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Resumo

A perturbacdo bipolar e a esquizofrenia sdo consideradas doencas mentais graves
que atingem a populacdo em geral. A sintomatologia provocada pela prépria doenca
afeta diversas areas da vida do individuo, podendo provocar um impacto negativo ao
nivel da qualidade de vida (QdV).

Assim, o0s objetivos da presente investigacdo sdo: analisar e comparar a QdV de
individuos com perturbacéo bipolar e individuos com esquizofrenia; e analisar a QdV
dos dois grupos em funcdo de variaveis sociodemogréficas (sexo, idade, estado civil,
habilitacOes literarias, situacdo laboral e constituicdo do agregado familiar) e clinicas
(duracdo da doenca, existéncia de outros problemas de salde e nudmero de

internamentos).

A amostra do estudo é constituida por 62 individuos, divididos em dois grupos: 31
individuos com diagnostico de perturbacdo bipolar com idades compreendidas entre 0s
26 e 0s 66 anos de idade (n=31; DP=12,64), e 31 individuos diagnosticados com
esquizofrenia, com idades compreendidas entre os 18 e os 53 anos de idade (n=31;
DP=7,89). Para a avaliacdo foi utilizado um questionario sociodemografico e clinico
concebido especificamente para o estudo e a Escala da Qualidade de Vida WHOQOL-
Bref.

Os resultados obtidos demonstram que ndo existiam diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos da amostra. Verificou-se que os individuos com
esquizofrenia revelavam, em todos os dominios e na faceta geral, niveis inferiores de
QdV quando comparados com os individuos com perturbacédo bipolar, sendo os scores
obtidos nos varios indicadores, em ambos o0s grupos, inferiores ao ponto médio. Para
além disso, existiam variaveis relacionadas com a QdV dos individuos com perturbacdo
bipolar (idade, habilitacdes literarias, situacdo laboral, duracdo da doenca e numero de

internamentos) e com esquizofrenia (idade e sexo).

Palavras-chave: qualidade de vida, perturbacéo bipolar, esquizofrenia.



Abstract

Bipolar disorder and schizophrenia are considered severe mental illnesses that affect
the general population. The symptoms caused by the disease itself affect several areas in

one’s life thus causing a negative impact on the quality of life (QoL).

The objectives of this research are to analyze and compare the QoL of patients with
bipolar disorder and also those with schizophrenia; analyze the QoL of these two groups
in terms of sociodemographic variables (sex, age, marital status, educational attainment,
employment status and family background) and health history (duration of the disease,

presence of other health problems and hospital records).

The sample study consists of 62 individuals, divided into two groups: 31 individuals
diagnosed with bipolar disorder aged between 26 to 66 years old (n=31; SD=12,64) and
31 individuals diagnosed with schizophrenia aged between 18 and 53 years old (n=31;
SD=7,89). To conduct the evaluation, we used a questionnaire both sociodemographic
and clinical, designed specifically for the study and World Health Organization Quality

of Life Instrument Bref.

The results demonstrated that there were no statistically significant differences
between the two sample groups. Studies showed that individuals with schizophrenia
revealed in all areas and the overall facet, lower levels of QoL when compared to
individuals with bipolar disorder. The values being obtained from various indicators
from both groups are lower than the midpoint. In addition, there were different variables
present related to the QoL of the patients with bipolar disorder (age, education level,
employment status, duration of the disease and hospital records) and of the patients with

schizophrenia (age and sex).

Keywords: quality of life, bipolar disorder, schizophrenia.

Vi



Résumé

Le trouble bipolaire et la schizophrénie sont considérés des maladies mentales
graves qui affectent la population en général. Les symptdmes causés par la maladie
affectent plusieurs domaines de fonctionnement, pouvant avoir un impact négatif sur la
qualité de vie (QdV).

Ainsi, les objectifs de cette investigation sont: analyser et comparer la QdV des
personnes atteints de troubles bipolaires et de la schizophrénie; et d'analyser la QdV des
deux groupes sur la base de variables sociodémographiques (le sexe, I'age, I'état civil, le
niveau de scolarité, le statut d'emploi et la constitution de la famille) et les cliniques
(durée de la maladie, la présence dautres problemes de santé et le nombre

d'hospitalisations).

La population de cette étude est constituée par 62 personnes, divisées en deux
groupes: 31 personnes atteintes de trouble bipolaire agés de 26 a 66 ans (n=31;
DP=12,64), et 31 personnes souffrant de schizophrénie agés entre 18 et 53 ans (n=31;
DP=7,89). Pour I'évaluation, a été utilisé un questionnaire sociodémographique et
clinique congu specifiqguement pour I'étude et 1’échelle de la qualité de vie WHOQOL-
Bref.

Les résultats démontrent qu'il n'y avait pas de différences statistiquement
significatives entre les deux groupes de la population. Il a été constaté que les personnes
atteintes de schizophrénie ont révélé, dans tous les domaines et la facette globale, des
niveaux inférieurs de la QdV par rapport aux personnes atteintes de trouble bipolaire,
les scores obtenus dans les différents indicateurs des deux groupes, été inférieur au
point moyen. En outre, il existait des variables associé a la QdV des personnes atteints
de trouble bipolaire (age, niveau d'éducation, le statut de I'emploi, la durée de la maladie

et le nombre d'admissions) et de la schizophrénie (age et sexe).

Mots-clés: qualité de vie, trouble bipolaire, schizophrenie
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Para-me de repente o0 pensamento
Como que de repente refreado
Na doida correria em que levado

la em busca da paz, do esquecimento...

Péara surpreso, escrutador, atento,
Como para um cavalo alucinado
Antes um abismo subito rasgado...

Para e fica e demora-se um momento.

Para e fica na doida correria...

Para a beira do abismo e se demora

E mergulha na noite escura e fria

Um olhar de aco que essa noite explora...

Mas a espora da dor seu flanco estria

E ele galga e prossegue sob a espora.

Angelo de Lima, in ‘Antologia Poética’
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A minha mée, pilar da minha vida,

pelo amor e apoio incondicional.
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Qualidade de vida na doenga mental

Introducéo

A doenca € caracterizada por uma série de sintomas ou sinais especificos que podem
ser causados por fatores internos ou externos, sendo considerada como a condigédo
anormal de um corpo ou organismo (Ribeiro, 2015). Por sua vez, a doenca mental é
uma barreira que impede o individuo de manter um contacto com 0 meio no qual se

encontra inserido (Almeida, Felipes & Pozzo, 2011).

A doenca mental pode traduzir-se como o adoecer psiquico do individuo que
apresenta comportamentos que ndo sdo geralmente aceites pela sociedade (Spadini &
Souza, 2006). A doenga mental, ndo sendo entendida pela sociedade, leva ao paradigma
da exclusdo social, traduzindo-se no isolamento dos individuos diagnosticados com uma
doenca ndo sendo aceites de acordo com os padrdes habituais (Spadini & Souza, 2006).
Isto leva ao estigma da loucura que faz com que o doente perca a sua identidade como
cidadao, sofrendo preconceitos e afastando-se progressivamente da sociedade (Spadini
& Souza, 2006).

Segundo a Associagdo Americana de Psiquiatria (APA, 2014), a doenga mental é
considerada uma perturbacdo clinicamente significativa que provoca uma disfungédo

psicoldgica, bioldgica ou comportamental no individuo.

A salde mental e a doenca mental sdo construcfes sociais que resultam de um
processo bastante complexo que integra simultaneamente fatores bioldgicos,
socioeconémicos, culturais, psicossociais e religiosos que interferem na histéria de vida
dos individuos exercendo uma influéncia ao nivel das suas atitudes relativamente a

doenca e ao processo de cura (Gongalves, 2004).

A doenca mental grave, que inclui a esquizofrenia, a perturbacdo bipolar e a
depressdo profunda, interfere de forma significativa na vida dos individuos que
experienciam um sentimento de prazer e de satisfacdo bastante diminuidos (Bishop,
Walling, Dott, FolKes & Bucy, 1999, citado por Guterres, 2002).

A perturbacdo bipolar e a esquizofrenia sdo consideradas doengas mentais graves
devido a sua cronicidade, recorréncia e a incapacidade que provocam (Kehrwaldl &
Rohde, 2009). A perturbacdo bipolar é caracterizada por flutuagdes ao nivel do humor

que provocam um impacto negativo na vida do individuo (Kehrwaldl & Rohde, 2009).

1
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Por sua vez, a esquizofrenia é das perturbacGes psiquiatricas mais graves caracterizada
pela presencga de sintomas positivos e negativos, que podem gerar prejuizos sérios na
vida do individuo e dos seus familiares (Santana, Chianca & Cardoso, 2009). Essas
perturbacBes sdo doencas bastantes estigmatizantes e pouco compreendidas pela

sociedade.

Os profissionais de saude encontram-se cada vez mais conscientes que a QdV dos
individuos com patologias mentais graves é fulcral, quer nas dimensdes tedricas, quer

concetuais do tratamento (Guterres, 2002).

Ao longo das Ultimas décadas, o interesse pelo conceito da QdV e pelas suas
aplicacdes a nivel clinico, cientifico e politico tem vindo a aumentar (Canavarro & Vaz
Serra, 2010). No século XX, a QdV tornou-se um indicador fundamental para avaliar os
servicos de saude em geral e principalmente no ambito das doencas cronicas, tais como
as perturbaces mentais graves que necessitam de tratamento prolongado (Fleury et al.,
2013).

Atualmente, o termo emerge para a area da saude como elemento fulcral, levando os
profissionais de saude a atuar em conformidade na prestacdo de cuidados, o que permite

ao individuo atingir uma QdV favoravel (Soares, 2002).

Ao longo do tempo, as doencas cronicas tém vindo a ser bastante estudadas devido a
importancia de encontrar estratégias para reduzir os fatores de risco envolvidos na
mudanga de estilo de vida que estdo muitas vezes na base da QdV dos individuos
(Azevedo, Silva, Tomasi & Quevedo, 2013).

O estudo da QdV em individuos com uma perturbacdo mental desencadeou-se nos
anos 80 do século XX e tem vindo a crescer de forma substancial ao longo dos ultimos
anos (Guterres, 2002). Isto porque é fundamental para os profissionais compreender
melhor as limitacGes e o sofrimento que se encontram ligados as doengas mentais,

avaliando a QdV desses individuos (Guterres, 2002).

As tematicas abordadas no presente estudo surgem na sequéncia do estagio
curricular realizado na unidade de psiquiatria/psicologia do Centro Hospitalar de Entre
0 Douro e Vouga (CHEDV), E.P.E. que levou a autora a percecionar uma influéncia

clara da doenca mental grave sobre a QdV dos doentes.
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Neste sentido, foi desenvolvida uma investigacdo que tem como objetivo analisar se
existem diferencas entre a QdV dos individuos diagnosticados com perturbacao bipolar
e a dos individuos com esquizofrenia. Pretende-se também analisar a QdV dos dois

grupos em funcdo de um conjunto de variaveis sociodemogréficas e clinicas.

O elevado numero dos individuos diagnosticados com perturbacdo bipolar e
esquizofrenia presentes no CHEDV levou a selecdo dessas amostras para a presente
investigacdo, na medida em que podem ser consideradas patologias mentais limitadoras
do funcionamento fisico, psicologico e social do individuo.

Assim, a presente investigacdo encontra-se dividida em duas partes: a primeira
corresponde ao enquadramento tedrico e a segunda ao estudo empirico. O
enguadramento tedrico € constituido por dois capitulos que integram uma sintese da

revisao da literatura.

O Capitulo I € iniciado com a definicdo do conceito de doenca mental permitindo
uma compreensdo mais aprofundada, fazendo alusdo ao estigma e a discriminacéo que
se encontram associados as doencas mentais. Neste capitulo sdo ainda abordados, de
forma aprofundada, os conceitos de perturbacdo bipolar e esquizofrenia, nomeadamente
a evolucdo historica do conceito e a sua definicdo na atualidade; os sinais e sintomas
associados a doenca; o diagnostico clinico e ainda os aspetos etiolégicos e

epidemiolégicos de cada patologia.

No Capitulo 11 é abordada a temética da QdV: a evolucdo do conceito e a sua relagao
com a saude e doenca mental, os fatores associados e ainda a QdV na perturbacao

bipolar e na esquizofrenia.

O estudo empirico é constituido por trés capitulos: no Capitulo 111 é apresentado o
método utilizado, nomeadamente, o desenho, as variaveis e os objetivos do estudo. E
descrita de forma pormenorizada a amostra, os instrumentos e todo o procedimento

executado para a concretizacao do estudo.

No Capitulo IV sdo descritos os resultados obtidos apds tratamento estatistico. No
Capitulo V ¢€ realizada uma discussdo dos resultados que sdo interpretados a luz do
enquadramento teorico. E, para finalizar, é apresentada a concluséo desta investigacao,
bem como as limitagcBes metodoldgicas e sugestdes para estudos futuros, e de seguida as

referéncias bibliograficas, assim como 0s anexos.
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Capitulo I - Doenca mental

Ao longo do tempo foram realizadas diversas tentativas de compreensdo e
explicacdo das doencas mentais, dado que ndo foi apenas em épocas ancestrais que as
doencas eram consideradas como fendmenos inexplicaveis (Afonso, 2010). As doencas
mentais foram alvo de vérias especulagdes pelas suas caracteristicas de alguma bizarria,
incompreensibilidade e alienacéo, tal como ainda acontece nos dias de hoje (Afonso,
2010).

Hoje, a doenca mental atinge cerca de 450 milhdes de individuos, sendo que apenas
a minoria usufrui de tratamento (Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 2001). As
doencas mentais devido as suas caracteristicas, aos tratamentos e aos cuidados prestados
sdo responsaveis por anos vividos com incapacidade, uma vez que atuam de alguma

forma na vida do individuo portador de doenca mental (Macedo, 2010).

Ao longo das ultimas décadas, os sistemas de cuidados de salde sofreram uma
mudanca através da introducdo de medicacdo antipsicotica, tendo sido os cuidados
institucionalizados desviados para a sociedade (Macedo, 2010). Esta mudanca deu-se
devido ao reconhecimento das consequéncias sociais da doenca, bem como das

intervencdes que permitem aumentar o nivel de QdV dos individuos (Macedo, 2010).

A saude mental é considerada indispensavel para o bem-estar do individuo, da
sociedade e do pais, porém a nivel mundial as perturbacdes mentais representam quatro
das dez principais causas de incapacidade, o que se traduz num elevado sofrimento
humano (OMS, 2001). As causas e/ou razGes que se encontram associadas ao
sofrimento podem ser mais ou menos evidentes, porém existe uma subjetividade face a

vivéncia interior e pessoal do individuo (Gameiro, 1999).

Alguns autores humanistas, tais como Rollo May, Viktor Frankl, Carl Rogers e
Maslow referem que a dor e o sofrimento sdo fundamentais ao crescimento humano
(Guerra, 2001). O sofrimento ndo é algo desejavel, isto porque acarreta uma série de
consequéncias negativas, mas também oportunidades de desenvolver potenciais

humanos (Guerra, 2001).

Em 1950 foram realizados estudos que demonstraram que a populacdo em geral
apresenta um desconhecimento elevado relativamente as doencas mentais que se traduz

numa reacdo negativa face aos individuos que padecem de algum tipo de patologia
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(Assis, Villares & Bressan, 2009). A ideia que os individuos com doenca mental sdo
violentos ndo corresponde a realidade isto porque, na maioria das vezes, sdo vitimas e

n&o autores da violéncia (Assis et al., 2009).

Hoje em dia, os individuos com perturbacdo mental tém como tarefa resolverem os
seus problemas de depressdo, de deméncia, de esquizofrenia e de dependéncia de
substancias da melhor forma possivel, ou seja, a doenca transforma os doentes em
vitimas, convertendo-os, por sua vez, em alvos de estigma e discriminacdo por parte da
sociedade (OMS, 2001).

E possivel verificar que os mitos sobre a doenca mental e a estigmatizago
permanecem ao longo do tempo, existindo por parte da populagdo um desconhecimento
sobre o0 progresso ocorrido nas Ultimas décadas relativamente ao diagnostico e ao
tratamento das perturbacGes mentais (Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos
Servicos de Saude Mental [CNRSSM], 2007).

O estigma na doenca mental é considerado um fendmeno tdo antigo como complexo
que afeta a vida quotidiana do individuo (Xavier, Klut, Neto, Ponte & Melo, 2013). E
uma fonte de sofrimento com diversas repercussfes que representam um entrave a
realizacdo de projetos pessoais, provocando uma diminuicdo da auto-estima e do auto-

conceito da prdpria pessoa (Xavier et al., 2013).

O estigma coloca o individuo que padece de uma patologia em desvantagem
relativamente a populacdo em geral quando procuram emprego, casa, direitos civicos ou
acesso ao tratamento (Assis et al., 2009). O estigma produz auto-estigma, levando a
diminuicdo da auto-estima do individuo, que por sua vez contribui para uma pior QdV
(Assis et al., 2009). Isto porque a saude mental tem vindo a ser negligenciada, sendo o
individuo que padece de uma determinada patologia vitima de vérios tipos de
discriminagdo (CNRSSM, 2007).

A discriminacgdo, o estigma e a exclusdo social sdo conceitos que se encontram
interligados, existindo um ciclo vicioso entre eles (Monteiro, Lopes, Madeira & Seco,
2012). Os individuos com atitudes estigmatizantes irdo discriminar individuos com
doenca mental, 0 que podera provocar a exclusdo dos mesmos dos contextos sociais e
comunitarios (Monteiro et al., 2012). Apoés esta breve contextualizacdo sobre a doenca

mental, passar-se-a a explorar as perturbagdes mentais relativas ao presente estudo.
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1.1. Perturbacéo bipolar

1.1.1. Evolug&o historica do conceito

Ao longo dos anos, o diagndstico de perturbacdo bipolar sofreu algumas
modificacdes devido as ideias da Grécia Antiga e do autor Emil Kraepelin,
encontrando-se 0 conceito de bipolaridade a expandir-se para além dos critérios
atualmente validos (Alcantara et al., 2003).

A primeira classificacdo de perturbacdo mental foi desenvolvida por Hipdcrates, que
discriminou os termos mania, melancolia e paranoia (Campos, Campos & Sanches,
2010). No século 1 d.C., a mania e a melancolia foram descritas por Aretaeus da
Capaddcia como fendmenos da mesma doenca, tendo sido considerada a primeira

concecéo do termo bipolaridade (Campos et al., 2010).

Na Antiguidade, Hipdcrates, que foi considerado o pai da medicina grega e ocidental
descrevia quadros de melancolia, também designados por depressdo, e quadros de
mania sem estabelecer uma ligacéo entre os dois como estados de uma doenga comum
(Tung, 2007). Hipdcrates descrevia o quadro de melancolia como sendo um humor
soturno que tinha um carater delirante e invadia o psiquismo humano (Pedinielli &
Bernoussi, 2006).

A descricdo da perturbacdo bipolar foi realizada no periodo grego classico com
tentativa de obter uma perspetiva médica ou filosofica (Campos et al., 2010). Aretaeus
também descreveu o conceito de ciclotimia, tendo sido considerado o primeiro esfor¢o

nosologico que levou ao conceito de perturbacdo bipolar (Alcantara et al., 2003).

Em 1809, Pinel descreveu o conceito de melancolia como uma doenca constituida
por um numero restrito de delirios em oposicdo a mania ou delirio que afeta todas as
faculdades da mente do individuo (Pereira, Dias, Caeran, Collares & Penteado, 2010).
Por sua vez, Esquinol, discipulo de Pinel, abandonou o termo melancolia uma vez que o
considerou improprio para uso técnico, passando a reconhecer a perturbacdo afetiva
como algo distinto de perturbacdo mental que designou de lypemanie (Pereira et al.,
2010). O autor realizou um distanciamento do termo global da loucura, aproximando-se

do termo de loucura parcial, que é oriundo das emocdes (Moreira & Bloc, 2012).
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No seculo XIX, Jules Baillarger e J.P. Falret elaboraram as primeiras concecdes
acerca da doenca maniaco-depressiva como sendo uma entidade nosoldgica Unica
(Moreira & Bloc, 2012). Em 1854, Jules Baillarger descreveu a perturbagéo bipolar
como la folie a double forme e, duas semanas depois, Jean-Pierre Falret descreveu na
mesma revista a doenca como sendo la folie circulaire termo que usava para ensinar 0s
seus alunos no hospital Salpétriere (Mondimore, 2003). Ambos o0s autores
caracterizavam a doenca por periodos alternados de melancolia e mania separados por

periodos de humor normal (Mondimore, 2003).

Dunner et al. (1976, citado por Alcantara et al., 2003) introduziram uma distingédo
separando a perturbacéo bipolar em dois subtipos, nomeadamente a perturbacéo bipolar
I, caracterizada por episddios maniacos, e a perturbacdo bipolar Il, caracterizada por
episodios hipomaniacos (Moreira & Bloc, 2012), tendo sido no século XX o conceito de

perturbacao bipolar diferenciado da esquizofrenia (Tung, 2007).

Uma das mais importantes distin¢cOes realizadas entre as duas patologias foi a
deterioracdo que ocorria na esquizofrenia e que Kraepelin denominou por “deméncia
praecox”, uma vez que a probabilidade de recuperacao entre os episddios era menor, ao

contrario do que ocorria na perturbacéo bipolar (Canavarro & Vaz Serra, 2010).

Em 1950, a depressdo unipolar passou a ser distinguida da depressdo bipolar,
separando os individuos que tivessem sintomas de mania e depressdo (doentes
bipolares) daqueles que sé apresentassem sintomas depressivos (doentes unipolares)
(Tung, 2007). Geralmente, os individuos bipolares apresentam episédios depressivos no
inicio da doenca, o que pode confundir o diagnostico, sendo categorizados como
doentes unipolares. Porém, anos depois apresentam sintomas maniacos, sendo deste

modo diagnosticados corretamente com perturbacéo bipolar (Tung, 2007).

A doenga bipolar é considerada uma perturbacdo de humor com varios graus de
gravidade e diversas apresentacdes clinicas, existindo caracteristicas essenciais a todas
as variantes clinicas (Canavarro & Vaz Serra, 2010). A doenca caracteriza-se pelo
aparecimento de episddios de elevacdo ou abaixamento de humor, de forma recorrente

ou ciclica ao longo da vida do individuo (Canavarro & Vaz Serra, 2010).

A perturbacdo bipolar € uma doenca mental que resulta de uma alteragdo nos

mecanismos que regulam o humor (Mondimore, 2003). A palavra humor pode ser
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caracterizada como sendo um conjunto de sentimentos que permite ao individuo
exprimir uma sensacdo de conforto ou desconforto perante determinada situagéo
(Mondimore, 2003). Os investigadores acreditam que os sintomas bipolares sdo
causados por uma desregulacédo ao nivel das células cerebrais que regulam as emocoes,

0s ritmos circadianos e o comportamento (Suppes & Dennehy, 2009).

A perturbacdo bipolar tem como principal caracteristica a instabilidade que provoca
ao nivel das fungdes cerebrais, que é possivel de ser identificada através do estado de
humor do individuo, uma vez que pode variar de uma enorme tristeza a uma alegria
exagerada (Tung, 2007). Alguns pacientes diagnosticados com perturbacdo bipolar
permanecem durante anos num estado depressivo, isto porque a mudancga pode ocorrer
em poucos horas ou poucos dias, mas também pode durar semanas, meses ou anos
(Tung, 2007).

O individuo ap6s ter sido diagnosticado com perturbacdo bipolar necessita de
consultas e tratamentos continuados para reduzir a sintomatologia (Suppes & Dennehy,
2009). A nivel mundial, a perturbacéo bipolar € considerada uma das maiores causas de

incapacidade, tanto para homens como para mulheres (Costa, 2008).

Uma maior ou menor capacidade de insight, por parte do individuo, acerca de estar
doente ou apresentar sintomas pode ter um impacto na evolugédo da doenca, afetando a
adesdo ao tratamento (Silva, Mograbi, Landeira-Fernandez & Cheniaux, 2014). Assim,
0s pacientes que nao aderem ao tratamento apresentam um maior risco de recaida, sendo
a falta de insight considerada a principal causa de ndo-adesdo (Banayan, Papetti,

Palazzolo, Pringuey & Darcourt, 2007).

Na perturbacdo bipolar os individuos demonstram uma falta de consciéncia sobre
estar doente ou apresentar sintomas ou sinais especificos da propria doenga (Silva et al.,
2014). A capacidade de insight tem vindo a ser estudada desde do final do século XIX
em individuos com défices neuroldgicos, tendo sido pesquisada recentemente em

individuos com patologia psiquiatrica (Silva et al., 2014).

1.1.2. Sinais e sintomas da perturbacéo bipolar

A perturbacdo bipolar € considerada o cameledo das perturbacfes psiquidtricas, isto
porgue os sintomas podem variar de individuo para individuo, e, no mesmo individuo,

de episddio para episédio (Mondimore, 2003).
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A perturbacdo bipolar é considerada uma doenca mental grave caracterizada por
episodios alternados de humor que podem variar em intensidade, duracdo e frequéncia
(Rocca & Lafer, 2006). Para além dos episédios de mania, hipomania e depressdo
existem episédios mistos caracterizados pela presenca de sintomas quer
maniacos/hipomaniacos, quer depressivos (Rocca & Lafer, 2006). Porém, os episodios
mistos deixaram de constar no DSM-5 como um subtipo da perturbagéo bipolar,
tornando-se num especificador “com caracteristicas mistas” que também pode ser

utilizado na depressédo unipolar (Araujo & Neto, 2014).

A mania pode ser caracterizada por uma alteracdo do humor, uma diminuicdo do
sono, um aumento de energia associado a uma agitacdo psicomotora elevada (Moreno,
Moreno & Ratzke, 2005). No que diz respeito ao pensamento, torna-se mais rapido,
podendo ocorrer uma pressdo da fala devido ao aumento de ideias muitas vezes
delirantes que afastam o individuo da realidade (Moreno, et al., 2005). E a fase que leva
a um maior namero de internamentos (Moreno, et al., 2005). Geralmente, a mania pode
provocar um impacto significativo na vida do individuo, levando & ndo-
empregabilidade, que se traduz numa instabilidade financeira e um desequilibrio ao

nivel das relacGes familiares e afetivas (Suppes & Dennehy, 2009).

No que diz respeito & hipomania, é um estado semelhante & mania, mas mais leve e
regra geral mais breve (Moreno et al., 2005). Tal como acontece no estado de mania,
existe uma mudanca ao nivel do humor do individuo para a euforia ou irritabilidade,
uma diminui¢do do sono, um aumento de contactos sociais, entre outras (Moreno et al.,
2005). Porém, o prejuizo do individuo, comparativamente a fase de mania ndo é téo
intenso (Moreno et al., 2005). A hipomania geralmente ndo se traduz em sintomas
psicoticos, nem leva ao internamento (Moreno et al., 2005). No entanto, torna o
individuo mais impulsivo, podendo o préprio tomar decises que podem trazer
consequéncias duradouras e repercussdes no quotidiano (Suppes & Dennehy, 2009). Na
fase de hipomania, o humor instavel do individuo pode progredir para um estado de

mania ou depressao (Suppes & Dennehy, 2009).

A depresséo na perturbagdo bipolar é algo mais dificil de delimitar que a mania ou
hipomania (Mondimore, 2003). As pessoas que ndo sofrem da patologia atravessam
periodos de tristeza que sdo suportados por um estado reativo normal (Mondimore,

2003). No individuo com perturbagéo bipolar, o humor em vez de ser reativo € limitado,
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ou seja, existe apenas um estado Unico de humor que é a depressdo (Mondimore, 2003).
Os sintomas depressivos acontecem cerca de 3,5 vezes mais que 0s sintomas de mania e
5 vezes mais que 0s sintomas mistos ou de ciclagem rapida, tornando-se predominantes
(Costa, 2008).

A perturbacdo bipolar pode ser considerada uma doenca com muitos comegos e
muitos fins, uma vez que os sintomas podem surgir e desaparecer ao longo da vida do

individuo, sem qualquer tratamento durante longos anos seguidos (Mondimore, 2003).

1.1.3. Diagnéstico clinico e tratamento da perturbacdo bipolar

A avaliacdo da perturbacéo bipolar deve ser realizada tendo por base a identificacdo
dos episddios do individuo, nomeadamente: a depressdo, a mania ou a hipomania e 0s
episodios considerados mistos ou disféricos. Existindo, para além desses episddios,
fatores tais como os ciclos rapidos e a presenca de sintomas psicéticos que ajudam a
especificar o diagnostico (Suppes & Dennehy, 2009). A perturbacdo bipolar é uma
doenca que ocorre de forma frequente e causa diversos problemas e prejuizos, tendo
vindo a aumentar de geracdo em geracdo (Tung, 2007).

A primeira vez que a doenga se manifesta com um quadro maniaco e a presenca de
sintomas psicaticos, existe uma grande dificuldade em atribuir um diagnédstico devido a
necessidade de realizar a sua distincdo de um quadro de esquizofrenia (Canavarro &
Vaz Serra, 2010). Na perturbacdo bipolar, o grau de severidade dos episddios de
aumento de humor vao permitir definir os subtipos, nomeadamente a perturbagéo
bipolar I, caracterizada por episédios de mania, e a perturbacéo bipolar Il, caracterizada
por episodios de hipomania (Canavarro & Vaz Serra, 2010). A distin¢do é realizada
tendo por base a gravidade e a intensidade dos sintomas que geralmente predominam de
forma mais intensa na mania (Canavarro & Vaz Serra, 2010).

A perturbacdo bipolar | é caracterizada por episédios de mania e depressdo grave,
ocorrendo um periodo designado por “hibernagdao” em que a sintomatologia desaparece
(Mondimore, 2003). O numero de episoddios pode variar, porém, um individuo que
apresente apenas um ou dois episddios ao longo da vida é uma excegdo a regra
(Mondimore, 2003). Por sua vez, a perturbacdo bipolar 1l € um quadro clinico
caracterizado por oscilacbes de humor recorrentes, que consiste em um ou mais

episddios depressivos major e pelo menos na existéncia de um episoédio hipomaniaco ao
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longo da vida do individuo (APA, 2014). Os individuos diagnosticados com perturbacao
bipolar I que sofrem ao longo de 1 ano multiplos episodios de humor, tais como
depressdo major, mania ou hipomania recebem o especificador de “ciclos rapidos”
(APA, 2014).

Nos individuos diagnosticados com perturbacdo bipolar existe uma tendéncia para
ocultar as flutuacdes de humor, sendo necessario uma avaliacdo completa para detetar a
doenca (Suppes & Dennehy, 2009). Isto pode ocorrer devido a falta de insight do
individuo acerca da propria doenca, existindo uma incapacidade de identificar os
sintomas que pode estar associada ao desejo de ndo usar medicacdo ao longo da vida
(Suppes & Dennehy, 2009).

Existem consequéncias associadas a atribuicdo incorreta do diagndstico,
nomeadamente: uma menor probabilidade do individuo usufruir de um tratamento com
farmacos de primeira linha; uma prescricdo mais frequente de antidepressivos que se
traduz em taxas mais elevadas de suicidio e hospitalizacdes mais recorrentes (Costa,
2008).

Na perturbacdo bipolar o tratamento encontra-se dividido em trés fases,
nomeadamente: a fase aguda, de continuacdo e de manutencdo (Pimenta, 2009; Souza,
2005). A fase aguda tem como objetivo tratar os sintomas de mania sem provocar
depressdo e/ou melhorar os sintomas de depressdo sem provocar sintomas de mania
(Pimenta, 2009; Souza, 2005). A fase de continuacdo tem por base estabilizar os
beneficios adquiridos, reduzir os efeitos colaterais associados a medicacgdo, tratando o
individuo até a remissdo de sintomatologia, ajudando a prevenir formas de recaidas
(Pimenta, 2009; Souza, 2005). Por fim, a fase de manutencdo tem como meta prevenir a
sintomatologia maniaca ou depressiva, promovendo a recuperacdo funcional

permanecendo o individuo em remissdo de sintomas (Pimenta, 2009; Souza, 2005).

O tratamento da perturbagdo bipolar tem vindo a aumentar de forma consideravel
devido ao uso de anticonvulsivantes e antipsicéticos atipicos (Moreno, Moreno &
Ratzke, 2005). Na patologia, 0 uso de farmacos tem como objetivo restaurar o
comportamento do individuo, controlar os sintomas agudos e prevenir novos episodios
(Moreno et al., 2005).

12
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Segundo Pimenta (2009), os farmacos mais utilizados no tratamento da perturbacéo
bipolar sdo os estabilizadores de humor, os antipiscoticos e os antidepressivos. Os
estabilizadores de humor comecaram a ser utilizados na década de 60 do século XX,
demonstrando um controlo sobre os episodios de mania e os estados mistos, reduzindo a
frequéncia e a gravidade das recorréncias no individuo (Pimenta, 2009). O mesmo autor
refere que os antipsicéticos tambeém sdo bastante utilizados, especialmente no
tratamento de episddios maniacos devido a tolerabilidade e eficicia. Existem o0s
antipsicoticos tipicos, que sdo eficazes no tratamento da mania, mas que ndo apresentam
resultados na depresséo bipolar (Pimenta, 2009). Por sua vez, os antipsicoticos atipicos
sd0 mais vantajosos no tratamento da perturbacdo bipolar, encontrando-se os efeitos
adversos diminuidos (Pimenta, 2009). Por fim, os antidepressivos sdo geralmente
combinados com os estabilizadores de humor na depressdo bipolar grave ou recorrente
(Pimenta, 2009).

No tratamento da perturbacdo bipolar a medicacdo é fundamental devido a forte
carga genética da doenca (Tung, 2007). No entanto, os individuos com humor
relativamente estavel e que usufruem de um tratamento medicamentoso adequado

podem apresentar deficiéncias funcionais significativas (Suppes & Dennehy, 2009).

O tratamento de primeira linha na perturbacdo bipolar é o farmacoldgico, uma vez
que permite reduzir a sintomatologia do individuo quando se encontra em fase aguda de
doenca (Berk, 2011). De acordo com o mesmo autor, os doentes sob efeito de farmacos
mantém um humor estavel e uma boa QdV, sendo que os medicamentos mais indicados

e benéficos de tratamento séo os estabilizadores de humor e os antipsicéticos atipicos.

1.1.4. Aspetos etioldgicos e epidemioldgicos da perturbacao bipolar

Estudos epidemioldgicos realizados ao longo das duas Ultimas décadas permitiram
compreender as consequéncias diretas e indiretas sobre o funcionamento individual,
familiar e social do individuo provocadas pelas perturbacGes mentais (Lima, Tassi,
Novo & Mari, 2005). As pesquisas epidemiologicas realizadas proporcionaram
informacdes fulcrais sobre a frequéncia, os fatores de risco, a incapacidade social e a
utilizacdo de servicos de saude, permitindo descrever a fenomenologia da perturbagédo
bipolar (Pereira et al., 2010), ainda que existam algumas incongruéncias na literatura em

relacdo a etiologia desta perturbacao.
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A perturbacéo bipolar € uma doenca complexa que se encontra associada a fatores
genéticos, biologicos e ambientais (Henry & Gay, 2004; Tung, 2007). No que diz
respeito aos fatores genéticos, existe uma maior probabilidade de desenvolver a doenca
nos individuos com grau de parentesco (10%), comparando com a populacdo em geral
(1%) (Henry & Gay, 2004).

O risco de um individuo desenvolver perturbacdo bipolar com a presenca de um
progenitor afetado é de 5%, podendo chegar aos 15% com a existéncia de tios
portadores. Caso os dois progenitores sejam portadores da doencga, existe um risco de
30%, podendo aumentar com a existéncia de outros familiares afetados com a patologia
(Michelon & Vallada, 2005).

Relativamente aos fatores ambientais, 0s eventos traumaticos podem precipitar o
aparecimento da doenca (Henry & Gay, 2004). Geralmente, o primeiro episodio é
desencadeado por picos de stresse associados a mudanc¢as na vida do individuo, tal
como o inicio de um emprego, a entrada para a faculdade, o casamento ou nascimento
de um filho (Suppes & Dennehy, 2009). Existe uma grande probabilidade (cerca de
50%) de uma depressdo que ocorreu no inicio da infancia ou na idade adulta jovem se

tornar no futuro uma perturbacéo bipolar (EI-Mallakh & Ghaemi, 2008).

Ao longo das Ultimas décadas, Suppes e Dennehy (2009) chegaram a conclusdo que
a perturbacdo bipolar tem a sua origem na instabilidade ou no mau funcionamento da
mente do individuo e ndo em causas ambientais, como outros autores defendem (Tung,
2007). A perturbacao bipolar é considerada uma doenca hereditaria, ou seja, o individuo
torna-se vulnerdvel ao desenvolvimento da perturbacdo devido & interagdo dos genes
(Suppes & Dennehy, 2009).

A perturbacdo bipolar tem uma prevaléncia entre 1-2% na populacdo em geral,
sendo uma patologia comum em ambos os sexos (Henry & Gay, 2004). A prevaléncia
varia conforme o subtipo da doenca: entre 0,6% e 0,9% para os individuos com
perturbacdo bipolar do tipo I, aumentando para individuos com perturbacdo bipolar Il
entre 1,2% a 1,5% (Canavarro & Vaz Serra, 2010). Existe uma taxa de recorréncia dos
episodios superior a 90%, sendo que 10 a 15% dos individuos podem vivenciar mais de

dez episadios ao longo da sua existéncia (Costa, 2008).
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Geralmente, a depressao é mais comum nos individuos do sexo feminino do que nos
individuos de sexo masculino (Tung, 2007). No que diz respeito a perturbacdo bipolar
do tipo Il as proporcdes sdo similares. Em contrapartida, na perturbacdo bipolar do tipo
I, 0 numero de mulheres é semelhante ao nimero de homens afetados deixando de

existir essa diferenca (Tung, 2007).

Na perturbacéo bipolar, os sintomas surgem entre os 18 e os 22 anos de idade, no
entanto o inicio da patologia ndo se encontra limitado ao inicio da idade adulta
(Almeida, 2004), podendo ser diagnosticada em individuos com idades superiores a 50
anos (Pimenta, 2009). A idade de inicio estimada para a perturbacdo bipolar | é de 18

anos e para a perturbacdo bipolar Il de 22 anos (Lima, Tassi, Novo & Mari, 2005).

Geralmente, os sintomas aparecem antes dos 25 anos, com idade média aos 20 anos
para o inicio dos primeiros sintomas (Suppes & Dennehy, 2009). No entanto, o tempo
médio para estabelecer um diagndstico correto pode demora 8 a 9 anos, uma vez que 0s
sintomas se desenvolvem de forma gradual ao longo do tempo e ndo de forma repentina,
sendo dificeis de identificar (Suppes & Dennehy, 2009). Alguns estudos realizados com
pacientes deprimidos demonstram que os individuos com idade de inicio de
aparecimento da doenca inferior a 25 ou 30 anos encontram-se mais propicios a
desenvolver uma perturbacdo bipolar (EI-Mallakh & Ghaemi, 2008). E de seguida, sera

explorada de forma pormenorizada a esquizofrenia.

1.2. Esquizofrenia

1.2.1. Evolucdo histérica do conceito

Em termos historicos, o conceito de esquizofrenia data do final do século XIX e da
descricdo de deméncia precoce (Pull, 2005) que o psiquiatra alemao Emil Kraepelin, na
IV edicdo do seu Tratado de Psiquiatria (1893), descreve em trés formas clinicas,
nomeadamente: Hebefrenia, Catatonia e Paranoide (Afonso, 2010). No entanto, outros
autores como Bleuler, Schneider, Jaspers e Jackson tiveram influéncia sobre o conceito

atual de esquizofrenia (Pull, 2005).

Em 1911, o psiquiatra suico Bleuler questionando o carater inevitavel e terminal da

deméncia, introduzindo o termo esquizofrenia, pela qual a perturbacdo mental € hoje
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conhecida (Campos, 2009). O termo esquizofrenia deriva do grego schizein, que

significa fenda ou cisdo, e phrenos, que designa o pensamento (Afonso, 2010).

A esquizofrenia é considerada uma perturbacdo psiquiatrica universal que
independentemente da cultua do individuo apresenta sintomas comuns, tais como: falta
de insight, alucinagdes, quer auditivas, quer visuais, sonorizacdo do pensamento,

embotamento afetivo e delirios (Elkis, 2000).

Os conceitos identificados por parte de Kraepelin, Bleuler e Schneider constituiram
a base para compreender a esquizofrenia, encontrando-se presentes nos critérios de

diagndstico de esquizofrenia (Elkis, 2000).

Por sua vez, Jackson recorreu aos termos positivos e negativos para distinguir
fendmenos neuroldgicos priméarios de secundarios (Pull, 2005). Os sintomas negativos
resultam de lesbes cerebrais que sdo responsaveis pelo comportamento humano, por sua
vez 0s sintomas positivos refletem processos cerebrais que séo desinibidos ou liberados

pelo cérebro que se encontra lesionado (Pull, 2005).

Em 1980, Crow introduziu a ideia de dimensdes, nomeadamente a dimensédo
positiva, que correspondia a um quadro agudo, reversivel mas com boa resposta ao
tratamento neuroléptico, e a dimensdo negativa, que dizia respeito a um quadro com ma

resposta ao tratamento neuroléptico (Elkis, 2000).

Para Crow, os individuos com esquizofrenia do tipo | manifestam sintomas positivos
acentuados, respondem de forma adequada a medicacdo e tém um curso da patologia
stbito, bem como um prognostico favoravel a longo prazo. Por sua vez, os individuos
com esquizofrenia do tipo 1l manifestam sintomas negativos, ndo respondem de forma
adequada a medicacdo e tém um curso insidioso, com um prognoéstico desfavoravel a
longo prazo (Beck, Rector, Stolar & Grant, 2010).

O conceito moderno de esquizofrenia foi originado por Kraeplin e Bleuler ha quase
100 anos, tendo sido alvo ao longo destes dltimos 25 anos de uma enorme pesquisa
(Beck, Rector, Stolar & Grant, 2010).

A esquizofrenia é considerada uma entidade clinica complexa, uma vez que néo

existe uma definicdo que englobe as manifestacdes da totalidade dos doentes que dela
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sofrem. O unico ponto unificador da sintomatologia ¢ a perda critica do individuo

acerca da realidade (Canavarro & Vaz Serra, 2010).

E uma doenga recorrente que provoca incapacidade cronica que leva a
excentricidade, a inadaptacdo social e/ou invalidez do individuo, requerendo por vezes

um internamento hospitalar prolongado (Cardoso, 2002).

A esquizofrenia é caracterizada pela presenca de sintomas psicoticos, défices
cognitivos e distorcdo do pensamento que afeta, por sua vez, a interacdo interpessoal e
social do individuo. E considerada uma das dez doencas mais incapacitantes, sendo que
a esperanca de vida dos individuos que padecem de esquizofrenia encontra-se reduzida
em media 10 anos (Mendez, Gunten & Antunes, 2015).

Existem trés fases de evolucdo na esquizofrenia, nomeadamente, a fase aguda, a fase
de estabilizacdo e manutencao, e recaida (Afonso, 2010). A fase aguda é considerada a
fase ativa da doenca, em que geralmente predomina a sintomatologia psicética, sendo
inevitavel o internamento, isto porque o doente ndo se encontra consciente da doenca,
ndo aderindo de forma voluntaria ao tratamento em ambulatério (Afonso, 2010). No
entanto, o internamento deve ser o mais curto possivel (entre 15 a 30 dias), permitindo
encontrar a dose de antipsicético ideal. Apds a agitacao e/ou agressividade melhorar, o
individuo pode voltar a ter acompanhamento na comunidade, mesmo que nédo tenha tido

uma remissao total dos sintomas (Shirakawa, 2000).

A fase de estabilizacdo e manutencdo ocorre apds ter sido atribuida a terapéutica
mais adequada para o controlo de sintomas positivos da doenca. Esta fase é fundamental
para prevenir a recaida, uma vez que a taxa de recaida diminui quando os doentes se
encontram sob efeito de medicacdo antipsicotica (Afonso, 2010). Por fim, a fase de
recaida pode ocorrer ao longo do tempo, sendo fulcral preveni-la prolongado a fase de
remissdo dos sintomas. Geralmente, a falta de adesdo a medicacdo antipsicotica é

principal causa de recaida (Afonso, 2010).

Os individuos que padecem de esquizofrenia geralmente tém falta de insight ou de
consciéncia da prépria patologia, ou seja, ndo tém consciéncia da sintomatologia
provocada pela doencga que se encontra presente ao longo de todo o curso da patologia
(APA, 2014).
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Para David (1990, citado por Billiet, Antoine, Lessage & Sangare, 2009), a
capacidade de insight é constituida por trés dimensdes, nomeadamente, a consciéncia de
estar doente, reconhecer o carater patolégico dos sintomas, tais com os delirios e as

alucinacoes, €, por Gltimo, aceitar a necessidade do tratamento (Lancon et al., 2011).

A falta de insight por parte dos individuos que padecem de esquizofrenia é algo
comum: cerca de 50 a 80% nao reconhece que se encontra doente ou que necessita de
tratamento (Casino & Vicente, 2008). Geralmente, é um dos principais problemas para
os médicos instaurarem um plano de tratamento, que acaba por ser recusado pelo
doente, que o considera dispensavel, uma vez que ndo tem consciéncia da sua doenca e

sintomatologia (Casino & Vicente, 2008).

Estudos demonstram que a capacidade de insight em individuos bipolares e em
individuos com esquizofrenia € semelhante. No entanto, outros estudos demonstram que
o0 insight em individuos bipolares é superior quando comparada com individuos com

esquizofrenia (Silva et al., 2014).

1.2.2. Sintomas e sinais da esquizofrenia

Ao longo dos anos, foram descritos diversos sinais e sintomas para definir a
caracterizacdo clinica da esquizofrenia separando-a das restantes perturbacfes mentais
(Pull, 2005). O diagnostico de esquizofrenia ndo pode ser realizado tendo por base um
unico sinal ou sintoma, uma vez que o quadro clinico é diversificado e dificilmente

percetivel, variando ao longo da evolucdo da doenca (Afonso, 2010).

A esquizofrenia € uma doenca que pode ter um inicio agudo ou insidioso,
apresentando a maioria dos individuos alguns sinais prodrémicos, que se manifestam de
forma lenta e progressiva, através de diversos sinais e sintomas tais como: o isolamento
social, a perda de interesse na escola e no trabalho, a deficiéncia na higiene e cuidados
pelo proprio, etc. (Campos, 2009). Ao longo desse periodo, o individuo altera a forma

como perceciona 0 mundo e o relacionamento com os outros (Assis, et al., 2009).

Os individuos com esquizofrenia manifestam geralmente dificuldade em terminar os
estudos, manter um emprego e integrar-se na sociedade, isto porque sdo alvos de

estigmatizacéo e discriminacdo (Amaro, 2005).
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Os sintomas envolvem aspetos que se encontram ligados ao pensamento,
nomeadamente a forma e ao conteldo, a percecdo, ao rendimento cognitivo, a
afetividade e ao comportamento, que leva o individuo que padece de esquizofrenia a ter
dificuldades nas relacdes interpessoais, perdendo por vezes o contacto com a realidade
(Afonso, 2010). Os sintomas da esquizofrenia provocam disfungbes cognitivas,
comportamentais e emocionais, porém, a perturbacdo ndo possui um sintoma que seja
especifico (APA, 2014).

E uma doenca que pode manifestar-se de diferentes formas: o individuo com
esquizofrenia pode manifestar sintomas de distorcao da realidade, nomeadamente ideias
delirante e alucinacbes. E frequente, o doente com esquizofrenia apresentar uma
reducdo das suas capacidades de expressdo, demonstrar dificuldades na realizagdo de
tarefas do quotidiano e isolamento social, sendo sintomas que permanecem estaveis
(Favrod & Maire, 2014).

E possivel dividir os sintomas da doenca em negativos e positivos. Os sintomas
positivos incluem os delirios (persecutorios, referenciais, somaticos ou religiosos), que
correspondem as crencas inabalaveis que o individuo possui apesar de existirem
evidéncias contrérias; as alucinagdes (visuais, tacteis, olfativas e auditivas) tém um
carater pejorativo para o individuo e ocorrem sem a presenca de um estimulo externo; o
pensamento desorganizado é inferido através do discurso de um individuo, ou seja, 0
individuo muda de assunto, ndo relaciona as perguntas que lhe séo colocadas, tornando
o discurso de tal forma desorganizado que fica incompreensivel para outrem; por fim, o
comportamento motor desorganizado manifesta-se através de uma dificuldade em
realizar atividades do dia-a-dia (Afonso, 2010; APA, 2014).

As alucinacdes e os delirios podem ser observados na esquizofrenia em algum
momento da doenca, sendo que as alucinag¢bes visuais ocorrem em 15% dos individuos,
as auditivas em cerca de 50% e as tateis em 5% dos doentes. No que diz respeito aos

delirios, podem ocorrer em mais de 90% nos individuos com esquizofrenia (Pull, 2005).

Por sua vez, os sintomas designados por negativos acompanham a evolucdo da
esquizofrenia, provocando um defice ao nivel da motivacao, das emocdes, do discurso,
do pensamentos e das relagGes interpessoais (Afonso, 2010). Na esquizofrenia, os
sintomas negativos que acompanham a doenca s&o a diminuigdo da expressdo facil; a

avaliagdo, que deixa o individuo com falta de iniciativa propria para realizar
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determinadas tarefas; a alogia, que diz respeito a diminui¢do do discurso; a anedonia,
que é a falta de prazer face a estimulos positivos e, por fim, o isolamento social, que
corresponde a falta de interesse para iniciar algum tipo de interagdo social (APA, 2014).

E fundamental salientar que os sintomas positivos respondem melhor & intervencéo
farmacoldgica, podendo o individuo atingir a remissao total da sintomatologia (Campos,
2009). Relativamente aos sintomas negativos, verifica-se uma pior resposta a
medicacdo, colocando importantes desafios a intervencdo, no sentido de evitar a
dependéncia dos doentes face aos elementos da familia e face as institui¢cbes de salde
(Campos, 2009).

1.2.3. Diagndstico clinico e tratamento da esquizofrenia

As manifestacBes clinicas podem aparecer nos individuos de forma diferente: em
alguns casos surge um Unico episédio ao longo da vida, noutros casos, ocorrem
episddios de forma recorrente, mas que nao impedem o individuo de ter uma vida quase
normal, existindo ainda alguns individuos que apresentam sintomas graves, que Vo

persistir ao longo de toda a existéncia (Canavarro & Vaz Serra, 2010).

No que diz respeito ao diagnostico de esquizofrenia, ndo existe possibilidade de
determinar o grau da doenca através de exames sanguineos, dai a necessidade do
individuo descrever de forma pormenorizada os sintomas que vivencia, permitindo ao
profissional uma prescri¢dao farmacolédgica com efeitos secundario reduzidos (Favrod &
Maire, 2014).

O médico que realiza o diagndstico tem de excluir as doencgas que possam produzir
sintomatologia semelhante a esquizofrenia (Afonso, 2010). Isto porque, para obter um
diagnostico correto, € fulcral identificar os sinais e sintomas que se encontram
associados a défices ao nivel do funcionamento ocupacional e/ou social do individuo
(APA, 2014).

Ao longo da vida, o individuo vivencia emoces intensas que podem desencadear
um surto psicético com sintomas idénticos aos da esquizofrenia. No entanto, é uma
situacdo de curta duracdo, existindo uma remisséo total de sintomatologia. Geralmente,

um episodio semelhante ndo reaparece na vida do individuo (Afonso, 2010).
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No diagnostico de esquizofrenia, devem encontrar-se presentes pelo menos dois
sintomas, como: alucinages, delirios, discurso e/ou comportamento desorganizado e
também é possivel estarem presentes sintomas negativos, num periodo de tempo de um
més ou mais (APA, 2014). E pertinente realcar que os subtipos da esquizofrenia, com a
nova versao do DSM-5, foram retirados da classificacdo final. Isto porque apresentavam
pouca validade e ndo demonstravam diferencas relativamente ao curso da doenga ou
reposta ao tratamento (Araujo & Neto, 2014), dai o presente estudo ndo fazer alusdo aos

mesmaos.

A esquizofrenia pode apresentar diversas formas clinicas de evolucao, isto porque ao
longo dos anos as doencas mentais tém sofrido alteracBes. Os critérios que designam
uma determinada doenca ha 40 anos atras diferem de agora, porém ndo significa que a
doenca se alterou (Afonso, 2010).

Os individuos com diagnostico de esquizofrenia, quando comparados com
individuos saudaveis, apresentam necessidades adicionais relacionadas com a sua
sintomatologia, precisando de tratamento permanente e constante (Souza & Coutinho,
2006). O tratamento da esquizofrenia deve atuar a varios niveis, permitindo manter ou
reconduzir o individuo a uma QdV favoravel, uma vez que a medicagdo por si s6 ndo
vai curar todos os sintomas da doenca (Cardoso, 2008). Tal como se pode verificar na
literatura, o tratamento farmacoldgico tem efeitos positivos sobre a sintomatologia e o
funcionamento do individuo, embora, a QdV ainda se encontre prejudicada em alguns

doentes, principalmente a nivel afetivo, emocional e social (Faugere, et al., 2015).

Ao longo dos ultimos anos, foram efetuados avancos importantes relativamente a
medicacdo da esquizofrenia, devido a introducdo de farmacos mais eficazes que
apresentam efeitos secundarios reduzidos (Marques-Teixeira, 2001). E fulcral, o
individuo comprometer-se com o tratamento e com a equipa profissional que o
acompanha, uma vez que representa um fator primordial para melhorar o0 seu

prognostico (Cardoso, 2008).

Os antipsicoticos permitem atenuar a sintomatologia do individuo, porém séo
incapazes de curar o doente de forma definitiva (Silva, 2006). O tratamento para a
esquizofrenia, através da prescricdo medicamentosa, permite controlar os sintomas
psicoticos da mesma, promovendo alguma QdV para o individuo e familiares (Assis et
al., 2009).
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As terapias farmacoldgicas e psicossociais permitem remissdes e menores
desagregacOes da personalidade, melhorando o nivel de capacidades sociais e do
trabalho dos individuos com esquizofrenia (Cordeiro, 2002). O individuo que segue o0
tratamento proposto evita, assim, novas crises e impede o agravamento do seu quadro
clinico (Cardoso, 2008).

A esquizofrenia, a perturbacdo bipolar e outras perturbacdes mentais apresentam um
risco elevado de recaidas, sendo fulcral instaurar uma terapéutica medicamentosa que
promova a estabilidade dos doentes (Samalina et al., 2014). No entanto, uma
percentagem elevada de individuos com esquizofrenia (84%) interrompe o tratamento,

sendo esta considerada a principal causa de recaida (Samalina et al., 2014).

1.2.4. Aspetos etioldgicos e epidemioldgicos da esquizofrenia

A esquizofrenia ¢ uma doenca mental bastante incapacitante, que afeta o
funcionamento do cérebro, traduzindo-se para o individuo numa experiéncia bastante

complexa, tornando dificil o contacto com a realidade (Assis et al., 2009).

A etiologia da esquizofrenia implica processos patologicos que foram iniciados no
cérebro do individuo, antes de alcancar a maturidade adulta e que podem ser causados

por fatores quer genéticos, quer ambientais (Favrod & Maire, 2014).

Existem diversos fatores que podem estar na origem do desenvolvimento da
esquizofrenia, nomeadamente, problemas ao longo da gestacao e/ou parto, problemas no
desenvolvimento do cérebro, situacdes de stresse que sdo insuportaveis para o individuo

e que podem despoletar a doenca, entre outras (Assis et al., 2009).

As pesquisas realizadas ao longo de oitenta anos em genética comportamental,
estudo de gémeos, familia e adocdo, demonstram que a esquizofrenia pode ser
considerada uma doenca altamente hereditaria (Beck, Rector, Stolar & Grant, 2010). Ou
seja, um individuo com parente em primeiro grau diagnosticado com esquizofrenia
possui um risco elevado de desenvolver esquizofrenia (Silva, 2006). Os irméos e 0s
filhos de individuos com esquizofrenia tém cerca de dez a quinze vezes mais riscos de

virem a ter esquizofrenia do que a populagdo em geral (Cordeiro, 2002).

Os fatores de risco que se encontram na origem da esquizofrenia podem ser

bioldgicos, fisicos, psicoldgicos ou sociais e podem surgir em diferentes periodos ao
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longo da vida do individuo, nomeadamente: periodo fetal, infancia, adolescéncia e no
inicio da idade adulta (Vilain et al., 2012). Para além disso, algum problema ao longo
do segundo trimestre de gestacdo, nomeadamente uma infe¢cdo ou excesso de stresse na
gestante pode duplicar o risco do bebé desenvolver esquizofrenia (Cannon, Kendell,
Susser & Jones, 2003, citado por Beck et al., 2010).

No que diz respeito ao fatores psicossociais, ndo existem provas concretas que
possam causar esquizofrenia, exceto nos casos em que os individuos se encontrem em
situacdo de risco (Campos, 2009). Os fatores psicossociais tais como a ansiedade, o
stresse elevado, a fobia social e as situacdes sociais ou emocionais muito intensas,
ligam-se ao individuo numa perspetiva psicologica e de interacdo como o meio social.
Existindo uma maior predisposicdo do individuo desenvolver a patologia se for
estimulado por fatores biol6gicos, emocionais ou ambientais (Giacon & Galera, 2006).

A esquizofrenia tem uma prevaléncia entre 0,025% e 0,05%, ou seja, encontram-se
afetadas por esta perturbagdo mental em cada 10.000 individuos entre 25 a 50 pessoas
(Canavarro & Vaz Serra, 2010). A nivel mundial, as taxas de incidéncia ndo chegam,
geralmente, a 1%. Porém, a esquizofrenia situa-se entre as dez principais causas de

carga social a longo prazo (Roder, Zorn, Brenner & Miiller, 2008).

A esquizofrenia € considerada uma doenca mental grave que atinge
maioritariamente individuos jovens, sendo distribuida de forma igual pelos dois sexos
(Afonso, 2010). O inicio da doenca pode manifestar-se de forma rapida, evoluindo em
dias ou semanas, ou de forma mais lenta e insidiosa, demorando-se algum tempo a

realizar o diagndstico definitivo (Afonso, 2010).

A doenca manifesta-se em pessoas jovens, entre 0s 16 e 0s 25 anos de idade. No
entanto, pode manifestar-se em idades mais tardias. Todavia, € de comego raro apos 0s
30 anos e mais raro ainda apds os 40 anos de idade. Pode surgir em idades precoces
como os 5 anos de idade, mas geralmente antes dos 10 anos ou depois dos 50 anos €
extremamente rara (Vaz Serra, 2003). O periodo mais frequente para o inicio da doenca
¢ a vida adulta, podendo ainda iniciar-se na adolescéncia ou em periodos posteriores da

vida, designados por periodos involutivos (Cardoso, 2002).

Partindo da apresentacdo das perturbacfes mentais relativas ao presente estudo,

passar-se-a a explorar de forma mais pormenorizada o conceito de QdV.
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Capitulo 11 - Qualidade de vida

2.1. Evolucdo histérica do conceito

As investigacOes sobre a QdV iniciaram-se na década de 60 do século XX, tendo-se
tornado um conceito geral e de senso comum na década de 80 (Ribeiro,1994). O
conceito da QdV ¢é relativamente recente, uma vez que ainda se encontra em fase de
exploracdo, por outro lado, é utilizado na linguagem comum, sendo interpretado por
toda a gente de forma diferente e, por fim, € um termo que tem sido estudado em

diversos contextos do sistema de cuidados de saude (Ribeiro,1994).

O conceito de QdV tornou-se, ao longo dos anos, popular, fazendo parte da
linguagem corrente de qualquer individuo culto ou inculto, especialista ou leigo
(Ribeiro, 2007). E um conceito que ainda esta na moda, porém, néo existe um consenso
quanto ao que realmente significa, surgindo dificuldade em defini-lo, o que origina

diversas formas de operacionaliza-lo (Ogden, 2004).

E considerado um conceito bastante amplo, que integra aspetos da existéncia do
individuo, bem como o sucesso para alcancar objetivos, estados ou condicbes
desejaveis. Para além disso, incorpora ainda o sentido de bem-estar e de satisfacdo que o
individuo experiencia em situagfes atuais de vida (Canavarro & Vaz Serra, 2010).
Existem termos equivalentes para referir uma boa vida em geral, nomeadamente, bem-
estar subjetivo, felicidade, satisfacdo com a vida, entre outros (Pais-Ribeiro, 2009). Para
Neto (1994, citado por Minayo, Hartz & Buss, 2000), as condigdes minimas que
permitem ao individuo ter uma boa ou excelente QdV, encontram-se relacionadas com a
capacidade de viver, sentir ou amar, trabalhar, produzir bens ou servi¢os, bem como

fazer ciéncia e arte.

De acordo com a OMS, a QdV consiste na “percecdo do individuo sobre a sua
posicdo na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta
inserido e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdoes e preocupacdes”
(WHOQOL GROUP, 1994, p.28, citado por Canavarro & Vaz Serra, 2010).

Fallowfield (1994, citado por Meneses, 2005), na definicdo do conceito de QdV,
inclui quatro dominios, nomeadamente: o psicoldgico, o social, o ocupacional e o fisico.
Todos os dominios encontram-se divididos em itens: o dominio psicoldgico integra a

depressdo, a ansiedade e o0 ajustamento a doenca; o dominio social as relagdes pessoais,
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0 interesse sexual, as atividades sociais e de lazer; o dominio ocupacional a capacidade
e a vontade de desempenhar um trabalho renumerado e a capacidade de lidar com
tarefas domésticas; e, por fim, o dominio fisico inclui itens como a dor, a mobilidade, o

sono, o apetite e o funcionamento sexual (Fallowfield, 1994, citado por Meneses, 2005).

Algumas definicdes de QdV presentes na literatura baseiam-se na satisfacdo do
individuo face as diversas areas da vida, na sensacao de bem-estar, no que o individuo
deseja e/ou espera ter e 0 que realmente tem na vida real, e outras definiches estdo
relacionadas com a funcionalidade do mesmo (Pais-Ribeiro, 2009).

A QdV é multifatorial, devendo ser considerado no seu estudo diversas dimensdes; é
baseada na percecdo que o individuo tem acerca da sua vida pessoal; varia ao longo do
tempo e é uma varidvel subjetiva, uma vez que tem por base aspetos imateriais (Pais-
Ribeiro, 2009). Apesar de ndo existir um consenso sobre a defini¢do de QdV existe uma
concordancia no que diz respeito ha presenca de trés aspetos fundamentais,
nomeadamente: a subjetividade, que é a perspetiva que o individuo tem acerca da
realidade; a multidimensionalidade, isto porque a QdV deve ser medida tendo por base
0s scores de diversos dominios, e por fim a bipolaridade, ou seja, a presenca de
dimensGes quer positivas, quer negativas, sendo fulcral a presenca de elementos tais
como a mobilidade e a auséncia de outros, como, por exemplo, a dor (Fleck, 2008;
Kluthcousky & Takayaragui, 2007).

E uma medida que se foca na percecdo pessoal que o individuo tem acerca da sua
vida, ou seja, ndo existe possibilidade de questionar adequadamente um individuo sobre
o0 estado de outrem. Ao contrario das medidas fisioldgicas, que geralmente se mantém
estaveis, a QdV é uma medida que é sucetivel de variar ao longo do tempo (Ribeiro,
1994). Assim, ao longo do tempo foram apresentadas diferentes definicbes para o
conceito de QdV, o que constitui um obstaculo a sua discussao a nivel cientifico (Pais-
Ribeiro, 2009; Parreira, 2006).

Inicialmente, o conceito era aplicado aos individuos que ndo tinham qualquer tipo de
doenca, generalizando-se mais tarde as situacOes clinicas, o que deu origem ao termo
QdV relacionada com a saude (QdVRS) (Meneses, 2005). As definicbes de QdVRS
integram aspetos quer do estado emocional, quer do funcionamento social e fisico que
sdo comuns as definicbes do conceito de QdV em geral (Phillips, 2006, citado por
Canavarro & Vaz Serra, 2010).
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A OMS na Constituicdo de 1947 (citado por Fleck, 2008, p.41) definiu a expressdo
“ter satide” como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nédo
somente a auséncia de doenga ou enfermidade”. Assim, 0 termo QdVRS refere-se as
modificagdes que ocorrem na vida do individuo através dos danos provocados ao nivel
do estado emocional, funcional e social, isto quando influenciadas por doencas,

tratamentos ou até politicas de satde (Freire, Sawada, Franca, Costa & Oliveira, 2014).

Os termos QdV e QdVRS encontram-se relacionados, porém, a QdV tem um sentido
mais amplo, quando comparada com a QdV relacionada com a salde, que se encontra
mais direcionada para a doenca e 0 seu tratamento. Todavia, ambas as expressdes sao

frequentemente utilizadas em contexto de doenca como sinénimos (Pais-Ribeiro, 2009).

Os instrumentos que medem a QdVRS mantém o seu carater multidimensional,
avaliando também a percecdo geral da QdV, embora a énfase recaia sobre os sintomas,
incapacidades e/ou limitacdes causadas pela doenca (Seidl & Zannon, 2004). Por sua
vez, a QdV especifica ligada a doenca centra-se no impacto que os sintomas tém sobre a
QdV do individuo, sendo uma medida sensivel aos problemas do individuo que padece

de uma determinada patologia (Guterres, 2002).

Apesar de existir essa clarificacdo, ao longo do presente estudo o conceito utilizado
sera QdV em geral, sem efetuar distingdes do termo, pratica corrente na literatura da
area da saude.

2.2. Qualidade de vida na saude e na doen¢a mental

O tema sobre a QdV tem vindo a adquirir ao nivel do sistema de saude geral e
particular um interesse crescente para a psicologia da saude (Ribeiro, 1994). Isto porque
existe uma estreita relacdo entre a saude e a QdV, ou seja, quanto melhor for a satde do

individuo melhor € a sua QdV (Couvreur, 1999).

O conceito de QdV para ser utilizado em contexto de salde deve ter em
consideracdo questfes relacionadas com o emprego, a familia e outras condi¢des de
vida (Souza & Coutinho, 2006). E um conceito que se encontra na area da saude em
fase de clarificacdo, aceitacdo e integracdo (Ribeiro, 2007). No entanto, a QdV tem
vindo a ser estudada em praticamente todas as doengas crénicas, que sdo definidas por
Blanchard (1982, citado por Ribeiro, 1994, p.182) como “doencas que por nao terem

cura, tém de ser geridas em vez de curadas”.
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A salde proporciona ao individuo uma vida efetiva, permitindo-lhe uma
manutenc¢do do seu funcionamento, provocando-lhe bem-estar (Soares, 2006). A salde é
considerada um recurso que todos os individuos independentemente da idade devem ter
acesso, no entanto, existe uma menor probabilidade de ter uma boa saude aos 80 do que
aos 30 anos de idade (Pais-Ribeiro, 2009).

Um problema que possa surgir na vida do individuo, seja uma doenca ou uma
deficiéncia, pode influenciar, de forma significativa, a sua QdV (Couvreur, 1999). No
entanto, a QdV de alguns doentes é, por vezes, considerada melhor quando comparada
com um individuo com plena saude fisica e mental, isto porque alguns tentam alcancar
0 impossivel, ndo lhes sendo permitido aproveitar a vida da melhor forma possivel
(Couvreur, 1999).

Inicialmente, os autores que realizaram estudos sobre a QdV encontravam-se fora do
contexto de salde, tendo baseado as suas pesquisas em pessoas que ndo apresentavam
qualquer tipo de doenca fisica e/ou mental (Meneses, 2005).

As investigacOes relacionadas com a QdV dos individuos com doenga mental tém
vindo a expandir-se ao longo dos Ultimos anos. Na area da psicologia e da psiquiatria, 0
interesse pela medicdo da QdV dos individuos foi crescendo, devido a
desinstitucionalizagdo dos doentes com patologia mental grave e posteriormente com o
interesse em avaliar as dimensdes do dia-a-dia dos mesmos (Rugeri et al., 2001, citado
por Mclntyre, Barroso & Lourenco, 2002).

No inicio dos anos 80 do século XX, iniciou-se o estudo da QdV dos individuos com
perturbacdo mental, como forma de superar o enfoque que se encontrava baseado em
medidas correlacionadas com a doencga, tais como sintomas, constrangimentos e
deficiéncia (Guterres, 2002).

O interesse pela QdV na érea da psiquiatria tem vindo a crescer ao longo dos anos.
Vaérios estudos tém avaliado o impacto da doenca mental na QdV dos doentes, sendo
possivel verificar uma pior QdV nos individuos com esquizofrenia, ansiedade ou
depressdo, quando comparados com individuos saudaveis (Saloppé & Pham, 2007). A
QdV dos doentes encontra-se negativamente associada a doenca mental cronica e a
gravidade dos sintomas, nomeadamente os sintomas negativos, no que diz respeito aos

individuos com esquizofrenia (Saloppé & Pham, 2007).
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Ao longo dos anos, diversas pesquisas realizadas na area da satide mental focaram a
sua atencao na avaliacdo dos servigcos comunitarios, nomeadamente na reinsercao social
e na QdV dos individuos diagnosticados com esquizofrenia (Cesari & Bandeira, 2010).
A QdV é um elemento que deve ser considerado no tratamento das doencas mentais,
uma vez que exerce influéncia na resposta ao tratamento, na evolugdo da doenca e na
taxa de mortalidade (Simard, 2011).

Mudltiplos instrumentos tém vindo a ser desenvolvidos e adaptados para avaliar a
QdV de populacdes diferentes, tais como: criangas, adultos, individuos com algum tipo
de patologia, etc., tendo em consideracdo que a perce¢do do individuo sobre a sua QdV
pode ser alterada ao longo das diversas fases da vida (Gordia, Quadros, Oliveira &
Campos, 2011).

Existem diversos instrumentos genéricos, de carater internacional e com boas
qualidades psicométricas, que permitem avaliar a QdV do individuo (Bobes, Gonzalez,
Bousofio & Saiz, 1996). A QdV pode ser avaliada através de instrumentos genericos,
que sdo constituidos por perguntas gerais sobre a QdV e por instrumentos especificos,
com questdes que permitem medir problemas comuns de um grupo nosolégico (Rocha,
Queiros, Aguiar, Marques & Horta, 2009).

Globalmente, a Escala da Qualidade de Vida WHOQOL-Bref tem sido alvo de
inimeras investigacBes, tanto na populacdo geral como em grupos clinicos distintos
tendo evidenciado boas qualidades psicométricas, podendo ser considerada um

instrumento de referéncia na avaliacdo da QdV (Canavarro & Vaz Serra, 2010).

Entre outros instrumentos genéricos, existe a Escala da Qualidade de Vida
WHOQOL-Bref que contém um total de 26 perguntas e que possivelmente se afirma
como um instrumento eficaz para medir a QdV dos individuos com perturbacéo bipolar,
tendo sido desenvolvida pela OMS com metodologia rigida e replicavel (Fleck, 2008).
No entanto, a WHOQOL-Bref ndo foi desenvolvida, nem validada, para uso com
individuos com esquizofrenia, isto porque a falta de especificidade da doenca e o fato
dos pacientes apresentarem deéfices cognitivos pode gerar dificuldades a nivel
metodologico, prejudicando o uso da escala. Porém, apresenta boas qualidades
psicométricas para essa populagdo, salvaguardando os casos em que os individuos se
encontram muito deteriorados, podendo enviesar os resultados através da imprecisdo

das respostas, devido ao facto de ndo terem percebido o questionario (Fleck, 2008).
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A revisdo da literatura cientifica permite concluir que a QdV em geral e a QdV de
doentes diagnosticados com uma doenca mental grave € um conceito considerado
atualmente universal e transcultural, que fez imensos progressos mas que ainda enfrenta

alguns desafios (Bobes et al., 1996).

2.3. Fatores relacionados com a qualidade de vida

Ao longo dos anos, foram realizadas diversas pesquisas com o intuito de investigar
os fatores que interferem com a QdV de diferentes populac6es, permitindo mudar as
variaveis que podem influencia-la através de estratégias que melhorem a QdV dos
individuos (Gordia et al., 2011).

Um estudo realizado pela OMS (s.d., citado por Marques-Teixeira, 2000)
demonstrou que existem indicadores universais que determinam uma boa QdV,
nomeadamente, a possibilidade do individuo desempenhar tarefas do quotidiano de
forma autonoma e sem dificuldades fisicas, a capacidade de ver e ouvir bem, de ter
energia e uma boa locomogdo. Nao existindo, de acordo com o estudo, lugar de
primazia para a imagem corporal e a aparéncia fisica, bem como lugar de destaque para

a satisfacdo do individuo com a sua atividade sexual (Marques-Teixeira, 2000).

Os fatores associados a QdV dos individuos encontram-se ainda em fase de
exploracdo, existindo, atualmente, indicios de que os fatores bioldgicos,
comportamentais, culturais e sociodemograficos se encontram associados a QdV
(Gordia et al., 2011).

Num estudo realizado com individuos da populacdo em geral, foi possivel verificar
que a QdV pode variar em fungdo do sexo, da idade, do estado civil, das habilitagdes
literdrias e do nivel socioecondémico (Canavarro & Vaz Serra, 2010). Os resultados
obtidos demonstram que os individuos do sexo masculino apresentam valores de QdV
mais elevados, comparativamente ao sexo feminino. A QdV aumenta com o nivel de
escolaridade e com o nivel socioecondémico, porém diminui com a idade. Os individuos
casados evidenciam uma melhor QdV que os individuos solteiros, separados ou vilvos
(Canavarro & Vaz Serra, 2010).

Um individuo portador de doenca crénica tem de aprender a viver com diversas
limitacbes no seu dia-a-dia, uma vez que a doenca exige uma adaptacdo em varios

aspetos de vida, podendo provocar uma diminui¢do na sua QdV (Azevedo et al., 2013).
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No entanto, a variabilidade ao nivel do funcionamento e do bem-estar do individuo
ndo pode ser explicada pela presenca de uma doenca cronica, sendo necessario procurar
preditores que permitam obter tais resultados, como, por exemplo: a gravidade da
doenca, os tratamentos, a duracdo da doenca, o estilo de cuidados médicos, as
caracteristicas da doenca, 0 peso e 0s habitos individuais, o exercicio fisico, etc.
(Stewart et al., 1989, citado por Meneses, 2005).

Algumas investigagBes exploram a relacdo existente entre a QdV e variaveis
sociodemogréficas (Caron, Mercier, Diaz, Martin, 2005, citado por Canavarro & Serra,
2010), verificando que existe uma relacéo entre esses fatores e a QdV dos individuos
portadores de uma doenca especifica. Para além das varidveis sociodemograficas,
existem outros fatores que influenciam a avaliacdo da QdV, nomeadamente os habitos
prejudicais (p.e., 0 consumo de alcool e tabaco) e o nivel econdmico do individuo
(Azevedo et al., 2013).

Num estudo realizado com doentes com insuficiéncia renal foi possivel verificar que
a idade, o sexo, as habilitacGes literarias, a situacdo laboral, o nivel socioeconémico e a
presenca de uma comorbidade psiquiatrica, entre outros fatores especificos da doenca,

se encontram relacionados com niveis inferiores de QdV (Fleck, 2008).

Noutro estudo que envolvia doentes com depressdo major foram identificados
fatores clinicos que influenciam a QdV desses individuos, nomeadamente: o regime de
tratamento proposto, o diagnéstico de depressdo estabelecido pelo médico, o tipo de

terapia e a presenca de comorbidade psiquiatrica (Canavarro & Vaz Serra, 2010).

Um estudo realizado com individuos portadores de doencas cronicas, tais como
doencas cardiovasculares, doencas respiratdrias, doencas enddcrinas, doengas mentais e
doencas osteomusculares demonstrou que a QdV é inferior nas mulheres mais velhas,
de classe social mais baixa e solteiras (Azevedo et al., 2013). Em todos os dominios da
QdV as médias mais baixas foram alcangados por individuos com doengas do sistema
nervoso, a excecdo do dominio ambiente, com medias inferiores nos individuos com

doengas mentais (Azevedo et al., 2013).

As perturbagdes mentais interferem nos varios dominios da QdV e parecem
provocar prejuizos sérios nas tarefas do dia-a-dia quando comparadas com doencas

cardiacas, artrite, hipertensao e diabetes (Limas & Fleck, 2009).
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Estudos demonstram que os individuos com doencgas cronicas e com baixa
capacidade fisica apresentam um risco elevado de desenvolver uma comorbidade

psiquiatrica (Mendongca, Toreti, Moreira, Marino & Sousa, 2015).

Os individuos com duas ou mais perturbacdes, ou seja com presenca de
comorbidade psiquiatrica revelam indices inferiores de QdV, quando comparados com
individuos diagnosticados apenas com uma patologia (Lima & Fleck, 2009; Saloppé &
Pham, 2007).

A investigacdo tem mostrado que a presenca de comorbidade estd associada a pior
QdV em individuos com epilepsia (Gomes, 2008), esclerose multipla (Morales et al.,
2007), diabetes (Tavares, Cortes & Dias, 2010a) e obesidade (Tavares, Nunes & Santos,
2010b).

A perturbacédo bipolar e a esquizofrenia sdo problemas de saude bastante relevantes,
quer para o individuo, quer para a sociedade, sendo fundamental aprofundar o seu
impacto na QdV (Fleck, 2008).

2.4. Qualidade de vida de doentes bipolares

As doencas do humor s@o consideradas um problema grave, devido a sua
prevaléncia na populacdo e as suas caracteristicas clinicas incapacitantes, sendo fulcral
investigar o seu impacto na QdV relacionada com a salde e consequentemente na QdV
geral dos seus portadores (Macedo, 2012). Estudos evidenciam uma pior QdV em
individuos com doencas de humor, quando comparados com individuos da populacéo
em geral (Macedo, 2012).

Estudos demonstram que os individuos diagnosticados com perturbacdo bipolar
apresentam sintomas da doenca ao longo de toda a vida, apesar de receberem o
tratamento adequado (Martinez, Morales, Lopes & Anzaldua, 2006). Assim espera-se
que a QdV dos doentes se encontre significativamente afetada, isto porque a doenca tem

um impacto negativo sobre a vida familiar, social e laboral (Martinez et al., 2006).

Os individuos diagnosticados com perturbacdo bipolar, apesar de terem um
tratamento adequado e uma remissdo de sintomatologia, relatam alteragcdes ao nivel da
QdV e na habilidade funcional (Suppes & Dennehy, 2009).
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Na perturbacdo bipolar existem aspetos importantes que influenciam a QdV do
individuo, nomeadamente: o nimero, a duracao e a intensidade das crises. Isto porque o
seu namero e duracdo determinam o tempo que o individuo se encontra com sintomas,
sendo gue a intensidade das crises constitui um fator negativo uma vez que pode levar a

hospitalizacao, causando um custo pessoal e social (Canavarro & Vaz Serra, 2010).

E frequente na pratica clinica que os individuos com perturbacéo bipolar apresentem
comorbidades que podem variar entre 30% a quase 100%, sendo que 0s principais
diagndsticos associados sdo: o abuso de substancias, perturbacdo de ansiedade,
perturbacao da alimentacéo e perturbacéo da personalidade (Sanches, Assuncédo, Hetem,
2005). Existindo outras doencas que também sdo frequentes, nomeadamente: o

hipotireoidismo, a enxaqueca e a obesidade (Saches et al., 2005).

A presenca de uma comorbidade ansiosa em individuos com perturbacdo bipolar
pode levar a frequéncia elevada de estados mistos, provocando aumento da gravidade e
uma instabilidade na sintomatologia (Issler, Sant’Anna, Kapczinski & Lafer, 2004;
Sanches et al., 2005).

Um individuo com perturbacdo bipolar ap6s os episodios pode retomar um estado
funcional, porém verifica-se que ao nivel do trabalho 30% apresentam uma deficiéncia
grave, 0 que se traduz em estatutos socioecondmicos mais baixos (APA, 2014). Tal

pode ter impacto na sua QdV.

A QdV dos individuos com perturbagdo bipolar € mais baixa, quando comparada
com a de individuos com outras doencas de humor, com uso de substancias, com
diagnostico de ansiedade ou ainda sem qualquer doenca mental (Macedo, Nossa &
Silva, 2014). De uma forma geral, existe uma grande panoplia de estudos realizados
acerca da QdV em doentes com depressao unipolar, quando comparados com doentes
diagnosticados com perturbacdo bipolar (Canavarro & Vaz Serra, 2010; Michalak,
Yatham & Lam, 2005).

Segundo Vojta et al. (2001, citado por Costa, 2008), os sintomas de mania e
hipomania provocam uma diminui¢do da QdV do individuo. No entanto a literatura ndo
é consensual, uma vez que apresenta dados contraditérios referindo que um individuo

que apresenta sintomas maniacos pode avaliar a sua QdV como excelente, uma vez que
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ndo tem consciéncia do seu estado e das situaces que provocam a doenca (Canavarro &
Vaz Serra, 2010).

Para além disso, a sintomatologia depressiva é um determinante primario da QdV na
perturbacdo bipolar, porém existem outros fatores que podem estar associados a QdV

reduzida nesta patologia (Vojta et al., 2001 citado por Costa, 2008).

Na literatura consultada, ndo foram identificados mais estudos que analisassem a
relacdo entre as variaveis sociodemograficas e clinicas selecionadas e a QdV de

individuos com perturbacdo bipolar.

2.5. Qualidade de vida de doentes com esquizofrenia

A esquizofrenia € uma doenca crénica caracterizada por sintomatologia psicotica,
um comprometimento a nivel cognitivo e um défice a nivel funcional, que influencia

substancialmente a QdV dos individuos portadores da patologia (Faugere et al., 2015).

A esquizofrenia tem impacto nos individuos portadores, mas também nos respetivos
familiares e sociedade em geral, dai o interesse pela QdV desses individuos ter vindo a
aumentar (Roblin et al., 2009). Principalmente devido ao movimento de
desinstitucionalizacdo que ocorreu nos paises ocidentais, nos anos 60 e 70 do século
XX, levando ao regresso dos doentes mentais crénicos as comunidades (Souza &
Coutinho, 2006).

A esquizofrenia pode ser considerada muito mais que uma doenga mental e o
tratamento dos delirios e das alucinacdes ndo garante melhoras ao nivel do
funcionamento social e da QdV (Marques-Teixeira, 2007). E possivel verificar uma
série de alteracBes em varios dominios do dia-a-dia. No que diz respeito ao emprego, as
taxas sdo muito mais baixas que a populacdo em geral: cerca de 19,4% para individuos
com esquizofrenia. Também o nivel de habilitacdes literarias é mais baixo, quando

comparado com o estatuto socioeconémico (Marques-Teixeira, 2007).

Os individuos com esquizofrenia, quando comparados com a populagdo geral,
demonstram uma pior QdV e um comprometimento significativo ao nivel das relagdes
sociais e profissionais. Geralmente, revelam niveis de escolaridade mais baixos,

apresentam sintomas quer positivos, quer negativos, encontrando-se estas variaveis
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associadas a um maior numero de internamentos psiquiatricos e um aumento da duragéo
da doenca (Almeida, Braga, Neto & Pimenta, 2013).

Para além disso, a presenca de uma comorbidade depressiva em individuos com
esquizofrenia pode interferir significativamente com a QdV, isto porque os individuos
demonstram-se insatisfeitos face a sua capacidade de trabalho, menos motivados e tém
dificuldade em apreciar os prazeres da vida, principalmente quando comparados com
individuos sem comorbidade psiquiatrica (Cardoso, Caiffa, Bandeira, Siqueira, Silva &
Fonseca, 2007).

Os individuos com esquizofrenia com comorbidades, tais como ansiedade ou
depressdo apresentam uma diminuicdo da auto-estima e niveis inferiores de QdV,
considerando o futuro como incerto (Gusméo, Xavier, Heitor, Bento & Almeida, 2004;
Saloppé & Pham, 2007; Souza & Coutinho, 2006).

Em geral, os individuos com esquizofrenia ndo possuem capacidade para viver de
forma independente, sendo que apenas 32,5% vivem sozinhos em Portugal (Marques-
Teixeira, 2007).Estes individuos apresentam, também, inumeras dificuldades
relacionadas com a utilizacdo de transportes pablicos, cozinhar, cuidar da casa, gerir
dinheiro e aderir ao tratamento medicamentoso (Marques-Teixeira, 2007). Em Portugal,
2/3 dos individuos com esquizofrenia sdo incapazes, quando os sintomas psicoticos se
encontram em remissdo, de exercer papéis sociais considerados basicos, nomeadamente

casar, trabalhar ou manter um relacionamento social (Marques-Teixeira, 2007).

Os individuos diagnosticados com esquizofrenia demonstram uma elevada
vulnerabilidade as situacdes de estresse e um défice acentuado no comportamento
assertivo, o que compromete as capacidades para enfrentar as situaces problematicas,

colocando em causa o nivel QdV (Bandeira & Ireno, 2002).

Atualmente, a relacdo estabelecida entre a QdV e a esquizofrenia tem vindo a
adquirir importancia devido ao interesse crescente de conhecer a avaliagdo que o
individuo faz acerca da sua situacdo. No entanto, destaca-se que o individuo com
esquizofrenia tem dificuldade em avaliar a sua propria situacao (Vidal, Salas, Escobar,
Utreras, & Arriagada, 2011).

Os individuos com perturbagdo bipolar apresentam niveis de QdV

significativamente superiores, quando comparados com individuos com esquizofrenia
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(Latalova, Prasko, Diveky, Kamaradova & Valartova, 2011; Michalak et al., 2005).
Verificando-se que a QdV é superior nos individuos com perturbacéo bipolar do sexo

masculino, quando comparados com homens com esquizofrenia (Latalova et al., 2011).

No entanto, é pertinente destacar que na literatura consultada identificaram-se
poucos estudos que avaliam a QdV desses individuos. Apds este breve enquadramento

tedrico, segue-se a apresentacdo pormenorizada da parte empirica levada a cabo.
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Capitulo 111 — Método

O presente capitulo tem como objetivo apresentar 0 método de investigacao,
descrevendo 0s processos que se encontram associados, nomeadamente, o desenho, 0s
objetivos, as variaveis, do estudo e a caracterizacdo da amostra. Em seguida, sdo
descritos os materiais utilizados no estudo. E, por fim, o Gltimo ponto descreve o
procedimento adotado para a recolha e tratamento dos dados, expondo o racional

estatistico do estudo empirico.

3.1. Desenho, objetivos e variaveis do estudo

A presente investigacdo é de natureza quantitativa o que permite recolher dados
observaveis e quantificaveis (Fortin, 2006). O método quantitativo tem como objetivo
desenvolver e validar conhecimentos, oferecendo a possibilidade de generalizar os
resultados obtidos (Fortin, 2006). Este estudo é enquadrado numa investigacdo do tipo
correlacional, uma vez que permite analisar a relacdo entre determinadas variaveis
(Fortin, 2006). E também considerada uma investigacio de natureza transversal, devido
ao facto de tentar explicar os resultados através da analise das relacdes entre as

variaveis, num Unico momento (Ribeiro, 2010).
Os objetivos do estudo sao:

a) Analisar e comparar a QdV de individuos com perturbacdo bipolar e com
esquizofrenia;

b) Analisar a QdV dos dois grupos em funcdo da idade;

c) Analisar a QdV dos dois grupos em funcéo do sexo;

d) Analisar a QdV dos dois grupos em funcéo do estado civil,

e) Analisar a QdV dos dois grupos em funcéo das habilitacdes literarias;

f) Analisar a QdV dos dois grupos em funcgéo da situacao laboral,

g) Analisar a QdV dos dois grupos em fungdo da constituicdo do agregado
familiar;

h) Analisar a QdV dos dois grupos em funcdo da duragédo da doenga;

i) Analisar a QdV dos dois grupos em funcdo da existéncia de outros
problemas de salde;

J) Analisar a QdV dos dois grupos em fungdo do nimero de internamentos.
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A variavel principal desta investigacdo ¢ a QdV de utentes do servico de
psiquiatria/psicologia do CHEDV diagnosticados com perturbagdo bipolar e
esquizofrenia. Esta varidvel é avaliada através do WHOQOL-Bref, mais concretamente
pela faceta geral (percecdo de qualidade de vida e satisfagdo com a salde) e pelos

seguintes dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente.

As variaveis secundarias sdo as caracteristicas sociodemogréaficas, nomeadamente, a
idade, o sexo, o estado civil, as habilitacGes literarias, a situacdo laboral e a constituicdo
do agregado familiar, assim como os dados clinicos, designadamente, a duracdo da
doenca, a existéncia de outros problemas e o nimero de internamentos. A sua avaliagédo
foi realizada através dos itens do questionario sociodemografico e clinico elaborado

para o presente estudo.

3.2. Participantes

Neste estudo participaram 62 individuos que responderam validamente aos
questionarios administrados, constituindo desta forma a amostra. A amostra é
classificada como ndo probabilistica, do tipo acidental, isto &, de conveniéncia (Ribeiro,
2010), sendo que integra utentes que compareceram as consultas externas de psicologia

e/ou psiquiatria do CHEDV, EPE., no periodo de recolha de dados.

Os critérios de inclusdo sdo os seguintes: (1) idade igual ou superior a 18 anos de
idade; (2) preenchimento dos critérios de diagnostico previamente definidos no sistema
informatico da instituicdo para perturbacdo bipolar e para esquizofrenia; (3) estar
integrados numa das valéncias de atendimento da consulta externa da instituicdo onde
foi realizado o estudo em questdo; (4) fornecer consentimento informado para participar

no estudo.

No que diz respeito aos critérios de exclusao, foram excluidos todos os individuos
que ndo se encontravam compensados do ponto de vista psicopatolégico no momento
da recolha de dados, nomeadamente, individuos que foram transferidos apoés
internamento no Hospital Magalhdes-Lemos, isto porque se encontravam bastante
sedados, ndo reunindo, do ponto de vista do técnico responsavel, as condigdes
necessarias para responder ao questionario, podendo enviesar os resultados atraves da

possivel incompreensao do questionario.
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A amostra €, assim, constituida por 31 individuos diagnosticados com perturbacéo
bipolar e 31 individuos diagnosticados com esquizofrenia. No grupo dos individuos
com perturbacéo bipolar, diagnosticados com a doenca entre 1 a 20 anos (M=6,32;
DP=5,121), com idades entre 0s 26 e 0s 66 anos de idade (M=46,35; DP=12,64), a
maior parte era do sexo feminino, casado(a) ou em unido de facto, possuia 0 2° ou 3°
ciclo do ensino bésico, encontrava-se empregado(a), ativo(a) ou de baixa clinica e, no
que diz respeito ao agregado familiar, a maior parte vivia com “outros”, nomeadamente,

irmaos e filho, pais, mae, etc. (cf. Quadro 1 e Anexo A).

No que concerne as caracteristicas clinicas da amostra, a maioria ndo apresentava
nenhum problema de salde para além da doenca mental, sendo a dislipidemia a mais
referida (cf. Quadro 2). Relativamente ao nimero de internamentos, a maior parte dos
individuos j& tinha estado internada, havendo dois individuos que haviam tido 10
internamentos; apenas um individuo ndo se encontra a tomar qualquer tipo de
medicacdo aquando da avaliacdo e um tomava antipsicético injetavel. Os dados foram
obtidos através dos processos disponiveis para analise no sistema informético do
CHEDV.

No que diz respeito as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos 31 individuos
com esquizofrenia, que participaram no estudo, diagnosticados com a doenca entre 1 a
15 anos (M=6,03; DP=4,542), a maior parte era do sexo masculino, solteiro(a), possuia
0 3° Ciclo do Ensino Basico (9°%ano), encontrava-se desempregado(a) e vivia com
“outros”, nomeadamente pais, pais e irmao, pais e irma, etc. (cf. Quadro 1 e Anexo A);

as suas idades variavam entre os 18 e 0s 53 anos de idade (M=33,74; DP=7,89).

No que respeita as caracteristicas clinicas da amostra, a maioria dos individuos ndo
apresentava nenhum problema de salde adicional, sendo a diabetes e a
obesidade/sobrepeso os mais citados (cf. Quadro 2). Relativamente ao numero de
internamentos, a maioria ja tinha estado internada, encontrando-se a totalidade da
amostra a tomar medicacao psiquiatrica, 10 dos quais antipsicotico injetavel (cf. Anexo
A).
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Perturbacéo bipolar

Esquizofrenia

Variaveis N % N %

Sexo

Masculino 9 29,0 22 71,0

Feminino 22 71,0 9 29,0
Estado civil

Solteiro(a) 8 25,8 27 87,1

Casado(a)/Unido de facto 11 35,5 2 6,5

Divorciado(a)/Separado(a) 10 32,3 2 6,5

Viavo(a) 2 6,5
HabilitacGes literarias

1.° Ciclo Ensino Basico (4.° classe) 1 3,2 1 3,2

2.° Ciclo Ensino Basico (5.° e 6.° ano) 9 29,0

3.2 Ciclo Ensino Bésico (9.° ano) 9 29,0 14 45,2

Ensino Secundério (12.° ano) 6 19,4 9 29,0

Bacharelato/Licenciatura

Mestrado/Doutoramento 0 194 ! 225
Situacéo laboral

Empregado(zil)/.Atlvo(a)/ 13 41.9 3 97

Baixa Clinica

Desempregado(a) 8 25,8 21 67,7

Reformado(a)/Invalidez 10 32,3 7 22,6
Com guem vive?

Sozinho(a) 6 19,4 2 6,5

Conjuge/companheiro(a) 8 25,8

Familia restrita (marido/esposa e filhos) 6 19,4 3 9,7

Familia alargada (filhos, pais, sogros) 1 3,2

Outros? 10 32,3 26 83,9
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Quadro 2 — Caracterizacao Clinica da Amostra (N=62)

Perturbacéo bipolar

Esquizofrenia

Variaveis N % N %
Outros problemas de saude
Nao 22 71,0 24 77,4
Sim 9 29,0 7 22,6
Qual?  Asma 1 3,2 1 3,2
Dislipidemia 4 12,9
Obesidade/sobrepeso 1 3,2 2 6,5
Colesterol 1 3,2 1 3,2
Hipertensao 1 3,2
Aurtrite reumatoide 1 3,2
Dispneia 1 3,2
Diabetes 2 6,5
Alguma vez esteve internado?
Né&o 26 80,6 25 83,9
Sim 5 19,4 5 16,1
Quantas vezes?
Nenhuma 5 16,1 6 19,4
1 11 35,5 14 45,2
2 10 32,3 6 19,4
3 3 9,7
4 1 3,2 1 3,2
6 1 3,2 1 3,2
8 1 3,2
10 2 6,5
Toma alguma medicacéao psiquiatrica?
Né&o 1 3,2
Sim 30 96,8 31 100,0
Antipsicotico injetavel
Sim 1 3,2 10 32,3
Né&o 30 96,8 21 67,7
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3.3. Material*

Apo6s uma pesquisa e uma analise detalhada, foi selecionado o material que se
considerou mais indicado para recolher informacdo relativamente aos objetivos
propostos. Assim, a avaliacdo foi realizada através de um questionario
sociodemografico e clinico construido especificamente para o0 estudo, pela
investigadora, bem pela Escala da Qualidade de Vida WHOQOL-Bref (Canavarro,

1998) que séo descritos de seguida.

Questionério sociodemografico e clinico. O questionario sociodemogréfico e
clinico utilizado foi concebido especificamente para o estudo, encontrando-se dividido
em duas partes, com um total de dez itens que permitiram recolher informacao sobre os
participantes. Nesse sentido, a primeira parte do questionario contemplou questdes de
cariz sociodemogréfico, tais como: idade, sexo, diagnostico e sua altura, estado civil,
habilitacdes literarias, situacdo laboral e agregado familiar. A segunda parte, centrava-se
em aspetos clinicos, nomeadamente: outros problemas de salde, internamentos prévios

e 0 seu nimero, medicagdo psiquiatrica e o consumo de antipsicatico injetavel.

WHOQOL-Bref. Para este estudo, foi selecionado o instrumento World Health
Organization Quality of Life Instrument versdo abreviada (WHOQOL-Bref), com
objetivo de avaliar a QdV dos individuos com perturbacédo bipolar e dos individuos que
padecem de esquizofrenia. O WHOQOL-Bref consiste numa versdo abreviada do
WHOQOL-100, tendo sido considerado um instrumento de curta extensdo que pode ser
administrado a uma larga variedade de populagdes (Fleck, 2008). O WHOQOL-Bref é
considerado um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a QdV, devido a robustez
que tem vindo a revelar na sua validacéo e utilizacdo em diversas culturas (Canavarro et
al., 2007).

O instrumento foi aferido para a populacdo portuguesa por Vaz Serra et al. (2006) e
apresentou um bom desempenho psicométrico a nivel da consisténcia interna, validade
discriminante, validade de conteudo e fidelidade teste-reteste. O WHOQOL-Bref

! Por questdes éticas e por indicacdo da orientadora da presente dissertacdo, sera
apenas facultado aos membros do jari uma coOpia das autorizacGes obtidas e do
protocolo de avaliacdo utilizado.
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apresentou alguma fragilidade ao nivel da consisténcia interna do dominio relagdes
sociais, tendo sido a Unica limitacdo apresentada pelos autores (Canavarro et al., 2007;
Fleck, 2008). Porém, essa limitagdo pode ser justificada devido ao facto desse dominio
apresentar somente trés itens, sendo um numero relativamente pequeno quando
comparado com 0s restantes itens que compdem o0s outros dominios (Canavarro et al.,
2007).

E composto por 26 questdes e encontra-se organizado em quatro dominios,
nomeadamente: dominio fisico, dominio psicolégico, dominio relagcBes sociais e
dominio meio ambiente. Cada um dos dominios é constituido por um conjunto de
facetas que sdo avaliadas por uma Unica questdo do instrumento. Inclui ainda uma faceta
geral que avalia a qualidade de vida através de duas questdes: a percecdo da QdV e a
percecdo da saude (Vaz Serra et al., 2006).

O dominio fisico engloba perguntas relacionadas com as atividades diérias do
individuo, da adesdo ao tratamento farmacoldgico, para além de questbes sobre dor,
sono, energia e fadiga (7 itens). No que diz respeito ao dominio psicolégico, inclui
questdes sobre sentimentos positivos e negativos, autoestima e aparéncia fisica do
individuo, crencas pessoais e atengdo (6 itens). Relativamente ao dominio das relaces
sociais, integra perguntas sobre o relacionamento pessoal, o suporte social e a atividade
sexual (3 itens). Por fim, o dominio ambiente engloba questdes sobre a seguranca fisica,
os recursos financeiros, os cuidados de saude, a oportunidade que o individuo tem para
adquirir conhecimentos adicionais, bem como a sua possibilidade de recreacdo e
transporte, num total de 8 itens (Cruz, Salgado & Rocha, 2010).

O instrumento demonstrou uma boa capacidade para discriminar os individuos
saudaveis dos individuos com algum tipo de patologia associada (Vaz Serra et al.,
2006). Em todos os dominios, bem como na faceta geral, existem diferencas
estatisticamente significativas entre doentes e individuos saudaveis, obtendo a
populacdo normal pontuacGes mais elevadas de QdV (Canavarro et al., 2007; Fleck et
al., 2000).

O WHOQOL-Bref é considerado um questionario de auto-resposta, no entanto, em
situagdes especificas em que ndo existe possibilidade de adotar essa metodologia a sua
administracdo pode ser assistida ou administrada pelo proprio entrevistador (Canavarro
et al., 2007).
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No que diz respeito ao tempo de preenchimento, existe uma série de fatores que
determinam o tempo médio de administracdo, tais como: a escolaridade e a condicao
clinica do individuo entrevistado, bem como a forma de administrar o instrumento.
Porém, o questionario pode ser respondido independentemente do nivel de escolaridade

e geralmente ndo requer muito tempo para a sua administracdo (Fleck, 2008).

A cotacdo do WHOQOL-Bref pode ser efetuada de forma manual ou atraves do
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). As perguntas sao
formuladas mediante quatro escalas do tipo Likert de 5 pontos: intensidade, capacidade,
frequéncia e avaliacdo (Canavarro et al., 2007). Existem trés itens da escala formulados
de forma negativa (questdes 3, 4 e 26) que devem ser invertidos através da substracdo
do seu valor a seis unidades. O célculo é realizado através da média dos resultados das
perguntas que constituem cada dominio, sendo transformados numa escala de 0-100 (0
corresponde a “pouca QdV” e 100 a “boa QdV”), permitindo uma comparagdo com 0s
resultados do WHOQOL-100 (Canavarro et al., 2007). A interpretacdo dos resultados
obtidos através do WHOQOL-Bref é realizada de uma forma linear, ou seja, resultados
mais elevados correspondem a uma melhor QdV (Canavarro et al., 2007).

3.4. Procedimento

Numa fase inicial foi explorado o tema no que diz respeito ao estado de arte, tendo
sido delineado os objetivos do estudo.

Previamente ao inicio da recolha de dados foram pedidas diversas autorizacdes para
realizar o projeto de investigacdo. Numa primeira instancia foi solicitada a autorizacao
formal por escrito a Prof Doutora Maria Cristina Canavarro, autora da versao

portuguesa do WHOQOL-Bref (Canavarro, 1998), tendo sido o pedido concedido.

Posteriormente, procedeu-se a submissdo do projeto de investigacdo a Diretora do
Servico de Psiquiatria/Psicologia do CHEDV, ao Presidente do Concelho
Administrativo e ao Presidente da Comissdo de Etica do mesmo hospital, uma vez que o

estudo se iniciou durante o periodo de estagio.

O projeto foi também submetido & Dire¢do da FCHS-UFP que o remeteu para a
respetiva Comissao de Etica. Todas as autoriza¢es foram concedidas entre os meses de

Fevereiro e Marco de 2015.
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O protocolo de investigacdo é constituido por um questionario de autorresposta
designado por WHOQOL-Bref, assim como um questionério sociodemografico e
clinico, criado pela propria investigadora, com questdes que permitem dar resposta aos

objetivos previamente delineados.

A recolha de dados iniciou-se no més de Margo de 2015 e prolongou-se até meados
de Junho do mesmo ano, tendo sido o estudo iniciado através da identificagdo no
sistema informéatico dos doentes com perturbacdo bipolar e esquizofrenia que

preenchiam os critérios de inclusdo.

O trabalho de recrutamento implicou a seguinte sequéncia de etapas: (1) contactar
com os psicélogos e médicos psiquiatras para verificar o agendamento de consultas com
utentes diagnosticados com a patologia pretendida; (2) anotar o nimero do processo do
utente com consulta marcada e, posteriormente, solicitar ao técnico superior responsavel
para encaminhar o utente até ao gabinete previamente destinado para o efeito, para
convida-lo a participar na investigagao.

A administra¢do do protocolo foi realizada de forma individual numa Unica sessao,
na presenca da investigadora, permitindo o esclarecimento de qualquer tipo de davidas,
sendo que a administragdo demorou aproximadamente dez minutos. Em relacdo a ordem
de administracdo do protocolo foi primeiro preenchido o consentimento informado,
apos terem sido informados acerca dos objetivos do estudo e do seu procedimento, bem

como do carater confidencial do mesmo, aceitando de livre vontade participar.

Posteriormente, foi salientado a cada individuo que a participacdo era voluntaria,
existindo possibilidade de desistir a qualquer momento sem consequéncias para si, sem
que por isso fosse prejudicado(a) no atendimento clinico que lhe era disponibilizado. A
recolha dos dados apenas era realizada ap6s o individuo assinar o consentimento livre e
esclarecido para participacdo no estudo. E de sublinhar que todos os participantes
autorizaram a consulta do processo no sistema informatico, pelo que ndo Ihes foram
colocadas as questdes do questionario sociodemografico e clinico. Ao longo de todo o
estudo, foram devidamente cumpridos os principios éticos e deontolégicos preconizados

pela Ordem dos Psicélogos Portugueses para a investigacdo em Psicologia.

O processamento e analise estatistica dos dados obtidos foram efetuados através do

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 22, sendo os dados
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codificados de forma a ndo ser possivel identificar os participantes, ou seja, analisados
sempre em grupo e nunca individualmente. A base de dados foi construida de raiz,
contemplando as variaveis presentes no protocolo de investigagdo, tendo sido a
informatizacdo realizada pela propria investigadora. Os protocolos administrados
tiveram a atribuicdo de um numero com o objetivo de serem identificados na base de

dados.

Reunidas estas informacgOes, de seguida sdo apresentados os resultados obtidos
através da analise estatistica efetuada para o presente estudo.
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Capitulo IV- Resultados

Numa fase inicial foi realizado o teste Shapiro-Wilk (N<50) permitindo verificar se
as variaveis em estudo apresentavam uma distribuicdo normal. O calculo efetuado
permitiu decidir o tipo de testes que deveriam ser utilizados (Mardco, 2014). Ou seja,
sempre que o valor fosse superior a um nivel de significancia de 5%, a amostra podia
ser considerada normativa permitindo utilizar os testes paramétricos (t-test, Anova,
correlacdo de Pearson) (Mar6co, 2014). Por sua vez, se o valor fosse inferior a um nivel
de significancia de 5%, a amostra era considerada ndo normativa, sendo necessario
utilizar testes ndo-paramétricos, tais como o teste U de Mann-Whitney, o teste Kurskal-

Wallis e o coeficiente de correlacdo RO de Spearman (Mar6co, 2014).

Apos realizar o teste de normalidade, os valores obtidos foram inferiores ao nivel de
significancia de 5% em alguns dominios, optando-se desta forma por utilizar testes ndo
paramétricos. Geralmente, os testes ndo paramétricos sdo considerados menos potentes
que os testes paramétricos, ou seja, ndo é possivel verificar tantas diferencas entre os
dados (Pereira, 2008). No entanto, a afirmacdo anterior s € valida quando a amostra €
grande e com dimens&o igual. Nas amostras mais reduzidas, com diferentes dimensdes e
com varidveis que nao apresentam 0S pressupostos necessarios para a utilizacdo de
testes paramétricos, a alternativa mais indicada séo os testes ndo-paramétricos uma vez

que apresentam maior robustez (Mar6co, 2014).

De seguida séo descritos os resultados obtidos. Assim, de acordo com o primeiro
objetivo formulado, analisar e comparar a QdV de individuos com perturbacéo bipolar
e com esquizofrenia, recorreu-se ao teste U de Mann-Whitney para amostras
independentes.

Os resultados obtidos demonstraram que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, ainda que os individuos com esquizofrenia, em todos
os dominios e na faceta geral, revelaram niveis inferiores de QdV quando comparados
com os individuos com perturbacdo bipolar (cf. Quadro 3). No grupo com perturbagéo
bipolar é possivel verificar que o dominio relagbes sociais obteve pontuacdo mais
elevada, sendo que o dominio psicoldgico apresentou a média mais baixa. No grupo
com esquizofrenia verificou-se o contrario: o dominio psicoldgico obteve a média mais
alta e o dominio relagBes sociais a média mais baixa. Os scores obtidos nos varios

dominios e na faceta geral, em ambos os grupos, foram inferiores ao ponto médio.
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Os resultados evidenciaram que os doentes com esquizofrenia se distinguiram dos
doentes com perturbacdo bipolar ao nivel da QdV. Os individuos com esquizofrenia
demonstraram, em todos 0s dominios e na faceta geral, niveis de QdV inferiores.

No grupo com perturbacdo bipolar ndo foi atingido nem o minimo, nem 0 maximo
em nenhum dos indicadores da QdV. No grupo com esquizofrenia, foi atingido o menor
valor possivel nos dominios psicologico e relacfes sociais e 0 maximo na faceta geral
da QdV.

Quadro 3 — Caracterizacéo da Qualidade de Vida nos Doentes Bipolares (N=31) e
nos Doentes com Esquizofrenia (N=31)

Perturbacdo bipolar Esquizofrenia
Min Max M MD MinMax M MD U Z p
D. Fisico 25 89 32,19 6429 18 93 30,81 60,71 459,000 -0,304 0,761
D. Psicologico 17 83 31,76 6250 0 92 3124 6250 472,500 -0,113 0,910

D. Relacdes Sociais 75 92 3506 5833 0 83 27,94 50,00 370,000 -1,567 0,117
D. Ambiente 16 84 34,81 68,75 16 97 28,19 62,50 378,000 -1,449 0,174

F. Geral 38 88 3329 7500 13 100 29,71 62,50 425,000 -0,800 0,424

Relativamente ao segundo objetivo, analisar a QdV dos dois grupos em funcéo da

idade, recorreu-se ao coeficiente de correlacéo ré de Spearman?.

Apos analisar os coeficientes de correlagdo entre a idade e os diferentes dominios e
faceta geral de QdV é possivel verificar que a QdV tende a diminuir com a idade (cf.
Quadro 4). No grupo com perturbacdo bipolar, todos os dominios se correlacionaram
negativamente (mas nao de forma estatisticamente significativa) com a idade, a excecao

do dominio relagdes sociais e faceta geral.

2 0 coeficiente r6 de Sperman pode variar entre -1 e 1, sendo que o zero significa
auséncia de correlacdo. A associagdo entre as variaveis € maior quanto mais proximo o
valor estiver dos extremos. Na correlacdo, o sinal negativo significa que as variaveis
variam em sentido inverso, ou seja, os valores mais elevados de uma variavel
encontram-se associados aos valores mais baixos da outra variavel (Pestana & Gageiro,
2003).
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No grupo com esquizofrenia, todos os dominios se correlacionaram negativamente
com a idade, com excecdo do dominio relagcBes sociais (tal como no grupo com
perturbacdo bipolar). Todavia a correlacéo entre indicadores de QdV e idade apenas é

estatisticamente significativa no que se refere ao dominio ambiente.

Quadro 4 — Caracterizacado da Qualidade de Vida em Funcéo da Idade

Idade
Perturbacgéo bipolar Esquizofrenia
(N=31) (N=31)
D. Fisico rs -0,063 -0,039
p 0,738 0,091
D. Psicoldgico rs -0,085 -0,203
p 0,650 0,273
D. RelagGes Sociais rs 0,021 0,080
p 0,911 0,670
D. Ambiente rs -0,132 -0,377
p 0,480 0,037
F. Geral rs 0,110 -0,069
p 0,556 0,711

No que concerne o terceiro objetivo, analisar a QdV dos dois grupos em fun¢édo do

Sexo, recorreu-se ao teste U de Mann-Whitney para amostras independentes.

Os resultados obtidos demonstraram que no grupo com perturbacdo bipolar nao
existiam diferencas estatisticamente significativas entre o sexo masculino e 0 sexo
feminino ao nivel da QdV (cf. Quadro 5). No entanto, no grupo com esquizofrenia
verificavam-se diferencas estatisticamente significativas, no dominio fisico e no
dominio ambiente, em que o sexo masculino apresentava valores significativamente

superiores ao sexo feminino.

No grupo com perturbacéo bipolar, existia uma tendéncia para os individuos do sexo
masculino evidenciarem valores mais elevados nos indicadores da QdV, a exce¢do do

dominio fisico e ambiente, em que as mulheres apresentaram niveis superiores de QdV.

No grupo com esquizofrenia, os individuos do sexo masculino apresentavam valores
mais elevados em todos os indicadores da QdV, quando comparados com os individuos

do sexo feminino.
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Quadro 5 — Caracterizacédo da Qualidade de Vida em Funcéo do Sexo

Perturbacéo bipolar Esquizofrenia
N M MD U Zz p NM MD U Z p
- Fisico E’:’r‘;‘: 22 123 ggég 96,000 -0,110 0,912 2; iggg ig:ig 48,500 -2,208 0,027
picoligico Fem 22 1401 88,39 75000 1056 0281 " 1y iy T0000 1267 020
o 8 10055 s s o 2 55 20 i o
D- Amblente E’(';‘;C 22 122% 2232 86,500 0,547 0,584 2; ﬁgg iggg 54,000 -1,967 0,049
F. Geral E"ﬁc 22 iggg ;288 98,500 -0,023 0,982 2: ﬂgg gggg 81,000 -0,798 0,425

No que diz respeito 0 quarto objetivo, analisar a QdV dos dois grupos em fungéo
do estado civil, recorreu-se ao teste Kruskal-Wallis.

Foi possivel verificar que os vérios indicadores da escala WHOQOL-Bref néo
demonstraram diferencas estatisticamente significativas em funcdo do estado civil em

nenhum dos grupos da amostra (cf. Quadro 6).

No grupo com perturbacdo bipolar, os valores médios mais elevados
corresponderam em todos os indicadores, a excecdo dos dominios fisico e psicoldgico,
aos individuos que se encontravam solteiros. Em contrapartida, os valores médios mais
baixos corresponderam, em todos os indicadores, aos individuos que se encontravam

vilvos indicando um nivel inferior de QdV.

No grupo com esquizofrenia, os valores médios mais elevados corresponderam, em
todos os indicadores, aos individuos solteiros, sendo que os valores médios mais baixos

corresponderam aos individuos divorciados/separados.
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Quadro 6 — Caracterizacao da Qualidade de Vida em Funcéo do Estado Civil

Perturbacéo bipolar

Esquizofrenia

N M # p N M ¥ p

D. Fisico Solteiro(a) 8 16,25 27 16,61
Casado(a)/Unido de facto 11 16,05 2 13,25
Divorciado(a)/Separado(a) 10 16,50 0.385 0,943 2 10,50 1,046 0,593
Viavo(a) 2 12,25

D. Psicolégico Solteiro(a) 8 14,94 27 17,13
Casado(a)/Unido de facto 11 17,86 2 9,50
Divorciado(a)/Separado(a) 10 15,30 0,800 0850 2 7,25 3,318 0,190
Viavo(a) 2 13,50

D. RelacGes Sociais Solteiro(a) 8 19,56 27 17,07
Casado(a)/Unido de facto 11 14,64 2 14,25
Divorciado(a)/Separado(a) 10 15,40 1901 0,593 2 3,25 4:451 0,108
Viavo(a) 2 12,25

D. Ambiente Solteiro(a) 8 17,81 27 16,61
Casado(a)/Unido de facto 11 14,45 2 14,75
Divorciado(a)/Separado(a) 10 16,65 0.794 0,851 2 9,00 1,357 0,507
Viavo(a) 2 14,00

F. Geral Solteiro(a) 8 17,31 27 16,43
Casado(a)/Unido de facto 11 16,59 2 14,25
Divorciado(a)/Separado(a) 10 15,45 1,138 0,768 2 12,00 0,540 0,763
Vilavo(a) 2 10,25

Relativamente ao quinto objetivo, analisar a QdV dos dois grupos em funcdo das

habilitacOes literarias recorreu-se ao teste Kruskal-Wallis.

A categoria 1° ciclo do ensino basico encontrava-se constituida por apenas um

individuo nos dois grupos respetivos, ndo tendo sido considerada nas analises.

No grupo com perturbacdo bipolar, foi possivel verificar uma diferenca entre as

categorias das habilitacdes literarias (cf. Quadro 7) com significancia estatistica no

dominio relagcdes sociais. Pelo post-hoc Bonferroni, verificou-se que as diferencas

estatisticamente significativas (p=0,042) s&o observadas na comparagdo entre

individuos que possuiam o 2° ciclo ensino basico (9°ano) e bacharelato/licenciatura,

mestrado/doutoramento. E ainda possivel verificar que os individuos que possuiam o

ensino superior apresentavam indices superiores na faceta geral da QdV.
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No grupo com esquizofrenia, ndo existiam diferencas estatisticamente significativas

entre as categorias das habilitacGes literarias nos varios indicadores. No entanto, apesar

de ndo apresentarem significAncia estatistica, os individuos com ensino secundario

(12°ano) revelaram niveis superiores de QdV em todos os indicadores.

Quadro 7 — Caracterizacdo da Qualidade de Vida em Fungdo das HabilitacGes

Literarias
Perturbacéo bipolar Esquizofrenia
N M ¥ p N M ¥ p
D. Fisico 2° Ciclo ensino basico 9 1211
6 . L.
3 Cllclo ensmolb.asmo 9 13,94 3847 0278 14 14,71 1146 0.564
Ensino secundario 6 19,50 9 18,06
Ensino superior 6 18,92 7 13,79
D. Psicoldgico 2° Ciclo ensino basico 9 14,39
3° Ciclo ensino basico 9 17,78 14 12,89
Ensino secundario 6 11,83 2,123 0,547 9 20,56 4,374 0112
Ensino superior 6 17,42 7 14,21
D. RelacGes 2° Ciclo ensino basico 9 12,28
Sociais 3° Ciclo ensino bésico 9 15,33 14 13,50
Ensino secundario 6 11,75 8,517 0,036 9 18,72 1,962 0,375
Ensino superior 6 24,33 7 15,36
D. Ambiente 2° Ciclo ensino bésico 9 12,39
3° Ciclo ensino basico 9 12,06 14 12,79
Ensino secundario 6 22,92 9 21,22
Ensino superior 6 17,92 7,290 0,063 7 13,57 5521 0,063
F. Geral 20 Ciclo ensino basico 9 13,50
3° Ciclo ensino basico 9 15,72 14 14,43
Ensino secundario 6 10,83 6,820 0,078 9 20,33 4,576 0,101
Ensino superior 6 22,83 7 11,43

No que concerne 0 sexto objetivo, analisar a QdV dos dois grupos em funcéo da

situacdo laboral, recorreu-se ao teste Krukal-Wallis.

No grupo com perturbacédo bipolar, foi possivel verificar uma diferenca entre as trés
categorias laborais (cf. Quadro 8) com significancia estatistica no dominio relacdes
sociais. Pelo post-hoc Bonferroni, verificou-se que as diferencas estatisticamente
significativas (p=0,039) s&o observadas na comparagdo entre individuos

empregados/ativos/baixa clinica e reformados/invalidos. Foi ainda, possivel verificar
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que os individuos que se encontravam empregados/ativos/baixa clinica apresentavam

indices superiores de QdV em todos os indicadores, & exce¢do do dominio ambiente.

No grupo com esquizofrenia, ndo existiam diferengas estatisticamente significativas
entre as trés categorias laborais nos varios indicadores. No entanto, apesar de ndo
apresentarem significancia estatistica, os individuos empregados relevavam indices
superiores de QdV no dominio fisico e no dominio ambiente. Em contrapartida, 0s
individuos “desempregados” apresentavam indices superiores no dominio psicolégico e
relagbes sociais, quando comparados com os individuos “empregados/ativos/baixa
clinica” (e com os reformados/invalidos também). Na faceta geral da QdV, os
individuos reformados/invalidos apresentavam indices ligeiramente superiores que 0S

individuos desempregados (e também superiores aos empregados/ativos/baixa clinica).

Quadro 8 — Caracterizacédo da Qualidade de Vida em Funcéo da Situacdo Laboral

Perturbacéo bipolar Esquizofrenia

N M ¥ p N M

D. Fisico Empregado(a)/Ativo(a)/Baixa 13 18,04 3 19,33
Desempregado(a) 8 14,06 1,188 0,552 21 17,26 3,138 0,208
Reformado(a)/Invalidez 10 14,90 7 10,79

D. Psicolégico  Empregado(a)/Ativo(a)/Baixa 13 19,77 3 14,50
Desempregado(a) 8 10,19 5,637 0,060 21 16,86 0,588 0,745
Reformado(a)/Invalidez 10 15,75 7 14,07

D. Relagdes Empregado(a)/Ativo(a)/Baixa 13 21,12 3 11,17

Sociais Desempregado(a) 8 12,50 7,253 0,027 21 17,17 1,387 0,500
Reformado(a)/Invalidez 10 12,15 7 14,57

D. Ambiente Empregado(a)/Ativo(a)/Baixa 13 17,35 3 24,50
Desempregado(a) 8 19,50 4,026 0,134 21 16,00 3,778 0,151
Reformado(a)/Invalidez 10 1145 7 12,36

F. Geral Empregado(a)/Ativo(a)/Baixa 13 18,73 3 933
Desempregado(a) 8 11,75 3,169 0,205 21 16,48 1,914 0,384
Reformado(a)/Invalidez 10 15,85 7 17,43

Relativamente o setimo objetivo, analisar a QdV dos dois grupos em funcdo da

constituicdo do agregado familiar, recorreu-se ao teste Krukal-Wallis.

Foi possivel verificar que no grupo com perturbacdo bipolar e no grupo com

esquizofrenia ndo existem diferencas estaticamente significativas ao nivel da QdV em

funcéo da constituicdo do agregado familiar (cf. Quadro 9).
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Apesar de as diferengas ndo apresentarem significancia estatistica, os individuos

com perturbacdo bipolar que viviam com a familia alargada tendiam a revelar indices

superiores de QdV em todos os indicadores, a exce¢do do dominio relagbes sociais e
faceta geral da QdV.

No grupo com esquizofrenia, os individuos que responderam “outros” apresentavam

indices superiores em todos os indicadores avaliados pelo WHOQOL-Bref, a excecao

do dominio fisico e faceta geral QdV.

Quadro 9 — Caracterizacdo da Qualidade de Vida em Funcdo da Constituicdo do
Agregado Familiar

Perturbacéo bipolar

Esquizofrenia

2

N M X p N M p
D. Fisico Sozinho 6 13,42 2 21,50
Conjuge/companheiro(a) 8 17,94
Familia restrita 6 17,17 1,815 0,770 3 10,50 1,860 0,395
Familia alargada 1 23,00
Outros? 10 14,60 26 16,21
D. Psicolégico  Sozinho 6 17,00 2 14,00
Conjuge/companheiro(a) 8 18,38
Familia restrita 6 18,58 4,993 0,288 3 10,50 1,401 0,496
Familia alargada 1 2450
Outros? 10 11,10 26 16,60
D. Relagdes Sozinho 6 17,58 2 15,25
Sociais Conjuge/companheiro(a) 8 17,81
Familia restrita 6 14,33 0,980 0,913 3 11,33 0,930 0,628
Familia alargada 1 16,50
Outros? 10 14,55 26 16,60
D. Ambiente Sozinho 6 16,83 2 16,25
Conjuge/companheiro(a) 8 15,94
Familia restrita 6 14,08 0,423 0,981 3 12,83 0,407 0,816
Familia alargada 1 18,50
Outros? 10 16,45 26 16,35
F. Geral Sozinho 6 18,50 2 23,00
Conjuge/companheiro(a) 8 20,31
Familia restrita 6 13,50 4,601 0,331 3 12,50 1,699 0,428
Familia alargada 1 17,00
Outros? 10 1245 26 15,87
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Relativamente ao oitavo objetivo, analisar a QdV dos dois grupos em funcdo da

duracdo da doenca, recorreu-se ao coeficiente de correlagdo r6 de Spearman.

Apos analisar os coeficientes de correlagdo entre a duracdo da doenca e os diferentes
indicadores foi possivel verificar que ndo existiam diferencas estatisticamente

significativas em nenhum dos grupos da amostra (cf. Quadro 10).

No grupo com perturbacdo bipolar, apenas o dominio fisico se correlacionou
negativamente com a duracdo da doenca, embora ndo existissem diferencas
estatisticamente significativas a semelhanca do que aconteceu com o0s restantes

indicadores.

Nos individuos com esquizofrenia, todos os indicadores se correlacionavam
negativamente com a duracdo da doencga. Apenas os resultados relativos ao dominio

ambiente se aproximavam da significancia estatistica.

Quadro 10 — Caracterizacdo da Qualidade de Vida em Funcdo da Duragdo da
Doenca

Duragdo da doenca

Perturbacgéo bipolar Esquizofrenia
(N=31) (N=31)
D. Fisico rs -0,111 -0,320
p 0,553 0,079
D. Psicoldgico rs 0,158 -0,255
p 0,395 0,166
D. RelagGes Sociais rs 0,026 -0,193
p 0,891 0,299
D. Ambiente rs 0,010 -0,341
p 0,957 0,060
F. Geral rs 0,154 -0,286
p 0,409 0,118

No que diz respeito ao nono objetivo, analisar a QdV dos dois grupos em funcdo da

existéncia de outros problemas de salde, recorreu-se ao teste U de Mann-Whitney.

Os resultados obtidos demonstravam que no grupo com perturbagdo bipolar ndo
existiam diferencas estatisticamente significativas na QdV em funcdo da presenca (ou
auséncia) de outros problemas de saude (cf. Quadro 11).
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No entanto, no grupo com esquizofrenia verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas no dominio fisico, em que os individuos sem outros problemas de salde
apresentaram uma média superior aos individuos com presenca de outros problemas de

saude.

Foi possivel verificar, que relativamente aos dois grupos da amostra, os individuos
que ndo tém outros problemas de salde apresentaram valores de QdV superiores quando
comparados aos individuos com presenca de outros problemas de salde (expeto o grupo

com perturbacéo bipolar no dominio ambiente).

Quadro 11 — Caracterizacdo da Qualidade de Vida em Funcdo da Existéncia de
Problemas de Saude

Perturbacdo bipolar Esquizofrenia
N M MD U Z p N M MD U Z p
D. Fisico Sim 67,86 46,43
. 9 14,94 89,500 -0,418 0,685 7 843 31,00 -2,515 0,012
Ndo 22 16,43 62,50 24 18,21 64,29 0
D. Psicolégico  Sim 58,33 54,17
g 3 91128 56,500 -1,871 0,064 7 1L 54,50 -1,399 0,162
Ndo 22 17,93 66,67 24 17,23 62,50 0
D. Relacdes Sim 58,33 41,67
. ¢ y 9 14,22 83,000 -0,704 0,507 713,00 63,00 -1,000 0,317
Socials Ndo 22 16,73 58,33 24 16,88 50,00 0
D. Ambiente Sim 65,63 46,88
3 9 16,56 94,000 -0,219 0,848 71093 48,50 -1,685 0,092
Ndo 22 15,77 68,75 24 17,48 62,50 0
F. Geral Sim 62,50 50,00
3 9 1417 82,500 -0,748 0,480 7 13,64 67.50 -0,794 0,427
Nio 22 16,75 75,00 24 16,69 62,50 0

No que concerne décimo objetivo, analisar a QdV dos dois grupos em fungdo do

namero de internamentos recorreu-se ao coeficiente de correlacdo r6 de Spearman.

Apos analisar os coeficientes de correlagdo entre o nimero de internamentos e 0s
diferentes indicadores de QdV (cf. Quadro 12), foi possivel verificar que, no grupo com
perturbacdo bipolar, a QdV diminuia com o nimero de internamentos em todos 0s
dominios, a excecdo do dominio psicologico. Porém a significancia estatistica ndo foi

alcancada.

56



Qualidade de vida na doenga mental

Em contrapartida, na esquizofrenia a QdV aumentava com 0 numero de

internamentos no dominio relagdes sociais. A mesma tendéncia manteve-se nos

restantes indicadores de QdV, mas sem atingir a significancia estatistica.

Quadro 12 — Caracterizacdo da Qualidade de Vida em Funcdo do Numero de

Internamentos
Numero de internamentos
Perturbacéo bipolar Esquizofrenia
(N=31) (N=31)
D. Fisico rs -0,021 0,092
p 0,931 0,622
D. Psicoldgico rs 0,125 0,176
p 0,540 0,343
D. Relagdes Sociais rs -0,226 0,370
p 0,221 0,041
D. Ambiente rs -0,251 0,112
p 0,173 0,550
F. Geral rs -0,137 0,024
p 0,464 0,899
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Capitulo V — Apresentacéo e discussao dos resultados

E fundamental, ap6s analisar e descrever os resultados obtidos realizar uma

abordagem pormenorizada, tendo por base a literatura consultada.

Neste sentido, o primeiro objetivo passava por analisar e comparar a QdV dos dois
grupos. Perante a analise realizada anteriormente, verificou-se que ndo existiam
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos. No entanto, os individuos
com esquizofrenia revelavam, em todos os dominios e na faceta geral, niveis inferiores
de QdV quando comparados com os individuos com perturbacdo bipolar. Este resultado
vai ao encontro de estudos levados a cabo por Latalova et al. (2011) e Michalak,
Yatham e Lam (2005), que referem que a QdV ¢é significativamente superior, em todos
os dominios, nos individuos com perturbacdo bipolar quando comparados com

individuos com esquizofrenia.

Os baixos scores obtidos estdo de acordo com o impacto negativo que as doencas
mentais, independentemente da presenca ou auséncia de uma perturbacdo de humor,
tém na QdV do individuo (Azevedo et al., 2013; Gameiro et al., 2008; Macedo et al.,
2014). Na esquizofrenia, verifica-se que a QdV é pior, quando comparada com

individuos da populacdo em geral (Canavarro & Vaz Serra, 2010).

O estudo realizado por Macedo (2010) demonstrou que os dominios da QdV mais
afetados nos individuos com perturbacdo bipolar foram o fisico e o psicoldgico, tal
como no presente estudo, ou seja a presenca de uma perturbacdo de humor tem um

impacto significativo em alguns dominios da escala WHOQOL-Bref.

A literatura refere que os individuos com perturbacdo bipolar podem apresentar
valores (mais) elevados de QdV, devido ao fato desse valor se encontrar relacionado
com o estado euforico e com a diminuicdo de insight face a doenca (Ritsner et al., 2003
citado por Fleck, 2008). Em contrapartida, os individuos com esquizofrenia apresentam
valores mais baixos a nivel da QdV, quando comparado com a populacdo em geral ou
até mesmo comparado com outras populagdes com perturbagcdes mentais (Ritsner et al.,
2003 citado por Fleck, 2008). Estes dados de literatura estdo (parcialmente) em
consonancia com os resultados do presente estudo, ja que os resultados dos individuos
com perturbacdo bipolar ndo sdo muito elevados e que as diferencas entre os dois

grupos ndo atingem a significancia estatistica.
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Por outro lado, existem duvidas face a capacidade dos doentes com esquizofrenia
avaliarem a sua propria QdV, devido aos seus sintomas psicoticos, défice cognitivo e/ou
falta de consciéncia de morbilidade (capacidade de insight face a doenga). Segundo
Doyle et al. (1999, citado por Souza & Coutinho, 2006), os pacientes diagnosticados
com esquizofrenia, apesar de condi¢des adversas de vida, tém tendéncia para referir um
grau de satisfacdo com a vida elevado o que pode ser justificado por fatores, tais como
baixas expectativas e aspiracGes. Todavia as respostas obtidas neste estudo néo vao

neste sentido.

O segundo objetivo implicava analisar a QdV dos dois grupos em funcéo da idade.
Os principais resultados revelaram que a QdV diminuia em funcéo da idade, em ambos
0s grupos. Estes resultados divergem parcialmente dos dados encontrados por Macedo,
Nossa e Silva (2014), que apontam que os individuos mais velhos com uma doenca
mental grave, tal como a esquizofrenia, a perturbacdo bipolar e a depressdo major,
encontram-se socialmente mais confortaveis e mais satisfeitos com as condi¢des de vida
gerais, existindo evidéncias que a medida que aumenta a idade, melhora a perce¢do que
o0 individuo tem sobre a sua QdV.

No presente estudo, os individuos mais velhos com perturbacdo bipolar
apresentaram pior QdV nos dominios fisico, psicolégico e ambiente, porém verificou-se
qgue o dominio relagbes sociais e a faceta geral encontravam-se positivamente
associados ao aumento da idade. Nos individuos com esquizofrenia, verificaram-se
associagdes negativas entre a idade e a QdV nos dominios fisico, psicolégico, ambiente

e na faceta geral e positiva com o dominio relagdes sociais.

Existem diversos estudos que apontam uma pior QdV em individuos mais velhos
com esquizofrenia, podendo tal ser justificado pela duracdo prolongada da doenca e pela
percecdo dos prejuizos da perturbacdo na vida em geral (Souza & Coutinho, 2006). No
presente estudo tal sé foi verdadeiramente verificado no dominio ambiente

(significancia estatistica), talvez devido a dimens&o da amostra.

O terceiro objetivo consistia em analisar a QdV dos dois grupos em funcdo do
sexo. Os resultados demonstraram que no grupo com perturbacdo bipolar ndo existiam
diferengas estatisticamente significativas entre o sexo masculino e feminino ao nivel da
QdV. Os resultados ndo corroboram o estudo levado a cabo por Sierra, Livianos e Rojo

(2005), que evidencia uma pior QdV em mulheres com perturbacdo bipolar. Segundo
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Macedo, Nossa e Silva (2014) as mulheres com perturbacdo bipolar, quando

comparadas com os homens apresentam pior QdV no dominio fisico.

Na esquizofrenia a QdV dos individuos pode ser afetada de forma desfavoravel em
varios dominios, mas o seu impacto pode variar em funcdo do sexo (Cardoso et al.,
2006). Neste estudo, os individuos com esquizofrenia revelaram diferencas
estatisticamente significativas nos dominios fisico e ambiente, em que o sexo masculino
revelou valores superiores ao sexo feminino. Os resultados obtidos vao ao encontro de
um estudo levado a cabo por Souza e Coutinho (2006), que verificou uma pior QdV nos
individuos com esquizofrenia do sexo feminino, quando comparados com os individuos

do sexo masculino.

No entanto, estudos levados a cabo por Cardoso, et al. (2005) e Bobes et al. (2007)
ndo corrobora o que foi mencionado anteriormente, salientando que os individuos com
esquizofrenia do sexo masculino apresentam pior QdV, quando comparados com as

mulheres que evidenciam estar mais satisfeitas que os homens.

Geralmente, os individuos do sexo masculino com esquizofrenia apresentam uma
maior probabilidade de permanecerem solteiros ao longo da vida, encontrando-se esse
fator associado a baixa QdV (Cardoso et al., 2005). No entanto, existem ainda estudos
que revelam que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre individuos
com esquizofrenia do sexo masculino e feminino, nos varios dominios e na faceta geral
da QdV (Makara-Studzinska, Wolyniak & Partyka, 2011).

E de sublinhar que nas duas amostras em estudo a distribui¢do dos individuos pelos
sexos era exatamente inversas, 0 que pode ter tido impacto nos resultados obtidos.
Adicionalmente, é exatamente nos dominios em que foi obtida a significancia estatistica
no grupo com esquizofrenia que os individuos com perturbacdo bipolar apresentam

resultados contrérios a tendéncia geral.

O quarto objetivo propunha analisar a QdV dos dois grupos em funcéo do estado
civil. Verificou-se que ndo existiam diferencas estatisticamente significativas na QdV
em funcdo do estado civil e da QdV, nos dois grupos da amostra. No grupo com
perturbacdo bipolar, as médias mais altas correspondiam em todos os dominios, a
excecdo dos dominios fisico e psicologico, aos individuos solteiros, sendo possivel

verificar os valores mais baixos nos individuos viuvos. Este resultado vai ao encontro
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de um estudo levado a cabo por Macedo et al. (2014), que demonstra que os individuos
com perturbagéo bipolar solteiros apresentam uma melhor QdV, quando comparados

com os individuos casados.

Os resultados obtidos num estudo levado a cabo por Rodrigues e Leal (2004, citado
por Macedo et al., 2014) ndo coincidem com os dados mencionados anteriormente, uma
vez que demonstram que os individuos com perturbacdo bipolar solteiros e casados

evidenciam uma melhor QdV quando comparados com individuos vitvos.

No grupo com esquizofrenia, os individuos solteiros apresentavam a média mais alta
em todos os dominios da escala, verificando-se que os valores mais baixos
correspondiam aos individuos que se encontravam divorciados/separados. Os resultados
obtidos vdo ao encontro de um estudo levado a cabo por Makara-Studzinska et al.
(2011), que demonstra a existéncia de relacdo significativa entre o estado civil e a QdV:
os individuos com esquizofrenia solteiros ou casados apresentam scores mais elevados
no dominio psicolégico, relagcdes sociais € no dominio ambiente, quando comparados

com individuos divorciados ou vilvos.

No entanto, os estudos de Souza e Coutinho (2006) e Bobes et al. (2008)
demonstraram uma melhor QdV nos individuos casados com esquizofrenia, isto quando

comparados com individuos solteiros.

Porém, é possivel verificar que as relacbes interpessoais nos individuos com
esquizofrenia, tal como manter um relacionamento amoroso, é algo dificil de alcancar
traduzindo-se numa limitagdo com repercussdes negativas na QdV (Cardoso et al.,
2005; Kovess et al., 2006). Principalmente no grupo com esquizofrenia, o desequilibrio

dos efetivos pode ter contribuido consideravelmente para os resultados alcancados.

O quinto objetivo implicava analisar a QdV dos dois grupos em funcdo das
habilitacbes literarias. Verifica-se que no grupo com perturbacdo bipolar existem
diferencas estatisticamente significativas entre as categorias das habilitacGes literarias
no dominio relagdes sociais. As diferencas sdo observadas na comparacdo dos
individuos que possuiam o 2° ciclo ensino basico (9%ano) e bacharelato/licenciatura,
mestrado/doutoramento. Os resultados divergem, parcialmente dos dados obtidos num

estudo realizado na Alemanha, que revelou que um elevado nivel de escolaridade
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correspondia a um nivel mais elevado de QdV, tendo obtido diferencas estatisticamente

significativas no dominio fisico e no dominio ambiente (Macedo et al., 2014).

Relativamente aos individuos com esquizofrenia, ndo foram identificadas diferencas
estatisticamente significativas entre as categorias das habilitacGes literarias. Porém é
possivel verificar que os individuos com ensino secundario (12°ano) apresentaram
indices superiores em todos os indicadores da QdV. Este resultado ndo corrobora com
o0s resultados obtidos nos estudos realizados por Santana et al. (2009) e Cardoso et al.
(2005) que demonstram que a baixa escolaridade é um fator que se encontra diretamente

associado ao comprometimento da QdV de individuos com esquizofrenia.

Segundo Souza e Coutinho (2006) e Bobes et al. (2007), os individuos com grau
mais elevado de escolaridade evidenciam uma pior QdV, sendo esse facto justificado
pela literatura devido a frustracdo sentida pelos individuos com esquizofrenia de nao

conseguirem um cargo compativel com o nivel educacional adquirido.

O sexto objetivo passava por analisar a QdV dos dois grupos em funcédo da situacéo
laboral. Verificou-se que no grupo com perturbacdo bipolar existiam diferencas
estatisticamente significativas entre as trés categorias laborais no dominio relacdes
sociais. As diferencas foram observadas na comparacdo dos individuos
empregados/ativos/baixa clinica e reformados/invalidos. Este resultado ndo corrobora o0s
resultados obtidos no estudo realizado por Sierra et al. (2005), que ndo evidenciou
diferencas estatisticamente significativas na QdV relativamente a situacdo laboral, em

individuos diagnosticados com perturbacéo bipolar.

No entanto, um estudo de Latalova et al. (2011), revelou diferencas estaticamente
significativas na faceta geral da QdV, entre individuos com perturbacdo bipolar que se

encontram empregados e desempregados.

Relativamente aos individuos com esquizofrenia, ndo foram identificadas diferengas
estatisticamente significativas entre as trés categorias laborais. Porém, foi possivel
verificar que os individuos empregados apresentavam indices superiores de QdV nos
dominios fisico e ambiente. Em contrapartida, os individuos que se encontram
desempregados apresentam indices superiores nos dominios psicoldgico e relagOes
sociais. Este resultado diverge parcialmente dos dados encontrados por Souza e

Coutinho (2006) e Cesari e Bandeira (2010), que demonstram uma melhor QdV em
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individuos com esquizofrenia que trabalham, quando comparados ao que se encontram

desempregados.

Analogamente, Makara-Studzinska et al. (2011), referem que os individuos com
esquizofrenia que se encontram desempregados ou financeiramente dependentes,
apresentam scores mais baixos de QdV, quando comparados com individuos
empregados. De facto, o trabalho permite ao individuo melhorar a visdo que tem acerca

de si préprio e da doenca, levando ao aumento da auto-estima (Fleck, 2008).

Os individuos com esquizofrenia que se encontram desempregados obtiveram
indices superiores de QdV nos dominios psicolégico e relagbes sociais. Os dados
obtidos podem estar associados ao facto desses individuos se encontrarem inseridos
numa das valéncias do hospital, que promove a interacdo social de individuos
diagnosticados com perturbacdo mental. Possivelmente, a existéncia de uma atividade
semanal e o contacto com individuos que vivenciaram historias semelhantes pode
permitir aos doentes afastarem o sentimento de serem Gnicos com uma doenga do foro

psiquiatrico.

Globalmente, os doentes diagnosticados com esquizofrenia tendem a apresentar uma
taxa de desemprego bastante elevada (Silva, Mason, Abelha, Lovisi & Cavalcanti, 2011,
Marques-Teixeira, 2007). Para além disso, recebem saldrios mais baixos quando
comparados com a populagdo em geral (Silva et al.,, 2011). Estudos realizados
demonstram que o emprego promove a QdV dos doentes com patologia mental,

nomeadamente aumenta o bem-estar e a satisfacdo econémica (Silva et al. 2011).

E pertinente destacar que existe uma discrepancia na constituicdo dos grupos em
funcdo da situacdo laboral, o que pode ter influenciado os resultados obtidos no presente

estudo.

O sétimo objetivo propunha analisar a QdV dos dois grupos em funcdo da
constituicdo do agregado familiar. Os resultados demostraram que ndo existiam
diferencas estatisticamente significativas, nos dois grupos da amostra, na QdV em
funcdo da constituicdo do agregado familiar. Os individuos diagnosticados com
perturbacdo bipolar que viviam com a familia alargada revelavam indices superiores de

QdV em todos os indicadores, a excecdo do dominio relagdes sociais e faceta geral. Na
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literatura, ndo foram encontrados resultados que apoiem ou contradizem os resultados

obtidos neste estudo.

No grupo com esquizofrenia, os individuos que responderam ‘“outros” revelavam
indices superiores de QdV em todos os indicadores da escala, a excecdo do dominio
fisico e faceta geral. Os resultados obtidos neste estudo, divergem parcialmente dos
dados encontrando por Makara-Studzinska et al. (2011), que revelam que os individuos
com esquizofrenia que vivem com o0s pais e irmdos avaliam o dominio relagdes sociais
com scores mais baixos, quando comparados com os individuos que vivem com o
conjugue e os filhos, ndo existindo diferencas estatisticamente significativas nos

restantes indicadores.

Segundo Norman et al. (2000, citado por Souza & Coutinho, 2006), os individuos
com esquizofrenia que vivem sozinhos ou com os familiares apresentam uma melhor
QdV. Esses resultados podem ser interpretados tendo por base o impacto que esses
fatores desempenham na QdV, bem como o facto dos individuos com sintomas mais

brandos se encontrarem mais aptos para ter uma vida independente.

Segundo Canon et al. (2005 citado por Helder, 2010), os individuos com
esquizofrenia que vivem sozinhos revelam uma melhor QdV face as atividades de vida
diéria. Este resultado pode estar associado ao facto do individuo com esquizofrenia ter
iniciativa e autonomia para desempenhar as suas tarefas, tais como cozinhar ou ir as

compras de forma independente.

O apoio familiar pode influenciar a QdV dos individuos com esquizofrenia, isto
porque ao estabelecerem um vinculo satisfatério com os familiares e com as pessoas
que os rodeiam vao diminuir o conflito afetivo melhorando o seu progndstico (Santos &
Capocci, 2003).

Globalmente, verifica-se que a familia desempenha um papel importante no seio dos
individuos com uma perturbacdo mental, uma vez que ap0s adoecerem isolam-se das
relacbes sociais e deixam de realizar atividades que anteriormente concretizavam,
necessitando do cuidado e apoio da familia para retomar atividades produtivas e
melhorar a QdV (Cardoso, 2008).

O oitavo objetivo passava por analisar a QdV dos dois grupos em funcdo da

duragdo da doenca. Os principais resultados revelaram que a QdV diminuia em fungéo

64



Qualidade de vida na doenga mental

da duracdo da doenca. Nos individuos com perturbacédo bipolar, foi possivel verificar
que no dominio fisico a QdV diminuia em funcdo da duracdo da doenca. Este resultado
vai ao encontro de um estudo levado a cabo por Sierra et al. (2005), que revela que a
duracdo da doenca interfere de forma significativa na QdV dos individuos
diagnosticados com perturbacao bipolar. Todavia, 0 mesmo ndo se verificou para 0s
restantes indicadores e, em todas as correlagBes, a significancia estatistica nao foi

alcancada.

Nos individuos com esquizofrenia, todos os indicadores se correlacionaram,
negativamente, mas ndo de forma estatisticamente significativa, com a duracdo da
doenca. Segundo Santana et al. (2009) e Bobes et al. (2007) a duracdo da doenca
encontra-se associada a baixa QdV dos individuos com esquizofrenia, tendo sido
considerada em diversas investigacGes como a principal variavel que interfere na QdV.

O nono objetivo consistia em analisar a QdV dos dois grupos, em funcdo da
existéncia de problemas de satde. Os principais resultados revelaram que os individuos
diagnosticados com perturbacdo bipolar ndo apresentavam diferencas estatisticamente
significativas na QdV em funcdo da presenca (ou auséncia) da existéncia de outros
problemas de saude. Este resultado ndo corrobora com os resultados obtidos num estudo
levado a cabo por Albert, Rosso, Maina e Bogetto (2008), que demonstrou que a
presenca de uma comorbidade (e.g., sintomas de ansiedade) afeta significativamente a
QdV do individuo diagnosticados com perturbacdo bipolar (Vojta et al., 2001, citado
por Costa, 2008). No entanto, o presente estudo apresenta problemas de saude diferentes
dos referidos pela literatura.

Os individuos com perturbacgdo bipolar com comorbidade ansiosa podem manifestar
mudancas na psicopatologia, relacdes sociais, funcionamento global e QdV encontram-
se desta forma mais propicios a manifestar um curso da doenca mais grave (Fleck,
2008). Os resultados obtidos num estudo levado a cabo por Kauer-Sant’Anna et al.
(2007, citado por Fleck, 2008), demonstrou que a presenca de uma comorbidade ansiosa
num individuo com perturbacdo bipolar se encontra relacionada a baixos scores de
QdV, em todos os dominios da escala WHOQOL-Bref.

No grupo com esquizofrenia existiam diferencas estatisticamente significativas no
dominio fisico, apresentando os individuos sem outros problemas de satide melhor QdV

do que os individuos com presenca de outros problemas de salde. Os resultados obtidos
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vao parcialmente ao encontro do estudo levado a cabo por Helder (2010), que revela
que a existéncia de outras doencas associadas a patologia mental, tais como: asma,
dislipidemia, excesso de peso, etc., ndo influenciam de forma estatisticamente

significativa os varios dominios da QdV dos individuos com esquizofrenia.

Por outro lado, no grupo com esquizofrenia, os efeitos adversos associados a
medicacdo, tais como diabetes, ganho de peso e hiperprolactinemia, tém um impacto
inferior na QdV, quando comparados com os efeitos extrapiramidais, que tém um
impacto superior na QdV do individuo (Briggs et al., 2008).

Por fim, analisar a QdV dos dois grupos em fungdo do nimero de internamentos,
constitui o décimo objetivo deste estudo. Os resultados obtidos revelaram que no grupo
com perturbacdo bipolar a QdV diminuia em funcdo do ndmero de internamento, a
excecdo do dominio psicolégico. No entanto, no grupo com esquizofrenia a QdV
aumentava com o numero de internamento no dominio relagdes sociais, tendo-se
mantido essa tendéncia nos restantes indicadores QdV, mas sem atingir a significancia

estatistica.

Um estudo que analisou a QdV em individuos com perturbac6es mentais graves, tais
como esquizofrenia, perturbacdo bipolar, perturbacdo da personalidade, etc., ndo
evidenciou uma relacdo estatisticamente significativas na QdV em funcdo do nimero de

internamentos (Bayon, Delgado, Ramirez & Toral, 2008).

Também o estudo levado a cabo por Helder (2010) revelou que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas, nos diversos dominios da QdV, em funcéao do

namero de internamentos psiquiatricos em individuos com esquizofrenia.

Todavia, os individuos diagnosticados com esquizofrenia, 0 ndmero de
internamentos, encontram-se associados a falta de adesdo ao tratamento, que se traduz
num maior nimero de recaidas e num maior tempo de internamento, sendo que estudos
evidenciam que a falta de adesdo ronda os 50%, sendo menor nos individuos que
recebem a medicacgdo por via endovenosa, variando entre 14 e 36% (Silva et al., 2011).
A luz destes dados, os resultados obtidos relativos ao dominio relagdes sociais sdo
dificeis de explicar, a menos que estas fossem particularmente ricas em contexto de

internamento.
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Concluséo

As doencas mentais graves, tais como a perturbacdo bipolar e a esquizofrenia séo
responsaveis por anos vividos com incapacidade (Macedo, 2010) que provocam um
impacto significativo na vida dos que séo afetados e das suas familias (OMS, 2001).

A perturbacéo bipolar e a esquizofrenia sdo patologias mentais bastante complexas,
que afetam cada vez mais pessoas em todo o mundo (OMS, 2001). Os doentes nem
sempre tém as condi¢bes necessarias para promover a sua QdV, sendo importante

explorar essa vertente em contexto de satde.

Assim, o presente estudo teve como objetivos analisar a QdV de utentes da consulta
externa do servico de psiquiatria/psicologia, do CHEDV diagnosticados com
perturbacgdo bipolar e esquizofrenia, comparando os dois grupos e explorando correlatos

sociodemograficos e clinicos da QdV.

Os resultados obtidos demonstram que ndo existiam diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos da amostra ao nivel da QdV. Porém, o grupo com
esquizofrenia apresentava niveis inferiores de QdV em todos os indicadores, quando
comparados com o grupo com perturbacdo bipolar. Para além disso, existiam variaveis
relacionadas com a QdV dos individuos com perturbacdo bipolar (idade, habilitacbes
literérias, situacdo laboral, duracdo da doenca e numero de internamentos) e com

esquizofrenia (idade e sexo).

Os principais resultados obtidos ao longo desta investigacdo confirmam, na
generalidade, as pesquisas efetuadas, tendo sido possivel verificar uma associagdo entre
variaveis sociodemogréficas e clinicas e a QdV dos individuos com perturbacéo bipolar

e dos individuos com esquizofrenia.

A presente investigacdo, tal como todas as investigagdes, comporta algumas
limitaces que devem ser colmatadas em estudos futuros. O tamanho reduzido da
amostra, em cada grupo e subgrupo, compromete a nivel de significancia estatistica dos
dados recolhidos, sendo importante em futuras investigacdes ampliar a amostra, por
exemplo, recorrendo a outras intuicdes, para que seja também representativa dos

doentes portugueses com o0s diagndsticos em causa.
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De ressalvar ainda, que a existéncia de critérios de exclusdo reduziu o numero de
individuos, uma vez que apenas foram introduzidos no estudo os individuos que se

encontravam compensados no momento da avaliag&o.

O grupo com perturbacdo bipolar encontra-se constituido maioritariamente por
mulheres, sendo esse valor invertido no grupo com esquizofrenia seria desejavel em

futuros estudos essa variavel ser distribuida de forma homogénea.

O tratamento estatistico foi realizado através de testes ndo paramétricos, devido ao
facto dos dois grupos ndo apresentarem uma distribuicdo normal. Porém, a utilizacéo de
testes ndo paramétricos é considerada uma desvantagem por ndo ser possivel encontrar
tantas diferencas entre os dados (Pereira, 2008), dai a necessidade de alargar o tamanho

da amostra, possibilitando a utilizacdo de testes paramétricos.

Ao longo do presente estudo, foi abordada a adesdo a terapéutica, em estudos futuros
poderia ser explorada a relacdo dessa variavel com a QdV dos doentes, permitindo

compreender a importancia da medicacéo no controle de sintomatologia.

Seria ainda interessante, juntamente com a Escala da Qualidade de Vida WHOQOL-
Bref, administrar uma escala da capacidade de insight sobre a doenga, permitindo
averiguar se os inquiridos se encontravam cientes dos sintomas provocados pela doenca,

que podem interferir na sua QdV (e relato da mesma).

A informacdo clinica recolhida através dos processos presentes no sistema
informéatico CHEDV ndo fazia alusdo a comorbidades associadas a patologia mental.
Em estudos futuros, seria pertinente identificar a presenca de outras doencas
previamente ao diagndéstico de perturbacdo bipolar e esquizofrenia, bem como verificar
se 0 surgimento de outras doencas resulta dos efeitos colaterais da medicacdo e a sua
relacdo com a QdV dos doentes. Porém, é de ressalvar que no presente estudo a maioria

dos individuos ndo apresentava outros problemas de saude para além da doenca mental.

No presente estudo, ndo foi explorada nenhuma varidvel psicossocial (e.g.,
ansiedade ou depressdo) para ndo sobrecarregar os doentes com um protocolo
demasiado extenso, diminuindo o risco de desisténcias/ndo colaboragéo. Por outro lado,
também para ndo interferir no funcionamento normal das consultas externas de
psicologia. Porém, em estudos futuros poderia ser interessante, tendo em consideragéo o

estado mental do individuo e a sua motivagdo, inserir uma variavel psicossocial para
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compreender a sua relacdo com a QdV dos doentes, uma vez que existem estudos que

exploram essas variaveis.

Os resultados obtidos permitem refletir sobre possiveis intervengdes para promover
a QdV desses doentes, caso os dados encontrados fossem generalizaveis. A intervencdo
deveria ser direcionada tanto para o doente, como para a familiar que desempenha um
papel fulcral no processo de recuperacdo, sendo por isso importante apostar numa
piscoeducagdo que vai permitir uma aproximacdo entre o doente/familiar e o técnico
superior, promovendo uma relacdo de empatia, contribuindo para o possivel sucesso de
um tratamento através da compreensdo da doenca e da aquisicdo de competéncias para
lidar com as dificuldades, facilitando desta forma a integracdo dos individuos na
sociedade. Esse tipo de intervencdo é realizada no CHEDV, porém a QdV ainda se
encontra diminuida, sendo necessario apostar noutras areas que deverao ser estudadas

(p.e., intervencdo junto da comunidade para diminuir o estigma).

Inicialmente, foi formulado um objetivo relativamente a relacdo entre a QdV dos
dois grupos e a medicacdo. Porém, esse objetivo foi eliminado, uma vez que ndo foi

possivel efetuar a analise, devido a distribuicdo dos grupos por cada categoria.

Ao longo das pesquisas realizadas acerca da tematica foi possivel verificar, tendo
por base a literatura, que existem outras variaveis que se encontram relacionadas com a
QdV dos individuos com uma patologia mental, podendo ser pertinente explorar as
mesmas em estudos futuros. Na perturbacdo bipolar destaca-se 0 nimero, a duracao e a
intensidade das crises, bem como a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre a perturbacdo bipolar I e 11 (Canavarro & Vaz Serra, 2010). Por sua,
na esquizofrenia destaca-se o nivel socioeconémico e o periodo de tempo em que 0

individuo se encontra internado (Marques-Teixeira, 2007; Souza & Coutinho, 2006)

Uma outra limitacdo sentida ao longo da realizacdo deste projeto diz respeito a
pesquisa bibliografica, pois, apesar de existir uma enorme pandplia de estudos
realizados a nivel internacional, houve dificuldade de aceder a mesma ao longo da

pesquisa.

Apesar das limitacdes e lacunas sentidas, esta investigacdo permitiu aprofundar
conhecimentos sobre a perturbacdo bipolar e a esquizofrenia e, em especifico, da QdV

dos individuos portadores dessas patologias. A interacdo no seio de uma equipa
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multidisciplinar possibilitou uma visdo mais alargada das limitagdes que estes doentes

podem possuir.

Enfatizando-se que é de extrema pertinéncia, em contexto de saide, identificar os
fatores que promovem uma melhor QdV dos individuos diagnosticados com uma
perturbacdo mental, de modo a proporcionar aos individuos um nivel da QdV mais
favoravel. No entanto, como nem sempre é possivel a realizacdo de uma intervencgéo
eficaz, os resultados aqui obtidos alertam para a necessidade de promover a QdV destes
individuos, principalmente aqueles que tém um perfil sociodemografico e clinico

associado a pior QdV.

A elaboracdo desta investigagdo foi, sem ddvida, muito gratificante, constituindo um
momento Unico de diversas aprendizagens, bem como a aquisi¢do de conhecimentos e

competéncias que permitiram um crescimento pessoal e profissional.

Por fim, tendo em linha de conta que a doenca mental € uma ameaca a QdV do
individuo, é necessario prestar especial atencdo a reagdo do mesmo face a doenca e a

forma como esta se repercute no seu dia-a-dia.

Isto porque é fundamental que os profissionais de salde, inclusive os psic6logos,
tenham conhecimento sobre os fatores associados a QdV de doentes diagnosticados com
perturbacdo mental, permitindo desenvolver estratégias de intervencdo para melhorar a

vida desses individuos.
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ANEXO A — Elementos Adicionais de Caracterizacao

Sociodemografica e Clinica da Amostra (N=62)



Quadro 1 (Cont.) — Caracterizacdo Sociodemogréafica da Amostra (N=62)

Perturbacéo bipolar

Esquizofrenia

Variaveis N % N %
Com guem vive?

Outros? 10 32,3 26 83,9
Irméos e filho 1 3,2
Pais 3 9,7 8 25,8
Mae 3 9,7 2 6,5
St? Casa Misericordia 1 3,2
Filha 1 3,2
Pais e irmédo 1 3,2 5 16,1
Pais e irma 4 12,9
Pais, irmao e tia 2 6,5
Pais e av0 1 3,2
Pai 2 6,5
Mae e irmaos 1 3,2
Tia 1 3,2

Quadro 2 (Cont.) — Caracterizacdo Clinica da Amostra (N=62)

Perturbacéo bipolar

Esquizofrenia

Variaveis N % N %
Diagnosticado h& quanto tempo?

1 5 16,1 3 9,7
2 6 194 8 25,8
3 1 3,2 4 12,9
4 1 3,2
5 4 12,9 1 3,2
6 2 6,5 1 3,2
7 2 6,5 1 3,2
8 2 6,5 1 3,2
9 1 3,2 1 3,2
10 3 9,7 4 12,9
11 1 3,2 2 6,5
12 2 6,5 1 3,2
13 1 3,2
15 2 6,5
20 2 6,5




Quadro 2 (Cont.) — Caracterizacdo Clinica da Amostra (N=62)

Perturbacéo bipolar Esquizofrenia
Variaveis N % N %
Toma alguma medicacao psiquiatrica
Qual?®
Anticonvulsivante e antipsicético 3 9,7 2 6,5
Anpconvul_swante e ) 6.5
antidepressivo
Antlc.on,v.ulswante, antipisicotico 10 323 5 16.1
e ansiolitico
AnFlconvquc,lvante, antipsicaotico e 5 19.4
antidepressivo
Anticonvulsivante, antipsicético, ) 6.5
antidepressivo e ansiolitico ’
Anticonvulsivante e ansiolitico 3 9,7
Anticonvulsivante, antidepressivo 3 9.7
e ansiolitico '
Antidepressivo e ansiolitico 1 3,2
Antipsicotico 8 25,8
Antipsicatico e ansiolitico 11 35,5
Antipsicotico, antidepressivo e 3 9.7
ansiolitico ’
Antipiscotico e antidepressivo 2 6,5

® A medicacdo psiquiatrica foi agrupada por classes de farmacos, facilitando o
processo de contagem. No entanto, ao longo da recolha foram registados os nomes
comerciais dos farmacos no protocolo administrado, tendo sido utilizada a plataforma
Infarmed (Autoridade Nacional de Medicamento e Produtos de Saude I.P., n .d.) para
realizar o agrupamento por categorias. Os anticonvulsivantes utilizados no tratamento
da perturbacéo bipolar séo designados por estabilizadores de humor.



