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RESUMO

Por ser uma perturbagdo de origem complexa e multifactorial, a
esquizofrenia, tem provocado, nas Ultimas décadas, um forte interesse e
curiosidade da comunidade cientifica. Contudo, apesar dos importantes
contributos e progressos cientificos alcancados, muito ainda esta por clarificar.

Tornou-se evidente que, para os doentes que sofrem de esquizofrenia, a
reabilitacdo multidisciplinar e contextualizada, constitui um importante
contributo no incremento da sua qualidade de vida. Sendo a Actividade Fisica
um dos agentes fundamentais neste processo de reabilitacdo, insercdo e

melhoria da qualidade de vida.

Enquanto instrumento de avaliagdo, o PECC, reflectindo as
necessidades das equipas multidisciplinares de reabilitacdo, possibilita um
apoio especial na avaliacdo e acompanhamento dos pacientes com

perturbacdes mentais, pelos diversos profissionais ligados a saude mental.

N&o alheios a necessidade de recursos instrumentais, no &ambito
cientifico e profissional, procuramos com este estudo contribuir para a
validacdo do Psychosis Evaluation Tool for Common Use by Caregivers

(PECC) para a realidade portuguesa.

Por considerarmos que o PECC pode dar um importante contributo para
os diversos prestadores de cuidados da area da saude mental, sugerimos a
aplicacdo da versdo adaptada linguistica e culturalmente do PECC, para a
realidade portuguesa, por uma equipa multidisciplinar de reabilitacdo e
contemplando um programa de actividade fisica adaptada devidamente

estruturado.

Palavras-chave;: PECC — REGULAMENTO, PSICOSE, ESQUIZOFRENIA,
ADAPTACAO LINGUISTICA E CULTURAL, ACTIVIDADE FiSICA ADAPTADA.
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ABSTRACT

The schizophrenia for being a perturbation by a complex and multifaced
source, has stimulated, in the last decades, a strong interest and curiosity by
the scientific community. In spite of the important contributes and progress
scientific reached, there are a lot to clarify.

It is clear that, to the patients who suffer by schizophrenia, the
multidisciplinary and contextualised rehabilitation establishes an important
contribution to the quality life increase. Being the Physical Activity an important
agent in this rehabilitation and insertion process, like the improvement of life

quality.

While an evaluation instrument, the PECC, reflecting about
multidisciplinary of rehabilitation teams, enables a special support in the
patients evaluation and attendance with mental perturbations, by same

professionals linked to the mental health.

Not strange to the necessities of instrumentals resources, relating to
scientifique and professional, we look for by this study to help on the validation
of Psychosis Evaluation Tool for Common Use by Caregivers (PECC) to the

portuguese reality.

By consider very important the contribution from the PECC to the health
caregivers, we suggest the application of this adjusted linguistic and cultural
version, to the portuguese reality, by a multidisciplinary team of reahabilitation

contempling a structured program of adapted physical activity.

Key Words: PECC - REGULATION, PSYCHOSIS, SCHIZOPHRENIA,
LINGUISTICAL AND CULTURAL ADAPTATION, PHISICAL ACTIVITY
ADAPTED
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RESUME

La schizophrénie pour étre une péturbation d’origine complexe et
multifacteur, a développé aux derniéres décades un fort intéret et curiosité de la
communauté scientifique. Malgré des importants contributs et des progres

scientifiques réussis, beaucoup de choses sont en train d’étre claires.

Il est devenu évident que, pour les patients qui souffrent de la
schizophrénie, la réhabilitation multidisciplinaire et contextualisée, constitue un
important contribut au niveau du développement de leur qualité de vie. Etant
'Activité Physique un des agents fondamentales dans ce procés de

réhabilitation, de l'insertion et d’'une amélioration de la qualité de vie.

Tandis qu’instrument d’évaluation, le PECC, réflichissant les besoins des
equipes multidisciplinaires de réhabilitation, rend possible le support spécial a
I’évaluation et a 'accompagnement des patients aux péturbations mentales, par

plusieurs professionnels liés a la santé mentale.

Pas alienés au besoin de recours instrumentals, en ce qui concerne le
champ scientifique et professionnel, nous cherchons contribuer pour la
validation du Psychosis Evaluation Tool for Common Use by Caregivers

(PECC) pour la réalité portugaise a l'aide de cet étude.

Pour nous croir que le PECC peut donné un important contribut a qui
rend compte des soins spécifiques de la santé mentale, nous créons pertinent
la application de cette version adaptée linguistique et culturelle, pour la réalité
portugaise du PECC, pour plusieurs profissionnels de réhabilitation allié a un

programme de activité physique adaptee.

Mots-clés: PECC - REGLEMENT, PSYCHOSE, SCHIZOPHRENIE,
ADAPTATION LINGUISTIQUE ET CULTURELLE, ACTIVITE PHYSIQUE
ADAPTEE.
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ABREVIATURAS

AFA — Actividade Fisica Adaptada.
AVD - Actividades da Vida Diéria.

CID-10 - Classificacao Internacional das Doencgas, 10% Edicdo (Organizacao
Mundial da Saude).

DSM-IV — Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders (American
Psychiatric Association); DSM-IV — Manual de Diagnéstico e Estatistica das
Perturbacdes Mentais.

EE — indice de Expressdo Emocional ou Emog&o Expressa.
OMS - Organizacao Mundial de Saude.

PECC - Psychosis Evaluation Tool for Common Use by Caregivers —
Instrumento de Avaliacdo de Psicoses para Uso Regular dos Prestadores de
Cuidados.

SNC - Sistema Nervoso Central.
TEC — Terapia Electroconvulsiva

UE — Uni&o Europeia.
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|. INTRODUCAO







1. Introducéo

Desde os tempos mais remotos que a sintomatologia caracteristica da
esquizofrenia (denominacdo mais actual), suscitou controvérsia e curiosidade,
resultando na realizacdo de inimeros estudos de investigacdo. Contudo, a
esquizofrenia, € complexa quer ao nivel sintomatolégico quer ao nivel da

gualidade de vida destes pacientes mentais e seus familiares.

Diversos sdo os investigadores de diferentes é&reas (psiquiatria,
neurofisiologia, genética, psicologia, sociologia, entre outras) que procuram
aprofundar os conhecimentos na esquizofrenia, procurando dar um importante
contributo, principalmente, aos portadores da mesma, mas apesar dos
importantes avangos cientificos, as duvidas persistem existindo talvez poucas

certezas.

Sem duavida, esta grave perturbacdo mental, foi, é e, provavelmente,
continuara a despertar enorme interesse dado a sua complexidade e a
interaccdo multifactorial. Basta-nos constatar que a pessoa que sofre de
esquizofrenia apresenta diversas limitagcbes afectivas e sociais, alheando e
isolando-se da meio envolvente, distorcendo a percepcao que tem da realidade
(Marques, 2002). Vive num mundo proéprio, construido com as suas limitacdes,

delirios e/ou alucinacoes.

Tratando-se a esquizofrenia de uma perturbacdo mental tdo enigmatica
e, embora se verifique um grande avanco na investigacao, torna-se essencial a
realizacdo de estudos (ao nivel do diagndstico, da classificacdo, da etiologia,
do tratamento, da reabilitacdo e da melhoria da qualidade de vida) que

permitam uma melhor compreenséo desta perturbacdo mental.

A esquizofrenia suscita dificuldades ao nivel da definicho e sua
descricdo, jA que se manifesta com uma combinacdo de mdltiplos sinais e
sintomas envolvendo o pensamento, a percep¢ao, a emog¢ao, 0 movimento e o

comportamento.



Nesta linha de pensamento, o papel da familia, em detrimento das
instituicdes psiquiatricas tradicionais, foi realcado por Laing e Szasz (1978).

Actualmente admite-se que a esquizofrenia resulta, possivelmente, de
uma vulnerabilidade ao nivel de varios factores, de natureza biolOgica,
psicolégica e ambiental conjugados com factores de stress, embora ndo esteja
ainda determinada a combinacédo e peso de cada factor.

Michael Green (2003) considera que esta complexidade multifactorial
assenta em trés pilares: as disfuncdes neurais, os défices neurocognitivos e as
incapacidades funcionais do individuo. Segundo este ponto de vista, ndo se
pode considerar totalmente verdadeira a afirmacdo de que a esquizofrenia é
uma doenca do cérebro. E reconhecida, actualmente, a importancia da
interacgdo social no desenvolvimento cognitivo assim como o facto de a
esquizofrenia se caracterizar por conjunto de défices de natureza social que

séo, eles proprios, critérios de diagnadstico.

O reconhecimento precoce da esquizofrenia é uma tarefa dificil uma vez
gue nenhum dos sintomas é exclusivo desta perturbacdo, sendo comuns a
outras enfermidades assim como a comportamentos desviantes, mas
psicologicamente aceites. O diagndstico precoce, por si, ndo garante uma
recuperacdo, mas € importante no sentido da diminui¢do do sofrimento imposto

ao paciente e sua familia, pois permite uma intervencéao igualmente precoce.

Atendendo ao conhecimento actual, qualquer pessoa, mesmo sem
historial familiar de esquizofrenia, pode vir a desenvolver uma perturbacao
mental e, em particular, esquizofrenia. Neste seguimento a Organizacao
Mundial da Saude (2002), refere ser fundamental um diagnéstico objectivo e

correcto, como também a escolha do tratamento ou reabilitacdo adequados.

Segundo esta importante instituicdo e tendo em consideracdo a
magnitude desta problematica e a natureza multifacetada das causas dos
perturbacdes neuropsiquiatricas, recomendou, especialmente em 2001, no
Relatorio Anual dedicado a saude mental, o reforco da investigacdo nesta

tematica, como meio de aprofundar conhecimento, mas também para apoiar a



definicdo de prioridades, o planeamento e a avaliagdo de varios tipos de
intervencodes (Sousa, 2006).

Perante o exposto, e através da consulta da opinido de especialistas da
area da Psiquiatria, da Psicologia e da Educacédo Fisica, que consideraram o
assunto pertinente e oportuno, tornou-se notoria a necessidade desta pesquisa.

Apos a fundamentagdo e esclarecimento da pertinéncia deste estudo,

esclarecemos, seguidamente, quanto a organizacdo e estruturacdo do mesmo.

No primeiro capitulo, introduzimos o tema, fundamentamos a sua

pertinéncia e ao futuro desenvolvimento, em termos metodoldgicos.

No capitulo seguinte discorremos sobre a tematica da perturbacao
mental — conceptualizacdo e evolucdo da terminologia. Distinguimos as
diferencas conceptuais entre neuroses, psicopatias e psicoses. Nesta Ultima,
procuramos fazer uma andlise profunda sobre a esquizofrenia, no que
concerne, ao conceito e evolucdo do mesmo, a epidemiologia, a etiologia, aos
seus principais sintomas, a classificacdo, a evolucao e diferentes possibilidades

de tratamento.

Ainda no segundo capitulo, abordamos a tematica da actividade fisica,
clarificando inicialmente o seu conceito e correlacionando-o com a saude.
Posteriormente, discorremos sobre o debate actual entre os seus beneficios
(fisiolégicos e psicologicos) na saude do individuo, especificamente no portador
de doenca mental. Para terminar esta analise, realcamos o possivel contributo
da actividade fisica adaptada, na prevencdo e tratamento das perturbacdes
mentais e qual o seu papel como elemento socializador desta populacdo com

necessidades especiais.

by

Atendendo a pertinéncia deste estudo, procuramos fazer uma breve
analise do processo de avaliacdo das perturbacbes mentais, analisando
especificamente o caracter inovador e integrador do instrumento em estudo.

Terminamos este capitulo procurando realcar o0s contributos da



interdisciplinaridade das vérias areas de estudo, bem como dos diferentes
profissionais, com vista a formacéo integral da pessoa e, neste caso especifico,
responder precoce e adequadamente aos individuos portadores desta

perturbacdo mental, com vista a melhoria e normalizacdo da sua vida diéria.

No terceiro capitulo, dedicado ao Estudo, enunciamos 0s objectivos
orientadores e balizadores desta investigacdo, bem como os procedimentos
metodoldgicos. Seguidamente, analisamos mais detalhadamente o processo
de adaptacdo linguistica e cultural, apresentando a analise a versao preliminar,
a retroversao e a versao final do regulamento do Psychosis Evaluation Tool for
Common Use by Caregivers (PECC) traduzido para a lingua portuguesa.

Nesse mesmo capitulo, discorremos sobre os resultados obtidos e as
principais conclusbes deste estudo, com vista a chegarmos a uma versdo

portuguesa do regulamento do referido instrumento.

No quarto capitulo, analisamos os resultados da nossa investigacéo,
apresentando as respectivas conclusdes, bem como os seus contributos, quer

as possiveis limitacoes.

Apés este, apresentamos as referéncias bibliograficas utilizadas neste

estudo, constituindo o quinto capitulo.

Terminamos apresentando 0s Anexos, no sexto capitulo, que

considerarmos pertinentes para a leitura e compreensao desta investigacao.



ll. REVISAO DA LITERATURA







2.1. Esquizofrenia

2.1.1. Consideracdes prévias

A esquizofrenia sendo uniformemente tida como doenca heterogénea,
multifacetada e altamente incapacitante (Bahls & Zacar, 2006), constitui-se, de
acordo os varios autores consultados, como uma das perturbacbes mais

graves e debilitantes da psiquiatria.

Historicamente a esquizofrenia tem estado no cerne da problemética na
Psiquiatria e bastante proxima do conceito publico de loucura (Harrison,
Geddes & Sharpe, 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002a), a
esquizofrenia representa uma das dez causas mais incapacitantes no mundo,
pelo que as doencas mentais sdo atribuidas 8,1% da morbilidade mundial.
Implicitamente, e a nivel europeu, estas custam cerca de 3% a 4% do produto

interno bruto da Unido Europeia (UE) (Livro Verde para a Saude Mental, 2005).

Subsequentemente, e tendo em conta que o Livro Verde para a Saude
Mental (2005), refere que as pessoas com perturbacfes mentais continuam a
ser estigmatizadas e a confrontarem-se com medos e preconceitos, que
agudizam o seu sofrimento pessoal bem como a exclusdo social, torna-se

importante neste estudo um breve esclarecimento de conceitos e terminologias.

Com base na terminologia mais amplamente utilizada, que se baseia na
da Associacdo Psiquiatrica Americana — DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000) e o da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) — CID-10
(World Health Association, 1992), utilizamos a designacdo de perturbacao

mental.

No ambito das perturbacdes mentais, pela multiplicidade de factores e
etiologia desconhecidas, achamos pertinentes fazer um breve introito

distinguindo resumidamente, os seus trés grandes dominios: as neuroses, as



psicopatias e as psicoses. Daremos especial énfase as psicoses, dado que é

nesse dominio que encontramos a esquizofrenia.

Neuroses

As neuroses sao sobretudo doencas da personalidade (Alves, 2003) e
caracterizam-se por reaccdOes exageradas do sistema nervoso em relacdo a
uma experiéncia vivida — reaccao vivencial (Ballone, 2000). Os seja, uma
pessoa neurotica percepciona e vive a realidade afectiva e emocionalmente, de

uma forma desproporcionada.

Adams et al. (1999) referem que as neuroses englobam diversos
distirbios mentais, usualmente designados por estados de ansiedade, neurose
fobica, neurose obsessiva-compulsiva, histeria, hipocondria, depresséo

neurotica e despersonalizacao.

Apesar de no individuo neurdtico ndo existir alheamento da realidade
nem comprometimento da sua inteligéncia (Ballone, 2001), esta perturbacao
psiquica de caracter funcional pode evoluir para quadros psicopatolégicos mais

graves (Fernandes da Fonseca, 1987).

Para a sua classificacdo e atendendo a multiplicidade sintomatica, a
edicdo do DSM-IV-TR (2000) agrupa os diversos sintomas em dois grandes
grupos: i) distarbios de ansiedade (englobam os estados de panico e as
neuroses fébicas e obsessivo-compulsivas) e ii) distirbios somatomorficos

(englobam o disturbio de conversao, a hipocondria e histeria).

Psicopatias

Apesar de popularmente as pessoas se alhearem do verdadeiro
significado das psicopatias, Silva (1999) refere que, etimologicamente, esta

palavra deveria englobar todas as manifestacdes de natureza psiquiatrica.
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Para Alves (2003), as psicopatias referem-se a alteracdes da
personalidade com repercussdo quer ao nivel pessoal quer social,

evidenciando-se por comportamentos desviantes da norma social.

Fernandes da Fonseca (1997, 468) acrescenta que a psicopatia traduz
‘uma situagdo psicolégica de desarmonia constitucional, por imaturidade ou
deterioracdo da personalidade, com tendéncia para a impulsividade ou, ainda,

para um comportamento amoral ou anti-social”.

Apesar das dificuldades de classificacdo das psicopatias, o referido autor
sugeriu a seguinte classificacdo clinica das mesmas: i) personalidades
psicopéaticas; ii) desvios de natureza sexual; iii) comportamentos delinquentes e

iv) toxicodependéncias.

Psicoses

Contrariamente as anteriores classificacfes, os autores consultados sao
unanimes ao afirmarem que as psicoses sao perturbacdes graves e
multifacetadas, que geram grande sofrimento a pessoa e a sua familia, visto
gue o primeiro alheia-se da realidade n&o possuindo consciéncia da sua

condicéao.

As psicoses podem ser consideradas como falhas no ajuste social ou
bioldgico, inadaptacdes de determinada espécie, com perda de contacto com a
realidade (Laing, 1978).

Para Winnicott (2000) a psicose surge a partir de adiamentos,
distorcbes, regressdes e confusfes nos estagios iniciais do crescimento do
conjunto ambiente-individuo. As repetidas falhas de adaptacdo ambiental,
representadas por um apoio materno patoldgico, ou ausente, causam uma falta

de confiabilidade da crianca em desenvolvimento em relacdo ao meio.

Assim, os fracassos de confiabilidade ambiental, decorrentes da

imprevisibilidade do meio ambiente, criam uma situacao propicia a instalacao
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da enfermidade psicotica nos estdgios primitivos do desenvolvimento
emocional (Winnicott, 2000).

Por outro lado, na perspectiva da psicopatologia que fundamenta o
DSM-IV-TR (2000), o termo psicose é definido como um sindrome que inclui
um ou mais dos seguintes sintomas: ideias delirantes, alucinacdes, ou
discurso, pensamento (défice das funcdes intelectuais ou executivas) ou

comportamento desorganizado.

Popularmente as psicoses ainda sao estigmatizadas e pejorativamente
reconhecidas “por actos de loucura”. as pessoas véem e ouvem coisas, falam
sozinhas e adoptam comportamentos desajustados e bizarros. Parafraseando
Alves (2003, 14), “o psicético vive neste mundo real, mas a realidade que sente
e vive é outra, inatingivel para nés”.

Como referimos, ao nivel das perturbacbes mentais, a esquizofrenia é
classificada no dominio das psicoses. Nos préximos subcapitulos abordaremos

com maior profundidade, esta tematica.

2.1.2. Evolucao Conceptual

Desde a Antiguidade existem descricbes de quadros psicoticos,
sugerindo o conhecimento da esquizofrenia nesse periodo (Winnicott, 2000;
Fausto, 2005; Bahls & Zacar, 2006; Harrison et al., 2006), tendo sido esta
compreendida de modo diferenciado de acordo com a cultura e

desenvolvimento de um povo.

Na antiga Grécia, Hipdcrates (460-377 a.C.) fez uma abordagem as
perturbacdes mentais através da sua teoria dos humores; no Império Romano,
Galeno (129-199 d.C.) e Cicero (106-43 a.C.), alertaram o risco de doencas
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mentais, tendo: o primeiro defendido um equilibrio entre as componentes
racionais, irracionais e sensuais do individuo para a evitar as doencas mentais;
e 0 segundo, alertado para o facto de que a vivéncia de emocdes fortes

poderiam ter consequéncias negativas no individuo.

Ja na ldade Média, as perturbacbes mentais eram explicadas por
fendmenos sobrenaturais, por intervenc¢des divinas e/ou por feiticaria. Tal facto,
levou a inumeras pessoas fossem perseguidas e queimadas na fogueira, pela
Inquisicdo, alegando que esses individuos estavam possuidos por espiritos
demoniacos (Leitdo, 1980).

A partir do século XV, houve uma mudanca de paradigma, tendo sido
criados centros hospitalares para internamento de doentes mentais (Fausto,
2005). Nesse periodo historico os vadios, pobres, viciados em alcool, etc.,
eram definidos como doentes mentais e, consequentemente, marginalizados

da sociedade.

Devido ao facto dos doentes mentais e marginais mostrarem resisténcia
a tudo, ndo necessitando por isso de muitos cuidados, houve uma
intensificacao da politica de encarceramento de marginais, a nivel europeu, nos
séculos XVII e XVIII (Fausto, 2005).

Apenas no século XIX voltam a surgir descricdes do fenbmeno, no qual
pessoas jovens desenvolveram um quadro psicotico que evoluiu para a

deterioracdo mental (Bahls & Zacar, 2006).

Na realidade, em 1809 sdo descritos, por John Haslam e Philipe Pinel,
casos clinicos com sintomatologia que poderia ser considerada, hoje, como
esquizofrenia. A designacao de “deméncia”, dada por Philipe Pinel aos doentes

com esta sintomatologia, iria perdurar por mais de cem anos.

Um contributo marcante na evolucdo do conceito de esquizofrenia,
deveu-se ao belga Benedict Augustin Morel (1809-1873), o qual acentuou o
facto desta perturbacdo mental se manifestar inicialmente no decorrer da

adolescéncia. Este designou esse quadro clinico por “deméncia precoce”,
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estando o termo “precoce” relacionado com o facto de a deméncia surgir numa
idade jovem (Madalena, 1982; Shirakawa, 1993; Serralonga, 1998; Afonso,
2002; Fausto, 2005).

Segundo os mesmos autores, Hecker designou por “hebefrenia”, em
1871, um quadro clinico de deterioracdo mental e condutas regressivas,
iniciadas na juventude. Também Kahlbaum, em 1874, decreveu “catatonia”

como um quadro clinico de altera¢cdes motoras e comportamentais.

Em termos historicos foi Emil Kraepelin que, em 1896, apresentou uma
definicdo unificadora da doenca (Quadro 1), tendo por base os sinais de
desenvolvimento da doenca em estados relativamente precoces (Precox) e da
deterioracdo progressiva dos doentes (Dementia). Segundo Kraepelin, esta
psicose cronica e enddgena, podia ser subdivida em hebefrénica, catatonica e

paranoide (Serralonga, 1998 e Afonso, 2002).

Seria Eugen Bleuler que, em 1908, desenvolveu a definicdo de Kraepelin
procurando esclarecer a dissociacdo que a doenca cria entre emocao,

pensamento e comportamento, introduzindo o termo esquizofrenia.

Na opinido de Bleuler ndo existia uma evidéncia tdo drastica de
deméncia e por vezes ndo estava presente um dano de natureza cognitiva, da
inteligéncia, da capacidade de conceptualizar e elaborar, havendo sobretudo
um problema de relacdo com os outros. Desta forma nao seria correcto falar de
deméncia jA que nem todas as pessoas atingidas com esta doenca iriam
necessariamente tornar-se dementes, isto €, despojados das capacidades

intelectuais e cognitivas.

Primeiramente descrita como “Dementia Preacox”, passou a ser descrita
como esquizofrenia, termo grego que significa “cisdo da mente”. Bleuler (1908)
utilizou o termo esquizofrenia para designar psicoses, caracterizadas por
sintomas psicopatologicos fundamentais ou primarios de evolu¢cdo da doenca,
conhecidos por “4 As”: autismo, ambivaléncia, (perturbacado das) associacdes e
(embotamento afectivo) e o0s sintomas acessoérios ou secundarios, como:

alucinacdes e delirios (Kaplan & Sadock, 1998).
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O contributo de Bleuler (1908) foi determinante para o estabelecimento
do conceito moderno de esquizofrenia (Quadro 1). Esta doenca passa a ser
definida em relacdo ao tipo de sintomas e nao ao progndstico, isto €, a
esquizofrenia caracterizava-se, principalmente, pela divisdo das varias funcbes
psiquicas e nao pelo facto de caminhar rapidamente para a deméncia (Fausto,
2005).

Quadro 1 — Cronologia do desenvolvimento do conceito de esquizofrenia (Elkis, 2000, 23).

Ano Evento

Emil Kraepelin descreve o quadro clinico da deméncia precoce na 42

S edicado do seu “Tratado de Psiquiatria”

Eugen Bleuler publica um artigo sobre o prognéstico da deméncia

1908/1911 precoce seguido do livro “Deméncia Precoce: o grupo das equizofrenias”

1913 Publicacado da 82 e tltima edicéo do tratado de Kraepelin com a
descricdo dos dois principais componentes da deméncia precoce

1930-1940 De_scm;ao de varios subtipos de esquizofrenia na Europa e nos Estados
Unidos

1948 Kurt Schneider publica a “Psicopatologia Clinica” descrevendo “os

sintomas de primeira ordem”

1965 (até 1970) Projecto colaborativo EUA-Reino Unido
1966 (até 1973) Estudo Piloto Internacional da Esquizofrenia
22 Edicao do “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”

1968 (DSM 1) (Associagdo Psiquiatrica Americana)

1972 Critérios diagndsticos da Universidade de Washington

1974 Sintomas positivos e negativos

1975 92 edicéo da Classifica¢é@o Internacional das Doencas (CID-9,

Organizacao Mundial de Saude)

1978 Research Diagnostic Criteria (RDC)

Conceito de duas sindromes de esquizofrenia (Crow)
Publicacdo da DSM II

1993-4 CID-10 e DSM-IV

1980

Pela andlise do Quadro 1, podemos constatar que a actual
conceptualizacdo de dementia praecox e esquizofrenia deriva principalmente
dos trabalhos de Kraeplin (com a descricdo do inicio da doenca e seu
desenvolvimento), de Bleuler (enunciou os sintomas negativos da doenca) e de

Schneider (publicou os sintomas positivos de 12 e de 22 ordem).
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Fernandes da Fonseca (1987) refere também o contributo de Kurt
Schneider (1968), no progresso de diagndstico da esquizofrenia, dando maior
precisdo do critério psicopatolégico, com a ordenacdo dos sintomas de 12 e 22

ordem. Na temética da sintomatologia aprofundaremos estes sintomas.

As actuais definicdes de esquizofrenia (incluindo o CID-10 e o DSM-IV-
TR) incorporam a cronicidade Kraepliniana, os sintomas negativos Bleulerianos
e 0s sintomas positivos de Schneider (Tandon et al., 2008b).

Para Laing (1978), o esquizofrénico cria uma ruptura no seu
relacionamento com o mundo e na relacdo consigo proprio, gerando

incompreensibilidade na percepcéo que fazemos do individuo perturbado.

Fernandes da Fonseca (1987) refere-se a esquizofrenia como sendo um
guadro psiquiatrico com varias manifestacdes clinicas, tendo em comum o
processo de degradacao da personalidade. Deste resultam variadas alteracfes
das funcdes intelectuais, afectivas e volitivas que levam, consequentemente, a
um relaxamento das associa¢des, a uma perda da direccdo do pensamento e a

uma ambivaléncia comportamental frequente.

Em 2002, no Relatério de Saude Mental a esquizofrenia foi descrita
como sendo “caracterizada por distor¢oes fundamentais do pensamento e da
percepcao e por emocdes improprias. A perturbacdo envolve as funcdes mais
basicas que déo a pessoa normal um sentido de individualidade, singularidade
e autodirecgcdo” (OMSa, 2002, 73).

Indo de encontro a esta definicdo, Marques (2002) e Alves (2003)
salientam ainda que toda a vida do esquizofrénico é caracterizada por uma
enorme pobreza, quer ao nivel das relacfes consigo mesmo e com outros. O
gue faz com que a pessoa se afaste completamente da realidade e se isole

num mundo a parte.

Esta doenca coloca o doente em crise consigo proprio e com o mundo
uma vez que este confunde a fantasia com a realidade, caracterizando-se por

uma fragmentacdo da personalidade. Esta doenca atinge pessoas desde
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jovens tendo, em muitos casos, uma duragédo longa que comporta encargos

pesados tanto para a familia como para a sociedade.

Do exposto verificamos existirem trés grandes contributos para a
definicho de esquizofrenia: Kraeplin debrugou-se sobre o inicio e
desenvolvimento da doenca; Bleuler e Schneider enunciaram um grupo de
critérios especificos e diferenciados, respectivamente, 0os sintomas negativos e
0s positivos, que contribuiram as actuais defini¢cdes e classificacfes da doenca
(CID-10 e DSM-IV).

2.1.3. Epidemiologia

Epidemiologicamente estima-se que mais do que 27,4% dos europeus
adultos (com idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos de idade)
vivenciem uma forma de doenc¢a mental, durante um dado ano das suas vidas.
De acordo com essa estimativa, serdo mais frequentes as sindromas de
ansiedade (cerca de 82,7 milhdes de pessoas) e a depressdo (cerca de 18,4
milhdes de pessoas). Prevé-se que em 2020, os paises desenvolvidos registem
a depressdo com a primeira causa de morbilidade (Livro Verde para a Saude
Mental, 2005).

As perturbacbes psicoticas rondam uma incidéncia de 1,2%, ou seja,
cerca de 3,7 milhdes de pessoas sofram da doenca (Livro Verde para a Saude
Mental, 2005). De encontro a estas previsdes, encontramos o Guia Prético
Climepsi de Psiquiatria (Harrison et al., 2006) o qual refere que o risco de vir a
sofrer de esquizofrenia ao longo da vida é de cerca 0,8%, com uma incidéncia

anual de 0,3 %o € uma prevaléncia de 5%.”.
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Numa recente revisédo da literatura, Tandon et al. (2008a), verificou uma
estimativa de 0,3-2,0% (com uma variagdo de 0,7%) de se desenvolver

esquizofrenia durante a vida.

O mesmo autor refere os resultados de uma recente meta-andlise de
todos os estudos publicados entre 1965 e 2001 (McGrath et al., 2004), que
indicam uma média de incidéncia da esquizofrenia 15.2/100,000/ano com
intervalos de confianca de 80%.

Daqui se depreende que o impacto da esquizofrenia e a sua prevaléncia
sdo importantes, dado que é altamente incapacitante e por cerca de 1% da
populacdo mundial poder vir a sofrer da doenca durante a sua vida (Kaplan e
Sadock, 1998; Westermeyer & Gradar, 1988; De Hert et al., 1996a; De Hert e
Peuskens, 1998a, citados por De Hert et al., 1999).

Atendendo a gravidade e as consequéncias incapacitantes desta
doenca, torna-se fundamental o diagndostico mais precoce da doenca. Contudo,
isso parece ser uma tarefa dificil quer pelos critérios de diagndstico e porque
cronologicamente alguns sintomas iniciais da doenca podem ser confundidos
com o periodo conturbado caracteristico da adolescéncia (Fernandes da
Fonseca, 1987).

Para este autor a sintomatologia prodrOomica, caracteristica da
esquizofrenia, pode ocorrer entre os 10 e os 63 anos. Ferreira (1997) destacou
o facto de 75% dos casos de esquizofrenia iniciarem aos 30 anos de idade,
estando o surgimento dos restantes casos compreendidos entre os 15 e os 35

anos de idade. Igual perspectiva tem De Hert et al. (2002).

Kaplan e Sadock (1998) consideram ser raro o comeco da esquizofrenia
antes dos 10 anos ou depois dos 50 anos de idade. Acrescentam que 90% dos

pacientes em tratamento tém idades compreendidas entre os 15 e 0s 55 anos.

No que concerne este aspecto, varios autores constataram uma

vulnerabilidade no aparecimento da esquizofrenia nos anos iniciais da vida
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individuo do que na fase adulta (Lewis, 1989; Shulz & Koller, 1989, citados por
Weiner, 1995 e Reus, 1998). Apesar de verificarmos algumas diferencas
relativamente a idade do surgimento da doenca, os autores parecem estar de
acordo com a ocorréncia da esquizofrenia ser tdo frequente quer no sexo
masculino quer no feminino (Helzer, 1986; Lewine, 1981; citados por Weiner,
1995). Contudo, De Hert et al. (1999) referem que é frequente os homens
sofrem o primeiro episodio psicotico ligeiro em idade inferior & das mulheres.

Esta perspectiva parece ser consensual, dado que no Relatério da OMS
(2002a), se faz referéncia a prevaléncia da esquizofrenia em proporcdes
idénticas em ambos 0s sexos, mas a ocorréncia da sua manifestacao inicial
tende a ocorrer mais tardiamente nas mulheres, evidenciando uma melhor

evolucdo da doenca e melhores resultados.

Opinido contraria tem Tandon et al. (2008a), ao referirem varios estudos
(Aleman et al., 2003; McGrath et al., 2004) que indicam indices de risco mais
elevados, de desenvolverem esquizofrenia durante a vida, entre individuos do

sexo masculino, cerca de 1,4% superior as mulheres.

De acordo com estudos efectuados na UE, relativamente as
consequéncias das doencas mentais, Vverificaram-se “significativas
desigualdades entre os Estados-Membros (e dentro de cada um deles). A titulo
de exemplo, a taxa de suicidio vai de 3,6 por 100.000 habitantes na Grécia a
44 por 100.000 habitantes na Lituania, a mais elevada no mundo” (Livro Verde
para a Saude Mental, 2005, 7).

Segundo Afonso (2002), ndo existem em Portugal estudos rigorosos
neste ambito, mas estima-se que existam cerca de 100.000 doentes com
esquizofrenia, persistindo uma taxa de suicidio de 10,1 por 100.000 habitantes
(Livro Verde para a Saude Mental, 2005).

As taxas de mortalidade entre esquizofrénicos sdo, aproximadamente,

duas vezes superior as da populacdo em geral. Isto deve-se ao facto da
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esquizofrenia estar associada a um aumento substancial do risco de tentativa
de suicidio e uma maior probabilidade de morte causada por suicidio do que a
populacdo em geral (Tandon et al., 2008b).

Segundo estes autores, aproximadamente, 1/3 dos individuos com
esquizofrenia tentam suicidio, uma ou mais vezes, e 5% dos esquizofrénicos
morre por suicidio. Reus (1998) e Levy (2001 indicam taxas de 10% de mortes
por suicidio na populacao esquizofrénica.

Dentre varios estudos consultados (Meltzer et al., 2003; Hennen &
Baldessarini, 2005), Tandon et al. (2008b) apresentam como factores que
aumentam o risco de suicidio entre esquizofrénicos: i) distarbios depressivos; ii)
historial de prévias tentativas de suicidio; iii) abuso de substancias; iv) género
masculino; v) pobre aderéncia e resposta ao tratamento; vi) comorbilidade

médica mais elevada; vii) acatisia e viii) impulsividade.

by

Acrescentam ainda que 1/4 da mortalidade atribuida a esquizofrenia
ocorre devido a elevadas taxas de suicidio e risco acrescido de 10% na para
ocorréncia de acidentes e de doencas cardiovasculares. Os homens cometem
mais suicidio enquanto as mulheres morrem devido a elevados problemas
cardiovasculares (Hawton et al., 2005; Palmer et al., 2005; Pompili et al., 2008
citados por Tandon et al., 2008b).

Enunciam, em contraste com a associacdo de maior risco de suicidio
com sintomas de humor e motores, ndo se verificar uma relacdo consistente
com o0s sintomas positivos, negativos, cognitivos ou de desorganizacdo da

personalidade causada pela doenca.

Como atenuantes ou factores de proteccao contra o suicidio, apontam: i)
a proteccao familiar; ii) a inclusédo social e iii) o tratamento com clozapina (em

comparagcao com outros antipsicoticos, pode reduzir o risco de suicidio).

7

Daqui podemos depreender que € evidente a prevaléncia da
esquizofrenia em individuos de diferentes sociedades, racas, etnias, culturas e

niveis socioecondmicos. Parece existir, contudo, nos paises mais
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industrializados uma preponderancia da incidéncia contrariamente a paises

menos desenvolvidos Serrallonga (1998).

Opinido controversa tem Barraclough e Gill (1997), os quais indicam
taxas similares entre os varios paises, verificando diferencas significativas

apenas devido aos critérios de diagndstico utilizados.

Contrariamente a assumpcdes anteriores de indices uniformes de
esquizofrenia no mundo, dados provenientes de 55 estudos realizados em 33
paises, revelaram, contrariamente ao esperado, que a esquizofrenia nao varia
no mundo em regides especificas ou devido a factores economicos do pais.
Esse estudo revelou que as variagbes consistentes na incidéncia da
esquizofrenia e o risco de incidéncia estdo associados ao urbanismo, migracao
e género masculino (Tandon et al., 2008a).

Nos seus estudos, 0s autores supra-citados, apresentam os dados de
uma meta-analise de 18 estudos publicados entre 1977 e 2003, nos quais se
identificou a historia de migracao individual ou familiar como um factor de risco
significativo de esquizofrenia (Cantor-Graae and Selten, 2005). O risco relativo
de desenvolver esquizofrenia revelou ser de 2,7% para a primeira geracao de

imigrantes e de 4,5% para a segunda geracédo de imigrantes.

Ainda relacionado com esta associacdo de factores (esquizofrenia e
migracao), verificaram um maior risco de desenvolver esquizofrenia entre
pessoas de cor que migram para um pais onde a populacdo €
predominantemente branca, bem como em proporcoes semelhantes entre
pessoas que migram para areas com uma densidade populacional menor e

com o mesmo background étnico.

Esta associacdo parece dever-se as adversidades sociais relacionadas
com “o ser migrante”, principalmente devido ao: i) isolamento social; ii)
descriminagao e ‘racismo’ e iii) experiéncias de ‘derrota social’ (Boydell et al.,
2001; Cooper et al., 2008; citados por Tandon et al., 2008a).
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Apesar de poder surgir em qualquer individuo, independentemente, da
sua nacionalidade, pais ou regido onde vive, factores relacionados com a
industrializacdo, o urbanismo ou o aumento da densidade populacional, podem

ter contribuido para a emergéncia desta perturbacao.

Parece consensual a prevaléncia da esquizofrenia entre os 0,5 e 1% da
populacdo, podendo encontrar-se uma taxa de suicidio de aproximadamente
10% entre os doentes, nos primeiros 10 anos de desenvolvimento da
perturbacdo. As taxas de mortalidade entre esquizofrénicos sdo duas vezes
superiores as da populagdo em geral, e consequentemente, uma média de

esperanca de vida menor.

Neste sentido e atendendo as divergéncias e as dificuldades
encontradas quer no diagnéstico quer no tratamento da doenca, depreende-se
a pertinéncia do slogan do Livro Verde para a Saude Mental (2005, 4): “Sem

saude mental, ndo ha saude”.

2.1.4. Etiologia

Ao falar-se de esquizofrenia, e tendo em conta as investiga¢des levadas
a cabo para descobrir a etiologia desta perturbacdo, constata-se que a sua
etiologia parece ser desconhecida (DSM-IV-TR, 2000). Tal facto parece dever-

se a origem complexa e multifactorial desta perturbacéo (Alves, 2003).

O mesmo preconiza Laing (1978), descrevendo a esquizofrenia como
uma condicao ou grupo de condi¢cdes caracterizadas por diversas experiéncias

e comportamentos classificados de acordo com sintomas ou sinais.

Para outros, “a esquizofrenia depende de uma constelagdo de

acontecimentos que os cientistas, ainda hoje, procuram e que pode ir desde o
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nascimento nos meses frios, ter problemas no parto, suportar viroses precoces,
até a ocorréncia casual de uma certa constelagcdo de genes” Pio Abreu (2002,
102).

Assim, contrariamente aos primeiros estudos que postulavam hipéteses
monofactoriais (consideravam a existéncia de uma s6 causa), as investigacdes
actuais tém-se debrugcado no “modelo da vulnerabilidade” de Nuechterlein e
Dawson (1984), no qual o aparecimento da esquizofrenia é determinado por
interac¢cdes complexas entre diversos factores (De Hert et al., 1999; Saoud &
Dumas, 2001; Alves, 2003; Fausto, 2005).

~

Atendendo a controvérsia sobre a etiologia da esquizofrenia e a
existéncia de diversas hipoteses/ teorias explicativas da mesma, analisaremos

sucintamente, algumas das quais merecem maior destaque.

Hipotese Genética

A hipétese genética constitui-se como uma das primeiras tentativas de
explicar a etiologia da esquizofrenia (Fausto, 2005), faltando apenas descobrir-
se 0 gene ou genes responsaveis pelo aparecimento desta perturbacdo

psicética (Carpenter & Buchanan, 1995; Fausto, 2005).

Apesar de estarem identificados diversos genes responsaveis por uma
maior susceptibilidade de se desenvolver a esquizofrenia (Harrison et al.,
2006), estudos indicam que o risco € superior em individuos com historia

familiar da doenca.

Neste sentido, Fernandes da Fonseca (1987), Kendler e Diehl (1995),
D’Amato e Karoumi (2001), Cunha et al. (2001) e Fausto (2005), enfatizam um
risco de esquizofrenia dez vezes superior em parentes de primeiro grau de um

esquizofrénico comparativamente ao observado na populacdo em geral.
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Também Kaplan e Sadock (1998) e Harrison et al. (2006), entre outros,
reinem consenso na maior taxa de predominéncia de esquizofrenia entre
gémeos monozigolticos, com percentagem de prevaléncia de 45% a 48%
(Quadro 2). Relativamente a este aspecto, Fausto (2005), apresenta taxas
variaveis entre os 35% a 50%. Igual opinido demonstra De Hert et al. (1999).

Quadro 2 — Risco familiar em esquizofrenia (Adaptado de Harrison et al., 2006).

Familiares afectados Risco de esquizofrenia durante a vida
Populacéo geral 1%
Primo, tia ou tio em primeiro grau 3%
Um dos pais 6%
Irmé&o 10%
Filho 12%
Gémeo dizigético 17%
Ambos 0s pais 45%
Gémeo monozigético 48%

Da analise do Quadro 2, destaca-se o facto de a populacdo em geral ter
uma probabilidade de ocorréncia de 1%, como anteriormente ja haviamos
referido, comparativamente as taxas 44% (Fausto, 2005) e de 45% (Harrison,
Geddes & Sharpe, 2006) de probabilidade de ocorréncia quando ambos os pais

sofrem de esquizofrenia.

De Hert et al. (1999), apontam para a relacdo entre o risco de ocorréncia
da esquizofrenia aumentar quer na proporcdo da concordancia genética (maior
risco para familiares de primeiro grau) quer na crescente carga genética (maior

risco para criangcas com ambos 0s pais esquizofrénicos).

Mencionam igualmente, que a heranca genética acresce um risco
acrescido de desenvolver uma psicose esquizofrénica e/ou de distirbios do
espectro esquizofrénico (distarbio esquizotipico e parandico de personalidade

ou outros tipos de psicose).
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Contudo, estes autores alertam para o facto desta vulnerabilidade
genética interagir com factores ambientais, o que se reflecte num modelo
multifactorial e poligénico, explicativo da ocorréncia de perturbagdes psicoticas.
Todavia, Kaplan e Sadock (1998) sugerem a supremacia da influéncia genética

sobre a influéncia ambiental.

O modo como esta heranca genética € herdada ainda nao é clara, pelo
gue se impde a necessidade de estudo e investigacdo nesta tematica (De Hert
et al., 1999; Afonso, 2002).

HipoOtese Biologica

Tassin (2001) refere que as disfuncbes neurobiolégicas que se podem
encontrar nos esquizofrénicos séo, provavelmente, consequéncia das
perturbacdes que se instalaram durante a maturacdo ontogenética do Sistema
Nervoso Central (SNC).

Neste ambito, € de realcar as teorias bioquimicas, as quais dizem
respeito ao papel dos neurotransmissores (mensageiros quimicos entre as
células e o sistema nervoso) na producdo dos sintomas da esquizofrenia
(Fausto, 2005).

Segundo Harrison et al. (2006, 251), “a hipétese da dopamina tem sido a
principal explicacdo bioquimica da esquizofrenia nos ultimos 30 anos. Esta
propde que existe um excesso de transmissdo da dopamina
(‘hiperdopaminérgica’) na esquizofrenia (quer seja devido a excesso de
dopamina, a excesso de receptores, etc)”. Ou seja, na psicose esquizofrénica a

actividade dopaminérgica no cérebro € aumentada (De Hert et al., 1999).

Esta hipGtese pressupbe a existéncia de uma anomalia rara dos
neurotransmissores, ao nivel do transporte da dopamina (Santos, 1999). Desta

forma, baseia-se no facto de as drogas antipsicéticas ou neurolépticas,
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actuarem na reducédo da neurotransmissao dopaminérgica do SNC (Brandéo &
Graeff, 1993; De Hert et al., 1999; Santos, 1999 e Fausto, 2005).

A hipotese da dopamina tem sido apoiada pelo facto de:

i) As substancias psicéticas terem como efeito o bloqueio dos
receptores (D,) da dopamina;

i) Os agonistas da dopamina, como por exemplo, as anfetaminas,
podem provocar uma psicose parandide ou agravar 0s sintomas ja
existentes;

i) Alguns estudos do liquido cefalorraquidiano e do cérebro em
esquizofrénicos, indicam valores anormais de dopamina (Fausto,
2005 e Harrison et al., 2006).

Kaplan e Sadock (1998), entre outros, também referem os iniUmeros
estudos com a dopamina e sua relagdo com a esquizofrenia, todavia, alertam
para a existéncia de outras vias de investigacdo ao nivel do SNC, dando
especial enfoque a outros neurotransmissores, como a serotonina, a

noradrenalina e o glutamato.

Apesar das evidéncias encontradas esta hipétese nunca foi

convenientemente comprovada (De Hert et al., 1999).

Hipotese neurodesenvolvimental

De entre as varias teorias e hipoteses explicativas da etiologia da
esquizofrenia, considera-se actualmente que esta perturbacéo resulta de uma
“perturbacdo do neurodesenvolvimento. Ou seja, ela é causada por anomalias
do desenvolvimento do cérebro, largamente induzidas por uma predisposi¢cao
genética e por factores ambientais precoces” (Figura 1) (Harrison et al., 2006,
253).
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Figura 1 — Modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia (Harrison et al., 2006, 254).

Dentre os varios autores consultados, destacam-se as seguintes
evidéncias a favor do modelo neurodesenvolvimental, sintetizadas por Harrison
et al. (2006, 254):

i) O facto dos achados neuropatoldgicos (por exemplo, alargamento
ventricular) estarem presentes antes do inicio dos sintomas;

i) A maioria dos factores de risco ambientais consolidados actuarem in
Utero ou em fase precoce da infancia,

i) As criancas com maior predisposicdo para desenvolverem
esquizofrenias, na idade adulta, tém défices comportamentais,
intelectuais e do desenvolvimento motor, demonstraveis a partir da

infancia;
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Iv) As pessoas com esquizofrenia tém taxas mais elevadas de
pequenas anomalias fisicas e dermatoglifos anormais, que apontam

ambos para uma perturbacdo do desenvolvimento pré-natal.

Factores ambientais

Apesar da genética e da neurobiologia desempenharem um importante
papel no aparecimento da esquizofrenia, os factores de risco ambientais séo de

extrema importancia.

No entanto, quais as exposi¢cdes especificas e como estas causam a
doenca, permanecem desconhecidas (Harrison et al., 2006 e Tandon et al.,
2008a).

Analisamos seguidamente os dados disponiveis na literatura.

Uma pessoa com histéria de complicacdes obstétricas possui um risco
guatro vezes superior de desenvolver esquizofrenia (Kaplan e Sadock, 1998;
Verdoux, 2001; Brown e Susser, 2002; Fausto, 2005; Harrison et al., 2006 e
Tandon et al., 2008a). A hipoxia fetal — um défice de oxigénio no cérebro do
recém-nascido — estd associada ao aumento das anomalias na estrutura

cerebral dos esquizofrénicos (De Hert et al., 1999 e Tandon et al., 2008a).

Infeccbes maternais e ma nutricdo durante o primeiro e inicio do
segundo trimestres de gravidez também tém sido relacionadas com

probabilidade de desenvolver esquizofrenia (Tandon et al., 2008a).

A probabilidade de uma pessoa desenvolver esquizofrenia € maior,
cerca de 5-10% (Torrey et al., 1997; McGrath & Welham, 1999; Davies et al.,
2003; citados por Tandon et al., 2008a), se nascer nos ultimos meses de
Inverno ou no inicio da Primavera (Fevereiro e Marco) (Kaplan & Sadock, 1998;
De Hert et al., 1999; Brown & Susser, 2002 e Fausto, 2005).

28



A influenza maternal é a infeccdo mais mais frequentemente relacionada
com o aumento do risco de desenvolvimento da esquizofrenia, principalmente,
se a mae foi infectada pelo virus durante a primeira metade da gravidez (De
Hert et al., 2002; Mesa-Castillo, 2001; Fausto, 2005 e Tandon et al., 2008a).

O risco de esquizofrenia é trés vezes superior se 0 nascimento ocorrer
numa grande cidade do que numa area rural, no entanto, a sua causa é

desconhecida (Harrison et al., 2006).

Alguns factores de risco na infancia tém sido sugeridos para uma maior
probabilidade de risco de esquizofrenia: trauma (Read et al., 2005; Morgan &
Fisher, 2007), lesdes na cabeca (Wilcox & Nasrallah, 1987; David & Prince,
2005); separacdes parentais ou morte (Morgan et al., 2006); factores adversos
na educacao infantil (Tienari et al., 2004) e infeccbes (Dalman et al, 2008

citados por Tandon et al., 2008a).

A hipotese da esquizofrenia estar ligada a alteracbes do sistema
imunitario, isto é, existe um aumento de seropositividade de diversos virus
nesta perturbacéo (por exemplo, herpes simplex tipo 2), mas ndo se sabe
guando ocorreu a exposicdo aos virus e qual o papel causal que estes

desempenharam (Oliveira, 1999; Harrison et al., 2006).

Durante a infancia o urbanismo e a migracédo sdo um importante risco de

desenvolvimento da esquizofrenia Tandon et al. (2008a).

Durante a adolescéncia o uso de cannabis, pode precipitar o
aparecimento em individuos vulneraveis (Harrison et al., 2006) ou por outro
lado, pode modificar a expressdo da esquizofrenia mas ndo aumentar o risco
de a desenvolver (Degenhardt & Hall, 2006; Barnes et al., 2006, citados por
Tandon et al., 2008a).

Uma idade mais avancada do pai no momento da concepcao tém sido
relacionada com um duplicar do risco de desenvolver esquizofrenia (Malaspina
et al., 2001 e Brown et al., 2002; Byme et al., 2003; Wohl & Gorwood, 2007
citados por Tandon et al., 2008a).
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Em jeito de sintese e dos autores consultados, destacamos Tandon et
al. (2008a), o qual apresenta uma compilacdo de varios estudos realizados e
gue demonstram a estimativa de risco de desenvolver com base na interacgao

entre os factores anteriormente analisados (Quadro 3).

Quadro 3 — Estimativas do risco de desenvolver esquizofrenia devido a factores genéticos,

neurobioldgicos e ambientais (Adaptado de Tandon et al., 2008a).

Risco médio

Referéncias
(valores aprox.)

Factor derisco

Historia familiar de esquizofrenia 2-70
Gémeo monozigético 50-70
Ambos os pais afectados 40-60 Eecﬁé?::n;naft(igé??)
Gémeos dizigoticos ou parente 1° grau 9-18 Sullivan et ai (2003)
Parente 2° grau (p.ex. avd) 3-6 '
Parente 3° grau (p. ex. 1° primo) 2-3
Qualquer Unica variacé@o genética especifica 1.1 -15 Allen et al. (2008)
Urbanismo 2-3 Pedersen & Mortensen (2001)
Migracéo 2-3 Cantor-Graae & Selten (2005)
Infecgdo ou méa-nutricdo maternal no 1° ou 2°%rim. 2-3 Penner & Brown (2007)
Nascimento no inverno 1.1 Davis et al. (2003)
Geddes & Lawrie (1995)
Complicagdes obstétricas ou pernatais 2-3 Geddes et al. (1999)
Byme et al. (2007)
Cannabis ou uso de estimulantes 2-3 Semple et al. (2005)
Idade parental >35 anos 1.5-3 Wohl & Gorwood (2007)
Género masculino 1.4 Aleman et al. (2003)

Do Quadro 3, destaca-se como principais factores ambientais de risco
para o desenvolvimento da esquizofrenia: o urbanismo, a migracdo, as
infeccBes maternais ou ma nutricdo (principalmente nos 1° e 2° trimestres de
gravidez) e as complicacdes obstétricas ou perinatais. O uso de cannabis ou de

estimulantes também assumem papel de destaque.

Dentre os varios autores consultados, parece ser consensual o
contributo destes factores ambientais para uma maior susceptibilidade de se vir

a desenvolver a esquizofrenia ao longo da vida.
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Hipo6teses Psicossociais

Atendendo a complexidade da esquizofrenia, torna-se importante a
andlise da influéncia psicossocial no aparecimento e desenvolvimento desta
perturbacao, pois esta € vulneravel e afectada pelo stress psicossocial (Kaplan
& Sadock, 1998).

Este facto é comprovado pelas investigacdes recentes. Foi demonstrado
gue os lobos pré-frontais do cérebro do esquizofrénico sdo frequentemente
afectados por tensbes do ambiente (Santos, 1999), mostrando maior

susceptibilidade as alteracdes do meio onde esta inserido

Dentre as varias teorias e perspectivas explicativas da importancia dos
factores individuais, familiares e sociais, destacamos sumariamente: i) a
perspectiva psicoldgica, ii) a teoria de aprendizagem ou familiar e iii) a teoria

social.

i) Perspectiva psicolégica

Neste ambito podemos distinguir os contributos de Freud (1914) —
corrente psicanalitica — e de Jung (1921) — modelo psicogénico —, para explicar

a esquizofrenia.

Para Freud e baseado na teoria da libido, o cerne da esquizofrenia
caracterizava-se pelo relacionamento distante e desinteressado do individuo
com outras pessoas e demais objectos. Acrescentou ainda, que tal se poderia
interpretar como uma falta de investimento de energia psiquica no mundo

envolvente, remetendo-se o paciente num “estado narcisico”.

Para Jung, a esquizofrenia ndo deveria ser analisada apenas pelo
inconsciente individual como preconizara Freud, mas sim pela analise do
inconsciente colectivo — estudo da psique impessoal e seus arquétipos

(componentes estruturais do inconsciente colectivo).
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De acordo com o seu modelo psicogénico, Jung postulava que “qualquer
factor desconhecido d& origem a func¢des psicologicas desajustadas que
existem no individuo, jA& no periodo de infancia. Este défice das funcbes

psicolégicas da origem, posteriormente a perturbacdo mental, a qual pode
engendrar uma degradacgao organico-cerebral” (Fausto, 2005, 115).

Assim, de acordo com o mesmo autor, Carl Jung foi pioneiro ao referir
gue na esquizofrenia, a possibilidade de existirem distarbios emocionais,
levaria a producdo de metabolismos andmalos ou toxinas responsaveis por

danos irreparaveis no cérebro.

Na actualidade, o contributo das teorias psicanaliticas é visto pela
atribuicdo de significado simbolico aos varios sintomas vivenciados pelo
paciente. Acrescenta-se ainda que os delirios e as alucinagfes, sédo tentativas
regressivas, restritivas de criar uma nova realidade ou uma forma de expressao
de medos ocultos e/ou impulsos, isto €, sédo tentativas do paciente estabelecer

contacto com o mundo (Kaplan & Sadock, 1998; Fausto, 2005).

ii) Teoria de aprendizagem ou familiar

Segundo De Hert et al. (1999), nas ultimas cinco décadas, o estudo da
interaccao familiar e a esquizofrenia tém recebido maior atencao por parte dos

investigadores, sendo enfatizadas as influéncias reciprocas entre familiares.

Para Kaplan e Sadock (1998), estas teorias baseiam-se no facto dos
fracos relacionamentos interpessoais dos esquizofrénicos serem resultantes da

aprendizagem a partir de modelos fracos aprendidos na infancia.

Os estudos realizados neste ambito centraram-se na descricdo de
relaces individuais mérbidas, dando-se atencdo quer a relacdo mae-paciente

guer a relacao pai-paciente (De Hert et al., 1999).

Como refere este autor, num relacionamento pais-filho parece existir

uma forma de comunicacdo em que sdo atribuidas tarefas contraditérias pelo
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gue se torna dificil reagir adequadamente. Algumas estruturas familiares,
funcionam como um sistema homeostético (luta pela estabilidade) e a

descompensacao psicotica surge na tentativa de preservacao desse sistema.

Também Fernandes da Fonseca (1987, 26), refere que muitos dos
comportamentos do paciente esquizofrénico parecem resultar de uma
interaccdo entre a sua personalidade e o meio familiar e/ou social em que esta

inserido — “causalidade sociofamiliar”.

Neste sentido, Fausto (2005, 138) caracteriza algumas perturbacdes ao
nivel da comunicacdo, que podem ser importantes no desenvolvimento da
esquizofrenia, nomeadamente: i) desvios e estilo da comunicacao; ii) estilo
afectivo; iii) comportamento verbal critico, indutor de culpa e intrusivo; iv)
atitudes negativas e/ou afirmacdes emocionais bastante carregadas, dirigidas a

uma pessoa especifica da familia.

De Hert et al. (1999) alertam para o facto destas perturbacdes ao nivel
da interaccao familiar, ndo terem sido constatados em todas as familias com
pacientes esquizofrénicos. Todavia, realca-se neste estudos a necessidade e

importancia de se abordar o paciente esquizofrénico no seu contexto familiar.

Reforcam esta ideia, afirmando que mesmo na presenca de uma doenca
tdo desgastante e devastadora, como a esquizofrenia, todos os membros da

familia estdo intimamente envolvidos, dando um particular contributo.

iii) Teoria social

Como foi referido anteriormente, para alguns investigadores, o ambiente
social onde o individuo esta inserido podera precipitar o primeiro episodio
psicético ou agravar o desenvolvimento da doenca (Harrison et al., 2006) ou os
sintomas poderao ser interpretados como tentativas do paciente se relacionar

com o mundo que o rodeia (Kaplan & Sadock, 1998; Fausto, 2005).
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Também a OMS (2002a), refere que as recaidas na esquizofrenia estdo
intimamente correlacionadas com o ambiente social e familiar, mas néao
necessariamente com a sua manifestagéo inicial. De Hert et al. (1999) tém a

mesma opiniao.

O aparecimento do conceito de emocdo expressa ou indice de
expressdo emocional (EE), deu um importante contributo para a compreensao
da influéncia do stress emocional exercido onde o paciente vive para o decurso

da doenca e para o niumero de recaidas psicéticas (De Hert et al., 1999).

Para Fausto (2005), a EE relaciona-se com atitudes de auto-
culpabilizacéo dos pais e tendéncia para controlar o comportamento dos filhos.
Dos estudos realizados, constatou-se que as maes apresentaram maior
tendéncia de envolvimento emocional ao contrario dos pais, que teriam um

papel mais instrumental, relativamente ao paciente esquizofrénico.

Assim, o EE € considerado como o melhor preditor de recorréncia
psicética apdés a saida do hospital: um paciente que € remetido para um
ambiente com um elevado clima de EE denota um maior risco de recaida (De
Hert et al., 1999).

Do exposto podemos concluir que a etiologia da esquizofrenia tem sido
alvo de inumeras atencdes e investigacdes, mas as conclusbes sugerem
bastantes controvérsias, principalmente devido a multiplicidade de factores que

contribuem, directa ou indirectamente, para o aparecimento desta patologia.
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2.1.5. Sintomatologia

A esquizofrenia, como ja referimos, esta entre os distlrbios mais graves
e debilitantes da psiquiatria, sendo caracteristico da mesma, “um quadro clinico

complexo” (Harrison et al., 2006, 235) e de mdltipla sintomatologia.

Antes de referirmos os sintomas do DSM-1V, que s&o os mais utilizados
actualmente para o diagnostico desta perturbacdo, parece-nos importante
referir dois importantes contributos para a sintomatologia: o de Kurt Schneider
(1942) e de Liddle (1987), bem como o0s principais sinais e sintomas
caracteristicos desta perturbacao.

Em 1942, Schneider propds a ordenacdo dos sintomas da esquizofrenia
em duas ordens de grandeza (Quadro 4), 0 que se constituiu como um marco
determinante para a psicopatologia (Fernandes da Fonseca, 1987; Vilela, 1993;
Mota Cardoso, 2002 e Afonso, 2002).

Segundo Fernandes da Fonseca (1987), os sintomas de 12 ordem séo
mais especificos da esquizofrenia, podendo os de 22 ordem aparecer noutras

psicoses, nao dando, por si, seguranca de diagnostico.

Quadro 4 —Ordenagéo dos sintomas por Schneider (Mota Cardoso, 2002, 120).

Sintomas de 12 Ordem:

— Vivéncias de influéncia e de intervencéo alheia, seja no sentido da producéo, seja
no sentido da subtraccéo, ao nivel da corporalidade, da vontade, do pensamento
ou da afectividade.

— Sonoridade do pensamento e sintomas afins: eco, difusdo, roubo.

— Percepgoes delirantes e audicdo de vozes na 22 e, ou, na 32 pessoa.

Sintomas de 22 Ordem:

— Inspirag@es e ocorréncias delirantes, pseudo-alucinagfes auditivas, perplexidade,
distimias, pobreza afectiva.
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Da analise do Quadro 4 e pelo que ja referimos (nos sub-capitulos
anteriores), com a enumeracao dos Sintomas de 12 Ordem, Schneider deu um
contributo determinante para progresso do diagnéstico da esquizofrenia.

Também Liddle (1987), propés uma ordenacdo dos sintomas da
esquizofrenia, em trés grupos (Quadro 5), o que também contribuiu para as
referéncias da psicopatologia actual (Afonso, 2002).

Quadro 5 — Ordenacéo dos sintomas proposta por Liddle (Adaptado de Afonso, 2002).

Grupo Caracterizacao

— Pobreza do discurso;

—  Embotamento afectivo;

— Diminuig&o espontanea dos movimentos;
— Diminuicdo da mimica facial.

| — Pobreza psicomotora

— Alteragdes da forma de pensamento;

Il — Desorganizagéo ~ .
9 ¢ — Inadequagéo afectiva.

Il — Distor¢&o da realidade — Alucinacdes e delirios.

Neste quadro destacamos a existéncia de diversas perturbacoes
caracteristicas da esquizofrenia, destacando-se a distorcdo da realidade, o

desajuste afectivo com a realidade externa e um empobrecimento psicomotor.

Tandon et. al. (2008b) referem concordancia em ser caracteristico desta
perturbacdo psicotica uma diversidade de sinais e sintomas, que incluem
distorcbes caracteristicas do pensamento e percepc¢ao, perturbacdes cognitivas
e motoras, avolicdo e apatia, dificuldades de comunicacdo e expressdes

restritas de afecto.

Tendo em conta os contributos dos autores referidos e baseando-nos
nos sistemas de classificacdo mais actuais, as perturbacbes psicoéticas
assumem diferentes dimensdes (positiva, negativa, cognitiva, desorganizacao
de humor e sintomas motores) e tém distintas expressdes psicopatégicas entre
individuos e no decurso da doenca (DSM-IV-TR, 2000).
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José (1994) reforga esta ideia, concluindo que as dimensfes positiva e
negativa tém estruturas sindromaticas coesas, mas com distintas
caracteristicas neuroquimicas, clinicas, evolutivas e de prognéstico.

Para Mota Cardoso (2002), existem basicamente dois tipos de sintomas
caracteristicos deste disturbio psicotico (Quadro 6).

Quadro 6 — Sintomas positivos e negativos (Mota Cardoso, 2002, 140).

Sintomas Positivos: Sintomas Negativos:

— Insercdo do pensamento; Embotamento afectivo (atimia):

—  Transmissdo do pensamento; — Expressao facial invariavel;

—  Eco do pensamento; —  Diminui¢do dos movimentos espontaneos;
— Roubo do pensamento; — Auséncia de gestos expressivos;

— Alucinagdes auditivas na 32 pessoa,; — Auséncia de inflexdes vocais.

— Alucinag6es auditivas na 22 pessoa,; Alogia (pobreza na fala):

-  Delirios de influéncia; - Pobreza dos contelidos da linguagem;

- Delirios de referéncia; -~ Aumento do tempo de laténcia de resposta.

—  Delirios paranoides. . .
Apatia (abulia):

— Descuido no arranjo pessoal e na higiene;
— Pouco empenho ao nivel do trabalho;
— Falta de energia.

Anedonia (associabilidade):
— Perda de interesse na diverséo;
— Perda de interesse pelo sexo;
— Incapacidade para sentir intimidade;
— Incapacidade para criar amigos.

Como se pode constatar, pela analise do Quadro 6, os sintomas
positivos caracterizam-se por alteracdes ou excessos nas funcdes psiquicas do
pensamento e sensopercep¢do, nomeadamente, com apresentacao de delirios
e alucinacgfes, respectivamente, enquanto nos sintomas negativos, verifica-se

uma diminuicdo ou mesmo auséncia de respostas.

Parece ser consensual, entre os varios autores, a existéncia de uma
polaridade sintomatoldgica: positiva e negativa, que parece coexistir na maioria

dos pacientes.

Devido a polaridade ser de extrema importancia para uma melhor
compreensao desta perturbacdo e para o presente estudo, aprofundamos

seguidamente as suas principais caracteristicas.
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Sintomas positivos

Os sintomas positivos incluem disfungbes ou exageros do pensamento
indutivo (ideias delirantes), percepcéo (alucinagdes), linguagem e comunicagao
(discurso desorganizado) e comportamento marcadamente desorganizado ou
cataténico (DSM-IV-TR, 2000).

Varios delirios podem ocorrer e assumir diferentes graus de persisténcia
e sistematizacdo, influenciando o funcionamento do individuo em diferentes
extensdes. Delirios de controlo e insercao, roubo e eco de pensamento (todos
os 1° sintomas de Schneider) estdo tradicionalmente relacionados com a
esquizofrenia (Tandon et al., 2008b).

Segundo estes autores, as alucinacdes podem ocorrer em qualquer das
cinco modalidades sensorias, apesar das alucinacfdes auditivas serem as mais
frequentes. Vozes conversando com 0s pacientes ou comentando sobre ele
séo consideradas caracteristicas (1° sintomas de Schneider), todavia, sdo mais

frequentes as vozes acusatorias ou ameacadoras.

Conteudos bizarros e humor incongruente sdo dois sintomas psicoticos
gue sugerem o diagnostico de esquizofrenia. Distor¢cdo da realidade marca o
inicio formal da doenca (mesmo que o0 processo patofisiolégico se tenha estado
a desenvolver anteriormente), com o0 aparecimento de sintomas positivos

geralmente na infancia ou pré-adultez.

Os sintomas positivos respondem melhor ao tratamento com

antipsicopticos (Fernandes da Fonseca, 1987; De Hert et al., 1999).

Sintomas negativos

Os sintomas negativos referem-se a alteracdes no conjunto e
intensidade  de  expressdes emocionais (embotamento  afectivo),

compreendendo alteracfes na experiéncia e na expressdo afectiva, abolia
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(perda de motivagao), alogia (pobreza do discurso), anedonia (incapacidade de
experienciar prazer), avolicdo (falta de iniciativa), apatia (perda de interesse) e
diminuicdo de relagdes sociais (DSM-IV-TR, 2000).

Para Tandon et al. (2008b) existe vasto numero de factores etiologicos
gue podem contribuir para a expressédo de sintomas negativos no contexto da
doenca. Neste sentido, distinguem sintomas negativos priméarios (séo
fundamentais ou intrinsecos a doenca) dos sintomas negativos secundarios
(sdo causados por ‘factores extrinsecos’ relacionados com a doenga, tais

como: privacdo ambiental, tratamento com neurolépticos e depressao).

Reus (1998) refere a existéncia de varios estudos sobre a sintomatologia
negativa da perturbacédo, o que pode ser compreendido pela prevaléncia de
cerca de 30% na populacdo esquizofrénica e pela sua importancia no

surgimento e desenvolvimento da doenca.

Outro factor explicativo parece residir no facto da patofisiologia dos
sintomas negativos estar pobremente entendida e por esta ser uma das

componentes mais debilitantes da perturbacao (Tandon et al., 2008b).

Do exposto e como ja referimos anteriormente, a sintomatologia
caracteristica da esquizofrenia expressa-se distintamente de pessoa para
pessoa, desenvolve-se de forma diferenciada entre pacientes e expressa
diferentes sintomatologia no desenvolvimento da doenca. Tal facto, parece
estar associado a forma como estes sintomas surgem (de forma subita ou de
forma lenta ou insidiosa) e em que idade (infancia, adolescéncia ou na fase
adulta) (Figura 2).
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Graus de
recuperagao
variaveis

Fase pré-morbida | Fase prodromica| Fase psicética

Fase residual

Défices Breves/atenuados _
- . » Enfase nos Sintomas negativos/
Cognitivos sintomas positivos )
. sintomas défices sociais,
Motores ou e/ou declinio -
o . positivos declinio funcional
Sociais funcional
Infancia Adolescéncia/pré-adultez

Figura 2 — Evolucdo da esquizofrenia e respectivas fases da perturbacédo (Adaptado de Tandon
et al., 2008b).

Analisando a Figura 2, verificamos que apesar da esquizofrenia ser
caracterizada por uma trajectoria sequencial (com fases distintas e com
caracteristicas sintomaticas particulares em cada uma delas), parece que a sua
evolucdo esta intimamente relacionada com a sua forma de inicio (subita ou

insidiosa).

Para Tandon et al. (2008b) a evolucédo da esquizofrenia envolve: i) uma
fase pré-morbida (com subtis e inespecificas perturbagcbes cognitivas, motoras
e/ou sociais); ii) uma fase prodromica (caracterizada pela presenca atenuada
de sintomas positivos e declinio funcional); iii) uma fase psicética, marcada
pelo primeiro episédio psicotico (caracteriza-se pela repeticdo de episddios
psicéticos com graus e duracbes varidveis entre episédios;a perturbacao
agudiza-se com a ocorréncia de cada episodio psicético); segue-se iv) a fase
residual ou platteau, onde os sintomas psicéticos sdo menos proeminentes e

onde o0s sintomas negativos e cognitivos aumentam predominantemente.
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Neste seguimento, Fernandes da Fonseca (1987), refere que na
esquizofrenia existe sempre um periodo inicial activo, um periodo de estado e

um periodo residual.

No DSM-IV-TR (2000), essas fases de evolugcdo da doenca sao
designadas, respectivamente, por: fase inicial ou prodrémica, fase activa e a

fase residual

Fase prodrémica ou inicial

A fase inicial ou prodromica da doenca, pode assumir diferentes

expressdes atendendo a multiplicidade de factores em interaccdo e que

contribuem para o aparecimento da doenca.

Para Levy (2001), é caracteristico nesta fase prodromica o surgimento
progressivo e ligeiro de alteracbes no comportamento, pensamento e afecto.
De acordo com este autor e outros, bem como algumas instituicdes (como o
DSM-IV-TR, 2000) esta fase € caracterizada por:

i) Isolamento progressivo com gradual afastamento social;

i) Reducdo da iniciativa, motivacdo e interesse pelas actividades
habituais;

i) Comportamento peculiar acentuado;

iv) Deficiéncia na higiene e cuidados pessoais;

v) Crencas bizarras ou pensamentos magicos;

vi) Dificuldade de concentracao;

vii) Atitudes de desconfianca e hostilidade;

viii) Preocupacdes por temas filosoficos, misticos, religiosos;

ix) Discurso pobre e superficial;

X) Perturbacdes de sono.
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Como informacdo adicional, apresentamos uma listagem do British
Columbia Schizophrenia Society (2001) contendo sinais de alerta que podem
auxiliar na detaccao precoce da doenca (Quadro 7).

Quadro 7 — Sinais de alerta para deteccdo precoce da esquizofrenia (Adaptado de British

Columbia Schizophrenia Society, 2001).

Sinais de alerta

- Deterioracao da higiene pessoal - Mudanga na personalidade de base

- Depresséo - Hostilidade inesperada

- Comportamento bizarro - Deterioracédo das relagdes sociais

- Discurso irracional - Indiferenca

- Dormir excessivamente ou ndo ser capaz de dormir - Uso de palavras ou estruturas de linguagem peculiares
- Hiperactividade ou inactividade ou alternancia entre as - Incapacidade de se concentrar ou suportar pequenos
duas problemas

- Preocupacao extrema com religido ou ocultismo - Desisténcia das actividades ou da vida em geral

- Escrita excessiva sem significado - Declinio académico ou de interesses desportivos

- Esquecimento de coisas - Perder pertences

- Reaccéo extrema a criticas - Incapacidade de expressar alegria

- Incapacidade de chorar ou choro excessivo - Riso inapropriado

- Sensibilidade nao usual a estimulos (ruido, luzes, cores, | - Recusar de ser tocado por pessoas ou objectos, usar
textura) luvas, etc

- Tentativas de fuga ou viagens a boleia - Abuso de drogas ou alcool

- Desmaios - Posturas estranhas

- Barbear a cabeca ou os pelos corporais - Cortar-se a si proprio ou ameagar auto-mutilagdes

- Olhar parado, sem igual - Teimosia

- Olhar fixamente sem pestanejar ou piscar - Desisténcia social (social withdrawal), isolamento e
incessantemente os olhos recluséo

- Sensibilidade ou irritabilidade quando tocado por outros

Dentre os varios sintomas evidenciados e de acordo com estudos
efectuados, constata-se que a severidade sintomatolégica é variavel de
individuo para individuo. No entanto, € comumente referenciado pelos
familiares um notavel afastamento social (British Columbia Schizophrenia
Society, 2001).

Usualmente estes sinais de alerta ndo se incluem na descricdo da
esquizofrenia, por serem dificilmente mensuraveis e por ndo serem especificos
(Keith & Matthews, 1991).
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Fase activa

E nesta fase que se da a instalagdo da doenca e onde geralmente sio
notdrias alteracbes significativas do pensamento, do comportamento e nas
emocdes do individuo.

Apesar de autores atribuirem graus de importancia a sintomatologia
evidenciada pelos pacientes, é evidente:

i) Perturbacdes ao nivel cognitivo — amnésia (memoéria explicita), falta
de atencdo, desordem de pensamento, processamento de
informagéo e aberrante associagédo entre palavras e frases (‘salada
de palavras’) (Santos, 1999, Georgieff, 2001);

i) PerturbacGs ao nivel perceptivo-motor — dificuldades na organizacao
da accéo, da sua adequacédo ao contexto, do seu controlo e da sua
representacéo consciente e intencional (Georgieff, 2001);

iil) A instauracdo de percepcdes e ideias delirantes — crencas firmes e
centrais para a accao do paciente — tdo caracteristicas desta
perturbacao;

iv) O alheamento da realidade e vivéncia de alucinacfes: auditivas (fala
com um segunda ou terceira pessoa), visuais (acredita que vé algo)

e/ou somaticas (acredita que lhe tocam) (Barcha, 2000).

E nesta fase que muitos pacientes sentem que estdo a ser perseguidos
OuU gue existe uma conspiracdo contra eles. Afastam-se socialmente e passam

a viver, alimentando o seu mundo de fantasia, ilusao e delirio.

No dizer de Magafa (2000), verifica-se a perda do Eu e o retraimento

social e emocional.
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Fase residual

Nesta fase podemos encontrar diferentes possibilidades, dependendo do
diagnéstico da doenca e da evolugcdo da mesma.

Para Fernandes da Fonseca (1987) existem doentes que rapidamente
caminham para uma situacao de defeito, enquanto outros, atraves de cursos

intermitentes ou ndo, se mostram muito pouco afectados pela deterioracéo.

O mesmo autor cita Campaila (1982), segundo o qual os sintomas de
defeitos s@o as alteragcbes cognitivas e do ritmo de sono, a dificuldade de
atencdo e do pensamento, fadiga, falta de energia, de sensibilidade e de
vitalidade (reducdo do potencial energético) e abaixamento da resisténcia as

situacdes de stress.

s

A sintomatologia € semelhante a da fase prodromica, exceptuando a
afectividade embotada ou inadequada e o compromentimento de funcdes e

papéis que tendem a ser mais comuns nesta fase (Quaresma, 1997).

Quer no DSM-IV quer no CID-10, os critérios de diagnostico da
esquizofrenia tém por base a presenca de dois (ou mais) dos seguintes
sintomas caracteristicos, presentes por um periodo significativo de tempo (um

més ou menos se tratados com éxito):

1) Ideias delirantes;

2) Alucinagées;

3) Discurso desorganizado;

4) Comportamento marcadamente desorganizado ou catatonico;

5) Sintomas negativos (embotamento afectivo, alogia ou avoli¢cao).

Do exposto anteriormente, podemos concluir que existe um conjunto de
sintomas caracteristicos da esquizofrenia, 0s quais ocorrem em numero

diferente, de forma diversificada e com intensidade variavel. Este facto vai
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condicionar o prognostico, o decurso da doenca bem como a escolha do
tratamento a adoptar.

Da multiplicidade sintomatica, destacamos as alteracdes ao nivel do
pensamento (ocorréncia frequente de delirios), da percepcao (ocorréncia
frequente de alucina¢des nas varias formas sensoriais), do afecto, da volicédo e

do comportamento motor.

2.1.6. Classificacéo

Atendendo as inumeras possibilidades de ocorréncia relativamente aos
sintomas da esquizofrenia e ao facto de existirem diferentes critérios de
classificacdo, vai dificultar quer o diagndstico precoce quer a respectiva

classificacao da doenca.

Os dois sistemas multiaxiais (Quadro 8) mais utilizados na pratica clinica
para diagnostico e classificacdo da esquizofrenia sdo, como ja referimos, o
CID-10 (1992), da Organizacdo Mundial da Saude, e o DSM-IV-TR (2000), da

American Psychiatric Association.

Quadro 8 — Sistemas multiaxiais de classifica¢do: CID-10 e DSM-IV-TR.

CID-10 DSM-IV-TR

Eixo | — Transtornos Mentais e outras condi¢cdes de atencao
Eixo | — Diagndsticos Clinicos Eixo Il — Transtornos de Personalidade e Deficiéncia Mental
Eixo Il — Condi¢cdes Médica Gerais

Eixo Il — Incapacidades Eixo IV — Stressores Psicossociais e Ambientais

Eixo Il — Factores Contextuais Eixo V — Avaliagcao Global do Funcionamento (GAF)
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Analisando o Quadro, verificamos que os dois sistemas de classificacéo
sdo apresentados num sistema multiaxial com 3 Eixos (CID-10) e 5 Eixos
(DSM-IV-TR), aproximando-se dos mesmos padrdes teéricos e praticos, mas
evidenciando algumas diferencas.

Enquanto a OMS, procura integrar e aproximar conceitos
fenomenoldgicos, psicanaliticos e socioculturais, num sistema classificatorio
mais integral — CID-10 —, a Associacdo Americana de Psiquiatria apresenta um
sistema de classificacdo com maior aplicabilidade clinica — DSM-IV. Neste
sistema apresentam a descricdo das patologias detalhadamente, dos aspectos
associados, dos padrdes de distribuicdo familiar, da prevaléncia na populacdo
em geral, do seu curso, da evolucdo, do diagnostico diferencial e das

combinac¢des psicossociais decorrentes.

Apesar das limitacbes destes dois sistemas, o DSM-IV deu um
importante e impar contributo para o aparecimento de uma linguagem clinica
comum, o que favoreceu a troca de informacgdes entre profissionais bem como

parece ter contribuido para o incentivo a pesquisa cientifica.

O DSM-IV-TR (2000) aponta como principais caracteristicas dos
disturbios esquizofrénicos e critérios de diagndsticos da patologia, um conjunto
de sinais e sintomas, tanto positivos como negativos (como abordamos
anteriormente neste estudo), que estiveram presentes numa importante parte
do tempo durante o periodo de um més (ou hum periodo mais curto no caso de
tratamento bem sucedido), com alguns sinais de perturbacdo persistindo

durante pelo menos seis meses.

Reportando-nos a estes dois sistemas, e de acordo com os critérios de

classificacao, apresentamos no Quadro 9 os diversos tipos de esquizofrenia.
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Quadro 9 — Tipos de Esquizofrenia segundo o CID-10 e o DSM-IV-TR.

Tipos de Esquizofrenia

CID-10 DSM-IV-TR
Hebefrénica Desorganizada
Parandide Parandide
Catatonica Catatonica
Indiferenciada Indiferenciada
Residual Residual
Depresséo pos esquizofrénica
Simples
Outra
N&o especificada

Da analise do Quadro 9 destaca-se que no CID-10 sdo considerados
mais quatro tipos de esquizofrenia do que comparativamente ao DSM-IV-TR.

Seguidamente, iremos apresentar resumidamente as caracteristicas dos
tipos de esquizofrenia comuns aos dois sistemas de classificagdo: hebefrénico

ou desorganizado, parandide, catatonico, indiferenciado e residual.

Esquizofrenia tipo desorganizado ou hebefrénico

Esta forma de esquizofrenia tem inicio precoce e insidioso (Fernandes
da Fonseca, 1987; Serralonga, 1998, Mota Cardoso, 2002), surgindo
normalmente, entre os 15 e os 25 anos de idade. Tende a ter um prognostico
pobre, dado o rapido desenvolvimento de sintomas negativos, particularmente

0 embotamento afectivo e a falta de volicdo (CID-10, 1992).

Caracteristicamente, neste tipo de disturbio é frequente o aparecimento
de um discurso e comportamento desorganizados, bem como o afecto
inapropriado ou embotado sdo proeminentes, sem evidéncia de catatonia
(DSM-IV-TR, 2000; Fauman, 2002).

Para Kaplan e Sadock (1998), o percurso de hebefrénico tende para a

perda de volicdo, o embotamento afectivo e o empobrecimento do discurso.
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Tal facto é reforcado por Gomes et al. (1999) ao constatarem uma
prevaléncia de prejuizo neuropsicologico e cognitivo, bem como um

prognostico sem remissdes significativas.

No dizer de Almeida (1997), o comportamento destes pacientes parece
desprovido de propdsitos, evidenciando inadequacao e incongruéncia afectiva,
oscilando entre risos convulsivos e choros intensos e descontextualizados.
Tendem a isolar-se, podendo surgir alucinacbes e delirios fugazes e

fragmentérios.

Mota Cardoso (2002) acrescenta que os hebefrénicos apresentam, com
frequéncia, comportamento bizarro (estereotipado) e extravagante, que tendem

a evoluir para a deterioragéo.

A desorganiza¢do do comportamento associam-se 0S maneirismos e
estranheza no comportamento. Esta caracteristica comportamental pode
implicar graves disfuncbes ao nivel do desempenho das actividades
guotidianas béasicas, como a higiene pessoal, alimentacdo e vestuario.

Frequentemente necessitam de um apoio para a realizacédo destas tarefas.

Almeida (1997) acrescenta ainda que, neste tipo de distarbio, se
evidencia uma preocupacdo superficial com religido, filosofia, ocultismo e
temas misticos. Estas tematicas ndo sdo usualmente aprofundadas, dada a

incapacidade de concentragao e raciocinio légico.

Esquizofrenia tipo parandide

Este tipo de esquizofrenia é o mais frequente (CID-10, 1992; Babo de
Castro, 1997) e, comparativamente aos outros tipos, tem um inicio
tendencialmente mais tardio (DSM-IV, 1999) e tem melhor prognéstico
(D’Amato & Rochet, 2001).

Neste tipo de distarbio evidencia-se a presenca de ideias delirantes ou

de alucinagbes auditivas, nao existindo afecto embotado ou inapropriado,

48



comportamento cataténico, discurso ou comportamento desorganizado. Os
delirios ou ideias delirantes desenvolvem-se com lucidez e coeréncia em torno
de um tema, sendo frequentemente persecutérias de grandeza ou ambas
(DSM-IV-TR, 2000; Fauman, 2002).

Comparativamente a outros tipos de distlrbios esquizofrénicos, os de
tipo parandide revelam menor regressdo das suas faculdades mentais,
respostas emocionais e comportamento. Caracteristicamente sao tensos,
desconfiados, reservados e, por vezes, hostis ou agressivos. Ocasionalmente,
conseguem ter comportamentos adequados a situagdes sociais (Kaplan &
Sadock, 1998).

Esquizofrenia tipo catatonico

Actualmente, a esquizofrenia do tipo catatdonico é rara nos paises
industrializados, mantendo-se comum nos outros lados (CID-10, 1992; Harrison
et al., 2006).

Como caracteristica deste distlrbio destaca-se as alteracdes ao nivel
psicomotor, alternando entre imobilidade ou hiperactividade motora (Frances &
Ross, 1999).

Segundo DSM-IV-TR (2000) e Fauman (2002), o paciente do tipo

catatonico demonstra dois, entre 0s seguintes sinais:

i) Imobilidade motora evidenciada por catalepsia (incluindo
flexibilidade cérea) ou estupor;

i) Actividade motora excessiva (aparentemente sem objectivo e sem
influéncia de estimulos externos);

iil) Negativismo extremo (resisténcia, aparentemente sem motivo, a
todas as instru¢des ou manutencdo de uma postura rigida, contra
todas as tentativas de mobilizacdo) ou mutismo;

iv) Peculiaridades dos movimentos voluntarios evidenciadas pelas

posturas (tomada voluntaria de posturas inapropriadas ou
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bizarras), movimentos estereotipados, maneirismos ou trejeitos
proeminentes;

v) Ecolalia ou ecopraxia.

A acinesia e estupor podem alternar com crises de agitacdo motora, tal
como a indiferenca afectiva alterna com periodos de violenta explosao afectivo-
emocional (Athayde, 1987 e CID-10,1992).

Esquizofrenia tipo indiferenciado

Os individuos com disturbios esquizofrénicos e que nao preenchem os
critérios para os tipos Parandide, Catatonico ou Desorganizado, classificam-se

como sendo do tipo indiferenciado (Fauman, 2002).

Apresentam como sintomas positivos os delirios, as alucinacdes, 0
discurso e o comportamento desorganizado. Evidenciam o afecto embotado,

alogia ou avolicéo (sintomas negativos).

Esquizofrenia tipo residual

Para Mota Cardoso (2002) este tipo corresponde ao esvaziamento a que
a doenca esquizofrénica frequentemente conduz, originando o que usualmente

se designa por defeito psicotico.

Esta designacao é utilizada quando ocorreu, pelo menos, um episodio
psicético e no actual quadro clinico, ndo existem sintomas psicoticos positivos
dominantes (ideias delirantes, alucinacfes, discurso ou comportamento
desorganizado). Podem destacar-se a presenca de sintomas negativos como o

embotamento afectivo, pobreza do discurso ou avoli¢ao.

Normalmente, neste tipo de esquizofrenia encontram-se presentes ou

dois sintomas negativos ou pelos menos dois positivos (por exemplo, ideias
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delirantes, alucinagbes, discurso desorganizado ou comportamento
grosseiramente desorganizado ou catatonico) de forma atenuada (por exemplo,
crengas bizarras, experiéncias perceptuais invulgares) (DSM-IV-TR, 2000).

Segundo o0 DSM-IV (1999), a esquizofrenia do tipo residual pode ter uma
duracéo limitada no tempo e ser representativa de uma transicdo entre um

episdédio e uma remissado completa.

Do exposto podemos concluir que o diagnéstico da esquizofrenia
patologia torna-se dificil, devido a uma vasta variedade se sintomas e a uma
multiplicidade de conjugacdo das mesmas, sendo frequente os doentes
apresentarem uma mistura de sintomas de diferentes tipos e com frequéncia
passarem de um tipo para outro, ao longo da evolucdo desta patologia. Este
também é dificultado pelo facto dos doentes atravessarem os diferentes tipos
em periodos distintos ou em diferentes etapas da evolucdo da doenca (Mota
Cardoso, 2002).

Neste sentido, ao classificarmos a esquizofrenia nos seus diferentes
tipos, referimo-nos fundamentalmente a presenca de sintomas dominantes,

negativos e/ou positivos (Quadro 10).

Quadro 10 — Resumo das principais caracteristicas dos tipos de esquizofrenia (Adaptado de
Harrison et al., 2006).

Tipo Sintomas predominantes Outras caracteristicas
Ideias delirantes de tipo persecutorio, Forma mais comum
Parandide sistematizadas Personalidade relativamente
Alucinagdes, habitualmente auditivas preservada

Aparecimento precoce

Desorganizado  Desorganizagdo do pensamento T e

ou COmPEnEmED SEe Personalidade pré-morbida
hebefrénico Ideias delirantes bizarras, fugitivas o ity PN
esquizodide ou esquizotipica
-~ Humor labil ou inapropriado Actualmente rara nos paises
Cataténico o prop . P
Sinais motores desenvolvidos
Indiferenciado Uma combinagéo dos indicados acima

Presenca atenuada de dois sintomas

Residual . . "
negativos ou pelos menos dois positivos.
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Nos tipos de esquizofrenia apresentados, distinguimos a presencga dos
seguintes sintomas dominantes: alteracbes do pensamento, afectividade e
vontade (tipo hebefrénico); delirios priméarios e alucinac¢des (tipo parandide);
alteracbes psicomotoras (tipo catatonico) e sintomas negativos (tipo residual).

Atendendo a multiplicidade de sintomas e as variadas possibilidades de
conjugacdo dos mesmos, bem como o curso da prépria doenca, os autores
consideram que o diagndstico da esquizofrenia nem sempre foi claro nem facil
de realizar (De Hert et al.,, 1999). Tal facto parece dever-se ao facto do
diagnostico envolver sempre o reconhecimento de sinais e sintomas,

associados a uma disfungéo social ou ocupacional.

2.1.7. Evolucéao

Como temos vindo a mencionar, a esquizofrenia constitui um grande
desafio a comunidade cientifica, por tudo o que anteriormente referimos mas
também devido a sua evolucdo marcadamente atipica: uma grande
variabilidade de cursos, independentemente da sintomatologia apresentada no

inicio da doenca (Tostes, 1993).

Apesar da evolucdo da patologia diferir de individuo para individuo e
também pela conjugacéo de diversos factores, esta varidvel assume particular
importancia no nosso estudo, pelo que seguidamente apresentamos diferentes

perspectivas de diversos autores relativamente ao curso da perturbacgéao.

Fernandes da Fonseca (1987) considera a evolucdo da esquizofrenia
estar intimamente relacionada com a sua forma de inicio (subita ou insidiosa).
Moreno (2000) considera contrariamente que 2/3 dos casos apresenta um

inicio agudo enquanto 1/3 deles tém uma forma de inicio lenta.
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Baseando-se na sua investigacdo, Fernandes da Fonseca (1987),
definiu e classificou trés formas mais ou menos tipicas de inicio da

esquizofrenia:

i) Inicio pseudoneur6tico: apresenta um inicio precoce (aparece numa
idade média de 22,3 anos) e tem uma prevaléncia de 53,3% dos
casos (a forma mais frequente). Tem um inicio insidioso, em que o
doente sente um estado de tenséo e presséao interna, a qual aumenta
de intensidade consoantes as experiéncias de ansiedade,
inseguranca e de ameacas do Eu.

ii) Inicio afectivo: tende a surgir mais tardiamente (média de idades de
27,5 anos) e tem uma prevaléncia de 26% dos casos. Apresenta o
diagnostico mais dificil de realizar, sendo usual esperar-se pela
evidéncia de delirios.

iif) Inicio alucinatorio-delirante: é a que ocorre mais tardiamente (média
de idades 39,2 anos) e com menor frequéncia (cerca de 20,7% dos
casos). Frequentemente tem inicio subito, com evidéncias de

alucinacdes, delirios ou ambas em simultéaneo.

Segundo Levy (2001) a forma de inicio da patologia vai condicionar o
tratamento da esquizofrenia. Assim, num inicio subito o individuo é
rapidamente encaminhado para 0 apoio psiquiatrico, enquanto num inicio
insidioso (a forma mais frequente), pode demorar meses ou até anos para que
0 paciente seja devidamente acompanhado por tratamento médico. Tal parece
dever-se a instauracdo lenta e progressiva de alteracbes de comportamento,
pensamento e afecto, podendo apenas ser detectadas mediante a ocorréncia

de um surto psicaotico.

Os esquizofrénicos do tipo parandide apresentam um melhor
prognostico, podendo existir uma remissao total dos sintomas, enquanto os do
tipo hebefrénico (inicio numa idade precoce e de forma insidiosa, apresentando

uma ma adaptacdo pré-morbida) tém uma evolucdo continua e de mau
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prognostico, como mencionado anteriormente neste estudo (D’Amato &
Rochet, 2001).

Tendo por base os estudos de Bleuler (1962), Fernandes da Fonseca
(1987) e Mota Cardoso (2002) consideram que a evolucdo da esquizofrenia
pode corresponder a sete grupos distintos, sendo eles:

— Curso agudo e defeito ligeiro;

— Curso agudo e defeito grave;

— Curso cronico e defeito ligeiro;

— Curso cronico e defeito grave;

— Curso em brotes e defeito grave;
— Curso em brotes e defeito ligeiro;

— Curso em brotes e remissao total.

Mota Cardoso (2002) considera que formas de inicio agudo ou por
surtos tém, em regra, melhor prognostico evoluindo, quase metade dos casos,

para a cura ou para defeitos ligeiros.

Neste sentido, D’Amato e Rochet (2001) referem dados obtidos nos
estudos de Bleuler (1972, 1978), Huber et al. (1975) e Ciompi (1980), sobre a
evolucédo da doenca a longo prazo. No momento da catamnese, cerca de 20 a
25% dos pacientes encontravam-se “curados”, apresentando alguns estados
residuais compativeis com uma vida independente (habitacdo pessoal e
actividade remunerada). Apenas 25% dos pacientes estudados evoluiam para

formas crénicas e gravemente incapacitantes.

Verificaram que a evolucdo da esquizofrenia estava relacionada com a
sua forma de inicio: um inicio agudo e curso oscilante geralmente e com
frequéncia evolui para a cura ou para um estado terminal ligeiro, enquanto um
inicio insidioso e evolugcao continua evolui para uma estado terminal médio ou

grave.
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Também Levy (2001) refere pior progndéstico quando: existir historia
familiar de esquizofrenia; se, previamente a doenca, a personalidade for
perturbada; tiver um inicio insidioso e progressivo e ocorrer numa idade jovem
(<20 anos). Cerca de 20% dos doentes apresentam uma remissao total, 2/3
uma remissao parcial permitindo uma razoavel adaptacdo social e cerca de

10% tém uma evoluc&o muito grave e intensamente incapacitante.

Em comparacdo aqueles que tém o primeiro episédio psicético numa
idade mais tardia, os individuos com inicio em idades mais baixas (<20 anos) e
com um desenvolvimento da doenca mais precoce (<13 anos) manifestam pior
funcionamento pré-mérbido, sintomas negativos e de desorganizacao mais
severos, maiores défices cognitivos e pior prognostico geral (Tandon et al.,
2008b).

Analisando os factores de predicdo da evolucdo da esquizofrenia,
propostos por diversos autores (Fernandes da Fonseca, 1987; Lipton & Cancro,
1995; Carpenter & Buchanan, 1995; Serrallonga, 1998; Carpiniello & Carta,
2002), Gelder et al. (1996) compilaram esses factores de forma sucinta e

completa (Quadro 11), os quais apresentamos de seguida.

Quadro 11 — Factores de predic&o da evolugdo da esquizofrenia (Gelder et al., 1996, 283).

Bom prognéstico Mau progndstico

Inicio insidioso

Episddio longo

Prévio historial psiquiatrico
Sintomas negativos

Dilatagdo dos ventriculos laterais
Género masculino

Inicio na adolescéncia

Solteiro, separado, vilvo, divorciado
Ma adaptacgédo psico-sexual
Personalidade prévia anormal
Fraca capacidade de trabalho
Isolamento social

Ma concordancia

Inicio subito

Episédio curto

Sem prévio historial psiquiatrico
Sintomas afectivos predominantes
Tipo parandide

Inicio fase adulta

Casado

Boa adaptacéo psico-sexual
Personalidade prévia forte

Boa capacidade de trabalho
Boas relagfes sociais

Boa concordancia

Analisando o Quadro 11, verificamos que inicios subito na idade adulta e

espisodios psicoticos de curta duracdo favorecem um bom progndstico,
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contrariamente a um inicio insidioso e com episodios psicéticos longos, que
favorecem um pior prognéstico. O género e o ambiente pessoal onde o

individuo se insere parecem influenciar o progndéstico e curso da doenca.

Como mencionado anteriormente, Vvarios estudos recentes
demonstraram que o stress emocional (EE) exercido pelo ambiente em que
vive um paciente esquizofrénico contribui para o prosseguimento da psicose
esquizofrénica e para o numero de recorréncias psicoticas (De Hert et al.,
1999; Levy, 2001). O abuso de substancias e stresses da vida podem também
precipitar o episédio psicotico (Tandon et al, 2008a).

A esquizofrenia apesar de ter uma incidéncia similar entre 0os sexos
masculino e feminino, como ja referimos anteriormente, estudos referem que a
mulher esquizofrénica apresenta um curso mais brando da doenca do que os
homens e, consequentemente, um melhor prognostico e possibilidade de
adaptacao social (Mari, 1993; OMS, 2002a; Carpiniello & Carta, 2002).

Neste sentido, sendo o risco de contrair a doenca, ao longo da vida,
similar nas mulheres e nos homens, o primeiro episodio psicotico tende a

surgir, em média, 5-7 anos mais tarde nas mulheres (Usall et al., 2003).

Para Tandon et al. (2008b), as mulheres comparativamente com o0s
homens, tém melhor funcionamento pré-moérbido, expressam sintomas
afectivos mais severos e menor severidade nos sintomas negativos e
cognitivos, bem como manifestam menores indices de concretizacdo de

suicidio e tém melhor resposta ao tratamento e um melhor prognéstico geral.

Outro factor a ter em conta no curso da doenca é o risco acrescido de
suicidio, dado que cerca de 10% dos esquizofrénicos morrem por este motivo
(Reus, 1998; Levy, 2001).

Para Lipton e Cancro (1995) 10% corresponde a taxa de concretizacao
do suicidio (em cerca de 40% de tentativa de suicidio), ocorrendo

preferencialmente na primeira década da doenca.
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Consideram ainda que a taxas de suicidio é cerca de vinte vezes
superior na populacdo esquizofrénica em comparacdo com a populacdo em

geral, sendo mais elevada nos homens com esquizofrenia do tipo paranoide.

Apesar de apresentarem percentagens diferentes, Kaplan e Sadock
(1998) sao da mesma opinido. Referem que cerca de 50% dos doentes
esquizofrénicos tenta o suicidio, pelo menos uma vez e entre 10-15% morrem
por suicidio. Consideram também que o risco € igual em homens e mulheres,

tornando-se superior no caso da presenca de sintomas depressivos.

A OMS (2002a) reforca estes dados ao considerar que um numero
consideravel de individuos com esquizofrenia tenta o suicidio durante o curso

da doenca.

Actualmente considera-se que 0s graus de recuperacdo sao variaveis e
podem ocorrer em qualquer fase da doenca (Bleuler, 1972; Ciompi, 1980
citados por Tandon et al., 2008b). Estes dados parecem contrariar a
perspectiva original de Kraeplin — deterioracdo progressiva inalteravel —, dado
gue um numero significativo de individuos com esquizofrenia demonstra

substanciais melhorias.

Estes autores referem ainda que no curso da doenca os sintomas
positivos tendem a tornar-se menos severos e 0s negativos mais proeminentes.
Por sua vez, os sintomas cognitivos ficam estabilizados ao longo da doenca
enquanto as variacdes de humor oscilam de severidade de acordo com o0s
sintomas psicoticos. A extensdo da deterioracdo parece estar relacionada, em

parte, com a duracao da psicose por tratar.

Dentre os autores consultados parece consensual que factores como:
um inicio subito na idade adulta, episddios psicéticos de curta duracdo, a
inexisténcia de problemas do foro psiquico, uma vida pessoal, familiar e social

equilibrada, sdo premonitores de uma evolucéo favoravel da esquizofrenia.
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2.1.8. Tratamento

Actualmente, ao lidarmos com pacientes esquizofrénicos varios sdo os
desafios que se colocam (Xavier et al., 2002), quer pela natureza especifica
das suas necessidades (clinicas, funcionais, autonomia e competéncias
sociais), quer pelas variadas valéncias exigidas as instituicbes em
determinadas areas de intervencdo terapéutica (reabilitacdo psicossocial,
integracao laboral, apoio a familia, alternativas residenciais, etc.).

No tratamento destes pacientes parece importante ter em consideragao
gue o0s surtos psicoticos decorrem da interaccdo entre a vulnerabilidade
biologica e dos factores de stress psicossocial (De Hert et al., 1999; Bahls &
Zacar, 2006).

Enquanto as estratégias bioldégicas podem reduzir a vulnerabilidade as
abordagens psicossociais procuram facilitar a adaptacao e a independéncia do
individuo por meio de aprendizagem e reforco de habilidades. Os familiares
também s&o envolvidos, dado necessitarem de apoio e orientacdo na

convivéncia com alguém seriamente doente (Bahls & Zacar, 2006).

Segundo estes autores, as intervencdes familiares, juntamente com as
estratégias e técnicas psicoterapéuticas, tém demonstrado que melhoram a
gualidade de vida e reduzem as taxas de recaidas desta patologia que interfere

negativa e gravemente na estrutura familiar.

Referem também ser imprescindivel que o acompanhamento do
paciente esquizofrénico seja feito por uma equipa multidisciplinar, na qual
diferentes profissionais actuam simultaneamente, melhorando as possibilidades

de controlo sintomatoldgico, a adesdo ao tratamento e a readaptacdo em geral.

Neste sentido, e apesar do tratamento da esquizofrenia focar
normalmente os sintomas positivos e negativos, reconhece-se como um
importante objectivo terapéutico o aumento da qualidade de vida dos pacientes
esquizofrénicos (Naber et al., 2001; Karow & Naber, 2002, citados por
Wehmeier et al., 2007).
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Entre as estratégicas deste novo modelo de tratamento da esquizofrenia
encontra-se a prescricdo de actividade fisica como um importante elemento
coadjuvante na melhoria da qualidade de vida destes pacientes. Baseado nos
estudos de Faulkner et. al (2007), verificaram que o aumento do peso entre
esquizofrénicos além de provocar problemas de saude, criam grandes
limitagBes nas actividades de vida diaria. Os referidos autores recomendam a
actividade fisica aliada a uma alimentacado equilibrada, para o controlo do peso
e aumento na funcionalidade global dos esquizofrénicos e, consequentemente,

melhoria da qualidade de vida.

Tendo por base este importante objectivo terapéutico, temos assistido ao
movimento de desinstitucionalizacdo (Bachrach, 1997), o qual tem vindo a
implementar importantes alternativas ao internamento dos pacientes em

hospitais psiquiatricos (Xavier et al., 2002).

Em retrospectiva, os primeiros tratamentos da esquizofrenia constituiam-
se pela insulina (séries de coma) e pelo electrochoque, tendo os primeiros

medicamentos surgido na década de 50 (Fernandes da Fonseca, 1987).

Com o movimento anteriormente referido e com os avancos cientificos, o
tratamento da esquizofrenia inclui a terapia medicamentosa, a psicoterapia

familiar e os programas de reabilitacédo social (Serrallonga, 1998).

Neste sentido, Santos (1999) enuncia sete categorias de tratamento da
esquizofrenia, baseadas nas recomendacfes do Instituto Nacional de Saude

Mental e a Agencia de Seguros de Pesquisa e Saude, sendo elas:

Medicacédo antipsicotica;

Medicacédo adicional para depressao, ansiedade ou hostilidade;
Terapia com electroconvulsivos;

Tratamento psicoldgico;

Intervencédo familiar;

Reabilitacdo vocacional;

N o g s~ 0D P

Tratamento intensivo comunitario.
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Mais recentemente Xavier et al. (2002), baseando-se em modelos e
programas terapéuticos diferenciados, enumera cinco tipos de dispositivos
essenciais ao tratamento dos pacientes esquizofrénicos: i) ambulatoério, ii)
unidades de internamento em hospitais gerais, iii) servicos de urgéncia e de
intervencdo na crise, iv) unidades de dia e v) estruturas residenciais na
comunidade, cuja efectividade se encontra fundamentada por estudos
metodologicamente rigorosos (Stein, 1980; Hoult, 1983; Harding, 1987; Marks,
1994; Burns, 1995; Craig, 1997; Leff, 1997; Mueser, 1998).

Corroborando os autores anteriormente citados, Harrison et al. (2006),
apresentaram uma sintese das necessidades terapéuticas dos pacientes
esquizofrénicos (Quadro 12), reforcando a ideia das exigéncias que esta
patologia coloca quer as instituicbes quer ao ambiente social e familiar onde

esta inserido.

Quadro 12 — Componentes do tratamento da esquizofrenia crénica (Harrison et al., 2006, 243).

Intervencéo Razdes
. o Para garantir a satisfacéo das necessidades médicas
Cuidados comunitarios coordenados ag ¢
sociais
Manutencéo de medicacéo psicotica Para prevenir as recaidas

Re-hospitalizacdo durante recidivas graves Para estabilizar o estado mental e rever a gestao
Terapia familiar para o elevado indice de

~ Para prevenir recaidas
emocao expressa

Treino das aptiddes sociais Para melhorar o funcionamento social
Terapia cognitivo-comportamental Para reduzir os sintomas residuais

Terapia de observancia Melhorar a observancia terapéutica

Emprego sustentado Beneficios econdmicos, sociais e auto-estima
Resolver problemas com &lcool e drogas Melhorar os resultados

Treino de capacidades para gerir a doenca Ajudar a lidar com a doencga crénica
Cuidados médicos gerais Elevado risco de m4 saude fisica

Analisando o Quadro 12, podemos verificar as multiplas exigéncias que
o tratamento da esquizofrenia coloca as instituicdes. Contudo, da informacao
disponivel verificamos uma preocupacdo em integrar o esquizofrénico na
sociedade quer pelo treino das suas competéncias sociais, quer pelo emprego

sustentado como pelo treino de capacidades para gerir a doenca.
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Dos variados tratamentos existentes iremos, sucintamente, reportar-nos
as terapias medicamentosa, electroconvulsiva e psicossocial, bem como a

terapias complementares como € o caso da grupoterapia e da actividade fisica.

Terapia medicamentosa: fArmacos antipsicéticos

O tratamento com antipsicoticos visa estabilizar a sintomatologia e
prevenir possiveis recaidas (Dittamar, 1993) e promover o reequilibrio dos

neurotransmissores cerebrais Lilly (2001).

Verificou-se que apos a utilizacdo dos antipsicoticos ou neurolépticos, o
namero de esquizofrénicos internados em hospitais psiquiatricos diminuiu

drasticamente (Dittamar, 1993).

Os antipsicoticos classicos ou de primeira geracdo, tipicos ou
convencionais, apesar serem eficazes no tratamento dos sintomas negativos,
tém efeitos colaterais desagradaveis. Por sua vez, o0s antipsicoticos de
segunda geracdo ou atipicos tém uma eficacia semelhante aos da primeira
geracao nos sintomas positivos, mas tém menos efeitos secundarios (Dalery &
Saoud, 2001; Lilly, 2001; Ballone, 2002; Harrison et al., 2006).

Para Reus (1998) os antipsicoéticos constituem a base do tratamento
agudo e de manutencdo da esquizofrenia, demonstrando eficacia no
tratamento das alucinagbes, delirios e distarbios do pensamento,

independentemente da sua etiologia.

Harrison et al. (2006) sugerem a administracdo de antidepressivos da
forma habitual, no caso de ocorréncia de depresséo na esquizofrenia. Referem
igualmente que a clozapina tem um papel importante nos pacientes que
respondem mal ou que néo toleram outros antipsicéticos, diminuindo o risco de

suicidio.
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Terapia electroconvulsiva

Barraclough e Gill (1997) e a British Columbia Schizophrenia Society
(2001) referem a terapia electroconvulsiva (TEC) como outro método de

tratamento da esquizofrenia.

Actualmente, a TEC é realizada sob accdo de um anestésico geral e um
relaxante muscular para reduzir a intensidade do choque. Envolve a producao

de uma convulsao fazendo passar uma corrente eléctrica através do cérebro.

Utiliza-se, ocasionalmente, em pacientes internados com esquizofrenia
grave do tipo catatonico, que nao respondem ao tratamento intensivo dos com

neurolépticos.

Barraclough e Gill (1997) defendem o uso da TEC em detrimento de
altas doses de medicacao psicotropica, todavia, segundo estes autores, este
tratamento revela eficacia apenas na esquizofrenia do tipo catatonico (Harrison
et al., 2006).

De acordo com estes autores, a TEC esta subutilizada nos dias de hoje,
recorrendo-se a esta terapia em situacdes de recurso, quando o paciente nao

responde a medicacao.

Terapias psicossociais

Como ja referimos as abordagens psicossociais visam facilitar a
adaptacdo e a independéncia do paciente, bem como apoiar e orientar a
respectiva familia. Neste ambito podemos destacar a i) terapia familiar, ii) a
terapia cognitivo-comportamental e a iii) intervencdo social junto do

esquizofrénico.
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1) Terapia familiar

As familias sentem dificuldades em lidar com o esquizofrénico e
acompanhar todo o curso da patologia, pelo que necessitam de apoio e
informagéao (Levy, 2001; Bahls & Zacar, 2006; Harrison et al., 2006).

Todavia, a terapia familiar iniciou-se devido a ter-se constatado que
existiam doentes que viviam com familias com elevado indice de emocéo

expressa (EE).

A familia pode, efectivamente, contribuir para que se precipitem
recaidas, dificultar o controlo de sintomas e a prépria ressocializacdo (elevado
EE) ou, pelo contrario, participar activa e positivamente na recuperacao do seu
familiar (baixo EE) (De Hert et al., 1999; Harrison et al., 2006).

Com estas intervencbes as familias com elevado EE podem ser
ensinadas a diminui-la e, consequentemente, as taxas de recidivas diminuem.
Também séo educadas ao nivel da doenca e na alteracdo do comportamento

da familia, de forma a integrar o paciente.

De acordo com 0s mesmos autores, esta terapia apresenta uma
modesta eficacia visto que é dificil a sua implementacéo sistematica, devido a
constrangimentos praticos e econdémicos (por exemplo, os familiares estédo

muitas vezes fora a trabalhar).

Referem igualmente que o inverso da elevada EE - a falta de
estimulacdo — € proporcionalmente prejudicial dado que exacerba a apatia e o

isolamento da esquizofrenia.

ii) Terapia cognitivo-comportamental
E utilizada no tratamento de sintomas residuais, como componente da
gestdo da esquizofrenia, e possui alguma eficacia contra as alucinacdes e

ideias delirantes.
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O efeito deste tipo de intervengdes tem um efeito reduzido e de curto
prazo, pois nem todos os doentes sdo capazes nem disponiveis de
participarem no tratamento.

Por curiosidade, as alucinagbes podem beneficiar simplesmente com

tampdes para os ouvidos ou aparelhos tipo walkman (Harrison et al., 2006).

iii) Intervencgdes sociais

Pelo facto da natureza cronica da esquizofrenia significar uma
dificuldade dos pacientes a manterem as actividades da vida diaria, podem
receber apoio pela equipa comunitaria de saude mental (Harrison et al., 2006).

No caso, da impossibilidade dos pacientes ndo poderem viver sozinhos
nem com a respectiva familia, sdo acolhidos em lares colectivos — casas em
gue vivem diversos pacientes apoiados pelo trabalhador-chave e pela

organizacao dos lares colectivos.

Bahls e Zacar (2006) referem que as intervencdes familiares,
conjuntamente com as estratégias e técnicas psicoterapéuticas, melhoram a
gualidade de vida dos pacientes e diminuem as recidivas. Contudo, a
persisténcia de sintomas negativos e positivos dificulta o recurso as
abordagens psicossociais, prejudicando a reintegracéo social do esquizofrénico
Ballone (2002).

Psicoterapia / Grupoterapia

Esta terapia é subentendida, segundo Laplanche e Pontalis, como
gualquer método de tratamento das desordens psiquicas e corporais que utilize
meios psicologicos, nomeadamente, a relagdo entre terapeuta e paciente

(Guimaraes, 1993a).
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Apesar de ndo evitar novos surtos psicoticos, pode neutralizar a queda
das funcbes psiquicas globais, a tendéncia ao isolamento e consequente
diminuicdo da actividade pragmatica.

Para Cole (1986) citado por Guimardes (1993b), este tipo de
intervencbes complementares, ajudam os esquizofrénicos a melhorarem a

motivacao e/ou sentir, expressar as suas emocoes.

Actividade fisica

Existe uma associagao actividade fisica, exercicio e saude mental desde
h& muitos séculos. Contudo, apesar de ainda nao existirem provas conclusivas
referentes aos beneficios directos sobre a salude mental, acredita-se que a
actividade fisica pode e deve contribuir de forma apreciavel para o tratamento

de alguns disturbios psicopatologicos (Silva, 1999).

A actividade fisica assume um papel mais importante neste campo
guando a OMS (2002a) definiu saude como o estado total de bem-estar

corporal, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade.

Neste sentido, atendendo ao crescente risco da populacéo vir a sofrer de
doencas mentais (como por exemplo, a depressao), o Livro Verde para a
Saude Mental (2005) recomenda intervencdes de apoio — através de redes de
apoio social, promocédo da actividade fisica e participacdo em programas
comunitarios e de voluntariado —, as quais se revelam adequadas para

melhorar a saude mental dos individuos.

Além dos beneficios que a actividade fisica pode desempenhar na
prevencao e tratamento das patologias associadas a esquizofrenia, pode dar
um importante contributo para a qualidade de vida dos pacientes

esquizofrénicos, favorecendo a sua expressao emocional e reinsercao social.

Esta tematica sera fundamentada no préximo capitulo da revisdo da

literatura.
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Quando falamos de esquizofrenia e, especificamente, do seu tratamento
€ indissociavel falarmos de um dos grandes obstaculos comuns a saude

mental: o estigma.

‘A estigmatizagdo, a discriminagdo e o desrespeito dos direitos do
Homem e da dignidade da pessoa doente ou diminuida mental continua a ser
uma realidade que se opde aos valores europeus fundamentais” (Livro Verde
para a Saude Mental, 2005, 3).

Reforca ainda o facto dos hospitais e asilos psiquiatricos, poderem

facilmente contribuir para reforcar a estigmatizacao.

Nas suas orientacdes e estratégias, acrescenta ainda que o tratamento
da esquizofrenia ndo se deve basear exclusivamente na abordagem médica e

na resolucdo de problemas sociais inerentes a doenca.

Em conformidade com a estratégia da OMS, torna-se necessaria uma
abordagem holistica do Ser abrangendo o tratamento da esquizofrenia e
cuidados as pessoas, mas também accdes dirigidas a populacdo em geral,
promovendo e prevenindo a saude mental, dando assim respostas aos
problemas relacionados com a estigmatizacdo e os direitos humanos (Livro
Verde para a Saude Mental, 2005).

Do exposto depreende-se que o tratamento da esquizofrenia deve iniciar
0 mais cedo possivel e deve assentar nas substancias antipsicéticas e nas
abordagens psicossociais. Também fica presente que as condicbes ambientais
(por exemplo, elevado EE) podem influenciar o curso da doenca e que 0s
tratamentos psicolégicos fazem parte integrante e essencial de um programa

de tratamento desta patologia.

As terapias complementares aliadas a um programa de tratamento

integral podem contribuir para a eficacia dos mesmos, fomentando e
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favorecendo a reinsercdo destes pacientes, bem como dando um importante

contributo na melhoria da sua qualidade de vida.

Atendendo a heterogeneidade da esquizofrenia, parece pertinente um
programa de terapéutico multidisciplinar amplo, na qual diferentes profissionais
actuam simultaneamente, melhorando as possibilidades de controlo

sintomatoldgico, a adeséo ao tratamento e a readaptagéo geral.
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2.2. Actividade Fisica

2.2.1. Actividade Fisica e Saude

Nas sociedades actuais os temas da saude e da actividade fisica sédo
popular e amplamente abordadas, pelo que se torna clarificar conceitos e a

inter-relagédo dos mesmos.

A actividade fisica pode ser associada a qualquer movimento corporal
produzido pela musculatura esquelética que implica dispéndio energético, com
consequente aumento do metabolismo basal (Casperson et al., 1985; Bouchard
& Shepard, 1994; Shepard, 1994; Carneiro et al., 2002).

Nesta conceptualizacdo, pode incluir-se toda e qualquer actividade
realizada no quotidiano, nas tarefas da vida diaria, no trabalho, no lazer ou no
desporto, desde que contribua para aumentar o dispéndio energético basal do
individuo (Menezes, 2002).

Todavia, no ambito académico e cientifico, ao falarmos de actividade
fisica referimo-nos as actividades fisicas associadas a um modo, a duracéo, a

frequéncia e a intensidade dessa actividade (Bouchard & Shepard, 1994).

Na literatura encontramos diferentes conceitos intimamente relacionados
com a actividade fisica, os quais devido a serem frequentemente entendidos de

forma diferente, passamos sumariamente a esclarecer.

Condicao fisica refere-se aos atributos que as pessoas tém ou adquirem
e que sao referentes a capacidade de prestacdo da actividade fisica, aliada a
duas grandes vertentes: a da saude e ao rendimento (Casperson et al., 1985;
Carneiro et al., 2002). Quando estd associada a saude inclui a aptidao cardio-
respiratéria, a resisténcia muscular, a forca muscular, a composicéo corporal e
a flexibilidade. No caso do rendimento, engloba agilidade, o equilibrio, a
coordenacao, a velocidade, a poténcia e o tempo de reacdo (Caperson et al.,
1985).
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Borms (1991) distingue exercicio, actividade fisica e treino. Exercicio
implica algo mais intenso do que actividade fisica, enquanto o treino pressupde
uma actividade regular e sistematica de actividades especificas, de acordo com
determinadas intensidades e durante determinados periodos de tempo.

Para Carneiro et al. (2002) o exercicio fisico pode ser definido como um
movimento corporal, planeado, estruturado e repetitivo, cujo objectivo €

melhorar ou manter a condicao fisica ou a saude.

Apesar de estas terminologias serem comummente utilizadas a sua
definicdo e delimitacdo pode gerar alguma confusdo, percebendo-se que a
actividade fisica se distingue das actividades da vida diaria (AVD), pelo
planeamento, definicdo do objectivo, forma, intensidade, duracdo e frequéncia
da actividade.

No respeitante a tematica da saude, parece existir maior dificuldade e
complexidade na sua conceptualizacdo, devido aos factores anteriormente

apontados.

Por saude entende-se um estado de completo de bem-estar fisico,
mental e social que ndo se caracteriza exclusivamente pela auséncia de
doencas (OMS, 2002a).

Também Nuno Grande (1991, 27) referiu que “ o didlogo bioldgico que o
Homem realiza com o0 meio externo, com 0 meio interno e com o meio intimo,
condiciona o comportamento fisioldgico que define a salde cuja alteracdo se

traduz pela doenga”.

Bento (1995) afirma que a saude é consequéncia de uma relagcéo
flexivel, ajustada e ordenada, entre o sujeito e o envolvimento, traduzindo um
equilibrio dindmico entre as exigéncias do envolvimento e as necessidades da

pessoa.
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Para este autor, “a saude é hoje vista como uma categoria
profundamente subjectiva, como uma qualidade de vida individual, como um
bem instavel que é necessério adquirir, defender e reconstruir constantemente
ao longo da vida” (Bento, 1999, 55).

Parece ser evidente uma evolucao ao nivel do conceito de saude, tendo-
se tornado mais abrangente e englobando diversificados aspectos, tais como a
saude fisica, a saude mental e a social, a delimitacdo dos seus parametros é
bastante dificil (OMS, 2002), dado compreendermos a inter-relacdo entre 0s
diversos factores envolvidos, mas ndo ser possivel separa-los ou analisa-los

isoladamente, visto se influenciarem mutuamente.

Atendendo ao nosso estudo, torna-se pertinente a analise da
conceptualizagdo de saude mental da OMS (2002). “Os conceitos de saude
mental abrangem, entre outras coisas, 0 bem-estar subjectivo, a auto-eficacia
percebida, a autonomia, a competéncia, a dependéncia intergeracional e a
auto-realizacdo do potencial intelectual e emocional da pessoa. Numa
perspectiva transcultural € quase impossivel definir sadde mental de uma forma
completa. De um modo geral, porém, concorda-se quanto ao facto de que a
saude mental é algo mais do que a auséncia de perturbagdes mentais” (OMS,
2002a, 32).

A OMS (2002a) também reconhece a importancia da saude mental para
o bem-estar geral dos individuos mas lamenta que, maior parte do mundo, nao
se atribua igual importancia a satde mental e as perturbacées mentais como a

gue é dada a saude fisica e perturbacdes fisicas.

Acrescenta também a existéncia de uma relacdo de reciprocidade entre
as doencas fisicas e mentais, as quais sao influenciadas por uma combinacéo
de factores bioldgicos, psicolégicos e sociais. Além disso, assiste-se a uma
maior responsabilizacao do individuo pela sua saude, dado se reconhecer que
pensamentos, sentimentos e comportamentos exercem um impacto

significativo na saude fisica da pessoa.

70



Apesar dessa inter-relacdo n&o estar completamente clarificada, o
relatério da OMS (2002a), salienta que as investigacdes apontam para dois
pontos de vista: o directo, através dos sistemas fisiolégicos como o
funcionamento neuroenddécrino e imunitario; e o segundo, pela adopcao de
estilos de vida saudaveis. Por estilos de vida saudaveis, entende-se como uma
série de actividades, tais como uma boa alimentacéo, praticar actividade fisica
regularmente, dormir adequadamente, evitar tabagismo, adoptar praticas
sexuais sadias, usar cinto de seguranca e seguir a risca eventuais tratamentos

médicos.

Jannuzzi (1993) defende que o corpo é a mediagéo e o intermediario do
homem com o mundo social, dado que ocupa uma dimensdo de espaco e €,

através deste, que o homem interage e se integra na sociedade.

Neste sentido, (Bento, 1991b), refere que a saude passa pelo confronto
equilibrado de cada um com o mundo, confronto esse mediatizado
fundamentalmente pelo corpo. Como o desporto se apoia fundamentalmente
nas possibilidades do corpo, pode explicar o contributo da actividade fisica e

desportiva como possivel promotora da saude.

Mcardle et al. (1992), defendem que uma actividade fisica e desportiva
planeada, estruturada, repetitiva e intencional, € uma maneira eficiente de
garantir a sobrevivéncia dos individuos no ambiente que vivem. Esta
perspectiva também é reforcada por Feijo (1992), quando refere a importancia

da actividade fisica e desportiva para a educacao da personalidade.

Pelarigo (2000) enfatiza que como o ser humano tem a capacidade inata
de realizar tarefas motoras, a pouca realizacdo destas, representada por uma

tipica tendéncia ao sedentarismo, tem causado sérios problemas de saude.

A manutencdo da saude do cérebro e da sua plasticidade ao longo da
vida é um importante problema de saude publica, havendo crescentes
evidéncias que, tanto os estimulos ambientais como o exercicio fisico sejam
intervencgdes cruciais para a qualidade de vida de qualquer sociedade (Arida,
2007).
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Apesar da evidente relagdo entre a actividade fisica, salude e boa
condicao fisica, a explicagdo da mesma € complexa (Bouchard & Shepard,
1994), atendendo a multiplicidade de factores intervenientes bem como a

interaccdo entre os mesmos (Figura 3).

/ HEREDITARIEDADE

Actividade fisica: |——| Boa condicio fisica: —— | Salde:

- Lazer - Morfologia - Doenca

- Ocupacional - Muscular - Morbilidade
— — -

- Outros - Motor - Mortalidade

- Cardio-respiratoria
- Metabdlica

Outros factores:

- Estilo de vida

- Atributos pessoais
- Ambiente fisico

- Ambiente social

Figura 3 — Modelo descritivo da relacdo entre actividade fisica, condicdo fisica e saude
(Adaptado de Bouchard & Shepard, 1994).

Pela andlise deste modelo, podemos constatar influéncias reciprocas
entre a actividade fisica, boa condicéo fisica e salde. Destaca-se o contributo
de outros factores nesta relacdo de reciprocidade, como o estilo de vida
saudavel, o ambiente fisico e social, os atributos pessoais e a hereditariedade
como os alicerces deste modelo e que intervém e determinam a inter-relacéo

dos mesmos.
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Contudo, Bento (1991b) afirma nao existir necessariamente uma relagéao
causal entre desporto, salude e bem-estar, pois conhecemos desportistas
doentes e infelizes e ndo desportistas com saude e alegria de viver.

Haskell (1987, citado por Costa, 2000) referiu que apesar da melhoria da
condicéo fisica se inter-relacionar com a melhoria do nivel de saude, estes

conceitos nao sao sindnimos entre si.

Contudo, reconhece-se na sociedade actual que a actividade fisica e
desportiva (quer por grande parte da populacdo quer por cientistas e médicos)
€ uma importante componente de um estilo de vida saudavel (Hardman,1999).

Numa sociedade mais industrializada e mecanizada, a reducao de
espacos verdes e a adopcao de habitos alimentares incorrectos (por exemplo,
ingestdo de fast-food, de doces e guloseimas), origina maior sedentarismo,
maior risco de doencas fisicas e mentais, em idades cada vez mais precoces
(Miguel, 2002).

Este facto parece ter contribuido para uma maior importancia atribuida a
actividade fisica, reconhecida e assumida pela OMS (2002b): “um vasto
conjunto de conhecimentos, experiéncias e provas cientificas mostra que a
actividade fisica regular gera beneficios substanciais no dominio da saude
fisica, social e mental e bem-estar para as pessoas de todas as idades e

ambos o0s sexos”.

O antigo Secretario-Geral da ONU, Kofi Annan (2002), nas
comemoracdes do Dia Mundial da Saude, vai mais longe dizendo que
considera a actividade fisica como um antidoto para combater as doencas nao
transmissiveis, tais como a diabetes, a obesidade e as doencas
cardiovasculares, as grandes epidemias das sociedades modernas. Formulou
um desejo em jeito de conclusao, auspiciando que “o lema da OMS: ‘Pela sua

saude, mexa-se’, tenha um caracter verdadeiramente mundial, levando-nos a
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adoptar estilos de vida saudaveis e activos e ajudando-nos a avancar no

trabalho em favor do desenvolvimento do planeta” (Kofi Annan, 2002, 1).

Segundo Bento (1999), decorre uma mudanga na responsabilidade pela
saude: da esfera social para a esfera individual, sendo crucial a formacéo de

uma consciencializacao individualizada da saude.

Também Silva (1999, 71), afirma ser “decisivo que a actividade fisica e o
seu valor intrinseco sejam assumidos pelo sujeito, para que ela ndo se

exprima, constantemente como uma intencéo adiada de um estilo de vida”.

Inimeros estudos tém sido realizados sobre os beneficios da actividade
fisica nas diversas dimensdes do Ser, todavia, parece-nos pertinente

apresentar os “Beneficios da actividade fisica”, segundo a OMS (2002b, 8):
“A actividade fisica regular reduz o risco de:

— morte prematura;

— morte por ataque cardiaco, ou acidente vascular cerebral, que
representam um terco do total de todas as mortes;

— doenca cardiaca ou cancro do colon, até 50%;

— diabetes tipo I, até 50%;

— dores na regido lombo-sagrada.
Ajuda a prevenir, a reduzir e a controlar:

— ahipertenséo, que afecta um quinto da populacdo adulta mundial;

— a osteoporose, diminuindo em 50% o risco de fractura da anca
nas mulheres;

— 0s comportamentos de risco, especialmente entre as criancas e
0s jovens, como o tabagismo, o alcoolismo ou 0 uso de outras
substancias nocivas, a alimentacdo pouco saudavel ou a
violéncia;

— 0 excesso de peso, diminuindo o risco de obesidade em 50%,

relativamente a pessoas com estilo de vida sedentario.
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Contribui para:

— manter saudaveis 0s 0ss0s, 0s musculos e as articulagbes e
melhorar a condicdo fisica das pessoas com doencas crénicas
incapacitantes;

— controlar situacdes dolorosas, como as dores nas costas ou nos

joelhos.
Finalmente:

— pode promover o bem-estar psicolégico, reduzir o stress, a

ansiedade, o sentimento de depresséao e a solidao”.

Varios sdo os estudos e investigadores que concluiram sobre os
beneficios multiplos da pratica de actividade fisica. Corroborando as
orientacbes da OMS (2002b), referimos alguns autores por considerarmos

pertinentes.

Machado e Ribeiro (1991), apds revisdo bibliografica de 120 estudos
sobre os efeitos da actividade fisica, concluiram que é evidente o impacto
positivo da actividade fisica sobre diferentes valéncias psicoldgicas, quer em
pessoas sadias quer em pessoas com um funcionamento psicoldgico
deficitario. Acrescentam ainda que das valéncias psicolégicas beneficiadas
(cognitivas, cognitivo-afectivas, afectivo-emocionais e personalidade), as
afectivo-emocionais para ter maiores beneficios decorrentes da pratica de
actividade fisica (Leal, 1991; Nahas, 2001).

Outros consideram que a actividade fisica proporciona uma melhoria na
capacidade de esforco e qualidade de vida, podendo mesmo ser considerado

como um meio complementar de tratamento (Costa, 1991; Szabo, 2000).

Arida (2007) refere que a participacdo em programas de exercicio fisico
tem consistentemente emergido como um indicador-chave na melhoria da

fung&o cognitiva (Rogers e al., 1990), como também promove a vascularizagéo
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cerebral (Black et al., 1990), estimula a neurogénese, melhora a aprendizagem
(Van Praag et al.,, 1999) e diminui a incidéncia de deméncia (Laurin et al.,
2001).

No entanto, Bento (1991b) salienta para a necessidade da actividade
fisica ser intencionalmente estruturada, planificada, conduzida e controlada, se

a quisermos referenciar a saude.

Neste ponto, relativamente a frequéncia, intensidade, duracéo e tipo de
actividade fisica Optima, para a obtencdo de maiores beneficios encontramos

algumas diferengas consoante os autores consultados.

Leith (1994) reforga esta ideia, concluindo que a frequéncia, intensidade
e duragdo optimais do exercicio fisico ainda ndo foi claramente estabelecida,
mas a maioria dos investigadores sugere uma frequéncia de pelo menos trés
vezes por semana, com uma duracdo minima entre os 15 a 20 minutos por

Sessao.

Idéntica perspectiva tem Quaresma (1997). Esta autora preconiza uma
actividade fisica que envolva grandes grupos musculares, praticada com
regularidade e de forma moderada: no minimo trés vezes por semana, com
uma duracdo minima de 20/25 minutos e uma intensidade variando entre os 60
e 0s 70% frequéncia cardiaca para poder promover qualidade de vida e bem-

estar.

Apesar de esta perspectiva reunir algum consenso entre os diferentes
autores, Kaiser (2001) vai mais longe defendendo a pratica de actividade fisica
em grupo, como factor potenciador dos beneficios psicologicos, da adesdo ao
programa e resposta emocional. Para este autor e citando Yalom (1985), as
praticas em grupo promovem: esperanca, universalidade, transmissdo de
informacédo, altruismo, técnicas de socializacdo, comportamento imitativo,
catarse, experiéncia correctiva, factores existenciais, coesdo e aprendizagem

interpessoal.
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Do exposto parecem evidentes os contributos da actividade fisica, nas
diversas dimensdes da pessoa contribuindo para uma melhoria da sua

gualidade de vida.

Apesar da actividade fisica dar um importante contributo para a vida do
individuo ndo podemos afirmar peremptoriamente que praticando exercicio
fisico se obter4d uma melhor saude, devido a complexidade destes conceitos, a

sua inter-relacdo e a interferéncia de variados factores.

Cientes da maior consciencializagdo e responsabilidade individual na
salde, acreditamos que a adesdo a programas de actividade fisica podera
potenciar a saude fisica, psicologica e emocional, bem como o bem-estar e

melhoria da qualidade de vida do individuo.

A actividade fisica pode ser um excelente meio de integracdo e
interacgdo social, permitindo ao individuo estabelecer uma rede harmoniosa de

experiéncias fisicas, psicolégicas e emocionais com o0 mundo que o rodeia.

2.2.2. Actividade Fisica Adaptada e Perturbacdo Mental

Baseado na definicdo de saude mental da OMS (2002a) apresentada
anteriormente, apercebemo-nos da importancia que a actividade fisica pode

desempenhar na melhoria da qualidade de vida e bem-estar do individuo.

Tal facto é enfatizado na Carta Europeia do Desporto para Todos, onde
€ reconhecida a actividade fisica como um meio privilegiado de educacéao,

valorizacéo do lazer e integracdo social (Silva, 2000, citada por Borges, 2004).

Igual contributo é prestado no Curriculum Europeu da AFA, no qual se

refere o lema para os profissionais da AFA “N6és valorizamos e promovemos a
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actividade fisica como forma de recreacédo, desporto, terapia, condi¢do fisica ou

expressao” (Curriculum Europeu em AFA).

Pode assim dizer-se que “a AFA sublinha e congrega todas as formas de
participacdo desportiva de um qualquer individuo, mesmo com fortes limitagbes
da capacidade de movimento, e seja qual for o objectivo dessa actividade
(educativo, recreativo, competitivo ou terapéutico)” (Marques, Moura e Castro &
Silva, 2001, 78).

Borges (2004, 7) cita Rodriguez (1984), para o qual a conceptualizagcéao
do desporto, no contexto terapéutico e de reabilitacdo para pacientes com

“*

transtornos mentais, pela equipa de profissionais cubanos, como “uma
combinacao de accéo fisica e mental, e ndo somente como movimento, esfor¢o
fisico, competéncia e cumprimento de metas. A pratica desportiva para 0S
pacientes psiquiatricos ndo deve realizar-se somente com fim de
entretenimento, mas sim com o propdsito de possibilitar trocas afectivas e de

conduta com o individuo.

A mudanca de paradigma na saude mental preconizado pela OMS, tem
vindo a promover uma nova proposta de visdo do ser doente mental como
sujeito, como cidadéo, respeitado em sua alteridade, abandonando a visdo do

doente como “um ser perigoso”, anormal, excluido (Guimaraes, 2001).

Com um aumento da incidéncia de doencas mentais nas sociedades
actuais, como ja referimos anteriormente, e pela importancia e possivel
contributo da actividade fisica neste ambito poderia esperar-se a uma
disseminacao deste meio complementar de tratamento destas doencas, mal tal

parece nao se ter verificado (Fox et al., 2000).

Todavia, os contributos da AFA para o tratamento das doencas mentais,
bem como um meio de promocdo de bem-estar e melhoria de qualidade de

vida estdo amplamente difundidos.
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Os efeitos mais positivos encontrados em relacdo a actividade fisica e
doenca mental sdo: a diminuicdo da ansiedade e depressdo; maior tolerancia

ao stress e melhoria da auto-estima (Branon & Feist, 1992).

Sharkey (1998) defende que a actividade fisica tem a capacidade de
incrementar forga fisica, aumentar a resisténcia do individuo frente aos
diversos tipos de stress do dia-a-dia, combate o sedentarismo e alivia os
estados de ansiedade ou depressdo que surgem no decorrer da doenca

mental.

O exercicio fisico pode aumentar os efeitos benéficos dos
antidepressivos, desenvolver a confianca e adesdo ao tratamento (Pollock,
2001; Salmon, 2001) e conferir beneficios adicionais para a saude né&o
fornecidos pelos medicamentos ou terapia (Trivedi et al., 2006 citado por Kerr
et al., 2008).

Blasco (2000) acrescenta que as actividades aerObias aumentam a
aderéncia dos pacientes mentais ao tratamento. lgual opinido tem Janney et al.
(2008), acrescentando que a AFA tem menos efeitos colaterais do que a

farmacoterapia e melhora o bem-estar emocional e fisico.

E inegavel que a actividade fisica possibilita um resgate positivo de
factores psicossociais que envolve uma melhor percepcdo da auto-estima,
controlo, humor e afecto, propiciando melhores interaccfes nas redes sociais

das quais a pessoa faz parte (Nahas, 2001).

Dada a positiva relacdo associacdo entre a pratica actividade fisica e a
diminuicdo da depresséao, a AFA pode ser uma alternativa viavel ou um método
acrescido no tratamento tradicional da depressdo, com medicamentos e
psicoterapia (Callaghan, 2004; Richardson et al., 2005; Trivedi, Greer,
Grannemann, Chambliss & Jordan, 2006 citados por Kerr et al., 2008).

Neste sentido Moura e Castro (1997), partindo do pressuposto que as

orientacdes clinicas sao geralmente cumpridas, sugere gue 0s médicos deviam
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comecar a prescrever 0 movimento ndo como um complemento mas fazendo

parte do proprio tratamento.

Contudo, Biddle et al. (2000) referem a existéncia de barreiras o que
pode explicar o baixo recurso a AFA como meio complementar de tratamento.
Tais obstaculos parecem relacionar-se: com crencas sobre a AFA e sua
eficacia na promocdo de bem-estar psicologico; na tendéncia de se tratar
separadamente mente e corpo, sendo agravadas pelas especializagdes,
diagnésticos e tratamentos isolados para os distarbios fisicos, psicolégicos e

emocionais; bem como pela propria natureza do exercicio fisico.

Da andlise que efectuamos, podemos aferir que a abordagem aos
pacientes mentais devera ser realizada por uma equipa multidisciplinar, na qual
diferentes profissionais actuam simultaneamente, melhorando as possibilidades
de controlo sintomatoldgico, a adeséo ao tratamento e a readaptacdo em geral
(De Hert et al., 1999; OMS, 2002; Bahls & Zacar, 2006, entre outros).

Em jeito de sintese, podemos referir que a investigacdo actual aponta
inimeros beneficios fisiologicos e psicologicos decorrentes da pratica de

actividade fisica.

Seguindo as orientacbes e sugestbes da OMS, bem como pelos
avancos no campo cientifico, parece comprovar-se o contributo da actividade
fisica na prevencdo de diversas patologias, constituindo-se como um
complemento fundamental no tratamento das doencas e, em particular, no

ambito dos disturbios mentais.

Mais acrescentamos dizendo que a associacdo da actividade fisica a
saude, bem-estar e a qualidade de vida de cada individuo ndo € refutavel,
sendo importante a sua disseminacdo nas sociedades modernas, permitindo o
acesso a toda e qualquer pessoa, independentemente da sua condicéo

individual, fisica, psicolégica e emocional.
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Atendendo ao nosso tema em estudo no ponto seguinte analisaremos a
teméatica da AFA associada a esquizofrenia, apresentando alguns estudos

recentes neste ambito.

2.2.3. Actividade Fisica Adaptada e Esquizofrenia

A esquizofrenia como ja mencionamos, é uma doenga multifactorial e
complexa, evidenciando-se nestes individuos perturbacdes cognitivas e
emocionais muito graves, sendo mesmo incapazes de comportamento social

adequado que podera exigir hospitalizacao temporaria (Braghirolli, 1990).

De Hert et al. (1999) acrescenta que a convivéncia com uma pessoa
diagnosticada com esquizofrénica € dificil, gerando confuséo e aflicdo no seio
familiar, dado apresentar um repertorio comportamental que foge aos padrdes
estabelecidos pelas contingéncias sociais. Tal facto deve-se ao facto dos
individuos psicoticos apresentarem como caracteristico: indiferenca emocional;
negligéncia (deixa se cuidar e tratar, ndo responde as exigéncias do meio
envolvente); isolamento social e dificuldades em cumprir as exigéncias
profissionais (Braghirolli, 1990; De Hert et al., 1999). O seu repertério verbal
torna-se cada vez mais escasso, com falas estranhas sobre factos e

personagens, evidenciando insensibilidade as relacdes sociais (Fausto, 2005).

Outro dos aspectos evidenciados na literatura, e que parece reunir
consenso entre os diferentes autores, € a predominancia da obesidade e
doencas cardiovasculares entre os esquizofrénicos, bem como habitos de
saude pouco saudaveis, como o0 consumo de tabaco e uma préatica de
actividade fisica inexistente ou com baixos indices de adesdo. Mais se
acrescenta os elevados indices de mortalidade quer por doenca quer por

elevadas taxas de suicidio, como referimos anteriormente.
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Neste sentido, também Le Fevre (2001) e Ryan e Thakore (2002)
referem associar-se a esquizofrenia uma maior taxa de mortalidade devido ao
elevado numero de suicidios, a estilos de vida mais sedentarios que
associados a uma dieta pobre, contribuem para o debilitar da salde destes

individuos.

Faulkner e Cohn (2006), citados por Soundy et al. (2007), reconhecem a
elevada prevaléncia de obesidade entre doentes mentais severos, bem como
elevadas taxas de prevaléncia de diabetes tipo 2, maior risco de doencas
cardiovasculares e reducéo da esperanca de vida.

Estes dados foram confirmados em estudos realizados por Smith et al.
(2007) tendo verificado que, comparativamente ao grupo de controlo, 0s
esquizofrénicos apresentam taxas de risco de doencas cardiovasculares muito
superiores, bem como elevadas taxas de tabagismo (68% vs 35%), diabetes
(13% vs 3%), hipertenséo (27% vs 17%) e menores niveis de colesterol HDL
(43.7 vs 49.3 mg).

Do exposto parece evidente que as pessoas que sofrem de
esquizofrenia exercitam-se menos, tém piores habitos de saude
comparativamente com a populacdo em geral (Jerome et al., 2008); Marzolini
et al., 2009). Tal facto ficou evidente nos dados provenientes do NHANES
2003-2004 (USA), onde se refere que as pessoas com doencas mentais graves
(esquizofrenia entre outras) sdo menos activas do que a populacdo em geral
(Daumit et al., 2005).

Também os efeitos secundarios da medicacéo, particularmente para os
efeitos colaterais metabdlicos da utilizacdo de medicacdo antipsicética,
contribuem para um maior nivel de obesidade nos portadores de esquizofrenia
(Marzolini et al., 2009). Tal facto contribui para indices de morbilidade e
mortalidade desproporcionadamente mais altas em individuos com
perturbacdes psicoéticas, tais como a esquizofrenia ou a depressédo, do que

entre a populacédo geral (Allison et al., 2009).
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Tendo a terapia antipsicética, utilizada no tratamento da esquizofrenia,
comprovados efeitos colaterais no aumento do peso corporal, a actividade
fisica (assim como uma alimentacdo equilibrada), assume redobrada
importancia na reducdo da obesidade e das doencas a ela associadas
(Messias, 2000; Green, 2000; Kurzthaler & Fleischhacker, 2001; Ryan &
Thakore, 2002; Thakore et al., 2002; Janney et al., 2008).

Indo de encontro aos dados encontrados na literatura, Smith et al. (2007)
constataram no seu estudo que os riscos de doengas cardiovasculares e
tabagismo, aliados a uma dieta e exercicio fisico podem ser reduzidos
significativamente. Também Jerome et al. (2008) referem que com a prética
regular de AFA, estes individuos tém beneficios ao nivel da perda e
manutencdo do peso, da hipertensdo, das doencas cardiovasculares e da
diabetes, contribuindo para uma diminuicdo da mortalidade prematura. Van de
Vliet et al. (2005) tém igual opini&o.

Para os autores supra-citados e baseando-se nas suas intervencdes
psiquiatricas belgas (Flemish psychiatric) - aplicacdo de terapia psicomotora
(actua na percepcao corporal e do comportamento através do movimento) no
tratamento de pacientes com depressdo -, reportam inumeros beneficios
decorrentes de um tratamento multidisciplinar. Os pacientes relatam: melhorias
na auto-estima e no bem-estar fisico; diminuicdo dos sentimentos depressivos;
melhoria da condicéo fisica associada a uma reducao de sintomas depressivos;

e melhor aceitacdo e reinsercao social.

Os autores anteriormente citados, bem como Faulkner et al. (2006),
acrescentam ainda que a AFA deve fazer parte do tratamento, do que
clinicamente se designa por depressédo. Indo ao encontro que destes autores,
Ribeiro (1999) refere que o conhecimento de diversas areas (como a medicina,
psicologia, sociologia, juntamente com a educacdo fisica), pode permitir aos

familiares do esquizofrénico recorrem a educacao fisica como meio auxiliar

terapéutico no tratamento da salde mental desses individuos.
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Estes autores s&o consensuais ao referirem que pacientes de todas as
idades com sintomas depressivos deveriam ser alertados para os beneficios de
seguirem e manterem um programa de exercicio fisico estruturado e
supervisionado, com a frequéncia de trés sessfes/semana, com uma duracéo
moderada (45min-1h), pelo menos 14 semanas consecutivas (Meyer &
Broocks, 2000; Ellis et al., 2008). Jerome et al. (2008) recomendam uma
pratica de 150 minutos/semana para beneficios gerais e 60 minutos/dia para
controlo de peso.

Marzolini et al. (2009) realizaram um estudo que demonstrou ainda que
o0 exercicio fisico, realizado em grupo e implementado por uma equipa
multidisciplinar, pode ser introduzido com um método terapéutico eficaz na
melhoria da saude mental geral do paciente esquizofrénico. Constataram
igualmente que a adeséo a programas de exercicio fisico realizados em casa,

revelam uma aderéncia inferior ao programa realizado em grupo.

Azar et al. (2008) realizaram uma revisdo da literatura sobre os
beneficios da AFA nos sintomas negativos entre mulheres jovens (18-25 anos).
Constataram que a AFA tem efeito benéfico ao reduzir os sintomas negativos,
guer com o correr quer com o treino de forca. Os treinos de baixa intensidade,
tais como, alongamentos também tém efeitos sobre os sintomas negativos.
Todavia, algumas actividades de maior intensidade (por exemplo, cycling)
podem aumentar os sintomas depressivos nas mulheres. Indicam ser

necessarias mais pesquisas para esta populacéo especifica.

Também Van Coppenole (1993) refere que amplos beneficios
decorrentes da pratica regular de actividade fisica. Para este autor a AFA tem
vindo a revelar-se fundamental para a normalizacdo de algumas alteracdes
fisicas e psiquicas, reduzindo o impacto da perturbacado, contribuindo para o

bem-estar biopsicossocial do individuo.

Este autor e Silva (1999) concluem que a participacdo de pacientes com

esquizofrenia em programas de actividade fisica contribui para uma melhoria
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nos planos motor, emocional, social e da comunicacdo oral (Van Coppenole,
1993; Silva, 1999).

Van de Vliet et al. (2004) acrescentam que baseado nas melhorias no
bem-estar fisico dos pacientes deveriam constituir-se um tépico especifico nas
investigacOes futuras, dado que poderia fornecer explicacdes para os efeitos

anti-depressivos do exercicio.

Do exposto se compreende a importancia da andalise da utilizacdo de
exercicios fisicos e demais actividades fisicas realizadas pelo paciente
esquizofrénico, devendo ser uma area central de investigacdo antes de se

iniciar qualquer procedimento de intervengao no estilo de vida.

Verificamos que apesar de estudos recentes clarificarem a inter-relacéao
entre a AFA e a esquizofrenia e seus potenciais beneficios, encontramos
também descritas na literatura algumas limitacbes do recurso a este meio

complementar de tratamento da esquizofrenia.

Assim, Faulkner et al. (2006) e Lindamer et al. (2008) sdo consensuais
ao referirem que o maior desafio nesta tematica € avaliar a AFA em individuos
com perturbacdes mentais cronicas. Referem também a existéncia de poucos
estudos que analisaram os efeitos da actividade fisica com medicOes validas e

gue demonstrassem os beneficios da AFA para esquizofrénicos.

Para implementar adequadamente intervencdes fisicas para o0s
portadores de perturbacdo mental, é necessario assegurar 0S seguintes
factores: i) ter em conta o tipo e o grau de severidade da perturbacdo mental; ii)
0s actuais tratamentos da saude mental; iii) as condicbes co-mérbidas da
perturbacao cronica; iv) habilidades fisicas; v) bem como varios métodos para
desenvolver os programas e assegurar a supervisdo dos mesmos, nao

alterando a adeséo ao tratamento (Allison et al., 2009).
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Do exposto pode concluir-se que os relatos dos inumeros beneficios da
actividade fisica em diferentes doencas, sindromes neurol6gicos e psiquiatricos
justificam a necessidade de desenvolvimento de abordagens terapéuticas e
investigacbes multidisciplinares entre psiquiatras, neurologistas e professores
de educacdo fisica, para se delinear abordagens mais eficazes no tratamento
destas perturbagcbes com vista a melhorar a qualidade de vida destes

pacientes.

Posto estas consideracdes, facilmente se percebera que, assim como o
conceito de saude, o actual conceito de actividade fisica adaptada inclui, mas
ndo estd limitada a, educacdo fisica, desporto, recreacdo, danca e artes
criativas, nutricdo, medicina, e reabilitagcao (IFAPA, 2004).
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2.3. Avaliagdo na Perturbagao Mental

Ja referimos anteriormente que a esquizofrenia € uma perturbacdo
grave, multifactorial e altamente incapacitante. Nestes casos em particular o
diagnéstico e o acompanhamento sistemético destes individuos assumem

particular importancia.

Para De Hert et al. (1999), quando de acompanha um paciente psicotico,
proporcionando apoio e ambientes adequados, € fundamental uma boa
avaliacdo dos problemas e potencialidades do paciente, com vista a este ser
ajudado a atingir o seu melhor nivel de funcionamento. Dai que o diagndstico
precoce desta patologia, seja crucial para todo o processo de tratamento

destas pessoas.

Todavia e como também fomos referindo, apesar de se recorrer a
instrumentos de avaliacdo devidamente validados, o diagndstico das
perturbacées mentais, constitui-se como uma tarefa dificil (Fernandes da
Fonseca, 1987; De Hert et al., 1999 e Mota Cardoso, 2002).

Mesmo que ao longo das ultimas décadas, o diagnéstico em psiquiatria
tenha sofrido grandes transformacfes desde a introducdo de sistemas de
classificacao Uteis para o trabalho do dia-a-dia dos clinicos, dos investigadores
e dos formadores (Teixeira, 2000), ainda esta longe da precisdo dos processos

de diagndstico do resto da medicina.

Embora muitas perturbacdes mentais sdo diagnosticadas com base na
anamnese e muitos tratamentos se fundamentam na escuta e no dialogo com o
doente, sdo visiveis diferencas nas avaliacbes médicas gerais e na avaliacdo

psiquiatrica (Figura 4).
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Inquérito funcional

Exame do
Exame Anamn
QILIESS estado
fisi
Anamnese Slcd mental

Avaliacdo médica geral Avaliacao psiquiatrica

‘ Exame
fisico

Figura 4 — Comparacédo das avaliagbes médica geral e psiquiatrica (Harrison et al., 2006, 20).

De realcar que a Figura 4 mostra a relacdo entre a anamnese, 0
inquérito funcional e o exame do estado mental (EEM) e o exame fisico. Notar

a sobreposicao destas componentes na avaliagao psiquiatrica.

Assim, segundo 0s autores supra-citados, a avaliacdo psiquiatrica, visa:
i) obter a informacdo necessaria para estabelecer o diagnostico, pois este
constitui a melhor estrutura para a tomada de decisbes clinicas; ii)
compreender as causas e contexto da perturbacéo; iii)) criar uma relacao

terapéutica com o paciente.

Destaca-se na avaliacdo psiquiatrica 0 recurso a entrevistas
estruturadas em detrimento do uso de escalas ou outros instrumentos. Tal facto

parece dever-se por:

i) A entrevista fornecer mais informagcdo para o diagndéstico, onde os
exames fisicos e laboratoriais desempenham um papel menos

importante, embora ocasionalmente crucial;

i) A entrevista inclui 0 exame pormenorizado dos pensamentos,
experiéncias e comportamentos actuais do paciente (o estado

mental) e a histéria pregressa (“a histéria psiquiatrica”);

iil) Reune-se mais informag@o complementar sobre a pessoa (contexto).
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De Hert et al. (1999) também defendem que as avaliagbes baseadas em
entrevistas estruturadas permitem obter uma imagem mais diferenciada, mais
equilibrada e viva da pessoa em questao. Acrescentam ainda que este método
de avaliacdo supera algumas das desvantagens do recurso a escalas e

guestionarios.

Entre as criticas ao recurso de escalas para avaliacdes desta natureza
estes autores referem que a avaliacdo por escalas pressupde julgamento
padronizado por parte do avaliador, enquanto nas entrevistas sdo anotadas as
reaccOes do paciente, constituindo-se como informacdes complementares

essenciais a compreensao do individuo psicotico.

Acrescentam que com o recurso a escalas, as informacgdes obtidas séo
“filtradas”, podendo perder-se importantes caracteristicas pessoais do
individuo. Contrariamente, nas entrevistas estruturadas, passa-se uma
mensagem de uma atencdo personalizada e de envolvimento entre 0s
intervenientes. No entanto, € um método de avaliacdo que exige um trabalho

mais intensivo.

Estes autores consultados referem a importancia da avaliacdo como
meio eficaz de planeamento das intervencdes terapéuticas, bem como um
excelente meio de acompanhamento do processo de reabilitacdo e adesdo dos

pacientes aos tratamentos.

Neste sentido, Bertole e Sartorius (1996) referem as indica¢cdes da OMS
de se desenvolverem orientacdes internacionais para o uso apropriado de
instrumentos de avaliagdo em local proprio de forma a favorecer a avaliagao

préatica e contribuir para uma melhor reabilitacéo.

O PECC vem dar um precioso contributo neste ambito e neste campo de

intervencéo.

89



2.3.1. Psychosis Evaluation Tool for Commom Use by Caregivers (PECC)

Dos diversos instrumentos de diagndstico existentes e que procuram
avaliar integralmente a funcionalidade global dos pacientes, s&o

maioritariamente construidos para uso exclusivo dos psiquiatras.

No sentido de reforcar a importancia do acompanhamento
multidisciplinar contextualizado dos esquizofrénicos, o Psychosis Evaluation
Tool for Common Use by Caregivers (PECC) é um instrumento, de facil
utilizacéo, recentemente desenvolvido por De Hert el al. (1998), para uma
avaliacdo continua e longitudinal de pacientes psicoticos.

Para o desenvolvimento do PECC, De Hert et al. (1998) basearam-se no
trabalho de Eva Lindstrétm e seus colaboradores que, na Suécia, criou a
primeira lista de verificagdo com o objectivo de avaliar o tratamento dos
sintomas presentes nos esquizofrénicos — ‘Checklist for assessment of
treatment in schizophrenic symptoms’ (Lindstrom et al, 1997). Esta lista de
verificacdo baseou-se no PANSS — Positive and Negative Syndrome Scale,
(Kay et al., 1987 e 1988; Kay e Sevy, 1990; Kay, 1991).

Esta checklist permite avaliar cinco grupos de sintomas caracteristicos
das perturbacbes psicéticas, nomeadamente: 0s positivos, 0S negativos, 0S
depressivos, 0s excitatorios e 0s cognitivos.

Apesar de se basear nesta lista de verificacdo e de avaliar estes grupos
de sintomas, o PECC apresenta algumas diferencas relativamente a este
instrumento. Designadamente, avalia o estado de consciéncia do paciente em
relacdo a sua sintomatologia, a compreensdo da doenca (insight) e ao
comportamento suicida. Também avalia um maior numero de efeitos
secundarios (Quadro 13), bem como o0s primeiros sinais de alerta e as
actividades do quotidiano. Neste intrumento, a qualidade de vida ¢€ avaliada
através de itens relacionados com os objectivos pessoais do paciente (De Hert
et al., 1999).
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Quadro 13 — Seis dominios de avaliacdo do PECC

Dominios de Avaliacdo do PECC

Sintomas positivos
Sintomas negativos
Sintomas (20) Sintomas depressivos
Sintomas excitatorios
Sintomas cognitivos

Grau de consciéncia que o paciente tem em

et &) reconhecer ou ndo a sua perturbacédo mental.

Efeitos secundarios extrapiramidais (ESE)
Efeitos secundarios anticolinérgicos
Efeitos secundarios hormonais

Outros efeitos secundarios

Efeitos secundarios (20)

Os primeiros sinais de alerta (sintomas
prodromais) podem ser: perturba¢des do sono e
Primeiros sinais de alerta (5) do apetite, depressdo, ansiedade e tensdo,
inquietacdo, rigidez muscular, irritabilidade,
problemas de concentracdo, isolamento social...

Avaliar quais sdo os seus factores de stress

Factores de stress psicossocial (5) : : .
psicossocial do paciente.

Trata-se da opinido e percepcao do/a proprio/a

Olojfesiives PEssEls () paciente relativamente a sua vida e situacao.

Da analise do quadro 13, podemos verificar que o PECC avalia seis
dominios, reportando-se: aos sintomas (20+3 itens), aos efeitos secundarios
(20 itens), aos primeiros sinais de alerta (5 itens), aos factores de stress

psicossocial (5 itens) e aos objectivos pessoais (5 itens)

Procurando facilitar a aplicacéo e utilizacdo do PECC, recorre-se a uma
entrevista estruturada, na qual se utiliza uma escala de 7 pontos (na maior
parte dos sintomas) ou uma escala de 4 pontos (para os restantes dominios de
avaliacdo), em oposicao a escala visual analoga de 7 cm, utilizada pelo PANSS
(Figura 5).
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Figura 5 — Escala visual analdgica de 7 pontos utilizada no PECC.

O PECC apresenta algumas vantagens de aplicacdo, relativamente ao
PANSS (De Hert et al, 1999), nomeadamente:

i) Nao se limita a avaliar sintomas psicoticos, alargando a avaliacao
aos efeitos secundarios, favorecendo uma avaliacdo mais completa
da situacao clinica do paciente;

i) D& importancia a outros aspectos relevantes, tais como factores de
stress e objectivos pessoais do doente;

iii) Maior facilidade de aplicacdo e de utilizacdo regular com os
pacientes;

iv) Com a utilizacdo da versdo computorizada permite a recolha e
armazenamento de dados, para futura analise médica e/ou para

realizacdo em estudos cientificos nesta area.
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Para o processo de validagdo do PECC foram realizadas entrevistas a
30 pacientes, por enfermeiros psiquiatricos, provenientes de dois hospitais
psiquiatricos que utilizavam os critérios DMS-IV para a esquizofrenia (70%) ou
distarbio esquizoafectivo (30%). A pontuacdo obtida nos sintomas do PECC foi
comparada com a da pontuacdo obtida utilizando o PANSS, obtendo-se uma
correlagdo entre escalas >0,8, tendo sido considerada satisfatoria. Apenas 4
itens atingiram um coeficiente de correlacdo inferior — nivel aceitavel — (nas
dificuldades de relacionamento, na falta de cooperacdo, na desorganizagéo
conceptual e no défice de atencdo). No que concerne 0S outros itens, 0s
avaliadores concordaram em mais de 90% da avaliagdo dos casos, com a
excepcdo da avaliacdo relativa a falta de cooperacdo e desorganizacao
conceptual.

Para avaliacdo da fiabilidade entre avaliagGes, cerca de 90 enfermeiros
(provenientes de 7 hospitais psiquiatricos) foram treinados durante um més
para aplicarem o PECC. Posteriormente os dados obtidos da aplicacdo do
PECC foram comparados com os dados obtidos com o PANSS, tendo indicado
uma boa fiabilidade entre os avaliadores, nas duas entrevistas filmadas.

A validacdo da avaliacdo dos efeitos secundarios do PECC realizou-se
por comparacdo com outro instrumento valido, tendo-se recorrido a Escala de
Avaliacdo dos Efeitos Secundarios Extra-piramidais (ESRS - Extra-Pyramidal
Side-Effect Scale), visto que o PANSS nao avalia este item).Verificou-se um
alto nivel de concordancia entre avaliacdes, sendo superior a 80% para todos

os sintomas (De Hert et al, 1999).

Decorrente do aparecimento, desenvolvimento e validacdo do PECC
(Quadro 14), tem-se vindo a verificar uma utilizacdo crescente deste
instrumento em investigacdes recentes na Bélgica, como noutros paises,

encontrando-se este instrumento disponivel em diferentes linguas.
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Quadro 14 — PECC: publicacdes referentes ao seu aparecimento e validacao.

D_ata ~ Titulo Autores/ Colaboradores
Publicacéo
P : De Hert, M.; Bussels, J;
1998 :gstrulmegto ?De A\t/acl;agao dde (I:D S_Ié:oges p;é%gso Lindstrém, E.; Abrahams, F.;
egular dos Prestadores de Cuidados ( ). Fransen, C.. Peuskens, J.
Instrumento de Avaliacdo de Psicoses para Uso | De Hert, M.; Bussels, J.
1998 Regular dos Prestadores de Cuidados (PECC) | Lindstréom, E.; Abrahams, F;
— Edicéo francesa. Fransen, C.; Peuskens, J.
Instrumento de Avaliacdo de Psicoses para Uso | De Hert, M.; Bussels, J.:
1998 Regular dos Prestadores de Cuidados (PECC) | Lindstréom, E.; Abrahams, F,;
— Edicao inglesa. Fransen, C.; Peuskens, J.
Instrumento de Avaliacdo de Psicoses para Uso | De Hert, M.; Bussels, J.;
1999 Regular dos Prestadores de Cuidados (PECC) | Lindstrom, E.; Abrahams, F.;
— Desenvolvimento e Validag&o. Fransen, C.; Peuskens, J.
Instrumento de Avaliacdo de Psicoses para Uso | De Hert, M.; Bussels, J.;
Abr. 1999 | Regular dos Prestadores de Cuidados (PECC) | Lindstréom, E.; Abrahams, F,;
— Desenvolvimento e Validag&o. Fransen, C.; Peuskens, J.
2000 Instrumento de Avaliacdo de Psicoses para Uso | De Hert, M.; Thys, E.; Wampers,
Regular dos Prestadores de Cuidados (PECC). | M; Bussels, J.; Peuskens, J.
Validacéo entre escalas do PECC, Instrumento | De Hert, M., Wampers, M:
2002 de Avaliacdo de Psicoses para Uso Regular | Lindstréom, E.; Thys, E,;
dos Prestadores de Cuidados. Peuskens, J.
Validacé@o do estudo do PECC (Instrumento de
L . De Hert, M.; Wampers, Thys, E.;
Set. 2002 Avaliacdo de Psicoses para Uso Regular dos M: Wieselgren, I. M.; Lindstrom,

Prestadores de Cuidados):
fiabilidade entre avaliagcGes.

validacdo e

E.; Peuskens, J.

Realcamos do Quadro 14, o quéo recente é o PECC e também a

existéncia de versfes em francés e inglés do referido instrumento.

Neste sentido e reflectindo o potencial contributo advindo da aplicacéo

deste instrumento e as necessidades de recursos instrumentais, no ambito

cientifico e profissional, procuramos dar um contributo com uma versao

adaptada linguistica e culturalmente do PECC, para a realidade portuguesa.

Atendendo ao que foi dito anteriormente, consideramos que o PECC

pode dar um importante contributo para a avaliagdo da esquizofrenia, dado que
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os seus dominios de avaliagdo contribuem para um diagnostico contextualizado
e permite ao paciente a tomada de consciéncia e compreensdo da sua

perturbacéo.
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. ESTUDO

Traducdo e Adaptacdo Linguistica e Cultural do PECC - Psychosis Evaluation
Tool for Common Use by Caregivers (Marc De Hert, Jan Bussels, Eva

Lindstrém, Franci Abrahams, Christine Fransens & Josef Peuskens, 1999).

97



98



3.1. Introducéao

ApoOs a revisao da literatura constatdmos que a nivel mundial, se postula
como prioridade, ao nivel da saude mental, proporcionar aos pacientes
cuidados e tratamentos eficazes e de grande qualidade (Livro Verde para a
Saude Mental, 2005).

Neste sentido a Comunidade Europeia, e em particular, ao nivel da
politica da sociedade de informacado, “o desenvolvimento de ferramentas com
base em tecnologias de informacédo (TIC) para serem desenvolvidas nos
dominios da prevengao, do diagndstico e dos cuidados” (Livro Verde para a
Saude Mental, 2005, 6), pelo que se pode depreender a pertinéncia de
desenvolvimento de estudos nesta tematica e neste campo mais
especificamente. O PECC (Psychosis Evaluation Tool for Common Use by

Caregivers) parece dar um importante contributo neste sentido.

Numa sociedade globalizada, onde se assiste a um disseminar rapido de
informac&o quer ao nivel académico quer da investigacdo cientifica, torna-se
imperioso a traducao de instrumentos e ferramentas que contribuam para a

melhoria e/ou desenvolvimento de cada um de nos (Caro & Stiles, 1997).

Atendendo a tematica em questdo e ao panorama portugués, parece-
nos pertinente dar um contributo para a validacdo do PECC, procedendo-se a

sua traducao e adaptacao linguistica e cultural.

Para tal € necessario proceder-se quer a avaliacdo das equivaléncias
conceptuais linguisticas quer a avaliacdo das equivaléncias psicomeétricas
(sensibilidade; fiabilidade e validade factorial). S6 com a concretizacdo destes
passos e cumprindo os pressupostos definidos é que se pode considerar
atingida a equivaléncia cultural (Ribeiro, 1999; Almeida & Freire, 2000; Hill &
Hill, 2005).

Estes autores referem que ao utilizarmos um instrumento de medicéo

desenvolvido noutra cultura, devemos ter em atencdo a metodologia de
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adaptacao e validacéo cultural uma vez que se pretende definir a utilizacdo de
medidas padronizadas entre paises e, simultaneamente, manter a sensibilidade

do instrumento para medir 0os aspectos caracteristicos de cada cultura.

Isto adquire ainda maior importancia, se atendermos que a crescente
diversidade cultural existente nas sociedades, afecta grandemente o mundo
académico, justificando s6 por si a necessidade de se traduzirem diferentes

instrumentos.

Todavia, a traducao de instrumentos ndo € uma tarefa simples, pelo
contrario é complexa, dado que nédo se trata de um simples acto mecéanico de
alterar palavras de uma lingua para outra mas uma tarefa pessoal e subtil, um

acto de recriar, de reconstruir (Caro & Stiles, 1997).

Assim, no nosso estudo incidiremos na traducdo e analise das
equivaléncias linguisticas e conceptuais do Psychosis Evaluation Tool for

Common Use by Caregivers (PECC).

3.2. Objectivos

3.2.1. Objectivos Gerais

— Contribuir para a validacdo do PECC — Psychosis Evaluation Tool for

Common Use by Caregivers para a realidade portuguesa
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3.2.2. Objectivos Especificos

— Traduzir o Regulamento do PECC — Psychosis Evaluation Tool for Common
Use by Caregivers para a lingua portuguesa.

— Adaptar linguistica e culturalmente o Regulamento do PECC — Psychosis
Evaluation Tool for Common Use by Caregivers para a realidade

portuguesa.

3.3. Procedimentos Metodoldgicos

Para este estudo utilizamos o Regulamento, da versdo em inglés do
“Psychosis Evaluation Tool for Common Use by Caregivers” (Marc De Hert, Jan
Bussels, Eva Lindstrom, Franci Abrahams, Christine Fransens & Josef
Peuskens, 1999), composto pelas respectivas instrucdes gerais e especificas
deste instrumento (Anexo ).

Como etapa inicial deste trabalho, deparamo-nos com a necessidade de
traducdo deste instrumento para a lingua portuguesa. Para tal, respeitando os
direitos de autor, solicitamos a autorizacdo de utilizacdo do instrumento, para

fins académicos, aos respectivos autores (Anexo II).

As instrucdes gerais do instrumento foram traduzidas por dois tradutores
independentes. Essas distintas versdes traduzidas foram, posteriormente,
comparadas, analisadas e discutidas as diferencas encontradas até ser
encontrada uma versdo traduzida final. Duas especialistas em lingua
portuguesa com conhecimento e dominio da lingua inglesa compararam a
primeira versao traduzida com o documento originalmente em inglés, de forma
a verificar se a adaptacéo linguistica mantinha inalterado o contetdo em inglés.

Este procedimento de traducdo foi adoptado, atendendo a dimensédo do
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Regulamento do PECC, pois caso optassemos por um painel de peritos
implicaria um grande dispéndio de tempo, tornando dificil a sua concretizacao
dentro dos limites temporais implicitos neste estudo.

Na fase seguinte, de forma a construir uma versédo pré-final da traducao,
em lingua portuguesa, a versao de reconciliacdo foi sujeita a analise por um
painel intermédio de peritos. Procedeu-se assim a apresentacdo das versoes
traduzidas a um painel multidisciplinar de especialidades (Anexo IlI): um
Psiquiatra, trés Psicblogas e trés especialistas na area da Actividade Fisica
Adaptada, no sentido de verificarem o rigor da tradugdo e terminologia
especifica. Respeitando a opinido que reuniu maior consenso, no painel de

peritos, foi elaborada a verséo pré-final em portugués do PECC.

De realcar que na constituicdo deste painel de peritos contactamos o
Centro Hospitalar Conde Ferreira (Anexo 1V), mas atendendo a questbes
burocraticas e do calendario académico, ndo nos foi possivel contar com o

contributo desta instituicao.

Apés essa analise, esta versdo foi entregue a um outro tradutor,
independente, sem conhecimento da versdo original do instrumento, para
efectuar a respectiva retroverséo, seguindo-se a posteriori a comparacao desta
versao retro-traduzida com a verséo original de forma a garantir a equivaléncia

linguistica e de conteudo.

Esta versédo retro-traduzida (Anexo V) foi dada a conhecer aos autores
do instrumento, de modo a se verificar e garantir o significado a nivel do
conteudo. Como resultante deste processo, e apenas quando constatdmos
existir total concordancia entre todos os elementos face a verséo traduzida,

surgiu a versao final (Anexo VI) adaptada a lingua e cultura portuguesa.

Para finalizar, e de forma a aferir a gramatica e a sintaxe de todo o
documento, a versao final portuguesa do PECC foi analisada e revista por um

linguista experiente (Anexo lII).
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3.4. Apresentacgéo e Discussao dos Resultados

3.4.1. Tradugao do PECC

Segundo Corredeira (2001), a maneira como nha generalidade a
adaptacao transcultural de instrumentos, por parte dos investigadores, tem sido
realizada ao longo dos anos, se por um lado ndo tem sido uniforme, por outro
merece mesmo algumas criticas, uma vez que em algumas situacdes nao se
vai além de uma simples traducédo, contrariamente a outras, onde se verifica a
preocupacdo em desenvolver processos complexos de validagdo de
instrumentos de uma para outra lingua ou cultura. O objectivo da traducéo €
conseguir a equivaléncia funcional da medida, ou seja, cada item da versdo
traduzida tem significado idéntico aos da verséo original. Como sabemos, na
traducao literal pode haver uma perda de congruéncia no significado dos
conceitos entre as duas linguas envolvidas. Obter a equivaléncia semantica

nao é suficiente para que sejam resolvidos os problemas linguisticos.

Assim, para se garantir uma traducdo do instrumento adaptada
linguistica e culturalmente, torna-se fulcral a verificacdo das equivaléncias de

conteudo e semantica (Figueiredo, 2005).

Para assegurar a traducdo transcultural devemos primar e assegurar
rigor e cumprimento de orientacdes metodolégicas. Assim, quando a versao
original foi entregue aos tradutores independentes, com vista a elaboracdo da
versao preliminar em lingua portuguesa, foram instruidos para a importancia
deste processo, durante o qual a traducdo literal nem é essencial nem
desejada. O significado da frase em detrimento da traducdo palavra-a-palavra

(Vallerand, 1989) era o que deveriam focar.

De acordo com as recomendacdes de Herrea et al. (1993), constituimos

o primeiro painel de peritos (Anexos lll) com pessoas bilingues, isto €, sdo

nativos da lingua portuguesa e com conhecimentos aprofundados na lingua
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inglesa (possuidores de licenciatura em inglés e técnicas de traducao), os quais

contribuiram para a obtencéo da primeira verséo traduzida deste instrumento.

As distintas versdes preliminares foram comparadas e as diferencas
confrontadas, até que se obteve o consenso numa Unica versdo traduzida do
instrumento, onde foram salvaguardadas o significado apropriado, o
vocabuléario, a gramética e/ou a sintaxe (Vallerand, 1989).

Para a implementacédo de um instrumento de avaliacdo e no processo de
adaptacéo linguistica e cultural, as instrucdes gerais e especificas do mesmo
assumem particular importancia. No PECC, os autores realizaram: um
enquadramento das psicoses nas Ultimas décadas e em particular na Bélgica;
analisaram a importancia e limitacbes da classificacdo e avaliagdo das
psicoses; terminando, o respectivo documento com a caracterizacdo do PECC

e qual os seus principais contributos.

Atendendo a dimensdo do documento e a informacao nele contida, a
realizacdo deste estudo tornou-se moroso, constituindo-se como uma das
dificuldades sentidas. Assim, procuraremos apresentar os resultados faseados,
de forma a permitir uma analise detalhada e clara sobre os mesmos. Esses
resultados da analise as equivaléncias linguisticas sugeridas e que reuniram
consenso entre o0 painel de peritos encontram-se descritos nos Quadros 15 a
20.

Deparamo-nos com algumas dificuldades, logo na fase inicial do
documento — Prefacio e Introducdo —, dado que as decisbes tomadas iriam
influenciar todo o trabalho subsequente (Quadro 15). Apesar de nado se
procurar traduzir palavra-a-palavra, como anteriormente referimos, seria
imperioso adoptar termos mais especificos das areas de conhecimento

implicitas no PECC.
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Quadro 15 — Equivaléncias linguisticas sugeridas pelo primeiro painel de tradutores.

Expressao/ termo em inglés Expressédo/ termo em portugués
(versédo original) (12 verséo)

Caregivers Cuidadores vs prestadores de cuidados
Patients Doentes vs pacientes
Psychosis Evaluation Tool for Instrumento de Avaliacdo de Psicoses para Uso
Commom Use by Caregivers Regular pelos Prestadores de Cuidados
Psycotic disorders Distarbios psicéticos vs perturbacdes psicoticas
Tool Ferramenta vs instrumento
Basic training Formagcéo inicial vs basica

Assim, na traducdo do termo “caregivers” surgiram duas opcoes
possiveis “cuidadores” ou “prestadores de cuidados”. Atendendo a lingua
portuguesa e ao contexto cultural do nosso pais, a expressao “prestadores de
cuidados” € mais frequentemente utilizada, pelo que o painel de peritos foi
unanime ao considerar que esta expressdo traduziria melhor o termo

“caregivers”.

No caso de ‘“tool” e apesar de ser passivel de se traduzir por
“ferramenta” ou “instrumento”, o painel de peritos considerou que o termo
“instrumento” reflectiria melhor o PECC e o seu contributo na avaliacdo das
psicoses. Além disso, o termo “ferramenta” é popularmente utilizada para se
referir a utensilios fisicos e/ou materiais que auxiliam os trabalhadores na

execucao de determinadas tarefas.

Apesar do referido, e atendendo ao elevado numero de vezes que a
palavra “tool” aparece no documento, o painel de peritos considerou importante
ao longo do texto se recorrer a palavra “ferramenta” como sinénimo de

“instrumento”, evitando-se excessivas e sucessivas repeticdes desta palavra.

Esta decisdo reflectiu-se imediatamente, na traducdo do nome de
“Psychosis Evaluation Tool for Commom Use by Caregivers” para “Instrumento
de Avaliagao de Psicoses para Uso Regular pelos Prestadores de Cuidados”.
Todavia, e atendendo a extensdo do nome do instrumento, foi unanime
considerar-se a manutencao das siglas PECC, na versao portuguesa, aquando

da referéncia ao instrumento.
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No que concerne os termos “patients” e “psychotic disorders”, apesar de
terem sido traduzidos por, respectivamente, “doentes” e “disturbios psicéticos”,
o painel de peritos foi consensual ao considerar que estes estavam
desajustados a terminologia mais amplamente utilizada nesta area. Assim e de
acordo com o DSM-IV-TR (2000) e o CID-10 (OMS, 1992), utlizamos a
designacao de “paciente” para ‘“patient” e de “perturbacdo psicética’ para

“psychotic disorder”.

Para a expressao “basic training”, também surgiram duas possibilidades
de tradugdo (“inicial” ou “basica”), mas a tradugdo que reuniu maior consenso
entre o painel de peritos foi o de “formagao basica”, a qual se reporta aos
conhecimentos elementares que uma possui nhuma area de conhecimento e

gue mais de adequa ao contexto referido no PECC.

Na analise do Ponto 3 — Psicose Esquizofrénica, deparamo-nos com
expressdes (Quadro 16) e/ou frases (Quadro 17) que causaram alguma

dificuldade na sua traducéo, as quais apresentamos de seguida.

Quadro 16 — Equivaléncias linguisticas sugeridas pelo primeiro painel de tradutores (Ponto 3).

Expressao/ termo em inglés Expressado/ termo em portugués

(versdo original)

(128 verséo)

Drug therapy

Sheltered workshop

Normal paid work
“Biopsychosocial” disorder
Relapse

(Psychosocial) burden

Believe

Expressed emotion index (EE)
Unbalanced

(Adverse) side-effects
Prodromal symptoms
(Patient’'s) Compliance
Sheltered accomodation
Chronic behaviour disturbances
Disturbances of emotions

Terapia medicinal vs medicamentosa
Formacéo supervisionada

Empregado

Perturbacao biopsicossocial

Recaida/ recidiva

Fardo vs carga

Acreditar vs crenca

indice de Emoc&o Expressa (EE)
Desequilibrado

Efeitos secundérios (adversos)

Sintomas prodromais

Cumprimento vs adesao

Alojamento protegido vs lar

Perturbacdes crénicas do comportamento
Perturbacao das emocdes vs da afectividade
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Relativamente a expresséo “drug therapy” foram propostas duas opc¢oes
de traducédo de acordo com o Quadro 16. Todavia, no contexto nacional e da
lingua portuguesa, a expressao “terapia medicamentosa” é mais usual e a que

melhor representa o tratamento médico com recurso a farmacos.

Apesar das expressoes “sheltered workshop” e “normal paid work” n&o
serem passivas de traducdo literal das palavras uma-a-uma, o painel de
tradutores, atendendo a cultura e a terminologia de trabalho, propuseram
consensual e respectivamente, a traducdo por “formacdo supervisionada” e

“‘empregado”.

No que diz respeito aos termos “biopsychosocial disorder”, “relapse”,
“expressed emotion index (EE)” e ‘prodomal symptoms”, 0s quais Sao
amplamente utilizados ao nivel cientifico, optamos pela adopcao das traducdes
existentes e vigentes no nosso pais. Assim, foram respectivamente traduzidos
como “perturbagao biopsicossocial’, “recaida/ recidiva”, “indice de emocao
expressa (EE)” e “sintomas prodromais”. Realgamos o facto de a expresséao
‘relapse” ser frequentemente utilizada no PECC, pelo que por uma questao de
gramatica e sintaxe, se recorreu a utilizacdo das duas traducdes possiveis e

sindbnimas para este termo especifico.

Atendendo ao facto das palavras “burden” e “believe” estarem
contextualizadas com as implicacbes da esquizofrenia, verificamos que as
traducdes que melhor se adequavam a esse contexto seriam, respectivamente,
‘carga” e “crenga”. A “carga”’ refere-se as implicagdes emocionais que 0
paciente e seus familiares mais proximos vivenciam no dia-a-dia, enquanto a
“crenca” se refere a ideias pré-concebidas ou um certo estigma relativamente a
esta patologia ou mais especificamente aos que sofrem com ela (directa ou

indirectamente).

Para os termos “unbalanced”, “side-effects” e “compliance” foram
sugeridas as seguintes traducdes: “desequilibrado”, “efeitos secundarios” e
‘cumprimento” (no sentido de corresponder a uma indicagdo médica ou

terapéutica”).
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Na expressao “sheltered accomodation” a tradugdo por “alojamento
protegido” foi a que melhor reflectiu o significado e contexto da versao original,
em detrimento do termo “lar” o qual € mais frequentemente associado para a

populagdo sénior e ndo se coadunava com o contexto abordado no PECC.

A expressdo “chronic behaviour disturbances” foi traduzida por
“perturbagdes cronicas do comportamento”, sendo especificadas no PECC

exemplos deste tipo de alteracao.

No caso de disturbances of emotions” foram sugeridas duas
possibilidades de traducado “perturbacdo das emocdes’ e “perturbacdo da
afectividade”. Optou-se pela primeira sugestdo, dado no PECC serem dados
exemplos destas alteracdes emocionais. Todavia, no contexto nacional a

expressao “perturbacao dos afectos” também pode ser utilizada.

Neste capitulo do PECC, também nos deparamos com algumas frases
gue suscitaram dificuldades de traducéo, de forma a manter o conteudo original
em inglés. Assim, no Quadro 17 apresentamos algumas frases exemplificativas

das dificuldades sentidas.

Quadro 17 — Equivaléncias linguisticas sugeridas pelo primeiro painel de tradutores (Ponto 4a).

Frase em inglés (verséo original) Frase em portugués (12 versao)
(...) a gradual blurring of the limits gradual esbater dos limites
(...) a poor prognosis (chronic or process fraco progndstico (esquizofrenia crénica ou
schizophrenia) esquizofrenia de processo)

fraco ajustamento social (pré-doenca)
VS
ajustamento social pobre (pré-doenca)

Gradually the difficulties and the complaints | gradualmente as dificuldades e as queixas

(...) poor social adjustment before the
onset of the illness

from the environment increase... do ambiente aumentam

(...) previous level of functioning Funcionamento vs funcionalidade

(...) disorders in smooth pursuit eye Distarbio do movimento ocular de rastreio
movement (SPEM) (SPEM)
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Do quadro destacam-se o termo “poor” o qual foi traduzido distintamente

em dois contextos.

No caso de um prognéstico médico, foi consensual, considerar-se a
tradugao por “pobre” desajustado, pelo que na frase “...a poor prognosis...” se

decidiu traduzir por “fraco prognéstico”.

Referente a integracdo social de um individuo, considerou-se a traducao
de “poor” por “pobre” indicada neste contexto, tendo ficado “...poor social
adjustment before the onset of the illness” como “ajustamento social pobre

antes do inicio da doenga”.

”

Apesar das dificuldades, a expressao “...a gradual blurring of the limits

foi traduzida por “...gradual esbater dos limites”.

“

No caso de “...disorders in smooth pursuit eye movement (SPEM)” e
atendendo a designacéao utilizada em portugués, traduziu-se por “...disturbio do

movimento ocular de rastreio (SPEM)”.

A expressao “...previous level of functioning” suscitou algumas duvidas.
Todavia, a traducdo que reuniu maior consenso e que melhor poderia
expressar o significado original foi a de “funcionalidade” ficando assim

traduzida por “anteriores niveis de funcionalidade”.

Também no Ponto 4 — Avaliacdo e Reabilitacdo, do Regulamento do
PECC, foram encontrada algumas dificuldades de traducéo, representadas no
(Quadro 18).
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Quadro 18 — Equivaléncias linguisticas sugeridas pelo primeiro painel de tradutores (Ponto 4b).

Expressao/ termo em inglés Expressédo/ termo em portugués
(versdo original) (versao pré-final)

Accomodation alojamento vs habitag&o
Assessment Avaliacao vs classificacdo
Evaluation Avaliacdo
Daily activities Actividades do quotidiano
Activities of daily living (ADL) Actividades da vida diaria
Social functioning Funcionamento social vs funcionalidade social
Social context as pivotal to rehabilitation | Contexto social como o cerne da reabilitacdo
Rehabilitative perspective Perspectiva reabilitativa vs de reabilitacéo
‘In vivo’ observation Observagao ‘ao vivo’

O termo “accomodation” pode ser traduzido por “alojamento” e
“habitagao”. Contudo, atendendo ao contexto, optamos por utilizar a tradugao

como “alojamento” e que anteriormente ja fora referida.

Relativamente ao termo “Evaluation” e “Assessment”, apesar de
inicialmente terem sido traduzidos ambos por “avaliagao”, houve necessidade
de se diferenciar os termos em portugués, optando-se por traduzir “evaluation”

por “avaliacdo” e “assessment” por “classificagao”.

As expressodes “daily activities” e “activities of daily living (ADL)” apesar
de aparentarem referir-se as actividades de vida diaria, no documento original,
estas expressbes referem-se a contextos diferentes, pelo que houve
necessidade de haver diferenciagcdo na traducdo, ficando respectivamente,

“actividades do quotidiano” e “actividades de vida diaria (AVD)”.

Atendendo ao que referimos anteriormente, a expressado “social

functioning” foi traduzida por “funcionalidade social”.

A expressao ‘rehabilitative perspective” foi traduzida por “perspectiva de

[{1H

reabilitacdo” e “in vivo’ observation” foi traduzida por “observagao ‘ao vivo™.
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No Ponto 5 do Regulamento, refere-se a apresentacao e caracterizacéo
do Instrumento para Avaliagéo de Psicoses para Uso Regular dos Prestadores
de Cuidados (PECC).

Continuando a analise do documento, e especificamente no Ponto 5 —
PECC, deparamo-nos com terminologias mais especificas da éarea da
psiquiatria, dado que neste capitulo nos € apresentado e caracterizado o
PECC. Apesar das dificuldades sentidas, pelo facto do DSM-IV estar traduzido
em portugués e pelo contributo do painel de peritos, a traducao deste capitulo
ndo suscitou muitas duvidas (Quadro 19).

Quadro 19 — Equivaléncias linguisticas sugeridas pelo primeiro painel de tradutores (Ponto 5).

Expresséo/ termo em inglés
(versdo original)

Expressédo/ termo em portugués
(versao pré-final)

Checklist Lista de verificacdo
Insight (in disease) Insight (da doenca)
Feedback Feedback

Pontos-chave
A semana anterior
Afecto embotado

Anchor points
The past week
Blunted affect

Grandiosity Grandiosidade vs grandeza
Motor retardation Lentiddo psicomotora
Reasoning Raciocinio

Scoring sheet

Unusual thought content
Mood lability

Conceptual disorganization

Folha de pontuacgéo vs de avaliagcdo
Perturbacdes do pensamento
Labilidade afectiva

Desorganizagéo conceptual

Nos termos “feedback” e ‘“insight”, a opinido dos peritos foi unanime ao
considerar a manutencdo dos termos em inglés, dado que a traducdo para
portugués poderia ndo manter o real significado dos mesmos. Além disso estas

palavras sdo frequentemente utilizadas na literatura da especialidade.

Também pelos mesmos motivos anteriormente apresentados, 0s termos
‘blunted affect”, “motor retardation”, “reasoning”, “unusual thought content’,
traduzidos,

‘mood lability” e “conceptual disorganization” terem sido

respectivamente, por “afecto embotado”, “lentiddo psicomotora”, “raciocinio”,
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‘perturbagcdes do pensamento”, ‘“labilidade afectiva” e “desorganizacéo

conceptual’.

“Checklist” foi traduzido por “lista de verificagdo” e “anchor points” por

“‘pontos-chave”.

Relativamente a “scoring sheet” optou-se por “folha de pontuagéo” dado
gue seriam ai registados os resultados da entrevista, sob a forma de pontuacéo
de acordo com os pontos-chave.

Apesar de ‘“grandiosity” ter sido inicialmente traduzida por
“grandiosidade” constatamos que ao nivel da literatura da especialidade, este

termo é traduzido por “grandeza”, tendo-se optado por esta ultima opcéao.

A expressao ‘the past week” foi traduzida por “semana anterior” (reporta-

se aos acontecimentos da ultima semana).

3.4.2. Adaptacéao Linguistica e Cultural

Para Maia e Fonseca (1999) o facto de um instrumento ser valido num
determinado contexto ndo significa, por si s, que 0 seja hum outro contexto.
Particularmente, se considerarmos 0s enquadramentos culturais especificos de

cada pais.

No seguimento do processo de traducdo do PECC, no qual surgiram
algumas dificuldades de traducéo, torna-se fundamental a adaptacao linguistica
e cultural de termos e/ou expressfes para garantir as caracteristicas préprias

do documento e no novo contexto social.
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Para Alves (2003), estes testes de validade pretendem saber se os
indicadores medem de facto o que supbe medir, devendo verificar-se: a
validade de conteudo e a validade conceptual e linguistica.

A andlise da validacdo de contetdo visa demonstrar que o dominio de
conteddo de um instrumento de medicdo € apropriado relativamente aos
objectivos do mesmo. Este procedimento consiste no julgamento (Murphy &
Davidshofer, 1998), de variados especialistas no dominio do conteldo em
avaliacdo. ApOs esta analise multidisciplinar, se for consensual que um item
avalia um determinado contetudo entdo, possivelmente, esse podera ser aceite
como valido.

Entende-se por equivaléncia conceptual, a relevancia e o significado,
num contexto cultural diferente, de conceitos ou dimensdes tidas como
relevantes na cultura de origem do instrumento. Por sua vez, a equivaléncia
linguistica e semantica compreende a verificacdo de que a construcao de itens

mantém o mesmo significado que tinha na lingua original.

Para esta etapa e reportando-nos aos metodos normalmente utilizados
para a demonstracdo da validade de conteddo, recorremos a um painel

multidisciplinar de peritos, que analisaram a semantica dos conceitos utilizados.

Apesar da verséao retro-traduzida (Anexo V) manter o conteudo original,
foram sugeridas algumas adaptacfes, quer ao nivel gramatical e de sintaxe

guer ao nivel dos conceitos adoptados (Quadro 20).
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Quadro 20 — Resultado da andlise da retroversdo do Regulamento do PECC.

Expressao/ termo em inglés Expressao/ termo adoptado em portugués
(verséo original) (Verséo final)

Psychosis Evaluation Tool for Commom Instrumento de Avaliacdo de Psicoses para
Use by Caregivers Uso Regular dos Prestadores de Cuidados
Unbalanced Instavel
Sheltered accomodation Alojamento protegido vs casa de acolhimento
Disturbances of emotions Perturbacdo das emocdes vs da afectividade
(...) @ poor prognosis (chronic or process prognostico reservado (esquizofrenia crénica
schizophrenia) ou esquizofrenia de processo)
‘In vivo’ observation Observacao directa
Anchor points Conceitos-chave
The past week A semana passada
Scoring sheet Folha de resultados
(Patient’s) Compliance Adesao (do paciente)

Por uma questao gramatical foi sugerida a alteracdo do nome do PECC

“* {3

alterando-se “...pelos prestadores de cuidados” para “...dos prestadores de
cuidados” ficando o nome na versado final “Instrumento de Avaliacido de

Psicoses para Uso Regular dos Prestadores de Cuidados”.

O termo ‘“unbalanced” inicialmente traduzido por “desequilibrado” foi
alterado por ‘“instavel” pois salvaguardava melhor o contexto original,
reportando-se a evolucao instavel da doenca e aos estados emocionais do

paciente.

De acordo com o painel multidisciplinar de peritos, a melhor traducéo de
“sheltered accomodation”, neste contexto clinico e mais utilizada, é “casa de
acolhimento”. O mesmo se sucedeu com “(patient’s) compliance”, que na
literatura se utiliza o termo “adeséao (do paciente)” e que foi adoptado na versao

final.

“ k24

Neste seguimento “disturbances of emotions” e “...a poor prognosis...
forma, respectivamente, traduzidos na versao final por “perturbacdes da

afectividade” e “...prognéstico reservado...”.

A expressdo “In vivo’ observation” traduzida inicialmente por

"

“observacao ‘ao vivo™ foi alterada na versao final ficando “observagéao directa”,

dado ser uma expresséo tipicamente utilizada na populagéo portuguesa. Pelo
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mesmo motivo, a expressao ‘the past week” foi alterada de “semana anterior”
para “semana passada’, sendo esta ultima expressdao mais comummente

utilizada.

“Anchor points” inicialmente traduzidos por pontos-chave, foram

alterados para “conceitos-chave” por serem mais abrangentes.

No caso de “scoring sheet” alterou-se para “folha de resultados” pois € a
expressdo de melhor exprime a funcionalidade da grelha utilizada no PECC e
onde se registam os dados obtidos na Entrevista.

Ao longo deste estudo foram sentidas algumas dificuldades que

gueremos realcar.

A extensdo do documento original causou dificuldades na traducéao,
dado que havia preocupacdo em se manter os procedimentos delineados
dentro da metodologia cientifica e, desta maneira em néo se traduzir palavra-a-
palavra mas em manter o conteddo original. Tornou-se necessario traduzir,
reler e reajustar a traducdo para assegurar o conteudo do Regulamento do
PECC.

Este aspecto também se evidenciou na comparacao entre as traducdes
no sentido de se encontrar uma 12 versdo, em portugués, do Regulamento do
PECC.

Na peritagem pelo grupo multidisciplinar, este aspecto evidenciou-se
pela morosidade nas analises e posteriormente, na discussdo das sugestfes

efectuadas.

Na revisdo linguistica da versdo final, forma necessarios ajustes
gramaticais e de sintaxe para adequar o documento quer ao contetdo original

guer ao nivel da lingua portuguesa.
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3.5. Conclusodes

Na realizacdo deste estudo foram seguidas coerentemente as linhas
orientadoras para uma correcta traducdo e adaptacao linguistica e cultural do
instrumento, pelo que cumprimos o0 objectivo a que nOS propusemos:
contribuimos para a validacdo do Regulamento do PECC - Psychosis
Evaluation Tool for Common Use by Caregivers para a realidade portuguesa.

Esta versdo do Regulamento do PECC reuniu consenso do painel
multidisciplinar de peritos, tendo sido aceite esta versao adaptada linguistica e
culturalmente para a realidade portuguesa.

A versao retro-traduzida foi sujeita a apreciacdo por um dos autores do

instrumento, Dr. Marc De Hert, tendo confirmado a equivaléncia de conteudos.

Apoés este Estudo, achamos pertinente a validagcdo psicométrica do
PECC, por considerarmos que este instrumento € um importante contributo

para os prestadores de cuidados que lidam com pessoas com psicoses.
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IV. CONSIDERACOES FINAIS E SUGESTOES
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4. Consideracdes Finais e Sugestdes

Ao longo do estudo e atendendo a literatura consultada constatamos que
a esquizofrenia € uma das perturbagBes mais graves e debilitantes atendida
pela psiquiatria, sendo (a) mesmo considerada pela Organizagdo Mundial de

Saulde uma das dez causas mais incapacitantes do mundo.

Apesar dos demarcados avancos cientificos que tém sido feitos ao nivel

do conhecimento acerca desta perturbacdo mental, muito ainda resta clarificar.

Verificamos que os contributos de Kraeplin (estudou o inicio e
desenvolvimento da doenca), de Bleuler (enunciou os sintomas negativos) e de
Schneider (enunciou os sintomas positivos), foram determinantes para o actual
conceito e classificacdo da esquizofrenia, sendo estes contributos bem
evidentes nos sistemas de classificacdes mais actuais que sao utilizados na
psiquiatria: CID-10 e DSM-IV.

Actualmente, ainda séo visiveis divergéncias e dificuldades ao nivel do
diagnostico da esquizofrenia, mas parece consensual uma prevaléncia desta

perturbacdo em cerca de 0,5 e 1% da populacéo.

Esta perturbacdo mental pode surgir em qualquer individuo, mas ainda
nao existe consenso quanto a sua etiologia. Da revisao da literatura sugere-se
a existéncia de multiplos factores que contribuem, directa ou indirectamente,
para o aparecimento desta patologia, tais como: factores relacionados com a

industrializacdo, o urbanismo ou o aumento da densidade populacional.

O diagnéstico da esquizofrenia torna-se dificil devido a multiplicidade de
sintomas e as variadas possibilidades de conjugacdo dos mesmos, bem como
0 curso da prépria doencga, tendo uma evolucdo marcadamente atipica. Neste
sentido, quanto mais precocemente se iniciar uma intervencdo terapéutica
melhor.
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De realcar também que a esperancga de vida entre os esquizofrénicos é
menor comparativamente a populacdo em geral, dado que apresentam
elevadas taxas de suicidio (duas vezes superiores as da populacdo em geral).

Nos dias de hoje, o tratamento da esquizofrenia assenta no recurso a
substancias antipsicoticas e em abordagens psicossociais. Neste campo, as
terapias complementares aliadas a um programa de reabilitacdo
contextualizado podem contribuir para melhoria das possibilidades de controlo
sintomatolégico, a adesdo ao tratamento, a reinsercdo social e para uma
melhoria da qualidade de vida do individuo. A actividade fisica adaptada pode
aqui desempenhar um importante papel.

Segundo as orientagdes da Organizacdo Mundial de Saude e de varios
autores consultados, a actividade fisica constitui-se como um complemento
fundamental no tratamento de varias doencas e, em particular, no ambito das
perturbacdes mentais. Tal deve-se as possibilidades que a actividade fisica
proporciona a pessoa, no integrar e no interagir, experimentando uma rede
harmoniosa de experiéncias fisicas, psicolégicas e emocionais com o mundo

gue a rodeia.

Verificamos que os tratamentos clinicos aliados a Actividade Fisica
podem incrementar a qualidade de vida dos individuos sadios e das pessoas

com uma perturbacdo mental grave, como a esquizofrenia.

No diagnostico das perturbacdes mentais, apesar de se recorrer a
instrumentos de avaliacdo devidamente validados, constitui-se como uma
tarefa dificil. Averiguamos que a maioria desses diagnosticos sdo feitos com
base na anamnese e através da escuta e didlogo com o paciente — entrevista
estruturada. O Instrumento de Avaliacdo de Psicoses para Uso Regular dos
Prestadores de Cuidados (PECC) é um exemplo dos instrumentos que recorre
a entrevista como meio de avaliacdo do individuo.

Os diversos instrumentos de diagnoéstico existentes procuram assim
avaliar integralmente a funcionalidade global dos pacientes, todavia, séo

maioritariamente construidos para uso exclusivo dos psiquiatras.
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No sentido de reforcar a importancia do acompanhamento
multidisciplinar contextualizado dos esquizofrénicos, o PECC foi desenvolvido
para ser utlizada pelos prestadores de cuidados de saude, incluindo
enfermeiros. Na sua lista de verificagdo constam seis dominios de avaliacao:
sintomas (sintomas positivos, negativos, depressivos e excitatérios), insight
(consciéncia que o paciente tem dos seus sintomas e compreensdo da
doenca), efeitos secundarios (extrapiramidais (4 itens), anticolinérgicas (6
itens), hormonais (3 itens) e outros (7 itens), qualidade de vida, actividades do
guotidiano e os primeiros sinais de alerta.

A sua utlizacdo apresenta vantagens em detrimento de outros
instrumentos de avaliagdo, nomeadamente, porque:: é de facil utlizacdo e
aplicacdo; nao se limita a avaliar sintomas psicoticos, permitindo uma avaliacao
mais completa da situagao clinica do paciente; possui uma versao digital, que
permite a utilizacdo diaria regular com constituicdo de uma base de dados para
analises posteriores e para investigacdes cientificas futuras.

Reflectindo o potencial contributo advindo da aplicacdo deste
instrumento e as necessidades de recursos instrumentais, no ambito cientifico
e profissional, procuramos dar um contributo nesse sentido com uma versao
final adaptada linguistica e culturalmente do Regulamento do PECC, para a

realidade portuguesa.

Apoés este estudo e no sentido de aproveitar as potencialidades do
PECC, lancamos algumas sugestdes para a elaboracao de trabalhos futuros no

sentido de alcancarmos uma validagdo completa para a populacao portuguesa:

i. Aplicacdo do PECC na populacédo esquizofrénica portuguesa, para
concluir os procedimentos psicométricos de validacdo do
instrumento;

ii. Difundir o PECC entre as equipas multidisciplinares de reabilitacédo
e proceder a uma aplicacdo do instrumento por diferentes

prestadores de cuidados;
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Aplicar o PECC a pacientes esquizofrénicos de géneros diferentes
e comparar 0s resultados obtidos, com vista a confirmagéo das
diferencas entre sexos sugeridos na literatura,

Realizar a aplicagdo do PECC aliado a um programa de actividade
fisica adaptada, devidamente planeado e estruturado.
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