de 50,98 9,53 29 0,11 0,92
_ institucionalizagdo (n=16)
M.Ambiente ~13 anos de 50,42 18.86
institucionalizagdo (n=15)
©p<0,05
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Em relagdo ao (iii) objetivo, “Analisar a qualidade de vida e comparé-la em funcdo do
sex0.”, a hipdtese de estudo para o presente objetivo € que os participantes do sexo masculino
tém melhor qualidade de vida do que os participantes do sexo feminino. Para tal, a variavel
dependente sera a qualidade de vida e a variavel independente o sexo.

A andlise do Quadro 8 permite-nos verificar que a qualidade de vida dos participantes ndo
se distingue em funcdo do sexo, uma vez que os valores na qualidade de vida ndo se
distinguem estatisticamente em nenhum dos dominios considerados, o que nos leva a infirmar
a Hipotese 4.

Mais uma vez, este resultado ndo vai de encontro ao esperado. Ribeiro (2005) e Bobes e
Garcia-Portilho (2006) revelaram que os individuos do sexo feminino apresentam pior
qualidade de vida do que os individuos do sexo masculino. Cardoso e colaboradores (2006)
mostram, por sua vez, que o sexo feminino apresenta melhor qualidade de vida que o sexo

masculino, principalmente no dominio ocupacional.
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Quadro 8 Caracteriza¢do da Qualidade de Vida em funcédo do sexo

Dominios M dp gl t p
da QDV
Dominio Feminino (n=15) 57,50 18,18 29 0,62 0,54
Geral Masculino (n=16) 53,13 21,16
Dominio Feminino (n=15) 57,38 18,08 29 -0,81 0,43
Fisico Masculino (n=16) 61,83 12,28
Dominio Feminino (n=15) 49,44 10,31 29 -1,81 0,08
Psicologico  Masculino (n=16) 56,77 12,16
Dominio Feminino (n=15) 38,33 19,11 29 0,41 0,68

Social Masculino (n=16) 28,21 21,39

Dominio Feminino (n=15) 49,79 8,80 29 -0,33 0,74

M.Ambiente Masculino (n=16) 51,56 18,68

Op<0,05
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O (iv) objetivo, “Analisar a qualidade de vida e comparé-la em funcdo da idade” tem
como hipotese de estudo, a possibilidade de os participantes com mais idade apresentarem
melhor qualidade de vida do que os participantes mais novos. Neste contexto a variavel
dependente sera a qualidade de vida, e a varidvel independente a idade.

Para tal, foi necessario recodificara variavel idade, obtendo assim dois sub-grupos, o
primeiro diz respeito a individuos com 50 ou menos anos, e o segundo a individuos com 50
Ou mais anos.

A andlise do Quadro 9 permite-nos verificar que a qualidade de vida dos participantes ndo
se distingue em funcdo da idade, a excecdo do dominio fisico, aonde as diferencas se revelam
significativas (p=0,007). Este resultado permite confirmar parcialmente a Hipétese 5.

Neste sentido, os individuos com mais idade, tém pior qualidade de vida, conciliando
assim com os estudos de Ribeiro (2005), segundo o qual os individuos mais velhos

apresentam pior qualidade de vida do que os individuos mais novos.
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Quadro 9 Caracteriza¢do da Qualidade de Vida em fun¢édo da idade

Dominios M dp gl t p
da QDV
Dominio  <a 50 anos deidade 57,35 20,281 29 0,66 0,517
Geral > a 50 anos de idade 52,68 19,102
Dominio  <a 50 anos de idade 66,18 12,315 29 2,92 0,007
Fisico >a 50 anos de idade 51,79 15,136
Dominio  <a 50 anos de idade 55,15 11,366 29 1,00 0,323
Psicolégico > a 50 anos de idade 50,89 12,140
Dominio  <a 50 anos deidade 34,31 17,893 29 -7,93 0,434
Social >a 50 anos de idade 39,88 21,228
Dominio  <a 50 anos deidade 54,96 11,748 29 1,87 0,072
M.Ambiente >a 50 anos de idade 45,54 16,294
Op<0,05
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Capitulo 6 - Conclustes

A Qualidade de vida € um conceito individual, volavel e complexo que difere de cultura
para cultura, de época para época e de individuo para individuo.

A esquizofrenia é uma patologia complexa, com etiologia ainda desconhecida, que afeta
cada vez mais pessoas em todo mundo. Contudo, nem sempre estas pessoas tém as condi¢oes
necessarias para o seu bem-estar e qualidade de vida.

A qualidade de vida dos doentes com esquizofrenia € cada vez mais considerada como um
importante fator na eficicia do tratamento.

A falta de ocupacdo e de empregabilidade torna, na maioria dos doentes, a sua integracéo
na sociedade ainda mais dificil.

No que se refere aos ganhos pessoais que o estudo proporcionou, dou relevo ao
aprofundar do conhecimento sobre a esquizofrenia e, em particular, da qualidade de vida de
pessoas com esquizofrenia. Foi pertinente para melhorar as minhas competéncias no seio de
uma equipa multidisciplinar, permitindo ter nocdo das limitacbes que estes individuos
possuem.

E notoria a falta de instrumentos psicométricos aferidos para esta populacdo, levando
assim a escassez de estudos no que concerne a qualidade de vida desta populacgéo.

Apesar de uma amostra reduzida (31 participantes) e de o instrumento utilizado
(WOQOL-Bref) ndo ser um instrumento construido para este tipo de populacao, parece poder
concluir-se que os individuos esquizofrénicos institucionalizados no CHCF integrados em
atividades de terapia ocupacional tém melhor qualidade de vida do que aqueles que nao
integram nenhum grupo ocupacional, especialmente no que se refere ao dominio geral e ao
dominio do meio ambiente. Deste modo, os individuos integrados em TO, tém melhor

percecdo da qualidade de vida e melhor satisfagdo com a saude (dominio Geral), sentem mais
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seguranga fisica, melhor ambiente no lar, melhores recursos financeiros, e mais atividades de
recreacdo (dominio meio ambiente).

No presente estudo verificou-se também que os participantes institucionalizados ha menos
de 12 anos apresentam melhor qualidade de vida no dominio fisico do que os participantes
institucionalizados ha mais de 12 anos, querendo isto dizer que o0s individuos
institucionalizados h&d menos de 12 anos sentem menor dor e desconforto, melhor mobilidade,
menos desconforto, tém melhor capacidade de trabalho e mais atividades da vida quotidiana.
Os individuos mais jovens apresentam melhor qualidade de vida também no dominio fisico
do que os participantes com mais idade. Quanto a qualidade de vida em funcdo do género e
em funcdo do nimero de sessdes semanais de Terapia Ocupacional, ndo se verificaram
diferencas estatisticamente significativas.

Seria importante avaliar a eficicia dos diferentes papéis ocupacionais na qualidade de
vida dos individuos, uma vez que os participantes ndo integram as mesmas atividades, e 0s
diferentes papéis podem ser diferentes atuadores na qualidade de vida destes individuos

A existéncia de critério de exclusdo reduziu bastante o ndmero de individuos com
diagndstico de esquizofrenia, uma vez que se procurou participantes com o0 maximo de
discernimento possivel para participar no estudo.

Seria também pertinente ampliar este estudo a outras instituicGes, a fim de verificar os

contributos da TO na qualidade de vida da populacédo esquizofrénica.
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Anexo 1

Instrumento WHOQOL-Bref



ANnexo 2

Formulario WHOQOL



FORMULARIO WHOQOL *

Centro Portugués da Organizagdao Mundial de Saude (OMS) para Avaliagdo da Qualidade de Vida
1. Instrumento
0 WHOQOL - bref

2. Identificagcdao do Estudo/Projecto
Qualidade de vida na esquizofrenia.

3. Identificacdo do Investigador Responsavel ou

[para alunos] Orientador/supervisor de projecto/tese

Nome: Tiago Alexandre Seixas Almeida

Morada: Entre-aguas, n°5, Britelo, 4890-272 Celorico de Basto

Telefone: 965231852

E-mail: tiagoseixasalmeida@hotmail.com / 18143@ufp.edu.pt

4. Identificagdo dos elementos da equipa do projecto

Dra Sonia Alves- Docente da Universidade Fernando Pessoa

Dra Carla Pimentel- Psicéloga no Centro Hospitalar Conde Ferreira

Tiago Almeida- Aluno de Mestrado de Psicologia Clinica e da Saude na Universidade Fernando Pessoa

5. Objectivos do Projecto
O presente estudo, tem como objetivo verificar se existem diferencas
estatisticamente significativas entre individuos com diagnostico de Esquizofrenia,

praticantes e ndo praticantes de Terapia Ocupacional, quanto a sua qualidade de vida.

6. Dados Metodologicos
5.1. Tipo de populacao

Individuos com diagndstico de Esquizofrenia, em regime de institucionalizagdo e Hospital de Dia
no Centro Hospitalar Conde Ferreira.
5.2. Tamanho da amostra

75 individuos, do sexo masculino e feminino

5.3. Bateria de avaliagcdo (outros instrumentos)

Data: Quinta-feira, 12 de Abril de 2012 Assinatura: Tiago Almeida


mailto:tiagoseixasalmeida@hotmail.com

Anexo 3

Questionario sécio-demografico



Ficha de dados socio — demograficos e clinicos
Idade anos
Data de Nascimento _ / [/

Sexo:

O

Feminino

Masculino

O

Escolaridade:

Nao sabe ler nem escrever
Sabe ler e /ou escrever

1° - 4% anos

59-9%anos

10° - 12° anos

O 0Oo0Ooo0o0oan

Estudos Universitarios

Estado Civil:
Solteiro (a)
Casado (a)
Uni&o de facto

Separado (a)

O 0O00a000

Viavo (a)



Regime de frequéncia do CHCF:

Hospital de Dia ]

Regime de internamento []

Hé& quanto tempo?

Estéa integrado em alguma atividade de Terapia Ocupacional?
Sim O
Né&o O

Se Sim, qual o nimero de horas semanais? Horas



Anexo 4

Carta ao Sr. Presidente do conselho executivo do

CHCF



Porto, 14 de Maio de 2012

Exmo Senhor Presidente do Concelho Executivo

Do Centro Hospitalar Conde Ferreira,

Junto envio 0 meu projecto de estudo, intitulado “Esquizofrenia e Qualidade de
Vida: Estudo Comparativo entre participantes com e sem Terapia Ocupacional ”, a ser
realizado no ambito da minha dissertacdo de mestrado em Psicologia Clinica e da
Salde, sob a orientacdo da Dr® Carla Pimentel (Psicloga no CHCF) e a Dr? Sénia
Pimentel Alves (Docente na Universidade Fernando Pessoa), para fazerem o favor de

emitir parecer.

Com os melhores cumprimentos,

Tiago Almeida



ANnexo 5

Carta a comissao de ética do CHCF



Porto, 14 de Maio de 2012

Exmos Senhores membros do conselho de Etica

Do Centro Hospitalar Conde Ferreira,

Junto envio o0 meu projecto de estudo, intitulado “Esquizofrenia e Qualidade de
Vida: Estudo Comparativo entre participantes com e sem Terapia Ocupacional ”, a ser
realizado no ambito da minha dissertacdo de mestrado em Psicologia Clinica e da
Salde, sob a orientacdo da Dr® Carla Pimentel (Psicloga no CHCF) e a Dr? Sénia
Pimentel Alves (Docente na Universidade Fernando Pessoa), para fazerem o favor de

emitir parecer.

Com os melhores cumprimentos,

Tiago Almeida



ANnexo 6

Consentimento informado — Interditados



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO

Designacdo do Estudo (em portugués):

responsavel pelo participante no projeto (home completo)

, compreendi a explicagdo
gue me foi fornecida acerca da sua participacdo na investigacdo que se tenciona
realizar, bem como do estudo em que sera incluido. Foi-me dada oportunidade de
fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.
Tomei conhecimento de que a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou
0s objectivos e os métodos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar
a todo o tempo a sua participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito
qualquer prejuizo pessoal.

Foi-me ainda assegurado que o0s registos em suporte papel serdo confidenciais e
utilizados Unica e exclusivamente para o estudo em causa, sendo guardados em local

seguro durante a pesquisa e destruidos apds a sua conclusao.

Por isso, consinto em participar no estudo em causa.

Data: / /20
Assinatura do Responsével pelo participante no
projeto:

O Investigador responsavel:
Nome:

Assinatura:

Comisséo de Etica da Universidade Fernando Pessoa



Anexo 7/

Consentimento Informado — Inabilitados



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO

Designacdo do Estudo (em portugués):

Eu, abaixo-assinado, (home completo do participante no estudo)

-------------- , compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da participagdo na
investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-
me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas
obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou
0s objectivos e os métodos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar
a todo o tempo a minha participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito
qualquer prejuizo pessoal.

Foi-me ainda assegurado que o0s registos em suporte papel serdo confidenciais e
utilizados Unica e exclusivamente para o estudo em causa, sendo guardados em local

seguro durante a pesquisa e destruidos apds a sua conclusao.

Por isso, consinto em participar no estudo em causa.

Data: / /20
Assinatura do participante no
projeto:

O Investigador responsavel:
Nome:

Assinatura:

Comisséo de Etica da Universidade Fernando Pessoa



Instrumento Woqol-Bref



L‘<<V
Lﬁ&\

&2
VVQ&’

ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCAGAO DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

Resultados
Equacgoes para calcular a pontuacao dos
Resultados transformados
dominios
4-20 0-100

(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18

Dominio 1
U+d0d+td0+0+0+0+ 0

Q5+ Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
Dominio 2

Ug+0+0+0+ 0+ 0

Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3

O+ 0+ 0

Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4

J+U+0+0+0+ 0+ 0+ 0




DADOS PESSOAIS

Al Idade anos A2 Data de Nascimento / /
A3 Sexo Masculino A4 Escolaridade | Ndo sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler e/ou escrever
10-40 anos
A5 Profissao 50-60 anos
7°-99 anos
A6.1 | Freguesia 100-129 anos
A6.2 | Concelho Estudos Universitarios
A6.3 | Distrito Formacdo pos-graduada
A7 Estado Civil Solteiro(a)
Casado(a)
Unido de facto
Separado(a)
Divorciado(a)
Viuvo(a)
Bla Estd actualmente doente? Sim [] Nao []
B1lb Que doenca é que tem?
B2 Ha& quanto tempo?
B3 Regime de tratamento? Internamento [] Consulta Externa [ ] Sem tratamento []

C. Forma de administracdo do questionario

D. Tem alguns comentdrios a fazer a este estudo?

1. Auto-administrado [

2. Assistido pelo entrevistador []

3. Administrado pelo entrevistador []

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF

2



Instrucoes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que |he vier primeiro a cabega.

Por favor, tenha presente os seus padroes, expectativas, alegrias e preocupacdes. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio
que necessita?

2

3

4

5

Deve pbér um circulo a volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas

ultimas semanas. Assim, marcaria o numero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se ndo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do nimero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

) z a Nem Boa .
Muito Ma Ma , Boa Muito Boa
Nem Ma
m li li
1 (61) C.O 0 avalia a sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
Nem
Muito . satisfeito . Muito
. Insatisfeito Satisfeito .
Insatisfeito nem Satisfeito
insatisfeito
At n 7 isfei
2 (64) e que po to, esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.
Nem muito . -
Nada Pouco Muito Muitissimo
nem pouco
Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?
Em que medida precisa de
4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua
F24.2 . . 1 2 4
6( ) vida tem sentido? 3 >
Até nt n
7 (F5.3) té que ponto se consegue 1 > 3 4 5
concentrar?
8 (F16.1) Em que medida se §ente <'am 1 > 3 4 5
segurancga no seu dia-a-dia?
9 (F22.1) Em gue me:d_lda € saudavel o seu 1 > 3 4 5
ambiente fisico?

WHOQOL-BREF

3



As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
Ultimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
10 (F2.1) Tem energia _suf|C|ente para a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
11 (F7.1) E cap:az'de ,ageltar a sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
12 (F18.1) Tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5

satisfazer as suas necessidades?
Até que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | as informagGes necessarias para 1 2 3 4 5
organizar a sua vida diaria?
Em que medida tem

14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 2 3 4 5
actividades de lazer?

Muito Ma Ma Nem bo:a Boa Muito Boa
nem ma

Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si proprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relacdo a varios
aspectos da sua vida nas duas Ultimas semanas.

Nem satisfeito

Insh:tl:lstf(;ito Insatisfeito _ ngm . Satisfeito SaTil;Ifte()ito
insatisfeito

Até que ponto esta satisfeito(a)

16 (F3.3) COm 0 Seu sono? 1 2 3 4 >
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para

17 (F10.3) desempenhar as actividades do 1 2 3 4 >
seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?

19 (F6.3) Até que ponto esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5

’ consigo proprio(a)?

20 (F13.3) Até que ponto esté satisfeito(a) 1 2 3 4 5
com as suas relagdes pessoais?

21 (F15.3) Até que ponto esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5

com a sua vida sexual?

Até que ponto esta satisfeito(a)
22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
seus amigos?

Até que ponto esta satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condigdes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto esta satisfeito(a)

24 (F19.3) | com 0 acesso que tem aos 1 2 3 4 5

servigos de saude?
Até que ponto esta satisfeito(a)
com os transportes que utiliza?

25 (F23.3)

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas duas
ultimas semanas.

Nunca Poucas AR Frequentemente Sempre
vezes vezes
Com que frequéncia tem
26 (F8.1) sentime_ntos negativos, tais 1 5 3 4 5
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressdo?
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