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Resumo

No presente estudo exploratorio, pretende-se verificar a relagdo entre a qualidade
de vida e estilos de coping em pessoas com diagnostico de esquizofrenia
institucionalizadas. Para tal, 37 pessoas com diagndstico de esquizofrenia, foram
avaliadas tendo em relevancia os dominios considerados fulcrais para a consecucio
deste estudo recorrendo aos seguintes teste: Mini Mental State Examination (MMSE),
Questiondrio reduzido de Satde (SF-36) e Brief- Cope. Os resultados deste estudo
indicam que as pessoas com diagndstico de esquizofrenia apresentam uma qualidade de
vida moderada alta e que apesar de estarem internados a longos anos apresentam niveis
de boa qualidade de vida. Relativamente as estratégias de coping o estudo demonstra
que este doentes apresentam niveis baixo de estratégias e com os anos de internamento

piora.

Palavras-chave: Qualidade de Vida, estratégias de coping, pessoas com diagnostico de

esquizofrenia.



Abstrat

In this exploratory study intends to examine the relationship between quality of
life and coping styles in people with schizophrenia institutionalized. To this end, 37
people diagnosed with schizophrenia were assessed in the relevant areas considered
central to the achievement of this study through the following tests: Mini Mental State
Examination (MMSE), reduced from Health Survey (SF-36) and Brief-Cope .The
results of this study indicate that people with schizophrenia have a moderately high
quality of life and that despite being admitted to the long years have levels of quality of
life. For the coping strategies the study demonstrates that patients have low levels of

strategies and the years of internment worsened.

Keywords: quality of life, coping strategies, people with schizophrenia
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Introducio

A esquizofrenia, dada a sua complexidade é marcada por uma fragmentagdo a varios
niveis, e vista com uma perturbacdo intrigante (Kay, 1991). Matos, Bragan¢a e Sousa (2003,
p. 71) referem que a esquizofrenia é uma doenga “heterogenia e multifatorial”, podendo estar
na sua génese diversos factores. Conhecida com um transtorno crénico que normalmente
comeca no final da adolescéncia e apresenta evolugdo negativa a longo prazo, o seu curso
pode gerar varios padrdes, no entanto a literatura € consensual em apontar para a existéncia de
sintomas positivos (delirios, alucinag¢des, alteracio da percep¢do, alteragdo do
comportamento, alteracdo do pensamento, alteracdo do afecto, atencdo do contacto individual,
incluindo anomalias motoras) e negativos (abulia, anedonia, apatia, auséncia de desejo,
isolamento social, embotamento afectivo, pobreza no discurso e no pensamento com conteudo
pobre) e para uma afeccdo cognitivas ao nivel das fungdes executivas, atencdo sustentada e
memoria de trabalho (Rocha, Queirds, Aguiar, Marques & Horta, 2009). Apesar de atingir
ambos os sexos, manifesta-se geralmente de uma forma mais precoce nos homens (15-25
anos) ¢ de uma forma mais tardia nas mulheres (25-35 anos) (Lavrie & Johnstone, 2004).
Com prevaléncia a situar-se entre os 0.5-1.5% na populacdo adulta, apresenta taxas de
incidéncia que ronda os 0.5 a 5/10.000 habitantes (DSM-IV-TR, APA, 2002).

Através das pesquisas bibliogréaficas sobre a esquizofrenia, verificou-se a existéncia de
um relag@o entre a patologia, qualidade de vida e estilos de coping. Apos analisar os estudos
que referem que é fundamental o desenvolvimento de medidas em relacdo a qualidade de
qualidade de vida em varias valéncia da assisténcia em saude, principalmente, em pessoas que
apresentem diagndsticos de perturbagdes graves, como a esquizofrenia (Souza & Coutinho,
20006).

Desta forma, o Plano Nacional de Saude Mental (2007-2016, pg. 5) refere que “ as
perturbagoes psiquiatricas e os problemas de satide mental tornaram-se a principal causa de
incapacidade e uma das principais causas de morbilidade, nas sociedades actuais”. Neste
ambito, a institucionalizagdo, vista até entdo, como principal recurso para o tratamento e
reabilitacdo das perturbagdes mentais graves, tal como, os sujeitos com diagnostico de
esquizofrenia, foi e esta a ser repensada.

Este novo plano, pretende a desinstitucionalizagdo dos utentes das casas de satude e
hospitais psiquiatricos. Assim antevé, a prolificacdo de unidade de convalescéncia,
residéncias de treino de autonomia, residéncias de apoio maximo, residéncias de apoio

moderado, residéncias auténomas, unidades so6cio — ocupacionais e equipas de apoio
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domicilidrio. Porém, torna-se crucial um trabalho em equipa multidisciplinar, que constituira
um desafio para os técnicos de saide mental com fim a desenvolver varias valéncias nos
individuos que os levem a uma melhor qualidade de vida e desenvolverem estratégias de
coping face aos acontecimentos de stress.

De acordo com Lehman, Ward e Linn (1982) um basto conhecimento sobre a
qualidade de vida das pessoas com diagndstico de esquizofrenia pode promover a
compreensdo do impacto das perturbagdes, assim como, da assisténcia em saude sobre o bem
— estar geral. Em sequéncia da qualidade de vida, cabe entender como as pessoas com
diagnostico de esquizofrenia criam estratégias de coping para melhorar as dificuldades do
quotidiano e adaptar-se face aos défices que as perturbagdes criam (Salgado, Rocha &
Marques, 2008).

Encarando a principal fungcdo do psicdlogo, como sendo, a promog¢do do
desenvolvimento e bem-estar das pessoas e perspectivando a esquizofrenia como um dos
principais problemas de satide (Giacon & Galera, 2006), cabe ao psicdlogo contribuir para a
sua optimizacdo e visar estudos que possam melhorar a analise de qualidade de vida e estilos
de coping. Com este estudo, pretende-se verificar de que forma as pessoas com diagnosticos
de esquizofrenia institucionalizadas promovem uma melhor qualidade de vida e criam
estratégias de coping face a varios acontecimentos de stress.

Em Portugal a investigag@o sobre este tema ¢ escassa, tratando-se de uma investigacao
essencial pois tem como objectivo avaliar qualidade de vida e estilos de coping em pessoas
com diagndstico de esquizofrenia institucionaliza. Uma vez que, existe uma grande incidéncia
de pessoas com diagndstico de esquizofrenia. Em 2006, o responsavel pelo Departamento de
Psiquiatria da Faculdade de Medicina do Porto, Pacheco Palha, em entrevista ao Diario
Digital refere que em Portugal esta perturbacdo afecta 0.6 a 1% da populacdo (Palha &
Teixeira, 2009). Assim, tal como refere o Plano Nacional de Saude Mental ao nivel das
consultas de urgéncia e internamentos, as esquizofrenias foram as patologias mais acentuadas.

Posto isto, esta investigacdo podera servir para que futuramente se possa implementar
programas de interven¢do de forma a promover um melhor qualidade de vida as pessoas com
diagnodstico de esquizofrenia, assim como, estilos de coping que estes devem utilizar para
ultrapassar situacdes de stress.

Ao nivel estrutural este trabalho encontra-se dividido em duas partes distintas. Na
primeira apresentamos trés capitulos com revisdo da literatura cientifica sobre: esquizofrenia,

qualidade de vida e coping. Na segunda parte apresentamos a investigacdo empirica realizada,
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que inclui quatro capitulos dedicados a metodologia, apresentacdo e discuss@o dos resultados

e conclusio.
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Parte 1. Enquadramento tedrico
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Capitulo1.Esquizofrenia

Neste primeiro capitulo pretende-se perceber melhor o que se entende sobre
Esquizofrenia, a sua historia, evolucdo e defini¢do actual. Uma vez que se trata de uma
perturbacdo de grande prevaléncia e incidéncia, tentar-se-4 perceber em que consiste,

referindo caracteristicas de diagndstico e factores etologicos.
1.1.Evolucio do conceito

Ao longo dos tempos a Esquizofrenia e as psicoses t€ém provocado controvérsia entre a
comunidade cientifica e varios autores, que se tém debrugado sobre estas tematicas. No
entanto, devido as diversas teorias, torna-se importante mencionar todas, sendo que, s6 alguns
autores serdo sinteticamente referidos neste estudo. Serdo referidos autores desde kraepelin, a
Bleuler, Schneider, Minkowski e Jasper.

A compreensdo da esquizofrenia tem uma longa historicidade, Hipdcrates nascido no
ano 460 a.C, figurado pela escola Coés, procurava inserir a razdo, refutando uma abordagem
empirica defendida pela escola de Cnido (Afonso, 2002). O mesmo autor refere que as
doencas mentais ndo podem derivar de um esclarecimento sobrenatural, mas de uma
observac¢do e raciocinio, descrevendo, o delirium orgénico, a psicose depressdo pos parto e a
histeria.

Através da andlise da evolugdo histdrica do conceito de esquizofrenia, é-nos
permitido constatar que ndo existe um consenso na comunidade cientifica no que respeita a
uma defini¢do unica e universal. Neste sentido, a comunidade cientifica parte em busca de
algumas respostas para as doencas mentais, como forma de colmatar as davidas que desde
sempre existiram. Entre as razdes explicativas, evidencia-se a auséncia de dados biolédgicos,
critérios de diagnodstico ndo universais, a heterogeneidade das manifestagdes clinicas, aspectos
relacionados com o percurso e prognosticos da doenga (Matos, Braganga & Sousa, 2003).
Com efeito, ao longo do tempo, a esquizofrenia tem sido descrita com terminologias e
concepcdes diferentes, assistindo-se em termo tedricos a uma gradual precisdo e objectividade
da sua defini¢do, como se pode constatar em seguida através dos contributos de varios
autores.

Nesta procura de respostas, Kraepelin, em 1896, com os seus dois tratados de
Psiquiatria, d4 um contributo fulcral para o avango das investigacdes sobre a esquizofrenia,
reconhecendo um critério de cariz evolutivo, levando a deméncia precoce a ser reconhecida

como uma patologia distinta (Garrabé, 2004). Através do seu espirito organizador ¢ da sua

Adélia Meireles 13



Avaliagdo da qualidade de vida e estilos de coping na Esquizofrenia | 2012

preocupagdo pelo rigor e interesse, influenciou a classificagdo das doengas mentais e a
distin¢do entre esquizofrenia e psicose maniaco-depressivo (Bleuler, 2005).

Em 1899 o autor supracitado classifica varias patologias mentais através da 6* edi¢ao
do Tratado de Psiquiatria, nomeadamente, a Deméncia Precoce dementia praecox-
catalogando-a como uma entidade nosoldgica, descrevendo especificamente o percurso da
sintomatologia.

Contudo, a Deméncia Precoce foi inicialmente reconhecida por Morel (1851,1853),
descrevendo-a como uma perturbagdo que atinge individuos jovens, geralmente ‘“com
aparecimento agudo e que evolui habitualmente para a perda de capacidades mentais”
(Afonso, 2002, p.20; Matos, Braganca & Sousa, 2003). Posteriormente, Hecker (1871, cit in
Ruiloba, 2003) descreve um quadro clinico que denomina de Hebefrenia, descrito por
apresentar sintomatologia especifica - deterioragdo mental e comportamentos regressivos —
que surgiam em individuos jovens, tal como, a Deméncia Precoce. Numa outra perspectiva,
Kahlbaum, trés anos mais tarde, descreve o quadro de catatonia, com predominancia de
sintomatologia distinta da hebefrénica (Garrabé, 2004). Para ele, a catatonia era uma
“actividade motora involuntaria” e tem um desenvolvimento especifico (Garrabé, 2004,
p.32).

Nao obstante, Kraepelin (1899) observa os quadros anteriores e agrupa o conceito de
Deméncia Precoce, através, de trés formas clinicas - hebefrénica, catatdnica e paranoide- que
se manifestavam através de diversas alteracdes da vida mental ao nivel da esfera emocional e
da vontade (Bleuler, 2005). Na oitava edi¢do do tratado, substitui o termo de deméncia
precoce por strito sensu, englobando-a nas parafrenias, passando a existir um novo termo que
propde a existéncia de delirios cronicos distintos de deméncia precoce e parandia. Embora as
patologias divergissem, as manifestacdes iniciais eram de um s6 quadro e convergiam no
mesmo fim insidioso (Reis, 2000).

Além disto, o0 mesmo autor reconheceu a sintomatologia fundamental e acessoria no
percurso desta doenga. Primariamente, a sintomatologia existente converge na vida afectiva e
volitiva do individuo, com predominio na fase final. Contrariamente, os segundos sintomas
oscilam ao longo do percurso da Deméncia Precoce, sendo considerados ‘“bizarros” e
“incompreensiveis” face a patologia (Reis, 2000), tal como, a excitagdo, ideias delirantes,
alucinagdo (auditivas ou visuais), catatonia e perturba¢do de aten¢ao.

Embora os critérios tivessem mudado, o autor continua a ndo acreditar na recuperagao,
alids, através dos seus trabalhos de investigagdo constata-se que na esquizofrenia era

intoleravel trabalhar-se a independéncia e a recuperagcdo de competéncias perdidas. Contudo,
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futuramente cita “Os médicos de familia (...) podem garantir uma educag¢do e uma escolha de
ocupagdo adequadas para a crianga predisposta a doen¢a”( Kraepelin, 1902, cit in
Shirakawa, 1989, p.155), verificando-se assim, alguns progressos na tentativa de intervir
junto da esquizofrenia.

Ao centrar-se no percurso da patologia e referindo que a esquizofrenia se trata de uma
perturbagdo organica de evolucdo cronica e deficitaria, desperta algumas objec¢des por parte
da comunidade cientifica, acabando por dar um contributo fundamental para a historia da
esquizofrenia. Demonstrando dessa forma, a necessidade de a psiquiatria incorporar o modelo
médico, com a descri¢do da sintomatologia e a organiza¢do dos dados clinicos (Silveira,
2009).

Para Bleuler (2005) o percurso evolutivo, critérios e definicdo usados por Kraepelin
ndo tém grande relevancia. Assenta as suas investigagdes ao nivel da psicopatologia, na
tentativa de descrever a sintomatologia crucial para o grupo das psicoses distintas na
deméncia precoce. Assim, pondo em causa a perspectiva inicial de Kraepelin, este autor
refere que nem sempre esta patologia se desencadeia em idades prematuras e os estados
clinicos primarios nido permitem predizer o percurso desta patologia, “Estas psicoses
esquizofrénicas evoluem cronicamente ou por surtos, mas de tal forma que ndo se lhes pode
seguir uma restri¢do ad integrum” (Garrabé, 2004, p.47).

A seu turno, Bleuler (1988, cit in Reis, 2000, p.12) afirma que as caracteristicas
cruciais desta patologia contemplam um prejuizo nas conexdes associativas entre ideias e
pensamentos ““ uma altera¢do especifica do pensamento e da sensibilidade, assim como das
relacoes com o mundo envolvente e sintomas acessorios”.

O mesmo autor, apds catalogar a Deméncia Precoce de esquizofrenia, distingue
quatro grupos de psicoses esquizofrénicas - catatonico, hebefrénico, paranoide, esquizofrenia
simples - baseando-se numa sintomatologia referida de forma tradicional. Na linha de
pensamento deste autor, os individuos com diagndstico de esquizofrenia simples
manifestavam uma sintomatologia especifica que permitia reconhecer clinicamente as
diversas formas de psicoses esquizofrénicas.

Ao nivel da sintomatologia, foca a sua aten¢do nos critérios patognomonicos que
podem despoletar a patologia, referindo a distin¢do entre sintomas primarios e secundarios.
Propde que através de um processo -lesdo cerebral - se desencadeiam os sintomas primarios,
por outro lado, os sintomas secundarios derivam das transformacdes indirectas das fungdes
psiquicas, uma reac¢do da personalidade a doenga. Apesar do desconhecimento quanto a

natureza do processo esquizofrénico, Bleuler influenciou profundamente a forma como este ¢
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analisado presentemente. Designando a esquizofrenia como um grupo “de psicose cujo
desenvolvimento é, por vezes cronico e marcado por surtos intermitentes, e que param ou
regridem para qualquer estdgio, mas que ndo permitem um completo restitutio ad integrum”
(cit in Amaro, 2005, p.56)

No entanto, para além de Bleuler (1950, cif in Ruiloba, 2003) ter influenciado a forma
como ¢ analisado o processo de esquizofrenia, também, Shneider seguiu esta linha de
pensamento fazendo mencao a dois tipos de sintomas. Estes sintomas apresentam-se de duas
formas distintas: os sintomas de primeira ordem que se caracterizam através de duas ou mais
vozes que comentam entre si, vozes que fazem comentarios sobre o paciente na terceira
pessoa, vozes que repetem pensamentos das pessoas (eco do pensamento), difusdo do
pensamento, roubo do pensamento, alucinacdes corporais, vivéncias de passividade
(sentimentos, impulsos, pensamentos e vontades) e percepcdo delirante; os sintomas de
segunda ordem embora sejam caracteristicos nas pessoas com esquizofrenia podem-se
evidenciar noutras patologias, e manifestam-se noutros delirios de percep¢do, intui¢do
delirante, perplexidade, variagdes do humor empobrecimento afectivo, entre outros.

Contudo, a conexdo dos dois autores teve grande relevincia na evolucdo do
tratamento, capaz de melhorar o quadro psiquiétrico, diagndstico - possibilitou o tratamento,
consequéncia - e prognostico. Passando a verificar-se interesse ao nivel do diagnostico, e de
conceptualizar de foram integra a patologia.

Jaspers (1921, cit in Garrabé, 2004, p.95), pretende investigar a experiencia vital da
esquizofrenia ndo s6 a um nivel observacional, “mas temos de procurar ser dotados de um
talento criador excepcional e atingido pela esquizofrenia”. O grande interesse deste autor
engloba a comparacdo entre duas posi¢des. Por um lado, ndo considera a psicose uma lesdo
organica como refere Bleuler, por outro, descreve que a psicose levou a descobrir que todo o
ser humano tem um vida psiquica. Ao longo das suas investigagdes acaba por posicionar a
esquizofrenia num campo de cultura contemporanea, alegando que somos conduzidos por
uma “cultura altamente intelectual” e coabitamos num “tempo de artificio”.

Ja Minkowski (1953, cit in Garrabé, 2004), embora parta das investigacdes de Bleuler
afasta-se e refuta a sua teoria, tal como, de Freud. Para este, a perturbagdo fulcral da

3

esquizofrenia engloba a perda do contacto de impulso com a realidade “ o esquizofrénico
privado da faculdade de assimilar todo o movimento e duragdo, tende a construir o seu
comportamento a partir de factores e critérios cujo dominio proprio, na vida normal, é
unicamente a logica e matematica” (Garrabé, 2004, p.103). Além de que, foca a sua teoria no

conceito terapéutico “em psiquiatria 0os nossos conceitos nosoldgicos podem ser por si
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mesmos um valor terapéutico”, considerando, a necessidade de descrever a sintomatologia da
esquizofrenia para delinear a posi¢do terap€utica em pessoas que apresentam o diagnéstico de
esquizofrenia.

Actualmente, segundo a literatura cientifica a esquizofrenia pode ser definida como
uma doenca mental que se caracteriza por uma desorganizacio de diversos processos mentais,
bem como, atengdo, percep¢do, linguagem e memoria (Monteiro, Camargo & Tinolo, 2002).

Os critérios de diagndstico, utilizados para diagnosticar a esquizofrenia t€ém como base
a CID-10 (Classificagao Internacional de Doengas 1993), criado pela Organizagdo Mundial de
Satde (OMS) e o DSM-IV-TR (Manual de Diagndstico e Estatistico das Perturbagdes
Mentais, APA, 2002). Apesar de um século de discussdo, ainda ndo existe uma defini¢do
concisa e conceptual acerca desta perturbagao.

Em suma, apds ter-se compreendido do ponto de vista etoldgico o conceito de
esquizofrenia, constata-se que este foi conceptualizado de diferentes formas por diferentes
autores, como por exemplo kraepling, Bleuler e Shneider. Os contributos destes autores
permitiram que ao longo dos tempos o conceito de esquizofrenia evolui a nivel da

terminologia e descri¢do sobre influéncias do contexto cultural, politico, religioso e filoséfico.
1.2. Epidemiologia da esquizofrenia

Este ponto serd direccionado para os dados resultantes da investigacdo cientifica
acerca da prevaléncia, incidéncia, e curso da esquizofrenia.

As pessoas com diagnéstico de esquizofrenia manifestam vdarios sintomas muito
diferenciados que se desenvolvem de forma lenta ou subita. Ao longo da vida esta patologia
torna-se cronica ¢ na maioria das pessoas cria sérias dificuldades na interac¢do social. Na
perspectiva da Organizagdo Mundial de Satde (1998), esta patologia manifesta-se de uma
forma aguda, desenvolvendo sintomatologia psicdtica num percurso de dias ou semanas. Por
outro lado, pode manifestar-se de forma insidiosa existindo uma transi¢do gradual do estado
pré - morbido da personalidade e da sintomatologia prodomica para a manifestagdo inicial,
caracteristica da patologia.

Dalery e Amato (2001) descrevem que inicialmente a perturbacdo evolui de forma
aguda ou insidiosa (até aos 6 meses) mas na maioria dos sujeitos, numa fase posterior,
manifesta-se pelos sinais e sintomas de uma forma lenta e progressiva. Por sua vez, a idade de
inicio da perturbagdo pode diversificar de varios meses a varios anos, sendo a fase
predominante do despoletar no adulto jovem podendo anteriormente a esta fase ter

manifestado sinais e sintomas caracteristicos.
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No que concerne a prevaléncia e incidéncia, a esquizofrenia deve ser considerada a
causa mais importante de incapacidade psiquidtrica crénica (Wright, 2000). O mesmo autor
refere, que o risco ao longo da vida ¢ de cerca de 1% e a incidéncia corresponde a cerca de 20
casos por 100.000 habitantes por ano.

Segundo Afonso (2010) estima-se que a sua incidéncia varie entre os 15 por cada 100
000 habitantes e a prevaléncia entre os 4.5 por 100 000 habitantes, variando de pais para pais
e afecta pessoas de todos os extractos sociais.

Em estudos realizados em varios paises estima-se que a prevaléncia - corresponde ao
nimero de casos patoldgicos observados em 1000 pessoas da populagdo em causa, num dado
momento, ou num periodo definido — habitualmente varia entre os 0.2% e 1% de sujeitos da
populagdo geral, sendo os Estado Unidos o pais com os valores de prevaléncia mais baixos
(Dalery & Amato, 2001). Uma vez que, a literatura refere que a taxa de prevaléncia mais
elevada de pessoas com diagnéstico de esquizofrenia se situa na Suécia, Irlanda e antiga
Jugoslavia (taxa de 10%), e as com menor prevaléncia nos Hurteritas e Estados Unidos (Serra,
Pereira & Leitdo, 2010).

Dalery e Amato (2001) referem que as investigagcdes relativamente a populagdo nao
permitem verificar a incidéncia de pessoas com diagnostico de esquizofrenia, devido a débil
percentagem de morbilidade. No entanto, de acordo com algumas investigacdes a
esquizofrenia surge no grupo patoldgico mais frequente em ambulatério (21,2%), bem como,
nos servigos de internamento (36,2%) (Palha & Teixeira, 2009). No entanto, actualmente
existem investigacdes que refutam este resultado concluindo que existe uma “diminui¢do da
incidéncia secular da esquizofrenia” (Dalery & Amato, 2001, p.43).

No entanto, segundo Manual de Diagnostico e Estatistico de Perturbagdes Mentais
(DSM-IV-TR, APA, 2002) a prevaléncia entre adultos varia entre os 0.5% e 15% e a
incidéncia entre os 0.5 a 5 por 100 000 habitantes.

Relativamente a prevaléncia e incidéncia em Portugal das pessoas com diagnoéstico de
esquizofrenia, poucas investiga¢des se tém realizado neste dmbito. Um estudo realizado em
2006 pelo Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Medicina do Porto de Pacheco
Palha, assegura que a prevaléncia da Esquizofrenia em Portugal estd estimada entre 0.6% e
1%, sendo uma das doengas com maior prevaléncia no pais e que afecta entre 60 mil a 100
mil portugueses.

De seguida serdo abordados alguns resultados de estudos acerca da prevaléncia em
relacdo a diferenca de género, uma vez que o género ¢ considerado por Chaves (2000) um

importante preditor no percurso e evolucio da patologia.
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Em relacdo ao género, a literatura refere que os homens manifestam sintomatologia
entre os 18-25 anos, desenvolvendo um pior prognostico face as mulheres e maior
sintomatologia negativos. Nas mulheres, a idade de inicio € entre os 25-35 anos e t€m um
funcionamento pré-moérbido melhor que o sexo oposto, apresentando também menor
sintomatologia negativa, diferencas qualitativas no padrdo de ideacdo delirante, conservacio
das competéncias sociais e por fim menos hospitalizagdes (Castle, McGrath & Kulkarni,
2003).

Ainda no que diz respeito ao género, as pessoas com diagnostico de esquizofrenia
manifestam de forma muito ampla a sua sintomatologia tanto ao nivel da sua evolu¢do como
de género (DSM-IV-TR, APA, 2002). Neste sentido, Barlow ¢ Durand (2003) mencionam
que o sexo masculino apresenta uma elevada probabilidade da diminui¢do da patologia aos
75anos, o que nao se verifica no sexo oposto. Nas mulheres existe uma baixa probabilidade da
perturbagdo aos 36 anos, sendo que Ruiloba (2003) considera que o sexo masculino tem pior
progndstico de adaptagdo comparativamente com as mulheres. Uma das explicagdes para este
facto, relaciona-se com maior exposi¢do do sexo masculino a factores de risco, tais como, o
alcool e drogas, e, por outro lado, pelo facto de o sexo feminino apresentarem factores
protectores do ponto de vista biologico relativamente a esquizofrenia. De facto, o estudo da
Shizofrephrenic Outpatients Health Outcomes (Saylan, Alptekin, Akedemir, Tetik & Korb,
2004), no ambito da esquizofrenia conclui que a taxa de recaidas ao fim de trés anos ¢
significativa (aproximadamente 25% em sujeitos com forma menos graves da perturbagdo) e
que o facto de pertencer ao sexo feminino, ser socialmente independente, situacdo laboral
remunerada, estar em comunhao de facto, muito contribui para a remissdo da perturbagio.

No que concerne a mortalidade, as investigagdes realizadas por Tsuang e
colaboradores (s/d, cit in Ruiloba, 2003, p.459) em 200 sujeitos durante 40 anos concluiram
que “encontraron un numero de muertes no naturales (suicidio, homicidio o accidentes)
superior al esperado tanto en varones como en mujures, con un indice elevado, también, de
aparicion de enfermedade”. Rascén (2004) acrescenta que a taxa de suicidio é a principal
causa de morte prematura em pessoas com diagndstico de esquizofrenia, sendo o risco de
suicidio de 20 a 50 vezes maior do que a populagdo em geral. O mesmo autor refere ainda,
que entre 9% e 13% dos pacientes com esquizofrenia terminaram a sua vida por suicidio, e
entre 30 e 60% dos suicidios tiveram tentativas anteriores. Assim, podemos reconhecer

a tentativa de suicidio como um dos melhores indicadores de risco de suicidio.
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1.3. Sintomatologia na esquizofrenia

O quadro clinico da esquizofrenia ¢ bastante diversificado e nem sempre facilmente
perceptivel. Nao existe nenhum sinal e sintoma que, por si sd, seja suficiente para um
diagnostico.

Além disso, ao longo da histéria como j& supracitado, varios autores deram o seu
contributo para os critérios de diagnostico da esquizofrenia, Shneider (1887-1967), facultou
um contributo fulcral ao designar os sintomas de 1* e 2% ordem presentes nesta doenca (EIKis,
2000). Posteriormente, estes sintomas foram reconhecidos e utilizados pela Associagdo
Americana de Psiquiatria (DSM-IV-TR, APA, 2002) assim com, na ultima edi¢do da
Classificacdo Internacional das Doencas, Organizagdo Mundial de Saude (CID-10). Neste
ambito, a Associagdo Americana de Psiquiatria tem revisto o Manual de Diagndstico e
Estatistico de Perturbacdes Mentais desde 2000 para se tornar o mais esclarecedor possivel
em relagdo as perturbagdes, tal como na esquizofrenia. Este manual refere, que os distiarbios
de esquizofrenia incluem “sinais e sintomas caracteristicos (tanto positivos como negativos)
que estiveram presentes uma importante parte do tempo durante o periodo de um més (ou um
periodo mais curto no caso do tratamento bem sucedido), com alguns sinais da perturbag¢do
persistindo durante pelo menos seis meses” (DSM-IV-TR, APA, 2002, p.298).

Assim, os critérios actuais deste manual demonstram que pessoas com diagndstico de
esquizofrenia apresentam uma combinag@o de sinais e sintomas caracteristicos, tais como:
alucinagdes (auditivas, visuais, somadticas e olfactivas); delirios (perda de insight e
pensamento desorganizado); sintomas negativos (embotamento afectivo, catatonia, avolicao,
alogia, etc); défices cognitivos - distirbios de atencdo, dificuldade no reconhecimento facial
empobrecido, isolamento social, estratégias de coping desadaptativas perpetuando
dificuldades ao nivel do relacionamento social.

De acordo com DSM-IV-TR (APA, 2002), a esquizofrenia pode manifestar-se de
cinco formas diferentes — Paranoide, Desorganizada, Catatonica, Inferenciada e Residual
(Matos, Braganca, & Sousa). Neste sentido para se definir o subtipo de esquizofrenia ¢
necessario observar a sintomatologia predominante, embora esta possa variar ao longo do

tempo como ¢ possivel verificar através do Quadro 1.
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Quadro 1. Subtipos de esquizofrenia (DSM-IV-TR, APA, 2002)

Subtipos Caracteristicas

e Presenca de ideias delirantes dominantes ou alucinagdes auditivas;
e Perseveragdo das fungdes cognitivas e do afecto;
Paranoide e Apresentam pouco ou nenhum défice em testes neuropsicologicos
ou cognitivos;

e Inicio tardio.

e Discurso e comportamento desorganizado;

e Afecto inapropriado ou embotamento;

e Alteragdes do rendimento em diversas fases neuropsicoldgicas e
Desorganizada cognitivas;

e Alteragdes da personalidade pré — morbida;

e Inicio precoce e insidioso e evolugdo continua sem remissdes

significativas.

e Alteracdes psicomotoras que podem despoletar imobilidade motora
(catalepsia ou estupor) ou actividade motora excessiva, negativismo
extremo, mutismo, peculiaridade de movimentos voluntarios,
Catatoénico ecolalia ou ecopraxia;
e Risco de auto ou heteroagressdes, desnutricdo, exaustdo e
hiperpirexia;

e Inicio e continuagdo da sintomatologia aguda.

e Os sintomas que preenchem o Critério A estio presentes, mas nio
Indiferenciado sdo encontrados os critérios para os Tipos Paranoide, Desorganizado

ou Catatonico.

e Auséncia de ideias delirantes dominantes, de alucinagdes, de
discurso  desorganizado e auséncia de  comportamento
marcadamente desorganizado ou catatdnico;

Residual e Presenga de acentuados sintomas negativos ou de dois ou mais
sintomas presentes no Critério A da Esquizofrenia (como por
exemplo, crengas estranhas; experiencias perceptuais estranhas;

e Inicio insidioso e evolugdo constante presente durante varios anos.

Considerando o Quadro 1, verificamos que os diferentes tipos de esquizofrenia variam
de acordo com a sintomatologia e a forma como estes vao evoluindo ao longo do tempo. De

forma sintética, ao analisarmos o Quadro 1 a esquizofrenia do tipo catatonica, como ja
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constatamos, para ser avaliada determina-se se estdo presentes sintomas catatonicos,
independentemente de se manifestarem outros sintomas; quanto ao tipo desorganizado
considerado o subtipo de pior progndstico, o critério de avaliagdo ¢ verificar se o discurso e
comportamento se manifestam desorganizados ou se o afecto manifestado é embotado ou
desadequado; o tipo Paranoide para ser diagnosticado ¢ fundamental existirem preocupacdes
excessivas com ideias delirantes e alucinagdes; quanto ao tipo Indiferenciado para ser
diagnosticado tem que incluir sintomas que estdo presentes na fase activa e ndo estdo
presentes para os critérios para o tipo Paranoide, Catatonico ou Desorganizado; por fim o
Tipo Residual, para ser diagnosticado tem presente sintomatologia continuada da perturbacgao
mas tem excluidas expressdes de sintomas da fase activa.

Para além destas caracteristicas nos diferentes tipos de esquizofrenias, também estdo
presentes sintomas positivos e negativo. Para Barlow e Durand (2003) os profissionais de
saude mental geralmente distinguem dois tipos de sintomas: os sintomas positivos, € 0s
sintomas negativos da esquizofrenia. Acrescentando recentemente o0s sintomas
desorganizados, tendo estes de estarem presentes pelo um mes.

Estes autores descrevem diferengas nestes trés tipos de sintomas, os sintomas positivos
implica manifestagdes activas do comportamento anémalo, ja os sintomas negativos implicam
défices no comportamento normal nas areas da fala e motivagdo. Relativamente aos sintomas
desorganizados, manifestam-se por comportamento irregular e afecto inapropriado.

Assim, tal como referem Matos e colaboradores (2003) os sintomas positivos
caracterizam-se pela apresentacdo das fun¢des normais em excesso, ou seja, s3o os sintomas
mais exuberantes (Quadro 2) e com maior predominio na fase aguda, tais como: as
alucinagdes (auditivas, visuais e em alguns casos tacteis e olfactivas); os delirios que podem
ser de grandeza, persecutorios, somaticos, de ciimes misticos e fantasticos; as perturbagdes
da forma e curso do pensamento englobando a incongruéncia, desagregacio e prolixidade, por
fim o comportamento desorganizado, bizarro, agitagdo psicomotora e negligencia na higiene

pessoal.
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Quadro 2. Descrigdo dos sintomas positivos (DSM-VI-TR, APA, 2002)

Sintomas positivos

Caracteristicas

Ideias delirantes
(grandeza, persecutdrios, somaticos, ciimes,

misticos e fantasticos)

Alteragdo do conteudo do pensamento.

Ideias individuais que ndo sdo partilhadas.
Predominio de ideias de perseguicdo,
grandeza, ameaga, omnipoténcia,

catastrofe, misticos, religiosos ou sexuais.

Alucinacdes

(auditivas, visuais, tacteis ou olfactivas)

Distor¢do da percepgao.

Com grande frequéncia.

Manifestam-se através da espera sensorial
(auditiva, sensorial ou cinestésica)
Alteragdes ao nivel dos comportamentos,

pensamentos e afectos.

Discurso desorganizado

Distor¢do da linguagem e dos processos

do pensamento.

Comportamento marcadamente desorganizado

ou catatonico

Distorg¢éo do auto-controlo do

comportamento.

Para além dos sintomas supracitados, podemos acrescentar que as diferentes
dimensdes podem estar interligadas com os correlatos clinicos € com distintos mecanismos
neuronais subjacentes. Tal como ¢é citado no Manual de Estatistica e Diagndstico das
Perturbacdes Mentais (DSM-IV-TR, APA, 2002), a componente psicoldgica ¢ caracterizada
pelas ideias delirantes e alucinagdes, por enquanto que a “dimensdo desorganizada” engloba o
discurso e o comportamento desorganizados.

De seguida serdo retratados os sintomas negativos nos quais indicam a auséncia ou
caréncia de um comportamento adequado, ou seja, expressam fungdes de forma escassa, tais

como, apatia, alogia, anedonia, embotamento afectivo, pobreza no discurso, isolamento social

e défices de atengao. Estas caracteristicas sdo descritas através do Quadro 3.
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Quadro 3. Descrigdo dos sintomas negativos (Barlow & Durand, 2003)

Sintomas negativos Caracteristicas

e Incapacidade de iniciar e continuar uma

tarefa.
Apatia
e Sintoma que manifesta pouco interesse e
realizar as tarefas diarias.
e Auséncia ou lentificacdo de respostas.
Alogia e Respostas muito breves e pouco
conteudo.
e Falta de prazer nas actividades
Anedonia (alimentagdo, higiene pessoal, interac¢do
social e nas relagdes sexuais).
e Incapacidade ou  dificuldade de
Embotamento afectivo demonstrar reac¢des emocionais.
e Discurso monocérdio
e Comunicagdo pouco espontdnea e
limitada.
Pobreza no discurso e Reduzido ntimero de temas e assuntos

podendo estar longos periodos de tempo

sem falar.

. e Participagdo reduzida em relagdes
Isolamento social ) ) )
interpessoais e consequente isolamento.

¢ Dificuldade de concentragdo e
Défices de atencio
lembrangas.

Em oposicdo aos sintomas positivos, verificou-se que existe um conjunto de sintomas
negativos que acompanham também o percurso da patologia. Por sua vez, estes sintomas
demonstram que as pessoas com diagnostico de esquizofrenia manifestam défices em algumas
areas ao nivel da motivacdo, emogdes, discurso, pensamento e relagdes interpessoais (Afonso,
2010).

De acordo com Tandon, Nasrallh e Keshavan (2009) os sintomas positivos
manifestam-se sobretudo no fim da adolescéncia, inicio da idade adulta, ou seja, estdo
presentes com grande evidéncia na fase aguda da doenga e muitas vezes sdo precedidos por
sintomatologia negativa e cognitiva, manifestando-se através de delirios, alteracdo da
percepcdo, alucinacdes, pensamento, afectos, alteracdes do comportamento e contacto visual

(DSM-IV-TR, APA, 2002). Contrariamente aos sintomas positivos, os sintomas negativos

Adélia Meireles 24



Avaliagdo da qualidade de vida e estilos de coping na Esquizofrenia | 2012

acompanham a evolucdo da doenca reflectindo um estado deficitdrio de algumas areas
(motivagdo, emocgdes, discurso, pensamento ¢ relagdes interpessoais), levando o sujeito
despoletar embotamento afectivo e pobreza de discurso (DSM-IV-TR, APA, 2002).

Ap6s ser referidos os factores de diagndstico através de uma breve apresentacdo
sintomatologia esquizofrenia, parte-se para a compreensdo dos factores de risco

biopsicossociais.
1.4. Factores biopsicossociais de risco

Neste ponto serdo abordados os tipos de factores que podem levar a esquizofrenia.
Deste modo, pretende-se dar ao leitor uma percep¢do de um breve conjunto de condigdes e

teorias que poderdo explicar o que estd na origem da patologia.

Nos dias de hoje, a literatura cientifica sobre o dominio da esquizofrenia, refere que
ndo existe uma Unica causa para compreender esta patologia, apesar de serem realizados
varios estudos. Giacon e Galera (2006) referem que a esquizofrenia pode derivar de varios
factores biopsicossociais, que podem despoletar ou ndo o seu aparecimento. Os factores
biologicos estdo associados a genética dos individuos, as lesdes ou anormalidades ocorridas
nas estruturas cerebrais e deficiéncia em neurotransmissores (Zipursky & Schulz, 2003). Os
factores psicossociais estdo ligados aos individuos através da componente psicologica e
através da interac¢do com o meio (ambiente social), podendo despoletar o aparecimento da
perturbagdo (Giacon & Galera, 2006; Zipursky & Schulz, 2003).

Nas investigacdes acerca da raiz genética das pessoas com diagndstico de
esquizofrenia foram desenvolvidas pesquisas sobre a genética em familias, gémeos e pessoas
evidenciando que existem factores que sdo hereditarios. De acordo com Kallmann (1938)
durante a sua investigagdo num hospital psiquiatrico em 1000 pessoas com diagndstico de
esquizofrenia, demonstrou que existe uma ligacdo entre a patologia e os progenitores. Assim,
considera que existe uma elevada probabilidade de quando os progenitores apresentam
esquizofrenia, os seus filhos também possuirem predisposicdo para esta patologia. Embora
num estudo mais recente, também Kendler e Diehl (1993) compartem da teoria de Kallmann,
considerando que existe um elevada probabilidade de desenvolver a patologia quando outro
membro da familia j4 a possui.

Numa outra perspectiva Nicole e Gottesman (1983, cit in Beck, Rector, Stolar &
Grant, 2009) referem que o grau de parentesco prediz a probabilidade da patologia se

manifestar. Nao obstante estas evidéncias, ndo existe um gene especifico para diagnosticar a
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esquizofrenia, mas sim uma ac¢do conjunta de genes em que cada um da o seu contributo
(Gottesman & Goul, 2003; Sullivan et al., 2006, cif in Beck et al., 2009).

Por sua vez, Barlow e Durand (2006, p.466) compartilham da mesma visdo “divesos
estudios de adopcion se han distinguido las influencias sobre la esquizofrenia del ambiente y
la genetica (...) como la gente com frequencia no manifiesta los primeros signos de la
esquizofrenia hasta la mediana idad (...)”.

Outro dos aspectos referidos pela literatura, deriva das influéncias gestacionais e pré-
natais que podem ser um forte desencadeador para que uma pessoa possa apresentar um
diagnostico de esquizofrenia. Estes problemas podem derivar de anomalias que possam surgir
durante a gravidez, durante o parto e no crescimento ou desenvolvimento ( Beck et al., 2009 ).
O aparecimento de infecgdes pré- natais, nomeadamente os herpes, rubéola, gripe, varicela e a
falta de Vitamina D por parte da progenitora podem despoletar a esquizofrenia (McGrath
2003, cit in Beck et al., 2009). Por outro lado, Kingdon e Turkington (2005) consideram que
as pessoas podem apresentar diagnostico de esquizofrenia, mas ndo existe predisposi¢do
biologica ou genética.

No entanto, segundo o DSM-IV-TR (APA, 2002), constatou-se a associagdo de um
acréscimo de risco da esquizofrenia com factores pré-natais e de segunda infincia tais como:
exposi¢do pré-natal a gripe; falta de nutri¢do; complicacdes obstetricias; infecgcdes do sistema
nervoso central. Estes dados sdo sustentados pelas investigagdes da importancia do disturbio
do neurodesenvolvimento, que apontam para a influéncia de acontecimentos que ocorrem a
nivel intra-uterino ou apds parto (Akil & Weinberger, 2000, cit in Amaro, 2005; Murry,
Callaghan, Casttle & Lewis, 1992). Assim ¢ possivel constatar que a etologia apresentada
engloba causas apenas do ambito bioldgico e ambiental, sendo que ¢ demonstrada também
uma auséncia de doenga.

Ja, Ruiloba (2003) considera existir uma predisposicdo ambiental sobre as pessoas
com diagnostico de esquizofrenia, englobando dois paradigmas. Primariamente o método dos
estudos adaptados em que os progenitores sdo pessoas sem qualquer tipo de patologia e
adoptam criancas que t€ém um familiar biologico afectado. Assim, a incidéncia do diagndstico
de esquizofrenia em sujeitos adoptados ¢ estabelecido através de um grupo de controlo pais
biologicos versus pais adoptivos. Por tltimo, o paradigma do método das familias adoptadas
em que os estudos revelam uma incidéncia divergente entre adoptados afectados versus ndo
afectados tem por base os pais bioldgicos e adoptivos. Através destes dois paradigmas
conclui-se que as varidveis parentais ndo desempenham um papel fundamental sobre as

pessoas com diagndstico de esquizofrenia. Neste sentido se compreende porque existe
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discrepancia entre autores; para Ruiloba os factores biologicos ndo sdo fulcrais para a
presenga da patologia, mas para Reis (2000) a familia tem influéncia para o despoletar a
patologia, sendo um lugar privilegiado no social e cultural.

Por outro lado, a historia familiar da doenga constitui um factor de risco indicativo
para o aparecimento da doenca. Barlow e Durand (2006) através das suas investigagcdes tém
vindo a demonstrar que as interacgdes familiares sdo consideradas um predito para o
despoletar da patologia. Os padrdes familiares e sociais t€ém uma enorme influéncia no
aparecimento da esquizofrenia, colocando mesmo alguns autores, a hipotese da familia estar
na génese da perturbagdo. No artigo de revisdo de Madrid e Cavifio (1999) tendo por base
inameros estudos de referéncia, procurou-se uma revisio das investigagdes sobre a interac¢ao
familiar e esquizofrenia. Através destes estudos concluiu-se que existe um défice na
comunicagdo e estrutura familiar que nao se encontra noutro tipo de familias.

Relativamente a dimensdo social Reis (2000) numa comparagdo entre individuos que
vivem em zonas rurais com individuos que vivem zonas urbanas verifica-se que a
percentagem de remissdes completas € superior nas zonas ruraiS € hos paises
subdesenvolvidos do que nos paises desenvolvidos. Deste modo, em seguida abordam-se as
influéncias dos factores neuropsicoldgicos na esquizofrenia.

No que concerne as teorias neuroquimicas, sdo conhecidas diversas suposi¢des
bioquimicas para explicar a origem da esquizofrenia, contudo, a hiper-fun¢do dopaminérgica
¢ actualmente a mais relevante nas investigacdes. Mas, para além do sistema dopaminérgico
Lieberman e colaboradores (1998, cit in Amaro, 2001) referem outros sistemas de
neurotransmissores centrais que desempenham alguma influéncia nomeadamente a
glutamatérgica e serotoninérgica. De facto, as teorias neuroquimicas ndo sdo as unicas a
serem investigadas, também as alteragdes estruturais cerebrais t€ém sido consideradas foco de
atencdo pela comunidade cientifica. Em diversos estudos baseados na utilizagcdo da técnica de
tomografia computorizada (TC) de cranio, destacam-se sinais consistentes de atrofia cerebral
nestes pacientes (Hopkins & Lewis, 2000; DeLisi et al., 1990 cit in Daley & Amato, 2001).

Dohrenwend e Egri (1981, cit in Barlow & Durand, 2006) investigam as pessoas que
participaram nas guerras e concluiram que nenhuma delas apresenta alteragdes temporais que
possam indicar um diagndstico de esquizofrenia. Contrariamente, nos estudos realizados por
Brown e Birley (1968,1970; cit in Barlow & Durand, 2006) verificaram que nas ultimas
semanas os mesmos individuos apresentavam indicadores de um diagndstico de
esquizofrenia. Esta vulnerabilidade foi observada apos este individuos serem expostos a

grandes acontecimentos stressantes. Durante varios anos foram realizadas investigagdes neste
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sentido o que ndo foi possivel concluir até entdo se existe uma relacdo directa de causa -
efeitos entre o stress e o diagnostico de esquizofrenia. Contudo, a literatura refere que outros
factores que desencadeiam a esquizofrenia, tal como, um traumatismo cerebral como
consequéncia de um ataque viral, complicagcdes obstetras que podem gerar um stress fisico.
Barlow e Durand (2006) referem a importancia de entender o stress nas pessoas com uma
predisposi¢do para o diagnostico e esquizofrenia assim como outros transtornos.

Por sua vez, outras hipdteses foram levantadas para a explicagdo dos factores
psicoldgicos. Murray (1984, cit in Kingdon & Turkington, 1994) menciona que as pessoas
com diagnéstico de esquizofrenia podem apresentar acontecimentos vividos durante a
infincia — desconfianga, ideias estranhas, instabilidade, dificuldades na relacdo intra e extra

familiar - que despoletam o aparecimento da perturbagdo.
1.5.Conclusio

Este capitulo comegou por realcar as dificuldades da conceptualizacdo da
esquizofrenia, uma vez que continua a ser uma doen¢a mental que encerra muitas incertezas e
questdes importantes. Apesar das investigacdes que foram realizadas aos longos dos tempos o
diagnéstico de esquizofrenia ainda continua a levantar questdes. Procurou-se caracterizar a
esquizofrenia ao nivel da sua epidemiologia e sua varidveis associadas, bem como, a
sintomatologia e terminando com os factores de risco biopsicossociais associados. Assim,
destacou-se que se trata de uma patologia que manifesta diversidade e heterogeneidade nas
suas varias dimensdes. Contudo, foi possivel constatar neste capitulo que muito se tem feito
para entender a sintomatologia das pessoas com diagndstico de esquizofrenia.

Nos proximos capitulos abordar-se-4 a qualidade de vida das pessoas com diagndstico

de esquizofrenia e os estilos de coping.
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Capitulo 2. Qualidade de vida na esquizofrenia

ApoOs uma revisdo do conceito que permite compreender melhor a esquizofrenia,
passando pela caracterizagdo das areas do comportamento bioldgico, social e psicologico,
neste capitulo pretende-se perceber melhor a qualidade de vida nas pessoas com diagndstico
de esquizofrenia. Pretende-se analisar a qualidade de vida e, portanto, a influéncia do
diagnostico de esquizofrenia no quotidiano. Assim, aborda-se o conceito de qualidade de vida
em geral, significado clinico e, por fim, como esta ¢ vivenciada em pessoas com o diagndstico

de esquizofrenia.
2.1. Definicio de qualidade de vida

Em consequéncia do progresso cientifico e tecnoldgico constatou-se um acréscimo da
expectativa de vida, conduzindo a indigéncia de prestar mais aten¢do a qualidade de vida dos
individuos (Awad, 2008). Apos a amplitude deste conceito, procederam-se estudos acerca da
qualidade de vida na populagdo, procurando quais os melhores indicadores desta. Levando
isto a, nos ultimos 40 anos, coexistir elevadas transformacdes a nivel da medicina ¢ em
termos tecnoldgicos e estes expandiram-se ndo sé na vida como a melhoraram, permitindo
percepcionar que o conceito de qualidade de vida esté intrinsecamente relacionado com satde.

Posteriormente, na década de 80 desenvolvem-se investigacdes para compreender
melhor o conceito de qualidade de vida envolvendo diferentes dimensdes (Phillips, 2006;
Oliver, Huxley, Bridges & Mohamad, 1996). S6 na década de 90 ¢ que os estudiosos da area
tiveram uma elevada proximidade de alcancar um consenso quanto aos trés aspectos
fundamentais do conceito de qualidade de vida (Seild & Zannon, 2004; WHOQOL Group,
1995): a subjectividade que consiste na percep¢do que o sujeito tem sobre o seu estado de
saude (aspectos ndo médicos), ou seja, avalia a sua situagdo pessoal em cada uma das
dimensdes relacionadas com a qualidade de vida; e a multidimensionalidade, que consiste no
conhecimento de que o conceito de qualidade de vida € constituido por diferentes dimensdes;
e por ultimo a presenca de dimensdes positivas e negativas

Na tentativa de colmatar as dificuldades de definir o conceito de qualidade de vida, a
Organiza¢do Mundial de Satde em 1994 desenvolveu um grupo especificamente para definir
o conceito, tendo este definido a qualidade de vida como “a percepgdo do individuo sobre a
sua posi¢cdo de vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais estda
inserido e em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padroes e preocupagoes”

(WHOQOL, 1994, p.28).

Adélia Meireles 29



Avaliagdo da qualidade de vida e estilos de coping na Esquizofrenia | 2012

Embora Felce e Perry (1995), ja se tenham aproximado, anteriormente, da perspectiva
da Organizagdo Mundial de Satde, considerando o conceito de qualidade de vida um
fendmeno material e psicoldgico, abrangendo descritores objectivos, bem como, avaliagdes
subjectivas do bem-estar fisico, material, social e emocional, conjuntamente com medidas de
desenvolvimento pessoal e actividade significativa, ponderadas por um conjunto de valores
pessoais.

Para Caballo (2006) ndo € possivel estabelecer os mesmos parametros de qualidade de
vida para a populacdo geral e considera, tal como tem sido referenciado pela literatura que
este conceito estd vinculado a outros conceitos (felicidade, bem-estar, expectativas,
aspiragdes, experiéncias, sentimentos e¢ valores dos homens). Além disto, tal como refere
Ribeiro e Gru.PO QDV (1997) a qualidade de vida ¢ um conceito vasto que abrange diversas
areas, tais como, cultural, ambiental, bioldgica, psicologica e social.

Actualmente ainda ndo existe uma definicdo conceptual de qualidade de vida, sendo
largamente difundida e diversas vezes mal interpretada e confundida com outros parametros,
tal como, a satisfacdo com a vida, a felicidade e bem-estar subjectivo.

Assim, ainda ndo existe uma defini¢do conceptual de qualidade de vida, tendo mesmo
o conceito despoletado alguma relutancia devido as complexas varidveis. Englobado no seu
significado, estd uma compreensdo individual do ser humano abordado no contexto histérico,
social, cultural, cientifico, e filoséfico, demonstrando a multiplicidade de contextos da
experiéncia humana (Pinto & Ribeiro, 2006).

J& Heinemann (2000, cit in Canavarro & Serra, 2010, p.8) considera que a literatura
em relacdo a qualidade de vida assenta numa “perspectiva piramidal dos seus componentes,
sendo que os mais especificos se encontram na base dessa estrutura, e os mais gerais no
topo”, ou seja, as componentes importantes tem como dimensdes: o estado fisico, bem como
as capacidades funcionais; o estado psicoldgico e o bem-estar; as interacgdes sociais; o estado
e os factores psicologicos e econdmicos, e o estado religioso e espiritual.

Por outro lado, o conceito de qualidade de vida segundo Muldoon, Barger, Flory e
Manuch (1998, cit in Gameiro, Carona, Pereira, Canavarro, Simdes, Rijo, Quartilho, Paredes
& Serra 2008, p.104) a nivel profissional proporcionou a incorporagido de novos aspectos para
além das medidas tradicionais, ou seja, para os profissionais de saide este conceito nio se
foca somente na auséncia de doengca que afecta o quotidiano do individuo, e
“consequentemente o seu sentimento subjectivo de satisfagdo com a vida”.

Em suma, a defini¢do de qualidade de vida levou a um consenso relativamente a sua

multidimensionalidade, passando a existir iniciativas de promog¢do de saude voltadas para o
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bem-estar e qualidade de vida do ser humano, e ndo somente para o controlo dos sintomas,
diminui¢do da mortalidade ou para o aumento da esperanca média de vida. Assim este
conceito pressupde a consecucdo de funcdes basicas e fulcrais para a vida, que permite ao ser
humano sobreviver, até as suas inspiragdes pessoais mais complexas, como por exemplo o
papel que desempenha na sociedade (Aguilar- Barberd, 1998). E neste sentido que Twycross
(2003) considera que o ser humano tem uma boa percep¢do de qualidade de vida, quando
satisfaz os seus objectivos: inversamente apresenta uma ma qualidade de vida quando se

verifica uma divergéncia entre as suas expectativas e a satisfacdo das mesmas.
2.2. Qualidade de Vida e saude

A qualidade de vida depende de multiplos determinantes, incluindo caracteristicas
individuais e sistema que o sujeito estd inserido. Segundo Seidl e Zannon (2004) considera
que o conceito de qualidade de vida levou a existéncia de pesquisa cientifica, e tem sido
utilizado diversas vezes por profissionais de saude especializado em diversas areas.

No ambito da saude, o discurso da relagdo entre qualidade de vida e satde, embora
bastante inespecifico e generalizado, surge desde o nascimento da medicina social, nos
séculos XVIII e XIX. Contudo, actualmente ja existe um consenso entre o conceito de
qualidade de vida e a satde sobretudo em relagdo a sua avaliagdo (Ribeiro, 2005).

De forma a distinguir o conceito de qualidade de vida de outros aspectos considerados
relevantes para o estado de saude e cuidado de saude, Kaplan e Bush (1982) propuseram o
termo de qualidade de vida relacionado com satde. No entanto, a defini¢do de qualidade de
vida relacionada com saude despoletou varias fontes de controvérsia. Inicialmente a fonte de
debate sobre as defini¢des de qualidade vida relacionada com saude assentavam na distingao
entre as seguintes temadticas: qualidade de vida versus saude; o que a qualidade de vida
relacionada com saide determina versus o que a qualidade de vida relacionada com saude
engloba; os modelos conceptuais versus medidas de qualidade de vida relacionadas com
saude; e a natureza objectiva versus a natureza objectiva da qualidade de vida relacionada
com saude (Shumaker & Berzon 1995).

Posteriormente, com a Carta de Ottawa apresentada na primeira conferéncia
Internacional em 1986, cuja tematica abordava a Promog¢do da Saude, documento produzido
pela Organizacdo Mundial de Saude, no qual passa existir uma nova visdo e a qualidade de
vida. Passando o conceito de qualidade de vida a estar associado a promogao de saude entre
outros valores, tais como: solidariedade, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento,

participagdo, parcerias entre outros (Buss, 2000).
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De acordo com Ribeiro (2005) a qualidade de vida depende de outros dominios, para
além da Saude, tais como o trabalho, familia, os problemas econdmico entre outros
considerando mesmo que factores precarios podem influenciar o aparecimento de uma
doenga. Concomitantemente, foram varios os autores que apresentaram varias definicdes
utilizando o termo de qualidade de vida relacionado com saude. Através da tabela que se
segue pretende-se observar diferentes perspectivas do conceito de qualidade de vida

relacionada com saude.

Quadro 4. Diferentes perspectivas de qualidade de vida relacionada com satde.

Definicdo de Qualidade de vida e Saude Autores

“ Valorizagdo subjectiva que o doente faz dos
diferentes aspectos da sua vida, em relag¢do ao seu Guiteras ¢ Bayés (1993)

estado de saude” (p.179).

“E o valor atribuido a duracdo da vida,
modificados pelos prejuizos, estados funcionais e
oportunidades sociais que sdo influenciados pela Patrick e Erickson (1993, cit in Ebrahim, 1995)

doencga, tratamento ou politicas de saiide

(p.1384).

“Aspectos da vida de uma pessoa que sdo
afectados por uma mudangca no seu estado de )
Cleary, Wilson e Fowler (1995)
saude, que sdo significativos para a sua qualidade

de vida” (p.91).

“ Avalia¢do de qualidade de vida de pessoas que
sofrem de uma doenga tem a especificidade de um
elemento central ser a saude das pessoas, ou o | Ribeiro, Meneses e Meneses (1998, cit in Correia,
melhor, o que se avalia e em que medida diversos 2007)

dominios sdo influenciados pelas caracteristicas

da doenga que afecta a pessoa”(p.39)

A utilizagdo deste termo num contexto da saide, ndo é sd importante por uma questao
humanitaria, mas também, por uma questdo de avaliacdo da eficacia dos servicos de saude,
isto porque os factores como o bem-estar ou mal-estar psicoldgico parecem ter influéncia no
funcionamento do organismo e na evolugdo da doenga, no efeito terapéutico e até na propria
longevidade (Pinto & Ribeiro, 2006). Assim, a qualidade de vida relacionada com satde ¢ um
termo vulgarmente utilizado na medi¢do de qualidade de vida tendo em conta a perspectiva
médica ou de saude. Por sua vez, Shumaker e Berzon (1995) consideram fundamental que os

investigadores da area de qualidade de vida relacionada com saude atinjam um equilibrio
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entre a conceptualizacdo de qualidade de vida relacionada com satde sem se diluir, até ao
ponto de se tornar um termo genérico para todos os aspectos da vida, que possam
provavelmente influenciar os indicadores de qualidade de vida.

Luce e Elixhauser (1990) consideram cinco dimensdes fundamentais na qualidade de
vida relacionada com satde sendo elas: a funcdo fisica que engloba aspectos como a
morbilidade, capacidade de cuidar de si proprio, capacidade para realizar actividades no seu
quotidiano, a dor fisica e sintomatologia fisica; a funcdo psicoldgica abrange aspectos como a
depressdo, o comportamento colérico, a ansiedade, a sensagdo de soliddo e as expectativas
acerca do futuro; a fung¢@o social inclui que os sujeitos participem em actividades sociais, a
fun¢do sexual, relacionamento familiar e as actividades recreativas; a funcdo cognitiva inclui
aspectos tal como a memoria, estado de alerta e a capacidade de decisdo/ julgamento; o bem-
estar geral: assenta na saude em geral, incluido as percepgdes e satisfacdo com a sua vida.

Deste modo, a conveniéncia e expansibilidade da expressido qualidade de vida na area
da satde decorre, sobretudo, da definicio de Saude arrogada pela Constituicdo da
Organizag¢do Mundial de Satude - OMS (1948, cit in Ribeiro & Gru.PO QDV, 1997) como um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo simplesmente como a auséncia de
doenga. Tendo a concepcdo de saude passado a ser reconhecida aos términos de bem-estar e
qualidade de vida, e ndo simplesmente por ndo apresentar doenga, passando a existir uma
relagdo intrinseca entre os factores de qualidade de vida e saude.

Buss (2000) afirma que a saide deixa de ser um estado estdtico, biologicamente
definido, para ser compreendida no seu todo dindmico. Sendo um dos principais objectivos
dos cuidados de satde, melhorar a qualidade de vida das pessoas com patologias,
desenvolvendo assim o conceito de qualidade de vida na saude. Uma vez que, este
conhecimento deriva de um movimento subjacente, que assenta na transicdo de contextos
orientados por pardmetros tradicionais de avaliagdo a pessoas com patologias, tendo em conta
as avaliagdes epidemioldgicas ou patofisioldgicas, para que seja possivel atender as multiplas

dimensdes da vida (Pinto & Ribeiro, 2000).
2.3. Instrumentos de avalia¢do na qualidade de vida

No campo da avaliagdo estudos indicam que ja ha mais de 300 anos que se utilizam
instrumentos para avaliar os sujeitos relativamente ao nivel funcional e de bem-estar. (Ware,
1993, cit in Meneses, Ribeiro & Silva, 2002). Assim, t€ém sido diversos os instrumentos

utilizados na qualidade de vida com o objectivo de ser administrados em distintas culturas e

Adélia Meireles 33



Avaliagdo da qualidade de vida e estilos de coping na Esquizofrenia | 2012

realidades sociais, o que também ajuda a sintetizar a complexidade e relatividade do conceito
de qualidade de vida.

Para Caballo (2006) os instrumentos que pretendiam avaliar a qualidade de vida
afluiram a partir das investigagdes do campo da sociologia, tendo estes como indicadores o
trabalho, a vida familiar e bem-estar. O mesmo autor acrescenta ainda, que os instrumentos de
qualidade de vida contém itens que predomina a percep¢do subjectiva e experiéncias das
pessoas, podendo estes incluir areas interligadas ou ndo com a saude, com a vida e com o
apoio social. Por outro lado, Awad, Voruganti e Heslegrave (1997) consideram a avaliagdo
como um processo de quantificagdo importante para possibilitar a compreensao total do que é
avaliado com o objectivo de intervir e modificar as necessidades ou handicapes.

A constru¢do dos instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida passou, segundo
Canavarro e Serra (2010), por diversas fases: clarificacdo e uniformizag¢do do conceito através
de investigadores oriundos de diferentes culturas; estudos qualitativos em 15 cidades de 14
paises focalizando o grupo com situacdes clinicas de distinta gravidade, sujeitos da populacio
em geral e profissionais de saude com o objectivo de investigar o significado dos conceitos
nas diferentes culturas, bem como, desenvolvimento de trabalho de campo para investigagdes
de fiabilidade, andlise factorial, validade de constructo, e por fim validade discriminante.

Posto isto, alguns instrumentos avaliam a saide como componente de um indicador
compostos - tal como o Indice de Desenvolvimento Humano programa desenvolvido pelo
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento - para outros a satde € vista como o
objectivo (Minayo, Hartz & Buss, 2000).

Relativamente a satde como indicador composto, o Indice de Desenvolvimento
Humano refere que o rendimento, edugdo e saude s@o trés elementos fundamentais de
qualidade de vida de uma populagdo, ou seja, assenta na nocdo de capacidades humanas,
sendo educa¢do e saude estados que possibilitam uma expansdo das capacidades.
Contrariamente, limitacdo na educagdo e saude sdo vistas como obstaculos a plena realizagao
das potencialidades do ser humano (UNDP, 1998, cit in Minayo, Hartz & Buss, 2000). Tal
como referem Minayo e colaboradores (2000) este instrumento foi largamente aceite devido a
facilidade de obtencdo dos indices que o dispde, o que garante um elevado grau de
implicabilidade entre as realidades totalmente diversas. Embora apresente algumas limitagdes,
ndo foi considerado um bom instrumento para comparar a qualidade de vida entre territorios.

Quanto aos instrumentos que consideram a saude como objectivo no campo da
investigacdo sdo referidas duas medidas. As medidas genéricas que sdo desenvolvidas pelo

WHOQOL Group (1994;1998), o qual desenvolveu dois instrumentos de medidas gerais de
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qualidade de vida: WHOQOL-100 e 0 WHOQOL- Bref. O primeiro, segundo Fleck (2000) ¢
composto por 100 perguntas de auto-avaliacdo da qualidade de vida que pretendem avaliar
seis dimensdes: a) fisico; b) psicologico; c¢) de independéncia d) relagdes sociais; €) meio
ambiente e f) espiritualidade/ crencas pessoais. O segundo ¢ a versdo abreviada, com 26
questdes que obtiveram melhores resultados psicométricos, englobando quatro dimensdes: a)
fisico; b) psicologico; c) relagdes sociais e d) meio ambiente (WHO, 1996).

Para além destes instrumentos, muitos outros tém sido propostos para medir a
qualidade de vida em termos genéricos e especificos. Os genéricos tém como objectivo
avaliar a qualidade de vida da populagdo em geral. Por outro lado, os especificos pretendem
avaliar de forma individual e especifica determinados aspectos da qualidade de vida, podendo
estes ser especificos para uma determinada populagdo, doenga ou situagdo especifica. Alguns
dos instrumentos genéricos mais utilizados para avaliar a qualidade de vida sdo: Sickness
Impact Profile (SIP), Nottingham Health Profile (NHP), McMaster Health Index
Questionnaire (MHIQ), Rand Health Insurance Study (Rand HIS), The Medical Outcomes
Study 36- Iltem Short From Health Survey (SF-36), entre outros (Pratrick & Deyo, 1989;
Coons, Rao, Keininger & Hays, 2000; Ribeiro, 2005).

Existem ainda dentro deste grupo de instrumentos genéricos, instrumentos de medida
de qualidade de vida administrado para uma patologia especificas, como por exemplo o SF-36
Health Survey utilizado em pessoas com diagndstico de esquizofrenia, tendo demonstrado
através dos resultados uma boa consisténcia interna (Vidal, Salas, Escobar, Utreras &
Arriagada, 2011).

O SF-36 Health Survey é instrumento genérico de avaliacdo desenvolvido para avaliar
o estado de saide uma vez que, segundo Ware (2004), se pretendia a constru¢do de um
instrumento util na medicdo dos resultados respeitantes as diferencas entre populagdes
doentes e saudaveis, ao tratamento clinico na saude e h4 sobrecarga provocada por diversos
tratamentos médicos. O mesmo autor refere que este instrumento estd dividido por oito
dimensdes (descrito na parte empirica) que pretendem medir as percepgdes individuais acerca
das incapacidades/capacidades ou as limitacdes em aspectos fisicos e mentais.

Em suma, a Organizagdo Mundial de Satde desempenhou um papel crucial na
unificagdo do conceito para a avaliacdo da qualidade de vida, tendo procurado validar
instrumentos fidveis que ndo s6 avaliassem a qualidade de vida, mas também pudessem ser
utilizados em distintos paises, ultrapassando barreiras transculturais e sobretudo em pessoas

CcOom ou S€m doengas.
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2.4.A qualidade de vida em pessoas com diagnostico de esquizofrenia

Desde longa data que a preocupagdo com a qualidade de vida das pessoas com
doengas psiquiatricas tem vindo a desencadear varias discussdes, sobretudo com a reforma da
saude mental, onde existe uma enorme tentativas de desinstitucionalizar as pessoas com
doencas mentais. Posto isto, a qualidade teve um papel fundamental, no sentido de se
conhecer o interesse dos doentes, bem como, melhorar a comunicagdo com os profissionais de
saude (Bowling, 1994).

Tal como demonstram as investigagdes, sdo necessarias aplicagdes de medidas na
qualidade de vida em varias valéncias da assisténcia em satde, principalmente, em pessoas
que apresentam um diagnéstico de perturbacdes graves, como a esquizofrenia (Souza &
Coutinho, 2006). Uma vez que, a doenca causa um impacto significativo na vida das pessoas,
sendo que alguns doentes apresentam uma qualidade de vida superior as pessoas saudavesis,
devia a estes apresentarem expectativas demasiado altas.

Na perspectiva de Orley, Saxena e Herman (1998), as pessoas que sofrem de doencgas
psiquidtricas internadas ha longos anos podem apresentar uma qualidade de vida
aparentemente boa, devido as suas baixas expectativas. Os mesmos autores acrescentam
ainda, que antes de serem transferidas para a comunidade as pessoas que sofrem de doengas
psiquiatricas, devem aumentar as expectativas em relacdo a sua ida para a comunidade, uma
vez que, vai fazer baixar as expectativas que foram desenvolvendo em relagdo as suas vidas,
em termos de qualidade de vida na institucionalizacao.

Segundo Ribeiro (2005), num estudo realizado a populagdo portuguesa sobre a
qualidade de vida, verificou as pessoas de sexo feminino apresentavam uma pior qualidade de
vida do que o sexo masculino, e que as pessoas mais velhas apresentavam uma pior qualidade
de vida em comparacdo com as mais novas. Este autor acrescenta que as pessoas da
populagdo geral (sauddveis ou sem doenca) apresentam indices de qualidade de vida melhores
do que as pessoas com doenc¢a, hd excepcdo do grupo de pessoas mais velhas, onde os
resultados demonstram que a partir dos 74 anos as pessoas doentes geralmente apresentavam
uma qualidade de vida superior ao grupo dos saudaveis.

Em relagdo as pessoas com diagnéstico de esquizofrenia, os estudos indicam que a
doenga afecta significativamente a qualidade de vida, tendo como factor associado a duragdo
da doenga (Cardoso, Caiaffa, Bandeira, Siqueira, Abreu, Fonseca, 2006, 2005; Coelho &
Panteledo, 1999). De acordo com Lehman e colaboradores (1982) um vasto conhecimento

sobre a qualidade de vida das pessoas com diagndstico de esquizofrenia pode promover a
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compreensdo do impacto das perturbagdes, assim como, da assisténcia em saude sobre o bem
— estar geral. Também Awad e Voruganti (2000) referem a importancia da interpretagdo da
qualidade de vida das pessoas com diagndstico de esquizofrenia, como um conjunto de
componentes multidimensionais que existem nos mesmos.

A Organizacdo Mundial de Saude (2002) menciona que as pessoas com diagndstico de
esquizofrenia no internamento prolongado, nas institui¢gdes psiquiatricas, apresentam uma
qualidade de vida escassa em comparacdo com aqueles que vivem na comunidade,
relativamente aos estudos realizados ao nivel da institucionalizacao.

Para além destes factores, os estudos demonstram que as pessoas com diagndsticos de
esquizofrenia apresentam uma elevada taxa de vulnerabilidade ao stress e escasso
comportamento assertivo que dificulta a resolu¢do de problema no quotidiano, criando
impacto na qualidade de vida (Bandeira & Ireno, 2002). Outros estudos revelam que factores
como a idade, estado civil, baixa escolaridade, anos de tratamento influenciam a qualidade de
vida das pessoas com diagnoéstico de esquizofrenia (Rossler, Salize, Cucchiaro, Reinhard &
Kernig, 1999; Norman et al., 2000; Duno, Pousa, Domenech, Diez & Guillamat, 2001)

Através dos estudos realizados por Bobes e Garcia- Portilha (2006) em pessoas com
diagnostico de esquizofrenia conclui-se que a qualidade de vida das pessoas com diagndstico
de esquizofrenia comparado com a populagdo geral é pior; a faixa etdria jovem, sexo
feminino, pessoas casadas e pessoas com baixo nivel de intrusdo apresentam pior qualidade
de vida; quanto maior o nimero de anos da doenca pior a qualidade de vida; a psicopatologia,
essencialmente a sintomatologia positiva, depressiva, apresenta uma correlagcdo negativa com
a qualidade de vida; reduzidos efeitos secundarios dos fairmacos e a combinagcdo de um
tratamento Psicofarmacoldgico com um psicoterapéutico melhoram a qualidade de vida; os
doentes que participem num programa de apoio comunitario apresentam, uma melhor
qualidade de vida comparativamente aos que estio institucionalizados.

Os estudos no ambito das pessoas com diagndstico esquizofrenia crénica
institucionalizados s@o bastante escassos, pois existe uma grande focalizagdo na comparagdo
de pessoas institucionalizadas e ndo institucionalizadas e ndo nos contributos para a qualidade
de vida. Bryson, Lysaker e Bell (2002) faz através dos seus estudos referéncia a esse factor,
uma vez que, os autores pretendiam verificar os beneficios na qualidade de vida das pessoas
com diagndstico de esquizofrenia que efectuam um trabalho remunerado.

Assim, na existéncia da grande dificuldade de encontrar os factores que influenciam a
qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia, sera discutido no préximo capitulo qual a

influéncia coping na vida deste individuos.
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2.5. Conclusio

Este capitulo consistiu na abordagem sobre o conceito de qualidade de vida
constatando-se a sua evolu¢do ao longo dos tempos, sendo que actualmente o conceito de
qualidade de vida estd associada a factores como a satde e o bem-estar geral. Neste mesmo
sentido, foi sentida a necessidade de criar uma defini¢do geral pela qual o ser humano se rege,
assim a Organizacdo Mundial de Saude considera a qualidade de vida “como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo simplesmente como a auséncia de doen¢a”.
Posto isto, foram desenvolvidos varios instrumentos que permitissem avaliar a qualidade de
vida do ser humano, independentemente de ser saudavel ou doente. Por fim, elaborou-se uma
revisdo da literatura sobre a percepcdo sobre qualidade de vida nas pessoas com diagndstico

de esquizofrenia.
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Capitulo 3.Coping

Neste capitulo sera apresentada uma abordagem do coping. Deste modo, no primeiro
ponto ¢ feita uma breve descri¢do do conceito de coping pelos diversos autores sendo que, os
seguintes pontos contemplam os estilos de coping, bem como, o coping nas pessoas com
diagnostico de esquizofrenia. Pretende-se sobretudo demonstrar de que modo o conceito de
coping foi evoluindo e quais sdo os estilos de coping que o ser humano foi utilizando face a
situacdes geradoras de stress, sobretudo como as pessoas com diagndstico de esquizofrenia

utilizam o coping no seu quotidiano.

3.1.Conceito de Coping

Desde muito cedo as investigagdes debrucam-se sobre o coping perdurando ha trés
geracdes (Antoniazzi, Dell'Aglio & Bandeiro, 1998). Com a evolucdo das investigagdes,
distintos conceitos e percepgdes tém-se evidenciado sobre o mesmo, porém, ainda ndo ¢

exacto o conceito de coping. O coping pode ser designado, originalmente, como:

“(...) o conjunto de estratégias utilizadas pelas pessoas para adaptarem-se a circunstancias adversas.
Os esforcos despendidos pelos individuos para lidar com situagdes estressantes, cronicas ou agudas,
tem se constituido em objecto de estudo da Psicologia social, clinicas e da personalidade,
encontrando-se fortemente atrelado ao estudo das diferencas individuais.” (Antoniazzi et al.,, 1998,

p.274)

Primariamente o coping era encarado como um correlato sélido, analogo a um
mecanismo de defesa, com uma hierarquiza¢do numa escala de dois sentidos opostos, num
lado temos a saude e no outro temos a doenca. Mais tarde, na década de 60 as investigagdes
caracterizam o coping como um mecanismo de integragdo entre o meio ambiente e o
individuo, dando-se grande relevancia ao processo.

Nos ultimos anos, varios estudos referem que o coping se tem vindo a centrar na
personalidade e nos tracos com ela relacionados - auto-estima, auto-controlo, a austeridade e
optimismo — demonstrando que a sua utilizacdo ¢ influenciada pelas caracteristicas de cada
individuo (Caver & Scheier, 1994; Caver, Scheier & Weintraub, 1989; Compras, Banez,
Malcanne & Worsham, 1991; Lopez & Little, 1996; Parkes, 1984; cit in Antoniazzi et al.,
1998)

De acordo com Ribeiro e Rodrigues (2004) o coping submergiu da investigacdo da
psicologia sobre o stress, (for¢cas que promovem o desequilibrio do sujeito por meio de

tensdo), quando se verificou que o sfress ndo ¢ um processo automatico de estimulo -
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resposta, mas sim, ¢ medido por varios factores. O mesmo autor acrescenta, que o factor de
estudo esteve na génese da formulacdo do coping como membro integrante do processo de
stress.

Para Lazarus e Folkman (1984, cit. in Sardim, 2003), o coping € visto por todos os
esfor¢os comportamentais e cognitivos do individuo para suportar as exigéncias geradoras de
stress e/ou desconforto emocional relacionado com respostas de stress (Sardin, 1999, cit in
Sardim, 2003). O coping ainda hoje assenta numa visdo cognitiva - comportamental como
forma de ampliacdo e percep¢do de como as estratégias s@o aplicadas. Ja Greenglass (2002)
apresenta uma visdo discrepante sobre esta linha de pensamento, considerando que o coping
assenta-se num planeamento racional e numa representacdo cognitiva das acgdes, no
momento que a antecede.

Holahan e Moos (1987, cit in Ribeiro & Rodrigues, 2004, p.3) consideram “ o coping
tem sido definido como um factor estabilizador, ou seja, que facilita o ajustamento individual
ou a adaptagdo quando se esta perante situagdes ou momentos stressantes” .

Completando as concepgdes anteriores do conceito, o processo de coping para
Sanzavo e Coelho (2007) assenta num conjunto de respostas comportamentais, que o sujeito
perante uma situagdo de stress emite para modificar o meio envolvente, com o objectivo de
adaptar-se ao evento stressor, ¢ assim diminuir os sinais aversivos.

De acordo com Craver et al. (1989, cit in Ribeiro, 2005), existem diversos estilos de
coping proprios para cada ser humano. Este autor refere ainda, que os estilos de coping
diversificam de acordo com as caracteristicas especificas da personalidade de cada ser
humano e serfo constantes ao longo da vida, no entanto as estratégias de coping possam
variar consoante o contexto.

Assim, através dos modelos de coping (Folkman & Lazarus, 1980 cif in Antoniazzi et
al., 1998) submergiu uma visdo cognitiva, onde este assenta em duas vertentes: o coping
centrado no problema e coping centrado na emocgdo. Porém, o coping é definido como um
aglomerar de esforcos cognitivos e comportamentais, dispostos pelo sujeito, para lidar com as
exigéncias individuais — internas ou externas - que advém de situagdes de stress e avaliados
consoante os recursos individuais para lhes fazer frente.

O modelo de coping de Lazarus e Folkman (1984) engloba quatro conceitos fulcrais:
a) coping é o processo ou interac¢do entre o sujeito € o meio; b) o coping tem como fungdo
administrar uma situagdo geradora de stress, em vez de controlar ou dominar a mesma; c) os
processos de coping pressupde a dimensdo avaliativa, ou seja, o fendémeno é percebido,

interpretado e cognitivamente representado na mente do sujeito; d) o processo de coping
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constitui-se numa mobilizagdo de esforgcos, no qual os sujeitos irdo empreender esforgos
cognitivos e comportamentais.

Folkman, Lazarus, Pimley e Novaccek (1987) consideram que os processos de coping
variam com a idade, devido as experiéncias e acontecimentos que o individuo €é exposto no
seu percurso de vida. Os mesmos autores, consideram ainda que em termo comparativo, a
populacdo jovem e envelhecida, apresentam diferencas no coping. A populacdo jovem
apresentam um coping activo focalizado no problema, outro lado, a populacdo envelhecida
recorre a uma estratégia de coping mais passiva e focalizada nas emogdes.

Por sua vez, o coping pode também afectar a vida do individuo ao nivel da satde,
(Lazarus & Folkman, 1984, cit in Folkman, Lazarus, Gruen & DelLongis,1986) refere que:
pode influenciar a frequéncia e intensidade e a duracdo da resposta a nivel neuroquimico;
pode despoletar o consumo de substancias por parte do individuo, ou envolver-se em
actividades que coloquem a vida em risco; o sujeito pode, ainda, apresentar um
comportamento inadaptado.

Posto isto, torna-se fulcral que as pessoas tenham consciéncia da existéncia de varias
defini¢cdes de coping, assim como, as diferentes estratégias como vém mencionadas no ponto

a seguir.

3.2.Estilos e estratégias de coping

Os estilos e estratégias de coping t€m criado alguma controvérsia entre os estudos
realizados, tornando-se assim fulcral a distingdo entre estes dois conceitos (Antoniazzi et al.,
1998).

Relativamente aos estilos, estes estdo relacionados com a personalidade e estratégias
mais ligadas as ac¢des e comportamentos no decurso de situagdes de stress (Antoniazzi et al.,
1998). Em contraposi¢@o ao autor supracitado, Carver e Scheier (1994) referem que cada ser
humano desenvolve hébitos caracteristicos para lidar com o stress, e estes podem influenciar
as reac¢des em situagdes que vao surgindo.

Ja Miller (1981) refere dois estilos de coping: o monitorizador (que esta alerta e
sensibilizado para os aspectos negativos da experiéncia, tem uma atencdo vigilante, procura
informagdes e tenta controlar situagdes) e o desatento (que usa comportamentos de distrac¢do
e protecgdo da fonte de stress, tende a afastar-se da ameaga e evita informagio).

Assim, na literatura sobre os estilos de coping, diversas tipologias ou
conceptualizagcdes tém sido consideradas ao longo do tempo (Ribeiro, 2005). Sendo que

outros autores, fazem referéncia a diferentes tipos de coping (Brande & Weisz, 1988; Billing
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& Moss, 1984 cit in Antoniazzi et al., 1998): o priméario (tendéncia para lidar com a situagdo);
secundario (adaptagdo a situagdo de stress); activo (comparagdo entre o sujeito e agentes de
stress); passivo (o sujeito evita a fonte de stress).

No que concerne as estratégias de coping, estas ocorrem em situacdes especificas de
stress e estdo relacionadas com os aspectos cognitivos - pensamentos - ou de comportamento,
sobre as quais, Lazarus & Folkman (1984), consideram que podem ser modificadas, em
fun¢io da situacao stressante.

Para Schwarzer (2000, cit in Greenglass, 2002) existem quatro formas distintas de
coping: o coping antecipatorio que ¢é caracterizado pela tentativa de lidar com o risco
iminente, que vai despoletar uma perda. A fun¢do deste coping passa pela resolugdo do
problema actual, tal como aumentar o esforco, € procurar ajuda para investir noutros recursos.
Também ¢ compreendido o investimento em recursos para combater o stressor (factor
stressante); o coping preventivo consiste nos esfor¢os para conseguir recursos gerais de
resisténcia e que irdo reduzir a severidade das consequéncias de stress. Este coping engloba a
gestdo de risco, mas aqui ha que ter em consideracdo os riscos ocultos que poderdo ocorrer
futuramente; o coping reactivo, consiste nos esforcos para lidar com situacdes stressantes
passadas. Sendo que estas ja se vivenciaram, os esforcos de coping vdo em direc¢do a
remediar as perdas e aliviar a tensdo. Este tipo de coping foi o que mais se evidenciou nas
investigacdes recentes; o coping proactivo caracteriza-se nos esfor¢os para criar recursos
gerais que promovam a concretizacdo dos objectivos propostos e que auxiliam no crescimento
pessoal, existindo uma discrepancia entre os recursos que sdo usados em situagdes de stress.

Por sua vez, as estratégias de coping, segundo Lazarus e Folkman (1984), podem
ainda incidir na componente emocional, resolu¢do de problema e interac¢do social, sendo que
os autores consideram que o coping focalizado na emogao ¢ caracterizado como um esfor¢o
para ajustar o estado emocional que ¢ interligado ao stress. Contrariamente, o coping
focalizado na interac¢@o social direcciona-se mais na parte avaliativa, ou seja, “o uso das
estratégias de coping focado no problema ou a emog¢do depende de uma avaliag¢do da situagdo
de stress, na qual o sujeito se encontra envolvido” (Antoniazzi et al., 1998, p.284).

Por ultimo, o coping focalizado na interac¢do social caracteriza-se pela procura de
cooperagdo da vertente social para a resolug¢do de situagdes causadoras de stress. Através do
inventario de controlo de stress o autor, Lipp (1984, cit in Oliveira, 2009), descreve algumas
das estratégias de coping que se pode utilizar, sendo elas: aspectos fisiologicos que abarcam o
exercicio fisico, praticas genéricas de saude e nutricdo e dindmicas de relaxamento; sistemas

de apoio que englobam o apoio social intra e extra familiar, sessdes de psicoterapia,
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frequéncia a uma igreja; actividades de voluntariado, recreacdes e 6cio e competéncias
interpessoais.

E necessario ainda lembrar, que muitas pesquisas tém sido realizadas para mensurar as
estratégias de confronto. Neste sentido, Gimenes e Queiroz (1997, cit in Oliveira, 2009)
referem um modelo interactivo de stress que assenta em quatro percepgdes: salienta os
resultados adaptativos dando pouca relevancia aos aspectos psicopatoldgicos de possiveis
respostas ao stress; relevancia nas diferenc¢as individuais, quer ao nivel de avaliagdo quer de
respostas ao stress; compreender os efeitos de stress quer num contexto ou situagdo
especifica; minimizar aspectos disposicionais ou estilo de enfrentar o stress e valoriza a nogao
de processo, assim como, o caracter flexivel. Costa e Leal (2006) referem ainda que os
processos de avaliagdo do coping tém influéncia na vida do ser humano devido, sendo que
possibilitam uma reducdo da situag@o geradora de stress, bem com das reac¢cdes emocionais
de negativas. Assim, as estratégias de coping podem diminuir o impacto dos acontecimentos
de vida, sendo que podem aumentar os niveis de bem-estar psicolégico, ou contrariamente
reduzir o sofrimento.

Podemos concluir que um acontecimento ndo ¢ universalmente stressante, ou seja, o
seu potencial stressor estd na dependéncia da vulnerabilidade do sujeito em diversos
acontecimentos, condicionados por factores genéticos, intrapsiquicos — tragos da
personalidade -, educacionais, culturais, histéria de vida do individuo e seus recursos para

enfrentar as situagdes (Folkman, 1986).

3.3.Coping em pessoas com diagnostico de esquizofrenia

“Apesar da dificuldade em definir stress, este é um conceito actual, nesse sentido, iremos acentuar os
aspectos psicolégicos de stress e como estes podem precipitar sintomas fisicos, comportamentais e
cognitivos que vdo, num ciclo vicioso, influenciar a doenga, com repercussdes graves no ser humano,

deteriorando a sua qualidade de vida”. (Pereira, 2006, p.148)

O coping tem sido associado a acontecimentos de stress desde muito cedo. Em 1990 o
stress foi considerado através do Manual de Estatistico das Doencas Mentais (DSM-IV-TR,
APA, 2002) como um transtorno psiquiatrico. Para além, da tentativa de definir o stress ¢
fulcral conhecer e compreender as estratégias de coping que estio disponiveis nos individuos.

Assim sendo, o stress adquire significados divergentes tanto a nivel da construgao
tedrica, como a nivel da investigagdo experimental. Mas, continua a despoletar dificuldades

na vida do ser humano. Ja Selye (1974) referia a impossibilidade de as pessoas, no seu
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quotidiano, viverem sem situacdes de stress, e muitas vezes até pode ser necessario para
despoletar uma resposta as situagdes.

Os acontecimentos que para um ser humano podem causar dificuldades e serem
promissoras de stress, para outros podem ser vistos com desafios suportaveis dependendo da
interpretacdo dos acontecimentos de diversos factores, tais como (Pereira, 2006): experiéncias
vivenciadas, narrativas individuais, recursos psicologicos e fisicos, acontecimentos
traumaticos, situagdes cronicas. Dentro destes acontecimentos que podem levar ao
aparecimento de factores stressantes, a literatura destaca as doencas fisicas e psicoldgicas.
Pois, tal como ¢ referido por Vaz-Serra (2007) e outros autores, algumas pessoas estdo mais
predispostas para niveis de stress mais elevado levando isto a uma maior vulnerabilidade para
apresentarem uma doenca do foro psicologico, tal como acontece em individuos que
apresentem um diagnostico de perturbagdo mental (Pereira et al., 2004).

No caso das doengas crdnicas, os estudos indicam que as pessoas tendem a adoptar
estratégias de coping emocional e apresentam uma diminui¢do de niveis elevados de stress,
uma vez que nada podem fazer para modificar esta condi¢do. Tal como ¢ sustentado por
Schreurs, Ridder & Bensing (2000), as pessoas perante uma situacdo extremamente adversa,
como por exemplo no caso de lhe ser diagnosticado uma doenga crénica, pode manifestar
primeiramente um coping direccionado para as emogdes e evitamento.

Uma vez que, os numeros actuais de pessoas com doencas mentais t€ém vindo
aumentar, dados fornecidos pelo Relatorio da Comissdo das Comunidades Europeias (2005),
a Organiza¢do Mundial de Saude e Unido Europeia tém demonstrado preocupagdo com este
factor e em desenvolver estratégias de interven¢do, (de curto e longo prazo), para promover
no ser humano a saude e bem — estar. Também varios estudos, t€ém focalizado a sua aten¢do
na relagdo entre o stress ¢ a doenca mental, especialmente para as atribuicdes, causas e
crencas da saude e as cogni¢des face a doenga (Leventhal, Brissete & Leventhal, 2003; Maes
& Gebhardt, 2000; Ogden, 1999;2000).

Por outro lado, Horon, Brow e Blanchard (2007, cit in Oliveira, 2009) através das suas
investigacdes demonstram que o0s sujeitos que apresentam sintomatologia caracteristica de
perturbacdo esquizoide ou esquizotipica tém presente aversdo a acontecimentos sociais,
dificuldade estabelecer amizades intimas e afectos negativos em relagdo ao outro, utilizando
assim, menos estratégias sociais como busca de apoio.

Relativamente as pessoas com diagndstico de esquizofrenia, estes apresentam um
percurso de vida instavel. Ao longo da sua vida, estas pessoas vao estar expostas a situagdes

de grande vulnerabilidade ao stress, tanto nivel bioldgico como psicossocial. Por sua vez, este
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niveis associados a baixos recursos individuais de coping e de competéncia de ajustamento
psicossociais desajustadas podem levar a um aumento da sensibilidade aos stressores
ambientais, € para o aparecimento de sintomatologia psicotica.

Vaz-Serra (2002, p.343) relativamente as implicacdes de acontecimentos stressantes
no inicio das vidas das pessoas com diagnostico de esquizofrenia refere que “ é dificil de
determinar se a presen¢a de dado acontecimento de vida julgado como perturbador é
independente da psicose ou ja é produto da interac¢do da doenga incipiente com o meio
ambiente, em que o individuo interpreta de forma distorcida certas ocorréncia e actua de
forma a dar origem a situagdes aversivas”. Comparando os eventos causadores de stress na
vida das pessoas com diagndstico de esquizofrenia, os estudos demonstram que os que
evidenciam experiéncias negativas podem recair. Por outro lado, os que ndo recaem tendem a
mobilizar com maior eficdcia respostas, as quais sdo denominadas de coping efectivo
(Salgado, Rocha & Marques, 2008).

Para Myin-Germeys, Van Os, Schwartz, Stone, e Delespaul (2001, cit in Salgado,
Rocha & Marques, 2008) os sujeitos com diagnostico de esquizofrenia apresentam os indices
mais elevados nivel familiar para despoletar a perturbagdo, uma vez que, este factor parece
estar relacionado com niveis superiores de reactividade emocional a stressores do quotidiano.
Concluindo-se que, esta reactividade ao stress pode constituir um marcador de
vulnerabilidade.

Neste ambito foi desenvolvido um modelo explicativo de Vulnerabilidade — stress
para as pessoas com diagnostico de esquizofrenia (Nuecheterlin & Dawson, 1984). Este
modelo salienta a presenca de uma elevada condi¢do de vulnerabilidade que ¢ desenvolvida
pela interac¢do entre componentes bioldgicas e psicossociais. Segundo Palha e Coelho
(2006), os agentes causais manifestam-se quando os factores de stress cooperam para o
desenvolvimento de uma vulnerabilidade para a esquizofrenia, tais como acontecimentos na
infancia e recentes podem contribuir para uma maior vulnerabilidade ao stress e assim ser
considerados um factor de risco, uma vez que a vulnerabilidade pode permanecer latente até
que ocorra um acontecimento desencadeador.

Posto isto, o stress € o factor que ira desencadear a manifestacdo da esquizofrenia, ou
seja, o individuo desenvolve uma vulnerabilidade bioldgica e psicossocial, quando exposto a
um acontecimento que desencadeador de stress terd uma probabilidade elevada para
desenvolver a patologia (Saoud & Dumas, 2001, cit in Dalery & d"Amato, 2001). Porém, esta
influéncia exercida pelo stress para a manifestagdo da esquizofrenia, também se relaciona

com os baixos niveis de estratégias de coping e competéncias de ajustamento psicossocial.
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Assim varios autores referem, que relativamente a funcionalidade e qualidade de vida
das pessoas com incapacidades psiquidtricas severas, como o caso daquelas com diagndstico
de esquizofrenia, que melhores resultados estdo associados a um uso adaptativo de
competéncias de coping (Meyer, 2001; Middleboe & Mortensen, 1997; Yanos, Primavera &
Knigth, 2001).

3.4. Conclusio

Ao longo do capitulo realizou-se uma revisdo sobre a evolugdo do conceito de coping,
prosseguindo-se aos varios estilos de coping que o ser humano utiliza para se adaptar as
situacdes geradoras de stress. Por fim, este capitulo aborda o coping nas pessoas com
diagnostico de esquizofrenia, contudo na revisdo da literatura constatou-se uma grande
caréncia significava para o estudo de enfoque nos recursos disponiveis por pessoas com
diagnostico de esquizofrenia para enfrentar ou criar estratégias de coping para lidar com
situacdes de stress, bem como, encontrar estratégias para enfrentar as dificuldades face a

doenga.
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Parte I1. Parte Empirica
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Capitulo 1.Parte empirico

O presente capitulo destina-se a apresentacdo dos objectivos e da metodologia do
estudo empirico efectuado. A investigagdo proposta visa estabelecer um maior conhecimento
sobre esquizofrenia, assim como a relagdo entre as varidveis em estudo. Primariamente serdo
apresentados os objectivos da investigacdo, e as varidveis. Posteriormente, serd realizada a
caracterizagdo da amostra. De seguida, serdo descritos os instrumentos de avaliacdo
utilizados, facultando-se informagdo acerca das suas caracteristicas psicométricas, 0s
procedimentos de recolha de dados e, no final, serdo descritos os procedimentos estatisticos

de analise dos dados.
1.10bjectivos

O presente estudo visa realizar uma andlise descritiva a uma amostra de sujeitos do
sexo masculino institucionalizados com o objectivo geral de analisar a relag@o entre qualidade
de vida relacionada com a saude e os estilos de coping.

Assim, esta investigagdo possui os seguintes objectivos especificos:

1.Caracterizar a amostra de acordo com as variaveis sdcio-demograficas (idade, sexo,
estado civil, habilitagdes literarias e profissdo) e clinicas (anos de internamento ¢ nimeros de
internamento);

2.Avaliar a qualidade de vida relacionada com a saude nas pessoas com diagnostico de
esquizofrenia;

3.Avaliar os estilos de coping nas pessoas com diagndstico de esquizofrenia;

4. Analisar a relag@o entre qualidade de vida relacionada com a saude e os estilos de

coping.
2 . Desing

De acordo com Pestana e Gageiro (2008) trata-se de um estudo de natureza
transversal, visto que, os dados deste vao ser recolhidos num s6 momento. Além disso, tera
por base a metodologia quantitativa que tem como caracteristicas o positivismo, objectivismo,
¢ reducionista, de medi¢do controlada, esta orientada para a comprovagdo, confirmacgdo e
resultado e € hipotético - dedutiva, precisa e fidvel através da validacdo cientifica (Almeida &
Freire, 2007).

Relativamente ao método, este estudo caracterizar-se-a também por ser um estudo

observacional /descritivo e analitico, visto que, o investigador ndo ird intervir de forma
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directa, desenvolve somente procedimentos para descrever os acontecimentos que ocorrem
naturalmente. Porém, este estudo irda fornecer somente informagdo acerca da amostra em
estudo e procurar explicar os resultados através do exame das relagdes estatisticas

(correlagdes) entre variaveis (Almeida & Freire, 2007; Pereira, 2004).
3. Variaveis estudadas

As variaveis do presente estudo foram seleccionadas com base numa revisdo da

literatura e nos objectivos de investigacdo previamente mencionados.
3.1 Variaveis socio - demograficas

Foram estudadas varidveis soécio-demograficas consideradas mais relevantes no
sentido de caracterizar a amostra e de permitir as analises exploratdrias nomeadamente idade,

estado civil, habilitacdes literarias, profissao.
3.2 Variaveis clinicas

As wvariaveis clinicas neste estudo s3o numero de internamentos € anos de

internamento.

3.3 Variaveis psicolégicas

As variaveis psicoldgicas neste estudo sdo a qualidades de vida e os estilos de coping.
4.Procedimento de recolha de dados

Para iniciar a recolha dos dados procedeu-se ao envio de um pedido de autorizagdo por
escrito a comiss@o do conselho de ética do Instituto de S. Jodo de Deus para a realizag@o da
investigacdo. Em anexo, foi enviada uma breve descricdo do projecto, explicando as
diferentes fases e a identificacdo dos investigadores envolvidos. Apos, o deferimento do
pedido de autorizacdo foi realizada a recolha de dados, sendo garantidas, ao longo de todo o
processo de investigacdo, a participagdo voluntaria e a confidencialidade dos dados.

Todos os sujeitos que participaram na investigagdo foram informados directamente
informados pelo investigador, sendo-lhes explicado detalhadamente o ambito e finalidades da
presente investigacdo na primeira consulta. Apds a aceitacdo da participacdo, procedeu-se ao
primeiro momento de avaliag@o.

Esta investigacdo iniciou-se com a assinatura do consentimento informado e

posteriormente com a administragdo dos instrumentos sempre em forma de entrevista, nunca
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tendo sido determinado tempo para a aplicacdo dos mesmos. Os dados sécio - demograficos
foram recolhidos através do processo clinico.

Os momentos da avaliagdo, os respectivos instrumentos de avaliagdo utilizados e
ordem de preenchimento foram realizados da seguinte forma: primariamente foi dado a
preencher o consentimento informado e de seguida o preenchimento dos instrumentos (Mini
Mental State Examination (MMSE), Questiondario de Saude reduzido-SF36 (SF-36), Brief
Cope).

5. Populac¢io e amostra

A amostra desta investigagdo ¢ constituida por 37 sujeitos do género masculino, sendo
estes utentes em regime de internamento cronico de uma Casa de Saude da Regido Norte do
Pais e com o diagnostico de esquizofrenia. Assim, segundo Pereira (2004) a amostra tende a
caracterizar-se com ndo probabilistica e de conveniéncia.

No que concerne aos critérios de inclusdo, considerou-se como critérios o facto de os
participantes serem sinalizados com diagnostico de esquizofrenia e de terem idades
compreendidas entre os 32 ¢ os 70 anos (55,0 £7,75), bem como individuos com capacidade
para saber ler, compreender e completar com sucesso os questiondrios apresentados. O padrao
da idade seleccionada teve em aten¢do a faixa etaria da Casa de Saude. Como critérios de
exclusdo, definiu-se que ndo seriam considerados pacientes com diagnostico diferente, de

forma a ndo enviesar os resultados.
6. Instrumentos

Tendo em consideracdo as variaveis em estudos serdo utilizados os seguintes
instrumentos:  Questiondrio socio-demogrdfico, Mini Mental State Examination e

Questionario de Saiide reduzido-SF36 e o Brief cope.
6.1.Questionario socio-demografico

O questionario sécio - demografico pretende recolher dados demograficos, sociais e
culturais dos sujeitos. Sendo a sua estrutura constituida por sete questdes. Os itens dizem
respeito a idade, estado civil, habilitagdes literarias, profissdo, nimero de internamento e anos

de internamento.

6.2.Mini Mental State Examination (Folstein, Folstein & McHugh, 1975; Versao

Portuguesa de Gameiro, Silva e Botelho)
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Versio Original

Para a selec¢do dos participantes foi utilizado o Mini - Mental State Examination foi
desenvolvido por Folstein, Folstein e McHugh (1975) e posteriormente adaptado a populagdo
portuguesa por Gameiro, Silva e Botelho (1994). Este instrumento consiste numa mini —
bateria que tém como objectivo avaliar o fundamento cognitivo no adulto (com ou sem
defeito cognitivo), tratando-se de uma medi¢do breve, quantitativa e objectiva. Além do
supracitado, procura altera¢des cognitivas, calcular a severidade e a seguir o curso dessa
mudanga com o passar do tempo (Rito, 2006).

Este instrumento esta dividido por diferentes provas de orientagdo, retengdo, atengao,
calculo, evocagdo, linguagem e habilidade construtiva.

Quanto a parte classificativa, tem um conjunto de 30 perguntas, na qual, cada uma tem
o valor de um ponto obtendo um score total de 30 pontos e quanto mais elevada a pontuacio,
melhor ¢ o estado mental do sujeito. Um score inferior a 23 implica que o individuo tenha um

défice cognitivo (Dziedzic, 1998, cit in Ferrao, Albuquerque & Gomes, 2008).
Versio Portuguesa

No que diz respeito as qualidades psicométricas na validacdo desta escala para a
populacdo portuguesa foram inseridas alteracdes, para adaptacdo as especificidades da
populacdo. Entre muitos aspectos considerados, a taxa de analfabetismo da populagio
portuguesa foi a que mais se destacou, sendo considerados por isso trés scores possiveis a
partir dos quais o individuo é considerado sem défice cognitivo, de acordo com o seu nivel de
escolaridade: Analfabetos, score maior que 15, do 1° ao 11° ano de escolaridade, score maior
que 23, mais do que 11 anos de escolaridade, score maior que 27 pontos.

Em suma, a utilizagio do Mini Mental State Examination tem como objectivo
determinar quais os participantes que possuem um grau cognitivo que permita a compreensao

tanto ao nivel de qualidade de vida, como, e estilos de coping.

6.3.Questionario de Saude reduzido-SF36 (Ware, Snow, Kosinski & Gandek, 1993; Versao
Portuguesa de Pais-Ribeiro, 2002)

Versio original

O Questionario de Saude reduzido-SF-36 (Short Form de 36 itens, SF-36 ou SF-36
Health Survey) tem uma longa histdria desde os anos 70 com o The Rand Health Insurance

Study, mas, somente em 1993 foi publicada a primeira versdo do instrumento conhecido
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como SF-36, com Ware, Snow, Kosinski ¢ Gandek como seus autores (Ribeiro, 2002).
Posteriormente, este instrumento foi aferido para a populacdo por José Luis Pais Ribeiro
(2002).

Ao nivel da aplicagdo o SF-36 ¢ um instrumento de auto-preenchimento, tendo como
objectivo avaliar o Estado de Satide em geral que pode ser utilizada tanto em pessoas
saudaveis como em doentes (patologias fisicas ou psiquidtricas crdénicas), pois permite a
descri¢do de diferengas no funcionamento e bem-estar em individuos (Ribeiro, 2005).

Este instrumento, estd organizado em 36 itens subdividido em oito dimensdes:
Funcionamento Fisico, funcionamento (10 itens); Desempenho Fisico (4 itens) Dor Corporal
(2 itens); Saude Geral (2 itens); Vitalidade (4 itens); Funcionamento Social (2 itens);
Desempenho Emocional (3 itens); Saude Mental (5 itens), (Ribeiro, 2005), por ultimo um
item de Transi¢ao de Saude.

Porém, as oito dimensdes estdo divididas em dois grandes componentes o componente
Fisico (Funcionamento Fisico, Desempenho Fisico, Dor Corporal ¢ Saude Geral) e o Mental
(Vitalidade, Funcionamento Social, Desempenho Emocional e Satide Mental).

Relativamente a cotagdo deste instrumento, os itens e as escalas sdo cotados de tal
modo, que a nota mais elevada corresponde a uma melhor percep¢do que a pessoa tem de

saude, onde, as respostas sdo dadas numa escala tipo Likert, que varia consoante o item.
Versao Portuguesa

No estudo de validagdo do SF-36 para a populagdo portuguesa, os resultados
demonstram que todos os itens apresentam uma correlagdo com a escala a que pertencem,
superior ao valor definido de .40 (Gandeck, Ware, Aaronson, Apolene, Bjorner, Bullinger,
Kaasa, Fukuhara, Leplége & Sullivan, 1998, cit in Ribeiro, 2005). Assim, os valores
apresentados estdo dentro dos padrdes normativos encontrados na adaptag@o, do instrumento
em 11 paises (Gandeck et al., cit in Ribeiro, 2005).

Quanto a sensibilidade da escala, Ribeiro (2005) procedeu a comparagdo entre grupos
divergentes — grupo saudavel e doentes, grupo masculino e feminino e grupo de idade —
concluindo que existia uma comparagdo entre os estudos ja realizados, realgando-se valores

mais elevados para a faixa etaria jovem, género masculino e ndo doentes.
Caracteristicas psicométricas na presente amostra

Uma vez que este instrumento se encontra validado para a populagdo portuguesa,

apenas se avaliou a fidelidade da presente amostra (Anexo IV). Assim, verificou-se que o alfa
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de cada sub-escala “func¢do fisica” foi de .92 (consisténcia interna muito boa), alfa da sub-
escala “desempenho fisico” foi .66 (consisténcia interna fraca), alfa da sub-escala
“desempenho emocional” foi .82 (consisténcia interna boa), alfa da sub-escala *“ dor fisica” foi
.73 (consisténcia interna razoavel), alfa da sub-escala * saide em geral” foi .79 (consisténcia
interna razoavel), alfa da sub-escala “vitalidade” foi .81 (consisténcia interna boa), alfa da
sub-escala “fung¢ao social” foi .59 (consisténcia interna inaceitavel), alfa da sub-escala “saude
mental” foi .80 (consisténcia interna boa). A escala total apresenta um alfa de .93

(consisténcia interna muito boa).
6.4. Brief Cope
Versio original (Coper, 1997; Versdo Portuguesa de Ribeiro e Rodrigues, 2004)

O Brief Cope inicialmente desenvolvido por Caver (1997) e posteriormente adaptado a
populagdo portuguesa por Ribeiro e Rodrigues (2004) tem como objectivo avaliar o coping
disposicional em adultos. Trata-se de uma escala com 28 itens distribuidos por 14 subescalas
(cada subescala com 2 itens) sendo eles: coping activo, planear, utilizar suporte instrumental,
utilizar suporte social emocional, religido, reinterpretacdo positiva, auto-culpabilizacdo,
aceitacdo, expressdo de sentimentos, negagdo, auto — distrac¢do, desinvestimento
comportamental, uso de substancias (medicamentos/ &lcool) e humor. Cada uma das
estratégias ¢ pontuada com valores diferentes, sendo a pontuagdo dada de 1 (ndo o faco em
absoluto) e 4 (fago-o frequentemente).

Segundo os autores, Coolidge, Segal, Hook e Steward (2000) ¢ possivel agrupar as
estratégias de coping em subgrupos diferentes: o coping focado nas emocgdes, coping centrado
no problema e coping disfuncional. O coping centrado nas emog¢des engloba a aceitagdo,
utilizar suporte social emocional, humor, reinterpretagdo positiva e religido. O coping
centrado no problema agrupa o coping activo, utilizar suporte instrumental e planear. No que
concerne ao coping disfuncional abarca as estratégias de coping desinvestimento
comportamental, negacdo, auto-culpabilizacdo, uso de substincias e expressdes dos
sentimentos.

A versao original segundo Caver (1997) refere uma fidelidade para a maioria das
subescalas apontando-se apenas as estratégias de coping expressdo de sentimentos, negacgio e
aceitacdo com valores de Alpha inferiores a .60. Quanto ao agrupamento de estratégias de
coping em coping focado nas emocgdes, coping focado no problema e coping disfuncional,

Cooper, Katona e Livingston (2008) aplicam o questionario a uma amostra de cuidadores de
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pessoas que apresentam um diagndstico de Alzheimer em trés momentos distintos com um
intervalo de tempo correspondente a um ¢ os resultados obtidos permitiram constatar uma
fidelidade marcada por uma forte consisténcia interna (o=.72 para o coping focado nas
emocdes; 0=.84 para o coping focado no problema; 0=.75 para o coping disfuncional) e a
fidelidade teste — reteste a um ano revelou correlagdes elevadas (r=.58 para o coping focado
nas emog¢des; 1=.72 para o coping focado no problema; r=.68 para o coping disfuncional;

p<.001).
Versao portuguesa

Relativamente a versdo adaptada para a populacdo portuguesa seguiu 0s passos
utilizados pelo autor da versdo original e com as mesmas caracteristicas ao nivel populacional
foram encontrados resultados psicométricos analogos (Ribeiro, 2007). A estrutura factorial da
versdo portuguesa apresenta caracteristicas semelhantes a versdo original e confirma
distribuicdo dos itens pelas escalas a que pertencem. No que concerne a consisténcia interna
das escalas, esta ¢ satisfatoria e muito similar a versdo original e s6 3 escalas apresentaram

valores inferiores a 0.70 (coping activo a=.65; auto-culpalizacdo a=.62; e aceitagdo a=.55.
Caracteristicas psicométricas na Presente amostra

Uma vez que este instrumento se encontra validado para a populagdo portuguesa,
apenas se avaliou a fidelidade da presente amostra (Anexo IV). Assim, verificou-se que o alfa
de cada sub-escala “coping activo” foi .37 (consisténcia interna inaceitavel), alfa da sub-
escala “planear” foi .58 (consisténcia interna inaceitavel), alfa da sub-escala “utilizar suporte
instrumental” foi .84 (consisténcia interna boa), alfa da sub-escala “utilizar suporte
emocional” foi .73 (consisténcia interna razoavel), alfa da sub-escala “ religido” foi .58

13

(consisténcia interna inaceitdvel), alfa da sub-escala “ reinterpretacdo positiva” foi 0,83

(13

(consisténcia interna boa), alfa da sub-escala “ auto-culpabiliza¢do” foi .67 (consisténcia
interna fraca), alfa da sub-escala “aceitagdo” foi .82 (consisténcia interna boa), alfa da sub-
escala “expressdo de sentimentos” foi .90 (consisténcia interna muito boa), alfa da sub-escala
“negacdo” foi 0,48 (consisténcia interna inaceitavel), alfa da sub-escala “auto distrac¢do” foi
.46 (consisténcia interna inaceitdvel), alfa da sub-escala “desinvestimento comportamental”
foi .74 (consisténcia interna razoavel), alfa da sub-escala “uso de substincias" foi .80

(consisténcia interna boa) e alfa da sub-escala “humor” foi .82 (consisténcia interna boa). A

escala total apresentou um alfa de .86 (consisténcia interna boa).
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7. Procedimentos estatisticos

Ap6s a colheita de dados, estes foram langados numa base de dados informatica e
processada pelo programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences- versdo 19.0).

O nivel de significancia estatistico adoptado foi de 5% (p<0,05). Todavia, a existéncia
de valores de significancia superiores a 5% e iguais ou inferiores a 10%, foram considerados
marginalmente significativos (p<0,10).

A analise exploratdria de dados incidiu sobre as frequéncias absoluta (n) e relativa (%)
para as variaveis qualitativas, e sobre a média (M), o desvio-padrdo (DP) e os valores minimo
€ maximo para as varidveis quantitativas. A dispersdo, foi, ainda, apreciada pelo coeficiente
de variagdo (CV) [CV=(DP/M)*100]".

O estudo da normalidade das distribuigdes, para as variaveis quantitativas, foi
realizado pelo teste de Shapiro-Wilk (n<50). As varidveis com nivel de significancia igual ou
inferior a 5% (p<0,05) foram consideradas com distribui¢do ndo-normal; as varidveis com
nivel de significancia superior a 5% (p>0,05) foram consideradas com distribui¢do normal.

O Questionario de Satude: 36-items Short-Form Healthy Survey (SF-36) ¢ formado por
36 itens e 8 subescalas (Fung¢do Fisica, Desempenho Fisico, Desempenho Emocional, Dor
Fisica, Saude em Geral, Vitalidade, Fun¢do Social e Saude Mental). O questionario de Coping
— Brief-Cope — ¢ formado por 28 itens e 14 subescalas (Coping Activo, Planear, Utilizar
Suporte Instrumental, Utilizar Suporte Emocional, Religido, Reinterpretagdo Positiva, Auto
Culpabilizagdo, Aceitagdo, Expressio de Sentimentos, Negacdo, Auto Distraccio,
Desinvestimento Comportamental, Uso Substancias ¢ Humor).

Nas varaveis quantitativas (subescalas do SF-36 e do Brief-Cope), a comparagdo entre
dois grupos (em funcdo da idade: até 55 anos e 56 e mais anos), foi efectuada pelo teste ¢ de
medidas independentes, sempre que nos dois grupos a varidvel em comparagdo apresentava
distribuicdo normal, ou pelo teste U Mann-Whitney sempre que pelo menos um grupo
apresentava distribui¢do ndo-normal na varidvel em comparac¢do; a comparacdo entre trés
grupos (em func¢do dos anos de internamento: 1-10 anos, 11-20 anos, 21 e mais anos), foi
efectuada pela one-way ANOVA, sempre que em todos grupos a varidvel em comparagdo
apresentava distribuicdo normal, ou pelo teste H Kruskal-Wallis sempre que pelo menos um

grupo apresentava distribuicdo ndo-normal na varidvel em comparagao.

1 CV<15 = fraca dispersio
15<CV<30 = dispersdo média
CV>30 = elevada dispersao
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Nas situagdes em que as varidveis apresentavam distribui¢do normal, a
homogeneidade das varidncias foi verificada pelo teste de Levene statistics (se p>0,05 as
variancias sdo homogéneas; se p<0,05 as variancias sdo ndo-homogéneas).

O estudo da correlacdo foi efectuado pelo coeficiente de Pearson (varidveis com
distribuicdo normal) ou de Spearman (varidveis com distribuicdo ndo-normal). A
interpretacdo da magnitude da correlacdo foi efectuada pelo intervalo de correlagdo de
Pestana & Gageiro (2005)%.

A verificagdo da existéncia de relacdes de dependéncia entre duas variaveis
qualitativas (grupo etario versus opc¢do de resposta em cada item dos questiondrios), foi
efectuada pelo teste de independéncia do qui-quadrado de Pearson (y?), por intermédio do
procedimento de tabulagcdo cruzada (crosstabs). O teste do qui-quadrado pressupde que
nenhuma célula da tabela tenha frequéncia esperada inferior a 1 e que ndo mais do que 20%
das células tenham frequéncia esperada inferior a 5 unidades. Ou seja, pretende-se que todas
as células tenham frequéncia esperada superior a 1 e que 80% das células tenham frequéncia
esperada superior a 5 unidades. Sempre que este pressuposto ndo foi garantido, analisou-se a
relacdo entre as variaveis por recurso aos residuos ajustados estandardizados, os quais
informam sobre quais as células que t€ém comportamento significativamente diferente do
esperado’. Assim, o teste do qui-quadrado para as células que violaram o pressuposto obteve-
se pela soma do quadrado dos seus residuos estandardizados. Nos casos em que ndo foi
possivel a aplicagdo rigorosa do teste, recorreu-se ao teste do qui-quadrado com simulagdo de
Monte Carlo, com um nivel de confianca de 99%.

Nas tabelas 2x2, na impossibilidade cumprimento dos pressupostos recorreu-se ao
teste de Fisher (Fisher’s Exact Test)

A consisténcia interna de cada questionario foi avaliada pelo a-Cronbach®

% Pestana & Gageiro (2005):
<0,19 Muito Fraca

0,20 a 0,39 Fraca

0,40 a 0,69 Moderada

0,70 a 0,89 Forte

0,90 a 1,0 Muito Forte

3 Para p=0,05, quando estes residuos se situam entre -1,96 ¢ 1,96, o comportamento da célula é semelhante ao esperado, 8 média, ¢ nada de novo ha a relatar. Se

os residuos se situam abaixo de -1,96 significa que essa célula tem um comportamento significativamente inferior ao esperado, ou inferior a média; por sua vez,
se os residuos se situam acima de 1,96 significa que a célula tem um comportamento superior ao esperado, ou superior a média.

4 Tabela de classificagdo do a-Cronbach:

Muito Boa o >0,90
Boa 0,80 <. <0,90
Razoavel 0,70 < 0. < 0,80
Fraca 0,60 <. <0,70
Inaceitavel a < 0,60
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Capitulo 2. Apresentacdo dos Resultados
1.Caracterizacio socio — demografico da Amostra

Pelo Quadro 6, observa-se que em termos de idade, e a divisdo em dois grupos — até
55 anos e 56 e mais anos — os grupos apresentam frequéncia equilibrada (n=19; 51,4% vs
n=18; 48,6%).

Em termos de estado civil, a maior parte dos sujeitos encontra-se na situacdo conjugal
de solteiro (n=31; 83,8%); seguem-se os divorciados (#=5; 13,5%) e apenas um casado.

Quanto as habilitagbes literarias, a maioria dos sujeitos possui o 4° ano de
escolaridade (n=27; 73%), seguindo-se aqueles que possuem o 6° ano (n=5; 13,5%) ¢ 0 9° ano
(n=4; 10,8%). Apenas um sujeito possui 0 ensino superior.

Em relacdo a profissdo, a totalidade da amostra estd na situagdo de reformado por
invalidez.

Quanto ao numero de internamentos, a maioria dos sujeitos esteve internado menos de
5 vezes (n=26; 70,3%)

No respeitante aos anos de internamento, a maior parte da amostra esta
institucionalizada hd 21 e mais anos (n=17; 45,9%), seguindo-se o intervalo 1 a 10 anos

(n=15; 40,5%) e por ultimo, aqueles que estdo internados entre 11 e 20 anos (#n=5; 13,5%).

Quadro 6 — Caracteristicas socio-demograficos da Amostra (N=37)

TOTAL (n=37)

N %

Grupos etarios

até 55 anos 19 51,4

56 ¢ mais anos 18 48,6
Estado civil

Solteiro 31 83,8

Casado 1 2,7

Divorciado 5 13,5
Habilitacdes literarias

4°ano 27 73,0

6°ano 5 13,5

9°ano 4 10,8

Ensino Superior 1 2,7
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Quadro 6.Caracteristicas sdcio-demograficos da Amostra (N=37) (cont.)

Profissiao

Reformado 37 100
N° Internamentos
1 7 18,9
2 8 21,6
3 6 16,2
4 3 8,1
5 2 5.4
7 2 5.4
10 1 2,7
11 3 8,1
12 1 2,7
13 1 2,7
16 1 2,7
20 2 5.4
Anos de internamento
1 a 10 anos 15 40,5
11 a 20 anos 5 13,5
21 e mais anos 17 459

2. Avaliacio da percepcio de qualidade de vida na esquizofrenia (36-Items Short-Form
Healthy Survey — SF-36)

Na avaliacdo da qualidade de vida devem ser enfatizados os aspectos psicossociais em
sujeitos com disturbios psiquidtricos, pelo menos a0 mesmo nivel dos aspectos de natureza
bioldgica, uma vez que estes factores poderdo ser a chave para a melhoria do estado de satude,
da qualidade de vida e do bem-estar.

No presente estudo, a avaliagdo do estado de satide foi realizada pelo questiondrio de
saude SF-36, cujo objectivo central € ajudar o clinico a obter uma informagao sobre os itens e
dimensdes da qualidade saude, possibilitando, entre outras, monitorizar a condi¢do de saude,
sendo sensivel as melhorias clinicas.

Assim, pelo Quadro 7a, verifica-se que em relagdo a auto-classificacdo da saude (item

1), a maior parte dos sujeitos até 55 anos afirmou ser “razoavel” (n=6; 36,8%), ao passo que a
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maior parte dos sujeitos com 56 e mais anos disse ser “boa” (n==8, 44,4%). Em termos globais
(Quadro 7d), a maior parte dos sujeitos auto-avalia-se com “boa” saude (n=14; 37,8%).

Quando comparado com o estado de saude de ha um ano (item 2), actualmente o
estado de saude ¢ considerado pela maioria dos sujeitos mais jovens “com algumas melhoras”
(n=7, 36,8%) e pela maior parte dos sujeitos mais velhos (n=9, 50,0%) como
“aproximadamente igual”. A totalidade da amostra afirmou, maioritariamnete, ser
“aproximadamente igual” (n=14; 37,8%).

Em relagdo a limitacdo de satde, imposta pelas actividades quotidianas, na
generalidade das actividades (deslocar uma mesa, aspirar a casa, subir escadas, agachar-se,
caminhar, tomar banho, vestir-se/despir-se) (itens 3), os dois grupos afirmaram
maioritariamente sentirem-se ‘“nada limitados”; o grupo até 55 anos, referiu apenas “um
pouco limitado” na realiza¢do de actividades mais exigentes, como a corrida, o levantamento
de pesos ou a participagdo em actividades desportivas extenuantes, a0 passo que o grupo até
55 anos referiu, nesta questdo, “muito limitado”. Esta situa¢@o verifica-se também no total da
amostra (Quadro 7d).

Relativamente as dificuldades sentidas no ultimo més na realizagdo de actividades
diarias (Quadro 7b e Quadro 7d) (itens 4), devido a problemas relacionados com a satde
fisica, verifica-se que a maioria dos sujeitos de ambos os grupos afirmou nio ter problemas.

Quanto aos problemas emocionais que possam ter interferido com a execucdo do
trabalho diario (Quadro 7b e Quadro 7d) (itens 5), a maioria dos sujeitos de ambos os grupos
afirmou ndo ter sentido este género de problemas.

A relagdo social estabelecida com os familiares, vizinhos, amigos e outras pessoas
(Quadro 7b e Quadro 7d) (item 6), para a maioria dos sujeitos da amostra ndo foi
“absolutamente nada” afectada.

Relativamente as dores sentidas nas ultimas quatro semanas (Quadro 7b ¢ Quadro 7d)
(item 7), os sujeitos dos dois grupos referiram maioritariamente “nenhumas”. Quanto a
interferéncia dessa dor na normalidade laboral (quer nas actividades domésticas quer no
contexto profissional) (Quadro 7b e Quadro 7d) (item 8), a maior parte dos sujeitos de ambos
os grupos referiu “absolutamente nada”.

Em relag@o ao modo como os sujeitos se sentiram e como lhe correram as “coisas’” nas
ultimas quatro semanas (Quadro 7c e Quadro 7d) (itens 9), verifica-se que nos dois grupos, a
maioria dos sujeitos respondeu “nunca” ao nivel do estado nervoso, estado de depressdo,
sensacdo de tristeza, sensacdo de fadiga e cansago extremo; Na opc¢do de resposta “algum

tempo”, o grupo até 55 anos apresenta registos ao nivel da vitalidade (n=7; 36,8%) (esta
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variavel também se verifica na opg¢do “bastante tempo”), enquanto o grupo de 56 e mais anos
apresenta registos na vitalidade (n=5; 27,8%), sensacdo de calma e tranquilidade (n=5;
27,8%) e sensacdo de felicidade (n=5, 27,8%); a opcdo ‘“sempre” regista, no grupo mais
jovem, a mais elevada frequéncia ao nivel da sensag¢do de calma e tranquilidade (n=10;
52,6%), sentir-se com energia (n=9; 47,4%) e sentir-se feliz (n=10; 52,6%).

(13

Na resposta a questdo “... até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social” (item 10), verifica-se que nos dois grupos a
maioria das respostas foi “nunca”.

Em relagdo as questdes relacionadas com o estado de saude e doenga (itens 11),
verifica-se que a maioria dos sujeitos dos dois grupos consideram ser “falso” o facto de
parecer que adoece mais facilmente do que os outros e que a satide vai piorar. A maioria dos
sujeitos dos dois grupos considera ser “verdade” o facto de serem saudaveis como qualquer
outra pessoa e que a saude ¢ Optima. Em todas as situacdes, os sujeitos de 56 e mais anos
registam frequéncias relativas (%) mais elevadas.

Pelo teste do qui-quadrado, observa-se que apenas os itens 3j “tomar banho ou vestir-
se sozinho” (p=0,034) (Quadro 7a) e 9e “‘se sentiu com muita energia?” (p=0,012), registam
diferengas estatisticamente significativas, o que indicia a relagdo de dependéncia dos sujeitos
dos dois grupos face a autonomia no banho e a sensagdo de energia; os itens 2 “comparando
com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado de saude actual” (p=0,090), 3a
“actividades violentas, tais como correr, levantar pesos, participar em desportos violentos”
(p=0,086) e 9a ““se sentiu cheio de vitalidade?” (p=0,071), registam diferencas marginalmente
significativas (p<0,10), o que ndo torna totalmente clara a relagdo de dependéncia ou de
independéncia entre os grupos. Nos restantes itens ndo existe relagdo estatistica entre a faixa

etaria e a forma como vém o seu estado de saude.
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Quadro 7d — Frequéncia absoluta () e relativa (%) de sujeitos do total da amostra em cada item e em cada uma das op¢des

de resposta do Questionario de Saude (SF-36) (N=37)

TODOS (#=37)

Optima Muito Boa Boa Razoavel Fraca
N % N % N % n % %
Item 1 6 16,2 1 2,7 14 378 9 243 18,9
Com algumas Um pouco
Aproximadamente
Muito melhor Melhoras igual Pior Muito pior
N % N % N % n % n %
Item 2 8 21,6 10 27,0 14 37,8 2 5.4 3 8,1
Sim, muito limitado Sim, um pouco limitado Nio, nada limitado
N % N % N %
Item 3* 13 35,1 12 324 12 324
Item 3b 8 21,6 7 18,9 22 59,5
Item 3¢ 10 27,0 4 10,8 23 62,2
Item 3d 5 13,5 7 18,9 25 67,6
Item 3e 5 13,5 5 13,5 27 73,0
Item 3f 5 13,5 8 21,6 24 64,9
Item 3g 4 10,8 10 27,0 23 62,2
Item 3h 6 16,2 7 18,9 24 64,9
Item 3i 1 2,7 9 243 27 73,0
Item 3j 2 5.4 4 10,8 31 83,8
Sim Nio
N % N %
Item 4* 13 35,1 24 64,9
Item 4b 12 324 25 67,6
Item 4c¢ 9 243 28 75,7
Item 4d 13 35,1 24 64,9
Tltems T 1T e P R
Item 5b 13 35,1 24 64,9
Item 5¢ 13 35,1 24 64,9
Absol. Nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
N % N % N % n % n Y%
Item 6 17 45,9 4 10,8 9 243 3 8,1 4 10,8
Nenhumas Muito Fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito Fortes
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N % N % n % n % n % n %
Item 7 23 62,2 2 5.4 4 10,8 4 10,8 2 5.4 2 5.4
Absol. Nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
N % N % N % n % n %
Item 8 24 64,9 3 8,1 3 8,1 3 8,1 4 10,8

A maior parte do

Sempre tempo Bastante tempo Algum tempo Pouco tempo Nunca
N % N % n % n % n % n %
Item 9* 5 13,5 10 27,0 5 13,5 12 324 2 5.4 3 8,1
Item 9b 1 2,7 1 2,7 1 2,7 8 21,6 12 324 14 37,8
Item 9¢ 3 8,1 1 2,7 2 54 10 27,0 6 16,2 15 40,5
Item 9d 14 37,8 5 13,5 5 13,5 8 21,6 4 10,8 1 2,7
Item 9¢ 11 29,7 3 8,1 3 8,1 11 29,7 7 18,9 2 5.4
ITtem 9f 3 8,1 2 5.4 4 10,8 7 18,9 4 10,8 17 459
Item 9g 2 5.4 2 5.4 2 5.4 6 16,2 7 18,9 18 48,6
Item 9h 13 35,1 6 16,2 2 5.4 8 21,6 2 5.4 6 16,2
Item 9i 3 8,1 2 5.4 1 2,7 6 16,2 9 243 16 43,2
Sempre A maior parte do tempo Algum tempo Pouco tempo Nunca
N % N % N % n % n %
Item 10 4 10,8 4 10,8 9 243 3 8,1 17 45,9
Total. Verdade Verdade Nao Sei Falso Totalmente Falso
N % N % N % n % n %
Ttem 11* 2 5.4 5 13,5 7 18,9 19 51,4 4 10,8
Item 11b 7 18,9 15 40,5 7 18,9 8 21,6 --- -
Item 11c 1 2,7 5 13,5 10 27,0 16 432 5 13,5
Ttem 11d 8 21,6 13 35,1 8 21,6 7 18,9 1 2,7

3. Percepcio da qualidade de vida em funcio da idade

Pelo Quadro 8, observa-se que por intermédio do teste de Shapiro-Wilk, as variaveis
assinaladas com asterisco (*), referentes as subescalas do SF-36, registam distribuicdo néo-
normal (p<0,05), pelo que estudo inferencial envolvendo estas variaveis serd efectuado pelo

recurso a estatisticas ndo-paramétricas.
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Quadro 8 — Estudo da normalidade das distribui¢des de cada subescala do SF-36, em fungo do estrato etario.

Até 55 anos (n=19) 56 e mais anos (n=18) TOTAL (n=37)
Statistics P Statistics )/ Statistics P

+ SF-36

- Fungio Fisica 0,825 0,003* 0,879 0,025* 0,849 <0,001*
- Desempenho Fisico 0,878 0,020%* 0,791 0,001* 0,833 <0,001*
- Desempenho Emocional 0,807 0,001* 0,688 <0,001* 0,755 <0,001*
- Dor Fisica 0,956 0,500 0,916 0,109 0,971 0,423
- Saude em Geral 0,950 0,394 0,943 0,324 0,935 0,032%*
- Vitalidade 0,879 0,021* 0,903 0,064 0,893 0,002*
- Fungdo Social 0,726 <0,001* 0,743 <0,001* 0,740 <0,001*
- Saude Mental 0,926 0,148 0,933 0,215 0,924 0,015%

* distribui¢do ndo-normal (p<0,05).

Pela Quadro 9, relativa a andlise descritiva (média e desvio-padrdo) bem como a
comparagao entre sujeitos até 55 anos vs sujeitos com 56 e mais anos, quanto as subescalas do
Questiondrio de Saude (SF-36), mostra a inexisténcia de diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (p>0,05), o que ¢ revelador da homogeneidade da amostra,
independentemente da faixa etdria ao nivel dos desempenhos fisico, mental, social e
emocional. Todavia, com base no coeficiente de variacdo, quando ¢é feita a avaliagdo da
dispersdo dos sujeitos em cada subescala, ou seja, a avaliacdo do coeficiente de variagdo
(CV=DP/M *100), observa-se que de uma forma geral existe uma elevada dispersdo
(CV>30), o que mostra a heterogeneidade no modo como os sujeitos avaliam o seu estado de
saude. Apenas na subescala vitalidade sdo registadas diferencas marginalmente significativas
(p=0,061), dada classificacdo média mais elevada do grupo de idade mais avangada (19,43 vs
27,51).

Em termos médios, percebe-se que a amostra de sujeitos mais jovens revela uma
qualidade de vida moderada-alta (60-79 pontos); no grupo de sujeitos de idade mais avancada,
com excepcao das subescalas saude em geral, vitalidade e fun¢do social que se classificam na
qualidade de vida moderada (50-59 pontos), nas restantes subescalas os valores médios

situam-se no intervalo de qualidade de vida moderada-alta (60-79 pontos).
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Pela Quadro 10, relativa a frequéncia absoluta (») e relativa (%) de sujeitos da amostra
classificados em termos de qualidade de vida em cada uma das subescalas do Estado de
Saude, observa-se que, com exce¢do da subescala Saide em Geral onde a maior parte dos
sujeitos se classificam na qualidade de vida moderada-alta, nas restantes subescalas a maior
concentragdo de sujeitos verifica-se na qualidade de vida elevada (80-100 pontos). Se
considerarmos a soma da frequéncia absoluta de sujeitos classificados com qualidade de vida
moderada-alta e elevada, entdo verificamos a presenca da maior parte dos sujeitos (>60%),
excepto na saude em geral (>50%). Estes dados mostram que a maioria dos sujeitos da
amostra realizam todos os tipos de actividade fisica sem limitacdes por razdes de saude,
desempenham as actividades quotidianas sem grande dificuldade, ndo apresentam dores ou
limitagdes impostas pelas dores, sentem-se enérgicos, realizam actividades sociais e didrias
sem problemas fisicos e/ou emocionais e sentem-se em paz, felizes e calmos.

Todavia, uma frequéncia de sujeitos, ainda que reduzida face ao total da amostra,
revela o oposto do supramencionado, sendo que € nas subescalas desempenho emocional e
funcdo social que esta parcela da amostra apresenta maiores dificuldades, i.e., menor

qualidade de vida.

Quadro 10 — Frequéncia absoluta (n) e relativa de sujeitos em cada estado da qualidade de vida (N=37).

TOTAL (n=37)

SE-36 QVR QVMB QVM QVMA QVE
Subescalas N % N % N % n % n %
FF 5 13,5 2 5,4 2 5.4 7 18,9 21 56,8
DESF 6 16,2 - - 8 21,6 9 243 14 37,8
DORF 6 16,2 3 8,1 1 2,7 5 13,5 22 59,5
SG 6 16,2 4 10,8 7 18,9 15 40,5 5 13,5
VIT 5 13,5 2 5,4 4 10,8 12 324 14 37,8
FS 8 21,6 - - 6 16,2 9 243 14 37,8
DESE 11 29,7 - - - - 7 18,9 19 51,4
SM 5 13,5 1 2,7 4 10,8 11 29,7 16 43,2
QVR - Qualidade de Vida Reduzida (0-39 pontos) FF - Fungdo Fisica
QVMB - Qualidade Vida Moderada-Baixa (40-49 pontos) DESEF - Desempenho Fisico
QVM - Qualidade Vida Moderada (50-59 pontos) DOREF - Dor Fisica
QVMA - Qualidade Vida Moderada-Alta (60-79 pontos) SG - Saude em Geral
QVE - Qualidade Vida Elevada (80-100 pontos VIT - Vitalidade

FS - Fung¢@o Social
DESE - Desempenho Emocional
SM - Satide Mental
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Na Quadro 11, relativa a matriz de correlagdes entre as dimensdes do Questionario de
Saude (SF-36), observa-se que nos dois grupos, até 55 anos e 56 e mais anos, todas as
correlagcdes tém orientacdo positiva, o que significa que ao aumento de uma variavel
corresponde o aumento da outra, € que no grupo mais jovem ndo existem correlagcdes de
muito forte magnitude (¥>0,90) e no grupo mais velho existe correlagdes moderadas (#<0,19).
No grupo mais jovem cerca de 46% e no grupo mais velho cerca de 61% das correlagdes
apresentam significado estatistico, o que significa que a probabilidade de ocorrerem na
populagdo, em idéntica magnitude ¢ muito elevada.

No grupo dos sujeitos até 55 anos de idade, as correlagcdes de muito fraca magnitude
verificam-se entre o desempenho fisico vs saude mental (+=0,10), dor fisica/corporal vs saude
mental (r=0,13), desempenho fisico vs saude em geral (+=0,14) e desempenho emocional vs
saude mental (»=0,17); opostamente, as correlagdes fortes verificam-se entre saude em geral
vs saude mental (+=0,80) e fung¢ao fisica vs funcdo social (r=0,70).

No grupo de sujeitos com 56 e mais anos, as correlagdes mais fracas verificam-se
entre dor fisica/corporal vs desempenho emocional (+=0,27), dor fisica/corporal vs fungdo
social (+=0,27) e funcdo fisica vs funcdo social (#=0,28); opostamente, as mais elevadas
correlagdes verificam-se entre as subescalas vitalidade vs saide mental (7=0,95), saude em

geral vs vitalidade (+=0,75) e fung¢@o fisica vs satide em geral (7=0,72).

Quadro 11 — Matriz de correlagdes entre as dimensdes do Questionario de Satude (36-SF), por Grupo Etario.

FF DESF DESE DORF SG VIT FS SM
FF - 0,39 0,30 0,50* 0,60** 0,48* 0,70%** 0,44
DESF 0,54* -—- 0,57* 0,43 0,14 0,46* 0,63** 0,10
DESE 0,34 0,68** --- 0,35 0,37 0,33 0,55* 0,17
DORF 0,32 0,63** 0,27 --- 0,29 0,36 0,57* 0,13
SG 0,72%* 0,50%* 0,33 0,63%* --- 0,52* 0,46 0,80**
vIT 0,50%* 0,57* 0,63%* 0,52%* 0,75%* - 0,46* 0,54*
FS 0,28 0,43 0,65%* 0,27 0,33 0,48* --- 0,21
SM 0,42 0,58* 0,66** 0,46 0,65%** 0,95%* 0,39 -

*p<0,05  ** p<0,01

Correlagdes sujeitos até 55 anos

Correlagdes sujeitos 56 e mais anos
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Quando a amostra ¢ considerada na sua globalidade (Quadro 12), constata-se que
todas as correlagdes tém orientagdo positiva, o que significa que ao aumento de uma variavel
corresponde o aumento da outra; cerca de 86% das correlagdes apresentam significado
estatistico, o que significa que existe um forte probabilidade da magnitude destes resultados,
obtidos com uma amostra, ocorrerem na populacdo. Todas as correlagdes com a subescala
vitalidade registam significado estatistico. Em termos globais, ndo se observa a presenga de
correlagdes nem de muito fraca magnitude (7<0,19) nem de muito forte magnitude (+>0,90) e
que predominam as correlagdes moderadas (0,40 < r < 0,69), ainda que ndo seja desprezivel a
quantidade correlagdes de fraca magnitude (0,20 < » < 0,39). Apenas as correlagdes entre as
subescalas saude em geral vs saude mental (=0,72) e vitalidade vs satide mental (=0,74) sao
de forte magnitude.

Quadro 12 — Matriz de correlagdes entre as dimensdes do Questionario de Satde (36-SF), para o Total da
Amostra.

FF DESF DESE DORF SG VIT FS SM
FF 0,47%* 0,35 0,37 0,66%* 0,51%* 0,49%* 0,46%*
DESF 0,62%* 0,55%* 0,31 0,50%* 0,51%* 0,33+
DESE 0,30 0,36* 0,48%* 0,60%* 0,41*
DORF 0,41% 0,37* 0,37* 0,29
SG 0,65%* 0,39* 0,72%*
VIT 0,45%* 0,74%%
FS 0,30
SM

*p<0,05  ** p<0,01

FF — Fungiéo Fisica

DESF — Desempenho Fisico
DESE — Desempenho Emocional
DOREF — Dor Fisica

SG — Satide em Geral

VIT — Vitalidade

FS — Fungéo Social

SM — Satude Mental
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4.Questionario de coping ( Brief-Cope) em relacio a idade

A avaliagdo do coping enquanto processo cognitivo que os sujeitos utilizam para lidar
com situag¢des de stress, inclui, entre outros, os esfor¢os realizados para gerir situagdes de
conflitos da vida quotidiana. Ou seja, definem-se como estratégias cognitivas ou
comportamentais que as pessoas utilizam diante de situacdes de conflito emergente, mas que
procuram o controlo da situacdo que esteve na base do stress. Os 28 itens do Brif-Cope
procuram avaliar a saide e a adaptabilidade social, procurando, assim, despistar situagdes de
manifesto coping, através de uma escala de avaliagdo que varia entre “nunca fago isto” até
“faco sempre isto”.

Assim, pela Quadro 14a e 14b verifica-se que nos dois grupos e no total da amostra, a
maior frequéncia (absoluta e relativa) de respostas estd concentrada nas opg¢des “nunca fago
isto”, “por vezes fago isto” e “faco sempre isto”. A opg¢do de resposta com mais reduzida
frequéncia, ¢ “muitas vezes fago isto”.

Considerando os itens do Brief-Cope, as mais elevadas frequéncias em cada uma das
opcdes de resposta, foram as seguintes para cada grupo (Quadro 13).

Quadro 13 — Itens de mais elevada frequéncia relativa em cada grupo amostral ¢ no total da amostra, por opcdo
de resposta.

Até 55 anos 56 e mais anos TOTAL

Nunca faco isto

. Item 25: 84,2%

. Item 26: 78,9%

. Item 24: 57,9%

. Itens 13,14: 52,6%

. Item 25: 88,9%

. Item 26: 83,3%

. Item 28: 55,6%

. Ttem: 27: 50,0%

. Item 25: 86,5%

. Item 26: 81,1%

. Item 27: 45,9%

Por vezes faco isto

.Item 7: 47,4%

. Itens 5,6,12: 42,1%

. Itens 3,12: 50,0%

. Itens 1,20,21: 44,4%

. Item 12: 45,9%

. Item 3: 43,2%

Muitas vezes faco

isto

. Itens 2,8,22: 36,8%

. Itens 9,22: 33,3%

. Item 22: 35,1%

. Itens 2,8,9: 29,7%

Faco sempre isto

. Item 10: 57,9%

. Item 4: 47,4%

. Item 16: 42,1%

. Item 16: 66.7%

. Item 15: 55,6%

. Item 7: 50,0%

. Item 10: 44,4%

. Ttem 16: 54,1%

. Item 10: 51,4%

. Item 15: 45,9%

. Itens 4,7: 43,2%
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O teste do qui-quadrado mostra a existéncia de significancia estatistica (p<0,05),
apenas no item 24 “simplesmente desisto de tentar atingir o meu objectivo” (p=0,031),
revelador da existéncia de relagdo estatistica de dependéncia significativa entre a idade e os
comportamento expresso neste item.

Nos restantes itens, verifica-se a inexisténcia de significado estatistico (p>0,05) entre
os grupos da amostra, o que mostra a inexisténcia de relagcdes estatisticas entre a idade e o

modo como os sujeitos lidam com as situacdes de stresse.
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5. Resultados do Brief- Cope em relagao a idade

Pelo Quadro 15, observa-se que as variaveis assinaladas com asterisco (*), referentes ao Brief-
Cope, registam distribuicdo ndo-normal (p<0,05), pelo que estudo inferencial envolvendo estas

variaveis sera efectuado pelo recurso a estatisticas ndo-paramétricas.

Quadro 15 — Estudo da normalidade das distribui¢des de cada subescala do Brief-Cope, em fungdo do estrato
etario(N=37)

Até 55 anos (n=19) 56 e mais anos (n=18) TOTAL (n=37)
Statistics P Statistics )/ Statistics P
Brief-Cope (TOTAL) 0,975 0,868 0,972 0,837 0,985 0,880
Coping Activo 0,957 0,516 0,938 0,263 0,950 0,097
Planear 0,922 0,125 0,893 0,043* 0,904 0,004*
Utiliz. Suporte Instr. 0,918 0,102 0,888 0,036* 0,920 0,011*
Util. Sup. Emocional 0,911 0,078 0,855 0,010* 0,910 0,006*
Religido 0,890 0,032%* 0,851 0,009* 0,900 0,003*
Reinterpr. Positiva 0,919 0,108 0,875 0,021* 0,898 0,003*
Auto Culpabilizagdo 0,869 0,014* 0,843 0,007* 0,869 <0,001*
Aceitagdo 0,904 0,058 0,751 <0,001* 0,842 <0,001*
Expr. Sentimentos 0,820 0,002* 0,899 0,055 0,862 <0,001*
Negagdo 0,927 0,155 0,883 0,029* 0,931 0,024*
Auto Distracgdo 0,928 0,157 0,942 0,309 0,937 0,038*
Desinv. Comport. 0,789 0,001* 0,917 0,112 0,857 <0,001*
Uso Substancias 0,573 <0,001* 0,447 <0,001* 0,503 <0,001*
Humor 0,868 0,013* 0,780 0,001* 0,830 <0,001*
Coping Centrado Emogdes 0,935 0,212 0,961 0,613 0,952 0,114
Coping Centrado Problema 0,946 0,332 0,960 0,606 0,949 0,092
Coping Disfuncional 0,972 0,818 0,944 0,338 0,965 0,280

* distribui¢do ndo-normal (p<0,05).

Através do Quadro 16, observa-se que em termos médios, em cada grupo, as subescalas de
valor mais elevado sfo: Grupo até 55 anos: planear, religido, aceita¢do, coping activo, utilizar de
suporte emocional e auto-distracdo; Grupo 56 e mais anos: aceitagdo, religido, planear, utilizar suporte

emocional e o total: religido, aceitacdo, planear, utilizar suporte emocional, coping activo.
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No presente estudo, a codificagdo/pontuagdo atribuida a cada opg¢do de resposta foi a
seguinte: 1-nunca fago isto, 2-por vezes faco isto, 3-muitas vezes faco isto, 4-faco sempre
isto. Assim, percebe-se que a maior parte das subescalas se situa, em termos médios, entre as
subescalas «por vezes faco isto» e «muitas vezes faco iston. A dispersdo dos sujeitos &,
genericamente, elevada para as subescalas de todos os grupos, mas de média dispersdo para o
total do Brief-Cope nos grupos e no total da amostra.

Segundo Ribeiro e Rodrigues (2004), quanto maior for a nota obtida maior € o uso de
determinada estratégia de coping. Assim, podemos afirmar que as subescalas uso de
substancias (em todos os grupos) e auto-culpabilizacdo (grupo até 55 anos), revelam que os
sujeitos possuem uma muito reduzida estratégia de coping. Nestes casos, parece haver uma
tendéncia para o uso do alcool e/ou substancias medicamentosas, para além de revelarem-se
criticos de si mesmos pelo que aconteceu; nas subescalas auto-culpabilizagdo (total da
amostra), expressdo de sentimentos (até 55 anos e total da amostra), negacdo (até 55 anos),
desinvestimento comportamental e humor (todos os grupos) e utilizar suporte instrumental
(até 55 anos), revelam niveis moderados de estratégia de coping; por sua vez, o planear,
religido e aceitagdo (em todos os grupos), utilizar suporte emocional (56 e mais anos),
revelam niveis mais elevados de estratégias de coping. Nestes casos, os sujeitos indiciam
sobriedade nos actos de pensar e planear sobre o modo de enfrentar situa¢des de stress, ao
mesmo tempo que revelam consideraveis aumentos de participacdo em actividades religiosas
e aceitam facilmente o facto de que o evento stressante ocorreu ¢ € real.

Quando se comparam os grupos, até 55 anos vs 56 e mais anos, a proximidade dos
valores médios (variaveis com distribuicdo normal) ou dos mean ranks (varidveis com
distribuicdo ndo-normal), verifica-se a independéncia dos mesmos face a todas as subescalas
do Brief-Cope, i.e., ndo existe relacdo estatistica entre a faixa etaria e cada uma das dimensdes

avaliadas (p>0,05).
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Pelo Quadro 19 (Anexo V), relativo a matriz de correlagdo entre as subescalas do
Brief-Cope, observa-se que, em termos gerais, no grupo 56 e¢ mais anos predominam as
correlacdes de muito fraca magnitude (7<0,19) (cerca de 48% do total de correlagdes) e no
grupo até 55 anos e no total da amostra predominam as correlacdes de fraca magnitude
(0,20<r<0,39) (cerca de 38% e 48%, respectivamente). A frequéncia mais elevada de
correlagdes do tipo moderada (0,40<r<0,69) (cerca de 31%) verifica-se no grupo até 55 anos.
No total da amostra ndo existem nem correlagdes fortes (0,70<r<0,89) nem muito fortes
(>0,90). Apenas o grupo 56 e mais anos regista uma correlacdo muito forte entre a auto-
culpabilizacdo vs utilizar suporte emocional (=0,91). Em todos os grupos predominam as
correlagcdes com orientagdo positiva (respectivamente, 84% para o grupo até 55 anos, 75%
para o grupo 56 e mais anos € 78% para o total da amostra). De todos, o grupo 56 e mais anos
¢ o que regista uma mais elevada frequéncia de correlagdes orientadas negativamente (cerca
de 25% do total de correlagdes). As correlagdes de mais elevada magnitude tém, todas,
orientacdo positiva. Quanto ao significado estatistico das correlagdes, ¢ no total da amostra
que tal se verifica em maior frequéncia.

De um modo mais especifico, as correlagdes mais importantes (de mais elevada
magnitude e estatisticamente significativas) em cada grupo observam-se entre as seguintes

subescalas através do Quadro 17.

Quadro 17. Correlagdes em cada subgrupo

Sujeitos até 55 anos:

Sujeitos 56 e mais anos

TOTAL da amostra

Utilizar suporte instrumental vs

utilizar suporte emocional
(=0,71);
Planear vs  utilizar  suporte

emocional (=0,69);

Coping activo vs planear (r=0,64);
Auto-culpabilizagdo vs utilizar
suporte instrumental (=0,62);
Utilizar suporte emocional vs
coping activo (r=0,61);

Negac¢do wvs auto-culpabilizagdo

(=0,61).

Auto-culpabilizagdo vs utilizar suporte
emocional (=0,91);

Reinterpretagdo positiva vs utilizar
suporte emocional (+=0,80);
Auto-culpabilizacdo vs reinterpretagdo
positiva (=0,80);

Planear vs aceita¢do (»=0,68);
Negagdo vs utilizar suporte emocional
(r=0,68);

Reinterpretagdo positiva vs negagio
(r=0,67);

Utilizar suporte instrumental vs utilizar

suporte emocional (#=0,66).

Reinterpretagdo positiva vs utilizar
suporte emocional (+=0,68);
Auto-culpabilizagdo vs  utilizar
suporte emocional (+=0,68);

Utilizar suporte instrumental vs
utilizar emocional

(r=0,66);

suporte

Planear vs aceitagdo (+=0,60).
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Em termos de orienta¢do negativa, as correlagdes mais expressivas registam-se entre

as seguintes subescalas através do Quadro 18.

Quadro 18. Correlagdes mais expressivas em cada subescala

Sujeitos até 55 anos Sujeitos 56 e mais anos TOTAL da amostra
Uso de substancias vs | Auto-distragdo  vs  uso de | Uso de substincias vs auto-
reinterpretagdo positiva (r=-0,57%*); | substancias (r=-0,48%); distragdo (r=-0,35);
Uso de substancias wvs coping | Religido  vs  desinvestimento | Humor vs uso de substancias (r=-

activo (r=-0,46);
Humor vs Expressao de
sentimentos (=-0,37);

Humor vs Uso de substincias (r=-

0,31).

comportamental (+=-0,27).

0,26);

Humor Vs expressao de
sentimentos (+=-0,23);

Uso de substancias vs religido (r—=-

0,23).

Adélia Meireles

82




Avaliagdo da qualidade de vida e estilos de coping na Esquizofrenia | 2012

6. Estudo da amostra em funciao dos anos de internamento

Pelo Quadro 21, observa-se que as varidveis assinaladas com asterisco (*), referentes
ao SF-36 e ao Brief-Cope, por anos de internamento, registam distribui¢do n@o-normal
(p<0,05), pelo que estudo inferencial envolvendo estas variaveis serd efectuado pelo recurso a

estatisticas ndo-paramétricas.

Quadro 21 - Estudo da normalidade das distribui¢des do SF-36 e do Brief-Cope em fungdo dos anos de internamento (N=37)

1-10 anos (n=15) 11-20 anos (n=5) 21 e + anos (n=17)
Statistics P Statistics )/ Statistics P

+SF-36
Fungéo Fisica

0,910 0,137 0,806 0,090 0,790 0,001*
Desempenho Fisico

0,822 0,007* 0,852 0,201 0,823 0,004*
Dor Fisica

0,810 0,005* 0,767 0,043* 0,696 <0,001*
Satide em Geral

0,991 1,000 0,935 0,631 0,902 0,075
Vitalidade

0,942 0,404 0,980 0,932 0,911 0,103
Fung@o Social

0,916 0,165 0,773 0,051 0,909 0,096
Desempenho Emocional

0,761 0,001* 0,902 0,421 0,700 <0,001*
Saude Mental

0,933 0,300 0,949 0,730 0,921 0,153
+ Brief-Cope
Brief-Cope (TOTAL)

0,978 0,956 0,923 0,547 0,953 0,511
Coping Activo

0,933 0,299 0,961 0,814 0,941 0,335
Planear

0911 0,140 0,771 0,051 0,887 0,051
Utilizar Suporte Instrum.

0,880 0,057 0,987 0,967 0,906 0,086
Util. Suporte Emocional

0,820 0,007* 0,961 0,814 0,929 0,212
Religido

0,845 0,015* 0,753 0,032%* 0,855 0,013*
Reinterpretagdo Positiva

0,864 0,028* 0,859 0,223 0,925 0,177
Auto Culpabilizagao

0,914 0,154 0,833 0,146 0,799 0,002*
Aceitagdo

0,802 0,004* 0,817 0,111 0,849 0,010*
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Expressdo de Sentimentos

0,851 0,018* 0,833 0,146 0,834 0,006*
Negagdo

0,959 0,670 0,963 0,826 0,897 0,059
Auto Distracgdo

0,953 0,581 0,859 0,223 0,915 0,120
Desinvestimento Comport.

0,830 0,009* 0,894 0,377 0,866 0,019*
Uso Substancias

0,644 <0,001* 0,735 0,021* 0,262 <0,001*
Humor

0,852 0,018* 0,701 0,010* 0,837 0,007*
Coping Centrado Emogdes 0,904 0,109 0,881 0,314 0,871 0,023*
Coping Centrado Problema 0,956 0,615 0,552 <0,001* 0,954 0,529
Coping Disfuncional 0,940 0,381 0,967 0,857 0,875 0,026*

* distribui¢do ndo-normal (p<0,05).

Pelo Quadro 22, relativa a comparagdo entre sujeitos com diferentes anos de
internamento, quanto as subescalas do SF-36 ¢ do Brief-Cope, observa-se que apenas ao nivel
da utilizacdo de suporte instrumental e utilizagdo de suporte emocional estdo registadas
diferencas estatisticamente significativas (p=0,016 e p=0,013, respectivamente). Ao nivel do
suporte instrumental, o recurso ao post-hoc de Bonferroni mostrou que tal significado
estatistico ¢ devido a comparagdo entre os grupos 1-10 anos vs 21 e mais anos (p=0,028),
motivado pelo valor médio mais elevado do grupo com menos anos de internamento; ao passo
que ao nivel do suporte emocional as diferengas ocorrem entre os grupos 1-10 anos vs 11-20
anos (p=0,019), motivado pela classificacdo média mais elevada do grupo com menos anos de
internamento, ¢ 11-20 anos vs 21 e mais anos (p=0,010), devido a classificacdo média mais
elevada dos sujeitos com mais anos de internamento.

No Brief-Cope sdo ainda observadas diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos relativamente ao coping centrado nas emocgdes (p=0,006) e coping disfuncional
(»=0,034). O post-hoc de Bonferroni mostrou que tais diferengas verificam-se entre os pares
1-10 anos vs 11-20 anos (p=0,012) para o coping centrado nas emocgdes, devido a
classificagdo média mais elevada do grupo com menos anos de internamento, e entre 1-10
anos vs 21 e mais anos (p=0,006) no coping disfuncional, motivado pela classificagdo média
mais elevada do grupo com mais anos de internamento.

Nas restantes variaveis predomina o equilibrio entre os grupos (p>0,05).
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Ao nivel das subescalas, quer do SF-36 quer do Brief-Cope, os sujeitos de cada grupo
(anos de internamento) revelam moderada-elevada dispersao.

Em termos médios, no SF-36, na generalidade das subescalas, qualquer que sejam os
anos de internamento, predomina a qualidade de vida moderada-alta (60-79 pontos). No
Brief-Cope, os sujeitos com internamento de 1-10 anos, revelam menores estratégias de
coping ao nivel do uso de substancias e desinvestimento comportamental; os sujeitos com 11-
20 anos de internamento mostram maiores preocupacdes ao nivel do uso de substancias,
humor, auto-culpabiliza¢do, desinvestimento comportamental, na utilizagdo de suporte
instrumental e na expressdo de sentimentos; os sujeitos com 21 e mais anos de internamento
revelam a presenca de problemas ao nivel da utilizacdo de substdncias e na auto-
culpabilizacdo. Nas restantes subescalas, de todos os grupos, parece existir a utilizacdo de

estratégias de coping adaptativas.
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Capitulo 3.Discussio dos resultados

No capitulo anterior procuravamos apresentar ¢ descrever os dados obtidos,
realcando os resultados mais relevantes e com as maiores implicagdes para o estudo. No
actual capitulo, procedemos e a analise e apreciacdo critica dos resultados descritos
anteriormente.

Em termos de estado civil, a maior parte dos sujeitos encontra-se na situacio
conjugal de solteiro (83,8%) e divorciados (13,5%) o que parece evidenciar uma
incapacidade para manter papéis de vida exigentes (Agerbo, Byrne & Eaton, 2004). De
facto, nesta patologia existe uma tendéncia para o isolamento o que faz com que o
sujeito ndo se relacione e ndo se case (apenas um individuo casado) e que impede de um
bom desempenho profissional e social (Amaro, 2005).

Quanto a andlise dos dados relativos as habilitacdes literarias, verifica-se que a
maioria dos sujeitos possui o 4° ano de escolaridade (73%), seguindo-se aqueles que
possuem o 6° ano (13,5%) e o 9° ano (10,8%) e apenas um sujeito possui 0 ensino
superior. Estes dados, que vao de encontro a literatura, uma vez que os individuos com
doenc¢a mental atingem niveis inferiores de escolaridade, o que parece agravar o risco de
exclusdo social (Isohanni et al., 2001).

No que respeita aos anos de internamento, a maior parte da amostra estd
institucionalizada hd 21 e mais anos (45,9%), seguindo-se o intervalo 1 a 10 anos
(40,5%) e por ultimo, aqueles que estdo internados entre 11 e 20 anos (13,5%). Estes
dados revelam que as pessoas que apresentam esquizofrenia tém internamentos mais
prolongados (Amaro, 2005).

Quando se faz a comparac¢do da qualidade de vida entre sujeitos até aos 55 anos
vs sujeitos com 56 e mais anos, quanto as subescalas mostra a inexisténcia de diferengas
estaticamente significativas entre os grupos (p>0,05), o que ¢ revelador da
homogeneidade da amostra, independentemente da faixa etaria ao nivel dos
desempenhos fisico, mental, social e emocional. Em termos médios, percebe-se que a
amostra de sujeitos mais jovens revela uma qualidade de vida moderada-alta (60-79
pontos); no grupo de sujeitos de idade mais avancada, com excepc¢do das subescalas
saude em geral, vitalidade e funcdo social que se classificam na qualidade de vida
moderada (50-59 pontos), nas restantes subescalas os valores médios situam-se no
intervalo de qualidade de vida moderada-alta (60-79 pontos). Ao analisar-se os dados

pode-se afirmar que, em termos médios, hd razdes para acreditar que os sujeitos com
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disturbios do foro psiquiatrico e institucionalizados revelam formas de comportamento
condizentes com um estatuto de qualidade de vida moderada - alta, categorizada pela
auséncia de limitagdes fisicas por complicacdes de saude, possuem uma maior
economia de esfor¢o € uma maior capacidade de realizagdo de trabalho auténomo, tém
capacidade para se envolverem quotidianamente em actividades fisicas e sociais, sem
apresentarem perturbagdes emocionais relevantes. Um estudo realizado a pessoas com
esquizofrenia, demonstra que estes sujeitos apresentam uma menor qualidade de vida,
principalmente nas dimensdes do funcionamento social, desempenho fisico e
desempenho emocional (Pukrop et al., 2003, cit in Bobes, Gracia, Saiz, Bascaran &
Bousono, 2005).

Relativamente a frequéncia absoluta e relativa dos sujeitos da amostra
classificados em termo de qualidade de vida em cada subescala do estado de saude, os
dados demonstram que a maioria das pessoas com diagndstico de esquizofrenia realiza
todos os tipos de actividade fisica sem limitagdes por razdes de satde, desempenham as
actividades sem grande dificuldade, ndo apresentam dores ou limitagdes impostas pelas
dores, sentem-se energéticos, realizam actividades sociais e diarias sem problemas
fisicos € ou/ emocionais e sentem-se em paz, felizes e calmos. Estes resultados sao
intrigantes, tendo em consideracdo que os doentes mentais cronicos apresentam uma
rede social reduzida a par dos sintomas residuais incapacitantes, a qualidade de vida
encontra-se negativamente afectada (DSM-IV-TR, APA, 2002; Lavrie & Johnstone,
2004). Além disto, quando a amostra ¢ considerada na sua globalidade verifica-se que
todas as correlacdes tém orientagdo positiva, o que significa que ao aumento de uma
variavel corresponde o aumento da outra; cerca de 86% das correlagdes apresentam
significado estatistico, o que significa que existe um forte probabilidade da magnitude
destes resultados, obtidos com uma amostra, ocorrerem na populacdo, ou seja, todas as
correlagcdes em termos globais, ndo se observa a presenga de correlagdes nem de muito
fraca magnitude (#<0,19) nem de muito forte magnitude (+>0,90) e que predominam as
correlagdes moderadas (0,40 <r <0,69).

Ao analisar-se o estudo da normalidade relativa ao Brief - cope verifica-se que
existe diferenca em termos médios para cada grupo de cada subescala. Na comparagdo
entre os grupos até aos 55 anos e 56 e mais anos, verifica-se que s6 as subescalas de
religido, aceitacdo e utilizagdo de suporte social sdo evidenciadas para os dois grupos.
No entanto, quando se analisa todas as pessoas com diagnostico de esquizofrenia

verifica-se um predominio das seguintes subescalas: religido, aceitagdo, planear
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estratégias, utilizar suporte emocional e coping activo. Para além disto, verifica-se que
as pessoas com diagndstico de esquizofrenia desenvolvem baixas estratégias de coping
devido a apresentarem uma elevada pontuagdo nas subescalas para o uso de substancias
(em todos os grupos) e auto-culpabilizacdo pelo que aconteceu. O que pode indicar que
este sujeitos utilizam estratégias desadaptativas para lidar com a fonte de stress, ou seja,
parece existir uma predisposicdo para o consumo de substincias etilicas e/ ou
medicamentos. Contrariamente, nas subescalas auto-culpabilizacdo (total da amostra),
expressdo de sentimentos (até 55 anos e total da amostra), negagdo (até 55 anos),
desinvestimento comportamental e humor (todos os grupos) e utilizar suporte
instrumental (até 55 anos), revelam niveis moderados de estratégia de coping. Por sua
vez, o planear, religido e aceitagcdo (em todos os grupos), utilizar suporte emocional (56
e mais anos), revelam niveis mais elevados de estratégias de coping. Nestes casos, 0s
sujeitos indiciam sobriedade nos actos de pensar e planear sobre o0 modo de enfrentar
situacdes de stress, ao mesmo tempo que revelam consideraveis aumentos de
participagdo em actividades religiosas e aceitam facilmente o facto de que o evento
stressante ocorreu e € real. Este dados a excepg¢do da religido nao sdo esperados, devido
as pessoas com diagnodstico de esquizofrenia apresentarem elevado isolamento social,
dificuldade em manifestar emogdes e participar em actividades (DSM-IV-TR, APA,
2002; Coelho & Palha, 2006). Em relagdo a religido, estudos demonstram grande
relevancia nos aspectos religiosos e misticos na vida de pessoas com esquizofrenia
(Kirov et al., 1998; Dantas, Paravin & Dalgalarrondo, 1999).

No que concerne a analise das subescalas do Brief- Cope, verifica-se em termos
gerais a0 comparamos os grupos relativamente as subescalas e valor total, que no grupo
56 e mais anos predominam as correlagdes de muito fraca magnitude (7<0,19) (cerca de
48% do total de correlagdes) e no grupo até 55 anos e no total da amostra predominam
as correlagdes de fraca magnitude (0,20<r<0,39) (cerca de 38% e 48%,
respectivamente). A frequéncia mais elevada de correlacdes do tipo moderada
(0,40<r<0,69) (cerca de 31%) verifica-se no grupo até 55 anos. No total da amostra ndo
existem nem correlacdes fortes (0,70<r<0,89) nem muito fortes (»>0,90). Apenas o
grupo 56 e mais anos regista uma correlagdo muito forte entre a auto-culpabilizacdo vs
utilizar suporte emocional (#=0,91). Em todos os grupos predominam as correlagdes
com orientacdo positiva (respectivamente, 84% para o grupo até 55 anos, 75% para o

grupo 56 e mais anos e 78% para o total da amostra). De todos, o grupo 56 e mais anos
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¢ o0 que regista uma mais elevada frequéncia de correlagdes orientadas negativamente
(cerca de 25% do total de correlagdes).

Na comparacdo entre os sujeitos com diferentes anos de internamento quanto as
subescalas do Brief-Cope, os dados demonstram que s6 ao nivel da utilizacdo de suporte
instrumental e utilizacdo de suporte emocional estdo registadas diferencas
estatisticamente significativas (p=0,016 e p=0,013, respectivamente). Estas diferengas
estatisticamente significativas sdo devido a comparagdo entre os grupos 1-10 anos vs 21
e mais anos (p=0,028), motivado pelo valor médio mais elevado do grupo com menos
anos de internamento; ao passo que ao nivel do suporte emocional as diferencas
ocorrem entre os grupos 1-10 anos vs 11-20 anos (p=0,019), motivado pela classificagdo
média mais elevada do grupo com menos anos de internamento, ¢ 11-20 anos vs 21 e
mais anos (p=0,010), devido a classificagdo média mais elevada dos sujeitos com mais
anos de internamento.

Para além disto, ainda sdo encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos relativamente ao coping centrado nas emog¢des (p=0,006) e coping
disfuncional (p=0,034). Assim, verificam-se entre os pares 1-10 anos vs 11-20 anos
(»=0,012) para o coping centrado nas emocdes, devido a classificagdo média mais
elevada do grupo com menos anos de internamento, e entre 1-10 anos vs 21 e mais anos
(»=0,006) no coping disfuncional, motivado pela classificagdo média mais elevada do
grupo com mais anos de internamento. No entanto, ndo foram encontrados estudos
estudo que permitissem justificar estes resultados. Embora, estudos indiquem que as
pessoas com doenca cronica tendem a adoptar estratégias de coping emocional (
Schreurs, Ridder & Bensing, 2000).

Em suma, no SF-36, na generalidade das subescalas, qualquer que sejam os anos
de internamento, predomina a qualidade de vida moderada - alta (60-79 pontos).
Através destes dados constata-se que independentemente do nimero de anos de
internamento, a qualidade de vida das pessoas com diagnostico de esquizofrenia ndo ¢
influenciada. Contrariamente, Canavarro ¢ Vaz Serra (2010), através de um estudo,
verificam que os doentes com longos anos de internamento num hospital psiquiatrico
manifestam pior qualidade de vida, mesmo tendo alojamento, acompanhamentos de
médicos, enfermeiros e outros profissionais de satde.

Por fim, no Brief-Cope, os sujeitos com internamento de 1-10 anos, revelam
menores estratégias de coping ao nivel do uso de substidncias e desinvestimento

comportamental; com 11-20 anos de internamento mostram maiores preocupagdes ao
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nivel do wuso de substancias, humor, auto-culpabilizacdo, desinvestimento
comportamental, na utilizagdo de suporte instrumental e na expressdo de sentimentos; e
com 21 e mais anos de internamento revelam a presenga de problemas ao nivel da
utilizacdo de substancias e na auto-culpabilizag@o. Nas restantes subescalas, de todos os
grupos, parece existir a utilizacdo de estratégias de coping. Assim ao nivel da literatura
ndo foram encontrados dados que pudessem fundamentar este resultado.

Contudo, existem investigagdes que referem que as competéncias de coping
parecem ter impacto na funcionalidade e na qualidade de vida das pessoas com
diagnodstico de esquizofrenia, assim como ao nivel do funcionamento psicossocial e
qualidade de vida, sendo estes influenciados pela utilizacdo de estratégias de coping
racionais e resolucdo de problemas antes ou no momento de um acontecimento stressor
(Salgado, Rocha & Marques, 2008). Por sua vez, os mesmos autores referem ainda que
sO as competéncias funcionais associadas a comunicacio e interacc¢do estdo interligadas

aos esforcos do apoio e suporte social.
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Capitulo 4.Conclusio

A revisao da literatura neste trabalho permitiu concluir que a esquizofrenia causa
défices na vida quotidiana do individuo.

Desta forma, pretendia-se avaliar através de um estudo exploratdrio se os
individuos institucionalizados numa casa de saude com diagnéstico de esquizofrenia
apresentam nivel de qualidade de vida relacionada com saide e se utilizam estratégias
cognitivas e comportamentais perante de situagdes de conflito emergente.

Analise dos resultados permitiu verificar que os individuos com diagndstico de
esquizofrenia em termos de qualidade de vida em cada subescala do estado de satde,
conseguem realizar todos os tipos de actividade fisica sem limitagcdes por razdes de
saude, desempenham as actividades sem grande dificuldade, ndo apresentam dores ou
limitagdes impostas pelas dores, sentem-se energéticos, realizam actividades sociais e
diarias sem problemas fisicos € ou/ emocionais e sentem-se em paz, felizes e calmos.

Este estudo através da avaliagdo do coping demonstrou que as pessoas com
diagnéstico de esquizofrenia desenvolvem baixas estratégias de coping, uma vez que
apresentam uma elevada pontuacdo nas subescalas uso de substincias (em todos os
grupos e auto-culpabilizagdo pelo que aconteceu.

Contrariamente, nas subescalas expressdo de sentimentos, negagao,
desinvestimento comportamental ¢ humor e utilizacdo de suporte instrumental
demonstram niveis moderados de estratégias de coping. Por outro lado as subescalas de
planear, religido, aceitagdo e utilizar suporte emocional revelam niveis elevados de
estratégias de coping. Estes resultados indiciam sobriedade nos actos de pensar e
planear sobre o modo de enfrentar situacdes de stress, ao mesmo tempo que revelam
consideraveis aumentos de participacdo em actividades religiosas e aceitam facilmente o
facto de que o evento stressante ocorreu e € real.

Quando se analisa a qualidade de vida e o coping com os anos de internamentos
verifica-se que apesar de os doentes estarem institucionalizados héd longos anos, estes
apresentam uma qualidade de vida moderadamente — alta, por sua vez verifica-se a
utilizagdo de um coping disfuncional motivado pela classificacdo média mais elevada
do grupo com mais anos de internamento. O que parece indicar que as estratégias de
coping tem impacto na funcionalidade, mas ndo na qualidade de vida das pessoas com
diagnostico de esquizofrenia. O que revela incongruéncia com os resultados da

literatura.

93




Avaliagdo da qualidade de vida e estilos de coping na Esquizofrenia | 2012

Assim, apesar de a esquizofrenia ser considerada um doenga que causa grande
incapacidade na vida dos individuos este estudo revela que ainda muito que se pode
investigar sobre quais os factores biopsicossociais que a influenciam, tal como referem
Coelho e Palha (2006) a esquizofrenia deve ser entendida num modelo que inclua
factores biologicos, ambientais e comportamentais.

Perante este resultados, seria pertinente para futuros estudos investigar qual a
relacdo que existem entre a qualidade de vida relacionada com saide e as estratégias de
coping nas pessoas com diagnostico de esquizofrenia, uma vez que ¢ escassa a literatura
sobre esta temdtica.

Algumas limitagdes foram encontradas neste estudo que devem ser referidas e
consideradas na interpretacdo dos resultados.

Primeiramente, a dificuldade de encontrar bibliografia relativa ao coping nas
pessoas com diagnodstico de esquizofrenia. O reduzido niimero de sujeitos da amostra e
o facto de esta ser de conveniéncia constitui-se como uma relevante limitagdo a
generalizacdo dos resultados. Em futuros estudos neste dominio sugere-se o aumento do
tamanho da amostra e que a recolha dos dados seja feita em diversas instituigdes, bem
como uma recolha aleatoria.

O facto de a amostra ser constituida por elementos sexo masculino também
parece ser um elemento reducionista para esta investigacdo, assim serd importante em

futuras investigagdes incluir a populagdo feminina.
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Mini Mental State Examination
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MINI-MENTAL STATE - MMS

Adaptacio portuguesa de Manuela Guerreiro e colaboradores (1993)
Laboratério de Estudos da Linguagem do Centro de Estudos Egas Moniz, Hospital Santa Maria
Original de Folstein et al. (1975)

Nome: Idade: Sexo:
Estado civil: HabilitacSes: Profissdo: Data: /!
Awvaliador:

1. Orientagéio (1 ponto por cada resposta correcta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacio do ano estamos?
Em que paifs estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?

Em que andar estamos?
Nota :

2. Retencéio (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)
“Vou dizer frés palavras; queria que as repefisse, mas sé depois de eu as dizer todas; proeure ficar a sabé-las de cor”.
Péra
Gato

Bola
Nota :

3. Atencio ¢ Caleulo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der wma resposta errada mas depois continuar a
subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas.)
“Agora peco-the que me diga guantos sdo 30 menos 3 e depois ac nitmero encontrado volia a tirar 3 e repete assin até ex lhe dizer
para parar”.

Nota :

4, Evocaciio (1 ponto por cada resposta correcta)
“Veja se pode dizer as trés palavras que pedi hd pouco para recordar”.
Péra
Gato

Bola
Nota :

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. “Como se chama isto?” Mostrar os objectos:
Relégio
Lapis

Nota :

b. “Repita a frase que vou dizer: O RATO ROEU A ROEHA™
Nota :

7]

¢. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mdo direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa”, ou “sobre a cama’
se for o caso; dar a folha segurando com as duas méos.

Pega com a mio direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve
Nota :




d. “Leia o que estd neste cartdo e faga o que la diz”. Mostrar o cartdo com a frase bem legivel, “FECHE O8 OLHOS”; sendo
analfabeto 1&-se a frase.
Fechou os olhos

Nota :

e. “Escrever uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais no prejudicam a pontuagio.

Nota :

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta)
Deve copiar o desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 Tados, dois
dos quais intersectados. Néo valorizar, tremor ou rofacdo.

DESENHO

COPIA

Nota :

TOTAL (mdximo 30 ponfos):

Considera-se com Defeito Cognitivo:
» Analfabetos < 15 pontos
» 1 a 11 anos de escolaridade <22
« Com escolaridade saperior a 11 anos <27

FECHE OS OLHOS
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Anexo 11

Questionario de Saude Reduzido — SF- 36
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Questionario do Estado de Saide — SF-36

Nome: Idade: Sexo:

Estado civil: Habilitagdes: Profissdo: Data: /]
Avaliador:

INSTRUCOES:

As questdes que se seguem pedem-the opinido sobre a sua saide, a forma como se sente e sobre a sua
capacidade de desempenhar as actividades habituats.

Pedimos que leia com atengfo cada pergunta ¢ que responda o mais honestamente possivel. Se ndo
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

Para as perguntas 1 e 2 por favor cologue um circulo no niimero que melhor descreve a sua satde.
1. Em geral, como diria que a sua saude é:
Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca

1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve, o seu estado geral actual:

Mtﬁto melhor Com algumas Aproximadamente Um pouco pior Muito pior
methoras ignal
1 2 3 4 5

3. As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua satide a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

{(Por favor assinale com um circulo um miimero em cada Sim, muito Sim, um Nio, nada
linha) limitada pouco limitada
limitada

A. Actividades violentas, tais como correr, levantar pesos, 1 2 3
participar em desportos violentos.

B. Actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa 1 2 3
ou aspirar a casa.

C. Levantar ou carregar as compras da mercearia. . 1 2 3

D. Subir varios langos de escadas. 1 2 3

E. Subir um lango de escadas. ' 1 2 3

F. Inclinar-se, ajoethar-se ou baixar-se. 1 2 3



Andar mais de 1 Km. 1 2 3

H. Andar vérios quarteirges. 1 2 3
1. Andar um quarteirdo. 1 2 3
J.  Tomar banho ou vestir-se sozinho(a). 1 2 3

Durante as ultimas quatro semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum do_s
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisica?

(Por favor emt cada linha ponha um ctrculo & volta do niimero 1 se a sva resposta Sim Nio
Jor sim, ou a volta do niimero 2 se a sua resposta for nio)
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades. 1 ' 2
B. Fez menos do que queria. 1 2
C. Sentiu-se limitado(a) no tipo de trabalho ou outras actividades. 1 2
D. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou oufras actividades 1 2

{por exemplo, foi preciso mais esforgo).

Durante as ltimas quatro semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diarias,
algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como
sentir-se deprimida ou ansiosa)?

(Por favor em cada linha ponha um circulo & volta do nimero 1 se a sua resposta for sim, Sim N3io
ou a volta do niimero 2 se a sua resposta for ndo)
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades. 1 2
B. Fez menos do cﬁxe queria. 1 2

C. Néo executou o seu trabatho ou outras actividades tdo 1 2
cuidadosamente como era costume. :

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8 por favor ponha
um circulo no nimero que melhor descreve a sua saude.

Durante as ultimas quatro semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com o seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos
ou outras pessoas?

Absolutamente Pouco Moderadamente Bastante Imenso
nada
1 2 3 4 s



Durante as altimas quatro semanas teve dores?

Nenhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes
1 2 3 4 5 6

Durante as ultimas quatro semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (fanto no trabatho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente Pouco Moderadamente Bastante Imenso
nada
1 2 3 . 4 5

As perguntas que se¢ seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu € como lhe correram as

- coisas nas ultimas quatro semanas. Para cada pergunta, coloque por favor, um circulo a volta do
numero que melhor descreve a forma como se sentiu. Certifique-se que coloca um circulo em
cada linha.

(Quanto fempo nas tlfimas quatro semanas) Sempre %E{; B;i:ge m tl;:;g Numca
A.  Sc sentiu cheto(a) de vitalidade? 1 2 3 4 5 6
B. Se sentiu muito nervosof{a)? 1 2 3 4 5 6
C. Se sentiu deprimido(a), que nada o(a) 1 2 3 4 5 6
animava?

D. Se sentiu calmo(a) ou tranquilo(a)? 1 2 3 4 5 6
E. Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5 6
F. Se sentiu triste e em baixo? 1 2 3 4 5 6
G. Se sentiu estafado(a)? I 2 3 4 5 6
H. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 6

I. Se sentiu cansado(a)? 1 2 3 4 5 6



10.  Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto ¢ que a sua satide fisica ou problemas
~ emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares proximos)?

Sempre A maior partedo  Algum tempo Pouco tempo
tempo
1 2 3 4

11 Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagdes.

(Por favor assinale um nitmero em cada linha)

Total-

mente

verdade
A. Parece que adoego mais facilmente do que os outros. 1
B. Sou tdo saudavel como qualquer outra pessoa. 1
C. - Estou convencido(a) que a minha saide vai piorar. 1
D. A minha safde é 6ptima. 1

Verdade

2

Nunca
5
Total-
Falso mente
falso
4 5
4 5
4 5
4 5
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Anexo II1

Brief- Cope
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BRIEF COPE

INSTRUGOES

Os itens abaixo relacionam-se com modos de lidar com o stress na sua vida, desde que
descobriu que estava paciente. H4 muitas maneiras de tentar lidar com os problemas e
obviamente que diferentes pessoas lidam com os problemas de maneiras diferentes. Gostaria
de conhecer a maneira como tem lidado com as situagbes que lhe tém surgido. Este
questionario & anénimo. N&o existem respostas certas ou erradas. Por favor preencha-o o mais
honestamente possivel, pois assim, os dados colhidos serdo mais exactos. Demore o tempo
que for necessario. Se tiver duvidas, cologue-as ao investigador.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Concentro os meus esforgos para fazer alguma coisa que

me permita enfrentar a situagfo.

Tomo medidas para tentar melhorar a minha situagio
(desempenho).

Tento encontrar uma estratégia que me ajude no que
tenho que fazer.

Penso muito sobre a melhor forma de lidar com a
situacdo.

Peco conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar
melhor a situaggo.

Peco conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo
mesmo.

Procuro apoio emocional de alguém (familia, amigos).

Procuro o conforto e compreens3o de alguém.

Tento encontrar conforto na minha religido ou crenga
espiritual.

Rezo ou medito.

Tento analisar a situagio de maneira diferente, de forma a

torna-la mais positiva.

Procuro algo positivo em tudo o que est4 a acontecer.
Fago criticas a mim prépria.

Culpo-me pelo que esta a acontecer.

Tento aceitar as coisas tal como esto a acontecer.

Tento aprender a viver com a situagdo.

Fico aborrecida e expresso os meus sentimentos
(emocdes).

Nunca
faco isto

0

Por vezes
fago isto

1

Muitas
vezes fago
isto

2

Fago
sempre
isto

3



i8.

19.

20.

21.

22.

24.

25.

26.

27.

28.

Sinto e expresso os meus sentimentos de aborrecimento.

Tenho dito para mim prépria: “isto nfio ¢ verdade™.
Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer desta
forma comigo.

Refugio-me noutras actividades para me distrair da
situagdo.

Faco outras coisas para pensar menos na situaco, tal

como ir ao cinema, ver TV, ler, sonhar, ou ir as compras.

Desisto de me esforgar para obter o que quero.

Simplesmente desisto de tentar atingir o meu objectivo.

Refugio-me no alcool ou noutras drogas (comprimidos,
etc.) para me sentir methor.

Uso alcool ou outras drogas (comprimidos) para me
ajudar a ultrapassar os problemas.

Enfrento a situa¢io levando-a para a brincadeira.

Enfrento a situagdo com sentido de humor.

Nunca
faco isto

0

Por vezes
faco isto

1

Muitas
vezes fago
isto

2

Faco
sempre
isto

3
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Anexo IV

Quadro5 — Alfa de Cronbach (o) na avalia¢do da consisténcia interna
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Anexo V

Quadro 19 — Matriz de correlagdes entre as subescalas do questiondario de coping
(Brief-Cope), nos grupos “até 55 anos” e “56 e mais anos” (N=37).
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Anexo VI

Tabela 20 — Matriz de correlagdes entre as subescalas do questionario de coping (Brief-
Cope), no Total da Amostra (N=37).
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