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Resumo

O estudo das alteracoes motoras nao é recente, mas a sua concetualizacao como
caracteristica intrinseca da esquizofrenia nao esta clara. Por seu lado, patente esta a inter-
relacao entre competéncias cognitivas e motoras, dai a pertinéncia de estudar o comportamento
motor em tarefa simples e dupla. Objetivo: Analisar o controlo postural e a mobilidade funcional
em tarefa simples e dupla de pessoas com diagndstico de esquizofrenia, comparativamente aum
grupo controlo. Métodos: Utilizaram-se a plataforma de for¢as para avaliar o Sit-fo-Stande o
equilibrio estatico; o 7imed Up and Go para avaliar a mobilidade funcional; e o programa Kinovea
para analisar a orientacao e estabilidade posturais durante o movimento de Sit-fo-Stand-to-Sit.
Recorreu-se ao teste t-Studente de Mann-Whitney, tal como a ANOVA para medidas repetidas
com modelo misto. Resultados: Participaram 27 individuos, 13 com diagndstico de esquizofrenia
e 14 sem diagndstico. Ndo se encontrou correlagao entre as varidveis clinicas e os dominios
avaliados, tal como nao houve diferencas significativas no desempenho cognitivo por grupos.
Porém, o desempenho motor mostrou discrepancias estatisticas entre grupos para alguns dos
testes aplicados. Conclusao: Esta investigacao parece sugerir a existéncia de alteracoes motoras
associada a esquizofrenia, principalmente quando em tarefa dupla. Ainda assim, mais estudos

Sao necessarios.

Palavras-chave: Esquizofrenia; Alteracoes motoras; Tarefa dupla; Sit-to-Stand-to-5it:

Mobilidade funcional.



Abstract

The study of motor disorders is not recent, but its conceptualization as an intrinsic
characteristic of schizophrenia is unclear. On the other hand, the interrelationship between
cognitive and motor skills is evident, hence the relevance of studying motor behavior in simple
and dual task. Objective: To analyze postural control and functional mobility in simple and dual
task of people diagnosed with schizophrenia, compared to a control group. Methods: The force
platform was used to evaluate the Sit-fo-Stand and the static balance; the 7imed Up and Go to
evaluate functional mobility; and the Kinovea program to analyze postural orientation and
stability during the Sit-to-Stand-to-Sit movement. The ¢-Student and Mann-Whitney test was
used, as well as the ANOVA for repeated measures with a mixed model. Results: 27 individuals
participated, 13 with diagnosis of schizophrenia and 14 without diagnosis. No correlation was
found between the clinical variables and the evaluated domains, just as there were no significant
differences in cognitive performance by groups. However, motor performance showed statistical
discrepancies between groups for some of the applied tests. Conclusion: This research seems to
suggest the existence of motor changes associated with schizophrenia, mainly when in a dual

task. Still more studies are needed.

Keywords: Schizophrenia; Motor disorders; Dual task; Sit-to-Stand-to-5it: Functional mobility.
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1. Introducao

Definir perturbacao mental (PM) tem sido complexo, uma vez nao se tratar de uma
condicao unitaria, mas sim de um grupo de perturba¢cées com alguns pontos em comum. O termo
perturbacao foi aqui utilizado no sentido de mostrar a existéncia de um conjunto de sintomas
clinicamente identificaveis ou comportamento associado a sofrimento e interferéncia nas
funcdes pessoais. " Em muitos paises, a satide mental ainda é descurada, comparativamente a
saude fisica, embora seja determinante que os padrdes de atencao sejam equivalentes entre
pessoas com algum tipo de PM e aquelas com perturbacoes fisicas. [ Isto porque o registo de
individuos com PM nos cuidados de saude primdrios tem vindo a aumentar desde 2011. A
mortalidade tende a ser baixa e esta relacionada quase exclusivamente com o suicidio,
nomeadamente em pessoas com PMs graves, como a depressao major e a perturbacao bipolar.
No entanto, um diagndstico em tempo util e uma abordagem terapéutica eficaz pode prevenir
esse desfecho. > Nesse sentido, uma relacao dinamica entre a pessoa, o ambiente e a ocupacgao
deverd ser promovida, para fomentar o envolvimento ocupacional, com desempenho adequado
e equilibrado entre as atividades significativas para cada um. 16-°!

A esquizofrenia é a perturbacao psicética mais comum, com uma prevaléncia mundial de
1%, 1> 1% " sendo caracterizada por sintomas positivos e negativos, marcada também por
disfuncoes cognitivas, comportamentais e emocionais. Sequndo o Manual de Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais 52 edicao (DSM-V), insere-se no espetro da esquizofrenia e
outras perturbacdes psicéticas. ' E uma PM capaz de prejudicar o funcionamento em todas as
ocupacdes e atividades da vida quotidiana, ndo sé do individuo, como de familiares.

Estatisticas recentes produzidas em Portugal sobre o niimero de internamentos entre os
anos 2013 e 2016, concretamente na esquizofrenia, apontam para um crescimento
aproximadamente constante ao longo desses trés anos, que ronda os 3000. Além disso, o
consumo de antipsicéticos entre os mesmos anos aumentou em termos de embalagens
prescritas de 2 146 672 para 4 863 952. De destacar o lento amadurecimento do sistema
nervoso central (SNC), que s6 esta concluido por volta dos 18 anos e que justifica a recomendacao
de evitar sustancias psicotrdpicas até entao. Porém, dados de 2015 reportam uma prevaléncia
crescente do consumo destes medicamentos com ou sem receita médica, em estudantes do
ensino publico entre 0s 13 (6,7%; 2,1%)) e 0s 18 anos (17,1%; 6,1%).

A introducao de drogas neurolépticas veio colocar em dubio a autenticidade da
associacao dos sintomas motores como sintoma da esquizofrenia. ™! Porém, estudos mais

recentes apontam alterac6es do comportamento motor, tais como parkinsonismo, discinesia,



sinais neuroldgicos leves e fendmenos catatdnicos como parte integrante da psicopatologia
desta PM. 52 Além disso, o interesse nas alteracdes cognitivas associadas a esquizofrenia
tem sido crescente, dada a relacao proposta entre a capacidade cognitiva, nomeadamente a
aprendizagem e a reorganizacao do sistema sensoriomotor, na competéncia motora. 52"

Posto isto, como o desenvolvimento motor pode ser visto como uma inter-relacao
complexa entre aspetos motores e cognitivos, é importante estudar os dois, 1> concretamente
numa patologia cujas alteracdes motoras e a sua relacao a cognicao nao estd clara. Definiu-se
assim como objetivo deste trabalho analisar o controlo postural (CP) e amobilidade funcional em
tarefa simples (ST) e tarefa dupla (DT) de pessoas com diagndstico de esquizofrenia,
comparativamente a um grupo controlo (GC).

De forma a alcancar o objetivo proposto e contribuir para um conhecimento mais
aprofundado acerca dos défices motores presentes na esquizofrenia, este estudo estd
subdividido em seis partes, que dizem respeito as fases conceptual, metodoldgica e empirica.
Primeiramente serda apresentada uma breve introducao a investigacao e de seguida o
enquadramento tedrico produzido através da revisao bibliografica sobre o tema. Partindo das
deducoes retiradas do estado da arte, citar-se-ao na terceira parte os métodos de estudo,
reportando o desenho de estudo, o tipo de amostra, os critérios de selecao dos participantes, os
instrumentos utilizados, tal como a sua descricao, os procedimentos realizados e a andlise dos
dados. Depois disso, numa quarta e quinta parte, serao apresentados os resultados e a discussao,
respetivamente. Explorar-se-ao os dados obtidos através da analise estatistica, sequindo-se a
discussao dos mesmos, com as respetivas limitacoes inerentes ao desenvolvimento da
investigacao e sugestdes para estudos futuros. Por fim, na conclusao, serao sintetizadas as

principais ilacoes retiradas da concretizacao desde estudo cientifico.



2. Engquadramento tedrico

A esquizofrenia é uma perturbacao psicética que se caracteriza pela manifestacao de
sintomas negativos (expressao emocional reduzida, contacto ocular pobre, prosddia, anedonia,
alogia, avolia e falta de sociabilidade), sintomas positivos (delirios e alucinagoes),
comprometimento cognitivo (desorganizacdo do pensamento, alteracoes na atencao,
aprendizagem e memdria, concentracao, pensamento abstrato e resolucdo de problemas) e
alteracdes no comportamento motor (motricidade fina e grossa desorganizada e diminuida,
catatonia, postura rigida, movimento sem propésito, repetido e estereotipado). 122528l Tanto
0s sintomas positivos como os negativos podem influenciar consideravelmente a vida destes
individuos, social e psicologicamente, ' embora os negativos tendam a surgir primeiro e sejam
0S que mais se relacionam com a morhidade e o progndstico. 121!

0 inicio da doenca pode ser abrupto ou insidioso, mas o desenvolvimento é, por norma,
lento e gradativo, com um curso cronico que pode progredir entre as fases pré-mdrbida,
prodrémica, intermediaria e tardia. > %' No decurso da esquizofrenia evidenciam-se sinais e
sintomas de alerta, sendo que a gravidade dos sintomas pode prever aspetos importantes da
doenca, como o grau de défices cognitivos ou neurobioldgicos. > "2 As caracteristicas psicdticas
costumam surgir entre o fim da adolescéncia e os trinta anos, com o sexo masculino a atingir a
idade de pico mais precocemente. 2" Apesar dos elementos preditivos do curso e evolucao da
doenca permanecerem em parte sem explicacao, o curso parece favoravel em cerca de 20% das
pessoas. Porém, idade mais precoce de inicio, principalmente na infancia, é vista como preditor
de pior progndstico. 5™ Por outro lado, detecao e intervencao precoce estdo associadas a uma
melhor conjetura, ainda que a maior parte dos individuos s6 procure ajuda psiquidtrica quando a
psicose é evidente. 123!

Embora a causa especifica seja desconhecida, a esquizofrenia possui uma base bioldgica
evidenciada por alteracoes na estrutura cerebral, com volumes cerebrais menores que tendem a
ser cada vez menores com o envelhecimento e ventriculos laterais maiores. Além disso, sinais
neuroldgicos leves em individuos com esta perturbacao incluem alteracées na coordenacao
motora, na integracao sensorial (IS), na sequéncia motora de movimentos complexos, na
confusao esquerda-direita (ED) e na desinibicdo de movimentos associados. © ' 28 291 Além
destas, parecem existir alteracdes também na neurotransmissao, especialmente nas atividades
dopaminérgica e glutamatérgica. © 2 3% Qutros estudos apontam ainda para uma atividade
metabdlica diminuida no cdrtex pré-frontal, bem como perfusao diminuida em regides pré-

frontais, do crtex temporal e parietal inferior. Por outro lado, regides como o talamo, cerebelo e



cingulado retoesplenial demonstraram aumento de perfusao. Sugere-se assim um desequilibrio
nos circuitos corticais e subcorticais, podendo isto formar a base neural da esquizofrenia,
impedindo o processamento de entrada e a producao da saida de forma eficaz. " Contudo, além
da teoria da vulnerabilidade do neuro desenvolvimento, que propoe anormalidades no SNC em
desenvolvimento como preditores de vulnerabilidade a doenca, ha autores que afirmam a
patologia como resultante também da predisposicao genética, mesmo que nao exista histdria
familiar ou por exemplo complicacdes intrauterinas ou pds-natais e infecoes virais do SNC. Ainda
se propde outra teoria, que implica o envolvimento e ainteracao de fatores stressoresambientais
como preditores da esquizofrenia. Fatores socioeconémicos e culturais também tém sido

considerados. [&.510-12.14.32,33]
2.1.  Comportamento motor na esquizofrenia

0 estudo das alteracdes motoras na esquizofrenia nao é de agora. Durante a era pré
neuroléptica, os disturbios motores do movimento eram ja conceptualizados como estando
inseridos principalmente no paradigma da catatonia e isso era considerada uma caracteristica
relacionada a doenca. 1°.34-3¢ Porém, a introducao de drogas antipsicéticas veio contestar essa
associacao e na década de cinquenta os sintomas motores foram amplamente negligenciadas e
comecaram a ser relacionados aos efeitos colaterais neuroldgicos da medicacao. [ 25 26.34.37-39]
Isto é, sintomas como hiper e hipocinesia, discinesia tardia, parkinsonismo e alteracdes no tonus
muscular foram associados aos efeitos de farmacos psicotrépicos. © 14 25 26 30, 34,37, 40-44]
Inclusivamente, um novo interesse pelo tema s6 despoletou quando alguns autores encontraram
anomalias motoras em criancas que mais tarde desenvolveram esquizofrenia 38 e quando
outros se aperceberam de sintomas motores prevalentes num primeiro episddio em individuos
nunca medicados 5-4"Y e em individuos crénicos sem toma de qualquer medicagao. 546461 Uma
revisao sistematica com metanalise procurou explorar a associacao entre marcos iniciais do
desenvolvimento motor e o risco de desenvolver esquizofrenia na idade adulta, testando se a
hipdtese neurodesenvolvimental da doenca poderia ser encarada como causa desta. Os
resultados obtidos foram associacoes significativas entre o risco de desenvolver a doenca e
marcos motores como caminhar, ficar na posicao vertical e sentar, tudo sem apoio. 3 Além disso,
outros estudos apontam uma associacao significativa entre a pobreza motora e a esquizofrenia,
mas que em nada estd relacionada a intervencao neuroléptica, > 2% pelo contrario, pode até

incitar a melhorias nos dominios motores. 47



O comportamento motor, pode assim ser considerado como resultado de uma complexa
conexao em rede de areas cerebrais, cuja conetividade anormal pode estar subjacente a
psicopatologia da esquizofrenia. Estudos de imagem tém apontado para alterac6es na estrutura
da substancia branca das vias motoras, ¢ **! hem como afetacao das suas prdprias conexades.
Outros autores mostraram também estrutura e funcao modificada nos cortex pré-motor e motor,
ganglios da base e talamo. ! Além disso, ha evidéncia que sugere associagao entre a reducao da
atividade motora volitiva e a alteracdo na organizacao das vias motoras nesta PM. [43-2
Investigacdes no ambito do CP na esquizofrenia foram iniciadas ja na década de quarenta. 153
Este nao é mais considerado um sistema ou um conjunto de reflexos, mas sim uma competéncia
motora com estreita relacao entre os sistemas sensoriais, centros neurais integradores, vias
descendentes de controlo e o sistema musculo-esquelético. Serd da interacao destes aspetos
intrinsecos do individuo, em interacdo com o ambiente, que resultard a agao. 12 540l
Compreenda-se que varios constituintes do SNC estao envolvidos no CP, sendo os mais
importantes o tronco encefdlico por integrar informacoes oriundas do sistema vestibular nos
nucleos vestibulares da ponte e do bulbo. O tronco encefdlico mantém ainda conexades reciprocas
com o cerebelo, que mostra relevancia no processamento de informacoes provenientes da
medula espinhal, recebendo comunicacoes propriocetivas de todo o corpo, bem como dados
visuais e auditivos. ¥-64 O cerebelo tem sido inclusivamente implicado nos défices estruturais e
funcionais da esquizofrenia, com papel significativo na fisiopatologia da PM em individuos
ingénuos a neurolépticos, mostrando anormalidades estruturais e volumes reduzidos. [26:30.31.53]
Dentre as vias neurais descendentes com importancia particular no CP, estao os tratos vestibulo
espinhal com origem nos nucleos vestibulares no tronco encefdlico e o reticulo espinhal com
origem na formacao reticular pontina, também do tronco encefalico. Estes tratos apresentam
principal influéncia nos motoneurdénios mediais, que agem sobre a musculatura axial envolvida
no controlo da postura e do equilibrio. [55.58 59.61-63,65-67]

Além disto, ha trés sistemas sensoriais envolvidos no CP e que possibilitam a um SNC
intacto produzir posturas apropriadas, sejam elas antecipatdrias (prever e antecipar respostas a
eventuais perturbacdes) ou compensatdrias (responder diante perturbacées de equilibrio), 758
61 68-721 concretamente o sistema visual, vestibular e somatossensorial, em particular as
informacoes propriocetivas. A visao predomina sobre todos os outros, uma vez que quase todo
o ser humano a utiliza nas tarefas do dia-a-dia, fornecendo informacao sobre o movimento
dentro do campo visual, para que pistas externas possam ser comparadas com o conhecimento

sobre a orientacao no espaco. O sistema vestibular permite através dos movimentos da cabeca,



sentir a posicao e a velocidade dos segmentos corporais, 0 contacto com objetos e a orientagao
da forca da gravidade. As informac6es propriocetivas da musculatura permitem que o vermis
ajuste o ténus muscular para uma coordenacao adequada. ['8:26.5455.61.65.73-78 Apasar de existir um
certo grau de redundancia na manutencao do CP, cada sistema pode assumir um papel mais
importante do que outro. Por exemplo, quando na posicao de pé, em superficie estavel, com os
olhos abertos (OA), o sistema propriocetivo parece desempenhar um papel mais dominante do
que o vestibular. Pelo contrdrio, nas mesmas condicdes, mas de olhos fechados (OF), a
propriocecao parece nao ser tao confidvel e o sistema vestibular ganha importancia. "854 55.65.74
77.731 Note-se que a integracao da informacao-resposta motora nao se torna consciente, sendo
utilizada para ajustes inconscientes, mantendo a projecao do centro de gravidade (CG) dentro da
area de estabilidade delineada pela superficie dos pés, com prioridade sobre qualquer outro
movimento voluntario., 154 55.65.66.76.80]

O CP pode ser abordado considerando-se a orientacao e a estabilidade posturais. A
orientacao postural pode ser definida como a capacidade de manter umarelagao adequada entre
0s segmentos corporais e entre o corpo e 0o ambiente, para execu¢ao de uma determinada tarefa.
Por seu lado, a estabilidade ou equilibrio postural pode aclarar-se como a capacidade de manter
o centro de massa (CM) dentro dos limites da base de apoio, denominados limites da estabilidade.
[53-55. 61 Nos adultos, o CP vertical foi recentemente caracterizado como uma combinacao de
estimativa e controlo. Estimativa no sentido em que existe a combinacao de informacoes
multissensoriais necessdrias para fornecer dados continuamente atualizados da posicao e
velocidade do corpo; >4 8" 8 e controlo para que os comandos motores, com base nas estimativas
da dinamica corporal, informem a musculatura para manutencao de uma posicao ereta. Dois
niveis sao cada vez mais evidentes no CP, nomeadamente a distribuicao da atividade muscular
tonica, que diz respeito a postura, e a compensacao de perturbacdes internas e externas,
referente ao equilibrio. 3 A postura pode ser definida como a orientacao de qualquer segmento
corporal relativo ao vetor gravitacional e, portanto, mantida pelas contracdes tdnicas
musculares, que ao agirem contra a forca da gravidade, estabilizam as posi¢6es dos segmentos
corporais. 57! Pode ser medida através do deslocamento dos segmentos corporais na posicao
de pé através da atividade muscular responsavel por esta e do movimento do centro de pressao
(COP). 0 COP é a localizacao do ponto do vetor vertical da forca de reacao do solo e representa
uma média ponderada de todas as pressoes sobre a superficie da area em contacto com o solo,
dependendo sempre do peso relativo, mas independente do CM. 5573831 Q equilibrio, por seu lado

descreve a dinamica da postura corporal para evitar quedas, tendo relagao com a acao da inércia



sobre o corpo e ainércia caracteristica dos segmentos corporais. Controla a varidvel passiva CM,
cuja projecao vertical no chao é designada CG. 5> ! Usar o equilibrio para investigar o CP em
individuos com esquizofrenia esta patente na literatura ha alguns anos, inclusivamente com a
manipulacao de condicdes entre OA e OF, tendo-se encontrado diferencas entre grupos, com
associacao entre défices no CP e manifestacao de sintomas gerais de psicopatologia, sem que a
medicagao impactasse os dados. [26.53.84

Muito se tem evoluido no conhecimento do CP, existindo até modelos explicativos da
ativacao neural neste, tal como o modelo biomecanico ou "péndulo invertido”. Este considera o
corpo humano na posicao vertical similar a um péndulo invertido, sendo que alocalizacao do COP
em cada pé é um reflexo do controlo neural da musculatura da articulacao tibiotarsica.
Compreende-se assim que embora seja importante o estudo dinamico do movimento, é
primeiramente pertinente verificar a relacao entre o COP e o CG a luz da estatica. Em posicao de
pés lado a lado, a direcao mais discutida é a antero-posterior (ap) pelo uso da estratégia do
tornozelo. No entanto, o deslocamento médio-lateral (ml) também deve ser abordado, sabendo-
se de antemao que por norma existe um membro dominante e que a estratégia atrds mencionada
por si s6 nao seria capaz de dar resposta ao desnivel, ativando-se a musculatura abdutora e
adutora da anca. Quando na posicao ortostatica é detetado desequilibrio, esse é contrabalancado
com movimentos que permitem a deslocacao do corpo no sentido inverso. 15> 7. 8% Contudo, o
desafio para o SNC é diferente quando se passa para a locomocao humana bipede, em que sé os
musculos da tibiotarsica sao capazes de acertar aceleracoes ap e ml do CG do corpo, mas nao
conseguiriam impedir uma queda. Aceleragdes verticais e horizontais da pélvis, do térax e da
cabeca sao hastante reveladoras do papel da coluna vertebral e da musculatura da mesma na
marcha, sendo necessario estabilizar as aceleracdes horizontais para uma visao adequada. Além
disso, o controlo do colapso vertical contra a forca da gravidade € outra tarefa na marcha,
envolvendo a musculatura extensora no controlo da anca, do joelho e da tibiotdrsica. 155 ™!
Depreende-se assim que de alteracoes ou lesoes no SNC podem resultar transformacées no CP.
55,731 Porém, os sinais mais sutis de alteracdes posturais e de equilibrio passam muitas vezes
despercebidos na esquizofrenia e noutras patologias, pelo que métodos objetivos para andlise
desses sao imprescindiveis, bem como a utilizacao de medidas quantitativas objetivas para se
estudar a magnitude da orientacao e estabilidade postural. 26308574 Q movimento na direcdo ap
e aavaliacao do equilibrio em condi¢oes mais desafiadoras como OF parece colocar em evidéncia

mais significativa os défices no CP em individuos com esquizofrenia, comparativamente a grupos



controlo. Além disso, estudos indicam que a postura, a posicao do membro superior (MS) e dos
pés e o /nputvisual representam contribuicdes nicas para a oscilacao corporal. 266574

No mesmo seguimento, depois de se ter compreendido que o CP constitui um pré-
requisito para o equilibrio estdtico, é importante elucidar que este também o é para o inicio de
qualquer movimento ou para a manutencao do equilibrio durante a realizacao de atividades
funcionais. Investigadores reconheceram ja o facto de a avaliacao do equilibrio estatico ser uma
ferramenta de diagndstico por si sé limitante para a detecao de défices de equilibrio. 154 6'.73.85.86]
A literatura cientifica elucida, inclusivamente, determinados comportamentos motores como
mais desafiantes para os sistemas neuro motores, incitando a uma maior e complexa atividade
cerebral. Se para um adulto, os movimentos de sentar e levantar, por exemplo, sao automaticos,
num sistema postural em desenvolvimento ou alterado as demandas posturais sao bem
diferentes. 0 modelo interno necessita de ser calibrado para que as transicoes ocorram da forma
mais ajustada e estdvel possivel. Ao sentar, a cabeca, o tronco e os MS estao equilibrados sobre
uma base ampla de apoio, com o0 CM mais proximo a base, que é um ponto equivalente a massa
corporal total. Ao levantar, a base fica menor e 0 nimero de segmentos corporais a serem
controlados aumenta, tal como o CM é consideravelmente mais alto. Isto impoe desafios
posturais maiores, mas a dinamica postural torna-se ainda mais complexa com o caminhar, a
medida que o corpo multissegmentado se move sobre uma base de suporte em constante
mudanca. [".8.81.821 ] facto do ser humano ser um ser locomotor bipede cria, efetivamente, um
enorme desafio ao sistema de controlo de equilibrio. 55" 72.8% Dois tercos da sua massa corporal
estd localizada a dois tercos da altura do corpo acima do solo, tornando-o por natureza um ser
instavel. Contudo, é possivel manter a estabilidade, desde que os sistemas motores estejam
continuamente a ser ativados. Com o envelhecimento e o aumento da esperanca média de vida,
a importancia de manter o equilibrio e a mobilidade é primordial, uma vez que lesoes e outras
consequéncias devidas a quedas podem comprometer significativamente a autonomia e
independéncia de um individuo. &' 73!

Posto isto, compreende-se que apesar dos paradigmas acerca da neurobiologia dos
distdrbios motores como sintomas da patologia permanecerem até aos dias de hoje, ha evidéncia
crescente que aponta na direcao daquilo que os estudos mais antigos propunham, isto €, a
disfuncao motora primdria como uma condicao prevalente e heterogénea relacionada aos
disturbios neuro-desenvolvimentais da esquizofrenia. ['* 25.26.47.87-93] Assim sendo, este estudo

procurou ser abrangente no que respeita a avaliacao das varias componentes do movimento



humano, tendo-se avaliado o equilibrio estatico, a orientacdo postural e o equilibrio dinamico no

movimento de Sit to Stand to Sit(STSS) e complementarmente, a mobilidade funcional.
2.2. Comportamento cognitivo na esquizofrenia

0 interesse nas alteracdes cognitivas associadas a esquizofrenia tem sido amplamente
descrito na literatura. '>'®! Estudos apontam o papel preponderante dos marcos motores iniciais
no desenvolvimento motor, ["- "8 estando estes associados a muitos aspetos do neuro
desenvolvimento. ! Sabe-se que o atraso na aquisicao dessas metas contribui para o
comprometimento da funcao motora geral, pelo que importa considerar a influéncia categorica
que a aprendizagem desempenha no desenvolvimento da competéncia motora. ['7.18.53.94

A aprendizagem baseia-se, neste caso, numa série de tentativas e na reorganizagao do
sistema sensoriomotor para potenciar a formacao de padrdes e alterar outros ja adquiridos. "'
29,5394 por exemplo, estudos mostram que bebés no final do primeiro ano voltam a utilizar as duas
maos para alcancar e pensa-se que isso possa estar relacionado com o desenvolvimento de uma
nova competéncia motora, nomeadamente a locomocao vertical, uma vez que mal esta se
revelou segura, o alcance uni manual foi retomado. [ A literatura relata inclusivamente casos de
criancas que revelavam atrasos no desenvolvimento de marcos motores iniciais e que
desenvolveram esquizofrenia na idade adulta. " Outros estudos verificaram que individuos com
desenvolvimento posterior de esquizofrenia apresentaram um Quociente de Inteligéncia
significativamente abaixo do normal "*! e uma metandlise mostrou decréscimos significativos no
quociente de inteligéncia pré-mdérbido. *° Porém, ndo s6 as funcdes motoras e cognitivas se tém
revelado alteradas na evidéncia cientifica produzida, mas tambhém a competéncia social, uma vez
que se porum lado a conquista de cada etapa no desenvolvimento motor pode dever-se ao efeito
da aprendizagem por imitacao na interacao social, estes défices podem também condicionar o
contacto e envolvimento social. *°!

Os défices cognitivos podem nao ser detetados aquando do diagndstico, mas tendem a
evidenciar-se e a declinar ao longo do curso da doenca. Incluem desorganizacao do pensamento,
alteracoes na atencao, concentracao, aprendizagem, memdria, nomeadamente na declarativa e
de trabalho, no pensamento abstrato, resolucao de problemas e noutras funcées executivas,
como a velocidade de processamento. Consequentemente, a expressao oral e o entendimento
de interacdes sociais podem ficar comprometidos. ™ '@ E frequente encontrar-se tambhém
afetacao da teoria da mente, manifesta por défices na cognicao social, pelo que os individuos

tendem a dar énfase a estimulos irrelevantes.



A detecao destas alteracGes e a estreita relacao que se tem encontrado entre os défices
cognitivos e os resultados funcionais é uma evidéncia cientifica. Este interesse prende-se com o
conhecimento dos défices para que possam ser aplicados planos de intervencao adequados,
utilizando-se as alteragdes cognitivas em beneficio do individuo. > No entanto, o niimero de
estudos que procurou analisar concretamente a mdltipla tarefa em grupos com esquizofrenia,
comparativamente a controlos saudaveis sao escassos. Ainda assim, daqueles que esta
investigacao conseguiu abranger, os resultados parecem consistentes ao apontar discrepancias
maiores nos grupos patoldgicos, °® principalmente quando os niveis de atencao exigidos eram
superiores.®"192 Note-se que apesar daliteraturaindicar que afuncao cognitivaem pessoas com
PM nao possa ser restaurada a niveis pré-morbidos de funcionamento, melhorias na cognicao
podem ajudar os individuos a dar uma resposta mais adequada as atividades quotidianas, seja
nas atividades da vida diaria (AVDs), no trabalho ou até nas relacdes sociais, 1013104 j3 que a
literatura parece sugerir uma associacao crescente entre a DT e o funcionamento didrio. Para tal,
podem ser mediadas atividades de estimulacao cognitiva e treino funcional devidamente

adaptados, com graduacao de complexidade crescente e o mais préximo do contexto real ou no

mesmo. [15,16,99,100,103-105]

2.3. Avaliacao e intervencao na esquizofrenia

0 diagndstico de perturbacoes psicéticas e em especifico da esquizofrenia representaum
importante problema no ambito da psiquiatria, uma vez que a combinacao de sintomas e
experiéncias pode diferir bastante entre duas pessoas com o mesmo diagndstico. *! Atualmente
nao existem marcadores hioldgicos para a esquizofrenia, pelo que o seu diagndstico depende de
avaliacoes subjetivas. Utilizam-se para tal ferramentas que diagnosticam a PM no geral,
nomeadamente o DSM-V que, no caso da patologia em estudo, aponta para a presenca de dois
ou mais dos sintomas positivos e negativos por um periodo de tempo significativo, provocando
um nivel de funcionamento pessoal e ocupacional abaixo do esperado. ' No entanto, é
necessario complementar a avaliagao clinica com o historial do individuo, sinais e sintomas, bem
como de informacdes oriundas de familiares e/ou cuidadores. " Além disso, a observacao
direta é imprescindivel, isto porque pode nao se dar o devido valor aos fatores ambientais e
contextuais como barreiras ou facilitadores para o desempenho capaz de determinadas tarefas,
'6.26,30.32 mas também porque individuos com esquizofrenia podem nao carecer de insight da
perturbacao. Isto pode constituir nao sé um sintoma da PM, como também estar relacionado com

aeventual adesao ao tratamento e ser preditor de recaida, aumentando o nimero de tratamentos
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involuntdrios e funcionamento psicossocial carente. [ Além da sintomatologia ja mencionada,
afeto inadequado, humor disfdrico, ansiedade, despersonalizacao, desrealizacao, preocupacoes
somaticas, padrao de sono alterado e falta de interesse em alimentar-se podem ser outras
formas de apresentacao da esquizofrenia. Competéncias como as sociais e de trabalho podem
mostrar-se deterioradas, principalmente durante os primeiros cinco anos apds a instalacao dos
sintomas, negligenciando-se progressivamente os autocuidados. !

A intervencao assenta no mesmo pressuposto da avaliacao, isto é, a esquizofrenia nao
apresenta um tratamento unico, mas sim um conjunto de intervencdes que utilizadas em
simultaneo parecem beneficiar mais positivamente o individuo, do que uma aplicacao
individualizada de cada uma. Os principais tratamentos com evidéncia cientifica referenciados
por guidelines sao a combinacao de medicacao antipsicética de primeira ou segunda geragao >
106-109] @ reabilitagao psicossocial. As recomendagdes com mais evidéncia para pessoas com esta
PM passam por treino de competéncias sociais, programas de suporte na comunidade,
intervencoes familiares e de grupo, programas de reabilitacao vocacional, emprego com suporte
e remediagao cognitiva. 23.5.7.9-1.27.107.10.110] Além disso, sugere-se a psicoterapia no sentido de
ajudar na adesao as terapéuticas farmacoldgicas e na reintegracao em sociedade. 12 510 32
Recorrer a terapia cognitiva comportamental em especifico, sugere a reducao da persisténcia da
sintomatologia e uma melhor compreensao desta, bem como a psicoeducacao para o individuo e
para familia aponta para uma reducao do risco de recaida, tal como na readmissao em unidades
psiquidtricas. 1210191 Ainda assim, ha pacientes com esquizofrenia resistentes ao tratamento
psicossocial, o que exige novas opcoes de intervencao, entre as quais a realidade virtual, que se
tem mostrado promissora, nao s6 ao nivel da sintomatologia psicética persistente, mas também
ao nivel das competéncias sociais. " "2

Os principais objetivos do tratamento baseiam-se nareducao da gravidade dos sintomas
psicdticos, prevencao de recorréncias de episodios sintomaticos e da deterioracao do
funcionamento pessoal e social. Além disso, e tendo em conta que a esquizofrenia € uma doenca
cronica, é imprescindivel combinar o treino de competéncias com suporte ambiental, programas
estes geralmente mais eficazes, ! e tambhém dotar os individuos de competéncias para lidar com
a patologia e seus sintomas, incluindo estratégias de coping. 2% """ Compreende-se aqui a
necessidade dos auxiliar na generalizacao do treino de competéncias realizado em contexto
clinico para o real, no sentido da durabilidade da aprendizagem. 12321

Investigac6es no campo da reabilitacao psicossocial sugerem ja ha algum tempo que o

envolvimento significativo em atividades pode ajudar individuos com PM a superar os efeitos
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dessa. [® 32 "3 " |sto porque envolvimento em atividades estruturadas parece diminuir a
sintomatologia negativa, bem como o isolamento social e a dificuldade em organizar o tempo. 3
8.27.32.151 Consequentemente, o envolvimento aumentara os niveis de conexao social e diminuird
a estigmatizacao, o que se traduzird em niveis de autoeficdcia e qualidade de vida (QV) mais

elevados, quer em estadios iniciais, quer duradouros. 37-9.32110.113, 114, 116-118]
2.4. Papelda Terapia Ocupacional (TO)

Pessoa pode ser definida como um ser Unico que assume uma variedade de papéis,
dinamicos ao longo do tempo e contextos. Cada ser humano traz, assim, um conjunto de
atributos, experiéncias e competéncias que se traduzem em desempenho. & ™! Se para a
populacao em geral, o envolvimento equilibrado em ocupacdes significativas parece sinénimo de
uma vida estruturada e com funcao, traduzindo-se em bem-estar e QV, para pessoas com um
problema de satide mental ndo é diferente. B.7-2.32.110.113.114,116, 119]

A esquizofrenia é um disturbio complexo que leva a certas formas de pensar e sentir o
mundo exterior. Consequentemente, alguém com diagndstico de esquizofrenia pode ver o seu
funcionamento didrio alterado, uma reducao significativa da participacao em ocupacées e
atividades, bem como niveis de participacao social diminuidos. Pode vislumbrar-se, assim, o
sentido de vida em certa medida defraudado. 23'516.110.14 18] Ng entanto, o prazer e a volicao para
o envolvimento parecem ressurgir aquando da proposta de atividades mais desafiantes, mas que
a pessoa seja capaz de desempenhar. 314

Postoisto, a teoria da pratica em TO enfatiza como objetivos principais de intervencao na
PM auxiliar o individuo na estruturacao da rotina, com o intuito do envolver em ocupagées com
propdsito do seu interesse. 13 7. 8 110.13. 6] Gajiente-se que ocupacao € aqui vista como uma
ferramenta terapéutica, com papel na promocao do envolvimento equilibrado, minimizacao da
desorganizacao e da perda de competéncias, desenvolvimento de uma perspetiva temporal e
reducao dos sintomas positivos. 1321314 Q equilibrio ocupacional refere-se precisamente a uma
harmonia de tempo despendido nas diferentes areas de ocupacao, sejam AVDs, atividades da
vida didria instrumentais (AVDIs), trabalho ou educacao, lazer ou participacao social e até
descanso e sono. [3.7-9.113,117,118,120]

0 foco da prética clinica deve ser o individuo e os seus interesses e necessidades. 21!
O profissional de saude deve avaliar as competéncias individuais da pessoa e compreender se
estao ounao em concordancia com aquilo que esta possa ter definido como objetivos a alcancar.

De igual forma, devem valorizar-se os desafios que o meio lhe coloca, no sentido de preparar a
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sua adaptacao, 1682101617 yma vez que pode desencadear comportamentos adaptativos,
mas também desadaptativos. '8 Esta interacdo dinamica e congruéncia entre as capacidades
da pessoa, ocupacao e meio permitira ao individuo evoluir no seu processo de recuperacao,
aumentando os niveis de participacao com desempenho ocupacional 6timo e o envolvimento em

sociedade, tal como o seu bem-estar e QV. [36.8.9.110,113,116,17.121]
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3. Métodos

O estudo que aqui se apresenta é de natureza quantitativa observacional analitica e
transversal. Numa investigacao quantitativa existe nao so a descricao das varidveis, mas
também o estudo das relacdes entre elas através de testes estatisticos que darao resposta as
hipdteses colocadas de base. Pretendendo-se uma analise numérica das componentes motoras
em estudo, em que a partida se prevé algum tipo de diferenca, caracteriza-se o estudo como
analitico. ?>*4' Tendo em conta que nao houve qualquer intervengao na amostra e manipulacao
direta das varidveis, considera-se a investigacao como ohservacional. Além disso, como apenas
se recorreu a um unico momento de avaliacao e recolha, trata-se de um estudo de carater
transversal, [123.124]

Estabelecendo como objetivo deste trabalho analisar o CP na posicao de pé e durante o
movimento de STSS e a mobilidade funcional em ST e DT de pessoas com diagndstico de
esquizofrenia, comparativamente a um GC, procurou-se dar resposta as seguintes questdoes
investigativas:

a) As varidveis clinicas dos individuos com diagndstico de esquizofrenia correlacionam-se
com os resultados obtidos?

b) O desempenho em tarefa dupla influencia os resultados consequidos entre individuos
com e sem esquizofrenia?

c) 0 desempenho motor é diferente entre individuos com e sem esquizofrenia? Se sim, ha

influéncia dos fatores grupo, condicao, tarefa e momentos?
3.1.  Participantes

Para o processo de selecao dos participantes em estudo utilizou-se uma amostragem
nao probabilistica por conveniéncia. Reconhece-se desde ja as limitacdoes deste tipo de
amostragem e realca-se a projecao das conclusoes finais com confianca apenas para a amostra
em estudo. '®>"2"1 Assim, por acessibilidade aos participantes, interesse e disponibilidade dos
mesmos, os individuos do grupo experimental (GE) integram a Associacao Nova Aurora na
Reabilitacdo e Reintegracao Psicossocial (ANARP) e os do GC sao individuos da comunidade que,
também voluntariamente, aceitaram participar no estudo.

Com o intuito de verificar se existem alteracdes nas componentes motoras em pessoas
com esquizofrenia procedeu-se a constituicao de dois grupos de analise, o GC, constituido por
individuos sem diagndstico de esquizofrenia e 0 GE composto por individuos com diagndstico de

esquizofrenia. A amostra total (AT) foi constituida tendo por base os sequintes critérios de
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inclusao: individuos do sexo feminino e masculino, de nacionalidade portuguesa, com idade
superior a 18 e inferior a 65 anos; o GC deve ser constituido apenas por individuos sem
diagndstico de esquizofrenia ou historial de PM; e o GE deve ser composto apenas por individuos
com diagndstico principal de esquizofrenia, devidamente medicados e estdveis do ponto de vista
psicopatoldgico. Como critérios de exclusao definiu-se individuos com défice cognitivo
consideravel, rastreado através do Mini Mental State Examination (MMSE), com um ponto de
corte de 27 pontos; 28 %2° diagndstico de qualquer tipo de patologia neuromusculoesquelética
que interfira notoriamente na participacao, envolvimento e desempenho das tarefas solicitadas;
e evidenciar sinais de toma excessiva de medicacao ou qualquer outra substancia que deturpe o
seu estado de consciéncia e, consequentemente, a sua capacidade fisica e mental.

No total participam neste estudo 27 individuos, 14 dos quais constituem o GC e 13 o GE.
Embora tenham sido referenciados 29, um individuo do GE teve de abandonar ainvestigacao por
questoes de sadide. Um outro, do GC, teve de ser excluido pelo facto de ser um outlier severo, o
que estava a enviesar os resultados. Apesar de terem sido detetados dois, optou-se por manter
um deles, uma vez que a dispersao desse foi verificada na propria natureza do fendmeno em
estudo. Para se chegar a essa conclusao foi necessario proceder a andlise estatistica com e sem

os outliers, avaliando-se a influéncia destes na interpretacdo dos dados. ['5130-134]
3.2. Instrumentos

O processo de selecao dos instrumentos baseou-se na adequabilidade aos objetivos de

estudo, concordancia com as questoes investigativas e objetividade na sua aplicacao.

0 método de recolha de dados implementado compreendeu primeiramente a aplicacao
do teste MMSE (Anexo 1), correspondente auma das variaveis quantitativas presentes na analise
dos dados, cujo objetivo foi avaliar as competéncias cognitivas dos participantes, despistando-
se défices consideraveis. E um teste de aplicacao rapida e devidamente adaptado & populacao
portuguesa, sendo um dos mais utilizados em avaliacdes clinicas e de investigacao. 1128 12913
Avalia seis grandes areas, que incluem a orientacao, retencao, atencao e cdlculo, evocacao,
linguagem e capacidade construtiva. Cada drea possui um conjunto de questoes que podem ser
pontuadas com zero ou um, num total de 30 pontos. De destacar a influéncia que a escolaridade
parece ter no score deste teste, pelo que o resultado deve ser ajustado. '?®! O valor considerado
minimo e que diferencia entre o défice cognitivo ou nao, para analfabetos é inferior a 22; para
pessoas com escolaridade entre zero e dois anos é de 22; entre trés e seis anos € de 24; e para

pessoas com literacia igual ou superior a sete anos é de 27. 112812
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De forma equivalente, e constituindo também uma das varidveis quantitativas presentes
na analise dos dados, para se caracterizar a sintomatologia psicopatoldgica no GE recorreu-se a
Positive and Negative Syndrome Scale PANSS) (Anexo 2). Esta avalia a presenca e a gravidade
dos sintomas positivos e negativos da esquizofrenia, bem como da psicopatologia geral, na
dltima semana. E uma entrevista clinica padronizada composta por 30itens, 7 dos quais relativos
aos sintomas positivos, outros 7 referentes aos sintomas negativos e 16 respeitantes aos
sintomas psicopatoldgicos gerais. Note-se que a gravidade dos sintomas para cada item é
classificada de acordo com os pontos de ancoragem numa escala entre 1 (ausente) e 7 pontos
(extremo). Os /tenspositivos incluem delirios, desorganizacao conceptual, alucinacdes e agitacao
psicomotora; enquanto os negativos sao compostos pelo embotamento afetivo, isolamento
social, dificuldades no pensamento abstrato, falta de espontaneidade e fluidez no discurso e
pensamento estereotipado; e os Jtens direcionados para a psicopatologia geral integram
preocupacoes somaticas, ansiedade, sentimentos de culpa, depressao, lentificacao motora, falta
de cooperacao, reducao da atencao, diminuicao da capacidade critica e autocritica e a
perturbacao da volicao. 53" Esta foi concebida para ser sensivel a medicacao e tem sido
amplamente utilizada em ensaios clinicos sobre a esquizofrenia, uma vez estar indicada na
literatura como um instrumento robusto e fiavel, com boa consisténcia interna, homogeneidade

entre os itens e validade discriminante e divergente. 138142

Depois de se ter compreendido se 0s sujeitos selecionados cumpriam com os critérios de
inclusao e exclusao previamente definidos, aplicou-se um questiondrio sociodemografico e
clinico que se revelou Util na identificacao de eventuais fatores que pudessem influenciar os
resultados dos testes aplicados. Continha uma primeira seccao de questdes relacionadas com a
caracterizacao geral da amostra (varidveis qualitativas como o sexo, o estado civil, 0 agregado
familiar, a zona de residéncia, a situacao laboral e a confirmacao da pratica de atividade fisica
(AF); e varidveis quantitativas como a idade, o nimero de filhos, os anos de escolaridade, o peso,
a altura e a duracao de AF) e uma segunda seccao respeitante a condicao clinica dos individuos
envolvidos na investigacao (varidveis qualitativas como o diagndstico clinico que permitiu a
formacao da varidavel grupos; e varidveis quantitativas como o tempo de diagndstico, a
medicacao e a duracao das atividades terapéuticas frequentadas pelo GE).

Note-se ainda que foram questionadas eventuais comorbilidades e medicacao, bem
como a possivel alteracao de medicacao e consumo de alguma substancia recentemente. Como
nenhuma destas questdes obteve uma resposta afirmativa, optou-se por nao se incluirem na

andlise de dados. Além disso, as varidveis peso e altura permitiram calcular a varidvel indice de
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massa corporal (IMC), em quilogramas por metro quadrado (kg/m?), através da férmula

(—=2%__) 0s diferentes grupos de IMC definidos pela literatura sdo: peso inferior (15,0 -
AlturaxAltura

<19,9 kg/m?); peso normal (20,0 - <24,9 kg/m?); sobrepeso (25,0 — <29,9 kg/m?); obesidade
grau1(30,0 — <34,9 kg/m?); obesidade grau 2 (35,0 - <39,9 kg/m?); e obesidade grau 3 (40,0
kg/mz)_ [143-145]

No sentido de avaliar o equilibrio estatico utilizou-se uma plataforma portatil de equilibrio
e pressao, designada plataforma de forcas (PF) PhysioSensingda Sensing Future Technologies.
Consiste numa superficie rigida com sensores de forca, com um tamanho de 61x58 centimetros
(cm), espessura 1cm, peso 4kg, superficie ativa de 40x40 cm, 1600 sensores do tipo resistivo,
cujo tamanho é de 1x1cm, pressao maxima em cada sensor de 100N/cm2 e frequéncia de 100
Hz-100 aquisicdes/segundo. Esta PF permite avaliar o equilibrio estatico e dinamico na prética
clinica, descrevendo as suas componentes de forma objetiva e quantificada. Além disso, também
é indicada para reabilitacao fisica, vestibular e medicina desportiva, podendo utilizar-se
exercicios terapéuticos, treino e jogos de equilibrio. O software 19.0.1.0 apresenta diversos
idiomas disponiveis, incluindo o portugués, da relatdrios progressivos, relatdrios clinicos com
dados normativos, permite a exportacao do banco de dados em formato PDF e Excel e ainda a
gestao de pacientes. [46-150]

Através da PF usou-se o protocolo Body Sway para medir caracteristicas do CP,
avaliadas em superficie estdavel, numa posicao confortavel e com os MS ao longo do corpo. O
tempo de teste foi de 60 segundos (s), com 20s de pausa entre cada teste, tendo-se realizado
trés repeticdes. Obtiveram-se, assim, varidveis quantitativas que caracterizam o equilibrio
estdtico, nomeadamente a distancia média do COP ap e ml em milimetros (mm) e a velocidade
média (VEL) ap e ml em milimetros por segundo (mm/s). De modo a avaliar se o equilibrio estético
poderia ser influenciado por diferentes fatores, realizou-se o teste em condicao de OA e de OF.
Avaliou-se também ST e DT, pelo que se tem cada uma das variaveis COP mleap e VEL mle ap
medidas em OA, OF, ST e DT. A DT pedida, correspondente a variavel quantitativa nimero de
palavras, consistiu em manter o equilibrio estatico, ao mesmo tempo que indicou o maior nimero
de palavras que se lembrasse comecadas pela letra “R" durante os 60s de teste, sendo que nao
podia dizer numeros nem nomes proprios. Note-se que a tarefa cognitiva foi repetida apenas
uma vez devido ao efeito da repeticao e aprendizagem.

Além disso, e como forma de complementar os dados obtidos, realizou-se o protocolo de

Sit-to-Stand, utilizado para quantificar a capacidade que o individuo tem de mudar de posicao de
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sentado para uma posicao em pé. Este consiste em trés testes de 15s, durante os quais o
individuo deve levantar-se da cadeira de altura padrao o mais rapido possivel sem auxilio das
maos sob o comando "Levante-se" e, de sequida, permanecer imovel na posicao de pé até o
temporizador terminar. Neste caso obtiveram-se as varidveis quantitativas velocidade de
oscilacao, que corresponde a distancia percorrida pelo COP durante a fase de elevacao e os 5s
seguintes, em graus por segundos ( ° /s); o tempo de transferéncia, que diz respeito ao tempo em
segundos entre a indicacao para se levantar e a chegada do COP sobre os pés; o rising index que
é a forca exercida durante a fase de elevagao expressa em percentagem do peso corporal (%); e
a simetria ED que é a diferenca de peso entre o membro inferior (MI) esquerdo e direito durante a
fase de elevacao e os 5s seguintes, expressa também em %. De notar que os valores finais

retirados sao compostos, isto €, valores médios dos trés ensaios. 148149

Para avaliar a mobilidade funcional recorreu-se ao teste 7imed Up and Go (TUG). E uma
prova cronometrada rapida de realizar, que requer pouco material e é usada para determinar o
risco de queda e medir o progresso do equilibrio. O individuo deve iniciar o teste na posicao de
sentado e levantar-se sem auxilio, apenas sob o comando verbal da investigadora, caminhando
uma distancia de 3 metros assinalada no chao. De sequida o participante deve virar-se 180,
andar em direcao a cadeira de altura padrao e voltar a sentar-se. O tempo é contabilizado a partir
do momento em que se levanta até ao momento em que volta a sentar. 6" 72534 Apesar de ser
um teste inicialmente projetado para idosos, e nestes apresentar uma confiabilidade alta, é
atualmente utilizado em pessoas com diversas condicdes patoldgicas. ['52 152155160 Denote-se
que a confiabilidade na comunidade é moderada, de 56%, ['>>"¢" e a sensibilidade e especificidade
foram relatadas em 87%. 4" Compreende-se assim que é um teste confidvel e valido, cujo
resultado final consiste numa pontuacao em sequndos que resulta da média entre os trés ensaios
realizados. Os pontos de corte sugeridos pela literatura sao varidveis, mas parece que valores
iguais ou inferiores pertencentes ao intervalo de tempo entre 8 e 12s para a faixa etaria dos 18
aos 65 anos indicam mobilidade normal. Para diferenciar individuos com risco de queda aponta-
se um limiar igual ou superior a 13,5s, embora outros autores frisem valores superiores a 15s. [*
151-154,162-164]

De modo a compreender se a mobilidade funcional seria afetada pela realizacao de uma
segunda tarefa em simultaneo, realizou-se a avaliacao do TUG nao s6 em ST, como também em
DT. 152153162 |stg implicou que cada participante desempenhasse o teste enquanto realizavauma
tarefa cognitiva, que consistiu em contar em voz alta, em ordemreversa, de trés em trés, partindo

de nimeros distintos, nomeadamente 0 50, 0 45 e o0 57. 153163 Assim, como resultados finais foi
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possivel obter uma média dos trés tempos parao TUG em ST e outra parao TUG em DT, tal como
a média do numero total de contagens corretas na realizacao do TUG em DT. Neste caso de DT,
os pontos de corte mais frisados na literatura variam entre 10 e 15s para mobilidade normal.

Resultados superiores podem indicar risco de queda. 1531631651661

Para se proceder a avaliacao dos parametros cinematicos do movimento, usou-se o
programa Kinovea, versio 8.27, disponivel em portugués. E um programa que estd organizado
em termos de captura, observacao, anotacao e medicao e funciona através de video, recolhido
por uma camara. Além disso, possibilita a alteracao do video através de inumeras
funcionalidades e ferramentas de destaque e personalizadas. """ Note-se que todas as
medicOes sao feitas com precisao de subpixe/e além da calibracao plana 2D alinhada por eixo,
pode utilizar-se uma calibracao baseada em grade com bastante poténcia. Isto permite sistemas
de coordenadas rotacionais ou com perspetiva, o que possibilita realizar medicoes mesmo que o
plano de movimento nado esteja totalmente alinhado com a camara. %8 17271 Dada a precisao
exigida no campo da hiomecanica, percebe-se que um programa como o Kinovea, que permite a
captura e andlise de movimento de forma simples e gratuita tem revelado evidéncia e
confiabilidade crescente para a utilizacao em pesquisas cientificas, na avaliacao clinica e nas
ciéncias desportivas, [168.170.172.173]

Com o intuito de obter a melhor qualidade de imagem possivel, na presente investigacao
utilizou-se a cdAmara CANON EOS 5D Mark ///,com um ecra de 8,11cm (3,2"), um enquadramento
total de 22,3 megapixels, objetiva EF equivalente a 1,0x a distancia focal da objetiva, com
focagem 7T7L-CT-S/R com um sensor (MOS 36x24mm para maximo controlo sobre a
profundidade de campo, zoom de reproducao de 1,5x - 10x, disparo continuo de 6fps, modo HDR,
video 1080p em Full HDe processador D/G/C5+ de 14 bits; e um tripé SONY com comando VCT-
VPR] com uma altura mdxima de 145,6cm, que permitiu a estabilidade da camara. Estes
esquipamentos possibilitaram a recolha video do movimento de STSS, sendo posteriormente
transferidos via USBpara um computador portatil ASUS, modelo K450/, no qual se trabalhou as
filmagens através do Kinovea. I67. 168 770. 1731 Ag transicdes de STSS sao ha ja alguns anos
amplamente utilizadas como teste na pesquisa e pratica clinica. Este movimento pode ser usado
como um teste de avaliacao independente ou como parte da bateria de desempenho fisico curto,
pedindo-se aos participantes que realizem cinco movimentos de STSS o mais rapido possivel. 74
No entanto, na presente investigacao pediu-se aos participantes que realizassem o movimento
apenas uma vez, permitindo-lhes passar da posicao de sentado para de pé, capacidade essa

importante para o funcionamento diario, dada a frequéncia com que o ser humano o faz
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diariamente. Note-se que o comprometimento da mesma pode estar relacionado aos
determinantes do movimento, isto é, ao CP e mobilidade necessdrios. ! Para estudar este
movimento é requerido o conhecimento dos fatores que possam influenciar a forma como é
realizado, devendo também usar-se técnicas de medicao confidveis. [

Saliente-se a auséncia de necessidade em vestir qualquer fato, embora tenha sido
acautelada a colocacao de marcas no acromio, grande trocanter, condilo do fémur e maléolo
externo, para uma visualizacao mais clara desses pontos na andlise dos videos. [7°68.173 Além
disso, e com o mesmo intuito, foi pedido antecipadamente aos participantes que utilizassem
roupa escura e justa, mas confortdvel e que permitisse livre movimento. Antes de se iniciar a
avaliacao, assegurou-se que os participantes estavam na posicao inicial definida, que foi sentado
numa cadeira de altura padrao, com os MS cruzados no peito e com os pés ligeiramente
afastados, para que conseguisse levantar-se em seguranca. Depois disso, colocou-se a camara
a filmar e foi dado o comando para se levantar e sentar uma vez, a uma velocidade auto
selecionada, realizando o exercicio no menor tempo possivel e sem retirar os MS da posicao
inicial. Note-se que a contagem do tempo s6 iniciou quando o participante se levantou da cadeira
e terminou quando se sentou. Como foram realizadas trés provas, a pontuacao final sera um
resultado em sequndos que corresponde a média dos trés tempos. 217!

De modo a avaliar se o0 movimento de STSS poderia ser influenciado pela realizacao
simultanea de outra tarefa, apurou-se tamhém o tempo de teste em DT, repetido apenas uma
vez. Cada sujeito desempenhou a tarefa motora enquanto realizou a tarefa cognitiva semantica,
concretamente dizer nomes de animais, sem repetir a mesma espécie com variacdes, obtendo-
se uma outra variavel quantitativa correspondente ao nimero de animais ditos no teste STSS.

De forma suplementar aos tempos de teste e para uma analise mais detalhada do
movimento, apresentou-se a média dos trés videos no que respeita a amplitude de movimento
do tronco e do joelho de cada sujeito. ['7.168.170.17731 Para tal recorreu-se ao Kinovea, registando-se
primeiramente a trajetdria dos quatro marcadores colocados no participante. A combinacao do
acrémio, do grande trocanter e do condilo do fémur permitiu inferir o angulo do tronco, enquanto
através do grande trocanter, condilo do fémur e maléolo externo se apurou a amplitude de
movimento do joelho. Tendo por base os dados obtidos nas trajetdrias e estudos anteriores
realizados, dividiram-se os videos em momentos (inicio, levantar, pé, sentar e fim), recolhendo-
se em cada um deles o grau de amplitude do tronco e do joelho. No inicio, periodo de tempo em
que se estd imdvel na cadeira, os angulos foram medidos no frame imediatamente antes da

pessoa dar inicio ao levante. No levantar, que vai desde que o individuo se levanta até que faz a
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mdxima flexao do tronco, mediu-se o angulo do tronco aquando dessa flexao, que correspondeu
ao periodo em que estava a decorrer extensao do joelho. Para a posicao de pé, que envolve o
periodo de tempo desde que a pessoa comeca a realizar extensao do tronco até que a completa,
inferiu-se o frame em que as posicoes do tronco e do joelho estavam mais estdveis e no seu
maximo de extensao. Quanto ao sentar, respeitante ao intervalo de tempo desde que se inicia a
flexao do tronco, até a maxima, os angulos mediram-se novamente na maxima flexao do tronco,
que correspondeu ao periodo em que estava a decorrer também a flexao do joelho. Por ultimo, no
momento final, relativo ao espaco de tempo desde que o individuo inicia de novo a extensao do
tronco até que se senta na cadeira, as medicoes aconteceram no frame imediatamente apds a
pessoa se ter sentado na cadeira e ter realizado a maxima extensao do tronco, que correspondeu
a mdxima flexao do joelho para o movimento pedido. ['7.1%8.775-1771 Note-se que estas varidveis
quantitativas estao representadas pela média das trés repeticoes em ST e por um ensaio em DT.
Além disso, e como ja se detinha a média da cronometragem total do tempo, inferiu-se tamhém

o periodo de tempo médio correspondente a cada momento anteriormente descrito. ['"!
3.3. Procedimentos

Iniciou-se a investigacao com uma ampla pesquisa bibliogréfica, que decorreu durante os
meses de novembro e dezembro de 2018. S6 depois se delineou o objetivo de investigacao e
definiu a metodologia, o que permitiu a elaboracao de um protocolo de avaliacao (Anexo 3),
processo este que decorreu entre os meses de janeiro e fevereiro de 2019. Por sua vez, a
preparacao e entrega da documentacao para aprovacao na comissao de ética ocorreu entre
margo e abril. De igual modo, nesse periodo solicitou-se uma autorizacao institucional a entidade
onde, a partida, seria possivel recolher os dados do GE, a ANARP. Aos individuos que foram
contactados foram-lhes apresentados o estudo e os seus procedimentos, bem como garantida a
confidencialidade e o anonimato no tratamento dos dados, elucidando-se também o facto
poderem interromper a sua participacao na investigacao sem risco de penalizacao. Aqueles que
concordaram participar, quer do GE, quer do GC, passou-se um consentimento informado,
segundo Helsinquia (Anexo 4). Aos voluntdrios que cumpriram com os critérios de inclusao, foi-
lhes pedido que dessem resposta aos instrumentos descritos anteriormente. As recolhas de
dados, o tratamento e andlise dos mesmos decorreram de maio a julho. Destaque-se que a
recolha dos dados foi realizada nas instalac6es da ANARP no caso do GE e na Escola Superior de
Satde do Porto (ESS), no caso do GC, tendo sido assegurada a inexisténcia de fatores externos

que pudessem influenciar os resultados. Dada a extensao do protocolo, a avaliacao foi
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subdividida em dois momentos em ambos os grupos. As respostas ao questionario e os
resultados dos testes aplicados foram transcritos para uma folha do programa Microsoft Office
Excele so depois se exportou o documento para o programa estatistico. Finalmente, a redacao

do projeto ocorreu entre os meses de agosto e outubro do presente ano civil.
3.4. Analise de dados

Para o tratamento de dados utilizou-se o software IBM Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versao 25.0, considerando um nivel de significancia (o) de 0,05 com intervalo
de confianca (IC) de 95%. [125.127.133.134]

Antes de se proceder a andlise estatistica foi necessario preparar a base de dados obtida,
incluindo a recodificacao de algumas varidveis, nomeadamente o estado civil, o agregado
familiar, as habilitacdes académicas, a situacao laboral e a altura para o cdlculo do IMC. Além
disso, aduracao da AF foi pedida em minutos por dia, mas foi transformada em horas por semana
(h/sem) para uma leitura mais facil dos niveis de AF, visto existirem recomendacdes
internacionais para o tempo que cada adulto deve despender na pratica de AF por semana para
obter beneficios. 57883 Na toma de medicacao por parte do GE foram questionados o nome e o
numero de tomas didrias, mas converteram-se todas as doses antipsicoticas nos equivalentes
de clorpromazina (CPZ), em miligramas por dia (mg/dia). Estes psicotrdpicos tém vindo a
demonstrar influéncia ao nivel do sistema vestibular e esta transformacao é uma das formas
mais comuns descritas na literatura de reportar estes dados. %8488 Por (iltimo, de notar que
todo o GE estd envolvido em atividades terapéuticas desenvolvidas pela ANARP, pelo que se
questionou cada um sobre quais frequentam, tendo-se optado por utilizar o numero total de
minutos por semana (min/sem) de participacao. Note-se que duas das atividades em que parte
do GE se envolve sao o desporto e a piscina, tendo-se incluido esse tempo, nao nas atividades
terapéuticas, mas sim na duracao de AF.

Para a andlise de dados recorreu-se a estatistica descritiva e inferencial. A primeira
descreveu e categorizou as varidveis quantitativas através de medidas de tendéncia central
como a média (M) e a mediana (Med) e medidas de dispersao como o desvio padrao (DP) e o
intervalo interquartil (I1); e as qualitativas em frequéncias absolutas (n) e frequéncias relativas
(%). A sequnda permitiu a comparacao das varidveis por grupos, inferir a existéncia de influéncia
de diferentes fatores nas mesmas e ainda apurar a interagao entre fatores. [122.125.126,133,134,187-130]

Para a analise comparativa da amostrarecorreu-se a aplicacao do teste do Qui-Quadrado

ou de Fisherpara as qualitativas e ao teste #-Studentou de Mann-Whitneypara as quantitativas,

22



conforme adequado. Isto permitiu analisar a relacao de dependéncia entre elas, verificando-se a
existéncia de diferencas entre os grupos que pudessem influenciar os resultados. Essa
adequacao, no que refere ao teste do Qui-Quadrado ou de Fisherimplicou a necessidade de
investigar se o numero de células com valor esperado menor do que 5 é no maximo 20%.
Assume-se a teoria de que nao existem diferencas entre os grupos se o valor de p>0,05, o que
permite aceitar HO. 1'25.126.133.13491 Ng caso do teste t-Student e de Mann-Whitney, a adequacao
depende da verificacdo do cumprimento de dois pressupostos, a normalidade e a
homogeneidade de variancias. Posto isto, como no presente estudo n<50 em cada grupo, [
existiu a obrigatoriedade de se verificar a normalidade, através do teste Shapiro-Wilk, cuja
hipdtese nula sé foi confirmada caso p>0,05. Relativamente a homogeneidade, deve verificar-se
0 pressuposto através do teste de Levene uma vez mais com uma hipétese nula assumida
apenas se p>0,05. No caso das varidveis que violaram algum pressuposto recorreu-se ao teste
nao paramétrico Mann-Whitney. 125.126.133.130]

Para medir a intensidade e a direcdo da associacao (positiva ou negativa) entre as
variaveis clinicas respeitantes ao GE (tempo de diagndstico, medicacao, atividades terapéuticas
e PANSS) e as varidveis cognitivas e motoras utilizaram-se os coeficientes de correlacao de
Pearson e de Spearman. Ambos devem apresentar valores que variam entre -1 e 1, sendo que
quanto mais préximos estiverem desses extremos, maior sera a associacao linear entre as
variaveis. A principal diferenca entre estes coeficientes centra-se no pressuposto da
normalidade exigida pelo coeficiente de correlacao de Pearson,ao contrario da de Spearman.Nas
ciéncias sociais exatas sugere-se que o positivo ou negativo <0,2 indica uma associacao linear
muito baixa; entre 0,2 e 0,39 baixa; entre 0,4 e 0,69 moderada; entre 0,7 e 0,89 alta; e por fim
entre 0,9 e 1muito alta. A correlacao € significativa se p<0,05. (25133134191

No sentido de verificar a existéncia de diferencas estatisticas significativas nas varidveis
motoras entre os diferentes fatores (entre-sujeitos e intra-sujeitos), recorreu-se a ANOVA para
medidas repetidas com modelo misto. 51261331 As varidveis analisadas foram o COP ap e ml, a
VELapeml 0 TUG,0STSS correspondente ao tempo total, 0 STSS angulos, que compreendeu os
graus de amplitude do tronco e do joelho e 0 STSS respeitante aos tempos de cada momento. Os
fatores estabelecidos foram a condicao (OA e OF), a tarefa (ST e DT) e os momentos (Inicio,
Levantar, Pé, Sentar e Fim).

De um modo geral, em inferéncia multivariada, deve iniciar-se a andlise com uma
MANOVA, isto porque ao realizar uma ANOVA para cada varidvel dependente pode estar-se a

sobre ou subavaliar-se as diferencas encontradas e pode até identificar-se diferencas que de
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facto nao existem. ['25.133.134] Além disso, proceder diretamente para mais do que uma ANOVA é
contraproducente, principalmente se a MANOVA nao for significativa, embora a auséncia de
significancia numa MANOVA possa ser justificada pela baixa poténcia de teste resultante da
comparacao de multiplas varidveis. Como forma de contornar isso, alguns autores sugerem a
utilizacao da ANOVA tendo em conta a abordagem de Bonferroni; Note-se que da mesma forma
que para a ANOVA a estatistica F é a mais potente para comparar duas ou mais médias, na
MANOVA o método de Piflaié o mais potente para amostras pequenas. 2513234 Além disso, para
uma melhor compreensao da magnitude das diferencas encontradas é necessario avaliar a par
da significancia estatistica, a significancia pratica de um resultado, avaliando-se a dimensao do
efeito (N?), que varia entre pequena [<0,10], média [0,10; 0,25], elevada [0,25; 0,50] e muito
elevada [>0,50]; e a poténcia de teste (n), que consiste na probabilidade de rejeitar a hip6tese nula
quando a alternativa é verdadeira (1-3). Nas ciéncias sociais e humanas é usual fixar-se o valor
em =0,8. [125,134]

Os pressupostos da ANOVA para Medidas Repetidas com modelo misto incluem a
normalidade, a homogeneidade das variancias, a homogeneidade da matriz das variancias-
covariancias e a esfericidade. ['>>133.1341921 Ng presente estudo, dado n=27, teve de se verificar o
pressuposto da normalidade. Contudo, nas varidveis em que nao se pdde assumir a normalidade,
foi necessdrio apurar os valores da simetria e da curtose para que se pudessem validar os
resultados obtidos a partir da estatistica F com confianca. [125126.133.187.191.193] E gty dos de simulacao
revelaram que os valores absolutos da assimetria e do achatamento podem ser ligeiramente
superiores a [-1,96; 1,96], nomeadamente [-3; 3] e [-7; 7], respetivamente, sem que sejam
problematicos para a andlise de modelos lineares gerais, como é o caso da ANOVA e a Regressao
Linear. ['>134194 No caso da homogeneidade das variancias, pressuposto avaliado pelo teste de
Levene, aliteratura sugere que se as amostras tiverem dimensao igual ou semelhante, a violacao
deste ndo é condicao queimpecaarealizacao da ANOVA. 26331 Quanto ao pressuposto da matriz
de variancia-covariancia, avaliado pelo teste M de Box,implica que cada combinacao dos niveis
dos fatores para cada uma das varidveis provenha de uma mesma populacao com covariancias
iguais. 12519 Note-se o cardter de especificidade elevado deste apontado pela literatura, pelo que
autores sugerem beneficios em fixaro ocem 0,001em vez de 0,05 para arejeicao de HO, principio
que se utilizou neste estudo. "** Nao obstante, foi também possivel apurar na revisao do estado
daarte que adistribuicao amostral de M é aproximadamente F-Snedecor, pelo que se adimensao
de todas as amostras for igual ou semelhante, a ANOVA é apropriadamente robusta

relativamente a violacao deste pressuposto. Posto isto, na presente investigacao serao
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apresentados primeiramente os resultados das varidveis que revelaram um valor de p>0,001 e,
posteriormente aqueles em que a homogeneidade das matrizes foi rejeitada, mas que seqgunda a
literatura, nao invalida os resultados obtidos. [*> " Por fim, no que respeita a validade da
esfericidade avaliada pelo teste de Mauchly, é condicao suficiente e necessdria para a utilizagao
da estatistica F na ANOVA para medidas repetidas. 5126133134 Note-se, no entanto, que este nao
é robusto para amostras pequenas e deve ter-se precaucao quando é violado, uma vez que se a
matriz de covariancias nao for pelo menos simétrica, a estatistica F nao possui distribuicao F-
Snedecore, portanto, os resultados do teste podem estar incorretos. Assim, sugere-se um indice
inversamente proporcional ao grau de violacao da esfericidade, o Epsilon, 125.126.133.1341  SPSS
apresenta duas correcoes, 0 Huynh-Feldte o Greenhouse-Geisser sugerindo-se que quando o
resultado for>0,70 deve escolher-se o Huynh-Feldt, enquanto se for <0,70 deve selecionar-se o
Greenhouse-Geisser, "> sendo que a literatura aponta este como mais apropriado para
amostras pequenas. [125126.133]

Apos a verificacao de cada pressuposto, é possivel aplicar-se a ANOVA para medidas
repetidas, apesar de ser necessario proceder aos testes post-hoc de Bonferroni ja que quando
se rejeita HO pode concluir-se a existéncia de pelo menos uma média significativamente
diferente das restantes, mas nao se sabe qual. >'33'9 Como 0 SPSS apenas realiza esses testes
para os fatores principais, é necessario invocar linguagem de sintaxe para se realizarem
comparagoes multiplas entre os grupos pelo cruzamento dos fatores e a comparacao multipla
dos efeitos principais. Saliente-se ainda que podem existir diferencas entre os resultados da
ANOVA e as comparagdes mdltiplas, dada a maior poténcia de teste da ANOVA, 11251331

Nos casos em que a ANOVA para Medidas Repetidas com modelo misto nao pode ser
utilizada por violacao de algum dos pressupostos, procedeu-se a comparacao das variaveis
motoras entre os grupos em estudo. Neste caso teve novamente de se optar entre o teste #-
Student e o seu equivalente nao paramétrico Mann-Whitney, tal como elucidado ja

anteriormente. [125.126,133,190]
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4. Resultados

A amostra foi constituida por um total de 27 individuos, 14 no GC e 13 no GE. Parte da
caracterizacao desta encontra-se na Tabela 1, sendo possivel observar que participaram mais
homens do que mulheres. A média de idades foi ligeiramente superior no GE, com valor de
38,92(11,95). O IMC foi tenuemente maior no GE, com 25,82(7,48). Além disso, o estado civil
mencionado maioritariamente pelo GE foi solteiro (66,70%), enquanto o GC se distribuiu entre
solteiro e casado(a)/uniao de facto/vive junto, com 42,90% e 35,70%, respetivamente. A
mediana do nimero de filhos foi superior no GC, com valor de 1,00(2,00). O agregado familiar foi
diversificado, com o GC a mencionar mais o conjuge e filho(s) (35,70%) e o GE a referir
maioritariamente os pais/pai/mae (61,50%). A zona de residéncia urbana foi a mais indicada por
todos (88,90%). Na situacao laboral, o GC encaixou-se principalmente na classe do
trabalhador(a) (64,20%) e o GE sobretudo na de desempregado(a) (46,20%). Os anos de
escolaridade obtiveram uma mediana de 15,00(5,00) e 11,00(6,00) para o GC e GE,
respetivamente. A AF foi assumida afirmativamente pela maioria da amostra, mais no GE
(76,90%), cuja duracao resultou numa mediana superior para o GC de 3(5,30). No que refere as
competéncias cognitivas, avaliadas pelo MMSE, constatou-se que também o GC obteve uma
mediana maior de 29,00(1,00). Quando se procurou verificar a existéncia de diferencas
estatisticas, percebeu-se através do teste Qui-Quadrado que o estado civil (p=0,024), o
agregado familiar (p=0,014) e a situacao laboral (p<0,001) ndo revelaram associacao entre
grupos. Além disso, pelo teste #-Student ou de Mann-Whitneyfoi possivel inferir a existéncia de
diferencas significativas entre grupos nas variaveis nimero de filhos (U=43,50; p=0,006), anos

de escolaridade (U=46,50; p=0,028) e MMSE (U=38; p=0,006).

Tabela 1: Andlise das caracteristicas da amostra em estudo (n=27)

AT GC GE
Valor p
n (%) n (%) n (%)
Feminino 10 (37,00) 6(42,90) 4(30,80)
Sexo 0,695*
Masculino 17 (63,00) 8(57,10) 9(69,20)
Desempregado(a) 6(22,20) 0 6 (46,20)
Estdgio profissional 1(3,70) 0 1(7,70)
Situagdo Laboral Reformado(a) 6(22,20) 1(7,10) 5(38,50) <0,001*
Estudante 5(18,50) 4(28,60) 1(7,70)
Trabalhador(a) 9(33,30) 9(64,20) 0
Nao 9(33,30) 6(42,90) 3(23,10)
AF 0,420*
Sim 18 (66,70) 8(57,10) 10 (76,90)
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AT GC GE

M (DP) M (DP) M (DP) valorp
Idade (anos) 38,00 (13,71) 3714 (15,57) 38,92 (11,95) 0,743
Med (1) Med (1) Med (1)
Escolaridade (anos) 12,00 (7,00) 15,00 (5,00) 11,00 (6,00) 0,028
IMC (kg/m?) 25,80 (6,37) 25,23 (4,93) 25,82 (7,48) 0133
Duragdo de AF (h/sem) 3,00(5,00) 3,00(5,30) 3,00(4,00) 0,980**
MMSE 29,00 (2,00) 29,00 (1,00) 28,00 (1,00) 0,006***

n: Frequéncia absoluta; %: Frequéncia relativa; *Valor p do teste Qui-Quadrado; M (DP): Média (Desvio Padrao); Med (ll):

Mediana (Intervalo Interquartil); **Valor p do teste ¢-Studentpara amostras independentes; ***Valor p do teste Mann-Whitney.

Quanto a caracterizacao das variaveis clinicas especificas do GE, foi possivel apurar uma
média de tempo de diagndstico de 12,85(7,02) anos; a toma de 365,98(270,46) mg/dia de
equivalente de CPZ; um total de 481,15(219,98) minutos por semana de participacao em
atividades terapéuticas; e um resultado médio de 81,31 (18,33), respeitante a gravidade dos
sintomas medida pela PANSS. Quando se procurou analisar a relacao entre as variaveis clinicas
atrds mencionadas com as varidveis motoras e cognitivas obtidas através da aplicacao dos
instrumentos de avaliacao, compreendeu-se que embora possa existir algum tipo de correlacao,
positiva ou negativa, nenhuma relacao foi estatisticamente significativa, embora algumas se

tenham aproximado mais, tal como observavel na Tabela 2.

Tabela 2: Correlacao entre as varidveis clinicas e as varidveis motoras e cognitivas do GE (n=13)

Atividades
Tempo de
Medicacdo (mg/dia) Terapéuticas PANSS
Diagndstico (anos) .

(min/sem)

P Valor p P Valor p P Valorp P Valorp
Velocidade de oscilagdo
-0,20 0,505* -014 0,644 0,46 0,115* -0,04 0,902*
(c/s)

Rising index(%) 0,38 0,197* 0,40 077" -017 0,571 0,25 0,410*
COPmI OA (mm) 0,22 0,482 0.4 0,161 -0,22 0471 0,26 0,388*
COPap OA (mm) -0,19 0,539* 0,02 0,951 0,47 0,102* 0,07 0,830*
TUGST (s) 0,38 0,207 0,04 0,902* 0,48 0,094* -0,04 0,894*
TUGDT (s) 0,42 0,154* 0,23 0,461" 018 0,553 -0,01 0,977*
Nudmero de Contagens 0,16 0,597 -0,02 0,946* 0,22 0,476* -0,38 0,202*

p — Coeficiente de Correlacao; *Valor p do coeficiente de correlacao de Pearsorn, **Valor p do coeficiente de correlagao de

Spearman.

Relativamente as varidveis cognitivas resultantes da aplicacao dos instrumentos de

avaliacao em DT, é possivel observar na Tabela 3 que o GC obteve médias ligeiramente
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superiores ao GE, embora através da aplicacao do teste t-Student ou Mann-Whitneytenha sido
possivel apurar a inexisténcia de diferencas significativas entre os grupos. No entanto, o nimero

de animais enunciados parece ser a que mais se aproximou (U=59; p=0,103).

Tabela 3: Caracterizacdo das varidveis cognitivas da amostra em estudo (n=27)

AT GC GE
Valor p
M (DP) M (DP) M (DP)
Nimero de Palavras 10,15 (4,28) 10,57 (5,21) 9,69(312) 0,603*
Nimero de Contagens 311(1,63) 3,21(0,89) 3,00 (2,20) 0,748
Med (1) Med (II) Med (1)
Ntmero de Animais 4,00 (1,00) 4,00 (2,00) 3,00(2,00) 0,103

M (DP): Média (Desvio Padrdo); Med (Il): Mediana (Intervalo Interquartil); **Valor p do teste ¢-Student para amostras

independentes; ***Valor p do teste Mann-Whitney.

Nos pardgrafos seguintes serao apresentados os resultados das tarefas motoras,
explorando-se eventuais diferencas das varidveis por grupos e também entre condicao (OA e
OF), tarefa (ST e DT) e momentos (Inicio, Levantar, Pé, Sentar, Fim), analisando-se possiveis
interacoes entre os fatores.

Relativamente aos resultados obtidos através da PF, concretamente do protocolo Sit-to-
Stand, expressos na Tabela 4, pode indicar-se que a velocidade de oscilagao declarou uma média
superior no GE 1,96(0,44); enquanto o tempo de transferéncia, o rising index e a simetria ED
mostrou valores ligeiramente maiores no GC, nomeadamente 151(0,25), 47,44(11,43) e
4,93(3,34), respetivamente. Quando se procedeu a distincdo destas varidveis por grupos, nao se
encontraram diferencas significativas, apesar do tempo de transferéncia ter sido a varidvel que

mais se aproximou do valor de rejeicao de HO (t(25)=1,38; p=0,180).

Tabela 4: Andlise descritiva e inferencial dos dados obtidos através da PF com o protocolo Sit-

to-Standna amostra em estudo (n=27)

AT GC GE
Valor p
M (DP) M (DP) M (DP)
Velocidade de oscilagéo (- /s) 1,83 (0,50) 1,71(0,53) 1,96 (0,44) 0,208*
Tempo de transferéncia (s) 1,43 (0,33) 1,51(0,25) 1,34 (0,39) 0,180*
Rising index (%) 4558 (11,61) 47,44 (1,43) 4357 (1,91) 0,397
Simetria ED (%) 4,61(3,09) 493 (3,34) 426 (2,90) 0,583*

M (DP): Média (Desvio Padrao); **Valor p do teste ¢-Studentpara amostras independentes.

Quanto aos resultados recolhidos através da PF, concretamente através do protocolo

Body Sway, foi possivel afirmar diferencas significativas para todas as variaveis entre grupos,
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com excecao do COPmI, que nao obteve resultados expressivos em nenhum fator. Por condicao
(OA e OF), conseguiu apurar-se diferencas apenas para a VELap (F(1,25)=4,44; p=0,045). A
interacao, por seu lado, também nao foi estatisticamente significativa em nenhuma varidvel, tal
como se pode observar na Tabela 5. Note-se que a dimensao do efeito se revelou elevada para
as varidveis VELml e VELap por grupos, tal como a poténcia de teste (N?p=0,30; n=0,89 e

N2p=0,28; n=0,85, respetivamente).

Tabela 5: Resultados da ANOVA para os dados obtidos pela PF (Fatores: Grupo e Condicao) na

amostra em estudo (n=27)

Fatores Valorp Nep n
Grupo (entre-sujeitos) 0,779 0,00 0,06
coPml (mm)® Condicdo (intra-sujeitos) 0,563 0,01 0,09
Interacao 0,876 0,00 0,05
Grupo (entre-sujeitos) 0,021 0,20 0,66
CoPap (mm)® Condicao (intra-sujeitos) 0,568 0,01 0,09
Interacao 0,547 0,02 0,09
Grupo (entre-sujeitos) 0,003 0,30 0,89
VELmI (mm/s)® Condicao (intra-sujeitos) 0,343 0,04 0,15
Interacao 0,148 0,08 0,30
Grupo (entre-sujeitos) 0,004 0,28 0,85
VELap (mm/s)" Condicdo (intra-sujeitos) 0,045 015 053
Interacao 0,148 0,08 0,30

“Valor p=0,001 para o Teste M Box: N?p: Dimensao do efeito; n: Poténcia de teste.

A mesma andlise foi realizada para os fatores grupo e tarefa (ST e DT), representada na
Tabela 6, tendo-se inferido diferencas estatistica significativas por grupos no COPap
(F(1,25)=5,43; p=0,028) e na VELmI (F(1,25)=8,40; p=0,008), mas nenhuma varidvel mostrou
discrepancias significativas entre tarefas. A interacao também nao foi estatisticamente
significativa. A dimensao do efeito e a poténcia de teste foram consideraveis para a variavel
VELml entre grupos (N?p=0,25; n=0,80).

Note-se que por violar o pressuposto da normalidade e revelar valores de simetria e
curtose acima dos descritos na metodologia para que se pudesse aplicar a ANOVA, a VELap em
DT nao pode ser analisada através desse teste. Assim, apresentam-se na Tabela 7 os resultados
obtidos pelo teste nao paramétrico equivalente ao #-Student, sendo possivel afirmar diferencas
estatisticas significativas quer na VELap em ST, quer em DT entre grupos (t(16,29)=-2,29;
p=0,035 e U=47,00; p=0,033, respetivamente).
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Tabela 6: Resultados da ANOVA para os dados obtidos pela PF (Fatores: Grupo e Tarefa) na

amostra em estudo (n=27)

Fatores Valorp N%p n
Grupo (entre-sujeitos) 0,028 0,18 0,61
COPap (mm)® Tarefa (intra-sujeitos) 0,765 0,00 0,06
Interacao 0,437 0,02 012
Grupo (entre-sujeitos) 0,788 0,00 0,06
coPml (mm)® Tarefa (intra-sujeitos) 0,492 0,02 0,10
Interacao 0,436 0,02 0,12
Grupo (entre-sujeitos) 0,008 0,25 0,80
VELmI (mm/s)™ Tarefa (intra-sujeitos) 0167 0,08 0,28
Interacao 0,078 012 043

Ovalor p=0,001 para o Teste M Box:“Valor p<0,001 para o Teste M Box: N?p: Dimensao do efeito; n: Poténcia de teste.

Tabela 7: Analise descritiva e inferencial dos dados obtidos através da PF com o protocolo Body

Swayna amostra em estudo (n=27)

AT GC GE Valorp
M (DP) M (DP) M (DP)
VELap ST (mm/s) 257(054) 2,35(0,29) 2,80(0,65) 0,035*
VELap DT (mm/s) 2,66 (0,84) 2,38(0,61) 3,06 (1,68) 0,033

M (DP): Média (Desvio Padrao); Med (Il): Mediana (Intervalo Interquartil); **Valor p do teste ¢-Student para amostras

independentes; ***Valor p do teste Mann-Whitney.

Relativamente ao TUG, observdvel na Tabela 8, foi possivel encontrar diferencas
significativas no tempo médio, quer entre grupos (F(1,25)=18,34; p<0,001), quer entre tarefas (ST
e DT) (F(1,25)=20,58; p<0,001), sendo que a interacao entre os fatores se revelou também
expressiva (F(1,25)=6,17; p=0,020). A dimensao do efeito foi elevada quer para o grupo
(N2p=0,42), quer para atarefa (N2p=0,45), mas média para ainteracao (N2p=0,20). De igual modo,
a poténcia de teste foi bastante mais elevada nos mesmos fatores (n=0,98 e n=0,99).

Com o intuito de se compreender onde estao patentes as principais diferencas
resultantes da interacao entre os fatores grupo e tarefa (ST e DT), procedeu-se ao teste de
comparacoes multiplas, ilustrado na Tabela 9. Através da sua leitura foi possivel confirmar
diferencas consideraveis no GE entre ST e DT (F(1,25)=23,76; p<0,001). Além disso, tanto em ST,
como em DT, se verificam diferenciacoes significativas entre 0 GC (F(1,25)=14,30; p=0,001) e 0 GE

(F(1,25)=18,04; p<0,001).
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Tabela 8: Resultados da ANOVA para os dados obtidos pelo TUG (Fatores: Grupo e Tarefa) na

amostra em estudo (n=27)

Fatores Valorp N%p n
Grupo (entre-sujeitos) <0,001 0,42 0,98
TUG (s)® Tarefa (intra-sujeitos) <0,001 0,45 0,99
Interacao 0,020 0,20 0,67

“Valor p=0,001 para o Teste M Box: N2p: Dimensao do efeito; n: Poténcia de teste.

Tabela 9: Comparacoes miuiltiplas para os dados obtidos pelo TUG (Fatores: Grupo e Tarefa) na

amostra em estudo (n=27)

DM (DP) IC95% Valorp
GC ST -0,45(0,30) -1,07,0,18 0152
GE DT -1,53(0,32) -218;-0,89 <0,001
ST GC -1,90(0,50) -2,93;-0,86 0,001
DT GE -2,98(0,70) -4,43,-154 <0,001

DM (DP): Diferenca Média (Desvio Padrao); IC 95%: Intervalo de confianca a 95%.

Analisando-se agora o tempo total obtido no teste STSS, observavel na Tabela 10, foi
possivel concluir diferencas significativas apenas na tarefa (ST e DT) (F(1,25)=4,53; p=0,043).
Nao houve distingoes entre grupos e nao se verificou interacao entre fatores. Estes resultados
estao refletidos numa dimensao do efeito baixa para a interacao e média para o grupo e tarefa; e
numa poténcia de teste abaixo do valor fixado, sendo a tarefa que mais se aproxima de n=0,80 e

ainteracao que mais se afasta.

Tabela 10: Resultados da ANOVA para os dados obtidos pelo STSS (Fatores: Grupo e Tarefa) na

amostra em estudo (n=27)

Fatores Valorp np n
Grupo (entre-sujeitos) 0,109 0,10 0,36
STSS (s)? Tarefa (intra-sujeitos) 0,043 0,15 053
Interacao 0,542 0,02 0,09

“Valor p=0,001 para o Teste M Box: N2p: Dimensao do efeito; n: Poténcia de teste.

Quanto aos graus de amplitude do tronco obtidos no movimento de STSS, representados
na Tabela 11, assumiram-se diferencas significativas por tarefa (ST e DT) (F(1,25)=5,62; p=0,026)
e momentos (F(1,93;48,23)=1450,17; p<0,001), mas nao entre grupos. Além disso, a interacao
revelou-se significativa para os fatores grupo e tarefa (F(1,25)=4,46; p=0,045) e também para a
tarefa e momentos (F(4,10)=4,99; p=0,001). A dimensao do efeito revelou-se muito elevada na

varidvel motora por momentos, tal como a poténcia de teste (N2p=0,98; n=1,00). A interacao da
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tarefa com momentos tambhém obteve uma poténcia de teste consideravel (n=0,96), mas o efeito
de teste foi mediano (N2p=0,17). Visualizando-se as Tabelas 12 e 13, que representam as
conclusdes do teste de comparacées multiplas, pode inferir-se a existéncia de diferencas

significativas no GC entre a ST e DT e no momento de pé e sentar entre as mesmas tarefas.

Tabela 11: Resultados da ANOVA para os graus de amplitude do tronco obtidos pelo STSS

(Fatores: Grupo, Tarefa e Momentos) na amostra em estudo (n=27)

Fatores Valor p Np n
Grupo (entre-sujeitos) 0,604 0,01 0,08
Tarefa (intra-sujeitos) 0,026 0,18 0,63
Momentos (intra-sujeitos) <0,001 0,98 1,00
STSS Tronco ()" Grupo*Tarefa 0,045 015 053
Interagso Grupo*Momentos 0,215 0,06 0,44
Tarefa*Momentos 0,001 017 0,96
Grupo*Tarefa*Momentos 0,720 0,02 017

“Valor p=0,001 para o Teste M Box: N2p: Dimensao do efeito; n: Poténcia de teste.

Tabela 12: Comparac6es multiplas para os graus de amplitude do tronco obtidos pelo STSS

(Fatores: Grupo e Tarefa) na amostra em estudo (n=27)

DM (DP) IC95% Valorp
GC ST 221(0,69) 0,80;3,63 0,003
GE DT 013(0,71) -134;159 0,858
ST GC 219 (2,29) -2,54; 6,91 0,349
DT GE 0,10 (2,18) -439;459 0,963

DM (DP): Diferenga Média (Desvio Padrao); IC 95%: Intervalo de confianga a 95%.

Tabela 13: Comparagdes multiplas para os graus de amplitude do tronco obtidos pelo STSS

(Fatores: Momentos e Tarefa) na amostra em estudo (n=27)

DM (DP) IC95% Valorp

Infcio 0,49(0,63) -0,81;179 0,447
Levantar 1,45 (1,03) -0,67;357 0170
Pé T 3,81(1,16) 143,619 0,003
Sentar oT 192(0,92) 0,02;3,82 0,048
Fim -1,81(0,99) -3,84,022 0,078

DM (DP): Diferenca Média (Desvio Padrao); IC 95%: Intervalo de confianca a 95%.

No que concerne aos graus de amplitude do joelho obtidos no movimento de STSS,
patentes na Tabela 14, foi possivel afirmar diferencas significativas apenas por momentos

(F(1,41;35,24)=1135,21; p<0,001). Porém, a interacao revelou-se positiva para os fatores grupo e
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momentos (F(4,10)=2,53; p=0,045) e tamhém para a tarefa (ST e DT) e o momento (F(4,10)=11,65;
p<0,001). Tal como aconteceu nos graus de amplitude do tronco, o momento e a interacao da
tarefa com momentos foram os dados com maior poténcia de teste, ambos com n=1,00. A
dimensao do efeito, por seu lado, foi muito elevada para os momentos (N2p=0,98) e elevada para
a interacao tarefa por momentos (N2p=0,32). Depois de analisados os dados das comparacdes
multiplas para a interacao do grupo e momentos, percebeu-se que tanto o GC, como o GE
apresentou diferencas significativas em todos os momentos (F(4,22)=25514; p<0,001 e
F(4,22)=206,40; p<0,001, respetivamente), mas que por momentos nao foram evidentes valores
de p<a entre os grupos (dados nao apresentados em tabela). Por sua vez, ao verificar-se a
interacao da tarefa (ST e DT) com momentos, perceberam-se distincdes estatisticas
significativas para o momento de pé (F(1,25)=15,10; p=0,001) e fim (F(1,25)=4,67; p=0,040) entre

ST e DT, resultados estes visiveis na Tabela 15.

Tabela 14: Resultados da ANOVA para os graus de amplitude do joelho obtidos pelo STSS

(Fatores: Grupo, Tarefa e Momentos) na amostra em estudo (n=27)

Fatores Valorp n%p I
Grupo (entre-sujeitos) 0,966 0,00 0,05
Tarefa (intra-sujeitos) 0,859 0,00 0,05
Momentos (intra-sujeitos) <0,001 0,98 1,00
STSS Joelho (o) Grupo*Tarefa 0,608 0,01 0,08
Grupo*Momentos 0,045 0,09 0,70
Interagao Tarefa*Momentos <0,001 0,32 1,00
Grupo*Tarefa*Momentos 0,178 0,06 0,48

OValor p=0,001 para o Teste M Box: N2p: Dimensao do efeito; n: Poténcia de teste.

Tabela 15: Comparag6es muiltiplas para os graus de amplitude do joelho obtidos pelo STSS

(Fatores: Momentos e Tarefa) na amostra em estudo (n=27)

DM (DP) IC 95% Valorp

Inicio -0,39(0,61) -1,65;0,87 0,525
Levantar -0,82(0,72) -231,0,67 0,269
Pé T 4,26 (1,10) 2,00;6,52 0,001
Sentar oT -0,25(0,75) -2,78:0,29 0,107
Fim -137(0,64) -2,68;-0,07 0,040

DM (DP): Diferenca Média (Desvio Padrao); IC 95%: Intervalo de confianca a 95%.

Analisando-se por ultimo os tempos de duracao de cada momento, mostrados na Tabela
16, entendem-se diferencas significativas entre momentos (F(1,26,;31,39)=357,03; p<0,001). No

que toca a interacao, mostrou-se estatisticamente significante para a interacao dos fatores
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grupo e momentos (F(2,50)=4,14; p=0.022). Destaque-se que a dimensao do efeito e a poténcia

de teste foram bastante elevadas para a varidvel motora por momentos (N2p=0,94; n=1,00) e

que apesar da interacao grupo por momentos ter sido significativa, a dimensao do efeito foi

média e a poténcia de teste nao alcancou o valor fixado de n=0,80. Pensando-se agora nas

conclusaes retiradas do teste de comparag6es multiplas para a interacao do grupo e momentos,

exibidas na Tabela 17, percebeu-se que tanto o GC como o GE apresentaram diferencas

significativas entre todos os momentos (F(2,24)= 91,13; p<0,001 e F(2,24)=120,76; p<0,001,

respetivamente), dados estes nao apresentados em tabela, mas que por momentos nao foram

evidentes valores de p<a entre os grupos.

Tabela 16: Resultados da ANOVA para os tempos obtidos pelo STSS (Fatores: Grupo, Tarefa e

Momentos) na amostra em estudo (n=27)

Fatores Valorp n%p I
Grupo (entre-sujeitos) 0,063 0,13 0,47
Tarefa (intra-sujeitos) 0,140 0,09 0,31
Momentos (intra-sujeitos) <0,001 094 1,00
STSS Tempos (s)*” Grupo*Tarefa 0,633 0,01 0,08
Interacao Grupo*Momentos 0,022 014 0,7
Tarefa*Momentos 0,342 0,04 019
Grupo*Tarefa*Momentos 0,690 0,02 on

Valor p<0,001 para o Teste M Box: I2p: Dimens&o do efeito; n: Poténcia de teste.

Tabela 17: Comparacdes muiltiplas para os tempos obtidos pelo STSS (Fatores: Grupo e

Momentos) na amostra em estudo (n=27)

DM (DP) IC95% Valorp

Levantar -0,02(0,03) -0,05; 0,06 0,671
Pé & -0,30(0,15) -0,61; 0,01 0,057
Sentar oF -0,42(0,21) -0,86;0,02 0,058

DM (DP): Diferenca Média (Desvio Padrao); IC 95%: Intervalo de confianca a 95%.
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5. Discussao

Tal como elucidado anteriormente, a alteracao motora como caracteristica intrinseca da
esquizofrenia nao esta clara. Se por um lado essas alteracoes sao descritas desde os primeiros
estudos sobre a perturbacao 5 e podem ser mensuraveis na infancia, "¢l por outro, as
investigagoes atuais sobre o comprometimento motor nesta PM sao escassas e os resultados
apresentam pouco consenso. [3 841992001 Aquilo que revela mais concordancia sao essas
alteracoes enquadradas como um subdominio dos sinais neuroldgicos leves, que se manifestam
mesmo antes da sintomatologia psicopatoldgica. ?°" Como forma de colmatar essa lacuna
identificada, este estudo pretendeu analisar o CP na posicao de pé e durante o movimento de
STSS e a mobilidade funcional em ST e DT, de pessoas com diagndstico de esquizofrenia,
comparativamente a um grupo de individuos sauddveis. Enquadrando-se devidamente a
discussao dos dados, relembre-se que o trabalho desenvolvido teve por base trés grandes
questdes investigativas: a) As varidveis clinicas dos individuos com diagndstico de esquizofrenia
correlacionam-se com os resultados obtidos?; b) O desempenho em tarefa dupla influencia os
resultados conseguidos entre individuos com e sem esquizofrenia?; e c) O desempenho motor é
diferente entre individuos com e sem esquizofrenia? Se sim, ha influéncia dos fatores grupo,

condicao, tarefa e momentos?.

Antes de mais, compreenda-se que a constituicao da amostra pode ter influenciado os
resultados obtidos. Esta compreendeu mais individuos do sexo masculino do que feminino em
ambos o0s grupos, o que vai ao encontro de outros estudos, 2°? e inclusivamente daqueles que
mencionam a esquizofrenia como menos incidente em mulheres. Embora nao se tenham
mostrado diferencas significativas, a literatura enfatiza também que tempos de diagndstico
superiores e sintomas negativos sao mais incidentes no homem e estao associados a um pior
progndstico. '@ Além disso, aponta o comprometimento da linguagem, memdria e capacidade
visuoespacial também significativamente relacionado ao sexo masculino. 2°3!' A maioria do GE e
parte do GC revelou-se solteira, sendo o nimero de filhos inferior no GE, com diferencas
estatisticas significativas para ambas as varidveis entre os grupos. Pesquisas anteriores
mostraram que o matrimonio na esquizofrenia afeta os sexos de forma distinta e encontrou
associacao entre estes fatores e os resultados obtidos, bem como com a sintomatologia
apresentada. 2°? Diferencas significativas foram também encontradas para o agregado familiar
entre grupos, com o GC amencionar mais o conjuge e filho(s) e o GE a referir maioritariamente os

pais/pai/mae. Embora nao se tenham encontrado estudos que relacionem diretamente esta
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varidvel com a PM, conhece-se o papel que os fatores genéticos, socioecondmicos e sociais
apresentam na determinacao do risco para a patologia. "> 2! Além disso, com a crescente
desinstitucionalizacao, a familia passou a assumir um papel de cuidador que era
maioritariamente assumido pelos hospitais psiquidtricos, %4 dai a pertinéncia da rede de
suporte, quer ao nivel emocional, social ou econdmica. 2°? Importa compreender, porém, que o
funcionamento da familia pode refletir as caracteristicas do prdprio disturbio ou gerar situacdes
de conflito e sobrecarga para ambas as partes, pelo que intervencdes familiares tém sido
amplamente eficazes e recomendadas pela maioria das diretrizes clinicas. 2°22°4 J3 a zona de
residéncia naorevelou diferencas entre os grupos, tendo a amostra apontado na sua maioria para
o ambiente urbano. Investigacées sugerem que viver nesse meio parece aumentar a incidéncia
de esquizofrenia e perturbagdes relacionadas. ' Outras mostraram até uma associacao positiva

entre a zona urbana e a disfuncao cognitiva. 23!

No sentido de tentar dar resposta as questdes investigativas, concretamente a primeira,
foi possivel apurar a inexisténcia de correlacdes estatisticamente significativas entre quaisquer
das varidveis clinicas do GE e os respetivos desempenhos cognitivo e motor. Estes resultados
sao corroborados por outras investigacdes, que também ndo encontraram associacao
significativa entre dados do comportamento motor e caracteristicas clinicas como a duracao da
patologia, sintomas psiquiatricos gerais e equivaléncia de CPZ. [26.84.205-208]

Ainda assim, os valores que se revelaram mais préximos da significancia foram as
correlacdes entre o tempo de diagndstico e o 7ising indexe entre esse e o TUG em DT,ambas com
associacao positiva. Estes dados parecem ir ao encontro dos estudos que sugerem alteracoes
motoras e cognitivas como caracteristicas da esquizofrenia. ['3209-214l

A medicacao, por sua vez, correlacionou-se positivamente com o rising index e com o
COPmI em OA. Embora noutras pesquisas a dose de CPZ equivalente e o grau de oscilacao
postural tambhém nao tenham obtido correlacao significativa, 26842 parece que a exposicao de
longo prazo a neurolépticos padrao e de segunda geracao provoca alteracoes estruturais no
cérebro, incluindo regioes que influenciam o controlo motor, como a drea motora primaria, a area
pré-motora e os ganglios da base. 126.209.2'5]

As atividades terapéuticas mostraram correlacées positivas com a velocidade de
oscilacao e o TUG em ST, bem como com o COPap em OA. Essas associacoes podem estar
relacionadas com o tipo de atividades em que a amostra se envolve no seu quotidiano, isto
porgue o envolvimento em atividades estruturadas parece diminuir a sintomatologia negativa. >

8.27.32.103,13-15] O GE, particularmente, esta inserido num plano de atividades semanais, individuais
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e de grupo, nomeadamente gestdao de competéncias, estimulacao cognitiva e desporto,
desenvolvidas em regime ambulatorial na associacao que frequentam e na qual estao
representadas dreas como a TO e a Psicologia. B 6 7.9.32.110.13,114 116,261 T3] como sugerido pela
literatura, focar a intervencao na aprendizagem e reorganizagao do sistema sensoriomotor pode
resultar em melhorias na competéncia cognitiva, mas também na motora. ['>-2"2"3l Além disso,
sem distincoes estatisticas significativas, no presente estudo a prdtica de AF foi assumida
afirmativamente pela maioria da amostra, com valores de duracao idénticos entre os grupos.
Diretrizes internacionais enfatizam nao s6 o papel da AF em individuos saudaveis, ['7.180.182.183]
como também no tratamento da esquizofrenia. >1%°27-2201 Tém sido destacados beneficios a nivel
fisico e aerdhio, aumento da forca, resisténcia, flexibilidade, equilibrio e mobilidade, fatores estes
imprescindiveis para as atividades quotidianas de todo o ser humano, [ 823 @ tamhém na
sintomatologia depressiva e psicética. A AF parece, inclusivamente, capaz de provocar
alteracoes neurobioldgicas, funcionais e estruturais do cérebro associadas a cognicao,
concretamente na memdria e, por inferéncia, a capacidade funcional. ['"8-180.213.2211 Ferramentas
diversificadas tém surgido para promover a aptidao fisica e a reabilitacao motora em populacdes
diversas, como os exergames, que se tém demonstrado promissores para melhoraro CP e afor¢a
muscular dos M, 222-227 j3 que a diminui¢ao do CP parece ser apontada como uma das principais
alteragdes motoras em individuos com esquizofrenia. [26:84228.2231 Além disso, o treino cognitivo-
motor interativo tem também demonstrado evidéncia, com resultados funcionais mais
significativos, através da comhinacao entre treino do funcionamento motor e cognitivo. [220-232
Uma revisao encontrou até melhorias na forca muscular e no equilibrio, bem como beneficios nas
funcdes executivas depois de se usar este treino, embora o efeito na queda seja ainda incerto. 2!

Por ultimo, verificou-se uma correlacao negativa entre a PANSS e a varidvel nimero de
contagens corretas, podendo sugerir-se a influéncia da psicopatologia geral no desempenho
cognitivo, com os sintomas positivos a serem associados ao comprometimento da memdria e
atencao [293 22234 @ og negativos a gravidade dos défices cognitivos. Distingdes estatisticas
foram, inclusivamente, apontadas para os anos de escolaridade e o MMSE no presente estudo,
com resultados ligeiramente superiores no GC. A literatura sugere que este teste € influenciado
nao so6 pelos anos de escolaridade, como ja atras mencionado, mas também por idades mais
avancadas. 2! No entanto, nao se pode afirmar que os resultados da PANSS no GE tenham sido
excessivamente elevados, ainda que investigacoes anteriores tenham relatado correlacao entre
resultados mais elevados nessa e desempenhos inferiores em testes neuropsicoldgicos. '

Além disso, um dos artigos encontrados apresentou uma influéncia considerdvel entre o tempo
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de diagndstico mais prolongado e os valores obtidos pelo MMSE, tal como uma associagao
protetora significativa entre ser casado e a disfuncao cognitiva medida por esse teste. 123!
Diferentemente deste estudo, outros anteriores mostraram existir também correlacao
significativa entre a pontuacao da PANSS e a oscilagao corporal em diferentes condi¢oes, 184 na
medida em que a literatura sugere uma eventual relacao entre alteracoes motora e a gravidade

dos sintomas. 1207

No sentido de responder a segunda questao investigativa, elucide-se o facto das tarefas
cognitivas, concretamente o ndmero de palavras comecadas pela letra “R”, de contagens
corretas e de animais declarados, terem apresentado valores ligeiramente superiores no GC. Nao
obstante, nao foi possivel identificar diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.
Apesar disso e tal como sera mais a frente explicado, a DT parece ter provocado uma maior
variabilidade dos resultados obtidos no desempenho da tarefa motora em ambos os grupos,
mesmo que até nem se tenham verificado diferencas significativas ou que o GC tenha de igual
modo obtido melhores resultados. Note-se que vasto é o leque de pesquisas de neuroimagem
que comparam a atividade cerebral durante o desempenho de tarefas cognitivas em individuos
com esquizofrenia, comparativamente a controlos sauddveis, tendo-se encontrado
inclusivamente uma, cujos resultados foram idénticos entre grupos, mas o GE apresentou
desempenhos inferiores na realizacdo da tarefa cognitiva por si sé. **2* Poucos sao, no entanto,
os estudos que avaliam diferencas entre grupos em mais do que uma tarefa. Ainda assim, os
resultados obtidos sao parcialmente corroborados por investigacées que, ao estudar o
desempenho de uma tarefa de destreza manual, conseguiram apurar discrepancias estatisticas
superiores no grupo com perturbacao psicética. 16 2 Essas diferencas assentaram na
diminuicao da precisao, velocidade, aceleracao e pressao, sem qualquer relacao com o tempo de
diagndstico e a dose antipsicética. »'! Desempenhos mais lentos e menor reatividade em
individuos com esquizofrenia, quer em ST, quer em DT, ¢! comparativamente a um GC, foram
mais evidentes, principalmente, quando se exigiam niveis de atencao superiores para
acompanhar o aumento das demandas e intensidade das tarefas. 7'l Este facto pode, assim,
apoiar a teoria de que individuos com esta PM parecem apresentar menos recursos de
processamento e com menor eficdcia.

Neste trabalho foram pedidas, além do cdlculo em sentido reverso, tarefas de fluéncia
verbal que exigiam flexibilidade cognitiva, autorregulacdo e automonitorizacao, *® ja que

consistiam na producao de palavras com base numa regra especifica, sem repeticao. Além disso,

tanto o desempenho semantico (lista de animais), como o fonético (palavras ainiciar pelamesma
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letra) incitaram a utilizacdo da memdria de curto e longo prazo, conhecimento Iéxico-semantico,
recuperacao automadtica, atencao sustentada, procura e inibicao. 22%-4! Estudos demonstraram
que gerar palavras iniciadas pela mesma letra nao é uma tarefa praticada no dia-a-dia, enquanto
afluéncia semantica é baseada no conhecimento conceptual, razao pela qual os resultados nesta
poderiam ser melhores, mesmo em grupos saudaveis. 42 Porém, os valores obtidos no presente
estudo nao vao ao encontro dessa conjetura, uma vez que a fonética apresentou resultados
consideravelmente superiores, o que pode ser explicado por um acesso eventualmente
interrompido ao armazenamento da informacao, teoria sugerida pela literatura. 243246 Note-se,
porém, que o tempo de duracao diferente para cada tarefa, concretamente superior na fonética,
pode também ter contribuido para essa divergéncia. Além disso, parece que idades mais
avancadas e menos niveis de escolaridade, tal como evidenciado pelo GE, se correlacionam com
desempenhos inferiores em tarefas de fluéncia semantica, tanto em termos de volume de
palavras geradas, como em nimero de erros cometidos. 226247 Apesar de no presente estudo nao
terem existido diferencas estatisticas relativamente a idade, o GE mostrou valores ligeiramente
superiores. Note-se que a esquizofrenia tem sido descrita como uma sindrome do
envelhecimento acelerado, sugerindo-se que mudancas fisioldgicas nas estruturas e funcoes
corporais associadas ao envelhecimento normal ocorrem, em média, vinte e cinco anos antes nos
individuos com esta PM. [213.24¢1

Alguns estudos assumem as alterac6es cognitivas por si s6 como uma caracteristica
estdvel e duradoura na esquizofrenia, [1%96.100.243-251 com efeito significativo na QV. 12> Esses e
outros estudos mostraram, inclusivamente, um desempenho cognitivo significativamente
inferior em diversos dominios, como memdria episddica visual e verbal, memdria de trabalho,
cognicao social, aprendizagem, atencao sustentada, resolucao de problemas, velocidade de
planeamento, organizacao e planeamento, automonitorizacao e a flexibilidade cognitiva. 128100105,
249, 2532581 Além disso, facilmente se compreende que quando é alocada atencao total a uma
determinada tarefa, essa poderd ser executada com mais éxito. No entanto, quando em DT, o
desempenho pode sair prejudicado, embora o grau em que uma das tarefas é lesada depende da
quantidade de capacidade atencional que exige. Uma investigacao que comparou a realizacao
simultanea de duas tarefas motoras verificou que individuos com esquizofrenia foram
significativamente mais lentos do que controlos saudaveis. Apesar disso, ao desempenharem as
duas tarefas motoras mostraram melhores resultados na tarefa principal do que quando em ST,
embora o desempenho da tarefa secunddria se tenharevelado menos eficaz. Estes dados podem

ter duas explicacoes distintas, uma delas que para cada tarefa parece haver um nivel étimo de
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atencao, de modo a que atencao em excesso possa ser prejudicial ao desempenho qualificado.
Isto €, removendo o excesso de atencao, o desempenho da outra tarefa podera melhorar. A
segunda explicacao prende-se com a estimulacao externa, isto € uma das tarefas pode melhorar
devido a estimulo externo. [°°.101.102]

Na literatura cientifica parece consistente uma reduzida ativacao de determinadas areas
cerebrais, como o cerebelo e os ganglios da base, bem como alteraces de volumes noutras,
como na substancia cinzenta, nos lobos pré-frontal e temporal, mas nao hd uma regiao cerebral
tinica que possa explicar todas as diferencas do desempenho cognitivo. [28.100.102.243,249,253-257, 259-
261 Em vez disso pensa-se que a base neural dessas alteragoes reflita a desconexao estrutural
ou funcional das redes cerebrais mediadas pelo cértex pré-frontal. [°7.234.262-267] Estas evidéncias,
além das ja anteriormente descritas, podem estar na base dos resultados ligeiramente inferiores
do GE. No entanto, o que sucede frequentemente na patologia, € que a atividade cerebral de cada
sujeito se mostra discrepante intra e entre pesquisas, identificando-se constantemente novas
estruturas envolvidas, o que constitui uma desvantagem na neurociéncia cognitiva na
esquizofrenia. 12581 N3o obstante, o progresso no entendimento da base neural e do mecanismo
cognitivo pode oferecer metas vidveis para o aprimoramento e desenvolvimento de intervencoes
psicoldgicas e farmacoldgicas, 128 100.105.26% com vista ao recovery, cujos pressupostos assentam
em ter um vida pessoal significativa e satisfatdria, ter poder para tomar decisoes, ter esperanca
para o futuro e ter um senso valorizado de integridade, bem-estar e autorrespeito. ['°3.270!

Considere-se, ainda, a associacao que parece existir entre a realizacao de DT e o
funcionamento diario, pelo que o treino em mudiltipla tarefa, tanto quanto possivel, em contexto
real pode ser essencial, °6.9%.100.1%5 quer para grupos patoldgicos, quer para grupos de risco. 00103
104 Melhorias ao nivel da cognicao podem ajudar os individuos a dar uma resposta mais adequada
as atividades quotidianas, seja nas atividades da vida diaria (AVDs), no trabalho ou até nas
relagdes sociais, 0103194 Estudos anteriores tém apontado uma particular correlacao entre estar
empregado e melhorias na sintomatologia e na QV. " Neste estudo, a situacao laboral revelou,
inclusivamente, diferencas significativas entre grupos, com o GC a encaixar-se principalmente na
classe do trabalhador(a) e o GE a distribuir-se sobretudo nas de desempregado(a) e de
reformado(a). Para alguém com experiéncia de doenca mental, as barreiras a obtencao de um
emprego sao claras e incluem estigma, discriminacao, medo de perda de beneficios e falta de
ajuda profissional adequada. "2 Nao obstante, consequi-lo e manté-lo parece ser um aspeto

central na recuperacao de PMs graves, tendo uma investigacao encontrado associacao entre
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esse aspeto e uma diminuicao no tempo de tratamento psiquiatrico em regime ambulatorial, bem

como melhorias na autoestima ™! e no funcionamento e participacao social. [272.274-27l

No sentido de dar resposta a terceira e ultima questao de investigacao, parte-se agora
para a discussao dos resultados referentes ao comportamento motor entre os grupos, obtido

através da PF,do TUG e do STSS.

No que respeita aos dados obtidos através da PF, concretamente do protocolo Sit-to-
Stand, compreendeu-se a inexisténcia de diferencas significativas entre os grupos analisados.
Nao obstante, a velocidade de oscilacao foi ligeiramente superior no GE, sugerindo-se que
individuos com esquizofrenia podem necessitar de aumentar a oscilacao para compensar a
capacidade deficitdria para manter a estabilidade, tal como observado noutro estudo. 223277278l
Por seu lado, o tempo de transferéncia, o rising index e a simetria ED mostraram valores
superiores no GC, embora com diferencas ténues.

Daquilo que a revisao hibliogréfica consequiu abranger, nenhum estudo aplicou este
protocolo na esquizofrenia, o que torna complexa a comparacao de dados. Ainda assim,
encontraram-se outros similares, cujas variaveis obtidas foram em tudo similares as desta
investigacao, 1*! com valores do rising index inferiores em idades também menores e com
descargas de peso superiores no MI direito. ¢ Além disso, encontraram-se outras
investigacoes que usaram o mesmo protocolo para avaliar o COP em populacao saudavel e em
grupos patoldgicos, como o acidente vascular cerebral (AVC), o parkinson e perturbacdes do
espetro do autismo. 12'6.28-2%21 Com o0 aumento da esperanca média de vida, o desejo de se viver
de forma independente sem que haja comprometimento do funcionamento e da mobilidade é
maior, levando também a um interesse crescente na quantificacao do desempenho motor
funcional. 2'7.293-2%51 De todas as tarefas motoras associadas as AVDs, o movimento de Sit-to-
Standfoi identificado como um dos mais complexos e exigentes mecanicamente, uma vez que
exige CP nao sd para levantar da cadeira, como para permanecer na posicao de pé e para voltar a
sentar sem cair. [77:223.2%6.297I Requer, portanto, forca muscular, uma ampla gama de movimentos
articulares e oscilacao reduzida a medida que o CM é transferido do assento para os pés. ['7>179.29,
2991 Pesquisas menos equivalentes foram também encontradas, 22227830 evidenciando-se de
igual modo discrepancias no COP e na VEL entre grupos, mais pronunciadas quando a diferenca
de idades aumentou. 2°42%! A literatura parece apontar, efetivamente, aidade como fator de risco
para alteracdes na mobilidade, destacando-se também outros, como diminuta AF, IMC superior,

poténcia e forca muscular diminuidas e equilibrio alterado. [6'213.27.294.301 parece, inclusivamente,
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que as capacidades fisioldgicas diminuem com a idade, mas esse declinio € mais exacerbado
quando associado a estilos de vida mais sedentarios. ['"® 2'3 28! Neste estudo, ainda que sem
significancia estatistica, os niveis de AF mostraram-se ligeiramente inferiores no GE e o IMC
superior. Esta patente na literatura a associacao destes a saude, bem como a diminuicao da
esperanca média de vida e QV, [145178.213.217,302.3031 3inda que outras pesquisas apontem o IMC como
efeito colateral dos antipsicéticos de segunda geracdo. %! Posto isto, compreende-se a
pertinéncia do protocolo associado a esquizofrenia, mas mais pesquisas sao necessarias para

efetivar comparacoes.

Por sua vez, todas as caracteristicas obtidas através do protocolo Body Sway na PF,
cujas medidas forneceram uma quantificacao confidvel da oscilacao postural e que de outra
forma poderia ndo ser detetada, *584 mostrou as variaveis motoras, de forma geral, com valores
superiores no GE. Além disso, apesar da interacao nao ter sido significante, todas as varidveis
revelaram efeito principal para o grupo, exceto o COPml, que nao obteve resultados expressivos
em nenhum fator, dado este corroborado por outro estudo encontrado. ¥4 De modo global, estes
dados sequem a mesma linha de umainvestigacao similar que mostrou diferencas motoras entre
grupos, mesmo retirando individuos com sinais evidentes de discinesia tardia. *®! Acredita-se que
os défices no CP podem refletir alteracdes em determinados circuitos neurais, apontando-se a
estabilidade postural como sendo regulada por um sistema que integra a entrada
sensoriomotora para coordenar o movimento. Especificamente, o cerebelo requla o tempo e as
acoes corretivas dos musculos para facilitar a atividade motora pretendida. [76.177.2%3!

Dados anteriores mostram, inclusivamente, que individuos com esta PM apresentam
mais dificuldade em manter o equilibrio na posicao vertical e que caem mais. Além disso, parece
existir uma influéncia postural maior na direcao ap, 126.84:206.277.304 quer em populacoes sauddveis,
quer patoldgicas. 126 205.284,305,306] Estas evidéncias vao ao encontro dos resultados obtidos na
presente pesquisa, ja que por condicao (OA e OF), a Unica varidvel que mostrou diferencas
significativas foi a VELap, consistente também com estudos anteriores que apontaram o facto
de estar de OF como preditor de menor estabilidade. [5.207.207.398I N3o obstante, parece que o /input
visual afetou consideravelmente mais o GC, pelo que se pode supor que individuos com
esquizofrenia sejam mais dependentes de informacdes propriocetivas, (205284309230 sequindo-se
as visuais e s6 depois as vestibulares. [84207.284,307,309-311

Por seu lado, a tarefa (ST e DT) nao revelou um efeito principal significante, embora os
dados obtidos entre os grupos em DT se tenham divulgado mais inconstantes do que em ST. A

VELap em DT, inclusivamente no GE, foi a varidvel que mostrou resultados consideravelmente
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superiores, podendo estes dados ser explicados por uma subita sensacao de perda de equilibrio,
que resulta numa tentativa imediata de o corrigir, 12652732l que pode nao ser bem consequida e
provocar uma mudanca ainda mais forte no COP e na VEL na direcao oposta. Compreende-se
aqui a importancia da sincronia temporal entre 0os grupos musculares para o CP e que requer
integridade dos circuitos cerebelares, ***! com implicacdes ao nivel do risco de queda. *'* Posto
isto, e tal como ja anteriormente frisado, deduz-se que a introducdao de uma tarefa cognitiva
parece ter interferido no comportamento motor, o que pode ser corroborado por uma pesquisa
realizada em grupos com altorisco de psicose, que obteve dados idénticos quando se incluiuuma
tarefa que implicava memdria de trabalho. %!

Além disso, a dismetria cognitiva 53 pode também ser apontada como explicagao para
os resultados obtidos, quer por condicao (OA e OF), quer por tarefa (ST e DT), jd que alteracdes na
conectividade do lobo pré-frontal, dos nucleos do tdlamo e do cerebelo podem estar associadas
ao comprometimento motor, concretamente em dificuldades na regulagao, processamento,
coordenacao e resposta as informacoes entre individuos com esquizofrenia. 12653 84.234,263,316-319]
Na mesma linha, e dada a associacao ja descrita entre disfuncoes cerebelares e dos ganglios da
base, podem apontar-se alteracoes ao nivel da IS como intervenientes nos resultados obtidos.
200, 316, 3171 Estas podem dever-se a anormalidades na conetividade do cerebelo com o cdrtex
parietal e do primeiro com o cortex somatossensorial,importantes na integracao sensério-motor
durante a realizacao das tarefas. 1307.320-322l Ng entanto, ndo se pode afirmar que a afetacao seja
extensa, uma vez que entre condicoes a diferenca de médias foi superior para o GC, mas pode
concluir-se que as alteracdes motoras na esquizofrenia sao aparentemente multiplamente
determinadas. B23-3?%! Ainda assim, compreende-se que dada a variabilidade dos dados obtidos
perante a avaliacao do equilibrio estdtico na PF, mais pesquisas sao necessdrias para discussoes

mais precisas.

Discutindo-se agora os resultados obtidos pelo TUG e daquilo que foi possivel verificar,
quer o grupo, quer a tarefa (ST e DT) mostraram efeitos principais, tal como noutra investigacao
revista, * com umainteracao também significativa. Note-se que o GE foi aquele que apresentou
tempos médios superiores, com énfase maior para a DT, o que pode sugerir a influéncia negativa
do excesso de atencao dado a tarefa cognitiva em detrimento da motora. 253 Estes resultados
vao, de forma geral, ao encontro dos obtidos por uma outra pesquisa, que sugeriu individuos com
esquizofrenia como tendo um desempenho mais lento do que controlos saudaveis. Esse mesmo
estudo verificou também que a imagem motora da marcha foi mais lenta, 22" colocando em

evidéncia a atrofia cerebral relatada na esquizofrenia, com envolvimento especifico da area pré-
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frontal. 228-33¢ Denote-se, além disso, que parece existir uma fragmentacao temporal associada
aessa PM, com evidéncia de que o cerebelo esteja envolvido, particularmente no que respeita ao
tempo preciso de cada evento e na escala de sub sequndo. 3! A temporalidade alterada pode,
efetivamente, levar a perda do sentido de organizacao e significado que fornece no desempenho
das tarefas didrias, 15> 33733 sendo que intervalos de tempo mais longos sao mais mediados
cognitivamente e podem estar relacionados aos ganglios da base, 34° 34! clarezas estas que
podem ter influenciado os resultados obtidos pelo GE.

Além disso, e tendo em conta os trabalhos feitos nos ultimos anos, as tarefas motoras
nao podem ser tratadas como puramente fisicas, #4343 uma vez que o TUG, por si sé e sem a
inclusao da DT, exige ja algum nivel de organizacao e planeamento e orientacao no espaco,
estando portanto dependente das funcdes executivas. ['52 153 621 Nesse sentido, estudos
anteriores procuraram analisar a relacao entre os sintomas da esquizofrenia, a neuro cognicao e
a mobilidade, 327344343 tendo uma investigacao mais recente concluido que sintomas negativos
mais graves, menor velocidade de processamento e idades superiores em individuos com esta
PM apresentaram um impacto negativo na mobilidade funcional. 24¢!

Ainda assim, os resultados obtidos por ambos os grupos ficaram, de forma geral, abaixo
dos pontos de corte sugeridos pela literatura, indicando mobilidade dentro dos parametros
normais, [/ 151541621641 emhora o GE se tenha aproximado mais desses valores. A literatura
sugere, no entanto, a existéncia de fatores que podem comprometé-la, nomeadamente as
comorhilidades associadas a esquizofrenia, como doencas cardiovasculares e diabetes, [2178.347-
349 mas também niveis de AF diminuidos e estilos de vida sedentdrios. [72.180.218.346.350] Note-se
que a mobilidade funcional pode ser entendida como um aspeto importante da funcao motora e
esta uma componente critica para melhorar a saude fisica geral. Tenha-se ainda em mente aquilo
que pesquisas anteriores tém vindo a demonstrar,nomeadamente, que a massa muscular atinge
0 seu pico entre os vinte e os quarenta anos e que, depois disso, diminui gradualmente com o
aumento da idade. B5'-353 Essa evidéncia parece corroborar os resultados obtidos na presente
investigacao, deduzindo-se que areducao da velocidade da marcha e o desempenho motor mais
deteriorado no GE 13 pode ter sido influenciado por uma ligeira diferenca de idades existente
entre os grupos. ['62.223.2%3 Além disso, também o declinio do movimento de extensao do joelho,
que tem vindo a ser sugerido como preditor da diminuicao da capacidade de se levantar de uma
cadeira, por exemplo, 122339355 pode estar a aumentar consideravelmente o risco de queda. 6>

2781 Esse risco é atualmente encarado como um problema de satide publica e tem sido associado
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aum aumento da mortalidade, de lesdes, perda de independéncia e consequéncias psicossociais

adversas, [356-3%91

Compreendendo-se, por fim, os resultados obtidos através do teste de STSS,
concretamente o tempo médio total, foi possivel verificar que, uma vez mais, o GE assumiu
valores superiores ao GC, embora apenas a tarefa (ST e DT) tenha mostrado efeito principal.
Ainda assim, os tempos médios obtidos pelo GE, quer em ST, quer em DT vao ao encontro de
outras pesquisas relacionadas com o STSS e que apontaram tempos de execucao superiores
para grupos patoldgicos, em comparagao com controlos saudaveis, principalmente por défices
sensoriomotores. 1288.360.361 Note-se que, daquilo que com este estudo se conseguiu alcangar, ndo
foram encontrados estudos similares na esquizofrenia. Porém, este movimento tem vindo a ser
cada vez mais estudado e correlacionado com a quantidade de AF didria, sendo que os individuos
mais rapidos tém demonstrado periodos de tempo sentados inferiores. ['"6.362 H3 estudos que
indicam a for¢a muscular abdominal e nos Ml diminuida na esquizofrenia, o que também pode ter
contribuido para os resultados obtidos, apontando para os défices motores com impacto a longo
prazo na doenca. %363 A literatura aponta, inclusivamente, que individuos com IMC superior, tal
como sucedeu no GE deste estudo, podem ver os seus niveis de forca diminuidos, com limitacoes
ao nivel das AVDs, por exemplo, em atividades que requeiram transferéncia de peso para a
posicao de pé. [77.213.217. 296,301 Fgram também encontradas evidéncias para a relacao entre o
excesso de peso e a sindrome metabdlica com o funcionamento diario lesado, sobretudo quando,
uma vez mais, estilos de vida mais sedentdrios sao adotados. ©.2'8.3%4 Esse estilo de vida tem
vindo a ser associado a individuos com esquizofrenia, comparativamente a grupos saudaveis, &
365,386 tal como se tem sugerido menos confianca nas competéncias motoras e capacidade
funcional reduzida em individuos com esta PM, %1 embora a obesidade e a oscilacdo postural
nao tenham obtido associacao significativa numa pesquisa encontrada. °%! Além disso, uma outra
investigacao deparou associacao positiva entre sindrome metabdlica e funcoes executivas
deficitarias apds um programa de remediacao cognitiva, o que parece sugerir que alteracoes
metabdlicas podem prejudicar a capacidade de restaurar défices cognitivos. &'

No que respeita aos graus de amplitude do tronco e do joelho, compreendeu-se que ao
passar de uma posicao de sentado para de pé, é flexionado primeira e ligeiramente o tronco para
a frente, até que os gluteos se levantam da cadeira, dando-se ai a maxima flexao do tronco. A
partir desse momento, o individuo inicia a fase de extensao, até que atinge a posicao vertical e
estabiliza o corpo. Por seu lado, a articulacao do joelho passa apenas pela fase de extensao,

aumentando particularmente a partir do sequndo em que os gltuteos deixam a superficie da
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cadeira, atingindo a maxima extensao na posicao de pé. Para retornar a posicao de sentado, o
tronco flexiona novamente, até que o participante apoia os gluteos na cadeira, iniciando-se ai a
extensao até ao momento de estabilizacao. O joelho, por sua vez, passa apenas por uma fase de
flexao, maxima no momento final. [177.223.296.297.388] Depois de analisados os dados, percebeu-se
que os graus de amplitude do tronco em ST foram superiores no GC, enquanto na DT variou, isto
é, no momento inicial o GC obteve uma média superior, tal como no momento de sentar e no final.
No momento de levantar e na posicao de pé, o GE mostrou amplitudes superiores. Estes
resultados parecem ser corroborados por outras pesquisas que, em geral, apontam adultos
saudaveis como sendo capazes de realizar o movimento de STSS com pequena flexao do tronco,
embora por exemplo pessoas idosas e com fraqueza muscular realizem o movimento com uma
velocidade inferior e aumento da flexao do tronco antes de se levantarem do assento. °°! Note-
se que esse movimento do tronco e a duracao do mesmo podem ser preditores de risco de queda.
76,199.361 Ng entanto, na presente pesquisa nao se verificaram efeitos principais do grupo, apenas
da tarefa (ST e DT) e dos momentos. Além disso, foi possivel apurar interacao significativa para
o grupo por tarefa, concretamente no GC, e para a tarefa por momento, especificamente na
posicao de pé e ao sentar.

Relativamente aos angulos do joelho, foi possivel apurar que o GC apresentou em ST
graus inferiores em todos os momentos, com excecao da posicao de pé. Por seu lado, em DT os
resultados obtidos mostraram-se dispares, isto é, no momento inicial o GC obteve angulos
superiores, tal como na posicao de pé e no momento de sentar, enquanto o GE mostrou
amplitudes maiores no momento de levantar e no fim. Com base nisto, uma outra pesquisa
procurou até avaliar o impacto da altura da cadeira no STSS, mas tendo em conta a altura média
usada neste estudo, sugere-se que nem os angulos do movimento de STSS, nem os tempos
médios possam ter sido significativamente influenciados por tal fator. %! Além disso, apenas foi
possivel apurar efeito principal dos momentos e interagao significativa para os grupos em todos
eles e tarefa (ST e DT) por momentos, concretamente na posicao de pé e no final.

Quanto aos tempos correspondentes a cada momento do STSS, foi possivel inferir
médias de tempo consideravelmente inferiores no GC, quer para a ST, quer para a DT, com
excecao do momento de levantar em DT, em que o GE conseguiu um resultado tenuemente
inferior. Complementarmente, através da diferenca de médias entre cada momento, foi possivel
concluir que os tempos obtidos em cada fase do STSS foram superiores para a DT, quando
comparados aos da ST. Além disso, foi possivel verificar que 0 momento mais moroso foi o

levantar e o mais rdpido foi o sentar. Esta andlise foi ja realizada por outros estudos, mas com
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fases ligeiramente distintas, pelo que os dados nao podem ser linearmente generalizados para
este estudo, embora 0 momento desde que iniciou a extensao até que atingiu a posicao vertical
tenha sido moroso tamhém. 7.297 De igual forma, outra pesquisa mencionou o maior tempo
necessario para estabilizar o corpo durante a fase de extensao em grupos patoldgicos
comparativamente a sauddveis, associando-o0 a um risco de queda aumentado. ['"". 223 288, 361]
Outrasinvestigacoes apontaram também aduracao do STSS emidosos como significativamente
mais longa e varidvel em todas as fases (levantar-se, permanecer de pé, sentar-te e fim) em
comparacao com adultos jovens, sugerindo aidade como um fator de influéncia. [6".176.199.296.301 N g
entanto, apenas se apuraram efeitos principais dos momentos e interacao significativa para
ambos os grupos em todos os momentos.

Saliente-se que a diferenca apontada a cada um dos momentos do STSS seria de esperar,
[297.368] agpeculando-se tambhém que a tarefa (ST e DT) pudesse influenciar os resultados, dados
estes que vao ao encontro daquilo que ja anteriormente se discutiu. Isto é, mesmo que as
diferencas entre os grupos nao tenham sido significativas, a introducao de uma tarefa cognitiva
foi sindnimo de perturbacdo do desempenho motor. 7. 28 100. 2351 Além disso, estudos que
recorreram a outros sistemas de recolha e noutras populacdes, 7 mostraram diferencas no
movimento de STSS sugeridas por diminuicao da sarcopenia, '"6**I desordens na coordenacao,
contracdo e co contracao da e entre a musculatura, 12°7 36" 3 equilibrio diminuido 12°7.3%" e a
utilizacao de diferentes estratégias, como flexionar mais ou menos o tronco e o joelho para obter
mais estabilidade e parecem variar consoante a percecao individual de cada um ao risco de
queda. 1223 301381 Ng entanto, os estudos sobre o movimento de STSS ainda sao escassos,
inclusivamente na esquizofrenia, pelo que se compreende a necessidade de estudos futuros para

comparacoes mais pertinentes.

Finalizar, destacando o contributo que este estudo pode ser para os profissionais de
saude, particularmente porque um maior entendimento sobre o sistema motor e as suas
alteracoes pode potenciar a previsao precoce do risco para a esquizofrenia e capacitar
procedimentos de diagndstico mais fidedignos. 2% No entanto, como limitacdes ao estudo
podem apontar-se o tamanho da amostra e o processo de selecao da mesma, que condicionou a
generalizacao dos resultados para a populacao em estudo. Além disso, a utilizacao de um
instrumento validado para a populacao portuguesa, como o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), seria recomendavel para avaliar os niveis de AF. Ainda, a
indisponibilidade de acesso a informacdes precisas sobre a exposicao a farmacos psicotrépicos

desde que cada individuo foi diagnosticado, constitui uma limitacao que se tentou contornar
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através do uso do tempo de diagnéstico. Por ultimo, pode considerar-se a diminuta literatura
similar a desta investigacao como um constrangimento ao estudo. Por outro lado, permite
enfatizar o carater inovador deste, principalmente pelos instrumentos de avaliacao usados.

A continuacao deste trabalho é fundamental e deve ser dirigida no sentido de demonstrar
como as alteracdes motoras estao implicadas na esquizofrenia. Assim, como sugestoes de
estudos futuros apontam-se estudos como: similar ao que aqui se desenvolveu, mas com uma
amostra consideravelmente superior, bem como avaliando outro tipo de tarefas motoras e
cognitivas; um estudo com a mesma metodologia deste, mas com desenho longitudinal, que
permitisse acompanhar criancas pertencentes a grupos de risco para a perturbacao até a idade
adulta; uma investigacao equivalente a esta, mas que analisasse outras PMs; uma pesquisa
qualitativa que procurasse encontrar e justificar o comportamento motor alterado em individuos
com algum tipo de PM; e por ultimo um estudo quantitativo experimental que aplicasse um
programa de intervencao, por exemplo baseado em reabilitacao vestibular e realidade virtual,

uma vez que comeca a surgir interesse nessas intervencoes, [ 112.372-376]
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6. Conclusao

A esquizofrenia é uma perturbacao psicética, cuja sintomatologia apresenta um impacto
significativo no desempenho e funcionamento didrio do individuo, capaz de prejudicar o seu
envolvimento em todas as ocupacoes e atividades. Compreende-se, assim, que aprofundar o
estudo da patologia, das caracteristicas e suas consequéncias é de extrema importancia, nao s
para o individuo, mas também para aqueles que o rodeiam e que podem ser influenciados tanto a
nivel social, como psicoldgico.

A pertinéncia do estudo centra-se, portanto, na possibilidade de facultar uma
compreensao mais abrangente acerca da esquizofrenia e, por outro lado, pelo contributo que
fornece aos profissionais de saude, que tém caminhado de maos dadas, realizando um trabalho
em equipa, nao so ao nivel da avaliacao, como na intervencao, elaborando-se planos cada vez
mais dirigidos e eficazes. Destaque-se tamhém o cardter inovador da investigacao, nao so pela
variedade de instrumentos de avaliacao utilizados, mas principalmente pelo sistema de captacao
e parametrizacao do movimento humano, que permitiu fazer analise de movimento em tempo
real e de forma nao invasiva, com uma recolharigorosa e objetiva.

Note-se que, de forma geral, foi possivel alcancar os objetivos inicialmente tracados e
formular algumas respostas para as questoes de investigacao que nortearam o estudo. Desta
forma, concluiu-se que, embora a caracterizacao da amostra possa ter influenciado os
resultados, nenhuma das variaveis clinicas se correlacionou significativamente com os dominios
cognitivos e motores avaliados. Além disso, apesar de nao se terem encontrado diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos no desempenho cognitivo, a DT parece ter
provocado uma maior variabilidade no comportamento motor. Este facto pode, assim, apoiar a
teoria de que individuos com esquizofrenia apresentam menos recursos de processamento e
com menor eficacia. Parece, ainda, evidente o comprometimento da divisao da atencao entre
tarefas simultaneas, tao frequentemente exigidas no quotidiano.

Com o desenvolvimento deste estudo conseguiu, ainda, epilogar-se a inexisténcia de
diferencas significativas entre os grupos no Sit-to-Stand avaliado na PF, embora se sugira a
necessidade do GE aumentar a oscilacao para compensar a capacidade deficitdria em manter a
estabilidade. Quando se avaliou o equilibrio estatico, o GE foi apontado, de forma geral, como
menos estavel, o que permite insinuar dificuldades na regulacao, processamento, coordenacao e
resposta para o movimento em individuos com esquizofrenia. No que respeita aos resultados do
TUG, cujas diferencas estatisticas foram notdrias, compreendeu-se que, apesar de tudo, ambos

0S grupos se inseriram nos parametros de mobilidade normal, ainda que o GE se tenha mostrado
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mais proximo do limiar, principalmente em DT. Relativamente ao tempo total de execucao do
STSS, o GE revelou valores ligeiramente superiores, quer em ST, quer em DT. Por momentos, o
GC continuou a perfazer tempos inferiores. Quanto aos graus de amplitude, se por um lado, o GE
evidenciou maior flexao do tronco e extensao do joelho em ST, em DT os dados variaram entre
os grupos. Porém, foi possivel concluir que um movimento de STSS associado a padroes de maior
flexao e tempos superiores, parecem estar correlacionados positivamente ao risco de queda.
Estes resultados podem, no entanto, dever-se a défices sensoriomotores, de coordenacao e de
equilibrio, além da influéncia negativa de estilos de vida mais sedentarios.

Concluir, com um alerta aos profissionais da area da saide mental e da reabilitacao fisica.
Apesar dos neurolépticos terem vindo colocar em dubio a autenticidade da associacao das
alteracoes motoras como caracteristica da esquizofrenia, os resultados deste estudo parecerem
sugerir ser essencial intervir no dominio motor como intrinseco da doenca e ndo apenas como
manifestacao secundaria de outros fatores. Nao se menospreze, no entanto, a complexa inter-
relacao que existe entre o comportamento motor e a cognicao. Da mesma forma que a atencao
para eventuais alterac6es motoras associadas a esquizofrenia, € importante, é também fulcral a
sensibilizacao para a promocao da saude mental sem descurar os aspetos motores, podendo

desenvolver-se programas assertivos e preventivos.
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Anexos

Anexo1- MMSE

Mini Mental State Examination(MMSE)

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacao do ano estamos?

Nota: ______
Em que pais estamos? ______
Em que distritovive? ______
Emqueterravive? ______
Em que casaestamos? ______
Em que andar estamos? ______
Nota

2. Retencdo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
“Voudizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so depois de eu as dizer todas; procure ficar

a sabé-las de cor”.

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma resposta errada, mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as sequintes como corretas. Parar ao fim de cinco
respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ao numero encontrado volta a
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27__24_21_18_15__
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4.Evocacao (1ponto por cada resposta correta)

“Veja se conseque dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a.“Como se chamaisto?” Mostrar os objetos:
Reldgio ______

b.“Repita afrase que eu vou dizer: 0 RATO ROEU A ROLHA"

c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega comamaodireita ______
Dobraaomeio______

d. “Leia o que esta neste cartao e faca o que I3 diz". Mostrar um cartao com a frase bem legivel,
“FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto lé-se a frase.

Fechou os olhos

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais
nao prejudicam a pontuacao.

Frase:

6. Habilidade construtiva (1 ponto pela cdpia correta)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5

lados, dois dos quais intersetados. Nao valorizar tremor ou rotacao.

82



Copia:
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Anexo 2 - PANSS

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

1 = ausente; 2 = minimo; 3 = ligeiro; 4 = moderado; 5 = moderadamente grave; 6 = grave; 7 =

extremamente grave

1 Subescala positiva

P1 Ideias delirantes

P2 Desorganizacao conceptual
P3 Alucinacoes

P4 Agitacao psicomotora

P5 Megalomania

P6 Desconfianca/Persequicao

P7 Hostilidade

2 Subescala negativa

N1 Embotamento afetivo

N2 Retraimento afetivo

N3 Pobreza de contacto

N4  Passividade/Apatia/lsolamento social

N5 Dificuldade no pensamento abstrato

N6 Falta de espontaneidade e fluidez no discurso

N7 Pensamento estereotipado

3 Subescala de psicopatologia geral

G1 Preocupacoes somaticas

Subtotal

3.

4..

Subtotal

wnlen3..4..5..6....

wl.3..4..5..6..
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G2

G3

G4

G5

G6

G7

G8

G9

G10

GN

G12

G13

G14

G15

G16

Ansiedade

Sentimentos de culpa

Tensao

Maneirismos e alterac6es das posturas
Depressao

Lentificacao motora

Falta de cooperacao

Alteracoes do conteido do pensamento
Desorientacao

Reducao da atencao (Aprosexia)
Diminuicao da capacidade critica e autocritica (/2sighd)
Perturbacao da volicao

Reducao do controle dos impulsos
Preocupacao

Evitamento social ativo

G SO 0

C S S

Subtotal
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Anexo 3 - Protocolo de Avaliagao

Protocolo de Avaliacao

Data e Hora da Recolha:

Individuo: ___

Parte | - Questiondrio sociodemogrdfico:

1. Sexo: Masculino Feminino

2. ldade: (Anos)

3. Estadocivil:

e Solteiro (a):

e Casado (a):

e Vilvo(a):

e Uniao de facto / Vive junto (a):

e Divorciado (a) / Separado (a):

Com quem vive:

Numero de filhos:

N uos

Habilitacoes académicas:

e Sem estudos:

e Escola primaria:

e Ensinobasico:

e Ensino secundario:

e Licenciatura:

e Mestrado:

e Doutoramento:

8. Situacao laboral:

e Estudante:

e Trabalhador: Qual? ___

e Desempregado:

e Reformado:

e Qutro: __ Qual?
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9. Peso: (Quilogramas)

10. Altura: (Centimetros)

1. Realiza algum tipo de AF?

.Se sim, qual (quais)? Qual a duracao (minutos)?

Atividade fisica

Duracao

Parte Il - Questionario clinico:

12. Qual o seudiagndstico clinico? ___

13. H& quanto tempo foi diagnosticado?

(Anos)

14. Qual a medicacao que toma? Quantas vezes ao dia toma cada uma?

Medicacao

Numero de vezes

15. Possui alguma comorbilidade? Se sim, quais? Toma medicacdo para tal? Se sim, qual?

Quantas vezes ao dia toma cada uma?

Comorbilidade

Medicacao

Numero de vezes

16. Alterou recentemente (no dltimo més) alguma da medicacao? ______ .Se sim, qual (quais)?

17. Consumiu algum tipo de substancia na ultima semana?

qual (quais) e quantas vezes?

(Alcool, drogas, etc.). Se sim,

Substancia

Numero de vezes
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18. Fazalgumtipode AT? (Estimulacao cognitiva, Sessdes de movimento, Reminiscéncia,

Fisioterapia, Hipoterapia, Hidroterapia, etc.). Se sim, qual (quais) e qual a duragao (minutos)?

Atividade terapéutica Duracao

Parte Ill - PANSS: Avaliar a sintomatologia positiva e negativa, tal como a psicopatologia geral

da amostra em estudo através da PANSS.
Parte IV — MMSE: Avaliar a capacidade cognitiva da amostra em estudo através do MMSE.

Parte V - Avaliacao do equilibrio estaticoem ST e DT na PF

Instrugées

O individuo podera utilizar a sua roupa usual, mas deverd ser informado de que o teste se
realizara descalco, com os bolsos vazios e sem realizar qualquer acao que possa interferir com
o equilibrio, como por exemplo mascar uma pastilha. Também deve explicar-se que o teste
consiste em subir para a PF e manter-se durante 60s na posicao ortostatica, primeiramente
com os OA, de seguida com os OF e por ultimo, de OA em DT. Antes de iniciar a recolha, deve

proceder-se sempre a uma prova de teste.

Procedimento:

a) Pedir ao individuo que suba para a PF, coloque os pés no local indicado e olhe para a marca
colocada na parede ao nivel dos olhos, a 2 metros de distancia, sendo que a investigadora
devera informar o momento de saida do individuo. Gravar medicao com cddigo seguido de
“nome _oa". Repetir trés vezes.

b) Repetir a avaliagao com os OF. Pedir ao individuo para colocar os pés no mesmo lugar da
avaliacao anterior e fechar os olhos, sendo que a investigadora devera informar o momento de
saida do individuo. Gravar medicao com cddigo sequido de “‘nome _of”. Repetir trés vezes.

c) Repetir a avaliacao com os OA, solicitando ao individuo o seguinte: “Vou pedir-lhe que suba
novamente para a PF, que coloque os pés no local indicado e volte a olhar para a marca na
parede. Ao mesmo tempo que executa esta tarefa durante 60s, terd de me dizer o mais rapido

que puder todas as palavras que se lembre que comecem com uma letra do alfabeto que lhe
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vou dizer. Pode dizer todas as palavras exceto nimeros e nomes proprios, ou seja, nomes de
pessoas ou de lugares. Por exemplo, se eu disser “B”, vocé pode dizer “bola”, “batata” ou
“biscoito”, mas nao pode dizer “Bernardo” ou “Bélgica”. Também nao pode dizer “transportar” e
a sequir dizer “transporte” ou “transportador”. A letra é o “R". Pronto? Pode levantar-se da
cadeira, subir para a PF e comecar!”. Deve anotar-se o numero de palavras corretas, sendo que
a investigadora deve corrigir as erradas. Gravar medicao com “nome_oa_cog". Repetir uma

vez.

Parte VI - Avalia¢cdo do movimento de STSS na PF

Instrugées

O individuo podera utilizar a sua roupa usual, mas devera ser informado de que o teste se
realizard descalco, com os bolsos vazios e sem realizar qualquer acao que possa interferir com
o equilibrio, como por exemplo mascar uma pastilha. Também deve explicar-se que o teste
consiste em subir para a PF, colocar os pés na posicao indicada, sentar-se na cadeira colocada
atras de si e, posteriormente, realizar o movimento de levantar, repetindo este processo trés
vezes, sob o comando verbal da investigadora. Antes de iniciar a recolha, deve proceder-se a

uma prova de teste.

Procedimento:

a) Pedir ao individuo que suba para a PF, coloque os pés no local indicado e olhe paraa marca
colocada na parede a 2 metros de distancia. De sequida, a investigadora deve instruir o
individuo a levantar e sentar, a uma velocidade auto selecionada, com os bragos ao longo do
corpo, na cadeira colocada atrds de si. Gravar medicao com cddigo seguido de “nome_stss”.

Repetir trés vezes.

Parte VII - Avaliacdo do CP em ST e DT através do movimento de STSS no Kinovea

Instrugées

0O individuo deve ser informado que todas as recolhas serao em formato video. Além disso,
deve ser avisado sobre a colocacao dos marcadores em C7, T12, L5, no acrémio, grande
trocanter, condilo do fémur e no maléolo externo com fita-cola de dupla face, explicando-se o
intuito dos mesmos. Nao sao necessarias quaisquer vestimentas, pelo que o individuo podera
utilizar a sua roupa habitual, preferencialmente de tonalidade escura e o mais justa possivel,
composta por calcas ou calcdes acima do joelho e ¢-shirt ou camisola de alcas. Definiu-se

como posicao inicial estar na posicao de pé, descalcos e com os bracos ao longo do corpo. S6
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depois serao verbalizadas as indicacoes, nomeadamente pedir-se ao individuo que se sente
na cadeira o mais confortdvel possivel e com base de sustentacao suficiente para que possa
posteriormente levantar-se, com os bracos cruzados no peito. Antes de iniciar a recolha, deve

proceder-se sempre a uma prova de teste.

Procedimento:

a) Depois de se ter acondicionado devidamente a camara de filmar no tripé e de se terem
colocado os marcadores nos pontos 6sseos definidos, o individuo deve sentar-se na posicao
pedida. Depois disso sera solicitado que se levante e sente uma vez, a uma velocidade auto
selecionada, realizando o exercicio no menor tempo possivel, mantendo os bracos cruzados
no peito. Note-se que a contagem do tempo € iniciada quando o individuo se levanta da cadeira
e terminalogo que se senta. Repetir as filmagens trés vezes.

b) Repetir a avaliacao solicitando ao individuo o sequinte: “Peco-lhe novamente que se levante
e sente uma vez, a uma velocidade auto selecionada, no menor tempo possivel, mantendo os
bracos cruzados no peito. Ao mesmo tempo que executa esta tarefa, peco-lhe que diga o maior
numero de animais que conseguir. Nao deve repetir a mesma espécie animal com pequenas
variacoes, como por exemplo «cdo, cadela». Pronto? Pode levantar-se da cadeira e comecar!”.
Note-se que a contagem do tempo € iniciada quando o individuo se levanta da cadeira e
termina mal se senta. Além disso, devem ser anotados o nimero de animais enunciados

corretamente. Repetir uma vez.

Parte VIII - Avaliagao da mobilidade funcional em ST e DT através do TUG

Instrugées

O individuo podera utilizar a sua roupa usual. Definiu-se como posicao inicial estar sentados
numa cadeira, com os pés ligeiramente afastados e os bracos ao longo do corpo, levemente

afastados deste. Antes de iniciar arecolha, deve proceder-se sempre a uma prova de teste.

Procedimento:

a) Deve pedir-se ao individuo para a uma velocidade auto selecionada, com os bracos ao longo
do corpo, se levantar da cadeira e andar uma distancia de 3 metros que devera ser assinalada
no chao antes de se iniciar a prova. De sequida o individuo deve virar 180 -, andar em direcao a
cadeira e voltar a sentar-se. Note-se que o tempo é contabilizado a partir do momento em que
apessoa comeca alevantar-se da cadeira até ao momento em que se volta a sentar namesma.

Repetir trés vezes.
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Repetiruma vez.

b) Repetir a avaliacao solicitando ao individuo o seguinte: “Vou pedir-lhe novamente que,auma
velocidade auto selecionada, se levante da cadeira e ande uma distancia de 3 metros que esta
assinalada no chao. De sequida vire-se 180 <, ande em direcao a cadeira e volte a sentar-se.
Ao mesmo tempo que executa esta tarefa, tera de contar em voz alta o mais rapido que puder
de trés em trés, mas em ordem inversa, por exemplo, 9, 6, 3, 0. Pronto? Pode levantar-se da
cadeira e comecar a contar ao para tras de trés em trés, comecando no nimero 50! De sequida
devera comecar no 45 e na terceira e Ultima repeticao deve iniciar no 57”. Deve cronometrar-
se o tempo que o individuo demora arealizar a prova e anotar o numero de contagens corretas.

Se enunciar alguma resposta incorreta, mas corrigir a partir dai, contabiliza-se apenas um erro.

Parte IX — Resultados

PF
Equilibrio Descalcos; subir para plataforma e olhar )
. Trésrecolhas — Resultados no
estdtico de para marca na parede; 60s; 20s de
programa
OA descanso; nome_oa
Equilibrio | Descalcos; subir para plataforma e fechar R
. ) Trés recolhas — Resultados no
estdtico de os olhos; frisar que estamos ao lado da
programa
OF pessoa; 60s; 20s de descanso; nome_of
Descalcos; subir para plataforma e olhar )
o Uma recolha — Nimero de
Equilibrio para marca na parede; 60s; palavras
. ] palavras corretas:
estatico comecadas por “R”, sem ser numeros ou
em DT nomes proprios e palavras da mesma
familia; nome_oa_cog T o
Sitto Descalcos; subir para plataforma e olhar )
Trés recolhas — Resultados no
Standde para marca na parede; levantar e sentar
programa
OA com bracos ao longo do corpo; nome_stss

STSS - Kinovea
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Cronometrar; descalcos; levantar e sentar

ST B Tempo Tempo Tempo
sem utilizar os bracos que devem estar
Trés ) Recolhal: | Recolha | Recolha
cruzados no peito; levantar e sentar 1vez
______ 2: 3:
recolhas no menor tempo possivel
Cronometrar; descalcos; levantar e sentar ) o
DT 3 Numero de animais
sem utilizar os bracos que devem estar Tempo
) corretos:
Uma cruzados no peito; levantar e sentar1vez | Recolha:
mesmo tem iznomesde | ______ | T
recolha ao mesmotempo quediznomesde | ______
animaisnomenortempo | | T
TUG
ST Calcados; cronometrar; sentar na cadeira Tempo Tempo Tempo
Trés com bracos ao longo do corpo; levantar, | Recolhal: | Recolha | Recolha
recolhas andar3mevoltarasentar | ______ e: 3:
Calcados; cronometrar; sentar na cadeira ]
Numero de contagens
com bracos ao longo do corpo; levantar e Tempo
corretas da Recolha 1:
andar 3m e voltar a sentar ao mesmo Recolha1:
tempoque contade3em3aoparatrds; | ______ |
so T
Calcados; cronometrar; sentar na cadeira )
DT Numero de contagens
com bracos ao longo do corpo; levantar e Tempo
corretas da Recolha 2:
Trés andar 3m e voltar a sentar ao mesmo Recolha
recolhas tempo que contade3em3aoparatrds; | 2:______
45 ||
Calcados; cronometrar; sentar na cadeira ]
Numero de contagens
com bracos ao longo do corpo; levantar e Tempo
corretas da Recolha 3:
andar 3m e voltar a sentar ao mesmo Recolha
tempoquecontade3em3aoparatrds; | 3:______ |

57
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Anexo 4 - Declarac¢ao de Consentimento Informado

Controlo Postural e Mobilidade Funcional na Esquizofrenia

Eu, abaixo-assinado

(NOME COMPLETO DO INDIVIDUO PARTICIPANTE DO ESTUDO), fui informado de que o
Estudo de Investigacao acima mencionado se destina a analisar o controlo postural e a
mobilidade funcional em tarefa simples e dupla de pessoas com diagndstico de
esquizofrenia, comparativamente a um grupo controlo.

Sei que neste estudo esta prevista a realizacao de um questiondrio sociodemografico e
clinico, o rastreio da capacidade cognitiva através do teste de avaliacao Mini-Mental State
Examination, o rastreio da sintomatologia positiva e negativa da patologia através da
Positive and Negative Syndrome Scale, a avaliacao do equilibrio estatico em tarefa simples
e duplaedo Sitto Standna plataforma de forcas, a andlise da mobilidade funcional através
do 7imed Up and Go em tarefa simples e dupla e a analise do movimento de Sit fo Stand to
Sitem tarefa simples e dupla através do programa Kinovea, tendo-me sido explicado em
que consistem e a forma como devo proceder.

Sei que toda a recolha de dados serd realizada na Escola Superior de Satide do Porto (ou na
Associacao Nova Aurora na Reabilitacao e Reintegracao Psicossocial, conforme o grupo a
que pertence) e, portanto, nao terei de me deslocar a outra instituicao além desta.

Foi-me garantido que todos os dados relativos aidentificacao e filmagem dos participantes
neste estudo sao confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacao
no estudo, sem nenhum tipo de penalizacao por este facto.

Compreendi a informacao que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as
minhas duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Também autorizo a divulgacao dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o
anonimato.

Nome da Investigadora e Contacto: Débora Adriana Pacheco Marques de Freitas | *********

DATA ASSINATURA
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