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Resumo

A esquizofrenia é uma doenga mental cronica grave, possuindo um efeito
profundo sobre a salde e o bem-estar das pessoas. O seu efeito esta relacionado com a
natureza marcante dos sintomas psicéticos parcialmente relacionados com défices
cognitivos, de estrutura e fungdo do cérebro. O stresse é outro fator existente que pode
ndo s6 exacerbar os sintomas psicoticos como também provocar uma recaida, e pode ter
um papel potencial na etiologia da esquizofrenia. Um crescente corpo de evidéncias
sugere que o exercicio fisico pode afetar positivamente a qualidade de vida, o
funcionamento cognitivo e os sintomas negativos em pessoas com esquizofrenia. Deste
modo, o exercicio fisico tem como potencial melhorar a qualidade de vida das pessoas
com esquizofrenia melhorando a saude fisica e aliviando a sintomatologia psiquiatrica e o
isolamento social.

No entanto, apesar dos beneficios do exercicio para saude mental e fisica a maioria
das pessoas com esquizofrenia permanecem sedentarios. A falta de motivagao, os efeitos
sedativos da medicagdo e a falta de acesso a programas de exercicio constituem as
maiores barreiras que as pessoas com esquizofrenia tém que ultrapassa e para alcangar os
niveis de exercicio recomendados para atingir os beneficios para a saude (Beebe et al.,
2013).

Objetivos: Este estudo teve como principais objetivos avaliar do efeito do exercicio
fisico nos niveis salivares de alfa amilase e cortisol e nos niveis séricos de S100p e
BDNF para além do seu efeito ao nivel da qualidade de vida relacionada com a saude e
bem-estar, das pessoas com esquizofrenia. Para além disso constituiu objetivo deste
trabalho a avaliacdo do efeito do exercicio fisico em fung¢do do tipo de intervengdo em
saude mental, nos niveis salivares da alfa amilase e do cortisol e séricos da S100B e do
BDNF, e na qualidade de vida relacionada com a salde e bem-estar, das pessoas com
esquizofrenia.

Material e métodos: Para a realizacdo do estudo foi utilizada uma amostra
constituida por 42 pessoas do sexo feminino em regime de internamento de longa

duracao na Casa de Saude Rainha Santa Isabel (CSRSI), com idades compreendidas entre
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os 25 e 0s 65 anos, e diagndstico de Esquizofrenia de acordo com o Manual Diagnéstico e
Estatistico de Perturbacbes Mentais-IV-TR.

A aptidao fisica foi avaliada com o recurso ao teste 6 minutos caminhada
(6MC). Os parametros biolégicos como a alfa amilase e o cortisol salivares, assim como os
niveis séricos do fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF) e a S100B, foram
determinados por recurso a técnica ELISA. As variadveis psicologicas foram avaliadas com
recurso ao Questionario de Estado de Saude SF-36 (SF-36) para a qualidade de vida
relacionada com a saude, ao Perfil de Auto-Percecao Fisica - versao clinica reduzida (PSPP-
SCV) para a autovalorizagdo fisica, a Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES) para a
autoestima e ao Questionario de Avaliacdo do Bem-estar Subjetivo (SWLS) para avaliar o
bem-estar subjetivo.

Resultados: Com este estudo foi possivel verificar que o exercicio de caminhada
tem um impacto positivo na aptiddo fisica e nas componentes fisicas dos testes
psicologicos das pessoas com esquizofrenia, foram nao verificadas alteragdes na massa
corporal e nas variaveis bioldgicas avaliadas.

Conclusdo: O exercicio através do programa de exercicio caminhada aumenta a
qualidade de vida, a autopercecdo da funcionalidade e da saude fisica, do bem-estar
subjetivo e da aptidao fisica das pessoas com esquizofrenia. A inclusdao do exercicio
caminhada na rotina, das pessoas com esquizofrenia podera permitir alcancar beneficios

ainda maiores na saude.

Palavras-chave: esquizofrenia, exercicio fisico, alfa amilase, cortisol, ST00B, BDNF,

qualidade de vida, bem-estar.
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Abstract

Schizophrenia is a severe chronic mental illness having a profound effect on the
health and well-being. Its effect is related to the nature of the striking part psychotic
symptoms which are related with brain cognitive deficits on structure and function. The
existing stress is another factor that can not only exacerbate psychotic symptoms, but also
cause a relapse and may have a potential role in the etiology of schizophrenia. A growing
body of evidence suggests that exercise can positively affect the quality of life, cognitive
function and negative symptoms in people with schizophrenia. Thus, exercise has the
potential to improve the quality of life of people with schizophrenia improving physical
health and alleviating psychiatric symptoms and social isolation.

However, despite the benefits of exercise for mental and physical health most
people with schizophrenia remain sedentary. Lack of motivation, the sedative effects of
medication and lack of access to exercise programs are the major barriers that people with
schizophrenia have to overcome to achieve exercise levels recommended to obtain health
benefits (Beebe et al,, 2013).

Objectives: This study had as main objective to evaluate the effect of exercise on
salivary levels of alpha amylase and cortisol and serum levels of S100B and BDNF in
addition to its effect on the quality of life related to health and wellness, of people with
schizophrenia. Furthermore, constituted objective of this study assessing the effect of
physical exercise depending on the type of intervention in mental health, in salivary levels
of the alpha amylase and cortisol and serum levels of S1T00B and BDNF, and quality of life
related to health and well-being of people with schizophrenia.

Methods: We studied 42 females in long-term institutions in Casa de Saude Rainha
Santa Isabel (CSRSI), aged 25 to 65, with the diagnosis of schizophrenia according to the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV-TR.

Physical fitness was assessed with the use of the 6-minute walk test (6MC). When
biological parameters such as alpha amylase and salivary cortisol, as well as serum levels
of BDNF and S100B were determined by ELISA technique. The psychological variables were
assessed using the Medical Outcome Study — 36 Short Form (SF-36) for the quality of life

related to health,Physical Self-Perception Profile - reduced clinical version (PSPP-SCV) for
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self-worth physics, Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) for self-esteem and Satisfaction
With Life Scale (SWLS) to assess subjective well-being.

Results: In this study we observed that the walking exercise has a positive impact
on physical fitness and physical components of the psychological tests of people with
schizophrenia, however, there was no impact on the body mass as well as on the
biological variables.

Conclusion: The exercise by walking exercise program enhances the quality of life,
self-perception of functioning and physical health, subjective well-being and physical
fitness of people with schizophrenia. The inclusion of walking exercise in the routine

people with schizophrenia can work to achieve even greater health benefits.

Keywords: schizophrenia, exercise, alpha amylase, cortisol, ST00B, BDNF quality of

life, well-being
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1. Introducao

1.1. Preambulo

A esquizofrenia € uma doenca heterogénea com um amplo conjunto de sintomas,
de inicio precoce e com o curso variavel ao longo da vida, podendo mesmo levar a
deficiéncia (De Hert, Schreurs, Vancampfort, & Van Winkel, 2009; Janicak, Marder, Tandon,
& Goldman, 2014; Kuo et al, 2013). Os episddios psicoticos sdo os periodos mais
catastroficos com a exacerbacdo dos sintomas psicéticos (alucinagdes, delirios), que
muitas vezes requerem intervencbes emergentes para proteger a pessoa com
esquizofrenia, os familiares e/ou cuidadores informais (Naber & Lambert, 2012; Testart et
al, 2013; Vancampfort, Probst, Scheewe, et al., 2012). Esta patologia apresenta outros
défices e sintomas mais persistentes nomeadamente nas areas da cognicdo, das relacdes
interpessoais e do humor (Rothermundt, Ponath, Glaser, Hetzel, & Arolt, 2004;
Vancampfort et al.,, 2015; Vogel, Gaag, Knegtering, & Castelein, 2014), verificando-se uma
predisposicao aumentada para o suicidio (Power et al., 2003; Togay, Noyan, Tasdelen, &
Ucok, 2015). O resultado global mais prejudicial para as pessoas com esquizofrenia,
inerente aos sintomas, € muitas vezes a diminuicdo da capacidade funcional com
alteragdes no envolvimento adequado a nivel social e ocupacional, promovendo a
diminuicdo da qualidade de vida (Garber et al., 2011; Vancampfort et al, 2015;
Vancampfort, Probst, Sweers, et al., 2011).

Com os novos avangos nas metodologias e técnicas de investigacdo a capacidade
de expansdo para detetar influéncias genéticas e ambientais tem sido uma realidade
permitindo que o conceito de esquizofrenia continue a evoluir (Arnold, Talbot, & Hahn,
2004; Mueser & Dilip, 2008; Naber & Lambert, 2012). A pesquisa de biomarcadores, até
agora, tem constituido um processo frustrante e lento mas importante para o
desenvolvimento de tratamentos mais especificos e para melhor prever os resultados
clinicos (Koh & Lee, 2014; Marchi et al., 2004; Oertel-Knochel, Bittner, Knoéchel, Prvulovic, &

Hampel, 2011; Weickert, Weickert, Pillai, & Buckley, 2013). De acordo com estes novos
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avancos da ciéncia surgem novos tratamentos para esquizofrenia mas infelizmente a um
ritmo muito aquém do ideal (Janicak et al., 2014).

No que refere a intervencao terapéutica, os avangos na farmacoterapia e nas
intervengdes terapéuticas nao farmacoldgicas (psicossociais, exercicio, treino de
competéncias sociais) continuam a melhorar o controlo da esquizofrenia e
consequentemente a qualidade de vida das pessoas que sofrem da doenca (Faulkner &
Biddle, 1999; Faulkner & Sparkes, 1999; Gorczynski & Faulkner, 2010; Gorczynski, Patel, &
Ganguli, 2013). A avaliacdo da qualidade da vida é considerada cada vez mais importante,
no que diz respeito, a progressdao da doenca, ao tratamento e a gestdo de cuidados para
as pessoas com esquizofrenia (Catherine et al, 2015, Lambert, Karow, Leucht,
Schimmelmann, & Naber, 2010). Em particular, a qualidade de vida tem sido relatada
como um preditor independente para remissdo sintomatica a longo prazo, a recuperacao
funcional e incapacidade (Boyer et al., 2013; Catherine et al., 2015).

Apesar da reconhecida necessidade de considerar as questdes da qualidade de
vida na pratica clinica e na investigacdo, a avaliacdo da qualidade de vida ainda néo foi
implementada rotineiramente, na pratica clinica, da maioria das intervengdes em saude
mental (Catherine et al., 2015; Halyard, Frost, Dueck, & Sloan, 2006). A abordagem
interdisciplinar, que associa a farmacoterapia e outras interven¢bes ndao farmacologicas
como o exercicio, aumenta significativamente a recuperacao e o periodo de remissdo das
pessoas com esquizofrenia (Faulkner & Biddle, 1999; Faulkner & Sparkes, 1999; Gorczynski
& Faulkner, 2010; Gorczynski et al., 2013; Janicak et al., 2014).

A atividade fisica e o exercicio promovem beneficios substanciais na saude fisica e
mental das pessoas com esquizofrenia (Gorczynski & Faulkner, 2010; Scheewe et al., 2013;
Vancampfort, Probst, Helvik Skjaerven, et al., 2012). Na saude mental, existem evidéncias
consistentes de que o exercicio promove a melhoria do humor (James et al., 2006). As
melhorias incluem o aumento do vigor e do autoconceito, a diminui¢do da fadiga, do
stresse e da ansiedade e dos sintomas do humor negativo e depressao (James et al.,

2006).
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1.2. Apresentacao do problema

As diretrizes atuais para a atividade fisica, recomendam que, para obter beneficios
substanciais para a saude, as pessoas com esquizofrenia devem realizar pelo menos 150
minutos de atividade fisica aerdbica de intensidade moderada por semana, ou 75 minutos
de intensidade moderada a vigorosa (Vancampfort et al., 2012).

No entanto, estima-se que 75% das pessoas com esquizofrenia ndo se envolvem em
atividades fisicas ou exercicio suficientes, para experimentarem estes beneficios de saude
(Guy Faulkner, Cohn, & Remington, 2006) . Uma das razdes para este envolvimento
minimo em atividades fisicas ou exercicio fisico, deve-se ao facto de muitas pessoas com
esquizofrenia nao terem motivagdo suficiente para executar qualquer atividade
(Vancampfort et al., 2012). A falta de motivacao, nas pessoas com esquizofrenia, pode ser
explicada pela presenca dos sintomas negativos e depressivos, a pessoa pode estar
desinteressada no envolvimento em atividades fisicas ou de exercicio ou pode nao
valorizar suficientemente os beneficios para a salde para tornar a atividade fisica ou o
exercicio uma prioridade no seu estilo de vida (Green, Hellemann, Horan, Lee, & Wynn,
2012; Vancampfort, De Hert, Vansteenkiste, et al., 2013). A competéncia para o desporto
também é uma questdo implicita nestas pessoas, pelo facto de ndo se sentirem
suficientemente competentes para iniciar a atividade fisica ou o exercicio e podem sentir-
se ou ndo fisicamente aptas ou qualificadas para empreender a atividade fisica ou o
exercicio, ou ainda porque sofrem de comorbilidades somaticas, que se tornam uma
barreira real ou percebida para desenvolver a atividade fisica ou o exercicio (Vancampfort
et al., 2011). Seja devido a um reduzido interesse ou a um baixo nivel de percecdo da
competéncia desportiva, um estudo indica que muitas pessoas com esquizofrenia ou sdo
insuficientemente motivadas, ndo tendo, de todo, nenhuma intencéo de serem mais ativos
fisicamente, ou estdo pouco motivadas, sendo impulsionadas principalmente por fatores
de pressao externos (recompensas, sangoes e expectativas) (Gorczynski & Faulkner, 2010).
As pessoas com esquizofrenia que vivem em instituigdes com base asilar também estao
condicionadas a exercer a atividade fisica ou o exercicio, ndo podem fazer exercicio

quando lhes apetece, pois tém rotinas diarias bem definidas em que o exercicio é
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realizado de acordo com o dia e a hora marcada e muitas vezes o equipamento adequado
nao esta sempre disponivel. Outro fator é a pouca adeséo a participagdo nas iniciativas de
atividade fisica organizadas para e na comunidade, como as caminhadas do dia do idoso

ou do dia do coracao.

1.3. Pertinéncia do estudo

Para resolver esses défices motivacionais, recentemente varios autores salientaram
a necessidade de realizar investigacdo com base na ética sobre os processos motivacionais
ligados ao inicio e continuacdo de comportamentos saudaveis em pessoas com
esquizofrenia (Beebe et al, 2012; Methapatara & Srisurapanont, 2011; Vancampfort, De
Hert, Vansteenkiste, et al., 2013).
Na verdade, o exercicio fisico é capaz de promover alteragdes substanciais na saude fisica
e mental das pessoas com esquizofrenia (Vancampfort, De Hert, et al., 2012; Vancampfort
et al.,, 2013). Tendo em consideracao a particularidade do programa de exercicio fisico e a
sua relacdo com a saude, esta pode ser estudada recorrendo a testes e técnicas de
avaliacdo, como os biomarcadores salivares da alfa amilase e do cortisol, neuromarcadores
como a ST100B e o BDNF e os testes da Qualidade de vida relacionada com a saude,
autopercecao fisica, autoestima e bem-estar.
Assim, o desenvolvimento de um programa de exercicio fisico eficaz, que promova um
estilo de vida saudavel e beneficios na saude das pessoas com esquizofrenia, como uma
terapéutica coadjuvante ao tratamento farmacoldgico, é dos principais objetivos deste

trabalho.

1.4. Enunciado do problema

Tendo em conta a baixa eficacia da maioria das op¢des terapéuticas disponiveis

para o tratamento da esquizofrenia torna-se imperativo investigar novas abordagens
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farmacologicas e ndo farmacologicas. E um desafio clinico criar recomendagdes e

estratégias que se concentrem em programas de exercicio fisico que promovam melhores

estilos de vida e melhor qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia (Hardy, Deane,

& Gray, 2012; Vancampfort, De Hert, Vansteenkiste, et al., 2013).

1.5. Definicdo dos objetivos e hipoteses do estudo

Deste modo, este estudo tem como objetivo geral avaliar o efeito de um programa de

Caminhada em pessoas com esquizofrenia. Mais especificamente:

Verificar a influéncia de um programa estruturado de exercicio fisico nas variaveis
antropométricas em estudo (massa corporal; circunferéncias da cintura, abdominal
e do quadril; indice de massa corporal (IMC); percentagem de gordura corporal)
em pessoas com esquizofrenia que participaram num programa de caminhada
com as que nao participaram e em funcdo do tipo de intervencdo em saude
mental

Verificar a influéncia de um programa estruturado de exercicio fisico nas variaveis
fisiolégicas da pressao arterial e frequéncia cardiaca em pessoas com esquizofrenia
que participaram num programa de caminhada com as que nao participaram e em
funcdo do tipo de intervengdo em saude mental.

Verificar a influéncia de um programa estruturado de exercicio fisico nos niveis de
aptidao fisica em pessoas com esquizofrenia que participaram num programa de
caminhada com as que nao participaram e em funcdo do tipo de intervengdo em
saude mental.

Analisar os beneficios de um programa estruturado de exercicio fisico nas
concentragdes de biomarcadores salivares de stresse (cortisol e alfa amilase) em
pessoas com esquizofrenia que participaram num programa de caminhada com as
que nao participaram e em funcdo do tipo de interven¢do em saide mental.
Analisar os beneficios de um programa estruturado de exercicio fisico nas

concentragdes do neubiomarcador sérico de neuroplasticidade cerebral (BDNF) e
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VI.

VII.

VIII.

XI.

XIl.

de lesdes na barreira hematoencefalica (S100p) em pessoas com esquizofrenia que
participaram num programa de caminhada com as que nao participaram e em
fungdo do tipo de intervencdo em saude mental.

Verificar a influéncia de um programa estruturado de exercicio fisico nos niveis de
qualidade de vida relacionada com a salde em pessoas com esquizofrenia que
participaram num programa de caminhada com as que nao participaram e em
fungdo do tipo de intervengdo em saude mental.

Verificar a influéncia de um programa estruturado de exercicio fisico nos niveis de
autopercecdo do dominio fisico em pessoas com esquizofrenia que participaram
num programa de caminhada com as que ndo participaram e em funcdo do tipo
de intervencao em saude mental.

Verificar a influéncia de um programa estruturado de exercicio fisico nos niveis de
autoestima em pessoas com esquizofrenia que participaram num programa de
caminhada com as que nao participaram e em fungdo do tipo de intervencdo em
saude mental.

Verificar a influéncia de um programa estruturado de exercicio fisico nos niveis de
satisfacdo com a vida em pessoas com esquizofrenia que participaram num
programa de caminhada com as que nao participaram e em fungdo do tipo de
intervencao em saude mental.

Verificar a influéncia de um programa estruturado de exercicio fisico na relacao
entre a aptiddo fisica e as variaveis antropométricas, biologicas e psicologicas nas
pessoas com esquizofrenia.

Analisar os beneficios de um programa estruturado de exercicio fisico na relacao
entre as variaveis biologicas do cortisol, da alfa amilase, do BDNF e da S100B nas
pessoas com esquizofrenia.

Verificar a influéncia de um programa estruturado de exercicio fisico na relacdo
entre as variaveis psicologicas da qualidade de vida, auto percecao fisica,

autoestima e satisfacdo com a vida) nas pessoas com esquizofrenia.

Tendo por base os objetivos previamente explicitados, como hipoteses do estudo

assumimos que o exercicio fisico promova diferencas estatisticamente significativas entre
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as pessoas com esquizofrenia que participam no programa de exercicio fisico e as que ndo

realizaram o programa de exercicio e, que ocorram diferencas estatisticamente

significativas entre as pessoas com esquizofrenia de acordo com o tipo de intervencdo em

saude mental, nomeadamente:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da massa corporal ndo diminui com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungéo
do tipo de intervencdo em saude mental.

H.: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da massa corporal diminui com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fung¢ao

do tipo de intervencao em salde mental.

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor do IMC nao diminui com a realizagdo
de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcao do tipo de
intervencdo em salde mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor do IMC diminui com a realizacdo de um
programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcdo do tipo de

intervencao em saude mental.

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor das circunferéncias da cintura,
abdominal e do quadril ndo diminui com a realizagdo de um programa estruturado
de exercicio fisico, bem como, em funcao do tipo de intervencdo em saide mental.
Hy: Em pessoas com esquizofrenia, o valor das circunferéncias da cintura,
abdominal e do quadril diminui com a realizagdo de um programa estruturado de

exercicio fisico, bem como, em funcao do tipo de intervencdo em salide mental.
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Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da percentagem de gordura corporal
nao diminui com a realizacdao de um programa estruturado de exercicio fisico, bem
como, em fungdo do tipo de intervencdo em saude mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da percentagem de gordura corporal
diminui com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem

como, em fungdo do tipo de intervencao em saude mental.

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da pressdo arterial (sistolica e diastolica)
e na frequéncia cardiaca ndo diminuem com a realizagdo de um programa
estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcdo do tipo de intervencdo em
saude mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da pressao arterial (sistélica e diastdlica)
e na frequéncia cardiaca diminuem com a realizacdo de um programa estruturado

de exercicio fisico, bem como, em fung¢do do tipo de intervencdo em saude mental.

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da aptidédo fisica ndo diminui com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungéo
do tipo de intervencao em saude mental.

Hq.: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da aptiddo fisica diminui com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcao

do tipo de intervencao em saide mental.

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracdo do cortisol nao
diminui com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem
como, em fungdo do tipo de intervengdo em saude mental.

Hq.: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracdo do cortisol diminui
com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em

fungdo do tipo de intervencdo em saude mental.
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Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracdo da alfa amilase nao
diminui com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem
como, em fungao do tipo de intervencao em saude mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentragdo da alfa amilase diminui
com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em

funcao do tipo de intervencdo em salde mental.

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracdo de BDNF ndo aumenta
com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em
funcdo do tipo de intervencdo em saude mental.

H:: Em pessoas com esquizofrenia, o valore da concentracdo de BDNF aumenta
com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em

funcao do tipo de intervencdo em salde mental.

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracao de S100B ndo diminui
com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em
funcao do tipo de intervencdo em salide mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracao de S100B diminui com
a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em

func¢do do tipo de intervencdo em saude mental.

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da qualidade de vida relacionada com a
saude ndo aumenta com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio
fisico, bem como, em funcéo do tipo de intervencdo em saide mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da qualidade de vida relacionada com a
salde aumenta com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico,

bem como, em fungdo do tipo de intervencao em sadde mental.

39



Parte |

40

12

12

13

13

14

14

15

15

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da autopercecdo fisica ndo aumenta
com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em
fungdo do tipo de intervencdo em saude mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da autopercecao fisica aumenta com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungao

do tipo de interven¢do em salde mental.

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valore da autoestima ndo aumentam com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcao
do tipo de intervencao em saide mental.

H:: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da autoestima aumentam com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fung¢éo

do tipo de interven¢do em salde mental.

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da satisfacdo com a vida ndo aumentam
com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em
funcdo do tipo de intervencdo em salde mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da satisfacdo com a vida aumentam
com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em

fungdo do tipo de intervengdo em saude mental.

Ho: Ndo existem correlagdes positivas entre a aptidao fisica (6MC) e as variaveis
antropométricas, bioldgicas e psicologicas nas pessoas com esquizofrenia.
H.: Existem correlagdes positivas entre a aptiddo fisica (6MC) e as varidveis

antropométricas, bioldgicas e psicologicas nas pessoas com esquizofrenia.
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16 Ho: Nao existem correlagdes positivas entre as variaveis bioldgicas do cortisol, da
alfa amilase e da S100B e, negativas entre o Cortisol e o BDNF nas pessoas com
esquizofrenia.

16 H;: Existem correlagdes positivas entre as variaveis bioldgicas do cortisol, da alfa
amilase e da S100B e, negativas entre o Cortisol e o BDNF nas pessoas com

esquizofrenia.

17 Ho: Néo existem correlacbes entre as variaveis psicoldgicas da qualidade de vida,
da autopercecao fisica, da autoestima e da satisfagdo com a vida nas pessoas com
esquizofrenia.

17 Hi: Existem correlagbes entre as variaveis psicologicas da qualidade de vida, da
autopercecao fisica, da autoestima e da satisfacdo com a vida nas pessoas com

esquizofrenia.

1.6. Estrutura do estudo

A dissertacdo esta dividida em cinco partes, a Introdugdo e Revisdo da literatura, o
Estudo Empirico, a Apresentacgdo e Discussdo dos Resultados, a Conclusdo, a Bibliografia e
0s Anexos.

A primeira parte, inclui a Introducdo que explica as motivagdes que conduziram a
concretizacao deste trabalho, a pertinéncia do estudo e os objetivos do mesmo, tendo em
conta o conhecimento existente acerca do efeito do exercicio fisico na saude das pessoas
com esquizofrenia, a realizagdo deste trabalho poderd constituir uma mais-valia no
aprofundamento do tema. Seguidamente apresentamos uma revisdo sumaria de alguns
conceitos que estdo na base da esquizofrenia. Assim, na Revisdo da Literatura serdo
abordados, de forma sucinta, conteddos como a esquizofrenia (perspectiva historica e
algumas caracteristicas epidemioldgicas, etioldgicas, sintomas e comorbilidades,

morbilidades e mortalidade, e terapéutica), os biomarcadores (Alfa amilase e o Cortisol, e
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a S100pB e o BDNF) o exercicio fisico (exercicio fisico e os biomarcadores na esquizofrenia)
e posteriormente a qualidade de vida (qualidade de vida na Esquizofrenia).

Na segunda parte desta dissertacdo, o Estudo Empirico, estd descrito o trabalho
experimental. O trabalho experimental inclui o estudo antropométrico (descritivo do perfil
das pessoas com experiencia em esquizofrenia), a avaliagdo dos biomarcadores salivares
(alfa amilase e cortisol) e sanguineos (51003 e BDNF), e a avaliagdo da qualidade de vida
relacionada com a salde e o bem-estar (SF-36, PSPP-SCV, RSES e SWLS). Encontram-se
ainda descritos os fundamentos metodoldgicos, os métodos e os materiais utilizados para
atingir os objetivos propostos.

A terceira parte deste estudo contempla a Apresentacao e Discussao dos Resultados. A
apresentacao dos resultados inclui todos os resultados alcancados com a realizacdo do
programa e exercicio fisico de acordo com a metodologia de divisdo da amostra (efeito
global do exercicio ou efeito do exercicio em fun¢do da intervencdo em saude mental). Na
discussao sdo analisadas as possiveis explicacdes dos resultados alcancados no estudo.

A Conclusao vem contemplada na quarta parte da dissertacao, onde serdo referidas as
conclusées do estudo do programa de caminhada e sugeridas recomendacbes de
perspectivas futuras de trabalho de investigagdo nesta area.

Por ultimo, a quinta parte a bibliografia consultada para a realizacdo deste trabalho e os
anexos, documentos que fornecem informacdo adicional com importancia na

compreensao do trabalho desenvolvido.
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2. Revisao da Literatura

2.1.1. Esquizofrenia

O termo esquizofrenia surge no inicio do século XX pelo psiquiatra suico Eugen
Bleuler, no entanto existem na literatura por altura do inicio das descrigdes médicas,
relatos de representa¢des de estados psicoticos semelhantes na pré-histéria. Deste modo,
nenhuma sociedade ou cultura do mundo foi considerada isenta de esquizofrenia, mas
também ndo ha evidéncias de que esta enigmatica doenca represente um grave problema
de saude publica (Barbato, 1998).

A esquizofrenia € uma perturbagdo psiquiatrica devastadora com uma prevaléncia
média de 4,0 por cada 1000 pessoas e um risco moérbido de 7,2 por cada 1.000 pessoas
(McGrath, Saha, Chant, & Welham, 2008). A esquizofrenia tem inicio geralmente na
adolescéncia ou no principio da idade adulta, sendo raro o inicio apds a quinta década de
vida ou na infancia, tem um curso de doenga com o inicio mais precoce e €

frequentemente mais grave no sexo masculino (Gejman, Sanders, & Duan, 2010).

2.1.2. Perspectiva Historica

O termo "esquizofrenia" é enumerado, pela primeira vez, had pouco mais de 100
anos, o que poderia pressupor a existéncia de ser uma "doenga nova” como consequéncia
do desenvolvimento do complexo mundo altamente industrializado ou resultante de
novos estilos de vida. Embora o nome para esta doenca seja relativamente novo, o
conceito de psicose é muito antigo (Weinberger, 2011).

Na histéria da medicina bem como da filosofia a “loucura” é inerente a uma
determinada perturbagdo ou incoeréncia de pensamento e de atos. A natureza e os
motivos desta perturbagdo foram definidos de maneira diferente, segundo o

conhecimento e as crencas das diferentes civilizacbes do mundo (Oliveira, 2011).
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Fundamentada em retratos de estados psicoticos semelhantes na histoéria, na literatura e
nas primeiras descricdes médicas, é sabido que a esquizofrenia - como psicose — é uma
realidade pelo menos desde o terceiro milénio antes de Cristo. No Egipto, o tratamento
das perturbagdes mentais incluia meios fisicos, psiquicos e espirituais. Sdo também varias
as referéncias na biblia a doenca mental, uma das primeiras descricdes de uma condigdo
psicotica surge no Primeiro Livro de Samuel (10.10) do Antigo Testamento no século IX
antes de Cristo.

J& na Era classica existem muitas descricdes comparaveis com a esquizofrenia
parandide como condigdo psicotica na Grécia e Roma Antigas. Além das representagdes
historicas e literarias, que documentam as diferentes perturbagdes psicoticas semelhantes
a esquizofrenia, estas também foram reconhecidas e descritas pelos primeiros médicos,
nomeadamente por Hipdcrates, Galeno, ou Sorano de Efeso na Grécia e em Roma. As
perturbagdes descritas por estes antepassados ndao se incluem perfeitamente na
classificacdo dos sistemas modernos mas apresentam similaridades surpreendentes
(Weinberger, 2011). Assim, e apesar da evolucdo significativa dos ultimos 50 anos e da
extensa pesquisa realizada ainda ndo existe metodologia precisa para o diagnostico,
evidéncias concretas acerca da etiologia ou conhecimento da fisiopatologia subjacente a
esquizofrenia (Meyer, 2009).

A primeira descricdo abrangente da esquizofrenia data do inicio do século XVIII
mas é s6 mais tarde que Bénédict Augustine Morel (1809-1873) em “Etudes Cliniques”
(1851-1852) descreve, pela primeira vez, que a evolucdo da doenca pode atingir o
empobrecimento intelectual apdés a puberdade denominando-se de “deméncia” que,
posteriormente, em 1860 Morel no “Traité des maladies mentales” passa a denominar
como “deméncia precoce”. O conceito moderno de esquizofrenia foi formalizado, pela
primeira vez, pelo psiquiatra alemao Emil Kraepelin (1856-1927), que integrou descri¢des
contemporaneas como a catatonia de Kahlbaum (1863) e a hebefrenia de Hecker (1871)
com a sua propria descricdo de paranoia, num transtorno unico denominado “"deméncia
precoce”, com inicio precoce e de mau prognostico (Mueser, 2008).

Assim, a esquizofrenia foi denominada por deméncia precoce durante mais de 50

anos, no entanto, sé é plenamente reconhecida como esquizofrenia quando o psiquiatra
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suico Eugen Bleuler (1857-1939) em 1911 a designa por este neologismo criado para dar
significado a teoria explicativa que ele propunha no seu célebre texto sobre o “grupo das
psicoses esquizofrénicas” considerado como o nascimento da esquizofrenia moderna
(Georgieff, 1998). O nome "esquizofrenia” foi escolhido por este psiquiatra por significar
literalmente "uma mente que estad despedacada." Esta teoria cognitiva da esquizofrenia
avancada por Bleuler estava a frente no seu tempo, pelo que era dificil de provar e definir
de forma confiavel, devido a falta de ferramentas de medicdo, no entanto levou a uma
expansdo do conceito de diagnéstico de esquizofrenia que incorporou muitos outros
transtornos neuropsiquiatricos (Mueser, 2008). Por outro lado, Kurt Schneider em 1962
descreveu varios dos chamados sintomas esquizofrénicos que considerava como nao
sendo de modo algum especificos da doenca, mas de grande valor pragmatico para o
diagnostico (Kaplan, Sadock, & Grebb, 1997).

Em 1966, a Organizacdo Mundial da Saude patrocinou o Estudo Piloto
Internacional de Esquizofrenia (IPSS; 1973), que investigou a doenca em varios centros no
mundo e encontrou um elevado grau de coeréncia nas caracteristicas clinicas da
esquizofrenia quando usando critérios diagnosticos rigorosos (Weinberger, 2011). Esta
constatacdo levou a revisdo critica das categorias diagndsticas na década de 1970 nos
Estados Unidos, com a consolidacdo das definicbes e o desenvolvimento dos critérios de
sintomas considerados nucleares, particularmente, durante o desenvolvimento inicial do
Manual Diagnostico e Estatistico das Perturbacdes Mentais (DSM-I, 1952) (Mueser, 2008).
O DSM-III (1980) tornou-se um ponto de viragem para a psiquiatria nos Estados Unidos,
reintroduzindo uma abordagem neo-Kraepelinistica para o diagnéstico de transtornos
mentais, aproximando-se dos conceitos europeus. Revisdes posteriores da Classificagdo
Internacional de Doengas (CID-10, 1992), do DSM-IV (1994) e o DSM-IV-TR (2000)
aproximaram ainda mais os sistemas de classificacdo ja que ambos identificaram uma
série de subtipos de esquizofrenia e utilizam o estado da doenca para fins de diagnostico
(Lake, 2012). Recentemente surgiu o DSM-5 (2013) com objetivo de melhorar e satisfazer
as necessidades dos clinicos, doentes, familias e investigadores da area, ja que contempla
uma descricdo mais clara e concisa de cada transtorno mental, organizada por critérios

diagnostico claros e completos. Este manual expde medidas como os limites diagnosticos,
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os fatores de risco, as caracteristicas associadas, os avancos ao nivel da investigacdo e as

varias expressdes da perturbacao (American Psychiatric Association, 2013).

2.1.3. Esquizofrenia, doenca

A esquizofrenia é uma perturbacdo mental grave que se caracteriza por disfun¢des
cognitivas e emocionais que prejudicam a perce¢do, a linguagem, a comunicagdo, o
comportamento, a volicao e a atengao (Goghari, 2014; Lake, 2012).

De acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico das Perturbacdes Mentais
(DSM-5), a esquizofrenia inclui-se nas perturbagdes do espectro da esquizofrenia e outras
perturbagdes psicoticas. A esquizofrenia apresenta uma variedade de sintomas, e desta
forma é definida por anormalidades num ou mais dos cinco dominios descritos: delirios,
alucinagdes, pensamento (discurso) desorganizado, comportamento motor anormal ou
grosseiramente desorganizado (incluindo catatonia) e sintomas negativos (American
Psychiatric Association, 2013).

A presenca e a gravidade destes sintomas sdo clinicamente heterogéneos, e tem
sido sugerido que esta sintomatologia € diferente entre as pessoas com esquizofrenia e os
seus subtipos o que pode resultar de diferencas na etiologia da patologia (Janicak et al.,
2014).

No que diz respeito ao diagndstico, este envolve o reconhecimento de um
conjunto de sinais e sintomas, associados a um conjunto de incapacidades com um
enorme impacto social e econdmico da doenga sobre a sociedade e as familias (Barbato,
1998; Janicak, 2014) com a diminuicdo consideravel da qualidade de vida (Janicak, 2014).

A Esquizofrenia tem um inicio precoce, frequentemente entre os 15 e os 30 anos
de idade, possui uma frequéncia estavel e afeta menos de 1% da populacdo em todo o
mundo (Notaras, Hill, & Buuse, 2015) no entanto, varia de acordo com os diferentes paises
e culturas (Mura, 2012).

O conceito de esquizofrenia continua a evoluir com o desenvolvimento da

capacidade de detetar as influéncias genéticas e ambientais, bem como as suas interagdes,
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0 avanco na neuroimagem e o reconhecimento de outros fatores bioldgicos que
melhoram a sua compreensdo. Embora a pesquisa de biomarcadores associados a doenca
nao tenha evoluido de forma tdo rapida, esta é importante para o desenvolvimento de
tratamentos mais especificos e para prever melhor os resultados clinicos (Janicak, 2014).
Em paralelo as terapias na area da esquizofrenia evoluem simultaneamente com os
resultados alcangados nas pesquisas, no entanto e infelizmente, o ritmo ao qual elas séo
implementadas deixa as pessoas com esquizofrenia ainda sem respostas suficientemente

eficazes para o tratamento da doenga (Mueser, 2008).

2.1.4. Esquizofrenia em Portugal

Toda a evidéncia cientifica disponivel tem demonstrado que a transicdo de
hospitais psiquiatricos para uma rede de servicos com base na comunidade é a estratégia
que melhor garante a melhoria da qualidade de cuidados de saude mental (Fazenda,
Fatima, & Oliveira, 2006; Ornelas, Monteiro, Moniz, & Duarte, 2005). A abordagem
comunitaria promove cada vez mais a manutencdo das pessoas com esquizofrenia na
respetiva comunidade residencial, com promog¢do da sua autonomia e integragdo social,
contrariando a permanéncia em instituicdes psiquiatricas (Coordenacdo Nacional para a
Saude Mental, 2007; Fazenda et al., 2006).

De acordo com o Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016 assistimos a
melhoria continua da reestruturacao dos servicos de salude mental em Portugal e a uma
mudanca de foco dos hospitais psiquiatricos para a comunidade, promovendo a transigao
da era da desinstitucionalizacdo para a era da reabilitacdo (Coordenacao Nacional para a
Saude Mental, 2007). O advento da Psiquiatria Comunitaria fomenta o tratamento das
pessoas com esquizofrenia na comunidade, sem as afastar da familia e das suas redes de
pertenca, através da integracao e articulagdo de servigos, da continuidade de cuidados e
da importancia dada a reabilitacdo e integracdo socioprofissional, privilegiando a
participacao da pessoa no planeamento e avaliacdo dos servicos, visando desta forma a

melhoria da qualidade de vida (Moraes & Arendt, 2013). Contudo, torna-se relevante
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perceber se este novo modelo de atencdo comunitaria tem trazido uma melhoria efetiva
na qualidade de vida e bem-estar das pessoas com diagnéstico de esquizofrenia e das
suas familias (Simdes do Couto et al.,, 2011)

Em Portugal estima-se que existam 50 a 100 mil pessoas com esquizofrenia
(Direcao Geral de Saude, 2013). A esquizofrenia é mais frequente no sexo masculino
(65,1%) e no grupo etario dos 35 a 64 anos (60,3%) (Alves, Silva, Negreiro, & Vicente,
2001). A procura e a necessidade de cuidados de salude, estao repartidos em internamento
(66,9%), consultas (30,5%) e por fim episddios de urgéncia (2,7%). No censo psiquiatrico
de 2001 participaram 66 instituicdes de saude, das quais 45 publicas (68,2%), 18 das
ordens religiosas (27,3%) e 3 privadas (4,5%), onde se verificou que no conjunto a
esquizofrenia foi a patologias mais frequente com 3917 doentes (26,43%) (Direcao Geral
de Salde, 2013).

De acordo com o estudo de Simdes do Couto et al. (2011), em que sao
caracterizados os padrdes terapéuticos, as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas das
pessoas com esquizofrenia em Portugal, das 478 pessoas com esquizofrenia estudadas a
média de idades verifica-se ser de 43 anos, a maioria solteiros (73,5%), que vivem em
ambiente familiar (70%), sendo que uma percentagem de 85% esta desempregada. Para
além destas constatagbes verifica-se ainda que 22,5% destas pessoas vivem
permanentemente em hospitais psiquiatricos. Clinicamente, o diagnostico mais frequente
encontrado foi a esquizofrenia paranoide (54%), de gravidade moderada (39,7%) e com
uma duracao superior a 5 anos 87% das pessoas, sendo que estas nao apresentam
precedentes de esquizofrenia na historia familiar (Simdes do Couto et al.,, 2011).

A esquizofrenia estd associada a varias comorbilidades no estudo mais de dois
tercos das pessoas apresentavam défices cognitivos (34,0%), depressdo (15,8%), disturbios
de ansiedade (19,7%) e alteragdes do sono (11,8%), para além de terem sido identificadas
em 28,4% das pessoas doencas somaticas, a maioria (26,5%) com fatores de risco para
doengas cardiovasculares (hipertensao, diabetes, hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia) (Simoes do Couto et al, 2011). Ainda no mesmo estudo, foi
verificado que 48,1% as pessoas estdao medicadas com farmacos antipsicoticos de 12

geracdo e 50,8% com antipsicoticos de 22 geracdo em que 60% da amostra se verifica ser
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tratada em regime de dose Unica. No que diz respeito ao tratamento ndo farmacoldgico
aproximadamente 38% dos doentes receberam este tipo de tratamento, sendo a
terapéutica ocupacional a mais representada com 18,5% de casos. A psicoterapia
individual, a reabilitacdo e o apoio comunitario representaram 12,0%, 8,4% e 8,2% dos
casos, respetivamente (Simdes do Couto et al., 2011). Assim, é possivel concluir que
atualmente os custos diretos e indiretos associados as perturbacdes psiquiatricas ou
mentais como a esquizofrenia, decorrentes das despesas assistenciais e da diminuigdo da
produtividade (desemprego, absentismo, baixas por doenga, apoio familiar), tém um
impacto econébmico nos orcamentos publicos de cerca de 20% de todos os custos da
saude (Direcdo Geral de Saude, 2013). Em Portugal a mudanca na saude mental iniciou-se
no inicio da década de 80, mas de modo descontinuado e por vezes retrogrado. No
entanto, e mais recentemente, com a implementacdo do Plano Nacional da Saude Mental
2007-2016 verifica-se um balango francamente positivo. Deste modo, estdo criadas as
condigOes favoraveis para a concretizacdo de novos passos na melhoria continua dos

servicos de saude mental (Direcdo Geral de Saude, 2013).

2.1.5. Epidemiologia da esquizofrenia

Nas ultimas décadas a analise epidemioldgica da esquizofrenia tem mostrado uma
tendéncia para o aumento do uso de procedimentos estatisticos. Contudo, existem varios
problemas associados a determinacdo das taxas de prevaléncia e incidéncia da
esquizofrenia. No entanto, estudos mais recentes tém demonstrado um nivel de rigor
mais elevado uma vez que disponibilizam informacdes relativas a incidéncia e prevaléncia
da doenca (Janicak, 2014; Mueser, 2008).

A taxa de incidéncia de esquizofrenia é de particular interesse e depende
criticamente da capacidade de identificar o inicio da doenga. Nao existe uma definicao de
inicio da esquizofrenia mas os precursores da esquizofrenia, incluindo atrasos de
desenvolvimento, alteragdes cognitivas e comportamentos esquisitos podem surgir muito

cedo na vida de um individuo. Estes precursores de desenvolvimento s6 sao identificaveis
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mas ndo podem servir como pontos de referéncia para definir o inicio da esquizofrenia
(Lambert, Karow, Leucht, Schimmelmann, & Naber, 2010; Saha, Chant, Welham, &
McGrath, 2005).

Durante muitas décadas, acreditava-se que a incidéncia da esquizofrenia
apresentava poucas variacdes a nivel demografico mas recentes revisdes sistematicas com
representatividade mundial que incluem mais de 200 estudos demonstraram o inverso. Ao
contrario do que se pensava a distribuicdo das taxas era muito mais ampla, com alguns
estudos a apresentar taxas mais elevadas, distorcendo a distribui¢do. A incidéncia média
da esquizofrenia relatada foi de 15,2 por 100.000, sendo que 80% das taxas variam entre
valores de 7,7 e 43,0 por 100.000 (McGrath & Susser, 2009; J. McGrath et al., 2004, 2008;
Saha et al., 2005).

A incidéncia da esquizofrenia, no sexo masculino, apresenta uma concentragdo
pronunciada, no grupo etario entre os 15 e os 24 anos. O sexo feminino também
apresenta uma concentracdao, no grupo etario entre os de 15 e os 29 anos, embora menor
e uma segunda concentracdo coincidente com a idade da menopausa, na faixa etaria
entre os 45 e os 49 anos (Hafner, 2015). Considerando toda a vida, ndo existem
globalmente grandes diferencas entre os sexos, em termos de incidéncia de esquizofrenia
(Hafner, 2015), embora existam inUmeros estudos epidemiolégicos, com base em limites
inferiores de idade (45-55 anos), em pessoas tratadas ou hospitalizadas e em estudos de
meta analise, que relatam um risco mais elevado para os homens, referem uma taxa de
incidéncia de 1,4 para 1 em relacao as mulheres (McGrath et al., 2008; Saha et al., 2005).

Porque a esquizofrenia é uma doenga relativamente rara, mas que tende a ser
crénica, os estudos de prevaléncia sdo geralmente mais faceis de executar que os estudos
de incidéncia (Mueser, 2008). Compreender a prevaléncia da esquizofrenia tem
implicacbes importantes para o fator de risco epidemioldégico e o planeamento dos
servicos de salde mental. Na esquizofrenia os estudos ndo tém demonstrado grandes
variagdes das taxas. Estudos recentes com base em grandes amostras tém produzido
estimativas de prevaléncia confidveis que sao surpreendentemente semelhantes aos
relatados no passado, pré-DSM-IIl (Weinberger, 2011). Varios estudos, revisdes

sistematicas e da literatura recentes, referem valores médios de risco prevaléncia pontual
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estimados de 4,6 por 1000 individuos no risco de prevaléncia pontual (Bhugra, 2005;
McGrath et al., 2008), valores médios de 4.0 por 1000 individuos no risco ao longo da vida
(Bhugra, 2005; McGrath & Susser, 2009; McGrath et al., 2008; Naber, 2012) e valores
medios de 7,2 por 1000 individuos no risco de vida moérbida (Bhugra, 2005; McGrath et al.,
2008; Naber, 2012). Uma revisdo sistematica realizada por Saha (2005), com cerca de 180
estudos refere que nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na
prevaléncia entre o meio rural e o urbano ou entre homens e mulheres. No entanto,
servicos com a capacidade de detecdo precoce de esquizofrenia tém descrito taxas anuais
medias de 16,7 por 10.000 individuos homens e 8,1 por 10.000 em mulheres entre 15 e os
19 anos de idade (Saha et al, 2005). De acordo com o DSM-5, a prevaléncia da
esquizofrenia ao longo da vida parece ser de 0,3 a 0,7%, embora haja relatos de variagao
por raca/etnia entre paises e por origem geografica (American Psychiatric Association,
2013). Os subgrupos da populacao de imigrantes e filhos de imigrantes também tendem a
ter uma prevaléncia mais elevada (American Psychiatric Association, 2013). Deste modo, a
“regra de ouro” de acordo com a literatura, aponta para uma taxa de risco para a
esquizofrenia de aproximadamente 1%, ou seja, a esquizofrenia afeta "uma em cada cem
pessoas” (McGrath & Susser, 2009; Naber, 2012).

Deste modo podemos afirmar que a esquizofrenia é uma desordem de todas as
idades (Hafner, 2015). Tradicionalmente quanto mais precoce for a idade de inicio, pior
sera o diagndéstico uma vez que este é um fator de severidade do prognostico (American
Psychiatric Association, 2013). A idade de inicio da perturbacdo tem relagdo direta com o
género, sendo que os individuos do sexo masculino apresentam uma adaptacdo pré-
mérbida pior, rendimento escolar inferior, sintomas negativos e prejuizo cognitivo mais
proeminentes, além de, terem, em geral, um pior prognéstico. O prejuizo cognitivo é traco
comum e as alteracbes na cognicdo estdo presentes durante o desenvolvimento,
antecedendo o aparecimento de psicose e assumindo a forma de prejuizos cognitivos
estaveis ao longo da vida adulta (American Psychiatric Association, 2013). Contudo, é
possivel que as mulheres tenham um curso da doenca mais benigna, especialmente a
curto prazo, caracterizado pela predominancia dos sintomas psicoticos com preservagao

do afeto e do funcionamento social e intelectual (American Psychiatric Association, 2013;

51



Parte |

Hafner, 2015; Naber & Lambert, 2012) e com menores taxas de abuso de substancias

(drogas) como comorbilidade (Naber & Lambert, 2012).

2.1.6. Etiologia e Teorias Explicativas da etiologia da Esquizofrenia

A evidéncia sugere que a esquizofrenia provavelmente ndo estara relacionada com
um Unico defeito biolégico mas sim, com uma interacdo de diferentes mecanismos
patologicos, incluindo fatores de risco intrinsecos e extrinsecos (Naber & Lambert, 2012).
Deste modo, os fatores de risco e / ou fatores pré-mérbidos podem estar associados ao
aumento da vulnerabilidade na esquizofrenia. As relagdes entre fatores de risco,
diagndstico e curso da esquizofrenia ndo foram totalmente avaliados, e muitas questdes
permanecem sem resposta sobre a especificidade do diagndstico etiolégico e a
importancia destas associagdes. As disfuncdes graves do sistema nervoso central
associadas a doenca ou causadas por diferentes substancias, a predisposicdo genética, as
complicagdes intrauterinas e/ou de nascimento, a interacdo da familia e/ou eventos de
vida e, os fatores extrinsecos, tais como abuso de substancias (drogas) ou o stresse de
desenvolvimento, constituem fatores de risco que podem ocorrer muito cedo na vida
(periodo perinatal), criando uma interrupcdo no desenvolvimento cerebral seguido por
uma maior vulnerabilidade ao stresse. Parece ser claro que os fatores ambientais tanto
aumentam como interagem com os fatores genéticos para produzir o aparecimento da
patologia (Naber & Lambert, 2012).

O conhecimento dos mecanismos moleculares da fisiopatologia da esquizofrenia
permanece muito incompleto (Gejman et al, 2010). A complexidade biolégica da
esquizofrenia € muito maior do que se previa e isso tem-se refletido em imensos impasses
na investigacao, pelo facto da arquitetura da esquizofrenia ser incomensuravelmente mais
dificil do que outras doengas com caracteristicas genéticas. Em primeiro lugar, o cérebro é
mais complexo do que qualquer outro érgdo, o nimero de interconexdes e permutacdes
neurais em seres humanos € enorme e o conhecimento sobre a base fisiologica das

funcdes superiores do cérebro é ainda muito incompleta (Gejman et al., 2010).
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A esquizofrenia € uma doenca genética complexa, a compreensdo deste tipo de
patologias continua em constante desenvolvimento, a medida que novos estudos
descobrem novos mecanismos envolvidos na doenca. Até a data, a evolucdo do
conhecimento, ja permite demonstrar que a esquizofrenia € resultado de uma alteracao
poligénica, contudo ainda ndo permite perceber totalmente a sua arquitetura genética
(Kraft & Hunter, 2009). As mudancas na sequéncia de acido desoxirribonucleico (ADN) sdo
tradicionalmente assumidas como responsaveis pela transmisséo da esquizofrenia, no
entanto existem dados que demonstram ser concebivel a existéncia de um mecanismo
epigenético que contribui para a transmissdo da esquizofrenia, ou seja, para as alteracdes
no fendtipo ndo explicados pela sequéncia de ADN (Gejman et al., 2010).

A crencga que a incidéncia de esquizofrenia ndo é afetada por fatores ambientais,
como o lugar e o tempo, foi recentemente refutada com um periodo extremamente
produtivo de novos resultados epidemioldgicos (Mittal, Ellman, & Cannon, 2008). Estes
estudos demonstraram que em circunstancias especificas, incluindo varias complicaces
obstétricas, o local de nascimento, a fome, a condicdo de migrante e efeitos sazonais
como a gripe, se verifica um risco aumentado para a esquizofrenia (Mittal et al., 2008).
Outra evidéncia epidemiologica também sugere a idade paternal avancada, a hipoxia
cerebral e as complicagbes perinatais como fatores de risco ambientais (Clarke, Harley, &
Cannon, 2006) No geral, o cenario de riscos ambientais é feértil, apontando para uma
infinidade de fatores de risco que agem no inicio do desenvolvimento mas cujos efeitos
individuais sdo relativamente pequenos (Gejman et al, 2010). Contudo, é provavel que
mais fatores ambientais associados ao risco aumentado de esquizofrenia continuem a ser
identificados, e que a compreensao das interacbes gene-ambiente seja Util para desvendar
a biologia da esquizofrenia (Gejman et al., 2010; Sullivan, Kendler, & Neale, 2003)

As abordagens epidemioldgicas genéticas incluem estudos de familia, estudos
com gémeos, estudos de adocdo e andlises de segregacdo. Os estudos de familias
demonstraram que o risco para a esquizofrenia em parentes de primeiro grau é dez vezes
superior (Gejman et al,, 2010; Sullivan et al, 2003) mas o risco para parentes de terceiro

grau aproxima-se da prevaléncia encontrada na populacao em geral (Sullivan et al., 2003).
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As diferencas entre gémeos monozigdticos sdo atribuidas a fatores
correlacionados com o meio ambiente, e as diferencas entre gémeos dizigoticos sdo
correlacionadas com fatores hereditarios e ambientais. Muitos estudos realizados com
gémeos, referem taxas de concordancia da esquizofrenia para gémeos monozigoticos de
cerca de 40 a 50% (Gejman et al., 2010; Mueser, 2008) em comparacao com os 10%
verificados em gémeos dizigoticos (Mueser, 2008) e as estimativas de heritabilidade em
torno de 80% (Gejman et al., 2010; Janicak, 2014; Mueser, 2008). Estudos de adogao que
compararam o risco biolégico para a doenga com parentes adotivos, revelaram que o
risco para a doenca muda com a relacao biolodgica e ndo com a relacao adotiva e, que este
risco ndo depende do ambiente de criacdo, incluindo ou ndo a presenca da esquizofrenia
num dos pais (Gejman et al, 2010). Desta forma, ainda € prematuro concluir se a
arquitetura genética da esquizofrenia é como a deficiéncia intelectual, onde milhares de
doencas genéticas individuais foram catalogadas, ou se é proveniente de mecanismos
ainda pouco investigados como os epigenéticos, ou se por outro lado sao as interacdes
gene-ambiente que vao explicar a maior parte da hereditariedade da patologia. Prevé-se
que com o acumular das descobertas genéticas e com a aplicacdo de uma infinidade de
ferramentas da biologia de sistemas (gendmica, transcriptomica, protedmica) se verifique
uma delimitagdo de caminhos biologicos envolvidos na fisiopatologia da esquizofrenia e,
eventualmente, ao aparecimento de novas terapias (Gejman et al., 2010). De acordo com a
neurobiologia ha uma série de alteragdes estruturais do cérebro bem estabelecidas na
esquizofrenia. Os achados mais consistentes incluem o alargamento dos ventriculos
laterais e do terceiro ventriculo para além das ligeiras redugdes no volume cerebral total e
no volume de massa cinzenta total e, também nas redugdes no hipocampo, na amigdala,
no giro (temporal superior, frontal inferior e medial), no cingulado anterior e na insula
(Shepherd, Laurens, Matheson, Carr, & Green, 2012).

MedicOes de algumas estruturas cerebrais mostrou a existéncia de algumas
correlagdes com a gravidade dos sintomas e com os défices cognitivos, como é o caso da
relacdo entre a reducdo de substancia cinzenta do giro temporal superior e a gravidade
dos sintomas positivos, especificamente alucinagdes (Sun, Maller, Guo, & Fitzgerald, 2009),

assim com a reducao do volume do hipocampo que esta correlacionada com uma maior
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gravidade dos sintomas positivos e negativos e com um pobre envolvimento social
(Brambilla et al., 2013). Alteragdes pré-frontais estdo associadas com a fungdo executiva
prejudicada, enquanto anormalidades estruturais temporais e do hipocampo
correlacionam-se com défices de velocidade de desempenho e precisdo, memoria de
trabalho e abstracdo (Antonova, Sharma, Morris, & Kumari, 2004). Alteracdes da
substancia branca estdo documentadas na esquizofrenia através do uso de métodos de
imagem utilizando ressonancia magnética de difusdo, uma metodologia que permite a
avaliacdo da estrutura da substancia branca, medindo caracteristicas de difusdo de agua
no cérebro. No estudo utilizando esta metodologia, em pessoas com esquizofrenia, foi
possivel identificar numerosas regides com diminuicdo da anisotropia fracionada, uma
medida que reflete o diametro axonal e a mielinizacdo da substancia branca. A meta-
analise que se debruca sobre este método de imagem refere ainda a diminuicdo da
anisotropia fracionada no lobo frontal esquerdo profundo, lobo frontal direito profundo
(incluindo o cingulo direita), lobo temporal esquerdo profundo e no corpo caloso (Yao et
al., 2013).
Assim, estas alteragdes na substancia branca foram usadas para propor um modelo de
esquizofrenia, com base em alteracdes na conectividade entre as regides do cérebro que
podem ser relevantes na compreensao dos défices cognitivos que se verificam na
esquizofrenia (Janicak, 2014).
No que refere a funcdo cerebral, a tomografia computorizada e a ressonancia magnética
funcional tém sido amplamente utilizadas para avaliar a ativagdo do cérebro na
esquizofrenia, especificamente durante os processos cognitivos e emocionais (Janicak,
2014).
Além disso, estudos funcionais de cognicdo social e processamento emocional da
amigdala e do hipocampo também demonstraram que alucinagdes auditivas se
correlacionam com uma maior ativagdo das regides fronto temporal, como é o caso da
area de Broca e do cortex auditivo do giro temporal superior (Jardri, Pouchet, Pins, &
Thomas, 2011).

Na esquizofrenia, a nivel microscopico, também foram identificadas varias

alteracdes no cértex frontal, no cortex entorrinal, e no cortex limbico que demonstraram a
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reducdo do numero de certo tipo neurdnios nas camadas corticais superiores que
surgiram nas camadas inferiores, ou mesmo na substancia branca subcortical, como se a
sua migracgao tivesse ocorrido cedo demais. Uma vez que esta fase da migracdo neuronal
ocorre durante o segundo trimestre de gravidez, o periodo de tempo é coincidente com
varios fatores de risco conhecidos para a esquizofrenia (Mueser, 2008). A esquizofrenia
esta associada a ativacdo anormal do sistema limbico, em resposta a estimulos emocionais
e a disfuncao frontal durante tarefas cognitivas. A falta de técnicas de aquisicao e analise
de imagens padronizadas impede a utilidade clinica da ressonancia magnética funcional.
Contudo estes desenvolvimentos podem finalmente identificar biomarcadores
clinicamente relevantes para diagnosticar individuos de alto risco e orientar as opgdes
terapéuticas (Janicak, 2014).

A investigacdo neurofisiolégica na esquizofrenia concentra-se em grande parte nos
potenciais relacionados a eventos, que sdo respostas eletrofisiolégicas observadas em
eletroencefalografia apds a apresentacdo de um estimulo. As anomalias identificadas por
eletroencefalografia podem estar correlacionadas com os sintomas negativos, disfungao
cognitiva e a reducdo de substancia cinzenta na regidao temporal (Bramom, 2004).
Contudo, ainda ndo é claro quanto ao modo como estas alteracdes na esquizofrenia
provocam os sintomas positivos, negativos e cognitivos. No entanto, todas as provas
deixam poucas duvidas de que a esquizofrenia € uma "doenca cerebral" (Mueser, 2008).

A esquizofrenia pode envolver anormalidades na resposta ao stresse oxidativo. O
stresse oxidativo resulta da incapacidade do corpo neutralizar completamente os radicais
livres gerados por processos metabdlicos normais, o que pode levar a danos na
membrana celular e a prejudicar a neurotransmissao (Janicak, 2014). Um estudo de meta-
analise identificou a diminuicdo dos niveis de molécula antioxidante superdxido dismutase
nos globulos vermelhos, ao longo do curso da doenca, facto que permitiu considerar esta
enzima como um marcador para a esquizofrenia (Flatow, Buckley, & Miller, 2013). O
stresse oxidativo pode desempenhar um papel critico nas vias que conduzem ao
desenvolvimento neurolégico da esquizofrenia, ao passo que o aumento da funcao
antioxidante pode representar uma nova abordagem terapéutica. E necessaria mais

investigacdo para comprovar se as alteragdes nas moléculas antioxidantes podem explicar
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a ligacdo entre a esquizofrenia e certos fatores de risco ambientais, como é o caso do
stresse psicossocial ou das infe¢des virais (O'Donnell, 2012).

A disfuncdo no eixo hipotalamo-hipofise-adrenal pode mediar interagdes entre o

stresse e a psicose. A resposta ao stresse parece embotada em pessoas com esquizofrenia,
como se verifica em estudos que mostram a diminui¢do da resposta do cortisol ao stresse
psicolégico e fisico (Brenner et al, 2009). A dexametasona, um esteroide, normalmente
fornece feedback negativo para o eixo hipotalamo-hipd&fise-adrenal, levando a uma
supressao da secrecao do cortisol (Corcoran et al., 2003). Varios estudos demonstram uma
taxa relativamente elevada de dexametasona, isto €, a auséncia de supressdo do cortisol,
na esquizofrenia cronica, indicando falha do mecanismo de feedback negativo no eixo
hipotalamo-hipéfise-adrenal (Janicak, 2014).
O stresse tem uma diversidade de efeitos sobre os glucocorticoides no hipocampo,
incluindo ndo apenas a morte celular, mas também processos potencialmente reversiveis,
tais como a atrofia dos dendritos em neurdnios piramidais excitatérios, a diminuigdo da
geracdo de novos neurdnios, a reducdo da expressao de fatores neurotréficos tais como o
factor neurotrofico derivado do cérebro (BDNF), e a supressdo da potenciacdo a longo
prazo da memoria biolégica (Corcoran et al., 2003).

A espectroscopia de protdo por ressonancia magnética nuclear (TH-MRS) é um
método nado invasivo que avalia a composicdao quimica do tecido cerebral in vivo, por
medicao dos sinais produzidos pelos nucleos atémicos dentro das moléculas (Kraguljac et
al, 2012). Estudos utilizando Espectroscopia de ressonancia magnética nuclear (31P)
relataram reducdes de fosfomonoésteres no cortex pré-frontal medial e regides temporais
na esquizofrenia, o que implica diminui¢do da producdo de fosfolipidios de membrana
(Smesny et al,, 2007). As duas formas de imagiologia molecular que sdo utilizadas para
explorarem os sistemas de neurotransmissores na esquizofrenia sdo: a tomografia por
emissdo de positrdes (PET) e tomografia computorizada por emissdo de fotdo Unico
(SPECT). Estudos de SPECT e PET referem o aumento da capacidade de sintese da
dopamina no nucleo estriado.

Estudos recentes de PET referem que a disfungao pré-sinaptica de dopamina € o principal

caminho para a psicose (Fusar-Poli & Meyer-Lindenberg, 2013; Howes et al., 2012). Estas
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descobertas mais recentes apontam para a sintese de dopamina pré-sinaptica como um
potencial foco terapéutico (Howes et al.,, 2012). A literatura, cada vez mais, demonstra que
a disfuncao da dopamina é uma consequéncia jusante de outros défices. A transmissao
mediada nas areas pré-frontal ou as alteragdes na neurotransmissao glutamatérgica
podem influenciar os sistemas dopaminérgicos estriados e podem estar subjacentes aos
défices cognitivos e aos sintomas negativos (Howes et al., 2012).

O acido gama-aminobutirico (GABA) é o neurotransmissor inibidor principal no
cérebro que coordena subconjuntos de neurdnios piramidais que compreendem a maioria
dos neuronios corticais, onde os interneuronios GABA sdo cruciais para a atividade neural
sincronizada (Uhlhaas & Singer, 2010). As alteracdes sinapticas no coértex pré-frontal
dorsolateral podem perturbar o equilibrio do controlo inibitério por interneurdnios GABA,
levando a défices de memoéria (Janicak, 2014).

Ao contrario da dopamina, o glutamato esta presente em todo o sistema nervoso
e € o principal neurotransmissor excitatério em mamiferos (Moghaddam & Javitt, 2012).

A neuroplasticidade refere-se a capacidade do cérebro para se adaptar ao

ambiente e reorganizar os circuitos neuronais, tais como a densidade sinaptica, sendo que
pode estar reduzida de forma anormal na esquizofrenia (Daskalakis, Christensen,
Fitzgerald, & Chen, 2008; Mears & Spencer, 2012). Descobertas recentes indicam que o
BDNF é uma proteina responsavel pelo desenvolvimento neuronal e plasticidade sinaptica
pode estar alterada na esquizofrenia (Favalli, Li, Belmonte-de-Abreu, Wong, & Daskalakis,
2012).
Assim, a maioria das evidéncias suporta a definicdo da esquizofrenia como um disturbio
do desenvolvimento neurolégico. Esta evidéncia inclui o aparecimento da esquizofrenia na
adolescéncia e a presenga de défices cognitivos pré-morbidos, pequenas anomalias fisicas
e anormalidades neuromotoras durante a infancia (T. Xu, Chan, & Compton, 2011).

O cronograma de alteracdes do desenvolvimento neuroldgico, no entanto, ainda
nao esta claro. Contudo, pressupde-se que a patogénese da esquizofrenia tem inicio
durante o periodo pré e perinatal, por acdo de fatores ambientais ou defeitos genéticos
decorridos na migracdo neuronal (Weinberger, 1988). Outro foco relevante da

investigacdo centra-se nas anomalias do desenvolvimento neurolégico, no final da

58



Introducao e Revisao da Literatura

adolescéncia, tais como redug¢des na arborizacdo dendritica e densidade sinaptica (Glantz
& Lewis, 2000).

A esquizofrenia esta igualmente associada a anomalias fisioldgicas incluindo as do
sistema imunitario (disfuncdo autoimune e infe¢des) (Miller, Buckley, Seabolt, Mellor, &
Kirkpatrick, 2011). Estudos epidemiolédgicos identificaram a correlacdo entre a exposicao
pré-natal a infegdes e o posterior desenvolvimento da esquizofrenia. Outros apresentam
mudancas nos niveis de citocinas, niveis elevados de autoanticorpos e associa¢des entre
doencas autoimunes e o risco de esquizofrenia (Janicak, 2014). Uma meta-analise refere
que algumas citocinas (IL-6 e TGF-B) que foram associadas com exacerbagdes psicéticas,
enquanto outras (IL-12, TNF-a) podem ser marcadores traco para a esquizofrenia (Miller
et al, 2011). A maioria dos estudos sobre marcadores imunologicos é muitas vezes
limitada pela existéncia do controlo inadequado dos fatores suscetiveis de gerar confusao,
como por exemplo o estado clinico, o indice de massa corporal ou o tabagismo (Miller et
al., 2011). Sdo necessarias para pesquisas para esclarecer o papel das citocinas na
patogénese da esquizofrenia e se tém potencial como alvo terapéutico, além de
biomarcadores (Janicak, 2014).

Assim é possivel identificar muitos fatores que se incluem na fisiopatologia da
esquizofrenia e estao a ser descobertos num ritmo rapido, no entanto, esta evolucao nao
é acompanhada equitativamente por avangos no tratamento da esquizofrenia. A maioria
dos tratamentos da esquizofrenia foram descobertos por observagdes astutas ou fortuitas,
poucos sdo os tratamentos que se baseiam no conhecimento da fisiopatologia (Mueser,
2008). Contudo, o surgimento de novos dados sobre a fisiopatologia do espectro das
perturbagdes psicoticas através da neurociéncia, pode eventualmente ajudar na nosologia

da esquizofrenia (Keshavan, 2013).

2.1.7. Sintomatologia, Critérios de Diagnostico e Curso da Doenca

A gravidade e o tipo de sintomatologia podem variar significativamente entre

pessoas com esquizofrenia e os sintomas sdo suficientemente graves para interferir na
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capacidade funcional das atividades de vida diaria, ocupacionais, e sociais e, na qualidade
de vida (Soundy et al., 2013).

Os delirios e as alucinagdes sdo exemplos de sintomas positivos. Os delirios

constituem uma das caracteristicas, essenciais para definir as perturbacdes psicoticas. A
sua definicdo refere que sao falsas ideias ou crencas inabalaveis que nao sao passiveis de
mudar a luz da evidéncia ou de ldgica, o seu conteido pode ser variado incluindo temas
persecutérios, de referéncia, somaticos, religiosos e de grandiosidade (American
Psychiatric Association, 2013). O conteudo dos delirios é muito determinado pelas
experiencias de vida e pela maturidade racional, emocional, social, educacional e cultural
(Mittal & Walker, 2011).
As alucinagdes sao experiéncias percetivas que ocorrem sem um estimulo externo. Sao
claras vividas e com toda a forca e impacto das perce¢des normais, ndo se apresentando
sob controlo voluntario. Estas experiéncias anémalas estdo geralmente presentes no
primeiro episédio psicotico e podem ocorrer em qualquer modalidade sensorial (auditiva,
visual, olfativa, gustativa e tatil, ou somatica cinestésica) (American Psychiatric Association,
2013). Cerca de 50% dos doentes com esquizofrenia experiencia alucina¢des auditivas,
15% de alucinac¢des visuais e 5% alucinagdes tacteis (Weinberger, 2011). Nas alucinacdes
auditivas a voz é geralmente clara, objetiva e bem definida, percebida como vinda do
exterior e distinta do pensamento da prépria pessoa (Mittal & Walker, 2011).

Os sintomas negativos sdo responsaveis por uma parte significativa da morbidade
associada a esquizofrenia mas nao sdo menos proeminentes noutras perturbacdes
psicoticas (American Psychiatric Association, 2013). Dois dos sintomas negativos, sdo
especialmente proeminentes na esquizofrenia a diminui¢do da expressao emocional e a
avolicdo, no entanto, estes incluem a alogia, a anedonia e o isolamento social (Mittal &
Walker, 2011).

O pensamento desorganizado (perturba¢do formal do pensamento) costuma ser
inferido a partir do discurso da pessoa (American Psychiatric Association, 2013). As mais
proeminentes perturbacbes formais do pensamento, na esquizofrenia, sdo a
circunstancialidade, a tangencialidade, o descarrilamento, o bloqueio do pensamento e a

perseveranca (Weinberger, 2011). Excecionalmente, o discurso pode estar desorganizado
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de forma tdo grave que seja quase incompreensivel, fazendo lembrar a afasia com
sintomas suficientemente graves a ponto de afetar de forma substancial a comunicagao
efetiva (Mittal & Walker, 2011).

O comportamento motor anormal ou grosseiramente desorganizado (incluindo a
catatonia) pode manifestar-se de varias formas. Os problemas podem ser observados em
qualquer forma de comportamento dirigido a um objetivo, levando a dificuldades na
realizacdo das atividades de vida diaria (American Psychiatric Association, 2013). O
comportamento catatonico consiste na reducdo marcada da reatividade ao ambiente.
Varia desde a resisténcia a instru¢des (negativismo), a manutencdo de postura rigida,
impropria ou bizarra, a privacdo total de respostas verbais e motoras (mutismo e estupor)
até, a atividade motora excessiva, sem propdsito e sem causa 6bvia (excitagdo catatonica)
(American Psychiatric Association, 2013; Weinberger, 2011).

De acordo com o DSM-5 os critérios de diagnosticos da esquizofrenia 295.90
(F20.9) encontram-se definidos numa lista de 6 itens (A-F), para além dos especificadores
de curso da patologia e os especificadores da gravidade dos sintomas (Anexo 1)
(American Psychiatric Association, 2013).

A esquizofrenia geralmente tem inicio na fase prodrémica com sintomas ténues ou
idénticos a outras perturbagdes psicoticas. A fase ativa ou psicotica acontece quando
surgem os primeiros sintomas como delirios, alucinagdes ou episodio psicotico. Apos a
fase ativa, os sintomas melhoram, principalmente através da intervencdo terapéutica
estabelecendo-se a fase residual (Buckley, Miller, Lehrer, & Castle, 2009; Woods et al.,
2009).

A fase prodromica, na esquizofrenia, pode ser definida como uma manifestacao
precoce de psicose ou como uma sindrome conferindo maior vulnerabilidade a psicose
(Woods et al., 2009). A maioria dos sintomas ndo sdo especificos da esquizofrenia,
também existem noutras perturbacdes psiquiatricas. As alteragdes prodromicas comuns
podem ser agrupadas em deterioracdes sintomaticas ou comportamentais (Woods et al.,
2009). Normalmente caracteriza-se pelos disturbios de afeto, evolucdo de sintomas
positivos, sintomas negativos e comprometimento funcional e a sua duragdo pode ser

variavel (Woods et al., 2009). Varios estudos sublinham a importancia da detecédo precoce
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para ajudar a identificar as pessoas com uma vulnerabilidade para o desenvolvimento da
esquizofrenia. Esses estudos concluem que as taxas de transicdo de normal ou da fase
prodromica para a psicose acontece em 33 a 58% dos casos, num prazo até 12 meses.
Ainda que estes resultados sejam encorajadores, deve-se ter cuidado para evitar a
estigmatizagdo e as intervengdes em falsos-positivos (Naber & Lambert, 2012).

A heterogeneidade clinica da esquizofrenia é indiscutivel. Praticamente ndo
existem duas pessoas que apresentem a mesma constelacdao de sintomas, os sintomas
podem alterar dramaticamente, ao longo do tempo, e ndo parece existir uma interacao
significativa entre os diferentes conjuntos de sintomas (Buckley et al., 2009). Na fase
psicotica a sindrome psicopatoldgica inicial pode ser abrupta ou insidiosa (<20%), mas a
maioria das pessoas manifesta um desenvolvimento lento e gradativo (<70%), com uma
variedade de sinais e sintomas clinicamente importantes (American Psychiatric
Association, 2013). Os sintomas depressivos assim como os delirios sdo os sintomas
psicéticos iniciais mais referidos em cerca de 50% dos casos, seguido pelas alucinagoes
em 30%. Muitas pessoas com esquizofrenia evidenciam ainda alteragdes cognitivas ja
evidentes antes do tratamento inicial, as quais contribuem para a incapacidade
relacionada com a doenca. A agitacdo é outro problema frequente na fase psicotica da
esquizofrenia, sendo muitas vezes combinada com um comportamento violento e
destrutivo, angustia e sofrimento pessoal, automutilacdo e danos aos cuidadores e a
outros (Naber & Lambert, 2012).

As caracteristicas essenciais da esquizofrenia tendem a ser as mesmas na infancia,
ainda que seja mais dificil fazer o diagndstico. Nas criancas, os delirios e as alucinagdes
podem ser menos elaborados do que nos adultos, as alucinagdes visuais sao mais comuns
e devem ser diferenciadas dos jogos de fantasia normais. Nas criancas, quanto mais tarde
for reconhecido o diagnostico de esquizofrenia, mais propensas sdao a sofrer de
perturbacdes e psicopatologia emocionais e/ou comportamentais nao especificadas,
alteracOes intelectuais e da linguagem e, atrasos motores subtis (American Psychiatric
Association, 2013).

Os elementos preditivos do curso e da evolugdo da esquizofrenia, permanecem em

grande parte sem explicacdo. A maioria das pessoas com esquizofrenia necessita de apoio
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formal ou informal na sua vida quotidiana, pois podem permanecer cronicamente doentes
com exacerbagdes e remissdes dos sintomas da fase residual ou podem ter um curso da
doengca com uma remissdo sustentada ou uma deterioragdo progressiva. No entanto, os
sintomas psicoticos tendem a diminuir ao longo da vida, talvez em associagdo ao declinio
normal na atividade dopaminérgica relacionada com o envelhecimento (Mittal & Walker,

2011).

2.1.8. Comorbilidades, Morbilidades e Mortalidade

Na esquizofrenia, a comorbilidade compreende problemas de saude relativamente
comuns e doencas que tendem a ocorrer entre pessoas com esquizofrenia, mais
frequentemente, em consequéncia do estilo de vida disfuncional, baixo autocuidado ou
negligéncia médica, e desordens especificas que podem ter uma relagdo patogenética
com a esquizofrenia ou com o seu tratamento (Weinberger, 2011).

Um estudo sociodemografico australiano com pessoas com esquizofrenia
demonstrou que 52,9% da amostra apresentava graves disfungdes no funcionamento
social ou ocupacional, incluindo disfun¢des na capacidade de realizagdo das atividades de
vida diaria (35,3%), na participacdo nas atividades domésticas diarias (50,0%), e na
capacidade de socializacdo (61,2%) ou de manter relagdes intimas (48,4%) (Morgan,
Mitchell, & Jablensky, 2005). A saude fisica das pessoas com esquizofrenia é pobre, as
taxas de detecdo e tratamento sdao notoriamente baixas, onde o estilo de vida e os fatores
ambientais associados tais como a ma nutricao, a inatividade, as altas taxas de tabagismo,
a falta de adesdo a terapéutica medicamentosa (Malchow et al.,, 2013; Morgan et al., 2005;
Pearsall, Smith, Pelosi, & Geddes, 2014; Vancampfort et al,, 2015) e a obesidade (Falkai et
al., 2013; Vancampfort et al.,, 2015) impulsionam os maus resultados na saude, podem ser
fatores responsaveis por cerca de 55% das mortes (Malchow et al.,, 2013). Além disso, tém
um risco aumentado de intoxicagdo com medicamentos psicotropicos, um aumento da
suscetibilidade a infecdo, em especial da tuberculose pulmonar e ao virus da

imunodeficiéncia humana (HIV) (Naber & Lambert, 2012). Contudo, e de um modo geral,
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as pessoas com esquizofrenia tém taxas significativamente mais elevadas de determinadas
patologias, nomeadamente diabetes de tipo Il, cardiopatia isquémica, enfarte do
miocardio, hipertensdo arterial, doenca arterial coronaria, doencga vascular periférica,
doenca pulmonar obstrutiva crénica e hipotireoidismo adquirido (Buckley et al., 2009;
Pearsall et al., 2014; Stubbs et al., 2014), hipogonadismo e osteoporose (Naber & Lambert,
2012) sindrome do intestino irritavel (Smith, Langan, McLean, Guthrie, & Mercer, 2013),
obstipagdo, dor, epilepsia, dispepsia, doenga hepatica crénica e doenga de Parkinson
(Smith et al., 2013), quando comparados com a populagdo em geral.

Estudos tém demonstrado consistentemente que a esquizofrenia prejudica a
mem©ria, a aten¢do, a coordenagcdo motora, a funcdo executiva e a inteligéncia (Li et al.,
2014). O prejuizo cognitivo é relativamente estavel ao longo do curso da doenca exceto
para as pessoas institucionalizadas ou mais velhas (Kurtz et al., 2001; Pietrzak et al., 2009).
Alguns estudos também referem que o prejuizo cognitivo na memoria verbal, velocidade
de processamento e fungdes executivas ja estdo presentes durante a condigao de situagao
de risco para esquizofrenia (Li et al., 2014; Pietrzak et al., 2009).

As comorbilidades psiquiatricas também sdo frequentes na esquizofrenia.
Aproximadamente 80% das pessoas com esquizofrenia tém pelo menos uma condigdo
psiquiatrica comoérbida como a perturbacdo de stresse, ansiedade e panico, disturbios
pds-traumaticos, perturbacdo obsessiva-compulsiva e fobias sociais (Naber & Lambert,
2012), depressao (Weinberger, 2011) para além o abuso de substancias (drogas) (Buckley
et al,, 2009; Smith et al., 2013; Stubbs et al,, 2014).

Novos episoddios de esquizofrenia podem ser desencadeados por varios fatores,
principalmente comorbilidades, a ndo adesdo a terapéutica medicamentosa e
acontecimentos de vida (Andreasen et al, 2005). Para uma perturbacdo como a
esquizofrenia, a recuperagdao completa implica a capacidade de funcionar na comunidade,
social e profissionalmente, bem como o facto de ser sendo relativamente livre da
psicopatologia relacionada com a doenga (Andreasen et al., 2005).

Um grupo de trabalho de peritos internacionais sobre critérios de remissdo em
esquizofrenia definiram remissdao como [..] Uma melhoria de sinais e sintomas nucleares,

na medida em que qualquer sintomatologia remanescente é de baixa intensidade que ndo
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interfere significativamente com o comportamento, e é inferior ao limiar tipicamente
utilizados para justificar um diagnostico inicial de esquizofrenia (Andreasen et al., 2005)

Uma outra pesquisa mostrou que 40% a 60% das pessoas com esquizofrenia
podem atingir a remissdo sintomatica em varios periodos, onde a qualidade de vida e o
bem-estar subjetivo tém uma validade preditiva elevada para remissdo sintomatica e na
recuperacao das pessoas com esquizofrenia (Lambert et al., 2010).

Em muitos casos, a esquizofrenia é uma doenca de longa duragdo com sintomas
persistentes e prejuizo da capacidade funcional. Naber (2012), em relacdo a evolucdo
sintomatica, refere que 22% das pessoas que tém um episddio de esquizofrenia ndo
apresenta incapacidade a longo prazo, sendo que aquelas que possuem episodios
repetidos 35% ndo adquirem qualquer deficiéncia, no entanto (35%) das pessoas tém um
aumento progressivo da incapacidade e a hospitalizacdo de longo prazo é de 24% das
pessoas com esquizofrenia (Naber & Lambert, 2012). Assim, apesar da “espiral
descendente" progressiva ser uma caracteristica para algumas pessoas, outras podem
experimentar uma deterioragdo relativamente circunscrita ao inicio da doenca, com o
estado sintomatico e funcional a estabilizar posteriormente (Andreasen et al., 2005). No
entanto, existe alguma evidéncia para a continuidade dos sintomas psicoticos (delirios e
alucinagdes) como uma vivéncia "normal” e os sintomas negativos (avoli¢do, alogia) sdo
claramente continuos (Andreasen et al., 2005). Todas estas circunstancias promovem um
mau progndstico da pessoa com esquizofrenia e, contribuem para a alta taxa de
morbilidade e mortalidade, onde o suicidio é uma das causas relevantes de morte
prematura (Naber & Lambert, 2012). A mortalidade em geral, por causas naturais e ndo
naturais, é aumentada na esquizofrenia quando comparada com a populacdo em geral
(Mueser, 2008). O excesso de causas naturais de mortalidade inclui, maioritariamente, a
doencga cardiovascular, a doenca cerebrovascular, a doenca respiratéria, as doengas
digestivas e as doencas geniturinarias, no entanto, a maior causa de mortalidade na
esquizofrenia é o suicidio, com taxas de suicidio muito elevadas, acima ndo apenas da
populacdo em geral, mas também acima das taxas para outras perturbacdes psiquiatricas

(Mueser, 2008).
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O risco de suicidio esta sempre presente, mesmo antes da identificacdo da propria
patologia, sendo a taxa de tentativas de suicidio de 16,5%, na sua maioria em mulheres.
No primeiro ano apds a alta da admissdo hospitalar, e principalmente nas primeiras
semanas, a taxa é de 6,2% (Togay et al., 2015). A taxa de morte por suicidio situa-se entre
0s 5 e 0s 6%, mas o risco é maior no periodo apds um episédio psicético ou de alta
hospitalar (American Psychiatric Association, 2013; Togay et al., 2015) e o comportamento
suicida ndo fatal, por uma ou mais ocasides, ocorre em cerca de 20% das pessoas com
esquizofrenia cronica (American Psychiatric Association, 2013).

Apesar de alguns estudos sugerirem que a taxa de suicidio aumentou
acentuadamente desde o inicio da desinstitucionalizacao, recentes avaliacbes concluem
que a taxa de suicidio é de aproximadamente 5%. Esta taxa é 7-10 vezes superior a da
populacdo em geral (Togay et al., 2015). O risco de suicidio permanece elevado durante o
ciclo de vida, para ambos os sexos, embora possa ser especialmente elevado para as
pessoas do sexo masculino mais jovens com uso comérbido de substancias (American
Psychiatric Association, 2013).

Uma agdo preventiva no tratamento dos sintomas e sindromes afetivos, na
melhoria da adesdo terapéutica, ou seja, no uso de medicamentos que podem ter efeitos
antisuicida como é o caso da closapina e da olanzapina (Power et al., 2003) e a vigilancia
continua, sdo fundamentais principalmente quando as pessoas com esquizofrenia tém
mais do que um fator de risco, em especial se o impacto incidir ao nivel da capacidade
funcional e da qualidade de vida (Naber & Lambert, 2012).

A obesidade é um problema comum e crescente de salde com impacto direto na
expectativa de vida e na qualidade de vida (Meyer, 2009). A prevaléncia da obesidade é
maior em pessoas com esquizofrenia, assim como risco de morbidade e mortalidade por
doencas relacionadas a obesidade (Meyer, 2009)

As pessoas com esquizofrenia podem estar predispostas para a obesidade devido
a causas bioldgicas e/ou a fatores relacionados com o estilo de vida, mas o tratamento a
longo prazo com medicamentos antipsicoticos pode promover ganho de peso (Meyer,

2009). Uma recente revisdo da literatura demonstrou uma forte ligagdo entre os
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antipsicéticos atipicos e o ganho de peso acelerado, a resisténcia a insulina, a diabetes, a
dislipidemia e o aumento do risco cardiovascular(Rojo et al.,, 2015).

A obesidade reduz a expectativa de vida e tem um impacto negativo sobre a
qualidade de vida (Meyer, 2009; Pearsall et al, 2014). O aumento do peso com o
tratamento com antipsicético, esta relacionado com uma pior qualidade de vida e com a
reducdo do bem-estar e da vitalidade (Allison, Mackell, & McDonnell, 2003). A obesidade
é sobretudo sentida como um problema de saude fisica (Strassnig, Newcomer, & Harvey,
2012). A genética, a medicagao, o estilo de vida e os fatores ambientais sdo determinantes
para a obesidade, em pessoas com esquizofrenia (Meyer, 2009), no entanto, a
responsabilidade do controlo da obesidade em pessoas com esquizofrenia também é dos
profissionais dos servicos de saude mental responsaveis pela prestacdo de cuidados de
avaliacao, monotorizagao, prevencao e tratamento da obesidade e das suas complicagdes
(Meyer, 2009).

A doenca cardiovascular é outra das principais causas de mortalidade em pessoas
com esquizofrenia a probabilidade de morrer por doenga cardiaca coronaria é duas vezes
maior do que na populagdo em geral (Bar, 2015). Existem multiplos fatores para o
aumento do risco de doenca cardiovascular incluindo o sedentarismo, o tabagismo e os
efeitos colaterais metabdlicos do tratamento antipsicotico (Bar, 2015). Embora
aparentemente de menor importancia clinica, a esquizofrenia pode representar uma
perturbacdo com uma vulnerabilidade cardiaca especifica para o risco de morte subita
cardiaca bem como para a ocorréncia de taquiarritmias induzidas pelo consumo de
antipsicéticos (Bar, 2015). No entanto, a literatura também refere que a exposicdo
continuada a antipsicéticos mostra um maior nimero de mortes por enfarte do miocardio
e acidente vascular cerebral que ocorrem devido aos efeitos colaterais metabdlicos
induzidos pelos antipsicéticos e a fatores relacionados com o estilo de vida da pessoa
com esquizofrenia (Meyer, 2009). Assim, é necessario projetar estratégias de intervencao
na pratica clinica para melhorar a saude fisica e a qualidade de vida das pessoas com

esquizofrenia (Bar, 2015).
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2.1.9. Terapéutica

A esquizofrenia é uma perturbacdo crénica grave, caracterizada por remissdes e
recidivas, associada a uma vida Util curta e a deficiéncias significativas no funcionamento
social e ocupacional (Tandon, Nasrallah, & Keshavan, 2010). Os objetivos principais do
tratamento consistem na reducdo da mortalidade e a morbilidade da doenca, diminuindo
a frequéncia e a gravidade dos episddios de exacerbagdo psicodtica, procurando uma
melhoria da capacidade funcional e da qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia
(Tandon et al., 2010).

Em tempos, a institucionalizacdo constituia o principal tratamento e consistia em
proporcionar um ambiente seguro e reservado nos grandes hospitais psiquiatricos.
Contudo, com a introducdo do primeiro antipsicético, a clorpromazina, na pratica clinica,
na década de 50 do século passado, desencadeou-se uma revolugdo no tratamento da
esquizofrenia (Janicak, 2014). Deste modo, a medicagdo antipsicética tornou-se a pedra
basilar no tratamento farmacolégico da esquizofrenia, sendo que trés desses agentes (a
clorpromazina, a flufenazina e o haloperidol) continuam incluidos na lista de
medicamentos essenciais da Organizagdo Mundial da Saude (World Health Organization,
2010). Desde entdo, mais de 60 medicamentos antipsicoticos foram desenvolvidos e
classificados em grupos de agentes de primeira e segunda geracao e todos eles, tém uma
propriedade farmacolégica comum que consiste no bloqueio do recetor D2 da dopamina
(Tandon et al., 2010).

A primeira geragdo de antipsicoticos era bastante eficaz na redugdo dos sintomas
positivos (alucinagdes e ilusdes) e permitiu a desinstitucionalizagdo de muitas pessoas
com esquizofrenia, na década de 60, no entanto, a sua eficacia sobre os sintomas
negativos era minima (Tandon, 2007). Os medicamentos antipsicoticos melhoraram o
prognostico a longo prazo da esquizofrenia, apesar dos efeitos secundarios adversos
graves que podem provocar alteracdes metabdlicas e cardiovasculares, e ainda disturbios
do movimento como os sintomas extrapiramidais agudos ou discinesia tardia (Nnadi &
Malhotra, 2007; Tandon et al.,, 2010). Por estes e outros fatores, episdédios de ndo adesao a

terapéutica farmacoldgica, acontecem em mais de 70% das pessoas com esquizofrenia
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cronica (Nnadi & Malhotra, 2007). Contudo, os antipsicoticos de primeira geracdo e de
segunda geragdo continuam a ser a primeira linha de tratamento para a esquizofrenia.

O primeiro antipsicotico (tipico ou de primeira geracao), de farmacos usados para
o tratamento da esquizofrenia foi a clorpromazina. Farmacos como haloperidol foram
referenciados como sendo 100 vezes mais potente que a clorpromazina, mas com
tendéncia a gerar mais efeitos colaterais (Wood & Freedman, 2003).

Cerca de 20 por cento dos doentes tém remissdao completa dos sintomas, a
maioria dos doentes tém alguma resposta, mas também tém sintomas persistentes. Apos
um episoddio de psicose, a continuagdo do tratamento com agentes antipsicoticos pode
diminuir significativamente a probabilidade de recidivas (Wood & Freedman, 2003).

Uma segunda geragdo de agentes antipsicéticos (atipicos ou de segunda geracao)

foi introduzida na pratica clinica, numa tentativa de melhorar os efeitos terapéuticos e
diminuir os efeitos colaterais associados com a primeira geragdo de antipsicéticos. Todos
os farmacos de segunda geracao partilham o antagonismo do recetor de dopamina D2
dos farmacos de primeira geracdo (Tang, McGowan, & Reynolds, 2014). Os farmacos que
atuam nos recetores de dopamina sdo ferramentas importantes para a gestao de varios
disturbios neuropsiquiatricos, incluindo esquizofrenia (Beaulieu, Espinoza, & Gainetdinov,
2015).
Os cinco subtipos de recetores de dopamina (D1, D2, D3, D4 e D5), codificados pelos
genes em humanos DRD1, DRD2, DRD3, DRD4 e DRD5, respetivamente sdo conhecidos
por mediar essencialmente todas as fungdes fisiologicas da dopamina. Estas fungdes
incluem, ndo s6 mas também, o movimento voluntario, a regulagdo do sono, a
alimentacdo, o afeto, a aten¢do, a funcdo cognitiva, o olfato, a visdo, a regulagdo
hormonal, a regulacdo simpatica e a erecdo peniana (Beaulieu et al., 2015). Os recetores
de dopamina também sdo conhecidos por influenciar o sistema imunitario, bem como a
doenca cardiovascular e renal e as fun¢des gastrointestinais (Beaulieu et al., 2015).

Os recetores tirosina quinases (TrKs) sdo uma importante familia de recetores que
regulam a capacidade sinaptica e a plasticidade do sistema nervoso. Estes recetores
afetam a sobrevivéncia e a diferenciacdo neuronal através de varias cascatas de

sinalizagdo. Assim, a ativacdo destes recetores tem um impacto significativo sobre as
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propriedades funcionais dos neurdnios (Beaulieu et al, 2015). O fator neurotréfico
derivado do cérebro (BDNF) potencializa a libertagdo de dopamina no nucleo accumbens
(NAcc) através da ativagdo do recetor de membrana tirosina-quinase B (TrKB), seletivo
para o BDNF nos terminais neuronais dopaminérgicos (Beaulieu et al., 2015).

A norepinefrina (NE) pode aumentar a atividade de dopamina no cortex pré-frontal
medial o que pode melhorar a vigilancia, a cogni¢do, o humor, bem como as reagdes de
stresse moderadas (Janicak, 2014). A memoria de trabalho pode estar afetada na
esquizofrenia, sendo que os farmacos noradrenérgicos, agonistas do adrenorecetor o 2,
promovem uma melhoria das fun¢des executivas como é o caso da memoria de trabalho
(Oranje & Glenthoj, 2014). A norepinefrina pode de facto desempenhar um papel
importante no funcionamento cognitivo no cortex pré-frontal medial, mesmo a libertacao
de niveis modestos de norepinefrina, sdo cognitivamente benéficos através da ativacao
dos recetores pods-sinapticos o 2 no cértex pré-frontal. Deste modo, a utilizacdo de
agentes farmacoldgicos noradrenérgicos especificos pode ter efeitos benéficos sobre a
cogni¢ao em pessoas com esquizofrenia (Arnsten, 2004).

No entanto, a alteracdo na transmissdo noradrenérgica através de agentes
farmacolégicos pode ser considerada um tratamento de segunda linha da esquizofrenia,
quando os tratamentos convencionais utilizando farmacos antipsicoticos apresentam
apenas uma resposta parcial (Fitzgerald, 2014). Deste modo, os agentes que alteram a
transmissdao noradrenérgica podem ser particularmente Uteis, como tratamento adjuvante,
quando os sintomas positivos sdo particularmente proeminentes mas também podem ser
Uteis para os sintomas negativos (Fitzgerald, 2014).

Os antipsicéticos atipicos tém multiplas interacdes com os recetores da serotonina
(5-HT). Assim, muito interesse estd focado no desenvolvimento de principios que tém
impacto sobre os subtipos de recetores 5-HT (Tang et al., 2014).

No entanto, a identificacdo de antipsicéticos atipicos tais como a clozapina e a
risperidona, tem promovido uma forte incidéncia sobre a modificagdo do papel do
antagonista do recetor 5-HT, com o objetivo de melhorar os efeitos de antagonismo em
D2 (Meltzer & Massey, 2011; Tang et al., 2014). A acao diversificada sobre os recetores 5-

HT contribui para as diferengas significativas na eficacia e tolerabilidade entre os
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antipsicoticos atipicos. Existe evidéncia de que os efeitos sobre os recetores 5-HT
contribuem para o baixo risco de produzir efeitos secundarios extrapiramidais, como a
falta de elevacao dos niveis de prolactina no plasma (com excecdo da risperidona e 9
hidroxirisperidona), a acdo antipsicotica e a melhoraria na capacidade de alguns dominios
da cognicao em pessoas com esquizofrenia (Meltzer & Massey, 2011; Tang et al., 2014).

O antagonismo do recetor 5-HT2C parece contribuir para o aumento de peso produzido
por alguns antipsicéticos atipicos e pode também afetar a cognicao na psicose, através da
sua influéncia sobre a atividade dopaminérgica cortical e limbica (Tang et al., 2014).

Mais recentemente, a espectroscopia de protdo por ressonancia magnética revelou
um aumento dos niveis de glutamato corticais em individuos com ma resposta ao
tratamento antipsicotico, no primeiro episddio de esquizofrenia. O glutamato (mGIluR2)
parece ser o alvo para muitos antipsicoticos mas também foi encontrada uma relagdo com
o recetor 5HT2A, um alvo chave para os antipsicoticos atipicos (Ellaithy, Younkin,
Gonzalez-Maeso, & Logothetis, 2015). Resultados recentes sugerem que a ativagdo
mGIlu2R pode proporcionar uma nova estratégia terapéutica para o tratamento da
esquizofrenia e ajudar a evitar os efeitos adversos associados com drogas antipsicoticas
atualmente disponiveis (Ellaithy et al., 2015).

Deste modo, a introducdo da terapéutica farmacoldégica com os antipsicéticos
melhorou significativamente a qualidade de vida de muitas pessoas com esquizofrenia.
Assim pretende-se a detecdo precoce de pessoas de alto risco e a utilizagdo de
tratamentos apropriados precocemente. Depois de um primeiro episédio de psicose e
durante o periodo critico, serd importante utilizar estratégias para melhorar a eficacia,
tolerabilidade e a adesdo terapéutica para evitar a deterioragdo observada nesta fase, de
forma a impulsionar a remissao e, finalmente, obter a recuperacéao (Li et al., 2014).

A maioria das pessoas com esquizofrenia cronica grave, necessitam de consumir
medicagdo ininterruptamente, para toda a vida, de modo a evitar o mais possivel as
recaidas (Li et al., 2014). Assim, a pessoa com esquizofrenia deve submeter-se a avaliagdes
médicas periddicas para que o médico procure manter a medicagdo na menor dose
possivel, por forma a evitar as recaidas e, concomitantemente, eventuais efeitos colaterais

da medicacdo antipsicotica (Li et al., 2014; Naber, 2012). As abordagens psicossociais sao
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necessarias para promover a reintegracdo da pessoa na familia e na sociedade
(Coordenacao Nacional para a Saude Mental, 2007). Deste modo, é necessario a realizagao
de um plano individual de reabilitacdo para promover a recuperacao integral e promover
o envolvimento e a responsabilidade para a escolha dos diferentes tipos de intervengao
terapéutica, bem como para o cumprimento desse plano individual de reabilitagdo (Chang
et al, 2012; Li et al, 2014). As pessoas com esquizofrenia necessitam em geral de
psicoterapia, de terapia ocupacional, e de outros procedimentos e abordagens que lhes
promovam maior funcionalidade e autonomia para lidar com as dificuldades do dia-a-dia
(Chang et al., 2012; Li et al., 2014; Roberts, 2004).

Assim, interven¢des ndo-farmacoldgicas como a terapia de reabilitacdo cognitiva, que se
concentra em de exercicios cognitivos e técnicas compensatérias, foram entretanto
desenvolvidas (Medalia & Choi, 2009; Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011) e
aplicadas em estudos cujos resultados confirmam que a terapia de reabilitacdo cognitiva é
eficaz, é de extrema importancia continuar a explorar e experienciar novas estratégias de
intervencdo com potencial terapéutico, de modo a aliviar a capacidade cognitiva e
funcional das pessoas com esquizofrenia (Li et al., 2014). Uma recente revisao da literatura
demonstrou que a utilizagdo de intervencbes psicologicas também estd bem
documentada no tratamento da esquizofrenia, com varios estudos a avaliarem diferentes
abordagens como a terapia cognitivo-comportamental e o treino de competéncias sociais
Estas intervengdes psicoldgicas, contudo, exigem profissionais qualificados para a sua
realizacdo e, formacdo de pessoal que pode ser demorada e dispendiosa (Holley, Crone,
Tyson, & Lovell, 2011).

No que refere a atividade fisica, como intervengdo nao farmacoldgica na saude mental, as
evidéncias demonstraram que ela pode ser usada como um tratamento adjuvante na
manutenc¢do e no tratamento de problemas de sadide mental (Gorczynski, Faulkner, Cohn,
& Remington, 2014; Vancampfort et al, 2012). As evidéncias sugerem que a atividade
fisica também pode ser Util em pessoas com perturbacdes psiquiatricas graves, como a
esquizofrenia (Faulkner & Biddle, 1999; Holley et al., 2011). Como consequéncia desta
evidéncia, verificou-se um aumento da utilizacdo da atividade fisica e do exercicio, nos

cuidados em saude mental como um complemento do tratamento, em algumas pessoas
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com esquizofrenia, tem sido utilizado como componente da intervencdo terapéutica ndo
farmacoldgica integrada no plano individual de reabilitacdo (Gorczynski et al., 2014;

Heggelund, Nilsberg, Hoff, Morken, & Helgerud, 2011; Holley et al,, 2011)

2.2. Biomarcadores

Um biomarcador refere-se a uma alteracdo molecular nos tecidos e/ou fluidos
corporais que pode ser usada como um indicador clinico. Desta forma, os indicadores com
elevada especificidade e eficacia, que provem ser preditores confidveis e validos (que
apresentem consisténcia) apds investigacdo, podem ser utilizados como biomarcadores e
serem utilizados na pratica clinica (Weickert et al., 2013). O protétipo de biomarcadores
para a doenca sao elementos moleculares e incluem alvos definidos através de diferentes
abordagens como a genodmica, trasncriptdmica, protedmica ou metabolémica, que
provem ser eficazes nos diferentes grupos étnicos e géneros (Parikh & Vasan, 2007;
Weickert et al., 2013).

Em geral, um biomarcador pode ser desenvolvido com trés finalidades principais, o
diagnostico, caso seja possivel classificar uma patologia; o progndstico, ou seja, ser capaz
de prever as pessoas que possuem potencial para desenvolver a patologia; e o
terandstico, ou seja, a capacidade de prever uma resposta individual relativamente a uma
terapéutica em particular. Assim, o papel dos biomarcadores tem uma importancia
elevada ao nivel da prevencao primaria, secundaria e terciaria. No entanto, é necessario ter
em conta que os biomarcadores Uteis para um proposito nao tém necessariamente que
ser Uteis para os restantes (Parikh & Vasan, 2007; Weickert et al., 2013).

Os biomarcadores sdo também importantes no desenvolvimento de novos
farmacos para terapias, através da descoberta de "alvos” em que é possivel recorrer a
farmacos. Assim, para além de identificar alvos terapéuticos, os biomarcadores possuem a
capacidade de acelerar o desenvolvimento de novas terapéuticas com base na utilizagdo
dos marcadores que tem a capacidade de delinear o desenvolvimento e evolucao da
patologia. Deste modo, qualquer caracteristica biologica com capacidade de ser um

indicador que forneca informacao acerca do risco, presenca ou progressao de qualquer
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patologia tem potencial de ser identificado como um biomarcador. Nos ultimos anos
diferentes biomarcadores tém vindo a ser associados a pratica clinica, ao diagnodstico, ao
prognostico e a terapéutica de diferentes patologias associadas a doenca mental (Bellivier
et al,, 2013; Chan et al,, 2015; Day, Mason, Thomas, Poon, & Rohn, 2015; Januar, Ancelin,
Ritchie, Saffery, & Ryan, 2015; Sancesario & Bernardini, 2015; Valiente-Gomez et al., 2014;
Weickert et al., 2013). Relativamente a esquizofrenia, o diagnéstico ndo mudou ao longo
dos dultimos 100 anos. Desde que definida pela primeira vez, esta patologia é
diagnosticada com base na avaliacdo de sinais e sintomas em entrevista clinica. Assim e
pelo facto de um doente ndo reconhecer a ocorréncia de sintomas de psicose, tais como
alucinacdes e delirios, a doenca pode permanecer sem ser diagnosticada (Chan et al,
2015), para além de que alguns dos sintomas podem também estar presentes em
individuos com perturbacbes da personalidade e humor, sendo por isso muitas vezes o
seu diagnostico dificultado (Chan et al., 2015). Assim, e tendo em conta o diagndstico
desta patologia, estd comprovado de que o diagnostico precoce seria benéfico para a
evolucdo dos doentes especialmente se este diagndstico se verificasse antes ou durante a
fase prodromica (Chan et al.,, 2015) . No entanto, ainda existe a preocupacao de que um
diagnéstico incorreto pode resultar num tratamento injustificado, para além do estigma, ja
que existem factos que apontam no sentido em que aproximadamente 70% dos
individuos que preenchem os critérios prodromicos nao desenvolvem a patologia (Chan et
al., 2015; Fusar-Poli, Carpenter, Woods, & McGlashan, 2014) . Desta forma, e tendo em
conta todas estas circunstancias torna-se importante a identificacdo/caracterizacdo de

biomarcadores robustos na dete¢do da patologia antes do inicio da doenca.

2.2.1. Cortisol

O cortisol é uma hormona glucocorticéide sintetizada a partir do colesterol por
enzimas da familia do citocromo P450, na zona fasciculada do cortex supra-renal, sendo a
libertacdo desta hormona associada a restauracdo da homeostase apds exposicdo a

situacdes de stresse. A libertacdo do cortisol é mediada pelo eixo hipotalamo-hipdfise
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(Guyton & Hall, 2006; Walker, Mittal, & Tessner, 2008). Assim, a modulacdo da atividade
do eixo hipotalamo-hipoéfise constitui um mecanismo crucial permitindo ao organismo
satisfazer todas as necessidades resultantes das alteracbes do ambiente através de uma
cascata de reagdes constituintes de um sistema de feedback negativo que inclui os
recetores de glucocorticoides e alocorticoides que atua ao nivel do hipotalamo e da
hipofise (Walker et al., 2008). No entanto, importa salientar que a alteracdo de outros
parametros como a dieta, o exercicio e o sono, podem alterar temporariamente os niveis
de cortisol basal e os seus padrdes diurnos, ou seja, a ingestdo nutricional e a pratica de
exercicio pode fazer aumentar os niveis de cortisol, e o dormir pode diminuir, o que leva a
conclusao de estes fatores exdgenos sao alguns dos que podem determinar as diferencas
individuais na atividade do eixo hipotalamo-hipo&fise (Walker et al., 2008).

Mesmo na auséncia de stresse, esta hormona desempenha fun¢des importantes.
Assim a sua secrecao influencia na atuacdo da adrenalina e da noradrenalina sobre a
musculatura vascular, para além de que mantém as concentracOes celulares de varias
enzimas envolvidas no equilibrio dos niveis de glucose em circulacdo. Para além disso, o
cortisol apresenta como funcdes o aumento da degradacao dos triglicéridos, o desvio do
fluxo sanguineo para os musculos para além de permitir o aumento da ventilacdo
pulmonar. A acao anti-inflamatéria e o condicionamento da atuagdo do sistema imunitario
constituem outras funcdes desta hormona que, aquando do abaixamento da sua
producdo podera conduzir ao aparecimento de doencas autoimunes. Durante o
desenvolvimento fetal e neonatal o cortisol esta também implicado na diferenciacdo da
medula supra-renal, pulmdes, intestino e algumas regides do cérebro (Guyton & Hall,
2006). No entanto, € importante salientar que a acao desta hormona esta relacionada com
a velocidade de ligagdo aos recetores de glucocorticoides (Walker et al., 2008).

Classificado como um biomarcador primario (McEwen, 2015) no que diz respeito a
doenca mental existem varias referéncias da sua relagdo com este tipo de patologias.
Assim, e de acordo com a bibliografia esta identificada uma relacdo entre a producao
desta hormona e a doenca mental (Karanikas, Antoniadis, & Garyfallos, 2014; Walker et al.,
2013; Walker et al, 2008), nomeadamente aquando de um primeiro episdédio ndo

medicado, verificando-se um aumento desta hormona nas pessoas com esquizofrenia e
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outras psicoses. Para além disso, esta provado que a medicagdo antipsicética reduz a
producdo de cortisol sendo que nas pessoas com patologia psicotica se verifica uma
diminuicdo da expressdo dos recetores de glucocorticoides em pessoas com esquizofrenia
(Walker et al., 2013).

O modelo de desenvolvimento neurolégico vigente sugere que os danos
traumaticos no hipocampo no inicio da vida podem resultar no aumento da
vulnerabilidade ao desenvolvimento de psicose. Além disso, a existéncia de uma causa
neural pode estipular um aumento da suscetibilidade para o desenvolvimento de psicose
no contexto de stresse. Com efeito, esta caracteristica em conjunto com os danos no
hipocampo e a consequente interrupgdo do eixo hipotalamo-hipofise, que pode resultar
numa disfuncao ao nivel da secrecao de cortisol em resposta ao stresse, constituem factos
gue desempenham um papel central nos mecanismos patofisiolégicos que estdo na base
da psicose (Karanikas et al., 2014; Karanikas & Garyfallos, 2015). Para além disso, e no que
diz respeito a esquizofrenia, existem evidéncias de anormalidades ao nivel do hipocampo,
constatando-se uma relacao inversa entre o volume do hipocampo e a secre¢do basal de
cortisol. Para além disso alguns estudos relatam a diminuicdo do volume do hipocampo
em pessoas com esquizofrenia quer aquando do primeiro episddio da doenca quer em
situacdo cronica (Geuze, Vermetten, & Bremner, 2005; Steen, Mull, McClure, Hamer, &
Lieberman, 2006). Esta diminuicdo do hipocampo correlaciona-se com altera¢des ao nivel
do desempenho cognitivo estando associada a diminui¢do da capacidade e velocidade de
resposta, perda de memoria e fungdo executiva, conhecimento verbal e abstracdo

(Antonova et al., 2004).

2.2.2. Alfa amilase

A alfa amilase é uma das proteinas constituintes da saliva existente em maior
percentagem. Esta enzima encontra-se sob controlo neuro-hormonal e é importante para
a digestdo dos carbohidratos e tém um importante papel na imunidade ao nivel da

mucosa da cavidade oral, ja que inibe a adesao e o crescimento de bactérias (Rohleder &
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Nater, 2009b; Wolf, Nicholls, & Chen, 2008). A sua secrecdo é condicionada por
estimulagdo simpatica refletindo por isso a atividade do sistema nervoso simpatico (Wolf
et al, 2008). Assim, esta enzima é referida como um marcador do stresse induzido pela
atividade do sistema nervoso simpatico. Por oposicdo a diferentes moléculas presentes no
fluido oral, a amilase salivar ndo é transportada para a saliva, nem por transporte ativo
nem por difusdo passiva. Esta enzima é produzida localmente pelas glandulas salivares,
fazendo com que os niveis desta enzima nao representem a quantidade da enzima na
circulagdo em geral, ou até mesmo ao nivel gastrointestinal (Granger, Kivlighan, el-Sheikh,
Gordis, & Stroud, 2007). Assim, esta documentada que uma atividade elevada desta
enzima estad associada a um reduzido risco de diferentes patologias da cavidade oral
(Granger et al., 2007).

Baseada na informacdo fornecida por Gilman et al. (1979) a secrecdo desta enzima
aumenta em reposta ao exercicio fisico. Existem varios estudos que referem a existéncia
de correlagdo positiva entre a secrecdo de alfa amilase e os niveis plasmaticos de
norepinefrina, em resposta ao exercicio fisico (Chatterton, Vogelsong, Lu, Ellman, &
Hudgens, 1996). Tendo em conta a facilidade e o custo efetivo de acesso a saliva, tem-se
verificado um numero crescente de estudos em que é utilizada a saliva com claras
vantagens relativamente a outros métodos que incluem a avaliacdo de parametros
eletrofisiologicos (Rohleder & Nater, 2009b).

No que diz respeito a determinagdo desta enzima a doenca mental, existem
diferentes estudos, nomeadamente ao nivel das perturbacbes alimentares como a
anorexia (Monteleone, Scognamiglio, Canestrelli, et al., 2011; Monteleone, Scognamiglio,
Monteleone, et al, 2011), psicose (Inagaki et al., 2010), perturbacao da ansiedade (Van
Veen et al, 2008, 2009), perturbacdo do panico (Y. Tanaka et al., 2012), perturbagdo
obsessivo-compulsiva (Lord, Hall, Soares, & Steiner, 2011), depresséo (Y. Tanaka et al.,
2012) e esquizofrenia (leda et al., 2014; Inagaki et al., 2010).

Relativamente a esquizofrenia diferentes estudos apontam, para a existéncia de
alteragdes no estado de saude, podendo surgir diferentes patologias (Buckley et al., 2009;
Naber & Lambert, 2012; Pearsall et al., 2014; Stubbs et al., 2014). Desta forma, e tendo em

conta os escassos estudos existentes que visam avaliar a atividade da enzima alfa amilase
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em pessoas com esquizofrenia, sendo a desregulacdo autonomica uma realidade em
pessoas com esquizofrenia, verifica-se um aumento da atividade da alfa amilase nestas
pessoas comparativamente com as pessoas sem a patologia (Inagaki et al, 2010). Para
além disto e quando estudado o sistema nervoso parassimpatico verifica-se, nas pessoas
com esquizofrenia, uma diminui¢do da atividade do parassimpatico acompanhada de um
aumento na atividade do sistema nervoso simpatico correlacionado com o aumento da
atividade da alfa amilase (leda et al., 2014; Inagaki et al., 2010). Estes trabalhos evidenciam
a existéncia de alteragdes ao nivel do sistema nervoso autonomo em pessoas com
esquizofrenia, no entanto os mecanismos subjacentes a patologia que influenciam este

sistema permanecem por esclarecer.

2.3. Neurobiomarcadores

Diferentes autores relatam um enorme conjunto de moléculas/vias de sinalizacdo
que se encontram desreguladas, na esquizofrenia, recorrendo a analise de fluidos como
plasma (Tomasik, Schwarz, Guest, & Bahn, 2012), soro ou liquido cefalorraquidiano
(Oertel-Knochel et al., 2011; Wan, Soares, & Waring, 2012) ou até dados obtidos por
métodos de imagem utilizando diferentes metodologias de pesquisa (English, Pennington,
Dunn, & Cotter, 2011; Luck et al.,, 2011; Patel, 2014; Pillai & Buckley, 2012; Tregellas, 2014).
Para além disso também a obtencdo de sinais através de exames de diagndstico pode
constituir um método com potencial para fornecer informacao acerca de possiveis
biomarcadores para esta patologia, sendo exemplo os sinais fornecidos pelo
eletroencefalograma, ou a informagdo facultada aquando da realizacdo de ressonancia
magnética funcional, tomografia por emissao de positrdes ou tomografia por emissdo de
fotdo simples (English et al.,, 2014; Luck et al., 2011; Tregellas, 2014).

Outros estudos, sugerem que para além de alteragdes genéticas (Cox, Chan, &
Bahn, 2015; Niculescu, 2014), também existem importantes alteracdes na integridade do
citoesqueleto bem como na organizacao e funcbes celulares, consistentes com as

alteracdes na funcao e na plasticidade sinaptica que se verificam na esquizofrenia (Pillai &
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Buckley, 2012). Para além disso, estdo descritas também alteracdes ao nivel das vias
metabodlicas como a via da glicolise-gliconeogénese, alteragdes do sistema imunitario,
(Cox et al., 2015; Stuart & Baune, 2014) ou mesmo ao nivel das proteinas mitocondriais,
sendo referenciadas algumas proteinas com interesse para a esquizofrenia entre elas a
DNM1, GSN, NSF e a SEPT3 (English et al., 2011; Tomasik et al., 2012).

No entanto, sdo ainda necessarios mais estudos com o objetivo de refinar e validar
esta abordagem, através do desenvolvimento de um painel de biomarcadores de soro
para um melhor diagnostico e, mais importante ainda, a identificacdo de biomarcadores
com o objetivo de estes serem utilizados para prever o risco de conversdo ou de transi¢ao
desta patologia, em individuos com risco (Chan et al., 2015). Para além de todos estes
tipos de possiveis biomarcadores, as moléculas sinalizadoras neuronais tém vindo a ser
descritas por diferentes autores como capazes de serem consideradas indicadores da
esquizofrenia.

Alteragbes no desenvolvimento cerebral e na continua neuroplasticidade
desempenham papéis importantes na patogénese da esquizofrenia. Para além disso, as
moléculas que regulam as fung¢des relacionadas com a neuroplasticidade, tais como o
posicionamento neuronal, a neurogénese e as funcdes cognitivas, estdo direta ou
indiretamente relacionados com a neurotransmissao e neuroprotecao glutamatérgica,
gabaérgica ou dopaminérgica. Assim, e com base em estudos moleculares
nomeadamente gendmicos post mortem, tém sido descritas diferentes moléculas
associadas a neuroplasticidade na esquizofrenia entre elas a reelina, a Discl
(interrompido-in-1 esquizofrenia), a proteina quinase serina e a treonina AKT1 (V-akt
murina timoma homologo do oncogene viral 1, Oncogene AKT1), a disbindina, a
neuregulina / ErbB4, e o fator neurotrofico derivado do cérebro (BDNF) (Pillai & Buckley,
2012).

A reelina, consiste numa proteina da matriz extracelular segregada, que regula os
processos de migragdo e posicionamento neuronal adequados e o desenvolvimento
precoce, modula a plasticidade sinaptica, aumentando a inducdo e manutencdo da
potenciacdo a longo prazo. Na idade adulta a reelina é expressa principalmente nos

interneurénios GABAérgicos do cortex e no hipocampo e altera a atividade recetor N-
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metil-D-aspartato glutamato (NMDAr), modulando assim a plasticidade sinaptica, a
aprendizagem e a formagdo da memoria (Pillai & Buckley, 2012; Schroeder, Buret, Hill, &
van den Buuse, 2015).

Na esquizofrenia estdo descritos niveis reduzidos da expressao de reelina assim
como a hipermetilacdo do promotor RELN (Pillai & Buckley, 2012). Para além disso,
diferentes estudos apontam para uma expressao reduzida, até 50%, desta proteina e do
seu RNAm em cérebros de doentes com esquizofrenia post-mortem (Guidotti et al., 2000;
Impagnatiello et al., 1998; Knable, Barci, Webster, Meador-Woodruff, & Torrey, 2004).

Relativamente a proteina Disc1, tém sido relatadas as suas diferentes funcdes ao
nivel do neurodesenvolvimento. Para além desta caracteristica, esta proteina encontra-se
em diferentes localizagdes celulares e em diferentes periodos de tempo de
desenvolvimento do cérebro (Randall, Kurihara, Brandon, & Brown, 2014). Alguns estudos
tém sugerido uma associagdo entre a alteracdo desta proteina e doengas como a
esquizofrenia, a doenca bipolar, a depressdao e o autismo (Duff, Macritchie, Moorhead,
Lawrie, & Blackwood, 2013; Hashimoto et al., 2006; Li et al., 2006; Thomson et al., 2005).
No entanto, a informacdo muitas vezes é contraditéria, existindo outros estudos que
refutam a associacdo desta proteina com a esquizofrenia (Mathieson et al., 2012).

A proteina AKT constitui um interveniente bem caracterizado da via de sinalizagcdo
mediada pela quinase PI3, desempenhando um importante papel regulando o
crescimento celular, a apoptose, a sintese de glicogénio e outras respostas celulares
através de sua fosforilacdo. A alteracdo na sinalizacdo desta proteina tem vindo a ser
associada a esquizofrenia, ja que existem estudos genéticos que mostram a associagdo de
polimorfismos do gene AKT1 com esta populagdo (Pillai & Buckley, 2012; Weickert et al.,
2012).

Relativamente a expressdo do gene e da proteina disbidina 1 (DTNBP1), esta esta
presente em todos os tecidos incluindo o cérebro. A proteina pode ser encontrada no
corpo das células neuronais de inUmeras zonas cerebrais, verificando um aumento da sua
expressdao nas zonas pré-sinapticas, especificamente na formacdo do hipocampo, do
nucleo estriado, da substancia negra, dos nucleos profundos do cerebelo e da substancia

gelatinosa da espinal medula (Arnold et al., 2004). Relativamente a sua associagdo com a
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esquizofrenia, existem estudos pos-mortem (Arnold et al., 2004; Straub et al., 2002), que
referem diminuicdes na expressdo desta proteina no cortex pré-frontal e hipocampo de
doentes com esquizofrenia (Talbot et al., 2004; Tang et al., 2009).

A "neuroglin1” (NRG1) desempenha diversas fun¢des no sistema nervoso central,
nomeadamente na mielinizagdo, no desenvolvimento de interneurénios GABAérgicos, na
formacdo de espinhas dendriticas, na migracdo de células gliais radiais durante o
desenvolvimento cortical, na plasticidade neuronal através da funcdo do recetor de
NMDA, e para além disso na expressdo de recetores de dopamina e serotonina e
transportadores da monoamina (Pillai & Buckley, 2012). Assim alteracdes na sequéncia da
proteina NRG1 podem ter varias implicagdes em relacdo a fisiopatologia da esquizofrenia.
Desta forma, os efeitos do NRG1 nos recetores do N-metil-D-aspartato (NMDA) devem
ser vistos como uma possivel ligacdo a fisiopatologia da esquizofrenia, particularmente a
luz da hipotese de esquizofrenia glutamatérgica (Arnold et al., 2004; Pillai & Buckley,
2012).

Outra molécula importante envolvida na neuroplasticidade é o BDNF, alvo de

estudo neste projeto, e que analisaremos de seguida em maior detalhe.

2.3.1. Fator neurotrofico derivado do cérebro (BDNF)

Os fatores neurotréficos tém origem numa familia de proteinas que promovem a
diferenciacao e sobrevivéncia dos neurdnios para além de participarem na modulagdo da
transmissdo e plasticidade sinapticas (Kermani & Hempstead, 2007) estando também
associados a modulagdo das vias dopaminérgicas (Saha, Liu, & Pahan, 2006; Yacoubian &
Standaert, 2009). No que diz respeito a sintese destas proteinas, inicialmente todas sdo
sintetizadas na forma de pré- e pro- neurotrofinas. Posteriormente o mRNA das
neurotrofinas direciona a sintese da proteina inicial para o reticulo endoplasmatico,
através da sequéncia sinal, para culminar na via secretora. Desta forma, a sequéncia sinal é
clivada no reticulo endoplasmatico, dando origem as prd-neurotrofinas, que através de

ligacdes ndo covalentes formam dimeros, que na forma de pré-neurotrofinas podem ser
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clivados intracelularmente, o que acontece antes de serem secretados, ou
extracelularmente o que acontece depois de serem secretados, sendo opcao também
nunca virem a ser clivados (Lessmann, Gottmann, & Malcangio, 2003; Pillai & Buckley,
2012; Smith et al., 2013). O processo de clivagem das pro-neurotrofinas da origem a
neurotrofinas que sdo designadas de maduras, sendo que, quer as pro-neurotrofinas quer
as formas maduras das neurotrofinas tem a capacidade de atuar como moléculas
sinalizadoras, possuindo contudo, caracteristicas de sinalizagdo distintas (Lee, Kermani,
Teng, & Hempstead, 2001).

Assim, no caso do BDNF, a sua expressdao no sistema nervoso, desempenha um
papel importante no desenvolvimento e manutencdo do sistema nervoso central e
periférico, na proliferacdo, plasticidade e sobrevivéncia neuronal (Yulug et al., 2009TB).
Verifica-se ser abundante especialmente no hipocampo, cortex cerebral, estriado e
amigdala, e estruturas cerebrais envolvidas nos processos de aprendizagem e memodria
(Vaynman et al., 2003TB). Para além destas funcdes existem evidéncias do envolvimento
do BDNF na neurogénese do hipocampo. (Scheneider et al. 2000; Karege et al. 2002).

O BDNF é sintetizado como uma isoforma percursora com peso molecular de 32
kDa (proBDNF) que posteriormente por clivagem proteolitica da origem a uma isoforma
madura de 14 kDa (matBDNF) ou a uma isoforma truncada de 28 kDa (Mowla et al., 2001;
Seidah et al, 1999TF) (Pillai & Buckley, 2012). As diferentes isoformas possuem fungdes
diferentes em células diferentes. Assim, a isoforma matBDNF tem a capacidade de se ligar
aos recetores tirosina cinase B (Trk B) induzindo a ativacdo de proteinas como Ras, Raf,
MEKs desencadeando uma série de vias de sinalizacdo que podem estar envolvidas na
potenciagdo a longo prazo (LTP) no hipocampo, um processo de reforco sinaptico
associado a aprendizagem e a memodria, na modulacdo da secrecdo de
neurotransmissores, na plasticidade sinaptica, na resisténcia ao stresse e na sobrevivéncia
celular induzindo a expressdo de proteinas da familia bcl-2 e inibidoras das caspases, e
inibindo a expressao de proteinas pro-apoptéticas como a Bax e a Bad (Pillai & Buckley,
2012). O BDNF possui também a funcdo de aumentar a expresséao de enzimas
antioxidantes e aumentar a reparacao dos danos do ADN, promovendo a sobrevivéncia

neuronal, o crescimento de neurites e a sinaptogénese. Para além disso, o BDNF possui
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ainda um papel importante na formagdo de circuitos neuronais no cérebro incluindo os
que regulam a hemostase energética, e esta envolvido no controlo de multiplos aspetos
relacionados com os padrdes circadianos do comportamento e dos processos
neuroendocrinos relacionados com o a hemostase energética (Marosi & Mattson, 2014)
(Patapoutian et al., 2001; Dechant et al., 2001TF) (Pillai & Buckley, 2012). Por outro lado, a
isoforma proBDNF tem afinidade para o recetor de neurotrofinas, provocando efeitos de
antiplasticidade e pré-apoptoticos ja que fosforilam e desativam agentes pro-apoptoticos
(Halbook et al.,2006; Kermani et al.,2007; Santos et al.,2010). Esta proteina encontra-se
expressa de maneira diferente nos diferentes tecidos cerebrais e os seus niveis de
expressdao podem ser influenciados pela nutricdo, metabolismo, comportamento e fatores
associados ao stresse (Ahmed, Mantini, Fridberg, & Buckley, 2015).

Diferentes estudos relativos a transtornos psiquidtricos e doencas
neurodegenerativas relatam alteracdes nos niveis de BDNF, indicando que é possivel
considerar o BDNF como um biomarcador interessante nestas patologias (Guidotti et al.,
2014; Januar et al., 2015).

Relativamente aos estudos ja realizados cujos objetivos se debrugam no papel do
BDNF na esquizofrenia, existem referéncias de estudos pré-clinicos e clinicos realizados
essencialmente em roedores. Os estudos clinicos reportam o papel do BDNF na
esquizofrenia recorrendo a amostras cerebrais post mortem, mas também utilizando
outras fontes de amostras periféricas como soro, plasma ou liquido cefalorraquidiano
(Pillai & Buckley, 2012). Uma significativa parte dos estudos relata a existéncia de um
polimorfismo de nucleotideo Unico no gene BDNF nesta patologia e a sua expressdao
periférica ganhou forte interesse, na ultima década, tendo em conta a sua relevancia na
incidéncia da esquizofrenia e no funcionamento neurocognitivo (Ahmed et al, 2015;
Notaras et al., 2015). A substituicdo da valina (Val66Met) pela metionina no cédon 66 do
BDNF esta associada, neste polimorfismo, a ineficiéncia no transporte dependente da
atividade do RNAm BDNF e da proteina para as dendrites contribuindo assim para a
reducdo da densidade dendritica, défices neurocognitivos assim como também défice na
conectividade sinaptica (Ahmed et al., 2015). Apesar de descrito que o transporte

intracelular de BDNF influencia a sobrevivéncia celular em detrimento da morte por
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apoptose no sistema nervoso central, os estudos clinicos demonstram interesse pelas
medicOes periféricas como indices da atividade do sistema nervoso central. Assim, a forma
como as medicOes periféricas de BDNF no soro e plasma refletem a atividade do sistema
nervoso central permanece aberta, ja que existem estudos que referem evidéncias da
diminuicdo da expressao de BDNF no plasma em pessoas que apresentam diagndstico de
esquizofrenia (Adachi, 2014) no entanto e por outro lado, existem estudos em que a
mesma relacdo nao se verifica (Ahmed et al., 2015; Chen et al., 2014; Mitchelmore & Gede,
2014).

Tendo em conta a via de sinalizacdo do BDNF, estudos referem que uma
diminuicdo da secrecao do BDNF pode causar a redugdao na ativacao das vias de
sinalizacdo dependentes dos receptores de tropomiosina quinase B (TrkB), resultando em
perda sinatica nos neurdnios corticais o que corrobora a constatacdo de que pessoas que
apresentam esquizofrenia demonstram uma diminuicdo da estrutura cortical sinatica
(Adachi, 2014).

Na etiologia multifatorial da esquizofrenia, a teoria de que o BDNF constitui um
biomarcador permanece questionavel. No entanto, os diferentes papéis que este gene e
respetiva proteina apresentam na fungdo sindptica pode futuramente influenciar o
desenvolvimento de novas terapéuticas para esta patologia. Algumas abordagens
poderdo passar pelo desenvolvimento de moléculas que aumentem a expressao dos niveis
de BDNF e TrkB, da fosforilagdo ou insercao membranar de TrkB, ou da conversao de pro-
BDNF em BDNF maduro. Muitos esforcos tém sido feitos para aprofundar o papel do
BDNF nas doencas do cérebro que estdo associadas, a uma diminui¢do generalizada na
fungdo do BDNF. Tendo em conta que o BDNF passa a barreira hematoencefalica, através
de um sistema de transporte rapido e saturavel, e em ambas as dire¢des, os niveis
periféricos da concentragdo de BDNF refletem os niveis centrais (Schmolesky, Webb, &
Hansen, 2013). A investigacdo tem-se demonstrado desafiadora no desenvolvimento de
metodologias especificas de entrega de farmacos no sistema nervoso central (Adachi,

2014).
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Para além da proteina BDNF, existem outras proteinas com fun¢des neurotroficas e
que possuem um papel igualmente importante na esquizofrenia, sendo a proteina S100B

uma dessas proteinas.

2.3.2. 51008

As proteinas S100 sdao uma familia de pequenas proteinas acidas, ligantes do
calcio, com pesos moleculares entre os 9 e 13 kDa que se encontram presentes no sistema
nervoso central e periférico de vertebrados (Gattaz et al, 2000). O nome dado a esta
familia deriva do facto de estas proteinas serem 100% solUveis em sulfato de aménio a pH
neutro (Leclerc, 2013) . Estas proteinas sdo sensiveis aos niveis de Ca**e interagem com
proteinas-alvo, modulando, desta forma, a sua atividade.

As proteinas S100 possuem como funcdo a retransmissao de sinais de recetores na
superficie da célula a moléculas alvo dentro da célula, no citoplasma ou no nucleo. Ao
nivel extracelular varias proteinas da familia S100 possuem a capacidade de se ligar ao
recetor RAGE (receptor for advanced glycation end products) que ativa diferentes vias de
sinalizacdo intracelular. Em geral, existem cinco func¢des intracelulares descritas para a
familia das proteinas S100: i) a regulacdo da fosforilagdo mediada por proteinas cinases; ii)
a modulagdo da atividade enzimatica; iii) a manutencdo da morfologia e motilidade
celulares; iv) a promocdo da homeostase do célcio para v) influenciar algumas vias de
transdugdo de sinal. Desta forma, esta familia de proteinas esta envolvida num conjunto
de processos celulares incluindo a traducdo de sinal de célcio, a proliferacdo e
diferenciacdo celular e a regulagédo da motilidade celular (Heizmann, 1999; Leclerc, 2013;
Smith & Shaw, 1998).

A proteina S100B, € encontrada em niveis elevados no cérebro humano,
principalmente em astrdcitos e € a mais abundante da familia das S100 no sistema
nervoso central, encontrada no cérebro em concentracbes de 30 a 100 vezes mais
elevadas que noutros tecidos (Yelmo-Cruz, Morera-Fumero, & Abreu-Gonzalez, 2013). A

S100B tem como fungdes a mediacdo da transducdo de sinais do calcio, para além de
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funcdes neurotrdficas, gliotroficas e mitogénicas que influenciam o desenvolvimento e a
manutenc¢do do sistema nervoso. Dependendo da concentracao, a proteina S100p pode
ter efeitos troficos ou téxicos. Assim, em concentracdes diminuidas, na ordem dos
nanomolar, esta proteina assume fungdes na estimulacdo do crescimento neuronal e
aumento da sobrevivéncia neuronal durante o desenvolvimento, enquanto em
concentracdes mais elevadas, na ordem dos micromolar, esta proteina assume efeitos
destrutivos aumentando a expressdo da citocina pré-inflamatoéria IL-6 e induzindo a morte
neuronal por apoptose (Donato et al, 2009; Leclerc, 2013; Michetti et al, 2012).
Relativamente a sua expressao, esta verifica-se ao nivel dos astrécitos, oligodendrocitos e
células de Schwann, no entanto, pode também ser encontrada em tecidos para além do
sistema nervoso como nos condrocitos, adipocitos e melandcitos, sendo que a
concentracdo de S100B extracraniana é muito inferior a encontrada no tecido neuronal
(Donato et al.,, 2009).

Esta proteina pode ser quantificada quer no liquido cefalorraquidiano quer no soro
sanguineo, sendo a sua concentracdo independente da idade e sexo da pessoa. Existem
também diferentes estudos que descrevem a detecdo desta proteina em estudos
utilizando amostras post-mortem (Rothermundt, Ahn, & Jérgens, 2009).

No que diz respeito ao mecanismo de libertagdo da proteina no sangue existem
inUmeras incertezas, sendo que a teoria mais aceite consiste na passagem desta proteina
para o sangue devido a alteragdes na barreira hematoencefalica, sendo a presenca da
S100B no soro, um marcador precoce da disrupcdo da barreira hematoencefalica, depois
de um golpe cerebral mas ndo como sinal de dano neuronal (Leclerc, 2013).

Desta forma, a proteina S100B tem vindo a ser estudada como biomarcador de
diferentes patologias, nomeadamente na area da doenca mental, em patologias como
Alzheimer, Parkinson, esclerose lateral amiotrofica, esclerose multipla e esquizofrenia,
patologia cardiaca, patologias que afetam a imunidade, como a infecdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana e, em diferentes tipos de cancro, como por exemplo o
melanoma, esta proteina tem potencial para realizar o diagnostico, o prognostico e a
recorréncia para além da disseminacao metastatica (Donato et al., 2009; Markowitz,

Mackerell, Carrier, Charpentier, & Weber, 2005; Markowitz, MacKerell, & Weber, 2007;
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Michetti et al., 2012; Steiner, Bogerts, Schroeter, & Bernstein, 2011; Yardan, Erenler, Baydin,
Aydin, & Cokluk, 2011).

No que se refere a esquizofrenia os estudos foram inicialmente realizados com o
objetivo de investigar a presenca de proteinas da familia S100 como marcadores das
células cerebrais, neurénios e astrocitos (Jankovi¢, Jakuli¢, & Horvat, 1980, 1982).

No entanto existem estudos que referem a sua pesquisa deste 1999 tendo-se
verificado um aumento da concentracdo da proteina S100B no soro sanguineo, em
pessoas com esquizofrenia, em varios estaddios da doenca comparativamente com pessoas
sem a patologia. No entanto, ndo foi referida qualquer correlagdo entre a concentragao da
proteina e a idade aquando do primeiro episddio da doenga ou até mesmo a duragdo da
mesma, apesar de existir uma tendéncia para um aumento da concentragdo em pessoas
com sintomatologia residual e com sintomas psicoticos durante um longo periodo
(Wiesmann et al., 1999). Para além disso, o aumento da concentragdo da proteina S1008
parece estar parcialmente correlacionada com exacerbagdes agudas e com a severidade
dos sintomas negativos (Rothermundt et al., 2001; Rothermundt, Ponath, Glaser, Hetzel, &
Arolt, 2004; Zhang et al., 2010). Para além dos estudos em que foram utilizadas amostras
sanguineas existem também estudos realizados em que foram utilizadas amostras post-
mortem que referem que o tecido cerebral das pessoas com esquizofrenia apresenta
imunopositividade para a proteina S100B na zona cortical do cérebro (Dean et al., 1999;
Steiner et al., 2008).

Para além disso, estudos genéticos referem a existéncia de polimorfismos de
nucleotideo Unico associados ao gene S100B, em pessoas com esquizofrenia quando
comparadas com pessoas sem a patologia, existindo uma correlagdo com a presenca da
proteina no soro sanguineo e com a expressao do RNAm da mesma proteina (Hohoff et
al., 2010; Liu et al., 2005).

Assim, e de acordo com todos os estudos ja referidos, é possivel concluir que a
proteina S100B pode estar relacionada com a fisiopatologia da esquizofrenia, ou seja, esta
proteina parece ter um papel importante nas diferentes hipdteses de patogénese da
esquizofrenia nomeadamente as referentes a dopamina, glutamato, neurodegenerativa,

glial, redugdo da rede de fibras nervosas, neuroinflamatéria e alteragdo do metabolismo
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da glicose (Hohoff et al., 2010; Liu et al., 2005; Steiner et al., 2011; Yardan et al., 2011;
Zhang et al., 2010).

No que diz respeito a hipotese da dopamina relacionada com a patogénese de
esquizofrenia, ensaios em cultura de células indicam que a proteina S100B tem a
capacidade de ligagao ao recetor da dopamina D2 aumentando a sinalizagdo deste recetor
(Liu, Buck, & Neve, 2008). Outra das hipdteses descritas para a patogénese da
esquizofrenia esta associada ao glutamato, sendo que de acordo com diferentes estudos
realizados em linhas celulares, a proteina S100B aumenta a captacdo do glutamato nos
astrocitos, o que contribui para a reducao da concentragdo do glutamato na sinapse para
além de inibir a libertacdo de S100p astroglial (Tramontina, Leite, et al., 2006; Tramontina,
Tramontina, et al., 2006). Evidéncias provenientes também de estudos celulares e no
ambito da hipotese neurodegenerativa que explica o desenvolvimento da esquizofrenia
apontam para o facto de concentra¢des elevadas de S100B conduzirem a morte neuronal
por via da apoptose (Van Eldik & Wainwright, 2003). No caso da hipotese glial, existem
evidéncias de que o aumento da expressdo e libertagdo da proteina S100B conduz a
ativacao astroglial, para além da perda de oligodendrécitos que expressam a proteina
S100B conduzir a perda de mielina e a degeneracdo de oligodendrocitos (Steiner, Bielau,
Bernstein, Bogerts, & Wunderlich, 2006; Steiner et al, 2008). Uma outra abordagem
associada a patogénese da esquizofrenia prende-se com a hipotese que refere a
diminuicdo da rede de fibras nervosas. Estudos in vivo e in vitro apontam para que o
aumento da concentracdo de S100pB proporciona a rarefacdo de dendrites e sinapses (Van
Eldik & Wainwright, 2003; Whitaker-Azmitia et al, 1997). Tendo em conta que o
desenvolvimento da esquizofrenia pode estar relacionado com alteracbes ao nivel
neuroinflamatério, e de acordo com diferentes estudos, verifica-se que a proteina S100B
ativa a molécula ciclo-oxigenase 2 e a expressdao de oxido nitrico sintetase induzido em
células microgliais. Para além disso, a proteina S100B constitui um marcador potencial da
disfuncdo da barreira hematoencefalica para além de que existem evidéncias de que
células T CD8+ e NK humanas expressam e secretam a proteina em questdo sob
estimulacdo (Adami, Bianchi, Pula, & Donato, 2004; Bianchi, Adami, Giambanco, & Donato,

2007; Marchi et al., 2004; Steiner et al.,, 2011).

88



Introducao e Revisao da Literatura

Para além de todas estas hipoteses que explicam o desenvolvimento da
esquizofrenia e nas quais a proteina S100B tem revelado ter um papel importante, existe
ainda uma ultima hipotese relacionada com a alteragdo do metabolismo glicolitico. Assim,
e de acordo com esta alteracdo ao nivel da obtencdo de energia, verifica-se que a proteina
S100B pode aumentar o fluxo energético ativando a glicélise e glicogendlise (Landar,
Caddell, Chessher, & Zimmer, 1996; Netto et al., 2006; Suzuki & Kato, 1985; Zimmer & Van
Eldik, 1986). Existem outros factos que contribuem para esta teoria, como a existéncia de
estudos que referem a associacdo entre o aumento sérico da proteina S100B e a
resisténcia a insulina e a libertacdo da proteina no tecido adiposo regulada em jejum, pela
insulina e adrenalina (Suzuki, Kato, & Nakajima, 1984; Suzuki & Kato, 1986). Por fim, e
ainda relacionado com esta hipotese, existem estudos que apontam para que quando
existe deficiéncia no aporte de glicose no cérebro, verifica-se um aumento da libertacdo
da proteina S100B por células tais como os astrécitos e os oligodendrdcitos o que vai
conduzir a redugdo da expressao e da secrecdao de S100B nos astrocitos (Gerlach et al.,
2006; Steiner et al., 2008).

Com o objetivo de provar a relevancia biolégica dos achados relacionados com a
proteina S100B na esquizofrenia, os estudos ndo devem ser reduzidos a avaliagdes
psicopatologicas. Desta forma, a realizacdo de estudos que incluam a combinagdo da
avaliacdo da concentracdo da proteina S100f com os parametros pré-estabelecidos da
patologia possuem elevado potencial assim como as informaces fornecidas pelos
métodos de imagem, j& que possuem a capacidade de fornecer informacdo estrutural e

funcional simultaneamente.

2.4. Atividade Fisica e Exercicio Fisico

A atividade fisica e exercicio fisico sao frequentemente usados, incorretamente,
como sinénimos. A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal
produzido pela contracdo dos musculos esqueléticos que requer aumento substancial de

necessidades caldricas acima do consumo energético em repouso. Por outro lado o
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exercicio € uma forma de atividade fisica, planeada, estruturada com o movimento
corporal repetitivo e realizada com objetivo de melhorar e / ou manter um ou mais
componentes da aptidao fisica (Gorczynski & Faulkner, 2010; Pescatello, Arena, Riebe, &
Thompson, 2014).

A aptidao fisica é definida como um conjunto de atributos ou caracteristicas que
os individuos tém ou alcancam que se relacionam com a sua capacidade de realizar
atividade fisica (Pescatello et al., 2014).

Existe ainda outro conceito importante que é o de capacidade aerdbica que é
definida como a capacidade maxima para adquirir, transportar e utilizar o oxigénio ou, a
capacidade de obter e utilizar o oxigénio para produzir energia e consequentemente
alimentar as células musculares na atividade muscular durante o exercicio ou ainda, o
consumo maximo de oxigénio (VO, max.), a maior taxa em que o oxigénio pode ser
consumido durante o exercicio (McArdle, 2011; McNarry & Jones, 2014; Pescatello et al,
2014; Vancampfort, Probst, et al., 2012; Vancampfort, Guelinckx, et al., 2015). Muitos
fatores influenciam a capacidade aerdbica incluindo a eficiéncia pulmonar, a fungdo
cardiaca, o sexo, a idade, a condicdo de treino e os fatores genéticos. A capacidade
aerobica diminuida constitui um importante fator de risco para doenca cardiovascular e
morbilidade global, incapacidade e mortalidade (Strassnig, Signorile, Gonzalez, & Harvey,
2014). Varios estudos recentes consideram que a capacidade aerdbica é um requisito
essencial para aumentar a capacidade da pessoa envolver-se em atividades de vida diaria
significativas nos dominios sociais, vocacionais e de independéncia (Gorczynski &
Faulkner, 2010; Kimhy et al., 2015; Strassnig et al., 2012; Vancampfort, Guelinckx, et al,
2015) e que a importancia de promover intervencdes dirigidas a melhoria da capacidade
aerObica, em pessoas com esquizofrenia, é consideravel (Vancampfort et al., 2015). O
colégio americano de medicina no desporto (ACSM) (2008) refere que outros estudos tém
apoiado uma relagdo dose-resposta entre os niveis crénicos de atividade fisica e os
resultados ao nivel da saude, de modo a que o maior beneficio esta associado com a
maior quantidade de atividade fisica realizada (Garber et al., 2011). A atividade fisica
regular e exercicio fisico estdo associados a numerosos beneficios para a saude fisica e

mental em homens e mulheres (Garber et al., 2011; Haskell et al., 2007).
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De acordo com as guildelines para o exercicio da ACSM existe um conjunto de
beneficios de saude e da aptidao fisica associados a atividade fisica regular e/ou exercicio
fisico. No que refere, a funcao respiratoria os beneficios do exercicio estdo relacionados
com o aumento do consumo de VO,max. resultante de adaptacSes centrais e periféricas, a
diminuicdo da ventilagdo por minuto para uma determinada intensidade submaxima
absoluta, a diminui¢do da frequéncia cardiaca e da pressao arterial a uma determinada
intensidade submaxima, a diminui¢do do consumo de oxigénio para o miocardio para
uma determinada intensidade subméaxima absoluta, o aumento da densidade de capilares
no musculo-esquelético, o aumento do limite de exercicio para a acumulagdo de lactato
no sangue e o aumento do limite de exercicio para o aparecimento de sinais ou sintomas
de doenca (Pescatello et al., 2014). Na funcado cardiovascular os beneficios do exercicio
fisico verificam-se, na reducdo dos fatores de risco de doenca cardiovascular,
nomeadamente, a diminuicdo da pressdo arterial sistélica e diastdlica, o aumento dos
niveis de colesterol (lipoproteinas de alta densidade) e a diminuigao triglicerideos no soro,
a reducao da gordura corporal total e da gordura intra-abdominal, a reducdo das
necessidades de insulina e maior tolerancia a glicose, a redugcdo da adesividade e
agregacao das plaquetas sanguineas e a reducdo de inflamagdo (Pescatello et al., 2014).
Para além, dos beneficios anteriormente descritos, o exercicio fisico tem um importante
papel na diminuicdo da morbilidade e mortalidade. O aumento dos niveis de atividade ou
aptidao fisica estdo associados a diminui¢do das taxas de mortalidade por doenca arterial
coronaria, a diminuicdo das taxas de incidéncia de doenca cardiovascular, doenca arterial
corondria, acidente vascular cerebral, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlica,
fraturas osteopordticas, cancro do célon e da mama, doenga da vesicula biliar, a redugdo
de todas as causas de mortalidade em pessoas pos-infarto do miocardio que participem
num treino de exercicio de reabilitacdo cardiaca (Pescatello et al., 2014). O exercicio fisico
promove ainda a diminuicdo da ansiedade e da depressdao, a melhoria da funcédo
cognitiva, a melhoria da fungao fisica e da vida independente em individuos mais velhos, o
aumento do sentimento de bem-estar, um melhor desempenho no trabalho, nas
atividades de lazer e desportivas, constituindo muitas vezes uma terapia eficaz para

muitas doencas cronicas em idosos (Pescatello et al,, 2014).
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Por conseguinte, € importante para a saide o desenvolvimento de estratégias que
promovam o exercicio como um tratamento para determinadas doengas associadas a
inatividade fisica, como é o caso da esquizofrenia (Strassnig et al., 2012) pelo facto, de o
exercicio fisico regular estar ligado a melhorias em diversos fatores fisicos e mentais, e
minimizar o risco de incidéncia de varias doencas e de mortalidade prematura (Pescatello
et al, 2014; Vancampfort, De Hert, et al., 2015).

O exercicio fisico tem demonstrado ser eficaz no tratamento da depressdo e
perturbagdes de ansiedade e reducao do stresse (Pearsall et al, 2014; Vancampfort, De
Hert, et al., 2015), para além de possuir efeitos positivos sobre o bem-estar psicolégico
(Garber et al., 2011; Holley et al., 2011; Pearsall et al., 2014; Vancampfort, De Hert, et al.,
2015), na qualidade de vida (Garber et al., 2011; Pearsall et al., 2014; Vancampfort, De Hert,
et al, 2015), e ao nivel das perturbacbes de ansiedade (Vancampfort, De Hert, et al.,
2015). Esta ainda associada a um menor risco do declinio cognitivo e de deméncia,
aumenta a funcdo cognitiva (Garber et al, 2011; Li et al, 2014) melhora a atencéo, a
velocidade processamento, a funcdo executiva e de memoria (Li et al.,, 2014).

A evidéncia cientifica demonstra que os efeitos benéficos do exercicio sdo
indiscutiveis, e os beneficios do exercicio superam os riscos na maioria dos adultos (Cox,
Burke, Gorely, Beilin, & Puddey, 2003; Pescatello et al., 2014). A participagdo em
programas de exercicio fisico aerébico e fortalecimento muscular, superior aos niveis
minimos recomendados, proporciona beneficios adicionais de saude e resulta em niveis
mais elevados de aptidao fisica (Haskell et al., 2007). Assim, a ciéncia procura contribuir
para a compreensdo dos mecanismos bioldgicos através dos quais o exercicio fisico
proporciona beneficios para a saude, e o perfil de exercicio (frequéncia, intensidade,
duracdo, quantidade, tipo e progressao de exercicio) que estd associado a obtencdo dos
melhores niveis de saude e de qualidade de vida (Cox et al., 2003; Garber et al., 2011;
Pescatello et al.,, 2014).

A aptidao fisica relacionada a saude e o refor¢o da capacidade aerdbia estao intimamente
aliadas com a prevencado de doencas e a promocao da saude, e podem ser modificadas
através da participacdo regular em atividade fisica e programas de exercicio fisico

estruturados. Um objetivo fundamental dos programas de prevencdo e reabilitacao
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primaria e secundaria deve ser a promog¢do da saude, deste modo, os programas de
exercicio fisico devem se concentrar na melhoria das componentes relacionadas com a
saude da aptidao fisica, incluindo o reforco da capacidade aerébia (Pescatello et al., 2014).
Um programa de exercicio fisico ideal é projetado para atender saude e metas de
aptidao fisica do individuo ou do grupo de individuos (Pescatello et al., 2014). Uma area
importante na promocdo do exercicio fisico é criacdo de intervencdes adequadas para
promover o exercicio fisico entre as populacdes diversas que apresentam desafios Unicos,
este facto requer uma compreensdo global das crencas, valores, ambientes e obstaculos
da populagdo ou do individuo e garantir que as atividades escolhidas sdo para prevenir,
tratar ou controlar a doenca, ou a condicdo de saude (Cox et al,, 2003). No entanto, um
painel de peritos da ACSM (2008) concluiram que os beneficios importantes para a saude
podem ser obtidos através da realizacdo de uma quantidade moderada de atividade fisica,
se ndo em todos, na maioria dos dias da semana, e que os beneficios adicionais de saude
resultam de uma maior quantidade de atividade fisica. Deste modo nao é evidente a
quantidade e a qualidade da atividade fisica a realizar para se obter beneficios em termos
de saude, no entanto, é importante definir as componentes da sessdo de um programa de
exercicio aerobico (frequéncia, intensidade, duragdo, quantidade, tipo e progressdo do
exercicio) (Pescatello et al.,, 2014).
Assim, varios métodos podem ser utilizados para estimar a intensidade durante o
exercicio. No entanto, o programa de exercicios deve ter inicio com intensidade leve a
moderada, utilizando uma progressao gradual da quantidade e da qualidade do exercicio
fisico (Cox et al.,, 2003). A prescricdo de exercicio parece ser util, para reduzir possiveis
lesdbes musculo-esqueléticas ou outras complicagdes (doenga cardiovascular), esta deve
incluir um aquecimento, sessdo de exercicio, arrefecimento e alongamentos (Cox et al.,
2003; Pescatello et al.,, 2014)
A fase de aquecimento é composto por um minimo de 5-10 min de atividade aerdbica de
intensidade leve a moderada e resisténcia muscular, € uma fase de transicdo que permite
que o corpo se adaptar a mudanca fisioldgica, biomecanica, e bioenergética A sessao de
exercicio aerdbico inclui, resisténcia, flexibilidade, exercicio neuromotor e/ou desporto. A

sessdo de exercicio é seguida por um periodo de arrefecimento envolvendo atividade de
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resisténcia aerdébica e muscular de intensidade leve a moderada com duracao de pelo
menos 5-10 min. A finalidade do periodo de arrefecimento é para permitir uma
recuperacao gradual da frequéncia cardiaca e pressdo arterial, e a remogado dos produtos
finais do metabolismo dos musculos utilizados durante a fase mais intensa de exercicio
fisico. Os exercicios de alongamentos devem ser realizados pelo menos 10 minutos apds o
aquecimento e o arrefecimento (Cox et al., 2003).

No que refere a duracao do exercicio aerdbico de acordo com ACSM (2014), a maioria dos
adultos deve realizar exercicio de intensidade moderada de 30 a 60 minutos por dia, 5
dias por semana num total minimo de 150 minutos de exercicio por semana ou exercicio
de intensidade vigorosa por um periodo minimo de 30 a 60 minutos por dia, 3 dias por
semana num total minimo de 75 minutos por semana (Garber et al., 2011; Haskell et al.,
2007; Pescatello et al., 2014), para além de que duas a trés vezes por semana as pessoas
devem ainda realizar exercicios de resisténcia, equilibrio, agilidade e de coordenacao
(Garber et al.,, 2011; Pescatello et al., 2014).

O programa de exercicios deve ser modificado de acordo com diferentes parametros,
nomeadamente a atividade fisica habitual da pessoa, a fungao fisica, o estado de saude, os
objetivos propostos e a resposta ao exercicio utilizados (Garber et al., 2011; Pescatello et
al., 2014).

A quantidade de exercicio aerdbico recomendada é o produto da frequéncia, intensidade
e tempo (duracao) do exercicio. A intensidade dos exercicios usualmente é estabelecida
através da percentagem de VO,max., da frequéncia cardiaca maxima ou do equivalente
metabdlico (MET) (Haskell et al., 2007).

O VO,max. fornece informacdes Uteis sobre a capacidade do sistema de energia de longo
prazo. A determinag¢do do valor de VO,max exige a intervencdo dos sistemas respiratorio,
cardiovascular e neuromuscular. Assim, o VO,max representa uma medida fundamental na
fisiologia do exercicio e serve como um padrdo de comparacdo do desempenho da
capacidade aerdbica (Garber et al.,, 2011; McArdle, 2011).

O equivalente metabdlico (MET), multiplo da taxa metabdlica basal, equivale a energia
necessaria para o individuo se manter em repouso, representado pelo consumo de

oxigénio (VO,) de aproximadamente 3,5 mL/kg-1/min-1. Quando se avalia o consumo de
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energia em METs, representa-se o nUmero de vezes pelo qual o metabolismo de repouso
foi multiplicado durante uma atividade (McArdle, 2011; Pescatello et al., 2014). O American
College of Sport Medicine sugere que a unidade MET seja utilizada como método para
indicar e comparar a intensidade absoluta e gasto energético de diferentes atividades
fisicas (Pescatello et al., 2014). Consequentemente, um programa de exercicio fisico deve
iniciar com exercicios de intensidade de leve a moderada, e vai progredindo de
intensidade gradualmente a medida que a aptidao fisica dos individuos melhora (McArdle,
2011). Relativamente a quantidade o exercicio é classificado como leve <3 METs,
moderado> 3 e <6 METs e vigoroso> 6 METs (Garber et al., 2011; McArdle, 2011).

O Tipo de exercicio aerébico recomendado é o exercicio pelo menos de intensidade
moderada, que envolva grandes grupos musculares e solicite pouca habilidade para o
praticar (Pescatello et al., 2014).

A progressao recomendada num programa de exercicio aerdbico depende do estado de
saude e de aptidao fisica do individuo, e os objetivos do programa de exercicio. A
progressao pode consistir no aumento de qualquer um dos componentes frequéncia,
intensidade, duracdo ou quantidade, no entanto, para respeitar a quantidade e qualidade
de exercicio recomendadas. A progressdo deve ser feita gradualmente, evitando grandes
aumentos em qualquer um dos componentes, para minimizar os riscos de lesdo muscular,
dor, cansaco inexplicavel, e o risco de longo prazo de overtraining (Cox et al., 2003).

Deste modo, fatores como a saude, a aptidao fisica ou o profissional de exercicio clinico
podem determinar o exercicio fisico e o nivel de supervisdao que é ideal para um individuo
através da avaliacdo, inclui entre outras, avaliacdo médica, estado de salde e os objetivos
de exercicio do individuo. A supervisdo do exercicio por um lider experiente pode
melhorar a adesdo ao exercicio e pode melhorar a seguranga para as pessoas com
doencas cronicas (Cox et al., 2003; Pescatello et al., 2014).

Apesar dos efeitos benéficos, anteriormente descritos, do exercicio fisico sobre a
saude fisica e mental (Pearsall et al, 2014) ainda nao existe nenhuma evidencia que
explique adequadamente os mecanismos dos efeitos positivos do exercicio fisico na saude
mental (Gorczynski & Faulkner, 2010). Atualmente, os mecanismos plausiveis para a

mudanca psicoldgica através da atividade fisica e do exercicio fisico sdo as mudangas

95



Parte |

bioquimicas como o aumento dos niveis de neurotransmissores (endorfinas e serotonina),
as alteracbes fisiologicas (cardiovascular, muscular e termogénese) e as mudancas
psicoldgicas (social, autonomia, percecdes de competéncia, imagem corporal, autoeficacia

e atencao (Gorczynski & Faulkner, 2010).

2.4.1. Exercicio e Cortisol

A Esquizofrenia é uma perturbacdo neuropsiquiatrica grave, provavelmente

causada por uma interacdo de multiplos fatores bioldégicos e ambientais, sendo que um
dos fatores é a relacdo entre o stresse e a fisiopatologia da esquizofrenia em todas as
fases da doenca (Girshkin, Matheson, Shepherd, & Green, 2014; Nugent, Chiappelli,
Rowland, & Hong, 2015). O cortisol tem o potencial para aumentar a atividade das vias da
dopamina que tém sido implicadas na esquizofrenia e noutros disturbios psicoticos (Mittal
& Walker, 2011).
Anormalidades na funcéo do eixo hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA) tém sido descritas
em pessoas com esquizofrenia (Hill et al., 2008). Estas apresentam uma desregulagdo do
eixo HPA (Walker et al., 2008), a elevada atividade do eixo HPA aumenta os niveis de
cortisol nas fases agudas da esquizofrenia cronica (Mondelli et al., 2010). No entanto o
eixo HPA cumpre um papel fundamental na resposta a estimulos externos e internos, para
induzir a secrecdo de cortisol no cortex adrenal, em resposta ao stresse psicolégico
(Girshkin et al., 2014; Hill et al., 2008; Huang et al., 2014; Jeon & Ha, 2015).

Para além disso, o cortisol responde sensivelmente a estimulos de autodefesa tais
como a pressao psicoldgica, a ansiedade e o medo (Jeon & Ha, 2015). Assim, em resposta
a estimulos externos que induzem o stresse psicoldgico, o cortisol desempenha um papel
relevante no aumento da pressao arterial e nos niveis de glicose, permitindo ao corpo
produzir o maximo de energia como parte do mecanismo de resposta ao stresse (Jeon &
Ha, 2015).

Disturbios no eixo HPA tém sido demonstrados especialmente durante altos niveis

de stresse psicossocial. A resposta do eixo HPA ao stresse psicossocial e ao exercicio
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agudo é semelhante, embora a resposta durante o exercicio seja mais forte (Powell, DiLeo,
Roberge, Coca, & Kim, 2015).

O exercicio fisico € um estimulador eficaz para a libertacdo de cortisol (Powell et
al., 2015) e tem sido referido como um regulador da resposta neuroendocrina nos testes
em seres humanos (Wolf et al, 2008). Em resposta ao exercicio, o hipotalamo ativa a
secrecao da hormona libertadora de corticotropina (CRH), que por sua vez, ativa a
pituitaria anterior, estimulando a libertacdo de ACTH, e esta estimula o cértex adrenal para
liberar o cortisol (Hill et al., 2008; Steen et al., 2014). Uma vez libertado, o cortisol
desempenha um papel importante na conversao de glicogénio em glicose no musculo-
esquelético e no figado, e das gorduras em acidos gordos que sdo depois transportados
no sangue para os musculos com o propédsito de produgdo de energia metabdlica (Hill et
al., 2008; Jeon & Ha, 2015).

Os niveis de cortisol aumentam proporcionalmente com a intensidade do exercicio, mas
alcancar um nivel final depende da duracao total (tempo) de uma sessao de exercicio (Hill
et al., 2008). A maioria dos estudos de referéncia na fisiologia do exercicio sugerem que o
limiar de exercicio fisico necessario, para provocar uma resposta do eixo HPA, para a
libertacdo do cortisol, é igual ou superior a 60% do consumo de oxigénio maximo dos
individuos (VO,max.) (Hill et al., 2008). No entanto, varios estudos tém mostrado que o
exercicio fisico igual ou superior a essa intensidade ndo foi capaz de provocar
consequéncias nos niveis de cortisol (Jeon & Ha, 2015; Steen et al., 2014). Em contraste,
exercicio fisico de baixa intensidade (40% de VO,max.) resulta numa reducao dos niveis
circulantes hormonais (Hill et al., 2008).

A capacidade do exercicio fisico aumentar os niveis de cortisol ndo depende apenas da
intensidade, mas também da duracdo do exercicio, é importante alcancar a melhor
performance entre estes dois fatores para alcangar os niveis mais elevados de cortisol (Hill
et al., 2008). O cortisol salivar como indicador do stresse tem sido reportado por varios
estudos (Brenner et al.,, 2009; Corcoran et al., 2003; Huang et al., 2014; Jansen, Gispen-de
Wied, & Kahn, 2000; Lord et al.,, 2011).
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2.4.2. Exercicio e Alfa amilase

O uso enzima alfa amilase salivar (AAs) como um marcador para a atividade do
SNS teve inicio no final da década de 70 do século passado, que verificou o aumento da
AAs em resposta ao exercicio. Posteriormente na década de 90, descreve-se também uma
correlagdo positiva entre a AAs e a norepinefrina (Ehlert, Erni, Hebisch, & Nater, 2006;
Nater & Rohleder, 2009; Rohleder & Nater, 2009) e da norepinefrina (Ehlert et al., 2006)
em resposta ao exercicio. Desde entdo, varios estudos comprovaram a resposta aguda da
AAs ao exercicio fisico (Hatta, Nishihira, & Higashiura, 2013; Koibuchi & Suzuki, 2014;
Nater & Rohleder, 2009; Rohleder, Nater, Wolf, Ehlert, & Kirschbaum, 2004), ao stresse
psicossocial (Nater & Rohleder, 2009; Rohleder et al., 2004) e ao stresse fisico (Koibuchi &
Suzuki, 2014).
Varios estudos demonstram que o exercicio fisico aumenta a atividade da AAs (Nater &
Rohleder, 2009; Oliveira et al., 2010; Rohleder et al., 2004) e, com uma relacdo dose-
resposta de quanto maior a intensidade do exercicio maior serad a producdo de AAs (Nater
& Rohleder, 2009; Rohleder & Nater, 2009), mesmo quando o exercicio é realizado até a
exaustdo verifica-se um aumento continuo da atividade AAs (Nater & Rohleder, 2009;
Rohleder & Nater, 2009).
Estes estudos foram replicados e obtiveram resultados idénticos. Assim, a realizagdo de
uma sessao de exercicio fisico pode ser considerada um fator determinante e de confianga
para aumento da atividade AAs (Nater & Rohleder, 2009; Oliveira et al., 2010; Rohleder &
Nater, 2009), mesmo em exercicios de curta duracao ou com menor intensidade (Rohleder
& Nater, 2009).
Indicadores bioldgicos confidveis de reagdes ao stresse e a doenca sdo marcadores
valiosos. Biomarcadores como o cortisol, as catecolaminas (Nater & Rohleder, 2009;
Rohleder & Nater, 2009), o lactato e os eletrélitos (Oliveira et al, 2010), foram
relacionados de forma confiavel para indicar a reatividade dos sistemas de stresse
fisiologico de forma ndo invasiva (Nater & Rohleder, 2009; Rohleder & Nater, 2009). No

entanto, os niveis da AAs foram significativamente mais elevados e reagiram mais
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depressa do que os niveis de cortisol quando relacionados com o stresse psicolégico
(Nater & Rohleder, 2009; Rohleder & Nater, 2009).

Estudos anteriores sugerem que existe uma disfuncdo do SNA em pessoas com
esquizofrenia (leda et al., 2012; Inagaki et al., 2010). Recentemente, a medicao da AAs tem
sido considerada uma ferramenta Util para avaliar SNA e o stresse mental (leda et al.,
2012). Assim de acordo com a recente literatura a pratica de exercicio regular afeta o nivel
de AAs (leda et al., 2012; Koibuchi & Suzuki, 2014), e nas pessoas com esquizofrenia é
fator importante no alivio dos sintomas psiquiatricos (diminui os sintomas de psicose e o
stress (Beebe et al., 2005; Bredin, Warburton, & Lang, 2013; Li et al., 2014; Malchow et al.,
2013; Pearsall et al., 2014) existindo uma correlacdo altamente significativa entre nivel AAs
e os sintomas psiquiatricos (leda et al., 2012). Esta relagdo intrinseca permite que os niveis
de AAs avaliem a eficacia da aplicagdo de tratamentos ndo farmacoldgicos como os
programas exercicio fisico em pessoas com esquizofrenia (leda et al., 2012; Koibuchi &

Suzuki, 2014).

2.4.3. Exercicio e o BDNF

O BDNF promove a plasticidade cerebral como consequéncia do exercicio fisico
regular e contribui para a manutencdo de um cérebro saudavel (Wolf, Melnik, &
Kempermann, 2011; Zschucke, Gaudlitz, & Strohle, 2013).

A nivel neuroquimico e fisiolégico, uma série de alteracbes agudas ocorrem durante e
apos o exercicio fisico e varias adaptacdes a longo prazo estdo relacionadas com o
exercicio fisico regular (Zschucke et al., 2013). Alguns destes mecanismos podem afetar o
humor (através da serotonina e das endorfinas), outros tém fun¢des neuroprotectoras
(normalizacao do BDNF, atuam como agentes ansioliticos), ou na alteragdo da reatividade
ao stresse (Wolff et al., 2011).

A hipétese do neurodesenvolvimento da esquizofrenia postulou que a interacdo entre a

genética e os eventos ambientais durante os periodos iniciais criticos no crescimento
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neuronal, podem influenciar negativamente a maneira pela qual as células nervosas sdao
estabelecidas, diferenciadas e seletivamente destruidas por apoptose (Wong et al., 2010).
Assim, niveis mais baixos de BDNF sdo consistentes com a hipdtese de que um défice
neste fator neurotrofico pode contribuir para as alteragbes estruturais e funcionais do
cérebro subjacente a psicopatologia da esquizofrenia (Xiu et al., 2009; Zhang et al., 2015),
incluindo os sintomas positivos (Weickert et al., 2013; Xiu et al., 2009), sintomas negativos
(Xiu et al,, 2009; Zhang et al., 2015), e discinesia tardia (Zhang et al., 2015), apoiando a
hipotese de um processo neurodegenerativo.

Estudos mostraram uma correlagdo significativa entre niveis de BDNF no plasma e no
liquido cefalorraquidiano de pessoas com esquizofrenia que nunca consumiram
antipsicoticos (Weickert et al., 2013) sugerindo que os niveis de BDNF no sangue podem
refletir os niveis no cérebro (Valiente-Gomez et al., 2014; Zhang et al., 2015).

No entanto, apesar da via bioquimica que induz a ativacdo da expressdo do gene de BDNF
através do exercicio fisico permanecer desconhecida (Xu, 2013), o exercicio foi relacionado
com a normalizacdo dos niveis reduzidos de BDNF no sangue periférico (Schmolesky et al.,
2013; Zschucke et al.,, 2013).

Varios estudos referem ainda que o exercicio fisico é um potente regulador da
sobrevivéncia neuronal (Zschucke et al., 2013), da neurogénese adulta, da sinaptogénese e
da plasticidade sinaptica (Park & Poo, 2013).

Intervengdes de com programas de exercicio, ja publicadas, relatam melhorias modestas
mas significativas na atencdo, na velocidade de processamento, na funcdo executiva e na
memoéria (Beebe & Smith, 2010). A pratica regular de exercicio fisico também esta
associada com maior volume do hipocampo e melhoria da saude neuronal. Estes estudos
sugerem ainda, que as melhorias na funcdo cognitiva associada ao exercicio fisico, pode
ser mediada por alteragdes neurofisioldgicos e estruturais no cérebro (Goda et al,, 2013).
Deste modo, o exercicio fisico é um mediador importante da plasticidade molecular,
estrutural e funcional do cérebro e desempenha papéis muitos importantes na funcao do
sistema nervoso, incluindo a neuroplasticidade, o crescimento, a reparacdao e a

diferenciacao neuronal (Goda et al., 2013; Park & Poo, 2013).
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Além disso, o aumento do consumo de energia e atividade funcional durante o
exercicio fisico podem exigir alteracbes funcionais e estruturais nos astrocitos, devido ao
seu envolvimento na barreira hematoencefalica. O envolvimento dos astrdcitos na
plasticidade do cérebro é comumente relacionada a alteragcdes nas proteinas especificas
como a S100B. No que respeita ao BDNF, é importante mencionar que esta neurotrofina,
que é de novo sintetizada nos neurbnios é captada e libertada pelos astrocitos. Por
conseguinte, a reciclagem de BDNF por astrécitos parece contribuir para a regulacdo da
plasticidade sinaptica (Bernardi et al., 2013). Deste modo, o exercicio melhora a
neurocognicao em pessoas com esquizofrenia, principalmente através do aumento da
regulacao do BDNF (Falkai et al., 2013; Kimhy et al., 2015; Li et al,, 2014) e da IGF-1(Li et al,
2014; Malchow et al,, 2013). O exercicio também aumenta a atividade e a producdo de
neurotransmissores como a serotonina, a noradrenalina e a dopamina, relacionados com
perturbacdes psiquiatricas como a esquizofrenia. (Malchow et al., 2013). Os efeitos
benéficos do exercicio sobre os niveis de fatores neurotroficos sdo cada vez mais
estudados, o que pode fornecer conhecimento para estabelecer o exercicio fisico como
uma forma de terapéutica ndo farmacolégica para as pessoas com doencas

neurodegenerativas (Yelmo-Cruz et al., 2013).

2.4.4. Exercicio e S1008

A S100B é uma citocina produzida e secretada por astrocitos no sistema nervoso
central, possui agdo trofica ou toxica, dependendo da concentracdo e estd envolvida em
processos neuroinflamatorios (Straume-Naesheim, Andersen, Jochum, Dvorak, & Bahr,
2008). No entanto, também pode estar envolvida em processos de neurodesenvolvimento,
tais como a proliferagdo, maturagdo e manutengdo de células gliais e neuronais (Donato et
al., 2009; Wolf et al, 2011). A estimulacdo do recetor de serotonina 5HT1A aumenta o
conteudo intracelular e a libertacdo de astrocitos (Dietrich, Souza, & Portela, 2004;
Whitaker-Azmitia et al., 1997), indicando uma possivel interagdo entre S100B e serotonina.

O aumento do nivel de S100f no soro foi observado em resposta a lesdo do SNC,
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incluindo traumatismo cranio encefalico ou doengas neurodegenerativas (Dietrich et al.,
2004).

Deste modo, o aumento do nivel sérico da S100B nao apenas reflete a lesdo cerebral, mas
também pode refletir as variagdes na atividade fisioldgica cerebral. Como tem sido
mostrado que o exercicio fisico afeta parametros funcionais do cérebro, tais como o
aumento de fatores troficos, o exercicio fisico em atletas também afeta os niveis
periféricos da proteina S100B para além da ocorréncia da lesdo (Schulpis et al., 2007).

No contexto do exercicio fisico agudo (na auséncia de Traumatismo Cranio Encefalico
(TCE)), foram observados varios estudos, com elevados niveis séricos de S100B (Donato,
Riuzzi, & Sorci, 2013; Koh & Lee, 2014) que podem depender de lesdes reversiveis no
tecido do musculo-esquelético ou do aumento da libertacdo de adipdcitos (Donato et al.,
2013). Como uma das causas dos elevados niveis séricos de S100B é um aumento da
permeabilidade da barreira hematoencefalica, propde-se que a S100B no soro pode ser
medida como um indicador de ruturas da barreira hematoencefalica durante o exercicio
(na auséncia de TCE) (Donato et al., 2013; Koh & Lee, 2014) .

Um estudo demonstrou que pugilistas e os corredores tém niveis de S100B aumentados
no soro ap6s a atividade desportiva. E provavel que o Boxe possa induzir o aumento dos
niveis séricos de S100pB devido a lesao cerebral, no entanto, é pouco provavel que corrida
também induza a lesdo cerebral (Otto et al., 2000). Jogadores de hoquei no gelo e
basquetebol ap6s os jogos também apresentaram um aumento nos niveis séricos de
S100B (Stalnacke, Tegner, & Sojka, 2003). Para suprimir o efeito do impacto durante o
exercicio, Dietrich et al (2003) avaliou os niveis ST00B em nadadores que realizaram uma
corrida de natagdo 7600 metros e observou um aumento dos niveis S100B apos a corrida.
Os resultados sugerem fortemente que este aumento ndo esta relacionado com a lesdo
cerebral, uma vez que a natagdo nao exerce nenhum impacto sobre o cérebro (Dietrich et
al., 2003). Deste modo, a conviccdo é de que os mecanismos fisioldgicos que envolvem a
libertacdo de hormonas e neurotransmissores excitatorios durante o exercicio estimulam a
secrecao de S100p através dos astrocitos (Schulpis et al., 2007).

No entanto, a interpretacdo dos niveis periféricos da S100B deve ser realizada com

cuidado, uma vez que a S100B ndo é especifica do cérebro e pode ser libertada no soro a
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partir de outras fontes como os adipdcitos extracerebrais ou as células musculares
(Donato et al., 2013; Koh & Lee, 2014).

Os mecanismos subjacentes aos efeitos benéficos do exercicio fisico no cérebro,
compreendem uma série de acontecimentos que conduzem a um aumento da expressao
e da concentracao de uma variedade de fatores neurotréficos (Dietrich et al., 2004).

Os efeitos benéficos do exercicio sobre os niveis de fatores neurotréficos sdo cada vez
mais estudados, o que pode fornecer conhecimento para estabelecer o exercicio como
uma forma de terapia para as pessoas com doencas neurodegenerativas (Yelmo-Cruz et
al., 2013). A S100pB parece ter um papel importante como marcador para esses processos,
apesar de ainda existirem poucos estudos que caracterize a S100f no contexto do
exercicio (Koh & Lee, 2014) e nenhum que caracterize a S100B e a esquizofrenia no
contexto do exercicio.

De acordo com uma recente revisao da literatura sobre a relacdo entre a S100p no soro e
o exercicio fisico, a maioria das investigacdes tém demonstrado niveis mais elevados de
S100B no soro pods-exercicio em comparagdo com os valores de base, contudo estas
mudancas na S100B foram atribuidas a diferentes causas e nao sé@o limitadas a alteracbes
na permeabilidade da barreira hematoencefalica (Koh & Lee, 2014).

Na esquizofrenia, de acordo com a literatura recente, os resultados da investigacao sobre
as concentracdes de S100B sdo muito consistentes (Yelmo-Cruz et al, 2013). Muitos
estudos apresentaram niveis aumentados de S100B no soro/plasma das pessoas com
esquizofrenia (Aleksovska et al, 2014; Koh & Lee, 2014; Ling et al., 2007, Matthias
Rothermundt et al, 2009, 2004; Schroeter, Abdul-khalig, Krebs, Diefenbacher, & Blasig,
2009; Van Eldik & Wainwright, 2003; Yelmo-Cruz et al,, 2013; Zhang et al., 2010), estas
pessoas também exibiram maiores concentracdes de S100B que os individuos controles
saudaveis (Aleksovska et al., 2014; Ling et al., 2007; Zhang et al., 2010) e o tratamento com
antipsicéticos ndo afeta os niveis sanguineos de S100B (Aleksovska et al., 2014). No
entanto ainda existem poucos estudos que caracterizem a expressdo desta proteina no
contexto do exercicio (Koh & Lee, 2014).

Contudo, a nosso conhecimento, ainda nao existem estudos realizados com a associacao

das trés condig¢des o exercicio fisico, a esquizofrenia e a S100p. Deste modo, embora a
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S100B possa ser considerada como um possivel biomarcador da esquizofrenia, as
limitacdes devem ser consideradas na interpretacdo dos resultados (Aleksovska et al.,

2014).

2.4.5. Exercicio Fisico na Esquizofrenia

Ha um crescente interesse nos potenciais beneficios para a saude da atividade
fisica/exercicio em pessoas que vivem com esquizofrenia. Devido as disfungdes cognitivas
e funcionais na esquizofrenia e aos efeitos colaterais dos medicamentos antipsicoticos
como o risco aumentado de doencas cardiometabdlicas ha uma clara necessidade de
explorar abordagens ndo-farmacoldgicas para melhorar a saude do cérebro, a saude fisica
e, a qualidade de vida e o bem-estar geral das pessoas que vivem com esquizofrenia
(Beebe et al., 2013; Bredin et al., 2013; Gorczynski & Faulkner, 2010).

Programas de exercicio tém demonstrado efeitos promissores para integrar o conjunto de
abordagens terapéuticas de intervencdo precoce no tratamento da esquizofrenia
(Scheewe et al., 2013; Strassnig et al., 2014; Stubbs et al., 2014; Vancampfort, Probst, et al.,
2012). Contudo, apenas uma minoria das pessoas com esquizofrenia se envolve em
atividade fisica e exercicio num nivel compativel com as recomendacdes de melhorias na
saude (Soundy et al., 2014; Vancampfort, Sweers, et al,, 2011).

Em pessoas com esquizofrenia uma aptiddo aerobica deficiente é um importante fator de
risco modificavel para a doenga cardiovascular, a morbidade e mortalidade no geral
(Scheewe et al.,, 2013; Soundy et al., 2014; Strassnig, Brar, & Ganguli, 2011).

Nas pessoas com na esquizofrenia que sdo normalmente mais sedentarias que a
populacdo em geral, o exercicio fisico pode ser benéfico na prevencdo de doengas
cardiovasculares (Scheewe et al.,, 2013; Strassnig et al., 2012; Vancampfort, Probst, et al.,
2012; Vancampfort et al., 2014), na diminuicdo do risco para o desenvolvimento de
complicagdes secundarias e na reducao do risco de mortalidade prematura (Beebe et al.,

2005).
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A atividade fisica tem também efeitos benéficos sobre a saide mental. Ela promove a
diminuicdo do isolamento social (Gorczynski & Faulkner, 2010) e tem efeitos positivos
sobre o bem-estar psicoldgico (Pearsall et al., 2014) e a qualidade de vida das pessoas
com esquizofrenia (Malchow et al.,, 2013; Pearsall et al., 2014).

Na verdade, atividade fisica/exercicio de rotina em pessoas com esquizofrenia tém sido
descritos como fatores importantes para aliviar os sintomas psicopatoldgicos (Beebe et al.,
2005; Li et al., 2014; Malchow et al., 2013), para diminuir a gravidade dos sintomas
negativos (Acil, Dogan, & Dogan, 2008; Beebe et al., 2005; Bredin et al., 2013; Gorczynski &
Faulkner, 2010), da depressdo (Beebe et al., 2005; Bredin et al, 2013; Gorczynski &
Faulkner, 2010; Malchow et al., 2013), dos sintomas de psicose ( Vancampfort, Knapen, et
al., 2012) do stresse (Bredin et al., 2013; Pearsall et al.,, 2014) e da ansiedade (Bredin et al.,
2013), aumentar a autoestima (Gorczynski & Faulkner, 2010), melhorar a concentracédo e a
atencdo (Bredin et al., 2013; Erickson et al., 2011), a memdria (Li et al., 2014), as funcbes
cognitivas (Beebe et al., 2005; Vancampfort, Knapen, et al., 2012) e as alteragdes do
hipocampo (Beebe et al., 2005). Existe ainda uma relagdo direta entre o exercicio fisico e a
reducao de diferentes patologias nomeadamente diabetes tipo 2, doenca cardiovascular,
doenca cerebrovascular, acidente vascular cerebral e hipertensdo (Bredin et al., 2013; Li et
al., 2014; Martin-Sierra et al., 2011; Vancampfort, Knapen, et al, 2012). Além disso, o
exercicio fisico também ¢é referido como um importante elemento protetor contra o
aumento de peso e a obesidade o que é relevante para as pessoas com esquizofrenia que
sao mais propensas ao sobrepeso e a experimentar uma reducao da qualidade de vida
(Martin-Sierra et al., 2011). Varios estudos demonstraram que a intervencdo com exercicio
fisico resulta numa reducao significativa na percentagem de gordura corporal (Marzolini,
Jensen, & Melville, 2009), na massa corporal, na circunferéncia abdominal e no perfil
lipidico (Bredin et al., 2013), e mudangas na pressao arterial, na frequéncia cardiaca, na
forca, na flexibilidade e na velocidade de caminhada (Pearsall et al., 2014).

Em concordancia com dados comportamentais, através da espectroscopia por ressonancia
magnética verificou-se o aumento na propor¢cdo de N-acetilaspartato/creatina e ndo
foram encontradas alteracbes no volume total de substancia cinzenta (Malchow et al.,

2013), no volume total do cérebro (Falkai et al., 2013; Scheewe et al., 2013) e na espessura
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cortical nas pessoas com esquizofrenia (Scheewe et al, 2013). Para além disso, foi
demonstrado através da neuroimagem que intervengdes com exercicio fisico, em pessoas
com esquizofrenia, aumentam do volume do hipocampo (Li et al., 2014; Malchow et al.,
2013), destacando o papel do exercicio fisico no reforco da neuroplasticidade cerebral (Li

et al,, 2014).

2.5. Qualidade de Vida

Ainda é recente, o interesse no estudo do conceito de Qualidade de Vida, surge na
década de 60 do século passado (Panzini, Rocha, Bandeira, & Fleck, 2007). O conceito de
qualidade de vida foi introduzido na vida do dia-a-dia pelo presidente dos Estados Unidos
da América, Lyndon Johnson (1964), no relatério da Comission on National Goals, ao
declarar que os objetivos para o Pais, ndo poderiam ser medidos pelo balango dos bancos,
mas sim, pela qualidade de vida que proporcionam as pessoas, medidos através de um
conjunto de indicadores sociais e ambientais e de bem-estar (Diener, Suh, Lucas, & Smith,
1999; Fleck et al., 2000).

No entanto, o crescimento do conceito de qualidade de vida nas ultimas décadas
comprova empenho no desenvolvimento conceptual e metodoldgico, na linguagem
cientifica, demonstrado pelos indicadores de produgdo de conhecimento, relacionados
com a integragdo e intercambio de pesquisadores e profissionais interessados no tema
(Seidl & Zannon, 2004).

Com a constante evolucao da sociedade também as variaveis que definem a qualidade de
vida tém sofrido alteragdes, sendo influenciadas pelos aspetos culturais, econémicos e
sociais. A qualidade de vida tem emergido como um conceito unificador para avaliar o
impacto da doenca sobre no dia-a-dia da vida das pessoas (Cardoso et al, 2006). A
medicdo da qualidade da vida é baseada nos custos humanos e nos beneficios dos
cuidados médicos e intervencgdes, através das mudancas nos varios dominios da vida
(Bobes, Garcia-Portilla, Bascaran, Saiz, & Bousofio, 2007; Cardoso et al., 2006). A expansao

tecnoldgica na saude, simultaneamente com a variedade de terapias disponiveis para as
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pessoas portadoras de doenga tornaram necessario avaliar os beneficios humanos e os
custos financeiros para justificar as despesas de saude, tendo em conta o direito de
autonomia das pessoas, que inclui necessariamente a sua opinido durante a avaliacao de
diagnodstico ou na criagdo do plano de intervengdo terapéutico (Bobes et al., 2007).

Contudo, é a proposta da OMS ao observar a saude de forma positiva, que marca
assertivamente a histéria do conceito de qualidade de vida, deixando a saude de ser
compreendida como a simples auséncia de doenca ou disfuncao fisica para passar a ser
compreendida como um estado de completo de bem-estar fisico, mental e social (Panzini
et al., 2007).
A definicdo de qualidade de vida ndo relne consenso entre os pesquisadores da area,
provavelmente pela vulgarizagdo do termo ou pela rapida expansdao do campo da
qualidade de vida, que resultaram no desenvolvimento de diversas perspectivas teoricas e
defini¢des do constructo, reproduzindo as diferentes areas do saber nas quais teve origem
(Panzini et al., 2007; Stratton, Campbell, & Futreal, 2010).
Por este facto, a qualidade de vida é geralmente entendida como um constructo
multidimensional, sendo determinado por varios dominios e dimensdes, que inclui
medidas objetivas como a condicdo de sadide, a condicdo funcional
(incapacidade/deficiéncia), condi¢do profissional, familia e comunidade e, medidas
subjetivas como a condicdo social e psicologica (bem-estar, satisfacdo com a vida,
condicdes de vida, estilo de vida e felicidade) (Panzini et al., 2007; Siu et al., 2015; Testart
et al., 2013). Devido a essa complexidade, conforme abordam e a qualidade de vida
apresenta-se como uma tematica de dificil compreensdo e necessita de certas
delimitacbes que possibilitem sua operacionalizagdo em analises cientificas (Seidl &
Zannon, 2004).

A defini¢do de qualidade de vida mais consensual é a da Organizacao Mundial de
Saude, influenciada pela definicdo de Saude mas sem qualquer referéncia a disfuncdo ou
doenca, definida como “a percec¢édo do individuo sobre a sua posi¢do na vida, no contexto
da cultura e do sistema de valores nos quais ele vive, e em relagdo a seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes” (Seidl & Zannon, 2004; World Health Organization,

1993) E um conceito amplo que incorpora de uma forma complexa a saude fisica de uma
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pessoa, o seu estado psicologico, o seu nivel de dependéncia, as suas relagdes sociais, as
suas crengas e a sua relacdo com caracteristicas marcantes do ambiente” (The Whoqol
Group, 1995).

Particularmente na area da Saude, o interesse pela qualidade de vida, é ainda mais
recente, e decorre dos novos paradigmas que tém influenciado as politicas e praticas no
sector da saude nas Ultimas décadas (Pietersma, de Vries, & van den Akker-van Marle,

2014).

2.5.1. Qualidade de Vida Relacionada com a Saude

O termo Qualidade de Vida Relacionada com a Saude é essencialmente utilizado
em contextos de saude, em que o objetivo das interven¢des é a melhoria da qualidade de
vida das pessoas e das praticas clinicas, sendo considerado um conceito especifico do
sistema de cuidados de saude (Felce & Perry, 1995). Avaliar os beneficios dos tratamentos
de saude pode ajuda a gerir os escassos recursos de salde, maximizando os beneficios
para a saude. A eficacia das intervencdes nos cuidados de salde, atualmente, é
preferencialmente medida em termos de anos de vida ajustados pela qualidade. Os anos
de vida ajustados pela qualidade combinam a qualidade e a quantidade de vida num
resultado unidimensional (Pietersma et al., 2014).

O conceito de qualidade de vida relacionada com a saude, define-se como o valor
atribuido a duragdo da vida quando modificada pela percecdo das limitagdes fisicas,
psicoldgicas, funcdes sociais e oportunidades influenciadas pela doenca, os sintomas e o
tratamento, sendo o principal indicador de avaliacao sobre o resultado das intervengdes
terapéuticas (Felce & Perry, 1995) ou o valor atribuido a vida, ponderado pelas
deterioracdes funcionais, as percecdes e condigdes sociais que sao induzidas pela doenga,
os sintomas e os tratamentos, e a organizacdo politica e econdmica do sistema assistencial

(Pietersma et al., 2014).
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2.5.2. Qualidade de Vida Esquizofrenia

No que refere & salde mental, as equipas clinicas juntamente com investigadores e
as autoridades da saude reconhecem cada vez mais a capacidade de recuperagdo e
reintegragdo na sociedade como metas atingiveis no tratamento da doenga mental grave
e crénica (Siu et al, 2015). Assim, a comunidade de saide mental modificou o foco
principal da melhoria dos sintomas, para a melhoria da capacidade funcional e da
qualidade de vida (Siu et al.,, 2015).
O interesse no conceito de qualidade de vida para as pessoas com esquizofrenia surge
com a necessidade de triagem na reabilitacdo e reinsercdo de pessoas com doencas
mentais cronicas na comunidade e como consumidores dos servicos de salude mental e,
mais recentemente, como medida em ensaios clinicos (Oliveira, 2011; Siu et al., 2015).
Questbes como a seguranga, a pobreza e o isolamento social tornaram-se preocupagoes
das pessoas desinstitucionalizadas, bem como dos seus familiares, profissionais e gestores
de saude (Oliveira, 2011).
Um estudo de revisdo de qualidade de vida em pessoas com esquizofrenia, demonstrou
diferencas consideraveis nas metodologias aplicadas mas evidenciou que a qualidade de
vida das pessoas com esquizofrenia € pior do que a da populagdo em geral e de outras
pessoas fisicamente doentes. Assim, quanto mais longo for o curso da doenca pior é sua a
qualidade de vida, sindromes negativos e depressivos correlacionam-se negativamente
com a qualidade de vida, sendo que os efeitos colaterais atenuados em combinacdo com
o tratamento farmacoldgico e psicoterapéutico melhoram a qualidade de vida e, as
pessoas integradas na comunidade em programas de apoio demonstram uma melhor
qualidade de vida do que as pessoas institucionalizadas (Bobes et al., 2007).
No entanto, ainda existem dulvidas quanto a capacidade de autoavaliacdo, da qualidade
de vida, das pessoas com esquizofrenia, por causa dos seus défices cognitivos e falta de
conhecimento sobre a patologia (Lambert et al., 2010). Assim, os resultados ja existentes
de varios estudos em pessoas com esquizofrenia, sugerem que os sintomas tém apenas
uma modesta relagdo com a qualidade de vida (Shepherd et al., 2012; Siu et al., 2015)
enquanto os défices neurocognitivos, altamente prevalentes na esquizofrenia, constituem

os fatores chave para as dificuldades diarias (Daumit et al., 2013; Shepherd et al., 2012; Siu
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et al, 2015). Numa revisdo da literatura foi demonstrada a relacdo entre o desempenho
neurocognitivo e medidas objetivas da capacidade funcional com a qualidade de vida,
assim como a correlacao positiva entre o desempenho neurocognitivo e qualidade de vida
objetiva ou bem-estar subjetivo. (Siu et al., 2015).

A esquizofrenia impulsiona a diminuicdo da capacidade de desempenho ou mesmo a
incapacidade em muitos aspetos da vida, incluindo o desempenho fisico e cognitivo, o
estado de humor, as fungdes sociais e ocupacionais, e a estabilidade econémica (Hewitt,
2007). Alcancar recuperacdo de uma doenca mental grave inclui muito mais do que a
auséncia de sintomas angustiantes, implica uma qualidade de vida satisfatoria
caracterizada por sentimentos de autodeterminacao, autoeficacia, esperanca e propdsito
(Anthony, Rogers, & Farkas, 2003).

Assim, a avaliacdo realizada pelo individuo através de questionarios de saude adequados,
€ uma forma de avaliar o resultado das intervencdes e dos cuidados em saude mental e
compreender o sofrimento e a incapacidade experimentada pelas pessoas que vivem com
esquizofrenia (Hewitt, 2007).

A esquizofrenia é uma doenca mental grave que tem um impacto dramatico ndo apenas
nas pessoas com experiéncia da doenca mas também nas familias e cuidadores. Devido a
transicao dos cuidados institucionais para os cuidados na comunidade das pessoas com
doenca mental, os cuidadores tém de assumir agora as fun¢des que eram desempenhadas
no passado pelas instituicdes psiquiatricas (Testart et al, 2013) Os familiares ou amigos
tornaram-se assim os cuidadores mais importantes para as pessoas com perturbacdes

psiquiatricas e fornecem todo o cuidado e apoio (Lua & Bakar, 2011).

2.5.3. Qualidade de Vida e o Exercicio Fisico na Esquizofrenia

A deterioracdo das relacbes sociais, profissionais ou interpessoais sdo
caracteristicas relacionadas com os sintomas da esquizofrenia que podem conduzir a
niveis mais baixos de qualidade de vida e que podem ser atenuados com o programa de

exercicio fisico (Eyigor, Karapolat, Durmaz, Ibisoglu, & Cakir, 2009; Kaltsatou et al., 2014)
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Os beneficios do exercicio fisico na saude na qualidade de vida e o bem-estar geral
estdo relacionados com a diminuicdo do peso e a melhoria dos sintomas positivos e
negativos da esquizofrenia (Ruiu et al, 2012; Vancampfort, Probst, et al, 2011), é de
salientar também que o exercicio fisico influencia positivamente a confianca e autoeficacia
(Soundy et al., 2014).

A reduzida capacidade fisica nas pessoas com esquizofrenia tem sido associada a
efeitos negativos nas relagdes sociais, ocupacionais ou interpessoais, assim como, na
motivacdo e nas atividades da vida diaria, afetando a qualidade de vida (Vancampfort,
Probst, et al., 2011). Assim a maioria das pessoas com esquizofrenia, apresentam um estilo
de vida sedentario (Faulkner et al., 2007; Meyer, 2009; Vancampfort, Probst, et al,, 2011),
com a capacidade funcional reduzida e uma grande prevaléncia da sindrome metabdlica,
o que contribui na diminuicdo da qualidade de vida relacionada com a saude
(Vancampfort, Probst, et al., 2011).

No entanto, um estudo demonstrou que a participagdo num programa de
exercicio aerdbico diminui os sintomas psiquiatricos e aumenta da qualidade de vida das
pessoas com esquizofrenia (Ruiu et al., 2012). O aumento da participagao atividades de
exercicio fisico durante o tempo de lazer melhora a qualidade de vida relacionada com a
saude fisica das pessoas com esquizofrenia (Ruiu et al., 2012; Vancampfort, Probst, et al.,
2011).

Assim, a intervencao terapéutica global das pessoas com esquizofrenia também deve
incluir um programa exercicio fisico para melhorar a capacidade funcional e as habilidades
sociais, ja que estd demonstrado que exercicio fisico é eficaz e recomendado nos
programas de reabilitacdo psiquiatrica e que melhora a qualidade de vida e o bem-estar
subjetivo das pessoas com esquizofrenia (Ruiu et al., 2012).

Um estudo de revisdo identificou que o exercicio fisico melhorou a interagdo social, a
autoestima, a consciéncia corporal e a participacdo global da atividade fisica (Soundy,
Roskell, Stubbs, Probst, & Vancampfort, 2015). O aumento na autoconfianga, autoestima e
autoeficacia (Giorgio Corretti, Martini, Greco, & Marchetti, 2011), parece estar diretamente
relacionada com a participagdo em programas de exercicio fisico e pode influenciar

positivamente a qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia. A pratica regular de
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exercicio fisico deve ser considerada como uma opcao para melhorar a saude fisica e

mental das pessoas com esquizofrenia (Soundy et al., 2015).

112



Parte Il

Estudo Empirico






Estudo Empirico

3. Metodologia

3.1. Caracterizacao da amostra

A amostra que constitui este estudo € uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia
constituida por 42 pessoas do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 25 e os
65 anos (50,00 + 10,80), em regime de internamento de longa duracdao na Casa de Saude
Rainha Santa Isabel (CSRSI) - Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de
Jesus. A CSRSI é uma instituicdo particular de solidariedade social que presta cuidados na
area da saude mental, que desenvolve a sua agao preferencialmente no ambito da saude
mental e psiquiatria sediada em Condeixa-a-Nova distrito Coimbra.

Todas as pessoas incluidas neste estudo cumpriam os critérios de diagndstico para a
Esquizofrenia de acordo com o Manual Diagndstico e Estatistico de Perturbagdes Mentais-

IV-TR e cumpriam uma abordagem terapéutica farmacoldgica antipsicética.

3.2. Definicao das variaveis em estudo e instrumentos de
medida

Neste estudo foram aplicadas a cada pessoa varias técnicas de avaliagdo, com a
finalidade de recolher dados antropométricos, de tensdo arterial, de aptidao fisica, dados
bioldgicos (sanguineos e salivares) e psicologicos. Os dados recolhidos foram resultantes
dos dois momentos de avaliagdo o momento inicial, que antecedem, (pré) e o momento
final (ap0s), a que precedem realizagdo do programa de caminhada. No momento inicial, a
recolha de dados foi realizada individualmente na semana antecedente a implementacao
do programa de exercicio, na segunda semana do més de Fevereiro de 2015. No

momento final, a recolha dos dados foi realizada individualmente na semana subsequente
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a conclusado do programa de caminhada, na segunda semana do més de Junho de 2015,

sendo que o programa de exercicio teve a duragdo de 16 semanas.

3.2.1. Variaveis em Estudo

No que refere as variaveis em observacdo, seguidamente identificamos as variaveis
dependentes e independentes do estudo.
Assim, para este estudo sao consideradas como variaveis independentes:
e Massa corporal;
e Circunferéncias da cintura, abdominal e do quadril;
e indice de massa corporal (IMC);
e Percentagem de gordura corporal;
e Frequéncia cardiaca e pressao arterial.
As variaveis dependentes sao:
e Aptidao fisica;
e Cortisol;
e Alfa amilase;
e BDNF;
e S100pB
e Qualidade de vida;
e Autopercecao fisica;
e Autoestima;
e Satisfacdo com a vida;
e Efeito global do exercicio;

e Efeito do exercicio no tipo de intervengdo em saude mental.
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3.2.2. Testes Antropométricos

Para a caracterizacdo antropométrica foram avaliados os seguintes parametros
morfoldgicos: a massa corporal, a estatura, as circunferéncias da cintura, abdominal e do
quadril, o indice de massa corporal (IMC) e a percentagem de gordura corporal. A
avaliacdo da massa corporal (medida ao valor mais proximo 0,1 kg) foi avaliada com
recurso a uma balanca eletrénica para adultos (SECA, modelo 797, Alemanha). A estatura
(medida ao valor mais proximo 0,1 cm) foi determinada através de um estadidémetro
(SECA, modelo 797 Alemanha).

Para a medicdo das circunferéncias foi utilizada uma fita antropométrica com
comprimento de 150 cm (SECA, modelo 201, Alemanha), sendo que para medicao das
circunferéncias do corpo (com precisdao de 0,1 cm), relativamente a circunferéncia da
cintura a fita foi colocada no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca. No que
diz respeito a avaliacdo da circunferéncia do quadril, a fita foi colocada na maxima
extensdo glutea, ao redor do quadril, no plano horizontal, sem fazer compresséo. Por fim,
para a medicdo da circunferéncia abdominal a fita foi colocada na maior extensdo do
abddmen num plano horizontal (Lohman, Roche, & Martorell, 1988). Todas estas medidas
foram determinadas pelo mesmo avaliador, com as pessoas da amostra em roupa interior,
sem camisola, adotando uma postura bipede, ortostatica, com os membros superiores
estendidos ao longo do corpo e com o olhar fixo no infinito.

O calculo do indice de massa corporal (IMC) baseia-se na relagdo entre a massa
corporal e a altura, avaliado através da equacdo IMC = (massa corporal / estatura®), sendo
considerado um preditor internacional de obesidade adotado pela Organizacdo Mundial

da Saude (OMS) (World Health Organization, 2015).

A percentagem de gordura corporal foi avaliada através da equagdo % Gordura corporal

(1,2 x IMC) - (10,8 x sexo) + (0,23 x idade) - 5,4 em que o sexo € feminino = 0, masculino
1 (Deurenberg, Pieters, & Hautvast, 1990).

A tensao arterial foi determinada na semana que antecedeu o programa e na semana
apos a conclusdo do programa de exercicio, com recurso a um medidor Dinamap Procare

100 (GE Medical Systems Information Technologies, Alemanha). Foram realizadas duas
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medicbes no braco direito apds as participantes terem estado sentadas durante 5
minutos. Todas as avaliagbes morfologicas e dos valores da tensdo arterial foram
realizadas duas vezes e considerado o valor médio. Sempre que foi detetada uma variacao
superior a 10% entre as duas medigdes, foi realizada uma terceira medicdo que fez média

com o valor mais aproximado das duas medicbes anteriores.

3.2.3. Teste de aptidao fisica

O teste de aptidao fisica realizado para avaliar a aptiddo fisica da amostra, foi o
teste dos 6 minutos caminhada (6MC). Este teste tem sido amplamente utilizado como
forma de avaliar a aptiddo fisica em individuos pouco condicionados fisicamente, ja que
possui uma boa correlagdo com o VO,max. e é de facil aplicagdo. Vancampfort et al. (2011)
demonstrado ser um teste fidvel para avaliar a capacidade de exercicio em doentes com
esquizofrenia (Vancampfort et al., 2011). O teste de 6MC avalia as respostas globais e
integradas de todos os sistemas envolvidos durante o exercicio, incluindo o pulmonar e
cardiovascular, circulacdo sistémica, periférica, e neuromuscular. No entanto, ndo fornece
informagdes especificas sobre a funcdo de cada um dos diferentes 6rgdos e sistemas
envolvidos no exercicio ou o mecanismo de limitacdo ao exercicio, como é possivel com
VO,maxi. (American Thoracic Society, 2002). O teste de 6MC avalia individualmente o nivel
submaximo da capacidade funcional.

Este teste consiste na realizacdo de uma caminhada cronometrada, com duracao
de 6 minutos. Foi pedido que ao sinal do avaliador o participante caminhasse de um cone
ao outro, com a maior velocidade possivel, sem correr, durante os seis minutos, os dois
cones estdo a distancia exata de 25m. O teste foi realizado num corredor interior com um
minimo de estimulos externos, foi sempre controlado pelos mesmos examinadores que
foram previamente treinados. O avaliador vai fornecendo feedback sobre o tempo aos 3 e
5 minutos. Os dados vitais da pressao arterial e frequéncia cardiaca foram aferidos antes e

depois do teste.
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3.2.3.1.  Caracteristicas dos cardiofrequéncimetros e protocolo de utilizacao

O Polar Team System® foi o sistema utilizado para medir a frequéncia cardiaca. Foram
aleatoriamente recolhidos os dados da frequéncia cardiaca das 24 participantes nas trés
sessOes de caminhada semanais, durante as 16 semanas do programa de exercicio. Assim,
os dados da frequéncia cardiaca foram registados simultaneamente através de um
conjunto de cardiofrequéncimetros da marca Polar®, modelo Team System®(2001). Estes
transmissores adaptam-se anatomicamente ao corpo das participantes, ndo oferecendo
qualquer dificuldade no seu uso. Os transmissores foram colocados aleatoriamente nas
participantes antes do inicio de cada sessdao de caminhada. No fim de cada treino, os
transmissores foram retirados das participantes e higienizados. Todos os dados da
frequéncia cardiaca foram registados no transmissor colocado junto ao térax das
participantes. Os transmissores medem e registam a frequéncia cardiaca durante toda a
atividade, sem interrupgdes exceto quando a banda é retirada do torax por um periodo
superior a 10 segundos. Assim é possivel obter dados de todas as participantes na mesma
atividade. Posteriormente, com os dados armazenados, estes foram transferidos para o

computador e analisados no software Polar Precision Performance.

3.2.4. Marcadores bioldgicos Salivares

Avancos técnicos tém permitido a avaliagdo nao invasiva de biomarcadores na
saliva possibilitando e criando novas oportunidades para estudar como é que os
processos biolégicos e sociais interagem e a forma como podem afetar a saude e o
comportamento humano (Granger et al., 2007). Assim, para a determinacédo do cortisol e
da alfa amilase salivar, a saliva foi recolhida para uma salivete (Salimetrics — Reino Unido),
dispositivo préprio para o efeito antes e apds a intervencdo do programa de caminhada. A
recolha da saliva foi realizada em repouso, sem estimulacdo induzida, durante 3min e
entre as 9h30 e as 11h00 para evitar o efeito circadiano apresentado por algumas variaveis

em estudo. Apds recolha, todas as amostras foram centrifugadas utilizando uma rotacdo
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de 1500 rpm (Heraeus Labofuge 400R) com a duragdo de 15 minutos tendo sido
recolhidos os sobrenadantes para posterior quantificagdo. Até ao momento da
quantificagdo todas as amostras foram acondicionadas a temperatura -20°C.

Para a determinacao da concentracao salivar do cortisol, o método escolhido foi o
ensaio imunoenzimatico utilizando o kit Salimetrics™ cortisol Kit (Salimetrics, LLC — Reino
Unido). A escolha desta metodologia teve como base a comprovada eficacia deste
método (Engert et al, 2011) assim como a necessidade de um volume reduzido de
amostra para a quantificagdo. Todas as amostras foram ensaiadas em duplicado.

Neste trabalho pretende-se quantificar a alfa amilase salivar antes e apds a
aplicagdo de um programa de exercicio fisico (caminhada). Para a determinacdo da
actividade enzimatica da alfa amilase nas amostras de saliva foram seguidas as instru¢des
fornecidas pelo fabricante do kit Salivary alfa amylase assay kit (Salimetrics — Reino Unido).
O principio da utilizagcdo deste kit baseia-se no facto da alfa amilase catalisar a hidrolise
do 2-cloro-4-nitrofenilmaltotriosideo (CNP-G3) liberando 2-cloro-4-nitrofenol (CNP), 2-
cloro-4-nitrofenil-maltosideo (CNP-G2), maltotriose (G3) e Glicose (G).

A atividade catalitica é determinada a partir da velocidade de formagdo do 2-cloro-
4-nitrofenol, com possibilidade de ser medida espectrofotometricamente a 405 nm
utilizando um espectrofotométro (Universal Microplate Reader, Bio-tek instruments).
Assim, os valores da absorvancia foram retirados passados os primeiros 60 segundos de
incubacdo das amostras de saliva diluidas de 1:200 com a solucdo substrato e
posteriormente passados 3 minutos. A atividade da enzima alfa amilase é dada pela

equacao: Aabs *328.

3.2.5. Marcadores biolégicos sanguineos

Na determinacao da fator neurotrofico derivado do cérebro (BDNF) e da proteina
S100pB foram utilizadas amostras de soro.
ApoOs a colheita de sangue, todas as amostras foram centrifugadas (1500 rpm

durante 15 minutos) e foi recolhida a fragdo superior correspondente ao soro. Apos
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recolha todas as amostras foram acondicionadas a uma temperatura -80°C até ao
momento da quantificacdo dos diferentes biomarcadores BDNF e S100p.

Para a quantificacdo do BDNF foi utilizado o kit ab99978 BDNF Human ELISA Kit
(Abcam, EUA), de acordo com as instrucdes do fabricante. Assim, utilizando o
espectrofotométro (Universal Microplate Reader, Bio-tek instruments) a absorvancia final
obtida apos todo o procedimento é lida para cada amostra utilizando um comprimento
de onda de 450 nm.

Para a quantificagdo da proteina S100B, e a semelhanca do ja mencionado
anteriormente, foi utilizado o método ELISA utilizando um Kit Human S100B ELISA
(Biovendor, Republica Checa). Para determinacao quantitativa da S100f em soro, foram
seguidas as instrucdes fornecidas no manual do fabricante. Para a quantificacdo da
proteina S100f a absorvancia final obtido apds todo o procedimento foi medido
utilizando o comprimento de onda de 450nm (Universal Microplate Reader, Bio-tek

instruments).

3.2.6. Testes Psicologicos

O Questionario de Estado de Saude SF-36 versado traduzida e adaptada para a
lingua portuguesa por Ferreira (1997) do Medical Outcome Study — 36 Short Form
desenvolvido por Ware e Sherbuorne (1992) é um questionario de autoavaliacgdo do
estado de saude que examina a percecdo da saude fisica e mental da pessoa no contexto
do funcionamento do dia-a-dia (Ferreira, 1998). Pode ser administrado a qualquer pessoa
com idade igual ou superior a 14 anos de idade, autoadministrado ou administrado
através de uma entrevista (Ferreira, 1998). O SF-36 tem sido utilizado em pessoas com
diagnostico de esquizofrenia, tendo demonstrado através dos resultados uma boa
consisténcia interna (P. Ferreira, 2000). Os valores de fiabilidade encontrados para as
escalas do SF-36, excedem os padrdes aceitaveis usados (Ferreira, 2000) (tabela 1).
Apresenta boa fiabilidade e a validade dos pressupostos teoéricos das dimensdes saude

fisica e mental da versao Portuguesa do SF-36 apresenta valores de consisténcia interna
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para individuos de ambos os sexos que variavam entre 0,61 e 0,78 (alfa de Cronbach da
dimensao fisica = 0,82 e da mental = 0,87) fornecendo uma base confiavel para usar as
pontuagdes das medidas sumarias para detetar diferencas no estado da saude (Severo,

Santos, Lopes, & Barros, 2006).

Tabela 1 - Comparacédo do Alpha de Cronbach do SF-36 entre a versao de validacdo e a versao do estudo.

Alpha de

Funcao Desemp. Dor Saude Saude Desemp. Funcao
Cronbach Vitalidade
Fisica Fisico Corporal Geral Mental Emocional Social

SF-36
SF-36

Ferreira, 0,87 0,75 0,84 0,87 0,64 0,71 0,60 0,82
2000
SF-36 0,94 0,74 0,84 0,89 0,79 0,69 0,57 0,88

O questionario SF-36 é composto por 36 questdes de escolha multipla que
descrevem 8 dimensdes da qualidade de vida relacionada com a saide como a funcao
fisica (10 questbes), o desempenho fisico (4 questdes), o desempenho emocional (3
questdes), a funcdo social (2 questdes), a saude mental (5 questdes), a vitalidade (4
questdes), a dor corporal (2 questdes), e a saude geral (5 questdes) (Boyer et al., 2013;
Ferreira, 1998; Mihanovi¢ et al., 2015; Papaioannou, Brazier, & Parry, 2011; Robert et al.,
2013). As varias dimensdes contém de 2 a 10 itens e sdo pontuadas através do método de
Likert (Likert, 1932). Estas oito dimensdes podem ser agrupadas em dois conceitos: saude
fisica (funcdo fisica, desempenho fisico, dor corporal, saide geral) e saide mental (saude
mental, desempenho emocional, fungdo social, vitalidade) (Ferreira, 1998; Mihanovi¢ et al.,
2015). A escala correspondente a funcdo fisica pretende medir desde a limitacdo para
executar atividades fisicas menores até as mais exigentes. As escalas de desempenho
fisico e emocional medem a limitacdo em salde da quantidade de trabalho executado
(tarefas executadas, reducao da quantidade de trabalho e a dificuldade de realizar tarefas).
A escala da dor corporal representa ndo s6 a intensidade e o desconforto causados pela
dor mas também a extensao da forma como interfere nas atividades diarias. A escala da
saude geral pretende medir o conceito de perce¢do holistica da saude, incluindo ndo sé a
saude atual mas também a resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel. A escala da

vitalidade inclui os niveis de energia e de fadiga, permite captar melhor as diferengas de
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bem-estar. A escala da fungdo social pretende captar a quantidade e a qualidade das
atividades sociais, assim como o impacto dos problemas fisicos e emocionais nas
atividades sociais da pessoa. A escala da saude mental inclui questdes referentes a quatro
das mais importantes dimensdes da saude mental: ansiedade, depressdo, perda de
controlo em termos comportamentais ou emocionais e bem-estar psicolégico. Por fim, a
mudanca de saude que pretende perceber com base na experiéncia previamente vivida, a

quantidade de mudanca na sua salde em geral (Ferreira, 1998).

O Perfil de Auto-Percecao Fisica (PSPP) é um instrumento de medida que avalia as
autoperce¢des no dominio fisico e foi desenvolvido por Fox e Corbin (1989), tem sido
escolhido por investigadores de varios paises e traduzido em varias linguas, entre as quais
a lingua portuguesa sendo traduzida e adaptada por Ferreira & Fox (2007) e Fonseca &
Fox (2002). Neste estudo foi aplicado o Perfil de Auto-Perce¢do Fisica - Versdo Clinica
Reduzida (PSPP-VCR) desenvolvida por Fox, Stathi, McKenna, & Davis (2007), versao
traduzida e adaptada para a lingua portuguesa por Ferreira, Fox, Cruz, & Salgueiro (2008).
Foram avaliadas a validade e a fidedignidade desta versao por Ferreira e Fox (2007) para a
populacdo portuguesa, valores de coeficiente teste-reteste de 0,66 a 0,88 para os
individuos do sexo feminino e de 0,58 a 0,84 para os individuos do sexo masculino.
Ferreira, Cruz, Salgueiro, & Fox (2016) verificaram uma boa consisténcia interna, com valor

igual ou superior a 0,70, na maioria dos constructos psicologicos do PSPPp-VCR (tabela 2).

Tabela 2 - Valores do Alpha de Cronbach do PSPP-VCR entre a versao de validacdo e a versao do estudo.

Alpha de

Saude Competéncia Atracao Forca Autovalorizacao
Cronbach Funcionalidade
fisica desportiva corporal fisica fisica
PSPP-VCR
Ferreira, 2016 0,76 0,67 0,68 0,77 0,76 0,76
PSPP-VCR 0,89 0,85 0,19 0,70 0,27 0,60

O PSPP-VCR é um questionario de autoavaliacdo da autovalorizagao fisica,
examina a autovalorizagdo fisica da pessoa em dominios como a funcionalidade, a saude
fisica, a competéncia desportiva, a atracao corporal, a forca fisica e a autovalorizacao fisica

e é composto por 20 itens, que medem 6 dominios fisicos, constituidos por 3 itens
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(Ferreira et al., 2008; Ferreira, Teixeira, Massart, & Filaire, 2013; Fox et al, 2007). As
respostas sao pontuadas no formato de estrutura alternativa através do método de Hater
(Harter, 1996). Cada um dos dominios do questionario PSPP-VCR é composto por 3 itens,
a funcionalidade correspondem os itens 1, 7 e 13, a saude fisica os itens 2, 8 e 14, a
competéncia desportiva os itens 3, 9 e 15, a atragdo corporal os itens 4, 10 e 16, a forca
fisica os itens 5, 11 e 17 e a autovalorizacdo fisica os itens 6, 12 e 18, sendo que os itens 19
e 20 sdo itens alternativos para fins de desenvolvimento do instrumento (Ferreira et al.,
2008).

No que se refere as questdes do PSPP-VCR, cada item inclui um par de afirmagdes
contrarias (algumas pessoas sdo muito competitivas” mas “outras ndo sdo assim tdo
competitivas”, no qual a resposta varia de acordo com uma escala de quatro categorias:
no sentido positivo, realmente verdade para mim e quase verdade para mim e no sentido
negativo, realmente verdade para mim e quase verdade para mim. Primeiro a pessoa,
escolhe a afirmacao que melhor a descreve e posteriormente indica o grau de semelhanca
qgue entende que essa afirmacdo tem consigo. A classificacdo final do questionéario é
alcancada através da soma dos diferentes valores dos itens, apds se ter feito a reversao
dos itens de sentido negativo (nomeadamente os itens 1,4, 5,6, 7,9, 10, 12, 13, 16, 18) e
quanto maior for este valor melhor sera o autoconceito fisico do individuo (Ferreira & Fox,

2007; Ferreira & Fox, 2008; Kudlacek et al., 2010).

A Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES) versao adaptada por Ferreira (2001),
da Rosenberg Self-Esteem Scale desenvolvida por Morris Rosenberg 1965, é um
questionario de autoavaliacdao da autoestima global que as pessoas fazem de si préprias,
implicando um sentimento de valor, que engloba uma componente sobretudo afetiva,
expressa numa atitude de aprovagdo ou desaprovacao em relagdo a si propria (Donnellan,
Ackerman, & Brecheen, 2015; Pechorro, Mardco, Poiares, & Vieira, 2000). A escala de
autoestima RSES foi validada ao longo de diferentes estudos. Fox & Corbin (1989)
sugerem a sua utilizacdo juntamente com a escala avaliacdo da autopercecdo fisica onde
apresentam um coeficiente de fidedignidade 0,92. Noutro estudo, Batista (1995) na

utilizou este instrumento na populacdo portuguesa jovem em que referiu coeficientes de

124



Estudo Empirico

fidedignidade teste-reteste de 0,74, num estudo idéntico Pechorro et al. (2000) reportou
coeficientes de fidedignidade de 0,86 e Ferreira e Fox (2007) num estudo realizado em
adolescentes e jovens adultos referem um coeficientes de fidedignidade de 0,75.

A RSES procura atingir uma medida unidimensional da autoestima global e é
constituida por 10 itens, com conteudos relativos aos seus sentimentos de respeito e
aceitacdo, dos quais 5 itens sdo formulados positivamente e 5 itens sdo formulados
negativamente, no entanto, nao sdo apresentados consecutivamente para reduzir o perigo
de resposta direcionada e nado induzir a pessoa em erro durante o preenchimento. No
RSES cada item é classificado pelo método de Likert utilizando uma escala de 4 pontos
(Likert, 1932) (Concordo completamente = 4, Concordo = 3, Discordo = 2 e Discordo
completamente = 1) e pode ser cotada simplesmente somando o valor dos itens, apos se
ter feito a reversdo dos itens em sentido negativo (nomeadamente os itens 2, 5, 6, 8, 9). A
pessoa deve escolher a opgdo que melhor a descreve e caracteriza, posteriormente, para
obter o valor total procede-se a soma dos valores obtidos em cada um dos itens, variando
o valor total da escala entre os 10 e 40 pontos. De salientar que quanto maior for o
resultado final obtido, mais elevado serd o nivel da autoestima global da pessoa e vice-
versa. A RSES é das escalas mais utilizadas para a avaliagdo da autoestima por ser
composta por um nimero reduzido de itens, caraterizada pela simplicidade da linguagem
e da facilidade e brevidade de aplicagdo e cotagdo (Donnellan et al., 2015; Pechorro et al.,

2000).

O questionario de avaliacdo da Satisfacdo com a Vida (SWLS) versdo traduzida e
adaptada para a lingua portuguesa por Ferreira (2005) da Satisfaction With Life Scale
desenvolvida por Diener, et al. (1985), permite avaliar a componente cognitiva do bem-
estar subjetivo, ou seja, avalia os niveis de satisfacdo pessoal com a vida (Whisman &
Judd, 2015). No estudo original, Diener et al. (1985) revelaram uma forte consisténcia
interna, com valores de Alpha de Cronbach de 0,87. No contexto da lingua portuguesa, a
escala foi validada por Neto (1993) num estudo com adolescentes tendo reportado

valores de consisténcia interna, com um Alpha de Cronbach de 0,78, por outro lado
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Figueiras, Santana, Corte-real, & Brustad (2013) num estudo com adultos reporta o valores
de consisténcia interna de Alpha de Cronbach de 0.82.

A SWLS é um instrumento pratico e de facil compreensao, constituido por 5 itens de
resposta rapida e simples. Cada item é classificado pelo método de Likert utilizando uma
escala de 7 pontos (Discordo totalmente = 1, Discordo = 2, Discordo ligeiramente = 3,
Nem Concordo Nem Discordo = 4, Concordo Ligeiramente = 5, Concordo = 6, Concordo
totalmente = 7). Apds o somatdrio final dos 5 itens calcula-se o grau de satisfacdo com a
vida. A escala varia entre 5 e 35 pontos, correspondendo os valores mais elevados a
percecdo de um maior grau de satisfacdo com a vida. Os itens ndo apresentam um
caracter afetivo ou emocional e sdo muito generalizados, utilizando uma linguagem nao
especifica, o que permite uma interpretacao e avaliagdo da vida da pessoa com base nas
suas convicces e critérios, € uma escala de medida neutra no que respeita a cultura,
idade e género, podendo ser aplicada a diferentes grupos (Rosengren, Jonasson,

Brogardh, & Lexell, 2015; Whisman & Judd, 2015).

3.3. Constituicao dos grupos em estudo

Todas os participantes no estudo sao residentes na CSRSI em regime de internamento
de longa duracado, contudo, e de acordo com as novas politicas de saide mental, a CSRSI
apresenta varias valéncias de intervencdao em salde mental como unidades hospitalares
de curto, médio e longo internamento, uma unidade de reabilitagdo psicossocial e em
ambulatério.

Este estudo é constituido por pessoas com esquizofrenia assistidas por modelos de
intervencdo em saude mental distintos, o hospitalar (unidades de apoio total) e o
comunitario (unidades de reabilitacdo psicossocial). O modelo de intervengdo hospitalar é
o método de tratamento convencional que preconiza o internamento das pessoas com
doenca mental, em hospitais psiquiatricos tradicionais que prestam o apoio total as
pessoas com doenca mental. O modelo de intervencdo comunitdria em reabilitacdo

psicossocial preconiza que a pessoa atinja o nivel maximo de capacidade funcional e
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independéncia na comunidade. As residéncias internas na reabilitagdo psicossocial sdo
uma forma especifica de tratamento, constituem a continuacdo do tratamento e da
reabilitacdo, na comunidade, em ambiente adequadamente protegido e representam uma
combinacdo entre o internamento e tratamento ambulatério, com programas organizados
de atividades, acompanhamento continuo da equipa multidisciplinar para promover um
ambiente familiar e a participagcdo na comunidade local.
Deste modo, e tendo por base os objetivos do presente estudo foram constituidos os
diferentes grupos da amostra original:
i)  Um grupo de Controlo e um grupo de Exercicio com o objetivo de analisar os
efeitos globais do exercicio na populagdo com esquizofrenia.
i)  Um grupo de Controlo, um grupo de Exercicio internamento e um grupo de
Exercicio residéncias com o objetivo de verificar os efeitos do exercicio em funcao
do tipo de intervencdo em saude mental (hospitalar ou reabilitacdo psicossocial)

na populagao com Esquizofrenia.

Tabela 3 - Dimensao da amostra por grupos de estudo (n=42)

Efeito em analise Grupos n (%)
Controlo 14 (33,3%)
Global exercicio
Exercicio 28 (66,7%)
Controlo 14 (33,3%)
Tipos de Intervengdo Exerc Inter 14 (33,3%)
Exerc Resi 14 (33,3%)

Na tabela 3 observamos a composicdo amostral de cada um dos grupos
anteriormente descritos bem como os valores percentuais dos mesmos face ao N total da

amostra estudada.

3.3.1. Critérios de inclusao e exclusao da amostra

Para o grupo Controlo, os critérios de inclusdo consistiram no facto de as pessoas

residirem na CSRSI em regime de internamento de longa duragdo, serem portadoras de
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diagnéstico de esquizofrenia e ndo estarem a participar em qualquer tipo de atividade
relacionada com a pratica de exercicio fisico. Como critério de exclusdo foi utilizado o
facto de as pessoas ndo estarem compensadas do ponto de vista psicopatolégico, ndo
possuirem diagnostico de esquizofrenia e participarem em atividades relacionadas com a
pratica de exercicio fisico.

No grupo de Exercicio, os critérios de inclusdo basearam-se no facto das pessoas
residirem na CSRSI em regime de internamento longa duracao, serem portadoras de
diagnéstico de esquizofrenia e apresentarem disponibilidade e interesse para participarem
no programa de exercicio fisico. Como critério de exclusdo foi considerado o facto de as
pessoas nao terem diagndstico de esquizofrenia e ndo estarem compensadas do ponto de
vista psicopatologico.

Em termos metodoldgicos, o grupo de Exercicio foi ainda dividido em dois

subgrupos, o Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias. Para o grupo de Exercicio
Internamento (Exerc Inter), os critérios de inclusdo consistiram no facto de as pessoas
residirem em regime de internamento longa duracdo na CSRSI, na Unidade de Séo Joao
de Deus, serem portadoras de diagnostico de esquizofrenia e estarem dispostas a
participarem no programa de exercicio fisico. Como o critério de exclusdo foi utilizado o
facto de as pessoas ndo possuirem diagnostico de esquizofrenia e ndo estarem
compensados do ponto de vista psicopatolégico.
No grupo Exercicio Residéncias (Exerc Resi) os critérios de inclusdo basearam-se no facto
de as pessoas residirem na CSRSI em regime de internamento longa duracao na Unidade
de Reabilitacdo Psicossocial, serem portadores de diagnoéstico de esquizofrenia e
participarem no programa de exercicio fisico. Como critérios de exclusdo foi considerado
o facto de as pessoas ndo possuirem diagnéstico de esquizofrenia e ndo estarem
compensados do ponto de vista psicopatologico.

Aplicados os critérios de inclusdo e exclusdo anteriormente descritos, foram

selecionadas para o presente estudo 42 pessoas com esquizofrenia do sexo feminino.
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3.4. Procedimentos e Consideracoes Eticas

Antes do inicio do protocolo experimental, foi realizada uma sessdo de esclarecimento
com a descricao completa do mesmo, foram apresentados os objetivos, os fundamentos e
os procedimentos do estudo, assim como dos respetivos riscos decorrentes da realizagao
dos exercicios e dos processos de avaliagdo. Tendo em conta o acima mencionado, todas
as pessoas incluidas neste estudo assinaram um consentimento informado (Anexo 2),
esclarecido e livre, como forma de manifestacdo de vontade de participacdo neste estudo
de investigagdo, nos termos da norma n° 015/2013 da Direcao-Geral da Saude (de acordo
com a declaracdo de Helsinquia e a Convengdo de Oviedo). O documento continha
esclarecimentos sobre os fundamentos, objetivos e procedimentos a adotar para o
presente estudo anteriormente transmitidos oralmente, assim como dando permissao
para a recolha e tratamento dos dados necessarios as diferentes avaliacdes. Contudo,
também foi esclarecido e garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados
recolhidos, ficando ao critério de cada pessoa a decisao de participar no estudo.

O protocolo do presente estudo foi aprovado pelo Nucleo de Apoio a Investigagdo em
Saude Mental do Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coragdo de Jesus (Anexo 3).

e posteriormente autorizado pelo Diretor Clinico da CSRSI (Anexo 4).

3.5. Programa Exercicio Fisico

A literatura recente destaca a crescente atencdo dos clinicos de saude mental para
uma maior consciéncia da importancia de avaliar e facilitar a modificacdo dos fatores de
risco, através do exercicio fisico, nas pessoas com esquizofrenia. O exercicio fisico
promove beneficios substanciais na salde mental e fisica nas pessoas com esquizofrenia
(Scheewe et al., 2013; Vancampfort, Probst, Helvik Skjaerven, et al, 2012). As diretrizes
atuais para a atividade fisica recomendam que, para estes beneficios substanciais para a

saude, as pessoas com esquizofrenia devem realizar pelo menos 150 minutos por semana
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de intensidade moderada ou 75 minutos de moderada a intensidade vigorosa de
atividade fisica aerébica (Vancampfort et al., 2012).

O programa de caminhada foi implementado durante 16 semanas, cada sessao teve a
duracgdo de 65 minutos com uma frequéncia de trés vezes por semana. A caminha foi feita
de forma orientada pelo investigador e pelas monitoras da reabilitagdo. Cada sessdo foi
composta por um periodo inicial de 5 de minutos aquecimento (mobilizacdo articular e
exercicios de alongamento) e um periodo de 60 minutos de caminhada.

A intensidade do exercicio fisico foi controlada pela resposta da frequéncia cardiaca.
Deste modo, a intensidade da caminhada para o grupo de participantes, foi estabelecida
através frequéncia cardiaca maxima (FCmax.) pela da equacdo Fcmax. = 208 - 0,7 x idade
(Tanaka et al,, 2001), particularmente por ser um exercicio de grupo em que a intensidade
do programa de caminhada teve em conta ser realizavel pela totalidade dos participantes
de forma segura e confortavel. Na tabela 4 observamos as frequéncias cardiacas preditivas

utilizadas no programa de caminhada.

Tabela 4 — Frequéncia cardiaca preditiva para o programa de caminhada.

Fcmax. preditiva

Tanaka (2001)

55% Fcmax. 60% Fcmax. 65% Fcmax. 70% Fcmax.

preditiva (bopm)  preditiva (bpm) preditiva (bpm) preditiva (bpm)

(bpm)
Exercicio
174,04 95,72 104,42 113,13 121,83
Internamento
Exercicio
173,78 95,58 104,27 112,96 121,65
residéncias

Tanaka (2001) determinou uma equacao para predizer de forma mais adequada a
Fcmax. em adultos mais velhos (idade >40 anos). A utilizagdo desta equacdo neste estudo
deve-se ao facto das pessoas idosas apresentarem caracteristicas idénticas as pessoas
com esquizofrenia, tais como, o estilo de vida sedentario, a capacidade funcional reduzida,
doencas cardiovasculares (Faulkner et al.,, 2007; McPhee et al., 2016; Soundy et al., 2013;
Tanaka et al,, 2001; Vancampfort, Probst, et al., 2011) e metabdlicas, obesidade, risco de
quedas e alteragdes cognitivas (Faulkner et al, 2007; McPhee et al., 2016; Vancampfort,
Probst, et al., 2011). A reduzida capacidade fisica nas pessoas idosas e nas pessoas com

esquizofrenia esta associada a efeitos negativos nas relagdes sociais, ocupacionais ou
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interpessoais, assim como, na motivacdo para a realizacdo de exercicio (McPhee et al,
2016; Vancampfort, Probst, et al., 2011).

Estudos referem que o treino de resisténcia aerobia eficaz tem o potencial de reduzir o
elevado risco de doenca cardiovascular, melhorar a capacidade funcional e a qualidade de
vida das pessoas idosas assim como das pessoas com esquizofrenia (Heggelund et al.,
2011; McPhee et al., 2016). Os estudos em pessoas com esquizofrenia geralmente tém
focado em exercicios de baixa intensidade correspondente a 70% da Fcmax. (Beebe et al,
2005; Heggelund et al, 2011). Deste modo, dividimos o programa em trés fases, na
primeira fase as quatro primeiras semanas, todos os participantes treinaram em
intensidades entre os 55% e os 60% da frequéncia cardiaca maxima, da quinta a décima
segunda semana (segunda fase do programa) a intensidade da caminhada foi 60% e os
65% da frequéncia cardiaca maxima e durante as quatros Ultimas semanas, terceira fase
do programa de caminhada foi realizada com uma intensidade entre os 65% e os 70% da
frequéncia cardiaca maxima.

Antes do programa ter inicio, foi elaborada uma palestra aos participantes com
objetivo de informar sobre os efeitos positivos da pratica regular do exercicio fisico. As
sessOes de caminhada decorreram em contexto comunitario, num percurso que engloba o

Parque Verde (zona de lazer) e o Centro da Vila de Condeixa-a-Nova

3.6. Analise e tratamentos dos dados estatisticos

A analise estatistica foi realizada com recurso ao software IBM® SPSS® v. 21.0 e os
graficos foram construidos com recurso software Graphpad Prism 4. Na analise descritiva
foram determinadas medidas de localizacdo (média e mediana) e de dispersdo (desvio
padrdo e amplitude interquartil) para as variaveis sdo usadas as tabelas e graficos (média,
desvio padrao e valor de p). A avaliagdo da normalidade de distribuicdo das variaveis
quantitativas foi feita de acordo com o teste de Shapiro-Wilk. As comparacdes entre o
grupo que praticou exercicio fisico e o grupo controlo, dentro de cada momento em

estudo, foram feitas segundo o teste t - Student para amostras independentes (no caso de
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se verificar uma normalidade da distribuicdo subjacente) ou segundo o teste U de Mann-
Whitney (no caso contrario). As comparacdes entre os trés grupos de acordo com o
internamento foram feitas segundo o teste ANOVA de 1 fator (no caso de se verificar uma
normalidade da distribuicdo subjacente e homogeneidade de variancias) ou segundo o
teste de Kruskal-Wallis (no caso contrario). As comparagdes multiplas foram feitas de
utilizando a correcao de Bonferroni. As comparagdes entre os dois momentos do estudo,
Pré e Pos exercicio, foram feitas com recurso ao teste paramétrico t-Student para
amostras emparelhadas ou, no caso de nao se verificar a normalidade das distribui¢des, ao
teste de Wilcoxon. Aplicaram-se ainda modelos lineares gerais (GLM) para medidas
repetidas de forma a estudar quais os fatores que tinham efeito na variacdo das variaveis
em estudo. As correlacdes foram feitas com recurso ao teste de Correlacdo de Pearson.

Considerou-se uma significancia de 0,05 para todas as comparacdes.

132



Parte Il

Apresentacao e discussao dos resultados






Apresentacao e Discussao dos Resultados

4. Resultados

4.1. Introducao

Os resultados obtidos no presente estudo serdo primeiro descritos de modo a
avaliar os efeitos globais do exercicio fisico (Exercicio versus Controlo) em pessoas com
esquizofrenia e em seguida com o intuito de verificar os efeitos do exercicio fisico em
funcdo do tipo de intervencdo em saude mental hospitalar ou reabilitacdo psicossocial

(Exercicio Internamento versus Exercicio Residéncias versus Controlo).

4.2. Valores relativos a amostra

Comecamos, em seguida, por apresentar os dados relativos a caracterizacdo da
amostra em estudo, dos respetivos grupos e do estudo da normalidade das variaveis
analisadas.

No decorrer da implementacdo do programa ocorreram 7 dropouts: trés pessoas do
grupo de controlo devido a alteragcdes psicopatoldgicas; trés pessoas do grupo de
Exercicio Internamento em que uma pessoa desistiu por falta de motivacédo, outra por
lesdo traumatica cumulativa na articulagdo do joelho e outra por elevado risco de queda;
uma pessoa do grupo de Exercicio Residéncias devido a duplo episédio de queda com
lesdo traumatica. Estas pessoas foram excluidas da amostra.

Deste modo, 35 pessoas cumpriram efetivamente todos os requisitos conducentes a
sua inclusdo no estudo, tendo sido avaliadas em diferentes momentos (pré e pds

implementac¢do do programa de exercicio fisico) em cada um dos grupos descritos.
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Tabela 5 - Idade - Dados dos grupos Controlo e Exercicio (n=35)

Idade Média
Teste-T
Efeito em Min. Max. * Desvio
Grupos . p
analise Padrao
Global Controlo 35 65 54,2 + 11,12
n.s.
exercicio Exercicio 25 63 48,01 £ 10,18

A tabela 5, revelou que na avaliagdo do efeito global do exercicio ndo existiam
diferencas estatisticamente significativas entre as idades das pessoas com esquizofrenia
em cada um dos grupos (Controlo e Exercicio), o que permite concluir que os grupos sao

homogéneos entre si em relagado a idade.

Tabela 6 — Idade — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35)

Idade
Média Anova
Efeito em Min. Max.
Grupos * Desvio Padrado p
analise
Controlo 35 65 54,2 + 11,12
Tipos de Exerc_Inter 28 63 47,09 + 11,84 e
intervencao
Exerc Resi 25 61 48,92 + 9,24

Na tabela 6, observamos os valores da amostra relativos a idade na avaliacdo do
efeito do exercicio fisico em funcdo do tipo de intervencdao em sadde mental, verificamos
que ndo existiam diferencas estatisticamente significativas entre as idades das pessoas
com esquizofrenia em cada um dos grupos (Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio
Residéncias), o que permite concluir que os grupos sao homogéneos entre si em relagdo a

idade.

4.3. Caracterizacao antropométrica

Apresentamos em seguida na tabela 7 os valores da média e desvio padrao
referentes as variaveis antropométricas avaliadas no inicio do estudo para os grupos do

efeito global do exercicio fisico (Controlo e Exercicio) e os grupos de exercicio fisico em
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funcdo do tipo de Intervencdo em saude mental (Controlo e Exercicio internamento e

Exercicio Residéncias).

Tabela 7 - Variaveis Antropométricas (estatura, massa corporal, IMC, percentagem de gordura, circunferéncia do quadril, da cintura,
circunferéncia abdominal) - Dados dos grupos de Controlo, Exercicio, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35).

Massa Circunf. Circunf. Circunf.
Estatura (%) Gordura
Variaveis Antropométricas Corporal IMC Quadril Cintura Abdominal
(m) Corporal
(Kg) (cm) (cm) (cm)
Efelto em Grupos Média Média Média Média Média Média Média
anélise p + Desvio Padrao + Desvio Padrao + Desvio Padrao + Desvio Padrao + Desvio Padrao + Desvio Padrao + Desvio Padrao
Global Controlo 1,519 + 0,025 53,95 + 6,13 23,66 + 2,30 3545 + 4,13 93,90 + 5,85 78,45 + 6,50 85,95 + 8,71
exercicio Exercicio 1,561 + 0,060 64,96 + 9,86 26,63 £ 3,77 37,62 £ 5,62 100,90 + 7,81 81,62 + 7,13 92,41+ 832
Controlo 1,519 + 0,025 53,95 + 6,13 23,66 + 2,30 3545 + 4,13 93,90 + 5,85 78,45 + 6,50 85,95 + 8,71
Tipos de
Exerc Inter 1,586 = 0,064 65,09 + 8,96 25,92 + 3,81 36,54 + 6,01 100,05 + 9,16 80,32 + 6,10 91,79 + 6,90
intervencao
Exerc Resi 1,539 + 0,049 64,85 + 10,93 27,23 +3,78 38,53 + 532 101,63 + 6,78 82,72 + 7,98 92,94 + 9,60

Tabela 8 - Estatura — Dados dos grupos Controlo e Exercicio (n=35)

Estatura (m) Média Teste-T
Min. Max.
Efeito em andlise Grupos * Desvio Padrao ]

Controlo 1,489 1,564 1,519 + 0,025
Global exercicio 0,002
Exercicio 1,477 1,680 1,561 + 0,060

Média dos scores dos niveis de altura das participantes dos grupos controlo e exercicio. Os resultados representam a média e o
desvio-padrao e o valor de p quando comparados os grupos no momento pré programa de exercicio fisico.

Na tabela 8 podemos observar os valores da amostra relativos a estatura no grupo
global de exercicio fisico podemos observar que estatisticamente os grupos (Controlo e
Exercicio) no momento inicial diferenciam-se significativamente entre si apenas na variavel
estatura, deste modo no inicio do estudo os grupos sdao homogéneos exceto para a

variavel estatura.
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Tabela 9 - Estatura - Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35)

Estatura (m) Média Anova
Min. Max.
Efeito em analise Grupos * Desvio Padrao p
Controlo 1,489 1,564 1,519 + 0,025
Tipos de intervencgo Exerc_Inter 1,477 1,680 1,586 + 0,063 0,009
Exerc Resi 1,485 1,643 1,539 + 0,049

Média dos scores dos niveis de altura das participantes dos grupos controlo, exercicio Internamento e exercicio residéncias. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os grupos no momento pré programa de
exercicio fisico.

Nos dados relativos a estatura na avaliagdo do exercicio fisico em fungdo do tipo de
intervencdo em saude mental os grupos apresentam diferencas estatisticamente
significativas entre si como podemos observar na tabela 9. Na avaliagdo por comparacdes

multiplas de Bonferrori observamos que as diferengas estatisticas significativas existiam

entre os grupos Controlo e Exercicio Internamento (p =0,009).

Tabela 10 — Massa Corporal - Dados dos grupos Controlo e Exercicio (n=35)

Massa Corporal (Kg) Pré Pos Teste-T
Teste-T Amostras
Efeito em Média Média
Grupos Min. Max. P Min. Max. emparelhadas
analise + Desvio Padrido + Desvio Padrido
P
Global Controlo 43,6 64,0 54,7 + 6,18 452 64,6 55,1 + 6,17 n.s.
n.s.
exercicio Exercicio 47,1 87,6 64,9 + 10,08 524 859 65,4 + 8,96 n.s.

Média dos scores dos niveis de massa corporal das participantes dos grupos controlo e exercicio. Os resultados representam a média
e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos pré e pés de cada grupo e entre os grupos nos momentos pré
programa de exercicio fisico.

Na tabela 10 podemos observar os valores relativos a massa corporal da amostra,
em funcdo do grupo de exercicio total. Ndo se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo Controlo e o grupo Exercicio no inicio do programa de
intervengdo com exercicio, o que permite concluir que os dois grupos nao se diferenciam
entre si, no inicio do estudo. Quando avaliamos o efeito global do exercicio, apds a

realizacdo do programa de caminhada, observamos que este ndo provocou alteragdes

estatisticamente significativas a nivel da massa corporal, nos grupos Exercicio e Controlo.
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Tabela 11 - Massa Corporal - Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35)

Massa corporal (Kg) Pré Pés
Efeito em Média Anova Média Teste-T
Grupos Min. Max. Min. Max.
analise + Desvio Padrido p + Desvio Padrio p
Controlo 436 64,0 54,7 + 6,18 452 64,6 55,1+ 6,17 ns.
Tipos de Exerc_inter 544 816 65,1 + 8,96 0oia 524 78 64,6 + 8,62 n.s.
intervencao I
Exerc Resi 47,1 87,6 64,8 + 10,93 555 859 66,1 + 9,53 n.s.

Média dos scores dos niveis de massa corporal das participantes dos grupos controlo, exercicio Internamento e exercicio residéncias.
Os resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos pré e pés de cada grupo e
entre grupos no momento pré programa de exercicio fisico.

No que refere a avaliagdo da massa corporal em fun¢do do grupo exercicio por
intervencao em salde mental encontramos diferencas estatisticamente significativas entre
0S grupos no inicio, como podemos observar na tabela 11. Apds a realizagdo do teste de
Bonferroni verifica-se que existem diferencas entre os grupos Controlo vs Exercicio
Internamento (p=0,033) e Controlo vs Exercicio Residéncias (p=0,029), ou seja, 0s grupos
diferenciam entre si no inicio do estudo. Ndo se verificam alteraces na massa corporal
apos a aplicagdo do programa de exercicio.

No inicio do estudo, através da avaliacdo do IMC, verificamos que 48,57 % dos
individuos da amostra total tém excesso de peso sendo destes 17,14% sdo considerados
obesos.

Quando dividimos a amostra verificamos no grupo Controlo que 27,27% dos individuos
tém sobrepeso e, no grupo de Exercicio 58,33% dos individuos tém sobrepeso destes

25,00% sao obesos.

Tabela 12 — indice Massa Corporal — Dados dos grupos Controlo e Exercicio (n=35)

IMC Teste-T
Test-T
Efeito em Pré Pés Amostras emparelhadas

Grupos P

andlise p

Global Controlo 23,7 £ 2,30 23,8 + 2,31 n.s.
n.s.

exercicio Exercicio 26,63 + 3,77 26,8 + 3,28 n.s.

Média dos scores dos niveis de IMC das participantes dos grupos controlo e exercicio. Os resultados representam a média e o desvio-
padréo e o valor de p quando comparados os momentos pré e pés de cada grupo e entre os grupos nos momentos pré programa de
exercicio fisico.

Os valores de IMC para os diferentes grupos estdo descritos na tabela 12. Apds a

realizagdo do programa de caminhada, observamos que o exercicio ndo provocou
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alteragdes estatisticamente significativas a nivel do IMC, nos grupos Exercicio (26,8 + 3,28)
e Controlo (23,8 + 2,31).

A analise do IMC nos diferentes grupos relativos aos efeitos do exercicio fisico em
fungdo do tipo de intervengdo utilizada revelou que o grupo Controlo apresenta 27,27%
dos individuos com sobrepeso, os individuos do grupo Exercicio Internamento
apresentam 45,45% de excesso de peso destes 18,18% de obesidade e, no grupo Exercicio
Residéncias 69,23% dos individuos apresentam excesso de peso destes 30,76 % sao

obesos.

Tabela 13 — IMC - Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35)

IMC Teste-T
Anova
Pré Pés Amostras emparelhadas
Efeito em analise Grupos P
P
Controlo 23,7 + 2,30 23,8 + 2,31 n.s.

Exerc_Inter 25,9 + 3,81 25,7 + 3,62 n.s.

Tipos de intervencao 0,049

Exerc Resi 27,2 + 3,78 27,75 + 2,75 n.s.

Média dos scores dos niveis de IMC das participantes dos grupos controlo, exercicio Internamento e exercicio residéncias. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos pré e pés de cada grupo e entre
grupos no momento pré programa de exercicio fisico.

Os valores relativos ao IMC em funcdo do exercicio por tipo de intervengdo em
saude mental apresentam diferengas entre os grupos (tabela 13), no inicio do estudo. Na
analise dos grupos pelo teste de Bonferroni encontramos diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos Controlo vs Exercicio Residéncias (p=0,046), deste modo
verifica-se que os grupos diferenciam-se entre si no momento inicial do estudo. O
programa de caminhada, ndo causou altera¢des estatisticamente significativas ao nivel do
IMC nos grupos Exercicio internamento e Exercicio residéncias.

Quanto a percentagem de gordura corporal, obtida utilizando os valores do IMC, o
sexo e a idade de acordo com a equagdo anteriormente apresentada, figura 1, no inicio do
programa de caminhada, independentemente da metodologia utilizada na anélise da
amostra (avaliacdo do efeito global do exercicio ou do efeito do exercicio fisico em funcao
do tipo de intervengdo em saude mental) verificamos que nado existiam diferencas entre os
grupos neste parametro, o que permite concluir que os grupos nao diferiam entre si no

inicio do estudo.
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Figura 1 - Percentagem de Gordura Corporal das participantes (A) dos grupos Controlo e Exercicio e (B) dos
grupos Controlo, Exercicio internamento e Exercicio residéncias. Os resultados encontram-se expressos a média
e o desvio padrao.

Na analise do efeito global do exercicio nos grupos apds a conclusédo do programa
de exercicio caminhada, verificamos que ndo existiam diferengas estatisticas entre os
grupos Controlo e Exercicio. Este facto verificou-se também quando observamos o efeito
do exercicio fisico em fun¢do do tipo de intervencdo em saude mental, onde ndo
encontramos diferencas entre os grupos Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio
Residéncias.

Outro dos parametros antropométricos avaliados neste estudo foram as circunferéncias
do quadril, abdominal e cintura. Nao existiam diferencas nestas variaveis entre os grupos
no inicio do estudo. Ap6s a conclusdao do programa de caminhada ndo encontramos
alteragdes estatisticamente significativas nas circunferéncias abdominal e da cintura nos
grupos Controlo (80,9 + 6,43) e Exercicio (81,30 = 4,97). No entanto, no que refere a
circunferéncia do quadril, foram observadas diferencas apds o programa de caminhada

(pré - 100,90+7,81 e pds - 98,42+7,99), p=0,018 nas pessoas com esquizofrenia (figura 2).
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Figura 2 - Circunferéncia do quadril das participantes dos grupos Controlo e Exercicio.
Os resultados encontram-se expressos a média e o desvio padrao.
As diferencas significativas estdo assinaladas com * que corresponde a p<0,05.
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Na avaliacdo em funcdo do tipo de intervencdo em saude mental no momento
inicial, ndo encontramos diferencas entre os grupos (Controlo, Exercicio Internamento e
Exercicio Residéncias) nas circunferéncias do quadril, abdominal e cintura, o que permite
aferir que os grupos eram semelhantes, no inicio do estudo.

Quando avaliado o efeito do exercicio fisico em funcdo do tipo de intervencdo em
salude mental apds o término do programa de exercicio também ndo encontramos
diferengas estatisticamente significativas nos grupos (Controlo, Exercicio Internamento e
Exercicio Residéncias), ou seja, o programa de exercicio a caminhada ndo promoveu
alteracbes significativas nas medidas das circunferéncias do quadril, abdominal e da

cintura, nas pessoas com esquizofrenia de acordo com o tipo de intervencao.

4.4. Variaveis fisiologicas da pressao arterial e frequéncia
cardiaca

Em seguida apresentamos os valores relativos a frequéncia cardiaca da amostra, em
funcdo do grupo Exercicio. Ndo foram encontradas diferencas entre os grupos Exercicio e

Controlo no momento inicial do estudo (tabela 14).

Tabela 14 - Frequéncia Cardiaca — Dados dos grupos Controlo e Exercicio (n=35)

Frequéncia Cardiaca Teste-T
Test-T
Efeito em Pré Pés Amostras emparelhadas
Grupos P
analise P
Global Controlo 75,7 + 20,58 82,2 + 20,28 n.s.
ns.
exercicio Exercicio 85,1+ 13,83 83,8 + 11,53 0,032

Média dos scores dos niveis de peso das participantes dos grupos controlo e exercicio. Os resultados representam a média e o desvio-
padréo e o valor de p quando comparados os momentos pré e pés de cada grupo e entre os grupos nos momentos pré programa de
exercicio fisico.

Contudo, na andlise dos momentos pré e pds programa de exercicio caminhada
verificamos diferencas no grupo Exercicio (p=0,032), o que permite concluir que o

programa de exercicio a caminhada promoveu alteracdes significativas na frequéncia

cardiaca das participantes (tabela 14).
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Tabela 15 - Frequéncia Cardiaca — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35)

Teste-T
Frequéncia Cardiaca Pré Anova Pés Amostras emparelhadas
Efeito em analise Grupos P p
Controlo 75,7 + 20,58 82,2 + 20,28 n.s.
Tipos de intervengao Exerc_Inter 92,1 + 11,11 0,026 84,6 + 9,11 0,018
Exerc Resi 79,1 + 13,45 82,2 + 13,52 ns.

Média dos scores dos niveis de peso das participantes dos grupos controlo, exercicio Internamento e exercicio residéncias. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos pré e pés de cada grupo e entre
grupos no momento pré programa de exercicio fisico.

Quando observamos o efeito do exercicio fisico em funcao do tipo de intervencao
em saude mental (tabela 15), na analise da frequéncia cardiaca no momento inicial do
estudo, verificamos diferencas entre os grupos Exercicio Internamento e o Controlo
(p=0,027). Apds a conclusdo do programa quando comparados os momentos pré e pds
programa de caminhada o grupo Exercicio Internamento apresenta um valor estatistico
significativamente inferior (p=0,018) da frequéncia cardiaca, ou seja, o programa de
exercicio a caminhada promoveu alteragdes significativas na frequéncia cardiaca, das
pessoas com esquizofrenia que vivem em regime de longo internamento em unidades de
Internamento Hospitalar.

Na avaliacdo da pressao sistélica verificamos que no momento inicial do estudo ndo
existiam diferencas com significado estatistico em nenhum dos grupos da amostra, o que
também se verifica quando avaliamos o efeito do exercicio ap6s as 16 semanas de

programa de caminhada.

Tabela 16 — Pressao arterial diastélica — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35)

Teste-T
Presséo arterial diastélica Pré Anova Pés Amostras emparelhadas
Efeito em analise Grupos g p
Controlo 63,7 + 11,76 64,5 £ 12,13 n.s.
Tipos de intervengao Exerc_Inter 63,6 + 7,89 0,01 65,9 + 8,49 n.s.
Exerc Resi 75,6 + 10,49 745 + 7,72 n.s.

Média dos scores dos niveis de peso das participantes dos grupos controlo, exercicio Internamento e exercicio residéncias. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos pré e pés de cada grupo e entre
grupos no momento pré programa de exercicio fisico.
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Quanto a pressao diastélica, na avaliacdo do efeito global do exercicio observamos
que ndo existiam diferengas entre os grupos no momento inicial, o que também se
verificou quando analisamos o efeito do exercicio nos grupos apds a implementacdo do
programa de caminhada.

Na avaliagdo dos grupos em fungdo do tipo de intervencdo em saude mental,
verificou-se, que no momento inicial, existiam diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos (p=0,01). Apds as comparagdes multiplas de Bonferroni, podemos
verificar que estas diferencas eram entre os grupos Controlo e o Exercicio Internamento
(p=0,02) e entre o Controlo e o Exercicio Residéncias (p=0,035) (tabela 16). Quanto ao
efeito do programa de caminhada ndo se encontram diferencas entre o inicio e o final do

programa para os diferentes grupos.

4.5. Variaveis da aptidao fisica

No teste de 6 minutos de caminhada, utilizado para avaliar a aptidao fisica do grupo
amostral, um aspeto importante a destacar no desenho experimental prende-se com o
facto do grupo Controlo nao ter realizado o teste (6MC) pelo facto de existir um risco
aumentado de queda o que colocaria em causa a integridade fisica de alguns individuos e
também a falta de motivacdo e interesse para a execu¢do do mesmo por parte de outros

0 que nao permitiu a realizacdo do teste no grupo Controlo.

Tabela 17 — Teste 6 minutos Caminhada (m) - Dados dos grupos Controlo e Exercicio (n=35).
Teste Wilcoxon

Teste Grupos Pré Pés
p
6 minutos  Controlo n.d. n.d. n.d.
caminhada Exercicio 377,1 + 81,36 442,8 + 68,53 <0,001

Média dos scores do teste 6MC das participantes dos grupos controlo e exercicio. Os resultados representam a média e o desvio-
padréo e o valor de p quando comparados os momentos pré e pés programa de exercicio fisico de cada grupo.

No que se refere ao teste de 6 minutos de caminhada (tabela 17), utilizado para
avaliar a aptidao fisica, verificamos que o grupo Exercicio apresenta diferengas estatisticas

apos a realizagdo do programa de caminhada (p<0,001).
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Tabela 18 — Teste 6 minutos Caminhada (m) — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35)

Teste-T
Anova
Teste Grupos Pré Pés Amostras emparelhadas
P
p
Controlo n.d. n.d. n.d.
6 minutos

Exercicio Internamento 344,39 + 79,79 425,23 + 78,74 0,001

caminhada n.s.
Exercicio Residéncias 404,71 + 74,66 457,72 + 57,51 0,001

Média dos scores do teste 6MC das participantes dos grupos controlo, exercicio Internamento e exercicio residéncias. Os resultados
representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos pré e pés de cada grupo e entre grupos nos
momentos pré programa de exercicio fisico.

O teste de 6 minutos de caminhada, utilizado no momento inicial, para avaliar a
aptidao fisica, dos grupos em funcao do tipo de intervencdo em saide mental ndo revelou

diferengas estatisticas entre os grupos Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias, o

que indica que os grupos ndo se diferenciam, no inicio do estudo.
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Figura 3 - Distancia percorrida pelas participantes no teste de 6 minutos de caminhada dos grupos que realizaram exercicio
internamento hospitalar e exercicio residéncias internas. Os resultados encontram-se expressos a média e o desvio padrao. As
diferencas significativas estdo assinaladas com * que corresponde a p<0,01.

No que diz respeito ao efeito do exercicio fisico na aptidao fisica avaliada pelo
teste 6MC (tabela 18 e figura 3), em func¢do do tipo de intervencdo em saude mental,
verificamos um aumento estatisticamente significativo da distancia percorrida em ambos
os grupos, o grupo de Exercicio Internamento (p=0,001) e o grupo de Exercicio
Residéncias (p=0,001), apds a realizacao do programa de exercicio (caminhada).

No entanto, na tabela 18 podemos ainda observar os ganhos em metros, do efeito
do exercicio, apds implementacdo do programa caminhada, encontrdmos aumentos
significativos no grupo de Exercicio Internamento que apds o programa de exercicio

obteve um aumento em média de 80 metros e o grupo Exercicio Residéncias alcancou um
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aumento em média de 53 metros, no entanto é o grupo Exercicio Residéncias que
apresenta o valor da média do score mais elevada nos dois momentos de avaliacao,
demonstrando uma maior aptidao fisica. Importante ainda referir que todas as pessoas
envolvidas no programa de exercicio fisico obtiveram ganhos no valor do teste 6MC o
valor minimo em metros foi de 1,3m e o valor maximo 186,2m.

Seguidamente apresentamos os valores relativos as correlagdes de Pearson
referentes ao teste 6MC e as diferentes variaveis antropométricas utilizadas no momento
inicial do estudo (tabela 16) e no momento apds a implementacdo do programa de
caminhada. Deste modo, salientamos as correlacdes mais fortes entre as diferentes

variaveis utilizadas na amostra e a aptidao fisica (tabela 19 e 20).

Tabela 19 - Correlagées entre o teste 6MC, o IMC, percentagem de GC, Circunferéncias do Abdominal e do Quadril, Pressao Arterial
sistolica e diastolica, e a Frequéncia Cardiaca no momento inicial do estudo.

% Circunf. Pressdo Pressao
Correlagao de Circunf. Frequéncia

IMC Gordura do Arterial Arterial

Pearson Abdominal Cardiaca

Corporal Quadril sistolica diastolica
Teste 6
minutos 0,372 0,177 0,252 0,370 0,126 0,287 0,166
Caminhada

*A correlacdo é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.

Assim, de acordo com a tabela 19, encontramos correlacdes positivas entre o teste
6MC e o IMC (r=0,372 e p<0,028), e a circunferéncia do Quadril (r=0,370 e p<0,029),

apesar de terem significado estatistico representam correla¢des fracas.

Tabela 20 - Correlacdes entre o teste 6MC, o IMC, percentagem de GC, Circunferéncias do Abdominal e do Quadril, Pressédo Arterial
sistdlica e diastdlica, e a Frequéncia Cardiaca no momento apds a implementacao do programa de caminhada.

% Circunf. Pressdo Pressao
Correlagao de Circunf. Frequéncia

IMC Gordura do Arterial Arterial

Pearson Abdominal Cardiaca

Corporal Quadril sistolica diastolica
Teste 6
minutos 0,419 0,201 0,190 0,168 0,081 0,293 -0,008
Caminhada

*A correlacdo é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.
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De acordo com a tabela 20, encontramos correlacbes positivas entre o teste 6MC e
o IMC (r=0,419 e p<0,012), apesar de ter significado estatistico representa uma correlagdo

fraca.

4.6. Variaveis biologicas

Tabela 21 - Cortisol — Dados dos grupos Controlo e Exercicio (n=35).

Teste-T Teste-T
Grupos Pré Amostras independentes Pés Amostras emparelhadas
p P
Cortisol Controlo 0,248 + 0,159 0,254 + 0,134 n.s.
pg/ml  Exercicio 0,201 + 0,080 e 0,226 + 0,128 ns

Média dos scores dos niveis de concentragdo do Cortisol salivar nas participantes dos grupos Controlo e Exercicio Fisico. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos avaliagdo pré e pés de cada
grupo e entre grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.

Nos valores relativos a andlise do cortisol ndo encontramos diferencas
significativas apds a intervencdo com o exercicio e, na avaliagdo dos grupos Controlo e
Exercicio no momento pré programa de exercicio verificamos que nao existiam diferencas

entre os grupos, porém o grupo Controlo tem o valor da média do score mais elevada

(tabela 21), no que diz respeito a concentracdo de cortisol detetada.

Tabela 22 - Cortisol - Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35).

Teste-T
Anova
Grupos Pré Pos Amostras emparelhadas
]

P

Controlo 0,248 + 0,159 0,254 £ 0,134 n.s.
Cortisol

Exerc Inter 0,197 + 0,090 n.s. 0,213 + 0,089 n.s
Ug/ml

Exerc Resi 0,204 + 0,074 0,238 + 0,156 n.s

Média dos scores dos niveis de concentracao do Cortisol salivar nas participantes dos grupos Controlo e Exercicio. Os resultados
representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos avaliacdo pré e pos de cada grupo e entre
grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.

Na avaliacdo do efeito do exercicio em funcdo do tipo de intervengdo em saude
mental, nos valores relativos ao cortisol ndo encontramos diferencas estatisticas

significativas entre os grupos Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias no

momento inicial. Apesar do aumento do valor da média do score em todos os grupos
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apos a conclusao do programa de exercicio, ndo encontramos diferencas nos grupos, o
grupo Controlo apresenta as médias mais elevadas em ambos os momentos de avaliagdo
(tabela 22).

Seguidamente apresentamos os valores relativos a analise da alfa amilase, que por
estar associado a atividade do sistema nervoso autonomo, pode servir como indicador

dos niveis de stresse fisico e psicolégico como anteriormente referido.

Tabela 23 — Alfa amilase — Dados dos grupos Controlo e Exercicio (n=35).

Teste-T Teste-T
Grupos Pré Amostras independentes Pos Amostras emparelhadas
P P
Alfa Amilase Controlo 572,1 + 339,1 476,4 + 413,0 n.s.
u/ml Exercicio 4134 + 369,0 " 3333 + 2689 ns

Média dos scores dos niveis de Alfa amilase das participantes dos grupos controlo e exercicio. Os resultados representam a média e o
desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos de avaliacdo pré e pos de cada grupo e entre grupos nos momentos
pré programa de exercicio fisico.

Na tabela 23 estdo os valores relativos a Alfa amilase nos grupos referentes aos
efeitos globais do exercicio fisico (Controlo e Exercicio). Ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos no momento pré programa de exercicio. Quanto ao efeito
do exercicio nos grupos, verificamos que ndo existiam diferencas significativas nos grupos
Controlo e Exercicio apds a conclusdo do programa de intervengdo, no entanto é o grupo

de Exercicio que apresenta a média de score mais baixa em ambos os momentos de

avaliacao pré e pds implementagdo do programa de caminhada.

Tabela 24 — Alfa amilase — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35)

Teste-T
Anova
Grupos Pré Pés Amostras emparelhadas
P

P

Controlo  572,1 + 339,1 525,5 + 400,0 n.s.
Alfa Amilase
Exerc Inter 228,3 + 189,7 0,040 232,6 + 2494 n.s
U/ml

Exerc Resi  582,9 + 417,2 425,6 + 261,9 n.s

Média dos cores dos niveis de concentracdo da alfa amilase salivar nas participantes dos grupos controlo, exercicio internamento e
exercicio residéncias. Os resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos
avaliacdo pré e pos de cada grupo e entre grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.

Quando observamos o impacto do exercicio fisico por tipo de intervencdo em

saude mental (tabela 24) no momento apds a conclusdo do programa de caminhada nao
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encontramos diferengas estatisticamente significativas nos grupos. O grupo Exercicio
Residéncias apresenta uma ligeira diminuigcdo apds o programa de exercicio.
No que refere ao momento inicial, encontramos diferencas entre os grupos

Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (p=0,040).

Tabela 25 - Alfa amilase — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35).
Teste de Bonferroni

Grupos
P
Controlo Exerc Inter 0,033
Alfa Amilase
Controlo Exerc Resi n.s.
U/ml
Exerc_Inter  Exerc Resi 0,027

Média dos scores dos niveis de concentracio da alfa amilase salivar nas participantes dos grupos controlo, exercicio internamento e
exercicio residéncias. Os resultados representam o valor de p quando comparados os momentos pré programa de exercicio fisico de
cada grupo.

Assim, através das comparacdes multiplas de Bonferroni encontramos diferencas
estatisticamente significativas (tabela 25) entre os grupos Exercicio Internamento e
Controlo (p=0,033) e entre os grupos Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias

(p=0,027), sendo o grupo de Exercicio Internamento que apresenta a média de score

significativamente inferior aos grupos controlo e Exercicio Residéncias.

Tabela 26 - BDNF — Dados dos grupos Controlo e Exercicio (n=35).

Teste-T Teste-T
Grupos Pré Amostras independentes Pés Amostras emparelhadas
P P
BDNF Controlo 1,73 +0,82 1,69 + 0,75 n.s.
ng/ml  Exercicio 1,75 £ 0,90 b 1,76 £ 0,66 ns

Média dos scores dos niveis de concentracdo do BDNF no plasma das participantes dos grupos Controlo e Exercicio Fisico. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos avaliagdo pré e pés de cada
grupo e entre grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.

A andlise do BDNF nos diferentes grupos relativos ao efeito global do exercicio,
nao demostram diferengas com significado estatistico quando comparados no momento
inicial, o mesmo se verificou a quando da andlise do efeito do exercicio na comparacao

dos grupos entre os momentos pré e pds a implementagdo do programa de exercicio

(tabela 26). No entanto, apesar de ndo ser significativo podemos observar que a média do
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score do grupo Exercicio se manteve apds a implementacdo do programa de caminhada

enquanto que no grupo Controlo se verificou uma tendéncia para a reducao do valor.

Tabela 27 - BDNF - Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento, Exercicio Residéncias (n=35).

Teste-T
Anova
Grupos Pré Pos Amostras emparelhadas
P

P

Controlo 1,75 £ 0,75 1,68 + 0,69 n.s.
BDNF

Exerc Inter 1,88 + 0,79 n.s. 1,96 + 0,49 n.s
ng/ml

Exerc Resi 164 + 1,0 1,59 + 0,76 n.s

Média dos scores dos niveis de concentracdo do BDNF no plasma das participantes dos grupos Controlo e Exercicio Fisico. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos avaliacao pré e pés de cada
grupo e entre grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.

Na analise dos valores relativos ao BDNF em fungdo do exercicio por tipo de
intervencdo em salde mental, ndo encontramos diferencas entre os grupos Controlo,
Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (tabela 27) no momento inicial do estudo.
Quando avaliados os 3 grupos apds a implementacdo do programa de exercicio
verificamos, contudo, que o grupo Exercicio Internamento aumentou o valor da média
apos o programa de intervengdo com exercicio e é o grupo que tem o valor mais elevado
da média em ambos os momentos de avaliacéo.

No que se refere a S100B os grupos da amostra (Controlo, Exercicio, Exercicio
Internamento e Exercicio Residéncias) apresentaram valores abaixo do limite minino de
detecdo do Kit - BioVendor Humano S100B ELISA. Neste Kit a gama de medicao do ensaio
é de 10-320 pg/ml.

Os resultados apresentados nas tabelas 28 e 29 correspondem as Correlaces de
Pearson dos marcadores biol6gicos no momento inicial (tabela 28) e apds programa de

caminhada (tabela 29) das quais destacamos as mais robustas.

Tabela 28 - Correlagdes dos biomarcadores, Cortisol, Alfa amilase e BDNF, no momento inicial.

Correlacao de Alfa
Cortisol BDNF
Pearson Amilase
Cortisol 1
Alfa Amilase -0,098 1
BDNF -0,387 -0,82 1

*A correlacao é significativa no nivel 0,05.

150



Apresentacao e Discussao dos Resultados

Deste modo, no momento inicial do estudo observamos que existe uma correlacao
negativa entre o BDNF e o cortisol (r=-0,387 e p=0,022), apesar de ter significado

estatistico representa uma correlacdo fraca.

Tabela 29 - Correlagées dos biomarcadores, Cortisol, Alfa amilase e BDNF, no momento final ap6s programa de caminhada.

Correlagéo de Alfa
Cortisol BDNF
Pearson Amilase
Cortisol 1
Alfa Amilase 0,079 1
BDNF -0,207 -0,22 1

*A correlacao é significativa no nivel 0,05.

No momento apds o programa de caminhada ndo observamos qualquer
correlagdo significativa. Salientamos ainda as correlagdes de Pearson referentes ao teste
6MC e as diferentes variaveis bioldgicas utilizadas no estudo, no momento inicial e apds o
programa caminhada. Deste modo, verificamos as correlacbes mais fortes entre as

diferentes variaveis antropométricas e bioldgicas e a aptidao fisica (tabela 30 e 31).

Tabela 30 - Correlacées do momento inicial do estudo entre o teste 6MC, o Cortisol, Alfa amilase e BDNF.

Correlagao de Alfa
Cortisol BDNF
Pearson Amilase
Teste 6
minutos -0,189 -0,047 0,022
Caminhada

*A correlacao é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.

Na tabela 30 observamos as correlacdes entre o teste 6MC e o Cortisol, a Alfa
amilase e o BDNF que ndo apresentam valores significativos. Seguidamente na tabela 31,
verificamos que ndo existem correlacdes com valores significativos entre o teste 6MC e o

Cortisol, a Alfa amilase e o BDNF.

Tabela 31 - Correlagcées do momento final do estudo entre o teste 6MC, o Cortisol, Alfa amilase e BDNF.

Correlagao de Alfa
Cortisol BDNF
Pearson Amilase
Teste 6
minutos -0,066 -0,051 0,009
Caminhada

*A correlacao é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.
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4.7. Variaveis psicologicas

4.7.1. Qualidade de vida e bem-estar relacionado com a saude em pessoas

com esquizofrenia

O Questionario de Estado de Saude SF-36 permite avaliar a qualidade de vida e o

bem-estar relacionada com a saude através das oito dimensdes de percecdo da saude

fisica e mental. Os resultados que se seguem exibem a analise das dimensdes de

acordo com a metodologia de avaliacdo da amostra, o efeito do global exercicio em

pessoas com esquizofrenia (tabela 29) e o efeito do exercicio em funcdo do tipo de

intervengdo em saude mental, em pessoas com esquizofrenia (tabelas 30 e 31).

Tabela 32 - Questionario de Estado de Saude SF-36 — Dados dos grupos Controlo e Exercicio (n=35).

Teste U Mann-Whitney

Teste Wilcoxon

Dimensao Grupos Pré Pés
P P
Funcdo Controlo 12,45 + 1,92 11,54 + 2,34 0,005
<0,001
Fisica Exercicio 20,17 + 4,51 23,58 + 2,48 <0,001
(]
= Controlo 12,73 + 2,97 14,91 + 3,14 n.s.
e Desempenho Fisico <0,001
] Exercicio 17,88 + 2,59 19,17 + 1,93 0,003
c
g Dor Controlo 7,25 + 1,84 9,09 + 1,33 0,005
o
o 0,012
g Corporal Exercicio 9,47 + 2,52 10,95 + 1,77 <0,001
V)
Saude Controlo 10,45 + 1,97 11,67 + 2,48 0,026
<0,001
Geral Exercicio 15,32 + 4,57 16,65 + 4,10 0,008
Saude Controlo 17,64 + 2,77 18,64 + 2,46 n.s.
ns.
Mental Exercicio 18,54 + 3,08 19,42 + 2,70 n.s.
®
E Desempenho Controlo 11,64 + 3,29 13,54 + 3,08 0,007
ns.
% Emocional Exercicio 11,92 £ 1,95 14,17 £ 1,55 <0,001
3
c
o Funcéo Controlo 3,54 + 0,93 3,64 £ 1,03 n.s.
g 0,019
£ Social Exercicio 5,08 + 1,95 4,88 + 1,94 n.s.
)
v Controlo 9,27 + 1,74 10,09 + 1,30 ns.
Vitalidade 0,003
Exercicio 12,67 + 3,67 13,83 + 2,93 0,010

Média dos scores das dimensdes do Questionario de Estado de Satide SF-36 das participantes dos grupos Controlo e Exercicio. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos avaliacao pré e pés de cada
grupo e entre grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.

Seguidamente apresentamos as dimensdes do SF-36 relativamente a analise do

efeito global do exercicio fisico em pessoas com esquizofrenia. Na dimensao da funcao
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fisica encontramos diferencas estatisticamente significativas no momento baseline, pré
implementagdo do programa de exercicio, entre o grupo Controlo e Exercicio (p<0,001),
sendo que o grupo Exercicio apresenta um valor da média do score muito superior ao
grupo Controlo o que pressupde que no momento de avaliagdo pré programa de
exercicio, a funcdo fisica era superior no grupo de exercicio (tabela 32). Quando
observamos o efeito do exercicio apds a implementacdo do programa de caminhada
encontramos diferencas estatisticamente significativas nos dois grupos (Controlo e
Exercicio), em que verificamos um aumento estatisticamente significativo da media do
score da fungdo fisica, no grupo Exercicio (p<0,001) e uma deterioracdo no grupo de
Controlo que apresenta uma diminuicdo estatisticamente significativa da média do score
(p=0,005).

A avaliacdo do desempenho fisico demonstrou que no momento de avaliacdo pré
programa de exercicio fisico existiam diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos Controlo e Exercicio (p<0,001), onde observamos uma média do score mais
elevada no grupo de Exercicio. Apos a implementagdo do programa caminhada
verificamos que o grupo de Exercicio obteve um aumento estatisticamente significativo da
média do score (p=0,003), de acordo com o apresentado na tabela 32.

Na dimensao da dor corporal (tabela 32) no momento de avaliagdo inicial,
observamos que existiam diferencas estatisticamente significativas na média dos scores
entre o grupo Exercicio e o grupo Controlo (p=0,012). Quando verificamos o efeito do
exercicio em cada grupo (Controlo e Exercicio) apuramos que apds a implementacdo do
programa de exercicio fisico existiam diferencas estatisticamente significativas nos dois
grupos (Controlo p=0,005 e Exercicio p<0,001), contudo o grupo Exercicio apresenta uma
média de score mais elevada no momento pré e pos programa de exercicio.

Na avaliagdo da saude geral, verificamos que existiam diferencas estatisticamente
significativas entre as médias do score do grupo de Exercicio e o grupo Controlo
(p<0,001) no momento pré implementa¢do do programa de exercicio, em que o grupo de
Exercicio apresenta a média do score mais elevada. Na averiguacdo dos grupos da
amostra no que refere ao efeito do exercicio encontramos diferencas estatisticamente

significativas nos grupos Controlo (p=0,026) e Exercicio (p=0,008) apds a realizacdo do
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programa de exercicio fisico (tabela 32), em que o grupo Exercicio é o que detém a média
de score mais elevada.

Na dimensdao da saude mental (tabela 32) ndo encontramos diferencas com
significado estatistico entre os grupos no momento de avaliagdo pré implementagéo do
programa de exercicio - caminhada. Apds a conclusdo das 16 semanas do programa de
exercicio, ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas nos grupos.
Relativamente a dimensdo do desempenho emocional (tabela 32) os grupos ndo se
diferenciam no momento inicial. Apos a conclusdo das 16 semanas de duracdo do
programa de exercicio fisico, na observacao do efeito do exercicio nos grupos Controlo e
Exercicio, estes apresentaram diferencas estatisticamente significavas (Controlo p=0,007 e
Exercicio p<0,001) e o grupo Exercicio tem a média do score mais elevada.

Na dimensdao da funcdo social encontramos diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos Controlo e Exercicio (p=0,019), no momento pré
implementacdo do programa de exercicio fisico. Ndo houve alteracdes estatisticamente
significativas em nenhum dos grupos, apds o programa de caminhada, como podemos
verificar na tabela 32. No que diz respeito a vitalidade, no momento inicial, verificamos
gue o grupo de Exercicio apresenta diferencas estatisticamente significas em relacdo ao
grupo Controlo (p=0,003), em que o grupo Exercicio tem o valor da média do score mais
elevado.

Quando observamos, o efeito do exercicio, apos a implementacao de 16 semanas
de programa de exercicio (caminhada), verificamos diferencas estatisticamente
significativas no grupo Exercicio (p=0,010) (tabela 32). Quando avaliamos o somatério
total do questionario SF-36 no momento inicial, pré programa de exercicio fisico,
encontramos diferengas estatisticamente significativas (p<0,001) entre os grupos Controlo
(88,55 £ 9,08) e Exercicio ( 114,13 + 18,57) em que a média do score total do grupo
Exercicio é estatisticamente superior ao grupo Controlo, o que permite concluir que os
grupos se diferenciam, no inicio do estudo, sendo que o grupo de exercicio ja apresentava
uma melhor qualidade de vida. Apds o término das 16 semanas de intervencao do
programa de caminhada, na avaliacdo do efeito do exercicio do somatério total do

questionario SF-36 encontramos diferencas estatisticamente significativas nos grupos
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Controlo (p=0,002) e Exercicio (p<0,001), em que o grupo de Exercicio (125,60 + 14,29)
apresenta o valor da média do score significativamente superior ao grupo Controlo (96,81
+ 8,39).

Os resultados que se seguem nas tabelas 33 e 34 permitem analisar as 8
dimensdes do questionario SF-36 acordo com a metodologia de avaliagdo da amostra, o
efeito do exercicio em funcao do tipo de intervengdo em sadde mental, em pessoas com

esquizofrenia.

Tabela 33 - Questionario SF-36 — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35).

Anova Teste Wilcoxon
Dimensao Grupos Pré Pés
P P
Controlo 12,45 + 1,92 11,54 + 2,34 0,005
Funcéo
Exerc Inter 17,09 + 2,55 <0,001 21,82 + 2,18 <0,001
Fisica
Exerc Resi 22,77 + 4,19 25,08 £ 1,61 0,022
Controlo 12,73 £ 2,97 14,91 £ 3,14 n.s.
[+
% Desempenho Fisico Exerc Inter 17,73 +2,28 <0,001 19,27 + 1,27 n.s.
2
9 Exerc Resi 18,00 + 2,92 19,08 + 2,40 0,024
c
% Controlo 7,25 + 1,84 9,09 + 1,33 0,005
o Dor
£ Exerc Inter 8,33 + 2,03 0,004 10,84 + 1,66 <0,001
8 Corporal
Exerc Resi 10,44 + 2,55 11,05 + 1,92 n.s.
Controlo 10,45 + 1,97 11,67 + 2,48 0,026
Saude
Exerc Inter 13,98 + 4,07 0,003 15,29 + 3,69 0,044
Geral
Exerc Resi 16,46 + 4,82 17,80 + 4,22 n.s.
Controlo 17,64 + 2,77 18,64 + 2,46 0,036
Saude
Exerc Inter 17,27 + 1,90 n.s. 18,73 + 1,19 0,016
Mental
Exerc Resi 19,62 + 3,52 20,00 + 3,46 n.s.
Controlo 11,64 + 3,29 13,54 + 3,08 0,007
= Desempenho
c Exerc Inter 11,27 + 2,15 n.s. 14,55 £ 0,93 <0,001
g Emocional
P Exerc Resi 12,46 + 1,66 13,85 + 1,91 0,001
3
c
5 Controlo 3,54 + 0,93 3,64 + 1,03 n.s.
g Funcao
£ Exerc Inter 4,64 £ 1,12 0,033 427 £ 1,10 0,038
8 Social
Exerc Resi 546 + 2,44 5,38 + 2,36 n.s.
Controlo 9,27 + 1,74 10,09 + 1,30 n.s.
Vitalidade ExercInter 11,64 +£225 0,009 12,82+ 2,14 0,031
Exerc Resi 13,54 + 4,45 14,69 + 3,30 n.s.

Média dos scores das dimensdes do Questionario de Estado de Satide SF-36 das participantes dos grupos Controlo, Exercicio
Internamento e Exercicio Residéncias. Os resultados representam a média e o desvio-padréo e o valor de p quando comparados os
momentos avaliacio pré e pés de cada grupo e entre grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.
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A funcéo fisica € uma das dimensdes do SF-36 avaliadas, em funcdo do grupo de
exercicio tipo intervencdo em saude mental, no momento pré implementacdo do
programa de exercicio encontramos diferencas entre os grupos de Controlo, Exercicio

Internamento e Exercicio Residéncias (p<0,001), de acordo com a tabela 33.

Tabela 34 - Questionario SF-36 — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35).

Teste de Bonferroni

Dimensao Grupos
1]
Controlo Exerc Inter 0,004
Funcao Controlo  Exerc Resi <0,001
Fisica
Exerc Inter  Exerc Resi <0,001
Controlo Exerc Inter 0,001
© Desempenho Controlo Exerc Resi <0,001
%)
] Fisico
> Exerc Inter  Exerc Resi n.s.
5
g Controlo Exerc Inter n.s
g D
g or Controlo  Exerc Resi 0,004
v Corporal
Exerc Inter  Exerc Resi n.s
Controlo Exerc Inter n.s.
Saide Controlo  Exerc Resi 0,002
Geral
Exerc Inter  Exerc Resi n.s.
Controlo Exerc_Inter n.s.
Saude Controlo  Exerc Resi ns.
Mental
Exerc Inter  Exerc Resi n.s.
Controlo Exerc Inter n.s.
= Desempenho  controlo  Exerc Resi n.s.
8
S Emocional
= Exerc Inter  Exerc Resi n.s.
3
c
g Controlo Exerc Inter n.s
o
% 2 -
£ Funcao Controlo Exerc Resi 0,029
5]
v Social
Exerc Inter  Exerc Resi n.s.
Controlo Exerc Inter n.s
Vitalidade Controlo Exerc Resi 0,008
Exerc Inter  Exerc Resi n.s.

Média dos scores das dimensoes do teste Short Form 36 das participantes dos grupos Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio
Residéncias. Os resultados representam o valor de p da comparacéo entre os grupos no momento pré programa de exercicio fisico.
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Contudo, ainda no momento inicial, através das comparacbes multiplas de Bonferroni
(tabela 34) encontramos diferengas estatisticamente entre os grupos Controlo vs Exercicio
Internamento (p=0,004), Controlo vs Exercicio Residéncias (p<0,001) e Exercicio
Residéncias vs Exercicio Internamento (p<0,001). Deste modo podemos aferir que os
grupos se diferenciam no momento inicial do estudo em relacdo a funcao fisica.

Na tabela 33 podemos observar a avaliagdo do efeito do exercicio fisico em funcao
do tipo intervencdo em saude mental onde encontramos diferencas estatisticamente
significativas nos grupos Controlo (p=0,005) que apresenta uma diminuicdo significativa
da média do score comparativamente com os grupos Exercicio Internamento (p=0,022) e
Exercicio Residéncias (p<0,001).

Na dimensao do desempenho fisico (tabela 33) no momento pré programa de
exercicio fisico encontramos diferencas estatisticamente significativas entre os grupos da
amostra (p<0,001). O Controlo é o grupo que apresenta a média mais baixa do score dos
grupos da amostra e Exercicio Residéncias o grupo que tem a média de score mais alta.
Deste modo, através do teste de Bonferroni (tabela 34) encontramos diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos Controlo vs Exercicio Internamento
(p=0,001) e os grupos Controlo vs Exercicio Residéncias (p<0,001). Assim, podemos referir
que na dimensdao do desempenho fisico que o grupo Controlo difere dos Exercicio
Internamento e Exercicio Residéncias, no inicio do estudo. Quando verificamos o efeito do
exercicio fisico em funcao do tipo intervengdo em sadde mental (tabela 33) encontramos
diferencas estatisticas no grupo Exercicio Residéncias (p=0,024) com uma aumento
significativo da média do score, o grupo Exercicio Internamento também apresenta um
aumento da média do score, contudo, a diferenca entre as médias do score, nos
momentos de avaliagdo pré e pds programa de exercicio (caminhada), apenas apresenta
uma tendéncia positiva.

No que refere a dor corporal (tabela 33) no momento de avaliagdo inicial, pré
programa de exercicio fisico encontramos diferencas estatisticamente significativas entre
os grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (p=0,004), através
das comparagdes multiplas de Bonferroni (tabela 34) observamos que as diferengas

estatisticamente significativas encontram-se entre o grupo Controlo e Exercicio
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Residéncias (p=0,004), deste modo verificamos que os grupos se diferenciam no inicio do
estudo.

A avaliagdo do efeito do exercicio fisico sobre a dor corporal em funcao do tipo de
intervencdo em saude mental revelou que todos os grupos tém um aumento da média
dos scores e que apesar do grupo Exercicio Residéncias apresentar o valor mais elevado,
s6 encontramos diferengas estatisticamente significativas nos grupos Controlo (p=0,005) e
Exercicio Internamento (p<0,001) (tabela 33).

De acordo com a tabela 33 na saude geral, no momento de avaliagdo pré
implementagdo do programa de exercicio (caminhada), encontramos diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio
Residéncias (p=0,003), consequentemente aferimos que os grupos se diferenciam, no
inicio do estudo e que o grupo de Exercicio Internamento apresenta a média de score
mais elevada e o Controlo a mais baixa. Posto isto, através do teste de comparac¢des
multiplas de Bonferroni (tabela 34) observamos que as diferengas estatisticamente
significativas encontram-se entre o grupo Controlo e o Exercicio Residéncias (p=0,002) e
concluimos que os grupos diferiam na dimensdo da saude geral, no inicio do estudo.

Apds a conclusdo das 16 semanas da implementacdo do programa de exercicio
fisico, para avaliacao do efeito do exercicio nos grupos em fungéo do tipo de intervencao
em saude mental, encontramos um aumento significativo da média dos scores obtidos
nos grupos Controlo com p=0,026 e Exercicio Internamento com p=0,044 (tabela 33).

Na dimensdo da saude mental (tabela 33) ndo observamos diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos no momento de avaliacdo pré programa de
exercicio (caminhada), ou seja os grupos nao se diferenciam, no inicio do estudo. Quando
observamos o efeito do exercicio em funcdo do tipo de intervencdo em salde mental
(tabela 33) apds a implementagcdo do programa de exercicio fisico, verificamos que as
médias do score aumentaram em todos os grupos, no entanto, o grupo Exercicio
Residéncias s apresenta uma tendéncia significativa (p=0,058) no efeito do exercicio, é
nos grupos Controlo (p=0,036) e Exercicio Internamento (p=0,019) que encontramos

diferengas estatisticamente significativas.
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Na averiguacao da dimensdo do desempenho emocional (tabela 33), no momento
de avaliacdo inicial, ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos, assim concluimos que os grupos ndo se diferenciam, no inicio do estudo. No
entanto, na avaliacdo do efeito do exercicio em funcao do tipo de intervencdo em saude
mental apos a implementacdo do programa de exercicio fisico, revelou um aumento da
média dos scores em todos os grupos da amostra com diferengas estatisticamente
significativas no Controlo (p=0,011), no Exercicio Internamento (p<0,001) e no Exercicio
Residéncias (p=0,007).

Quando aferimos a dimensdo da funcao social (tabela 33), no momento pré
programa de exercicio fisico, encontramos diferencgas estatisticas significativas entre os
trés grupos (p=0,033), assim verificamos diferencas significativas entre os grupos, no inicio
do estudo. Apds aplicacdo do teste de Bonferroni (tabela 34) observamos que as
diferengas estatisticamente significativas estdo relacionadas com os grupos Controlo vs
Exercicio Residéncias (p=0,029).

Na avaliagdo do efeito do exercicio fisico em funcdo dos grupos exercicio nos tipos
de intervencdo em salde mental encontramos diferencas estatisticamente significativas no
grupo Exercicio Internamento (p=0,038) com a diminuigao significativa da média do score,
no entanto, o Controlo continua a ser o grupo com a média do score mais baixa e o grupo
Exercicio Residéncias o grupo com a média do score mais elevada (tabela 33).

No que refere a vitalidade (tabela 33), na avaliagdo dos trés grupos no momento
inicial, pré programa de intervencdo com exercicio fisico, encontramos diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio
Residéncias (p=0,009) o que permite evidenciar diferencas entre os grupos no inicio do
estudo, em que o grupo de Controlo apresenta a média do score mais baixa e o grupo
Exercicio Internamento exibe a média do score mais elevada. Assim, através do teste de
comparagdes multiplas de Bonferroni (tabela 34) podemos observar que as diferengas
estatisticamente significativas encontram-se entre o grupo Controlo e o Exercicio
Residéncias (p=0,008).

Apos a implementagdo do programa de caminhada, aquando da verificacdo do
efeito do exercicio em funcdo do tipo de intervencdo em saide mental todos os grupos

aumentaram o valor da média do score mas sé encontramos diferencas estatisticamente
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significativas no grupo Exercicio Internamento (p= 0,031). Quando avaliamos o efeito do
exercicio em funcdo do tipo intervencdo em salde mental no somatdrio total do
questionario SF-36 no momento inicial, encontramos diferengas estatisticamente
significativas (p<0,001) entre os grupos Controlo (88,55+9,08), Exercicio Internamento
(105,04+11,45) e Exercicio Residéncias (121,82+20,32). Apds a realizacao das comparacdes
multiplas e Bonferroni encontramos diferencas estatisticamente significativas nos grupos
Controlo vs Exercicio Internamento (p=0,042), Exercicio Internamento vs Exercicio
Residéncias (p=0,029) e Controlo vs Exercicio Residéncias (p<0,001), deste modo aferimos
que os grupos se diferenciam e que a média do score total do grupo Exercicio é
estatisticamente superior ao grupo Controlo, o que permite concluir que os grupos sao
diferentes no somatorio total do questionario SF-36, no inicio do estudo. Apos a
implementa¢do do programa de exercicio fisico, na avaliacdo do efeito do exercicio em
funcdo do tipo de intervencdo em salide mental no somatério total do questionario SF-36,
encontramos diferengas estatisticamente significativas nos grupos Controlo (p=0,002),

Exercicio Internamento (p<0,001) e Exercicio residéncias (p=0,056).

Tabela 35 - Correlacdo de Pearson das dimensées do Questionario de Estado de Satide SF-36, momento inicial.

Correlagao de Fungéo Desemp. Dor Saude Saude Desemp. Fungdo
Vitalidade
Pearson Fisica Fisico Corporal Geral Mental Emocional Social

Funcao 1

Fisica
S
@ Desemp. .
L 0,635 1
g Fisico
5
< Dor - -
S 0,650 0,569 1
IS Corporal
o
~ Saide . . .

0,729 0,674 0,773 1
Geral
Saude . N .
0,394 0,160 0,365 0,424 1
— Mental
8
C
[7] Desemp. -
= 0,061 0,202 0,256 0,250 0,550 1
[J) Emocional
c
2 Funggio - . . .
g 0,537 0,300 0,419 0,504 0,342 0,204 1
£ Social
S
Vitalidade 0,679 0,611 0,756 0,847 0,470 0,142 0,557 1

*A correlagdo é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.
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Os resultados da tabela 35 correspondem as Correlagdes de Pearson das
dimensdes do Questionario de Estado de Saude SF-36, no momento inicial, das quais
damos realce as correlacbes mais robustas. Deste modo, através das correlaces
observamos que na componente fisica (funcdo fisica, desempenho fisico, dor corporal e
saude geral) do questionario SF-36 encontramos correlagdes de valor estatisticamente
significativo entre todas as dimensdes, no entanto, a vitalidade da componente mental é a
dimensdo que apresenta maior nimero de correlacdes com as outras dimensdes e todas
com valor estatisticamente significativo elevado.

Assim, encontramos correlagdes positivas e moderadas entre as dimensdes: do
desempenho fisico com a funcéo fisica (r=0,635 e p<0,001); da dor corporal com a fungado
fisica (r=0,650 e p<0,001); da funcdo social com a fungéao fisica (r=0,537 e p=0,001); da
vitalidade com a fungéo fisica (r=0,679 e p<0,001); da dor corporal com o desempenho
fisico (r=0,569 e p<0,001); da saude geral com o desempenho fisico (r=0,674 e p<0,001);
da vitalidade com o desempenho fisico (r=0,611 e p<0,001); da funcdo social com a saude
geral (r=0,504 e p=0,002); do desempenho emocional com a saude mental (r=0,550 e
p=0,001); da vitalidade da com a saude mental (r=0,470 e p=0,004); da funcéo social com
a vitalidade (r=0,557 e p=0,001); e correlacdes positivas e fortes entre as dimensdes: da
saude geral com a funcao fisica (r=0,729 e p<0,001); da saude geral com a dor corporal
(r=0,773 e p<0,001); da vitalidade com a dor corporal (r=0,756 e p<0,001); e da vitalidade
da com a saude geral (r=0,847 e p<0,001); De notar que a dor se correlaciona
positivamente com a saude geral o que podera indicar que se trata de dor muscular

relacionada com o exercicio.
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Tabela 36 - Correlacdo de Pearson das dimensoes do Questionario de Estado de Satide SF-36, apds programa de caminhada.

Correlagao de Fungéo Desemp. Dor Saude Saude Desemp. Fungdo
Vitalidade
Pearson Fisica Fisico Corporal Geral Mental Emocional Social
Funcao 1

Fisica
¥
] Desemp. -
L 0,741 1
g Fisico
5
< Dor - -
S 0,573 0,643 1
IS Corporal
o
e Satide . . N

0,663 0,512 0,687 1
Geral
Saude " .
0,164 0,153 0,398 0,494 1
— Mental
i)
C
[7] Desemp. N -
= 0,051 0,117 0,342 0,245 0,559 1
) Emocional
c
2 Fungdo . . "
o 0,407 0,289 0,242 0,420 0,422 0,283 1
g' Social
S
Vitalidade 0,728 0,632 0,740 0,777 0,620 0,273 0,461 1

*A correlagao é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.

Na tabela 36, apresentamos os resultados correspondentes as Correlagdes de
Pearson das dimensdes do Questionario de Estado de Saude SF-36, no momento de
avaliacdo apds as 16 semanas de programa caminhada, das quais damos realce as
correlagdes co significado estatistico.

Deste modo, através das correlacdes de Pearson observamos na tabela 36 que a
componente fisica do questionario SF-36 apresenta correlagdes de valor estatisticamente
significativo entre todas as dimensdes, a vitalidade da componente mental é a dimensao
que apresenta as correlagdes mais robustas e com todas as dimensdes do SF-36 excepto
com o desempenho emocional.

Observamos correlagbes positivas e moderadas entre as dimensdes: da dor
corporal com a fungao fisica (r=0,573 e p<0,001); da saude geral com a funcao fisica
(r=0,663 e p<0,001); da dor corporal com o desempenho fisico (r=0,643 e p<0,001); da
saude geral com o desempenho fisico (r=0,512 e p<0,002); da vitalidade com o
desempenho fisico (r=0,632 e p<0,001); da saude geral com a dor corporal (r=0,687 e
p<0,001); do desempenho emocional com a saude mental (r=0,559 e p<0,001); da
vitalidade da com a saude mental (r=0,620 e p<0,001); e as correlagdes positivas e fortes

entre as dimensdes: do desempenho fisico com a fungdo fisica (r=0,741 e p<0,001); da
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vitalidade com a funcao fisica (r=0,728 e p<0,001); da vitalidade com a dor corporal

(r=0,740 e p<0,001); e da vitalidade da com a saude geral (r=0,777 e p<0,001);

4.7.2. Autopercecao do dominio fisico em pessoas com esquizofrenia

A versdo clinica reduzida do teste de Perfil de Auto-Percecdo Fisica avalia a
autopercecao fisica da pessoa, composto por 20 itens que avaliam 6 dominios fisicos
(funcionalidade, saude fisica, competéncia no desporto, atragdo corporal, forca fisica e
autovalorizacao fisica). Os resultados apresentados na tabela 37 possibilitam a analise dos
dominios do teste de acordo com a metodologia de avaliagdo da amostra, do efeito

global exercicio em pessoas com esquizofrenia.

Tabela 37 - Perfil de Auto-Percecdo Fisica — Dados dos grupos Controlo e Exercicio.

Teste U Mann-Whitney Teste Wilcoxon
Dominio Grupos Pré Pés
P P
Controlo 3,45 + 1,51 345+ 1,51 n.s.
Funcionalidade <0,001
Exercicio 6,29 + 2,40 713 £ 2,77 <0,001
Saude Controlo 5,09 + 1,38 500 £ 1,10 n.s.
<0,001
Fisica Exercicio 6,08 + 1,32 6,13 + 1,42 0,002
Competéncia Controlo 4,18 £ 0,75 391 +£0,70 n.s.
ns.
Desportiva Exercicio 6,67 + 2,08 7,21 + 2,06 n.s.
Atracao Controlo 3,09 + 0,30 3,09 + 0,30 n.s.
ns.
Corporal Exercicio 3,29 + 0,86 3,25+0,53 n.s.
Controlo 5,09 + 1,64 4,82 + 1,17 0,038
Forca Fisica ns.
Exercicio 6,00 + 1,77 6,04 + 1,78 n.s
Controlo 3,36 + 0,50 3,18 £ 0,60 n.s.
Autovalorizacao Fisica 0,049
Exercicio 5,04 + 1,94 5,75 + 2,35 n.s.

Média dos scores dos dominios do teste Perfil de Auto-Percecao Fisica das participantes dos grupos Controlo e Exercicio Fisico. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p de cada grupo quando comparados os momentos pré e pos e entre
os grupos nos momento pré programa de exercicio fisico.

Relativamente a funcionalidade (tabela 37) no momento pré programa de exercicio
(caminhada), encontramos diferencas estatisticamente significativas entre os grupos

Controlo e Exercicio (p<0,001), sendo que o grupo Exercicio apresenta um valor superior

da média de score, o que permite indicar que os grupos diferenciam, no inicio do estudo.
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Na avaliacdo do efeito global do exercicio, apds a implementacdo do programa de
exercicio fisico encontramos no dominio da funcionalidade diferencas estatisticamente
significativas no grupo Exercicio (p<0,001), em que a média do score aumento
significativamente apos 16 semanas de programa de exercicio.

No que refere a saude fisica (tabela 37) no momento inicial, verificamos que o
grupo Exercicio apresenta um valor de média de score superior, estatisticamente
significativo (p<0,001), relativamente ao grupo Controlo, o que permite concluir que os
grupos diferiam no inicio do estudo.

Na analise do efeito do exercicio nos grupos Controlo e Exercicio, apds a conclusao
do programa de exercicio fisico, encontramos diferencas estatisticamente no grupo de
Exercicio (p= 0,002),sendo que este grupo apresenta a média de score significativamente
superior ao grupo Controlo.

No dominio da competéncia desportiva (tabela 37), observamos que ndo existiam
diferengas estatisticamente significativas entre os grupos Controlo e Exercicio, no
momento inicial, contudo é o grupo Exercicio que apresenta um maior valor do score. O
que indica que os grupos nao diferenciam, no inicio do estudo. Quanto ao efeito do
exercicio ndo encontramos diferencgas estatisticamente significativas nos grupos mas o
grupo de Exercicio apresenta a média de score mais alta no momento de avaliagdo apds o
programa de exercicio fisico.

No que diz respeito a atragdo corporal, verificamos que ndo existiam diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos, no momento pré programa de caminhada
(tabela 37), o grupo de Exercicio apresenta a média de score mais elevada, no entanto os
grupos nao diferenciam, no inicio do estudo. Na avaliagdo do efeito do exercicio, apos a
implementacdo do programa de exercicio fisico, aferimos que ndo existiam diferencas
estatisticas nos grupos Controlo e Exercicio mas que o grupo Exercicio tem a média do
score superior.

O dominio da forga fisica (tabela 37) no momento de avaliagdo pré programa de
exercicio fisico, ndo verificamos qualquer resultado com relevancia estatistica entre os

grupos. Posto isto, podemos aferir que os grupos nao se diferenciam, no inicio do estudo.

164



Apresentacao e Discussao dos Resultados

Quando avaliamos o efeito do exercicio, apos a implementacdo do programa de exercicio
(caminhada), nas pessoas com esquizofrenia, verificamos que o grupo Controlo apresenta
uma diminuicdo da média do score estatisticamente significativa (p=0,038).

Relativamente ao dominio da autovalorizagéo fisica verificamos que no momento
inicial, pré programa de exercicio fisico encontramos diferencas estatisticamente
significativas (p=0,049) entre os grupos o que permite aferir que os grupos diferiam, e que
o grupo Exercicio apresenta o valor mais elevado da média do score, no inicio do estudo.
Quando avaliamos o efeito do exercicio fisico na autovalorizacao fisica das pessoas com
esquizofrenia averiguamos que ndo existiam diferencas estatisticamente significativas nos
grupos, apds a implementa¢do do programa de caminhada mas é o grupo Exercicio que
tem a média de score mais alta.

Na verificacdo do efeito global do exercicio no somatério total do teste de Perfil de
Auto-Percecao Fisica no momento inicial, ndo encontramos diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos Controlo (19,09+3,61), Exercicio (27,33+7,13), assim,
aferimos que os grupos ndo diferiam, no inicio do estudo no somatério total do Perfil de
Auto-Percecdo Fisica, no entanto observamos que a média do score total do grupo
Exercicio é superior a do grupo Controlo.

Apods a implementacdo do programa de exercicio fisico, na avaliagdo do efeito
global do exercicio no somatorio total do Perfil de Auto-Percecao Fisica, ndo encontramos
diferencgas estatisticamente significativas nos grupos Controlo e Exercicio.

Os resultados que se seguem nas tabelas 38 e 39 permitem observar cada um dos
6 dominios do teste de Perfil de Auto-Percecdo Fisica de acordo com o efeito do exercicio

em funcdo do tipo de interven¢do em salde mental, em pessoas com esquizofrenia.
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Tabela 38 - Perfil de Auto-Percecao Fisica — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35).

Anova Teste Wilcoxon
Dominio Grupos Pré Pés
P P
Controlo 3,45 + 1,51 3,45 + 1,51 n.s.
Funcionalidade Exerc Inter 4,82 +1,83 <0001 555+ 2,38 0,012
Exerc Resi 7,54 + 2,15 8,46 + 2,40 0,016
Controlo 509 + 1,38 500 £ 1,10 ns..
Saude
Exerc Inter 591+ 1,45 <0,001 6,00 + 1,48 n.s.
Fisica
ExercResi 6,23 + 1,24 6,23 + 1,42 0,028
Controlo 418 + 0,75 391+0,70 n.s.
Competéncia
Exerc Inter 5,91 + 1,70 0,026 6,45 + 1,44 n.s.
Desportiva
Exerc Resi 7,31 + 2,21 785 + 2,34 n.s.
Controlo 3,09 £ 0,30 3,09 £ 0,30 n.s.
Atracao
Exerc Inter 3,27 + 0,47 0,043 3,18 + 0,40 n.s.
Corporal
ExercResi 3,31 £ 1,11 3,31+0,63 n.s.
Controlo 509 + 1,64 4,82 + 1,17 0,38
Forca
Exerc Inter 5,38 + 2,02 0,002 5,62 + 2,14 n.s.
Fisica
ExercResi 6,73 £ 1,10 6,55+ 1,13 n.s.
Controlo 3,36 + 0,50 3,18 + 0,60 n.s.
Autovalorizacao Fisica Exerc Inter 4,00 + 1,10 n.s. 4,64 + 1,29 n.s.
Exerc Resi 5,92 + 2,10 6,69 t 2,66 n.s.

Média dos scores dos dominios do teste Perfil de Auto-Percecdo Fisica das participantes dos grupos Controlo, Exercicio Internamento
e Exercicio Residéncias. Os resultados representam a média e o desvio-padréo e o valor de p de cada grupo quando comparados os
momentos pré e pos e entre os grupos nos momento pré programa de exercicio fisico.

Assim, quando observamos o dominio da funcionalidade, no momento baseline,
em fun¢do do grupo exercicio por tipo de intervencdo em saude mental encontramos

diferencas com significado estatistico entre os grupos Controlo, Exercicio Internamento e

Exercicio Residéncias (p<0,001) (tabela 38).
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Tabela 39 - Perfil de Auto-Percecao Fisica — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35).

Teste de Bonferroni

Dominio Grupos
P
Controlo Exerc Inter n.s
Funcionalidade Controlo Exerc Resi <0,001
Exerc Inter  Exerc Resi 0,004
Controlo Exerc Inter n.s.
Saude
Controlo Exerc Resi <0,001
Fisica
Exerc Inter  Exerc Resi n.s.
Controlo Exerc Inter n.s.
Competéncia
Controlo Exerc Resi n.s.
Desportiva
Exerc Inter  Exerc Resi 0,047
Controlo Exerc Inter n.s.
Atracao
Controlo Exerc Resi n.s.
Corporal
Exerc Inter  Exerc Resi n.s.
Controlo Exerc Inter n.s.
Forca Fisica Controlo Exerc Resi 0,005
Exerc Inter  Exerc Resi 0,013
Controlo Exerc Inter n.s.
Autovalorizacao Fisica  Controlo Exerc Resi n.s.
Exerc Inter  Exerc Resi n.s.

Média dos scores dos dominios do teste Perfil de Auto-Percecdo Fisica das participantes dos grupos Controlo, Exercicio Internamento

e Exercicio Residéncias. Os resultados representam o valor de p da comparagao entre os grupos no momento pré.

Através das comparagdes multiplas (teste de Bonferroni) observamos que as
diferengas estatisticamente significativas se encontram entre os grupos Controlo vs
Exercicio Residéncias (p<0,001) e Exercicio Internamento vs Exercicio Residéncias
(p=0,004) (tabela 39). Verificamos ainda que controlo é o grupo que tem a média de score
mais baixa e Exercicio Residéncias a mais elevada. Deste modo é possivel constatar que os
grupos se diferenciam, no inicio do estudo no dominio da funcionalidade.

Na avaliacao do efeito do exercicio em fung¢do do tipo de intervencdo em saude
mental, apos a implementacdo do programa de caminhada, no dominio da funcionalidade
encontramos diferencas nos grupos Exercicio Internamento (p=0,012) e Exercicio
Residéncias (p= 0,016) (tabela 38).

No dominio da saude fisica de acordo com a tabela 38, no momento Pré programa
de intervencdo de exercicio observamos diferencas estatisticas entre os grupos Controlo,

Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (p<0,001). Apds aplicacdo do teste de
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Bonferroni (tabela 39) de compara¢des multiplas verificamos diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos Controlo vs Exercicio Residéncias (p<0,001), em que o grupo
de Exercicio residéncias apresenta a média de score mais alta entre os trés grupos e o
Controlo a mais baixa. Posto isto, verificamos que os grupos se diferenciam, no inicio do
estudo.

Quando averiguamos o efeito do exercicio em funcdo do tipo de intervengdo em
saude mental, apos a conclusdo do programa de exercicio fisico, dominio da saude fisica,
encontramos diferencas estatisticamente significativas no grupo Exercicio Residéncias
(p=0,028) e uma tendéncia estatistica no de Exercicio Internamento (p=0,052) (tabela 38).

No que refere ao dominio da competéncia desportiva (tabela 38) no primeiro
momento de avaliagdo, pré programa de exercicio (caminhada), encontramos diferencas
com significado estatistico entre os grupos Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio
Residéncias (p=0,026) apresentando o grupo Controlo o valor mais reduzido da média do
score e o exercicio residéncias o mais elevado. Através das comparacdes multiplas de
Bonferroni (tabela 39), averiguamos diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos Exercicio Internamento vs Exercicio Residéncias (p=0,047) e uma tendéncia
estatistica entre os grupos Controlo vs Exercicio Internamento, o que indica que os grupos
diferiam, no inicio do estudo. Relativamente a avaliacdo do efeito do exercicio em funcao
do tipo de intervencdo em saude mental (tabela 38), dominio da competéncia desportiva,
ap6s a implementagdo do programa de exercicio fisico, ndo encontramos diferengas
estatisticamente significativas nos grupos.

No que diz respeito a atracdo corporal (tabela 38), no momento baseline,
encontramos diferengas estatisticamente significativas entres os grupos Controlo,
Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (p=0,043) que apds a aplicagdo do teste de
comparagdes multiplas de Bonferroni (tabela 39) ndo encontramos diferencas entre os
grupos, so identificamos uma tendéncia estatistica (p=0,060) entre os grupos Controlo e
Exercicio Internamento.

Apds implementacdo do programa de exercicio, ndo encontramos diferencas

estatisticamente significativas nos grupos (tabela 38).
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No dominio da forga fisica verificou-se que no momento baseline, pré programa
de exercicio fisico (tabela 38) encontramos diferencas estatisticamente significativas entre
os trés grupos (p=0,002), assim de acordo com a tabela 39 onde observamos as
comparagdes multiplas do teste de Bonferroni encontramos diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos Controlo vs Exercicio Residéncias (p=0,005) e Exercicio
Internamento vs Exercicio Residéncias (p=0,013) (tabela 39), o que indica que os grupos
diferiam, no inicio do estudo. No momento apds programa de exercicio, no dominio da
forga fisica, observamos uma deterioracao representada pela diminuicdo estatisticamente
significativa do grupo Controlo (p=0,038).

No que diz respeito a autovalorizacdao fisica de acordo com a tabela 38 nao
encontramos diferengas estatisticamente significativas entre os grupos no momento pré
programa de caminhada. Quando comparamos cada grupo apds a implementacao das 16
semanas de programa de exercicio, para avaliar o efeito do exercicio em funcao do tipo de
intervencdo em saude mental, verificamos que ndo existiam diferencas estatisticamente
significativas nos grupos.

Quando averiguamos o efeito do exercicio em fun¢do do tipo intervencdo em
saude mental no somatério do teste de Perfil de Auto-Percecdo Fisica, no momento inicial,
ndo encontramos diferencas entre os grupos Controlo (19,09+3,62), Exercicio
Internamento (24,82+4,96) e Exercicio Residéncias (29,46+8,14), o que indica que os
grupos nao diferiam, no inicio do estudo, o que permite concluir que os grupos eram
idénticos relativamente ao somatério do teste PSPP-VCR. Apds a implementacdo do
programa de exercicio fisico, na avaliacdo do efeito do exercicio em fungédo do tipo de
intervencdo em salde mental no somatério total do teste de Perfil de Auto-Percecdo
Fisica, ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas nos grupos, contudo o
grupo de Exercicio Residéncias (31,92+5,37) é o grupo que tem o valor da média do score
mais elevado, o Controlo (18,36+3,47) a mais baixa e o grupo Exercicio Internamento
(26,36+5,37) o valor intermédio.

Na tabela 40 podemos observar as Correlagdes de Pearson entre os dominios do
Perfil de Auto-Percecao Fisica, no momento inicial, das quais evidenciamos as correlagdes

estatisticamente significativas.
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Tabela 40 - Correlac6es de Pearson dos dominios do teste Perfil de Auto-Percecao Fisica, momento inicial.

Correlacao de Saude Competéncia Atracao Forca Autovalor.
Funcionalidade
Pearson Fisica Despor. Corporal Fisica Fisica
Funcionalidade 1
Saude
0,436** 1
Fisica

Competéncia

0,815** 0,600** 1
Despor.
Atracao
0,188 0,428* 0,246 1
Corporal
Forca
0,307 0,583** 0,527** 0,410* 1
Fisica
Autovalorizacao
0,826** 0,574** 0,819** 0,376* 0,429* 1

Fisica

*A correlagao é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.

Deste modo, através das correlacdes de Pearson observamos que entre os
dominios do Perfil de Auto-Percecdo Fisica encontramos correlacdes de valor
estatisticamente significativo em todos os dominios, no entanto, a saude fisica e
autovalorizacao fisica sdo apresentam correlagdes com todos os outros dominios do teste
(tabela 40).

Assim, é possivel observar correlaces positivas e moderadas entre os dominios: da
competéncia desportiva com a saude fisica (r=0,600 e p<0,001); da forca fisica com a
saude fisica (r=0,583 e p<0,001); da autovalorizagdo fisica com a saude fisica (r=0,574 e
p<0,001); forca fisica com a competéncia desportiva (r=0,527 e p=0,001); e correlacbes
positivas e fortes entre os dominios da competéncia desportiva com a funcionalidade
(r=0,815 e p<0,001); da autovalorizagao fisica com a funcionalidade (r=0,826 e p<0,001);
da autovalorizagao fisica e com a competéncia desportiva (r=0,819 e p<0,001). Sendo que
os dominios da saude fisica, da competéncia desportiva e forga fisica apresentam
correlagdes significativas com todos os dominios do teste.

Na tabela 41 observamos as Correlacdes de Pearson entre os dominios do Perfil de
Auto-Percecao Fisica, apos o programa caminhada, das quais evidenciamos as correlacdes

estatisticamente significativas.
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Tabela 41 — Correlagées de Pearson dos dominios do teste Perfil de Auto-Percecao Fisica, apds programa de caminhada.

Correlagao de Saude Competéncia Atracao Forca Autovalor.
Funcionalidade
Pearson Fisica Despor. Corporal Fisica Fisica
Funcionalidade 1
Saude
0,557** 1
Fisica

Competéncia

0,870** 0,591** 1
Despor.
Atracao
0,234 0,334* 0,395* 1
Corporal
Forca
0,435** 0,701** 0,617** 0,491** 1
Fisica
Autovalorizacao
0,846** 0,565** 0,808** 0,308 0,432** 1

Fisica

*A correlagdo é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.

Deste modo, através das correlagdes de Pearson observamos que entre os
dominios do Perfil de Auto-Percecdo Fisica encontramos correlacdes de valor
estatisticamente significativo em todos os dominios, no entanto, a saude fisica e
autovalorizacdo fisica apresentam correlacbes com todos os outros dominios do teste
(tabela 41).

Assim, apresentamos as correlacdes positivas e moderadas entre os dominios: da
saude fisica com a funcionalidade (r=0,557 e p=0,001); da competéncia desportiva com a
saude fisica (r=0,591 e p<0,001); (r=0,565 e p<0,001); forca fisica com a competéncia
desportiva (r=0,617 e p<0,001); e correlacbes positivas e fortes entre os dominios da
competéncia desportiva com a funcionalidade (r=0,870 e p<0,001); da autovalorizagdo
fisica com a funcionalidade (r=0,846 e p<0,001); autovalorizacdo fisica e com a
competéncia desportiva (r=0,808 e p<0,001); da forca fisica com a saude fisica (r=0,701 e

p<0,001).
No que se refere as correlagdes de Pearson entre as dimensdes do Questionario de

Estado de Saude SF-36 e os dominios do Perfil de Auto-Percecado Fisica, no momento

inicial, estdo descritas na tabela 42.
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Tabela 42 - Correlaces de Pearson entre as dimensées do Questionario de Estado de Saude SF- 36 e os dominios do Perfil de Auto-
Percecao Fisica, no momento inicial.

Dominios do Perfil de Auto-Percecao Fisica

Correlagao de Saude Competén. Atracao Forca Autovalor.
Funcionalidade
Pearson Fisica Despor. Corporal Fisica Fisica
Funcao
0,713** 0,482** 0,739** 0,183 0,259 0,695**
Fisica
Desemp.
0,425* 0,392* 0,525** 0,323 0,310 0,467**
Fisico
©
~m Dor
[T 0,554** 0,381* 0,626** 0,203 0,267 0,563**
v Corporal
2
‘2 Saude
K] 0,614** 0,623** 0,752** 0,474** 0,403* 0,687**
o Geral
(]
=)
o Saude
3 0,225 0,473** 0,259 0,335* 0,123 0,383*
@ Mental
(4
0
2 Desemp.
“E’ 0,065 0,286 0,100 0,224 0,065 0,244
= Emocional
[
Funcao
0,493** 0,320 0,482** 0,487** 0,257 0,482**
Social
Vitalidade 0,585** 0,615** 0,674** 0,409* 0,433** 0,711**

*A correlagéo é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.

Assim, de acordo com as correlacdes de Pearson entre os dominios do Perfil de
Auto-Percecdo Fisica e as dimensdes do questionario SF-36 encontramos correlacdes de
valor estatisticamente significativo, no entanto, as dimensdes da salude geral e da
Vitalidade do questionario SF 36 correlacionam-se com todos os dominios do PSPP-VCR e
os dominios da funcionalidade, saude fisica, componente desportiva e autovalorizagdo
fisica do PSPP-VCR também se correlacionam com todas as dimensdes da componente
fisica do teste SF-36.

Ou seja, observamos correlacdes positivas e moderadas entre: a dimensao da
funcao fisica e o dominio da autovalorizacao fisica (r=0,695 e p<0,001); a dimensao da dor
corporal e os dominios da funcionalidade (r=0,554 e p=0,001) da competéncia desportiva
(r=0,626 e p<0,001) e da autovalorizacdo fisica (r=0,563 e p<0,001); a dimensdo da saude
geral e os dominios da funcionalidade (r=0,614 e p<0,001), da saude fisica (r=0,623 e
p<0,001), e da autovalorizacao fisica (r=0,687 e p<0,001); a dimensao da vitalidade e os

dominios da funcionalidade (r=0,585 e p<0,001), da saude fisica (r=0,615 e p<0,001) e da
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competéncia desportiva (r=0,674 e p<0,001) e, correlacbes positivas e fortes entre a
dimensdo da funcao fisica e os dominios da funcionalidade (r=0,713 e p<0,001) e da
competéncia desportiva (r=0,739 e p<0,001); a dimensdo da saude geral e o dominio da
competéncia desportiva (r=0,752 e p<0,001); a dimensdo da vitalidade e o dominio da

autovalorizacao fisica (r=0,711 e p<0,001).

A aplicacdo da Escala de Autoestima de Rosenberg é um questionario de
autoavaliacdo da autoestima global. Na Tabela 43 observamos a analise estatistica da

pontuacado total da RSES, relativas ao grupo Controlo e Exercicio.

Tabela 43 - Escala de Autoestima de Rosenberg — metodologia dois grupos (Controlo e Exercicio).

Teste U Mann-Whitney Teste Wilcoxon
Somatorio total  Grupos Pré Pés
P P
Controlo 25,31 + 1,32 24,77 £ 0,93 n.s.
RSES 0,023
Exercicio 24,00 + 1,56 23,92 + 1,82 n.s.

Média dos scores da Escala de Autoestima de Rosenberg das participantes dos grupos Controlo e Exercicio. Os resultados
representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos avaliacdo pré e pos de cada grupo e entre
grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.

No que diz respeito ao somatorio total da RSES no efeito global do exercicio em
pessoas com esquizofrenia, no momento inicial, pré programa de exercicio fisico,
encontramos diferencas estatisticamente significativas entre os grupos Controlo e
Exercicio (p= 0,023), apresentando o grupo Controlo um maior valor da media de score.
Posto isto, é possivel constatar que os grupos se diferiam, no inicio do estudo (tabela 43).

Apds a implementagdo das 16 semanas do programa de caminhada ndo
encontramos diferencas estatisticamente significativas nos grupos Controlo e Exercicio.

Os resultados que se seguem (tabela 44 e tabela 45) permitem analisar a estatistica
descritiva do somatério total da RSES do efeito do exercicio em fun¢do do tipo de
intervencdo terapéutica em saude mental nos grupos Controlo, Exercicio Internamento e

Exercicio Residéncias.
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Tabela 44 - Escala de Autoestima de Rosenberg — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias

(n=35).
Anova Teste Wilcoxon
Somatorio total Grupos Pré Pés
P P
Controlo 2531 +1,32 24,77 + 0,93 n.s.
RSES Exerc Inter 23,45 + 1,44 0,027 23,36 + 1,86 n.s.
Exerc Resi 24,46 + 1,56* 24,38 + 1,76 n.s.

Média dos scores da Escala de Autoestima de Rosenberg dos grupos Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos avaliacao pré e pés de cada
grupo e entre grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.
Deste modo, de acordo com a tabela 44, no momento inicial, pré programa de

exercicio fisico observamos diferencas estatisticamente significativas entre os grupos

Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (p=0,027).

Tabela 45 - Escala de Autoestima de Rosenberg — Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias

(n=35).
Teste de
Somatoério total Grupos Grupos
Bonferroni
Controlo Exerc Inter 0,007
RSES Controlo Exerc Resi n.s.
Exerc Inter Exerc Resi n.s.

Média dos scores da Escala de Autoestima de Rosenberg dos grupos Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos avaliacdo pré e pds de cada
grupo e entre grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.

Apds analise das comparacdes multiplas de Bonferroni encontramos diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos Controlo e Exercicio Internamento
(p=0,007) (tabela 45), em que o grupo Controlo é o grupo com a média de score mais
elevada e o grupo Exercicio Internamento a mais baixa, o que indica que os grupos
diferiam, no inicio do estudo.

Na avaliacao do efeito do exercicio em fung¢do do tipo de intervencdo em saude
mental, apds a implementacdo do programa de exercicio, ndo encontramos diferengas

estatisticamente significativas nos trés grupos.
O Questionario de Avaliacdo da Satisfagdo com a Vida (SWLS) permite avaliar os

niveis de satisfacdo pessoal com a vida. De acordo com a tabela 46, apresentamos os

resultados na avaliacao do efeito global do exercicio em pessoas com esquizofrenia.
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Tabela 46 - Questionario de Avaliacdo da Satisfacdo com a Vida - metodologia dois grupos (Controlo e Exercicio Fisico).

Teste U Mann-Whitney Test Wilcoxon
Somatorio total  Grupos Pré Pés
4 P
Controlo 11,08 + 5,04 15,54 + 3,57 0,002
SWLS ns.
Exercicio 12,25 + 5,75 15,96 + 5,06 <0,001

Média dos scores do questionario de Avaliacdo da Satisfacdo com a Vida das participantes dos grupos controlo e Exercicio. Os
resultados representam a média e o desvio-padrao e o valor de p quando comparados os momentos avaliacao pré e pés de cada
grupo e entre grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.

No que refere aos valores relativos ao SWLS da amostra, em fun¢do do grupo
Exercicio total ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas entre os grupos,
deste modo concluimos que os grupos nao diferiam, no inicio do estudo. Na averiguagao
do efeito global do exercicio nos grupos Controlo e Exercicio (tabela 46) encontramos
diferengas nos dois grupos Controlo (p=0,02) e Exercicio (p<0,001), onde observamos um
aumento significativo em ambos os grupos da média do score apds implementagdo do

programa de caminhada em que o grupo Exercicio apresenta a média de score mais

elevada.

Tabela 47 - Questionario de Avaliagdo do Satisfacdo com a Vida - Dados dos grupos de Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio
Residéncias (n=35).

Anova Test Wilcoxon
Somatorio total Grupos Pré Pés
P P
Controlo 11,08 + 5,04 15,54 + 3,57 0,002
SWLS Exerc Inter 10,45 + 4,63 ns. 15,27 + 4,50 0,006
Exerc Resi 13,77 + 6,33 16,54 + 5,61 0,001

Média dos scores do questionario de avaliacdo da Satisfacdo com a Vida das participantes dos grupos Controlo, Exercicio
Internamento e Exercicio Residéncias. Os resultados representam a média e o desvio-padréo e o valor de p quando comparados os
momentos avaliagio pré e pés de cada grupo e entre grupos nos momentos pré programa de exercicio fisico.

Na analise dos valores relativos ao SWLS da amostra, do efeito do exercicio em
funcdo da intervencdo em salde mental, observamos que ndo existiam diferencas com
significado estatistico entre os trés grupos Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio
Residéncias, o que indica que os grupos nado diferiam, no inicio do estudo (tabela 47).

Quando avaliamos o efeito do exercicio em funcdo da intervencdo em saude
mental nos grupos, ap6s o programa de exercicio encontramos diferencas
estatisticamente significativas em todos os grupos (Controlo p=0,002; Exercicio

Internamento p=0,007 e Exercicio Residéncias p= 0,009), em que o grupo Exercicio

175



Parte Il

Internamento apresenta o valor da média do score mais baixa e o grupo Exercicio

Residéncias a mais alta.

Seguidamente apresentamos os valores relativos as correlacbes de Pearson
referentes ao teste 6MC e as diferentes variaveis psicoldgicas utilizadas no estudo, no
momento inicial. Deste modo, salientamos as correlacbes estatisticamente mais
significativas entre as diferentes variaveis psicoldgicas utilizadas na amostra e a aptidao

fisica (tabela 48 e 49).

Tabela 48 - Correla¢des entre o teste 6MC e as dimensdes do Questionario de Estado de Satide SF-36, momento inicial.

Correlacdo de Funcao Desemp. Dor Saude Saude Desemp. Funcao
Vitalidade
Pearson Fisica Fisico Corporal Geral Mental Emocional Social
Teste 6
minutos 0,764~ 0,707" 0,547" 0,649" 271 0,083 0,492" 0,271
Caminhada

*A correlagéo é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.

Na tabela 48 observamos as correlagdes entre o teste 6MC e os dimensdes do SF-
36, em que, as correlagdes positivas e moderadas encontram-se entre o teste 6MC e a dor
corporal (r=0,547 e p=0,001) e a saude geral (r=0,649 e p<0,001) e as correlacbes
positivas e fortes encontram-se entre o teste 6MC e a funcao fisica (r=0,764 e p<0,001) e
o desempenho fisico (r=0,707 e p<0,001) e ainda a correlagcdo entre o 6MC e o somatorio

total do SF-36 (r=0,726 e p<0,001).

Tabela 49 - Correla¢des entre o teste 6MC os dominios do Perfil de Auto-Percecao Fisica, o teste RSES e SWSL, momento inicial.

Correlagado Funcionalid Saude Competén. Atracao Forca Autovalor.
RSES SWSL
de Pearson ade Fisica Despor. Corporal Fisica Fisica
Teste 6
minutos 0,682 0,445 0,728" 0,249 0,336 0,638 -0,328 0,301
Caminhada

*A correlagéo é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.

De acordo com a tabela 49, verificamos correlagdes positivas e moderadas entre o teste

6MC e os dominios do Perfil de Auto-Percecdo Fisica, como a funcionalidade (r=0,682 e
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p<0,001) e a autovalorizacao fisica (r=0,638 e p<0,001) e correlagbes positivas e fortes

entre o teste 6MC e o dominio da competéncia desportiva (r=0,728 e p<0,001).

Nas tabelas 50 e 51 observamos os valores relativos as correlacdes de Pearson
referentes ao teste 6MC e as diferentes variaveis psicoldgicas utilizadas no estudo, no

momento apds programa de caminhada.

Tabela 50 — Correlagdes entre o teste 6MC e as dimensdes do Questionario de Estado de Satide SF-36, apds programa de caminhada.

Correlagao de Funcao Desemp. Dor Saude Saude Desemp. Funcao
Vitalidade
Pearson Fisica Fisico Corporal Geral Mental Emocional Social
Teste 6
minutos 0,944" 0,669" 0,596~ 0,647" 0,185 0,131 0,344 0,688~
Caminhada

*A correlacao é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.

Na tabela 50 observamos as correlagdes positivas e moderadas entre o teste 6MC
e os dimensdes do SF-36, que se verificam entre o teste de 6MC e o desempenho fisico
(r=0,669 e p<0,001), a dor corporal (r=0,596 e p=0,001), a saude geral (r=0,647 e p<0,001)
e a vitalidade (r=0,688 e p<0,001) e, correlagdes positivas e fortes entre o teste de 6MC e

a fungao fisica (r=0,944 e p<0,001) e o somatdrio total do SF-36 (r=0,782 e p<0,001).

Tabela 51 - Correlagoes entre o teste 6MC os dominios do Perfil de Auto-Percecéo Fisica, o teste RSES e SWSL, apds programa

caminhada.
Correlagao Funcionalid Saude Competén. Atracao Forca Autovalor.
RSES SWLS
de Pearson ade Fisica Despor. Corporal Fisica Fisica
Teste 6
minutos 0,668~ 0,760" 0,366 0419 0618~ 0,719” -0,336 0,212
Caminhada

*A correlacao é significativa no nivel 0,05 e ** no nivel 0,01.

Na tabela 51, observamos que o teste 6MC apresenta correlacdes positivas e
moderadas com os dominios do Perfil de Auto-Percecado Fisica, como a funcionalidade
(r=0,668 e p<0,001) e a forca fisica (r=0,618 e p<0,001) e, correlacdes positivas e fortes
entre o teste de 6MC e os dominios da saude fisica (r=0,760 e p<0,001) e da

autovalorizacao fisica (r=0,719 e p<0,001).
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Tabela 52 - Correlagoes dos biomarcadores, Cortisol, Alfa amilase e BDNF e os testes Psicolégicos SF-36, PSPP, RSES e SWLS, no
momento inicial.

SF-36 PSPP-VCR

Correlagdo de Pearson RSES SWLS
Total Total

Cortisol -0,017 0,019 0,025 0,152

Alfa Amilase 0,024 -0,031 0,418* 0,068

BDNF 0,059 0,050 0,124 0,098

*A correlagéo é significativa no nivel 0,05.

Os resultados da tabela 52 correspondem as Correlagdes entre os marcadores
biolégicos e os somatorios totais dos testes psicoldgicos, no momento inicial, no qual ndo

observamos correlacdes suficientemente robustas.

Tabela 53 - Correlagées dos biomarcadores, Cortisol, Alfa amilase e BDNF e os testes Psicologicos SF-36, PSPP, RSES e SWLS, apés
programa de caminhada.

SF-36 PSPP-VCR

Correlagédo de Pearson RSES SWLS
Total Total

Cortisol -0,149 0,091 0,336* -0,126

Alfa Amilase -0,086 -0,083 0,340* 0,068

BDNF 0,055 0,017 0,046 -0,023

*A correlacao é significativa no nivel 0,05.

Os resultados da tabela 53 correspondem as Correlagdes entre os marcadores
biolégicos e os somatorios totais dos testes psicoldégicos, no momento avaliacdo final
ap6s programa de caminhada, na qual ndo observamos correlagdes suficientemente

robustas.

Tabela 54 - Correlagdes entre os testes Psicolégicos SF-36, PSPP, RSES e SWLS, apds programa de caminhada.
SF-36 PSPP-VCR

Correlagao de Pearson RSES SWLS
Total Total
SF-36 Total 1
PSPP-VCR Total 0,640* 1
RSES -0,190 -0,099 1
SWLS 0,610* 0,536* -0,118 1

*A correlacao é significativa no nivel <0,001.

Na tabela 54 observamos correla¢des positivas e moderadas entre o SF-36 total e a
PSPP-VCR total (r=0,640 e p=0,000); o SF-36 total e a escala SWLS (r=0,610 e p=0,000); e
o PSPP-VCR total e a escala SWLS (r=0,536 e p=0,000).
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4.8. Valores relativos ao programa de exercicio fisico -
caminhada

A frequéncia cardiaca durante o exercicio foi controlada através de
cardiofrequéncimetros (Polar® - Polar Team?® Pro) que foram colocados aleatoriamente
nas pessoas que participaram nas varias sessdes do programa de exercicio fisico -
caminhada. Na tabela 55 podemos observar as médias das frequéncias cardiacas de
acordo com os grupos de Exercicio internamento e Exercicio residéncias nas diferentes

fases do programa de caminhada.

Tabela 55 - Valores médios obtidos pelos cardiofrequéncimetros durante as 3 fases do programa de caminhada.

Fcmax. preditiva (bpm) 155% a 60%[ Fcmax. 160% a 65%[ Fcmax. 165% a 70%[ Fcmax.
Tanaka (2001) preditiva (bpm) preditiva (bpm) preditiva (bpm)

85% Fcmax. 12 fase 22 fase 32 fase

Exercicio
147,93 101,2 109,7 116,4

Internamento

Exercicio

147,71 98,9 106,2 113,8
residéncias

Na tabela 56 observamos os valores médios, do programa de caminhada obtidos
pelos cardiofrequéncimetros, das frequéncias cardiacas e do tempo de duragdo de cada

sessdo do programa.

Tabela 56 - Valores médios totais obtidos pelos cardiofrequéncimetros durante o programa de exercicio
Frequéncia Cardiaca (bpm) Tempo de duracao da sessdao (min)

FC minima 73 Minimo 55
FC maxima 157 Maximo 83
FC média 108 Médio 63

Quanto a frequéncia cardiaca (tabela 56) constatou-se que, no que diz respeito as
pessoas que realizaram o programa de exercicio, a média da frequéncia cardiaca durante
o programa de exercicio foi de 108 pulsagdes por minuto o que, de acordo, com o calculo
de frequéncia cardiaca tedrica maxima (Tanaka, 2001) corresponde a um valor médio de

intensidade de treino de 62,1%.
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As sessdes do programa tinham uma duracédo total de 65 minutos mas o periodo de
trabalho da componente cardiorrespiratéria era de 60 minutos, o tempo médio em cada
sessdo do programa foi de 68 minutos. Nas semanas iniciais do programa de caminhada a
distancia percorrida foi de aproximadamente 2,1Km, tendo esta aumentado
progressivamente ao longo do programa de acordo com a intensidade. A distancia final
percorrida foi de aproximadamente de 3,7Km, com uma duracdo média de 63 minutos

(tabela 56).

A adesdao ao programa de exercicio (caminhada) foi extremamente positiva. A
assiduidade as sessdes de caminhada foi controlada individualmente através da marcacao
das presencas por parte dos acompanhantes e supervisores da caminhada. O grupo de
Controlo ndo efetuou o programa de caminhada pelo facto de apresentarem risco de
queda, efeitos secundarios da medicag¢do e ndo autorizagdo médica para realizarem o

programa de caminhada.

Tabela 57 - Assiduidade - Dados dos grupos de Controlo, Exercicio, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias (n=35).

Assiduidade Média
Frequéncia Min. Frequéncia Max. %
Efeito em analise Grupos * Desvio Padrao
Controlo 0 0 00 0,00
Global exercicio
Exercicio 39 48 44,63 + 3,37 92,98
Controlo 0 0 0+0 0,00
Tipos de intervencao  Exerc Inter 40 45 42,91 + 1,97 89,40
Exerc Resi 39 48 46,08 + 3,68 96,00

Posteriormente foi calculado o indice de assiduidade, pois todas as pessoas tinham
de realizar no minimo 75% das 48 sessdes do programa de exercicio fisico definido para o
estudo. Durante todo o programa, foram dados varios estimulos para as pessoas
manterem uma boa taxa de assiduidade, realgando os beneficios alcangados ao longo do
programa de exercicio fisico regular para um bom estado de saude e para o bem-estar
geral.

No que se refere a assiduidade, como é possivel constatar na tabela 57, as pessoas

com esquizofrenia que concluiram o programa de exercicio participaram em média em
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92,98% das sessdes semanais de caminhada durante as 16 semanas de implementagédo do
programa, com a frequéncia de trés sessdes de caminhada por semana. No decorrer dos 4
meses do programa de exercicio fisico verificou-se uma taxa de abandono de 16,7%

equivalente aos 7 dropouts ja anteriormente mencionados.
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5. Discussao

As pessoas com esquizofrenia sdo geralmente mais sedentarias, tém
maioritariamente excesso de peso e ma aptidao cardiorrespiratéria, mesmo quando
comparadas com as pessoas com outras doengas mentais. Por este facto, tem existido um
crescente interesse nos potenciais beneficios de programas de aptidao cardiorrespiratoria
(treino aerdbio) para pessoas com esquizofrenia. Este estudo coadjuva com o crescente
corpo de pesquisas que investiga os efeitos de programas de exercicios fisicos para
pessoas com esquizofrenia.

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de um programa de caminhada, com
duracao de 16 semanas, nas variaveis antropométricas (massa corporal, IMC, % de gordura
corporal e circunferéncias do quadril, abdominal e cintura e, pressdo arterial e frequéncia
cardiaca), nas variaveis bioldgicas (alfa amilase e cortisol salivares e, BDNF e S100B
sanguineos), nas variaveis psicoldgicas (qualidade de vida, autopercecao fisica, autoestima
e bem-estar subjetivo) e na aptidao fisica, em pessoas com esquizofrenia, em regime de
longo internamento e de acordo com o tipo de intervencdo em salide mental.

Quando avaliado o efeito global do exercicio, o programa de caminhada, com uma
frequéncia média de 91,2%, proporcionou melhorias significativas na qualidade de vida,
no bem-estar subjetivo e na aptidao fisica. O programa de caminhada, quando avaliado o
efeito do exercicio em funcado do tipo de intervencdo em saude mental, proporcionou
melhorias significativas na frequéncia cardiaca, na qualidade de vida, no bem-estar
subjetivo e na aptiddo fisica do grupo de Exercicio internamento, para além de que
proporcionou melhorias significativas na qualidade de vida, no bem-estar subjetivo e na
aptidao fisica do grupo Exercicio Residéncias, sendo que estes dois grupos registaram
frequéncia médias de 93,0% e 89,4% respetivamente.

O nivel de participacdo nas sessdes de caminhada é bastante relevante e expressivo,
tendo em conta que a taxa média de abandono dos programas de exercicio fisico em
pessoas com esquizofrenia é de 40% aos 4 messes e de 90% aos 6 meses e com uma
participagdo média de 69% das sessdes. Mesmo na populagdo em geral a taxa de término
de um programa exercicio é de 50 % aos 6 meses (Beebe & Smith, 2010). O elevado nivel

de participagdo nas sessoes, pode estar relacionado com o acompanhamento regular de
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um profissional de salde nas caminhadas, facto relevante e motivacional nos cuidados de
saude mental (Vancampfort, Knapen, et al., 2012) e relacionado com o facto do programa
de caminhada ter sido desenvolvido e adaptado tendo em conta as limitagbes e as
incapacidades das pessoas com esquizofrenia para além de que o percurso foi
originalmente concebido de acordo com os interesses e motivacdes dos participantes
(Vancampfort et al.,, 2011).

Todos os participantes no estudo sdo do sexo feminino, tendo em conta o contexto
profissional atual da CSRSI para além de pretensdo de querer aprofundar os
conhecimentos quanto ao efeito do exercicio fisico neste tipo de populagdo neste
contexto especifico. Por este facto a amostra é de conveniéncia e nao-probabilistica,
formada pelos individuos disponiveis no contexto e no momento do estudo e com o
tamanho possivel.

De acordo com o0s objetivos propostos foram estudadas 42 pessoas com
esquizofrenia com abordagem terapéutica farmacoldgica antipsicotica. As pessoas foram
alocadas nos diferentes grupos de intervencdo Exercicio, Exercicio internamento e
Exercicio Residéncias ou de Controlo, aos quais foi aplicado um programa de caminhada
com a duragdo de 16 semanas. Assim, foram comparados os grupos de acordo com a
metodologia em analise, no efeito global do exercicio foram constituidos dois grupos o
Controlo e o de Exercicio de 14 e 28 pessoas respetivamente, no efeito do exercicio em
fungdo do tipo de intervengdo foram constituidos trés grupos com 14 pessoas cada, para
analisar, de que modo é que os grupos apresentavam ou nao, diferencas nas diversas
variaveis avaliadas (antropomeétricas, fisioldgicas, bioldgicas, psicoldgicas e de aptidao
fisica). A analise no momento inicial do estudo também permitiu avaliar a homogeneidade
entre os grupos. Deste modo, relativamente ao efeito global do exercicio os grupos
Controlo e Exercicio sdo homogéneos entre si em todas as varidveis exceto nas variaveis
psicologicas da qualidade de vida e da autoestima. No que refere, ao efeito do exercicio
em funcao do tipo de intervencdo os grupos Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio
Residéncias sdo homogéneos entre si na idade, na aptiddo fisica, nas variaveis bioldgicas

exceto a alfa amilase e nas psicoldgicas exceto na qualidade de vida e na autoestima.
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Apesar do crescente niumero de estudos com evidéncias de que exercicio fisico
promove beneficios de saude fisicos e mentais em pessoas com patologias psiquiatricas,
as pessoas com esquizofrenia permanecem geralmente sedentéarias (Beebe et al., 2013) e
desinteressadas em participar em programas de exercicio fisico (Vancampfort et al., 2015).
Pelo facto de que, para as pessoas com esquizofrenia, o resultado global inerente aos
sintomas centra-se muitas vezes na diminuicdo da capacidade funcional com altera¢des
no envolvimento adequado a nivel social e ocupacional (Bredin et al., 2013; Gorczynski &
Faulkner, 2010) que levam a diminuicao da qualidade de vida relacionada com a saude
(Gorczynski & Faulkner, 2010).

Relativamente a variavel da massa corporal, a hipdtese inicialmente formulada
sugeria que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da massa corporal ndo diminui com a
realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungéo do tipo
de intervencdo em saude mental.

Hi Em pessoas com esquizofrenia, o valor da massa corporal diminui com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungdo do tipo
de intervencao em saude mental.

O exercicio fisico € conhecido como tendo um efeito protetor contra a obesidade de
ganho de massa corporal (Martin-Sierra et al, 2011). Contudo as pessoas com
esquizofrenia tém menos capacidade para gerir as alteragdes da massa corporal através
do exercicio fisico (Martin Strassnig et al., 2011), acrescido pelo facto do ganho de massa
corporal ser um problema significativo para as pessoas tratadas com os novos
medicamentos antipsicoticos, ja que existe informacdo que aponta para que cerca de 40 a
80% dessas pessoas ira experienciar um ganho de massa corporal em cerca de 20%
(Jones, Benson, Griffith, Berk, & Dodd, 2009).

No entanto, a falta de informacao sobre os habitos alimentares dos participantes
durante o programa de 16 semanas pode ser uma limitacdo para a discussdao dos
resultados (Marzolini et al., 2009). Este facto pode ser ainda mais significativo quando
verificamos que trés pessoas que tiveram um aumento elevado de massa corporal
(aproximadamente 30 Kg) durante as 16 semanas do programa de caminhada. Para além

disso é ainda importante ressalvar o facto destas trés pessoas pertencerem ao grupo de
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Exercicio Residéncias, ja que o grupo apresentou um ganho de massa corporal global de
16,6 Kg e sem os trés elementos o grupo apresentaria uma perda global de quase 12,7 Kg
0 que ja permitia verificar uma tendéncia para a diminuicdo da massa corporal, também
verificada noutros estudos e associada aos varios beneficios do exercicio fisico para a
saude (Beebe & Harris, 2013; Centorrino et al., 2006). Assim é possivel alegar que o tipo de
intervencdo em saude mental, através dos contextos de vida e dos estilos de vida, podem
influenciar desfavoravelmente os valores da massa corporal das pessoas com
esquizofrenia. Uma meta-analise foi conclusiva e recomenda intervencdes no estilo de
vida a fim de reduzir massa corporal (Alvarez-Jimenez, Hetrick, Gonzalez-Blanch, Gleeson,
& McGorry, 2008) em que fatores como o sedentarismo, a ma nutricdo, e os efeitos
colaterais metabdlicos de medicamentos antipsicoticos (De Hert et al., 2009) tém um
papel preponderante na vida das pessoas com esquizofrenia.

Quando observamos as alteragdes na massa corporal das pessoas com esquizofrenia
ap6és a realizacdo do programa de caminhada ndo encontramos diferencas com
significado estatistico ao nivel da massa corporal nem em funcdo do tipo de intervencao
em saude mental.

Deste modo, aceitamos Ho, ou seja nas pessoas com esquizofrenia, a massa corporal
nao diminui com a realizacdao de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como,
em fung¢do do tipo de intervencdo em saude mental.

No que diz respeito a variavel do IMC, a hipotese inicialmente formulada sugeria
que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor do IMC ndo diminui com a realizacdo de
um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fung¢do do tipo de
intervencdo em saude mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor do IMC diminui com a realizagdo de um
programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcdo do tipo de intervencdo
em saude mental.

Em relacdo ao indice de Massa Corporal, a obesidade constitui uma grande
preocupacao na area de saude publica, a prevaléncia descrita de obesidade na populagéo

de pessoas com esquizofrenia, varia entre 40% a 60% (Allison et al., 2003; Pearsall et al.,
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2014; Subramaniam et al., 2014) mas mais de 70% das pessoas com a doenga apresentam
sobrepeso ou obesidade, muito mais elevado que os cerca de 30% da populacdao em geral
(Leitdo-Azevedo, Guimaraes, Lobato, Belmonte-de-Abreu, & De, 2007).

De acordo com a classificagdo da ACSM do IMC (Lopategui, 2008; Pescatello et al.,
2014), foi possivel verificar que no momento inicial do estudo 42,85% das pessoas da
amostra apresentavam sobrepeso e destas 14,29% sdo obesas. Deste modo a nossa
amostra apresenta valores muito inferiores aos da populacdo de pessoas com
esquizofrenia mas nao afasta fatores de risco como um estilo de vida sedentario, escolhas
dietéticas inadequadas e os efeitos colaterais da medicagdo antipsicética (Mitchell et al.,
2013). O excesso de peso corporal influencia negativamente a qualidade de vida mas é
entendido pelas pessoas com esquizofrenia como um problema principalmente fisico
(Faulkner et al., 2007). Mesmo para um programa de exercicio fisico de 16 semanas, de
intensidade moderada, a redugdo de peso significativa para pessoas obesas em
esquizofrenia pode parecer muito otimista ou até irrealista. No entanto, mesmo uma
reducdo modesta no peso pode ter beneficios para a saide em pessoas obesas (Jones et
al., 2009). Para os participantes no programa de caminhada, aprender algumas estratégias
e praticas para melhorar o seu estado de saude e alcancar uma melhoria modesta na
saude fisica, pode ser considerado um resultado muito positivo (Archie et al., 2007).
Independentemente do tipo de intervencdo em saude mental, varios estudos tém
sugerido, para as pessoas com esquizofrenia obterem beneficios significativos e
duradouros, que os programas de perda peso tém de envolver mudancas de
comportamento, auxiliadas por um programa de exercicio fisico de duragdo prolongada
(Archie et al., 2007; Dodd, Duffy, Stewart, Impey, & Taylor, 2011; Jones et al., 2009).

Assim, e de acordo com os resultados obtidos aceitamos Hy, ou seja nas pessoas
com esquizofrenia, os valores do IMC ndo diminuem com a realizacdo de um programa
estruturado de exercicio fisico, bem como, em fung¢do do tipo de intervencdo em saude
mental.

No que se refere a variavel da percentagem de gordura corporal, a hipdtese

inicialmente formulada sugeria que:
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Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da percentagem de gordura corporal ndo
diminui com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em
fungdo do tipo de intervencdo em saude mental.

Hq.: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da percentagem de gordura corporal
diminui com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em
funcdo do tipo de intervencdo em salde mental.

Varios mecanismos relacionados com a doenca podem contribuir para diminuir a
aptidao muscular (Vancampfort et al., 2010). A presenca de adiposidade nas pessoas com
esquizofrenia esta associada a diminuicdo da aptidao cardiorrespiratéria e estes resultados
tém implicacbes para a prevencdo e gestdo de ganho de peso nas pessoas com
esquizofrenia (Ozbulut et al., 2013). Um estudo cientifico elaborado por Beebe et al refere
que as pessoas com esquizofrenia tém um risco elevado para desenvolver complicaces
metabdlicas como a adiposidade e a obesidade central, que sdo caracterizadas por um
maior volume de gordura no tronco (gordura abdominal) e oferece um maior risco para a
saude (Beebe et al,, 2005). No entanto multiplos fatores como o estado nutricional, a taxa
metabdlica basal, a inatividade fisica (Marzolini et al., 2009), o estilo de vida, a medicacao
antipsicética e os fatores ambientais (contexto fisico e social) podem influenciar a
percentagem gordura corporal (Vancampfort et al., 2010).

Beebe et al. (2005) refere, que os participantes do programa de caminhada

reduziram a gordura corporal em 37%, contudo, este resultado ndo representou
diferencas estatisticas.
No nosso estudo o efeito do exercicio também ndo promoveu diferencas estatisticas nos
participantes, estes resultados sao semelhantes aos observados no efeito do exercicio em
fungdo do tipo de intervengdo. Deste modo aceitamos Hy, nas pessoas com esquizofrenia,
o valor da percentagem de gordura corporal ndo diminui com a realizacdo de um
programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcdo do tipo de intervencdo
em saude mental.

Relativamente as variaveis das circunferéncias da cintura, abdominal e do quadril, a

hipotese inicialmente formulada sugeria que:
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Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor das circunferéncias da cintura, abdominal
e do quadril ndo diminui com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico,
bem como, em funcdo do tipo de intervengdo em salde mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor das circunferéncias da cintura, abdominal
e do quadril diminui com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico,
bem como, em fungdo do tipo de intervencao em sadde mental.

As pessoas com esquizofrenia que participaram no programa de exercicio fisico e
vivem em residéncias internas apresentem medidas inferiores das circunferéncias da
cintura, abdominal e do quadril que as pessoas que vivem na unidade de longo
internamento.

No que se refere as circunferéncias da cintura, abdominal e do quadril, ap6s as 16
semanas de programa de exercicio fisico, apesar da diminuicdo do valor da média do
score dos grupos que participaram no programa, o efeito do exercicio ndo foi
estatisticamente significativo na diminuicdo das circunferéncias nos grupos que
participaram no programa. Varios estudos, também referem uma tendéncia para a
diminuicdo das circunferéncias da cintura e abdominal apos programa de exercicio fisico
(Larsen et al, 2011; Nilsson et al, 2012), sendo conhecidos os efeitos antropométricos
positivos do exercicio fisico supervisionado. No entanto, muitas vezes a magnitude desses
efeitos pode parecer reduzida no entanto é necessario ter em conta que sdo notaveis os
beneficios para a saude quando o exercicio fisico é realizado durante um longo periodo
de tempo (Conn, Hafdahl, Phillips, Ruppar, & Chase, 2014). Este facto é também descrito
numa recente revisao sistematica de Krogh (2014) que evidéncia a necessidade de
transformar os programas de exercicio fisico em atividades da rotina semanal ou diaria
(Krogh, Speyer, Norgaard, Moltke, & Nordentoft, 2014) e a diminuicdo da ingestdo
caldrica (Archie et al.,, 2007) para que resultados como o aumento a aptidao cardiovascular
e a diminui¢do do peso em pessoas com esquizofrenia, sejam consistentes e duradouros
(Vancampfort, Probst, Sweers, et al.,, 2011).

Deste modo, aceitamos Hp nas pessoas com esquizofrenia, o valor das
circunferéncias da cintura, abdominal e do quadril ndo diminui com a realizacdo de um
programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcdo do tipo de intervencao

em salde mental.
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No que diz respeito as variaveis da pressao arterial (sistdlica e diastolica) e da
frequéncia cardiaca, a hipotese inicialmente formulada sugeria que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da pressao arterial (sistélica e diastdlica) e
na frequéncia cardiaca diminui com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio
fisico, bem como, em funcdo do tipo de intervengdo em saude mental.

H:: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da pressao arterial (sistolica e diastolica) e
na frequéncia cardiaca diminui com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio
fisico, bem como, em fungdo do tipo de intervencdo em saude mental.

No que se refere a frequéncia cardiaca, apos a implementacao das 16 semanas do
programa de exercicio fisico observamos uma pequena reducao do score da frequéncia
cardiaca no grupo Exercicio. Apesar do efeito do exercicio ndo provocar diferencgas
significativas na frequéncia cardiaca, verificamos que os grupos Controlo e Exercicio
apresentam valores relativamente abaixo dos 90bpm, fator relevante pois este valor ou
valores mais elevados estao associados com pelo menos o dobro do risco para doencas
cardiovasculares (Cooney et al., 2010).

Deste modo aceitamos Hy ja que o programa de caminhada ndo promove diferencas
estatisticas na frequéncia cardiaca das pessoas com esquizofrenia que participaram no
programa.

Quando verificamos o efeito do exercicio em fungdo do tipo de intervencdo em
saude mental observamos que existem diferencas estatisticas na frequéncia cardiaca do
grupo de Exercicio internamento, que apresenta uma diminuicdo significativa do valor da
frequéncia cardiaca. Existem evidéncias de que o exercicio fisico aerdbico € um método
eficaz para diminuir a frequéncia cardiaca (Melanson & Freedson, 2001; Tulppo et al.,
2003; Yamamoto, Miyachi, Saitoh, Yoshioka, & Onodera, 2001), assim, programas de
exercicio fisico caminhada podem contribuir para a diminui¢do da frequéncia cardiaca
como verificamos nos individuos do grupo Exercicio Internamento.

No entanto, as pessoas com esquizofrenia com niveis elevados de pressdo arterial,
frequéncia cardiaca e massa corporal tém um risco significativamente maior para
desenvolver limitagdes funcionais como a incapacidade de realizar as atividades da vida

diaria (Bredin et al., 2013; Pearsall et al., 2014). Assim, o efeito do exercicio em funcédo do
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tipo de intervencdo em saude mental foi mais auspicioso para o grupo de Exercicio
internamento que era o grupo que apresentava valores de score mais elevados no inicio
do estudo e apds o programa de caminhada apresenta uma diminui¢do significativa do
valor, o que pode significar um aumento da capacidade funcional (Bredin et al., 2013;
Pearsall et al.,, 2014).

Assim, aceitamos parcialmente H;, em fun¢do do tipo de intervengdo em saude
mental, o valor da frequéncia cardiaca diminui com a realizagdo de um programa
estruturado de exercicio fisico, nas pessoas com esquizofrenia que vivem em
Internamento hospitalar.

Bredin et al. (2013) no seu estudo refere que o treino fisico resultou em mudancgas
clinicamente importantes na aptiddao aerdbia, na tolerancia ao exercicio e na pressdo
arterial. Para além disso, verificou alteragdes clinicamente relevantes na pressao arterial
sistdlica, com a intervencao, dos participantes que completaram o estudo (pré = 108 + 7,
pds = 104 + 3mmHg) (Bredin et al., 2013). Pescatello et al. (2014) destaca uma reducdo de
2mmHg na pressao arterial ja que esta reducao tem uma acentuada relevancia clinica na
reducao do risco de acidente vascular cerebral e a redu¢do de 2mmHg na pressao arterial
sistolica diminui significativamente o risco de doenca cardiovascular. Estudo demonstrou
uma relagdo direta, forte, independente e continua entre a pressao arterial e mortalidade
associada a patologia cardiovascular (Bredin et al., 2013).

Apesar dos estudos demostrarem que as pessoas com esquizofrenia que participam
em programas de exercicio fisico regular demonstram mudancas favoraveis na massa
corporal, na pressao arterial e na frequéncia cardiaca (Marzolini et al., 2009), no nosso
estudo ndo observamos diferengas nas varidveis da pressao arterial sistélica e diastolica.
Deste modo, que verificamos que o efeito do exercicio ndo promoveu alteragoes
significativas na pressao arterial sistélica e diastélica nas pessoas com esquizofrenia nem
quando avaliado em fungdo do tipo de intervencao em saude mental.

Assim, aceitamos Hy nas pessoas com esquizofrenia, o valor da pressao arterial
sistolica e diastolica ndo diminui com a realizagdo de um programa estruturado de

exercicio fisico, bem como, em funcao do tipo de intervencdo em salide mental.
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No que se refere a varidvel da aptiddo fisica, a hipotese inicialmente formulada
sugeria que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da aptidao fisica ndo aumenta com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungéo do tipo
de intervencao em saude mental.

H:: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da aptiddo fisica aumenta com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungéo do tipo
de intervencao em saude mental.

Andar a pé, quer sob a forma de grupo supervisionado ou ndo supervisionado, é um
dos tipos de exercicio mais facil de realizar, mais seguro e mais barato, e é também uma
das formas mais populares de exercicio em pessoas com e sem doencga crénica. Caminhar
€ uma atividade que quase todas as pessoas podem realizar.

A capacidade de caminhar pode ser um bom indicador da qualidade de vida
relacionada com a salude, devido ao fato de estar relacionada com a capacidade de
desempenho das atividades de vida diaria (Fernandez-San-Martin et al.,, 2014).

No estudo de Bebbe et al. (2005) as pessoas com esquizofrenia que realizaram um
programa de exercicio, obtiveram maiores niveis de aptidao fisica que o grupo controlo na
conclusdo do programa. Vancampfort, Probst, et al. (2010) numa analise individual
observaram através do teste de 6MC, que 75% dos participantes do grupo de exercicio
melhoram a sua distancia percorrida, com o valor minimo de 50,2m para as mulheres e
56,2m para os homens. O valor de 50m é considerada a distancia minima necessaria, de
aumento na distancia percorrida avaliada pelo teste de 6MC, para promover a melhoria da
capacidade de exercicio funcional das pessoas (Gomes et al., 2014; Vancampfort et al.,
2010).

Gomes et al., (2014) num estudo com pessoas com esquizofrenia ndo verificou melhorias
significativas na capacidade funcional no grupo de exercicio, este facto também foi
descrito em estudos semelhantes que mediram resultado através do teste de 6MC em
pessoas com esquizofrenia e que participam num programa de exercicio (Beebe et al,
2005;. Dodd et al, 2011;. Marzolini et al., 2009). No nosso estudo, quando avaliamos o

efeito do exercicio fisico na capacidade funcional das pessoas com esquizofrenia que
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participaram no programa de caminhada, observamos que so 54,17% das pessoas
alcancou o valor minimo (50m) de distancia necessaria para promover a melhoria da
capacidade funcional, no entanto verificamos melhorias significativas na aptidao fisica do
grupo de Exercicio, apos o programa de caminhada.

Deste modo aceitamos parcialmente H;, ou seja nas pessoas com esquizofrenia, o
valor da aptidao fisica aumenta com a realizagdo de um programa estruturado de
exercicio fisico.

No entanto, muitas pessoas com esquizofrenia demonstram niveis de aptidao fisica
relacionada com a saude equivalentes aos associados com o envelhecimento prematuro.
Este nivel de aptidao fisica relacionada a saude coloca essas pessoas em elevado risco de
perder a capacidade de realizar atividades de vida diaria e de viver de forma independente
(Bredin et al., 2013).

O exercicio fisico para as pessoas com esquizofrenia foi identificado como uma
abordagem de intervencao nado-farmacolégica que podera fornecer um suporte adicional
na implementagdo de estratégias de prevencao e de reabilitacdo em servigos psiquiatricos.
Contudo, este processo depende basicamente da reunido de trés necessidades
fundamentais para a integracao nos programas de exercicio e de reabilitagdo psicossocial,
a autonomia, as relagdes interpessoais e a capacidade de desempenho (Vancampfort et
al., 2010).

O tratamento das pessoas com esquizofrenia pretende objetivamente melhorar ou
manter os niveis de capacidade funcional (Vancampfort et al. 2011), porque a maioria das
atividades da vida diaria sao realizadas em niveis submaximos de esforco, o teste de 6MC
pode refletir melhor os niveis de capacidade funcional para atividades fisicas diarias
(American Thoracic Society, 2002). Vancampfort et al, 2011 demonstram que o teste de
6MC ¢é altamente reprodutivel e confidvel, pode ser usado para quantificar a capacidade
funcional das pessoas com esquizofrenia e para evidenciar as mudancgas na capacidade
funcional ao longo das intervencdes em estudos clinicos. Deste modo, como o teste de
6MC esta altamente relacionado com a capacidade de desempenho nas atividades de vida
diaria, permite ser uma medida de resultado clinicamente relevante nos programas de

tratamento multidisciplinares.

193



Parte Il

Assim, quando avaliamos o efeito do exercicio fisico, em funcdo do tipo de
intervencdo em saude mental, na capacidade funcional das pessoas com esquizofrenia
que participaram no programa de caminhada, observamos que 63,63% das pessoas do
grupo Exercicio internamento e 42,86% do grupo Exercicio residéncias é que alcancaram o
valor minimo (50m) da distancia necessaria para promover a melhoria da capacidade
funcional, no entanto, verificamos melhorias significativas na aptiddo fisica das pessoas
que participaram no programa de exercicio. Deste modo, apds o programa de exercicio,
verificamos melhorias significativas na aptidao fisica dos grupos de Exercicio internamento
e Exercicio residéncias.

Assim, aceitamos parcialmente H;, em fun¢do do tipo de intervencdo em saude
mental, o valor da aptidao fisica aumenta com a realizacdo de um programa estruturado
de exercicio fisico.

Relativamente a varidvel da concentracdo do cortisol, a hipdtese inicialmente
formulada sugeria que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracdo do cortisol ndo diminui
com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungao
do tipo de interven¢do em salde mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracao do cortisol diminui com
a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcdo do
tipo de intervengdao em sadde mental.

A quantificacdo do cortisol, hormona cuja secrecdo esta associada a restauracdo da
homeostase apds exposicdo a situacOes de stresse, foi também objeto de analise no
presente estudo. Os resultados obtidos demonstraram que nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas nos niveis de cortisol apds a implementagdo do
programa de caminhada. Importa salientar que a semelhanca da enzima alfa amilase
também o cortisol varia a sua secrecdo ao longo do dia (Nater & Rohleder, 2009). Para
além disso diferentes parametros como a dieta, o exercicio e o sono, podem alterar
temporariamente os niveis de cortisol basal, provocando aumento, no caso da ingestdo
nutricional e pratica de exercicio fisico e diminuicdo, no caso do sono ( Walker et al.,

2008). De acordo com as indicacdes constatadas no kit Cortisol elisa (Saliva) - Salimetrics
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Assays, os valores esperados em adultos saudaveis, situam-se entre 0,112 e 1,551 (ug/dl).
Um estudo recente revelou niveis de cortisol em pessoas com esquizofrenia, superiores
aos encontrados em pessoas saudaveis (Piriu et al.,, 2015). O presente estudo apresentou
resultados compativeis com os niveis de cortisol referidos no intervalo como valor de
referéncia, para pessoas saudaveis, no efeito global do exercicio observamos os grupos
Controlo 0,248 + 0,159 e Exercicio 0,201 + 0,080 (ug/dl) e no efeito do exercicio em
funcao do tipo de intervencdo em saude mental observamos os grupos Controlo 0,248 +
0,159 e Exercicio internamento 0,197 + 0,090 e Exercicio residéncias 0,204 + 0,074) (ug/dl).
Por outro lado o aumento de secrecdo de cortisol é influenciado pela realizacdo de
exercicio fisico, uma vez que constitui um dos produtos resultante da necessidade de
produzir energia aquando da realizacao de exercicio fisico. Esta hormona desempenha um
papel na conversdo do glicogénio existente nos musculos e figado, em glicose para o
sangue, ou de gorduras em acidos gordos com o propodsito de produgdo de energia
metabdlica (Jeon & Ha, 2015). No entanto, um estudo realizado em individuos saudaveis
refere que so se verificaram alteracdes nas concentracdes do cortisol salivar em resposta
ao exercicio de alta intensidade e de longa duracdo, e que niveis de exercicio de qualquer
intensidade mas com duracdo inferior a 40 minutos ndo apresentam diferencas
estatisticamente significativas ao nivel do cortisol salivar (Jacks, Sowash, Anning,
McGloughlin, & Andres, 2002).

Para além disso, o cortisol responde sensivelmente a estimulos de autodefesa tais
como a pressdo psicoldgica, a ansiedade, o medo ou ainda de forma similar a resposta
fornecida aquando da necessidade de gerar energia apds a estimulagdo do movimento
(Jeon & Ha, 2015). Chaumette et al., 2016 numa meta-analise recente refere que niveis
aumentados de cortisol basal salivares estao relacionados com a esquizofrenia, e que o
sofrimento associado com a doenga pode ser o fator determinante para o aumento do
nivel de cortisol. A toma de medicamentos anticoncecionais também pode ser uma
possivel explicagdo para a inexisténcia de alteracdes nos niveis de cortisol em resposta a
realizacdo do programa de exercicio fisico. Esta medicacao ja demonstrou interferir na
secrecao de cortisol aquando da realizagdo de exercicio fisico (Crewther, Hamilton, Casto,

Kilduff, & Cook, 2015).
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Assim, aceitamos Hy, pelo facto de nas pessoas com esquizofrenia, o valor da
concentragdo do cortisol ndo diminui com a realizacdo de um programa regular de
exercicio fisico, bem como, em funcéo do tipo de intervencao em saide mental.

Tendo em conta os numerosos fatores de disturbio que ndo podem ser totalmente
controlados em condicdes naturalistas, o estudo também nao corrobora com a ideia de
que uma dosagem Uunica do cortisol basal é um biomarcador confidvel para a
Esquizofrenia na pratica clinica (Chaumette et al., 2016). Estes resultados, no entanto, ndo
excluem o papel do cortisol na desregulagdo do eixo Hipotalamo-Pituitaria-
Adrenal verificada na esquizofrenia (Chaumette et al., 2016; Monteleone et al.,, 2015).

No que diz respeito a varidvel da concentracdo da alfa amilase, a hipotese
inicialmente formulada sugeria que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracdo da alfa amilase nao
diminui com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em
fungdo do tipo de intervengdo em saude mental.

H:: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracdo da alfa amilase diminui
com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungao
do tipo de interven¢do em salde mental.

A analise enzimatica da molécula alfa amilase, também tem sido estudada como um
marcador salivar do stresse por representar a atividade do sistema nervoso autonomo
simpatico e por permitir avaliar os niveis de stresse fisico e psicologico (Monteleone et al.,
2015). Apds a realizacdo do programa de exercicio fisico, os resultados revelaram a
inexisténcia de altera¢des na atividade enzimatica da alfa amilase. Na justificacdo destes
resultados é necessario ter em conta a biologia desta enzima. A alfa amilase é uma das
proteinas constituintes da saliva presente em maior percentagem e, a sua secrecdo é
importante para a digestdo dos carbohidratos mas também tem um papel importante na
imunidade ao nivel da mucosa da cavidade oral, visto que inibe a adesdo e crescimento de
bactérias (Rohleder & Nater, 2009b; Wolf et al., 2008). E de salientar, ao contrario das
restantes moléculas presentes no fluido oral, que a amilase salivar ndo é transportada para
a saliva ja que esta enzima é produzida localmente pelas glandulas salivares. Ou seja, os

niveis da alfa amilase ndo representam a quantidade desta enzima na circulacdao, em geral,
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ou até mesmo ao nivel gastrointestinal (Granger et al, 2007). A sua secrecao é
condicionada por estimulagdo simpatica, sendo referida pela bibliografia como um
marcador do stresse induzido pela atividade do sistema nervoso simpatico (Wolf et al.,
2008). O valor esperado da concentragao da alfa amilase em adultos saudaveis, de acordo
com o kit Salivary alfa amylase assay kit (Salimetrics — UK), € em média de 92,4 U/ml e
varia entre 3,1 e 423,1 U/ml. No presente estudo os valores sdo muito superiores a média
de referéncia do Kit em adultos saudaveis. De acordo com Gilman, Thornton, Miller, &
Biersner (1979) a secrecao da alfa amilase também aumenta em reposta ao exercicio fisico.
Outro estudo reportou uma correlacdo positiva forte entre a secrecao de alfa amilase e a
realizacdo de programas de exercicio fisico (Chatterton et al, 1996). No entanto, ha que
ter em conta que existem muitos outros fatores que podem condicionar a atividade da
alfa amilase. Os diferentes valores de taxas de fluxo de saliva, assim como o periodo do
dia escolhido para a recolha da amostra de saliva, podem constituir fatores que
contribuem para os desvios, ja que ao longo do dia a atividade da alfa amilase varia e por
isso a escolha do mesmo horario para a realizacao de recolha da saliva nos momentos pré
e pos programa de exercicio fisico foi uma condicdo importante no estabelecimento do
protocolo experimental. No entanto, apesar de Monteleone et al. (2015) referir que,
contrariamente aos individuos saudaveis, as pessoas com esquizofrenia apresentam niveis
estaveis da enzima alfa amilase ao despertar e ao longo da primeira hora do dia. Para
além das condicionantes inerentes a recolha da amostra, também existe uma grande
variedade de fatores que podem alterar a secrecdo desta enzima ja que a secrecao de alfa
amilase caracterizada como uma resposta bioldgica de reacdo rapida, apresenta inUmeras
condicionantes com potencial para estimular ou inibir de forma aguda a sua secrecao, a
existéncia de fatores que, a longo prazo, podem vir a influenciar a secrecao desta enzima,
como por exemplo a idade, o sexo, os habitos tabagicos, a aptidao fisica, e os fatores
psicologicos (personalidade, stresse crénico ou psicopatologia), sendo necessario ter em
conta que todos estes fatores poderao influenciar os niveis basais e/ou uma situagdo
aguda (Nater & Rohleder, 2009). Tendo em conta este estudo, ha que salientar que de
acordo com os resultados referentes a caracterizagdo da amostra, o presente estudo inclui
somente mulheres e que no que diz respeito a idade ndo se verificam diferencas

significativas entre os diferentes grupos em estudo. Por outro lado todas as participantes
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possuem diagndstico de esquizofrenia e no que diz respeito aos habitos tabagicos, a
pratica de fumar é praticamente proibida na Instituicdo. No entanto, e de acordo com os
diferentes autores Nater & Rohleder (2009), fatores como a medicacdo, o consumo de
cafeina e a ingestdo de comida pode também contribuir para alteragdo dos niveis
salivares. No que diz respeito ao consumo de cafeina, a administragdo aguda pode
estimular a atividade enzimatica, ja relativamente a ingestdo de alimentos, a secre¢do da
enzima responde a estimulos gustativos e mecanicos de forma aguda, o que pode
conduzir a alteracdes nos valores medidos (Nater & Rohleder, 2009). De acordo com o
protocolo definido para a realizagdo do estudo, todas as participantes foram instruidas a
nao ingerir alimentos, no entanto, e tendo em conta a patologia comum a todas as
participantes, a ingestdo de alimentos fora do horario das refeicdes pode ser uma
realidade. O mesmo pode acontecer com a ingestao de café que existindo, na Instituicdo
um bar onde as utentes podem adquirir bens alimentares, ndo existe controlo quanto ao
do numero de cafés que cada participante toma por dia. Por fim, a medicacdo nos grupos
controlo e exercicio internamento é fornecida e controlada por enfermeiros, enquanto no
grupo exercicio residéncias os enfermeiros apenas fornecem os medicamentos ndo
controlando efetivamente a sua toma. Para além disso, e tendo em conta a patologia,
existe por vezes a necessidade de fornecimento de medicacdo em situacdo de S.O.S.
Todos estes argumentos podem constituir razGes para justificar a ndo existéncia de
diferengas entre os grupos antes e ap0Os a realizacdo do programa de exercicio fisico
(Nater & Rohleder, 2009). Relativamente as diferencas encontradas no momento inicial,
antes do inicio do programa de exercicio fisico, explicam-se pelas caracteristicas
especificas de cada grupo ja discutidas anteriormente.

Deste modo aceitamos Hy, nas pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracdo
da alfa amilase nao diminui com a realizacdo de um programa regular de exercicio fisico,
bem como, em fun¢do do tipo de interven¢do em saide mental.

No que se refere a variavel do BDNF, a hipotese inicialmente formulada sugeria que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracdo de BDNF ndo aumentar
com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungao

do tipo de intervencao em saide mental.
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Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da concentragdo de BDNF aumenta com
a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcao do
tipo de intervengdo em salde mental.

Apos a determinagdo da atividade enzimatica da alfa amilase e da secrecdo de
cortisol, foi também avaliada neste estudo a expressao BDNF e da S100p. A bibliografia
refere que existe relacdo entre a secrecdo de cortisol e a expressdao deste fator
neurotrofico, demonstrando que o cortisol exerce influéncia na regulacdo do BDNF,
nomeadamente na fun¢do de recetores especificos, recetores glucocorticoides ou
mineralcorticoides (Issa, Wilson, Terry, & Pillai, 2010). Para além disso, os nossos
resultados estdo de acordo com os estudos que mostram a existéncia de uma relagéo
entre o stresse e a expressao de BDNF, revelando que o aumento do stresse contribui para
a diminuicdo da expressdao de BDNF, para além de perturbar significativamente a criacdo
das células nervosas do hipocampo, existindo desta forma uma correlagdo moderada e
negativa entre a expressao de BDNF e a secrecao de cortisol (r-0,387 e p=0,022) na
presenca de stresse (Ke, Yip, Li, Zheng, & Tong, 2011; Russo-Neustadt, Ha, Ramirez, &
Kesslak, 2001). No entanto, estudos recentes tém demonstrado alteracdes das
concentragdes de BDNF no sangue, devido a fatores genéticos e ambientais (Pandya,
Kutiyanawalla, & Pillai, 2013). Um desses estudos aferiu nos niveis séricos de BDNF
concentragdes médias de 28,5 ng/ml no grupo controlo (pessoas saudaveis), de 23,8ng/ml
em pessoas com esquizofrenia sem iniciar qualquer tratamento farmacologico e de
27,9ng/ml em pessoas que ja iniciaram o tratamento farmacolégico (Shimizu et al., 2003).
Num estudo recente, Kuo et al (2013) refere que as concentragdes séricas de BDNF sao
significativamente menores nas pessoas com esquizofrenia (4.45+0.63ng / ml), em
comparagao com individuos do grupo de controlo (21.4+1.05ng / ml).

Vaérios estudos também demonstraram evidéncias da diminuicdo dos niveis séricos
de BDNF em pessoas com esquizofrenia (Carlino et al, 2011; M. J. Green, Matheson,
Shepherd, Weickert, & Carr, 2011; lkeda et al., 2008; Rizos et al., 2010; Xiu et al., 2009), no
entanto, existem estudos que apresentam resultados contraditorios que apresentam um
aumento dos niveis de BDNF (Reis et al., 2008; Zhang et al., 2010). No que se refere ao
tratamento da doenca com antipsicoticos, os resultados demonstraram que a medicagdo

aumenta os niveis de BDNF (Mandel, Ozdener, Utermohlen, & Manuscript, 2011; Pandya
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et al., 2013; Reis et al., 2008), contudo, contrariamente um estudo demonstrou que as
pessoas com esquizofrenia cronica e com muitos anos de tratamento com antipsicoticos
apresentam reducdes significativas nos niveis séricos de BDNF (Lee, Lange, Ricken,
Hellweg, & Lang, 2011).
Alguns estudos referem que exercicio aerdbio agudo regulariza o nivel sérico de BDNF
(Cho et al,, 2012; Jansen, Gispen-de Wied, & Kahn, 2000), enquanto outros demonstraram
que o exercicio normaliza os niveis reduzidos de BDNF no sangue periférico (Schmolesky
et al, 2013; Zschucke et al, 2013). Estudos de intervencdo, com exercicio, relatam
melhorias modestas mas significativas na atencdo e na velocidade de processamento,
funcdo executiva e de memoria (Beebe & Smith, 2010). A pratica de exercicio também esta
associada a um maior volume do hipocampo e uma melhoria da saude neuronal
(Strassnig, Newcomer, & Harvey, 2012; Xu, 2013). Estes factos sdo importantes, visto que,
os fatores neurotroficos desempenham um papel importante no desenvolvimento
neurologico e na plasticidade cerebral dos adultos (Pandya et al., 2013) e

No presente estudo verificamos que as concentragdes médias de BDNF, na avaliagdo
do efeito do exercicio, no inicio do estudo os grupos Controlo e Exercicio apresentavam
valores de 1,73+0,82 e 1,75+£0,90 (ng/ml) e apds o programa de exercicio de 1,69+0,75 e
1,76+0,66 (ng/ml) respetivamente. Na averiguacao das concentragdes médias de BDNF, na
avaliacao do efeito do exercicio em funcao do tipo de intervencao terapéutica, no inicio
do estudo os grupos Controlo e Exercicio Internamento e Exercicio residéncia
apresentavam valores de 1,73+0,82; 1,88+0,78 e 1,64+1,00 (ng/ml) e apds o programa de
exercicio de 1,69+0,75, 1,73+0,82 e 1,59+0,76 (ng/ml) respetivamente. Assim verificamos
que fatores como a terapéutica farmacoldgica e o exercicio ndo promoveram o aumento
dos niveis de concentracdo médios de BDNF nas pessoas com esquizofrenia.

O exercicio, especialmente o exercicio de resisténcia, oferece muitos beneficios para
a saude do cérebro humano, incluindo a melhoria da fungdo cognitiva (Xu, 2013). Tais
melhorias na fungdo cognitiva, associadas ao exercicio fisico podem ser mediadas por
alteragdes neurofisiologicas e estruturais no cérebro (Goda et al,, 2013). No entanto, a via
metabdlica reguladora deste potente regulador da sobrevivéncia neuronal ativada pelo

exercicio, permanece desconhecida (Xu, 2013; Zschucke et al., 2013).
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Assim, e de acordo com a relacdo bioldgica existente entre a hormona cortisol e a
expressdao de BDNF descrita na literatura, ndo tendo havido alteracbes ao nivel da
secrecdo do cortisol justifica-se a auséncia de diferencgas significativas na expressdo deste
fator neurotréfico, em resposta ao exercicio fisico (Pluchino et al.,, 2013).

Deste modo aceitamos Hy, pelo facto de nas pessoas com esquizofrenia, o valor da
concentragdo de BDNF ndo aumenta com a realizagdo de um programa estruturado de
exercicio fisico, bem como, em funcao do tipo de intervencdo em saide mental.

Relativamente a variavel da S100B, a hipdtese inicialmente formulada sugeria que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, os valores da concentracdo de S100p ndo
diminui com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em
fungdo do tipo de intervengdo em saude mental.

Hq.: Em pessoas com esquizofrenia, os valores da concentracdao de S100B diminui
com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungado
do tipo de intervencdo em saude mental.

Estudos recentes de meta-analise demonstraram que os niveis de S100B no sangue
das pessoas com esquizofrenia, com exacerbagdes agudas dos sintomas, foram
consistentemente elevados (Schroeter et al., 2009; Yelmo-Cruz et al., 2013).

No presente estudo os niveis verificados de S100p foram inferiores aos niveis de
absorvancia padrdo, mais baixos que 10 pg/ml. Varios estudos na revisdao da literatura
reportaram niveis muito baixos ou niveis zero de S100B, encontrados em amostras de soro
de animais (Gattaz et al., 2000; J. Steiner et al, 2010). Em alguns casos, a auséncia de
S100B nas amostras de soro pode refletir a auséncia de lesdes cerebrais, contudo em
outros estudos, ja tinham sido encontrados valores de S100f inferiores em pessoas com
esquizofrenia quando comparados com os controlos saudaveis (Gattaz et al., 2000; J.
Steiner et al.,, 2010). O exercicio fisico de maior intensidade também pode promover um
aumento dos niveis de S100B por traumatismo ou lesdo cerebral. Este facto torna a S100B
um possivel biomarcador, Util na avaliagdo do grau de gravidade da lesdo de tecido
cerebral, em traumas no desporto (Dietrich et al., 2004). Deste modo, aceitamos H,, em
pessoas com esquizofrenia, o valor da concentracdo de S100B ndo diminui com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungado do tipo

de intervencao em saude mental.
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No que diz respeito a varidvel da qualidade de vida, a hipdtese inicialmente
formulada sugeria que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da qualidade de vida relacionada com a
saude nao aumenta com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem
como, em fungdo do tipo de intervengdo em saude mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da qualidade de vida relacionada com a
saude aumenta com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem
como, em fungdo do tipo de intervencao em saide mental.

Ha uma crescente consciencializacdo da necessidade de abordar a sadde mental
como parte integrante da melhoria da saide na populacdo mundial (Lente, Barry, Molcho,
& Mcgee, 2012). Testes genéricos sobre o estado de saude como o Questionario de Saude
SF-36 sdo usados para informar as politicas de saude, sdo administrados em varias
doencas e sdo cada vez mais habituais na pesquisa em saide mental. A autoperce¢do das
pessoas com perturbacdes mentais graves € um fator chave na adesdo ao tratamento, na
qualidade de vida, e no desfecho clinico. No entanto, as informacdes sobre a relacdo entre
diferentes aspetos da saude mental, bem-estar subjetivo, e a saude fisica ainda estdo
pouco estudados (Maurifio, Cordero, & Ballesteros, 2012). A pesquisa em pessoas com
esquizofrenia deve ter em conta a interpretacdo subjetiva do humor e as mudancas fisicas
que sao normalmente associadas a toma da medicacao (Schennach-wolff et al., 2010).

No presente estudo foi utilizada uma bateria de testes com o objetivo de avaliar
Qualidade de Vida relacionada com a saude, o bem-estar e as autoperce¢des no dominio
fisico.

No que diz respeito a qualidade de vida relacionada com a saude, o questionario de
salde SF-36 tem demonstrado uma validade e fidedignidade satisfatoria em pessoas com
esquizofrenia (Robert et al., 2013).

Na avaliagdo da componente fisica do teste SF-36, o programa de caminhada
promoveu melhorias em todas as dimensdes da componente fisica, e ainda no
desempenho emocional e na vitalidade, da componente mental do teste. Estas melhorias
também se verificaram no somatério total do teste. Deste modo, os resultados do

presente estudo evidenciam que o programa de exercicio aerdbico de caminhada

202



Apresentacao e Discussao dos Resultados

implementado demonstrou uma melhoria de algumas componentes da qualidade de vida
relacionada com a saude, bem como da percec¢do global de qualidade de vida relacionada
com a saude, avaliada pelo instrumento, confirmando o potencial do exercicio fisico para
melhorar a qualidade de vida relacionada com a saude das pessoas com esquizofrenia
(Heggelund et al., 2011).

Quando avaliamos o efeito do exercicio, em fung¢do do tipo de intervencdo em
saude mental, verificamos que o grupo Exercicio Internamento apresenta melhorias em
todas as dimensdes do teste SF-36 exceto no desempenho fisico, da componente fisica, e
o grupo Exercicio Residéncias apenas apresenta melhorias na fungéo fisica, desempenho
fisico e desempenho emocional, no entanto os dois grupos Exercicio Internamento e
Exercicio Residéncias apresentam melhorias significativas na qualidade de vida relacionada
com a saude global.

Nos muitos estudos que observaram a influéncia do exercicio fisico em pessoas com
esquizofrenia, os beneficios mais citados sdo em torno da saude fisica, que foca
principalmente a massa corporal, mas também incluem beneficios sobre os sintomas
positivos e negativos, a qualidade de vida e o bem-estar geral das pessoas (Soundy et al,
2014). Acil et al. (2008) demonstrou que o exercicio fisico promove a diminuicao dos
sintomas depressivos, uma melhoria no bem-estar geral e melhoria da aptidao fisica (Acil
et al., 2008). No presente estudo, o grupo de Exercicio Residéncias também demonstrou
efeitos estatisticamente significativos apds o programa de caminhada ao nivel da fungdo
fisica e do desempenho fisico, na componente fisica e do desempenho emocional e da
vitalidade na componente mental. No entanto, é importante esclarecer que em todas as
dimensdes do teste, em ambos os momentos de avaliacdo, pré e pds programa de
exercicio fisico, os valores médios do score do grupo Exercicio Residéncias foram sempre
superiores aos dos grupos Controlo e Exercicio Internamento. Por outro lado existem
estudos que apontam para que um menor nivel de aptiddo fisica também comprometa a
capacidade de realizar um estilo de vida ativo, que é necessario para a reabilitacdo
psicossocial e para a integragdo na comunidade (Heggelund et al., 2011).

As pessoas com esquizofrenia sdo caracterizadas por uma pobre aptidao fisica, que
é associada a impactos negativos nas relacdes profissionais ou interpessoais, na motivacao

e nas atividades da vida diaria e, consequentemente, na sua qualidade de vida (Martin-
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Sierra et al,, 2011; Vancampfort, Probst, Scheewe, et al., 2011). Deste modo, o exercicio
fisico € uma importante componente dos programas de reabilitagdo, sendo considerado
um auxiliar importante para o processo de recuperacdo das pessoas com esquizofrenia.
Estudos recentes tém sugerido que os programas de exercicio fisico sao viaveis para
induzir efeitos benéficos sobre a saude fisica e mental das pessoas com esquizofrenia
(Gorczynski & Faulkner, 2010; Vancampfort, Probst, Helvik Skjaerven, et al., 2012).

Na componente mental do SF-36 apds o programa de exercicio, os grupos Controlo
e Exercicio Residéncias apresentam um aumento dos valores dos scores médios na Saude
Mental, no Desempenho Emocional e na Vitalidade. No entanto, € o grupo de Exercicio
Residéncias que apresenta um score médio superior, isto pelo facto para além do exercicio
de existirem outros fatores como a medicacao, os estados emocionais e cognitivos ou a
ansiedade (Martins, 2004), que podem ter influéncia na melhoria da saude mental. Por
outro lado, o grupo Exercicio Internamento é o Unico onde se verificam melhorias
estatisticas em todos os dominios da componente mental. Deste modo, e de acordo com
os varios estudos, é possivel concluir que os programas regulares de exercicio fisico, como
a "Caminhada”, possuem um efeito positivo sobre as perturbacdes psiquiatricas como a
esquizofrenia ( Vancampfort & Faulkner, 2014) e que o exercicio fisico melhora o estado
de saude mental (Acil et al., 2008; Pearsall et al., 2014). O aumento da aptidao fisica, com a
implementacdo de programas de exercicio fisico, promove um melhor estado funcional
(Morrens & Hulstijn 2007) melhora capacidade aerdbica, a percecdo de saude mental
(Pelletier, Nguyen, Bradley, Johnsen, & McKay, 2005), a percecdo do vigor e do
funcionamento psicossocial (McDevitt, Wilbur, Kogan, & Briller, 2005) e ajuda a lidar
melhor com a doenca (Heggelund et al., 2011).
Para além disso, observa-se ainda que o grupo de Exercicio Residéncias apresenta valores
de score médios acima do percentil 75, de acordo com os valores maximos possiveis para
as dimensdes da Func¢do Fisica, do Desempenho Fisico e da Dor Corporal as quais
apresentam correlagdes fortes e positivas com o teste dos 6MC. Varios estudos promovem
a pratica de exercicio fisico na prevencdo e tratamento da doenca em pessoas com
esquizofrenia (Opitz, Ewert, Koch, & Grandjean, 2009; Vancampfort et al, 2009)

verificando-se que a capacidade de caminhar € um bom indicador de qualidade de vida e
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de melhoria do nivel de aptidado fisica em pessoas com esquizofrenia (Martin-Sierra et al.,
2011). Um programa de exercicio fisico tem vantagens sociais, coadjuva em situagdes de
stresse (Vancampfort, Probst, Helvik Skjaerven, et al., 2012) e melhora a qualidade de vida
em pessoas com esquizofrenia (Heggelund et al., 2011; Vancampfort, Probst, Helvik
Skjaerven, et al.,, 2012). Assim, no presente estudo é possivel concluir que nas pessoas com
esquizofrenia se verifica um aumento da aptiddo fisica, apdés a implementagdo do
programa de caminhada, promove a qualidade de vida relacionada com a saude e em
funcdo do tipo de intervencdo em saude mental. Deste modo, aceitamos Hy, nas pessoas
com esquizofrenia, o valor da qualidade de vida relacionada com a saude aumenta com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungéo do tipo
de intervencao em saude mental.

No que se refere a variavel da autopercecao fisica, a hipotese inicialmente formulada
sugeria que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da autopercecao fisica ndo aumenta com
a realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcao do
tipo de intervencdo em saude mental.

Hq.: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da autopercecao fisica aumenta com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em func¢do do tipo
de intervencao em saude mental.

Os resultados obtidos para o questionario de Auto-Percecao Fisica em fung¢do do
efeito global do exercicio, refletem os observados no SF-36 e confirmam a melhoria nos
dominios da funcionalidade, da saude fisica e da autovalorizacao fisica. No grupo Exercicio
é também importante realcar a existéncia de correlagdes robustas e positivas entre a
funcionalidade, a autovalorizacao fisica e o teste de 6MC. Por seu lado, o Grupo Controlo
nao apresenta melhorias neste dominio. Assim, caminhar é uma parte importante da
funcdo diaria. Desta forma intervencdes que melhorem a eficiéncia mecanica da marcha
podem ter grande impacto no desempenho das tarefas diarias e na atividade fisica em
geral (Heggelund et al., 2011).

Contudo, as pessoas com esquizofrenia percebem-se como menos capazes de se
manterem ativas e de manterem um corpo atraente (Vancampfort et al, 2011). A

participacdo das pessoas com esquizofrenia em atividades fisicas pode ser afetada
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negativamente por barreiras ambientais (clima ou segurancga), sociais (estigma da doenca
mental e o estigma da obesidade) e por fatores especificos relacionados com doenca,
incluindo a presenca de sintomas negativos (Vancampfort et al, 2010). Outro estudo
refere que as pessoas com baixo nivel de percecdao da competéncia desportiva e da
aptidao fisica, independentemente do IMC, sdo mais sensiveis a perce¢do da atragdo
corporal e da forca fisica e, que as pessoas com alto nivel de perce¢do da competéncia
desportiva e da aptidao fisica, estdo associadas a uma maior pontuacdo na autoestima
dominio fisico global sobre o perfil de auto-percecéao fisica (Vancampfort et al., 2011). No
nosso estudo verificamos que as pessoas com esquizofrenia que vivem no internamento
hospitalar tém niveis médios de score inferiores as pessoas com esquizofrenia que vivem
nas residéncias comunitarias em todos os dominios do PSPP-VCR em que os dominios da
funcionalidade e da saude fisica foram os Unicos que apresentam melhorias significativas
apos a implementacao do programa de caminhada.

Na avaliacdo do exercicio fisico em funcdo do tipo de intervencdo em saude mental,
verificamos que o grupo Exercicio Residéncias apresenta melhorias na funcionalidade e na
competéncia desportiva, e o Exercicio Internamento apresenta melhorias na
funcionalidade e na autovalorizagdo existindo correlagdes robustas e positivas entre os
dominios da funcionalidade, da competéncia desportiva e da autovalorizagédo Fisica e o
teste de 6MC. As evidéncias apontam para que as melhorias na capacidade aerdbica,
através de programas de exercicio fisico, aumenta a capacidade das pessoas com
esquizofrenia se envolverem em atividades diarias significativas a nivel social, vocacional e
de independéncia (Gorczynski & Faulkner, 2010; Kimhy et al., 2015; Strassnig et al., 2012).
No entanto, uma baixa no score da auto-perce¢do do dominio fisico indica que as pessoas
com esquizofrenia tém um sentimento geral diminuido de orgulho, satisfagao, felicidade e
confianca (Vancampfort et al, 2011). Por este facto, e de acordo com os resultados
obtidos, serd importante associar ao programa de exercicio caminhada em estudos
futuros, uma intervencdo comportamental para motivar as pessoas com esquizofrenia e
aumentar a sua autoeficacia (Beebe & Smith, 2010). Contudo, neste estudo a adesdo ao
programa de exercicio caminhada foi extremamente positivo, e acima da média para este

tipo de populacdo. Verificamos ainda que o grupo de Exercicio Residéncias Internas é o
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Unico que apresenta valores da média dos scores acima do percentil 50%, em todos os
dominios do teste Auto-Percecao Fisica. Estes resultados confirmam os elevados niveis de
capacidade funcional que pessoas com esquizofrenia necessitam desenvolver para viver
na comunidade. Nas pessoas com esquizofrenia, geralmente, o resultado funcional
espelha o grau de sucesso que a pessoa possui no relacionamento social e no grau de
independéncia (Green, Hellemann, 2012), sendo que a diminuicdo da autoperce¢do do
dominio fisico tem sido associada a diminuicdo da capacidade fisica (Vancampfort et al.,
2011). Assim, este pode constituir um importante indicador para interven¢des de exercicio
fisico que visem melhorias funcionais em pessoas com esquizofrenia (Vancampfort et al.,
2010). Tais intervencdes podem melhorar os niveis de capacidade funcional e promover
uma maior inclusdo de pessoas com esquizofrenia em programas de reabilitagdo
psicossocial. Assim, no presente estudo de acordo com o somatoério total do perfil de
auto-percecdo fisica é possivel concluir que nas pessoas com esquizofrenia, apds a
realizacdo do programa de caminhada, ndo promove o aumento da autopercecédo fisica,
nem em funcao do tipo de intervencao em salide mental.

Por isso e tendo em conta as hipoteses apresentadas aceitamos Hy, nas pessoas
com esquizofrenia, o valor da na auto percecdo fisica ndo aumenta com a realizacao de
um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em funcdo do tipo de
intervencao em saude mental.

Relativamente a variavel da autoestima, a hipotese inicialmente formulada sugeria
que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da autoestima ndo aumenta com a
realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fung¢do do tipo
de intervencao em saude mental.

H.: Em pessoas com esquizofrenia, os valores da autoestima aumenta com a
realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungéo do tipo
de intervencao em saude mental.

Em relagdo ao questionario de Autoestima de Rosenberg ndo houve melhoria para
os diferentes grupos. Contudo, este facto pode estar relacionado com as evidéncias de
que as pessoas com esquizofrenia demonstram uma autoavaliagdo mais baixa da

capacidade desportiva, da resisténcia, da forca fisica e da autoestima em relacdo as
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pessoas saudaveis (Robert et al., 2013) e que sdo fisicamente menos ativas e mostram
menos confianca nas capacidades fisicas e na aparéncia pessoal (Vancampfort et al., 2011).
No entanto, varios estudos internacionais referem que programas de exercicio fisico
aumentam a autoeficacia (Giorgio Corretti et al., 2011) e a autoestima (Acil et al., 2008;
Giorgio Corretti et al, 2011; Kaltsatou et al., 2014) das pessoas com esquizofrenia, facto
gue ndo se verificou no nosso estudo. Um estudo qualitativo identificou beneficios mais
amplos, incluindo uma influéncia positiva do exercicio fisico sobre a confianca e
autoeficacia nas pessoas com esquizofrenia em contextos de um maior envolvimento e
interagdo com ambiente (Soundy et al, 2014), facto que também nao verificamos no
nosso estudo pois o grupo Controlo é o que apresenta os valores da média dos scores
mais elevados nos dois momentos de avaliacdo, pré e pds programa de exercicio
caminhada. No entanto, as pessoas com esquizofrenia tratadas em instituicdes com
configuragdes mais restritivas expressam maior satisfacdo subjetiva das suas vidas do que
as pessoas que vivem em contextos mais auténomos (Chan, Ungvari, Shek, & Leung,
2003). Varios estudos revelam a existéncia de efeitos positivos da pratica regular de
exercicio fisico ao nivel da salde mental, em estados de humor, na depressdo, na
ansiedade, no stresse e na autoestima (Ferreira, Gaspar, Campos, & Senra, 2011), contudo,
este estudo ndo conseguiu demonstrar os efeitos do exercicio fisico na autoestima das
pessoas que participaram no programa de exercicio caminhada.

Por outro lado quando averiguamos estudos em amostras de populacao portuguesa
observamos que os niveis de score médios sdo geralmente inferiores aos da bibliografia
internacional ou que o exercicio fisico ndo promove melhorias na autoestima. Um estudo
realizado por Abrantes, (1998), com individuos adultos de ambos os sexos, praticantes e
ndo praticantes de exercicio fisico, demonstrou ndo existir relacdo entre a autoestima e a
pratica de exercicio fisico. Oliveira, (2001) ndo verificou diferencas significativas na
autoestima entre as estudantes do ensino superior que praticam exercicio fisico regular e
as que nao praticam. Cristina & Duarte (2013) observaram uma relagdo positiva entre a
autoestima e as dimensdes satisfacdo com a vida e afetividade positiva do bem-estar

subjetivo, ou seja quanto maior for a autoestima, maior é a satisfacdo com a vida.
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No presente estudo é possivel concluir que apos a implementacdao do programa
de caminhada, ndo houve aumento da autoestima, em pessoas com esquizofrenia, nem
em funcao do tipo de intervencdo em saude mental.

Deste modo, aceitamos Hp, ou seja, nas pessoas com esquizofrenia, o valor da
autoestima ndo aumenta com a realizagdo de um programa estruturado de exercicio
fisico, bem como, em fung¢do do tipo de intervengdo em saude mental.

No que diz respeito a variavel da satisfacdo com a vida, a hipdtese inicialmente
formulada sugeria que:

Ho: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da satisfacdo com a vida ndo aumenta
com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungado
do tipo de intervencao em salde mental.

Hq: Em pessoas com esquizofrenia, o valor da satisfacdo com a vida aumenta com a
realizagdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem como, em fungéo do tipo
de intervencdo em saude mental.

Contrariamente a avaliagdo da autoestima, todos os grupos Controlo, Exercicio,
Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias apresentam melhorias estatisticamente
significativas na avaliacdo da satisfagdo com a vida.

Ter uma atitude de vida otimista ou pessimista pode estar associado com
consequéncias sociais da esquizofrenia consideradas como desmoralizantes. O significado
de desmoralizante inclui sensa¢do de impoténcia para a doenca, desesperanca, baixa
autoestima, depressdo, irritabilidade e uma atitude pessimista em relagdo ao futuro
(Sawicka & Charzynska, 2015).

Quebrar a discriminacdo social e as consequéncias da desmoralizacdo das pessoas
com esquizofrenia é possivel gragas ao apoio e aos cuidados fornecidos por uma pessoa
significativa. Este facto pode ajudar a explicar os valores aproximados dos scores médios
dos grupos Controlo, Exercicio na avaliagdao do efeito global do exercicio e nos grupos
Controlo, Exercicio Internamento e Exercicio Residéncias na avaliacdo do efeito do
exercicio em funcado do tipo de intervencdo em saude mental, pelo facto, de todas as
pessoas que participam neste estudo terem um terapeuta de referéncia que esta sempre
disponivel para conversar e ajudar em todos os momentos que a pessoa solicite. Outro

fator que pode influenciar estes resultados é a sazonalidade, a avaliagdo no inicial foi
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realizada no inverno e a avaliacao final foi realizada no inicio do verdo, estudos referem
que a temperatura ambiente e o calendario das estagdes térmicas podem estar associados
as alteracbes de estados de humor (Hiltunen, Haukka, Ruuhela, Suominen, & Partonen,
2014; Suhail & Cochrane, 1998) o que pode influenciar o bem-estar subjetivo. Contudo, o
simples facto de participar num programa de exercicio aerébico pode aumentar a
afetividade autorelatada, o humor e o bem-estar subjetivo e, a diminui¢do do estado de
ansiedade, do afeto negativo e do stresse psicolégico (Heggelund, Kleppe, Morken, &
Vedul-Kjelsas, 2014). Lucas et al. (2012) demonstraram que os individuos jovens que
praticam exercicio fisico apresentam maiores niveis de satisfagdgo com a vida do que
aqueles que ndo praticam exercicio fisico e que o sexo masculino apresenta maiores niveis
de pratica de exercicio fisico em relagdo ao sexo feminino, assim como maiores niveis de
satisfacdo com a vida (Lucas et al., 2012). Outro estudo que incluiu individuos idosos
verificou que o aumento dos niveis da pratica de atividade fisica traduz-se em niveis
superiores de satisfacdo com a vida e autoestima, sendo esse efeito superior nos idosos
gue praticam pelo menos 30 minutos de atividade fisica aerdbia de intensidade moderada
durante cinco ou mais dias da semana (Fernandes, Pereira, Ramalho, & Oliveira, 2009).

Deste modo, no presente estudo é possivel concluir que as pessoas com
esquizofrenia que participacdo num programa de exercicio fisico, aumentam os niveis de
satisfacdo com a vida e em funcdo do tipo de intervencdo em salde mental. Assim,
aceitamos H;, pelo facto de nas pessoas com esquizofrenia, os valores da satisfacdo com a
vida aumentam com a realizacdo de um programa estruturado de exercicio fisico, bem
como, em fungdo do tipo de intervencao em saude mental.

No que se refere as correlagdes positivas entre a aptiddo fisica e as variaveis
antropométricas, bioldgicas e psicologicas, a hipotese inicialmente formulada sugeria que:

Ho: Ndo existem correlacdes positivas entre a aptidao fisica e as varidveis
antropométricas, bioldgicas e psicologicas nas pessoas com esquizofrenia.

Hq: Existem correlacbes entre a aptidao fisica e as variaveis antropométricas,
bioldgicas e psicoldgicas nas pessoas com esquizofrenia.

E importante referir que no nosso estudo foram encontradas correlacdes entre a

aptidao fisica (teste 6MC) o IMC e a Circunferéncia do quadril. Varios estudos referem que
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este tipo de aumento da aptidado fisica medida pelo teste de 6 minutos caminhada em
pessoas com esquizofrenia esta correlacionado com o IMC (Beebe et al., 2005; Martin-
Sierra et al., 2011) e com a capacidade de realizar as atividades de vida diaria (Martin-
Sierra et al,, 2011), sendo que quanto maior o IMC menor a aptiddo fisica e menor a
capacidade de realizar as atividades de vida diaria. Apesar dos sintomas psicoticos na
esquizofrenia estarem parcialmente relacionados com os défices cognitivos, os problemas
mais debilitante nas pessoas com esquizofrenia sdo os prejuizos nas atividades do dia-a-
dia, que se prolongam pelos grandes dominios da capacidade funcional na independéncia
na habitacdo, nas atividades produtivas e nas interacdes sociais (Harvey, 2010). Na
esquizofrenia, a amplitude dos diversos défices resultantes da doenca em todas as
atividades de vida diaria como tomar banho, escovar os dentes, assim como nas
atividades de vida diaria instrumentais gestdo financeira e medicacdo, a mobilidade na
comunidade, compras, trabalho doméstico e na capacidade de trabalho, exigem
avaliacdes especificas, que quantificam o grau de capacidade funcional (Strassnig et al,
2014) e implicam diferentes tipos de intervencdo em saude mental. Deste modo,
aceitamos a H; pelo facto de existirem correlacdes positivas entre a aptidao fisica e as
variaveis antropométricas, nomeadamente o IMC e da circunferéncia do quadril.

O processo de recuperacao das pessoas com esquizofrenia atualmente exige uma
intervencdo que promova o maior grau de autonomia e independéncia para um
funcionamento adequado na comunidade, incluindo ambientes residenciais, profissionais
e sociais ( Vancampfort, De Hert, et al., 2013). Deste modo os efeitos do exercicio fisico,
avaliados pelo teste de aptiddo fisica (6MC) permitem estabelecer associagdes entre o
exercicio fisico e alguns dos inUmeros beneficios na saude fisica e mental nas pessoas com
esquizofrenia, descritos na literatura, incluindo a melhoria da capacidade fisica aerobica, o
aumento da forca muscular, da qualidade de vida, diminuicdo da ansiedade e da angustia
psicoldgica (Gorczynski & Faulkner, 2010; Gorczynski, Patel, & Ganguli, 2013; Vancampfort,
Probst, Helvik Skjaerven, et al., 2012).

Nao foram observadas correlagdes significativas entre o 6MC e as variaveis
biologicas (cortisol, alfa amilase, BDNF e S100B) contrariamente ao esperado, apds a

intervencdo da caminhada 16 semanas. Estes resultados negativos permitem refletir
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melhor sobre o desenho do estudo, no que refere a intensidade e duracao, deforma a
melhorarmos os ganhos clinicos em pessoas com esquizofrenia.

No entanto, encontramos correlacdes significativas e positivas entre a aptiddo fisica
(teste 6MC) e o somatorio total do SF-36, com todas as dimensdes da componente fisica e
a funcdo social da componente mental e, que o 6MC se correlacionou positiva e
significativamente com o somatério total do PSPP-VCR e nos dominios da Funcionalidade,
Saude Fisica, Competéncia Desportiva e Autovalorizagao Fisica.

Martin-Sierra et al. (2011) no seu estudo demonstrou que existe uma relacdo entre a
capacidade de caminhar e os niveis de qualidade de vida relacionada com a saude em
pessoas com esquizofrenia e que o 6MC foi associado com o componente fisico da
Qualidade de vida, mas ndo com o componente mental. Resultados idénticos foram
observados no nosso estudo.

Os resultados deste estudo tém implicagdes para os profissionais de saude pelo
facto da inatividade fisica poder reduzir a qualidade de vida relacionada com a salde em
pessoas com esquizofrenia. Sendo que o aumento da massa corporal e o sedentarismo
sdao fatores de risco modificaveis. Existem evidéncias a favor da promocgdo da atividade
fisica como abordagem de prevencdo e tratamento de doengas e incapacidade em
pessoas com esquizofrenia (Martin-Sierra et al., 2011).

No que refere as correlacdes do 6MC e o PSPP-VCR, Vancampfort, Probst, et al.,
(2011) no seu estudo referem que as pessoas com esquizofrenia sdo menos ativos
fisicamente e mostram menos confianga nas suas capacidades fisicas e aparéncia pessoal.
As pessoas com esquizofrenia percebem-se como menos aptas a manterem-se ativas e
com um corpo atraente. A reduzida autoestima fisica percebida, indica que as pessoas
com esquizofrenias possuem uma diminuicdo dos sentimentos de orgulho, satisfacao,
felicidade e autoconfianca na componente fisica.

A capacidade funcional avaliada pelo 6MC esta correlacionada com funcionamento
global das pessoas com esquizofrenia (Vancampfort, Probst, Scheewe, et al., 2012).

Deste modo, aceitamos H;, pelo facto de no nosso estudo, terem sido encontradas
correlagbes positivas entre a aptidao fisica (teste 6MC) e as variaveis psicologicas,

nomeadamente as dimensdes do SF-36 (Funcdo Fisica, Desempenho Fisico, Dor Corporal,
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Saude Geral e Funcdo Social) e os dominios do PSPP-SCV (Funcionalidade, Saude Fisica,
Competéncia Desportiva e Autovalorizacdo Fisica).

Relativamente as correlacdes positivas entre as varidveis bioldgicas do cortisol, da
alfa amilase e da S100B e, negativas entre o Cortisol e o BDNF, a hipdtese inicialmente
formulada sugeria que:

Ho: Nao existem correlaces positivas entre as variaveis biolégicas do cortisol, da
alfa amilase e da S100B e, negativas entre o Cortisol e o BDNF nas pessoas com
esquizofrenia.

Hq: Existem correlacBes positivas entre as variaveis bioldgicas do cortisol, da alfa
amilase e da S100p e, negativas entre o Cortisol e o BDNF nas pessoas com esquizofrenia.

Contrariamente ao previsto, ndo existem correlagdes significativas e positivas entre
as variaveis bioldgicas alfa amilase e da S100p e, negativas entre o Cortisol e o BDNF, apés
as 16 semanas de programa caminhada. Contudo, de acordo com a bibliografia,
verificamos que apesar de ndo significativas as correlagdes corresponderam ao
prenunciado no que refere ao sentido negativo ou positivo (lkai et al., 2014).

Mais uma vez, estes resultados negativos fornecem informacdes de como melhorar
o formato e desenho de futuras abordagens em pessoas com esquizofrenia com exercicio
caminhada, incluindo a intensidade, a frequéncia e a duracdo, para conseguirmos maiores
ganhos clinicos. Tais melhorias podem ser benéficas dadas as evidéncias positivas do
exercicio fisico aerébico na melhoria das condig¢des fisicas e psicologicas nesta populagdo
(Ikai et al., 2014).

Assim, aceitamos Hy, ou seja ndo existem correlacGes significativas entre as variaveis
bioldgicas do cortisol, da alfa amilase, da S1T00B e o BDNF nas pessoas com esquizofrenia.

No que diz respeito as correlagdes entre as variaveis psicolégicas da qualidade de
vida, da auto-percecao fisica, da autoestima e da satisfacdo com a vida, a hipotese
inicialmente formulada sugeria que:

Ho: Ndo existem correlacdes entre as variaveis psicologicas da qualidade de vida, da
auto-percecao fisica, da autoestima e da satisfacgdo com a vida nas pessoas com

esquizofrenia.
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H.: Existem correlacBes entre as variaveis psicologicas da qualidade de vida, da
auto-percecdo fisica, da autoestima e da satisfacggo com a vida nas pessoas com
esquizofrenia.

Neste trabalho destacamos as correlagdes positivas e significativas entre o
somatorio total do SF-36, o somatorio total do PSPP-VCR e o questionario de satisfagcdo
com a vida e, entre os dominios do SF-36 e as dimensdes do PSPP-VCR. Estas correlaces
positivas demonstram a robustez dos conceitos utilizados e uma opgao valida para a
avaliagdo do efeito do exercicio nas pessoas com esquizofrenia. Por isso, a pratica de
exercicio fisico regular demonstra ser uma opcao valida no tratamento da esquizofrenia,
pelos beneficios alcangados em termos fisicos ou psicoldgicos. O exercicio fisico assume-
se como uma abordagem terapéutica relevante para a promocao da saude fisica e a saude
psicossocial, com impacto na qualidade de vida relacionada com a saude e na satisfacao
com a vida (Bachmann et al., 2012).

Deste modo aceitamos H; pelo facto de existirem correlacbes positivas e
significativas entre as varidveis psicolégicas da qualidade de vida, da auto-percecao fisica
e da satisfagdo com a vida nas pessoas com esquizofrenia.

Em suma, um programa adequado e eficaz de exercicio aerdbico tem o potencial de
melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida e tem efeitos psicologicos
positivos sobre a saude mental e o bem-estar subjetivo das pessoas com esquizofrenia
(Heggelund et al., 2011). Deste modo, no nosso estudo foi possivel reconhecer que os
individuos da amostra que realizaram o programa de Caminhada aumentaram os niveis de
aptidao fisica, o que promoveu um aumento da capacidade funcional, da qualidade de
vida e da satisfagdo com a vida. Assim, os menores niveis de aptiddo fisica comprometem
a capacidade de realizar atividade fisica e a aquisicdo de um estilo de vida necessario para
a reabilitacdo social e integragdo na comunidade (Heggelund et al., 2011; Vancampfort,
Probst, Helvik Skjaerven, et al., 2012).

Contudo, é necessario tornar clara a relacdao entre a intensidade e duracao do
exercicio fisico para depreender qual a dose de exercicio que melhor alcanca os beneficios
para as pessoas com esquizofrenia, tendo em conta o contexto de vida, pois este fator

revelou-se um aspeto muito importante neste estudo. Este facto é destacado com o nosso
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estudo pois as pessoas com esquizofrenia que integraram o programa de exercicio fisico e
vivem na unidade hospitalar de longo internamento alcancaram um volume maior de
melhorias significativas das componentes fisicas e mentais da qualidade de vida

relacionada com a saude e de satisfacdo com a vida.
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6. Conclusao

Apds a conclusdo do programa de caminhada, com duracdo de 16 semanas
observamos melhorias significativas na qualidade de vida, na capacidade funcional, na
aptidao fisica, na saude fisica e no bem-estar subjetivo das pessoas com esquizofrenia.

Através do nosso estudo, é possivel concluir que aumento da capacidade de
aptidao fisica através de um programa de caminhada promove a qualidade de vida
relacionada com a saude... Deste modo, quando averiguamos o efeito do exercicio
fisico nas pessoas com esquizofrenia que participaram no estudo, observamos maiores
beneficios ao nivel da saude fisica que da salde mental.

Assim, o programa de caminhada aumenta significativamente os niveis da
qualidade de vida relacionada com a saude, da capacidade funcional e da aptiddo
fisica, do bem-estar subjetivo e regula a frequéncia cardiaca das pessoas com
esquizofrenia que vivem em unidades hospitalares de longo Internamento. Por outro
lado as pessoas que vivem em unidades residenciais de reabilitacdo psicossocial tém
um estilo de vida mais ativo, no entanto, apresentam menores efeitos do exercicio
fisico. Alcangam melhorias significativas na qualidade de vida relacionada com a saude
na capacidade funcional e na aptidao fisica e no bem-estar subjetivo.

No que se refere as varidveis antropométricas concluimos que o programa de
caminhada nao promoveu alteracOes significativas nas variaveis avaliadas no nosso
estudo, o mesmo tendo-se verificado nas variaveis biologicas.

O nosso estudo demonstrou que as abordagens multidisciplinares nos cuidados de
saude podem ter um profundo impacto positivo sobre a qualidade de vida relacionada
com a saude e no bem-estar das pessoas com esquizofrenia.

Este estudo concluiu que um programa de caminhada estruturado e utilizando as
infraestruturas da comunidade é uma intervengdo pouco utilizada na saiude mental.
Contudo, constitui uma abordagem nao farmacoldgica exequivel e com beneficios
para a saude fisica e mental tanto para pessoas que vivem em regime de longo
internamento hospitalar como para as pessoas que vivem na comunidade e tem um

baixo custo quando implementado por uma equipe multidisciplinar. No entanto o
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programa de caminhada deve ser adaptado ao contexto de vida e ao nivel de
inatividade fisica das pessoas com esquizofrenia.

As alteracdes globais percecionadas pelos cuidadores informais demonstraram-se
tédo significativas que a equipa multidisciplinar da unidade nao s6 promoveu a
continuidade do mesmo como ja solicitou replicar o programa numa nova unidade de
internamento e incluir pessoas com outras doengas mentais. Esta mudanca, da
inclusédo do exercicio caminhada, no estilo de vida das pessoas com doenga mental
podera permitir atingir maiores beneficios ndo alcancados com este estudo.

No geral, este estudo demonstrou que uma caminhada de intensidade
leve/moderada, de 60 minutos, trés vezes por semana, pode ser implementada com
sucesso e consegue promover beneficios para a saude de pessoas com esquizofrenia

em qualquer tipo de intervencdo em saiide mental.

6.1. Consideracoes finais

6.1.1. Limitagoes do presente estudo

O presente estudo foi realizado por pessoas voluntarias de uma Unica instituicdo,
sendo a amostra constituida exclusivamente por mulheres e a amostragem de
conveniéncia e reduzida pode enviesar os resultados limitando a representatividade da
populacao.

Outro facto, é a utilizacdo de um método misto, pois o0 método qualitativo poderia
proporcionar uma visdo mais completa do impacto do exercicio, uma vez que cada
individuo experiencia o exercicio de forma diferente e os cuidadores informais
também percecionam as alteragdes da capacidade funcional na realizacdo das
atividades de vida diaria.

O facto da populacdo deste estudo ter uma doenca mental e ser maioritariamente

sedentaria dificulta a participacdo no mesmo. Porque embora tenham tempo



Conclusao

disponivel, ndo apresentam motivagdo (sintomas negativos da doenga) nem estdo
despertas para o seu corpo fisico no ambito das suas capacidades fisicas.

Os resultados podem ndo representar 100% da realidade, pelo facto de existir
apenas um entrevistador, o que nado elimina a possivel influéncia do género do
entrevistador sob as respostas dadas, quando foi necessaria a mediacdo ou aplicagdo
total do questionario.

Os requisitos sugeridos pela ACSM para usufruto dos beneficios da pratica de
exercicio fisico, nomeadamente a frequéncia (cinco vezes por semana), a intensidade
(85% Fcmax.) e a duracdo mais prolongada ndo foi possivel neste estudo, pelo que
consideramos uma limitagdo do mesmo e que podera ter influenciado os resultados
finais. Assim, considera-se que serdo necessadrias mais pesquisas para fornecer
conclusdes decisivas sobre os efeitos de programas de exercicio fisico na saide mental

das pessoas com esquizofrenia.

6.1.2. Recomendacobes para posteriores estudos

Para futuros estudos sugerimos, que se realize com uma amostra maior,
constituida pelos dois géneros, abrangendo diferentes zonas do pais, inserir um grupo
de pessoas a viver na comunidade e um grupo de pessoas com recente diagnodstico
(novos casos). Para além disso, sugerimos também o aumento da duracdo do
programa de exercicio fisico e deste modo aumentar nivel de intensidade do exercicio
e realizar quatro momentos de avaliacdo (6 messes antes, no momento inicial, no
momento final e 6 meses depois).

Recomendariamos a utilizacdo de aparelhos de afericdo do gasto energético das
atividades diarias (METs), podendo caracterizar, também, a intensidade dos exercicios
realizados e das atividades do dia-a-dia. Com tais variaveis seria possivel especificar
melhor o impacto do programa de exercicio fisico e do estilo de vida dos diferentes
tipos de intervencdo em saude mental sobre a qualidade de vida geral em pessoas

com esquizofrenia.
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Outro estudo deve incluir e descrever claramente, fatores importantes como a
medicacao (necessidade individual de terapéutica farmacolégica ao longo do tempo, e
o numero de administracdes terapéuticas SOS para a sintomatologia da doenca e

obstipacdo) e medidas relacionadas com a sintomatologia da esquizofrenia.
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~ Schizophrenia Spectrum an
. Other Psychotic Disord

Schizophrema SPECtrum and other psychotic disorders include schizophrenia,
other psychotic disorders, and schizotypal (personality) disorder. They are defined by ab-
normalities in one or more of the following five domains: delusions, hallucinations, disor-
ganized thinking (speech), grossly disorganized or abnormal motor behavior (including
catatonia), and negative symptoms.

Key Features That Define the Psychotic Disorders

Delusions

Delusions are fixed beliefs that are not amenable to change in light of conflicting evidence.
Their content may include a variety of themes (e.g., persecutory, referential, somatic, reli-
gious, grandiose). Persecutory delusions (i.e., belief that one is going to be harmed, harassed,
and so forth by an individual, organization, or other group) are most common. Referential
delusions (i.e., belief that certain gestures, comments, environmental cues, and so forth are
directed at oneself) are also common. Grandiose delusions (i.e., when an individual believes
that he or she has exceptional abilities, wealth, or fame) and erotomanic delusions (i.e., when
an individual believes falsely that another person is in love with him or her) are also seen.
Nihilistic delusions involve the conviction that a major catastrophe will occur, and somatic
delusions focus on preoccupations regarding health and organ function.

Delusions are deemed bizarre if they are clearly implausible and not understandable to
same-culture peers and do not derive from ordinary life experiences. An example of a bi-
zarre delusion is the belief that an outside force has removed his or her internal organs and
replaced them with someone else’s organs without leaving any wounds or scars. An ex-
ample of a nonbizarre delusion is the belief that one is under surveillance by the police, de-
spite a lack of convincing evidence. Delusions that express a loss of control over mind or
body are generally considered to be bizarre; these include the belief that one’s thoughts
have been “removed” by some outside force (thought withdrawal), that alien thoughts have
been put into one’s mind (thought insertion), or that one’s body or actions are being acted on
or manipulated by some outside force (delusions of control). The distinction between a de-
lusion and a strongly held idea is sometimes difficult to make and depends in part on the
degree of conviction with which the belief is held despite clear or reasonable contradictory
evidence regarding its veracity.

Hallucinations

Hallucinations are perception-like experiences that occur without an external stimulus.
They are vivid and clear, with the full force and impact of normal perceptions, and not
under voluntary control. They may occur in any sensory modality, but auditory halluci-
nations are the most common in schizophrenia and related disorders. Auditory hallucina-
tions are usually experienced as voices, whether familiar or unfamiliar, that are perceived
as distinct from the individual’s own thoughts. The hallucinations must occur in the con-
text of a clear sensorium; those that occur while falling asleep (hypnagogic) or waking up
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(hypropompic) are considered to be within the range of normal experience. Hallucinations
may be a normal part of religious experience in certain cultural contexts.

Disorganized Thinking (Speech)

Disorganized thinking (formal thought disorder) is typically inferred from the individual’s
speech. The individual may switch from one topic to another (derailment or loose associa-
tions). Answers to questions may be obliquely related or completely unrelated (fangential-
ity). Rarely, speech may be so severely disorganized that it is nearly incomprehensible and
resembles receptive aphasia in its linguistic disorganization (incoherence or “word salad”).
Because mildly disorganized speech is common and nons pecific, the symptom must be se-
vere enough to substantially impair effective communication. The severity of the impair-
ment may be difficult to evaluate if the person making the diagnosis comes from a
different linguistic background than that of the person being examined. Less severe dis-
organized thinking or speech may occur during the prodromal and residual periods of
schizophrenia.

Grossly Disorganized or Abnormai Motor Behavior
(Inciuding Catatonia)

Grossly disorganized or abnormal motor behavior may manifest itself in a variety of ways,
ranging from childlike “silliness” to unpredictable agitation. Problems may be noted in
any form of goal-directed behavior, leading to difficulties in performing activities of daily
living.

Catatonic behavior is a marked decrease in reactivity to the environment. This ranges
from resistance to instructions (negativism); to maintaining a rigid, inappropriate or bi-
zarre posture; to a complete lack of verbal and motor responses (mutism and stupor). It can
also include purposeless and excessive motor activity without obvious cause (catatonic
excitement). Other features are repeated stereotyped movements, staring, grimacing,
mutism, and the echoing of speech. Although catatonia has historically been associated
with schizophrenia, catatonic symptoms are nonspecific and may occur in other mental
disorders (e.g., bipolar or depressive disorders with catatonia) and in medical conditions
(catatonic disorder due to another medical condition).

Negative Symptoms

Negative symptoms account for a substantial portion of the morbidity associated with
schizophrenia but are less prominent in other psychotic disorders. Two negative symp-
toms are particularly prominent in schizophrenia: diminished emotional expression and
avolition. Diminished emotional expression includes reductions in the expression of emo-
tions in the face, eye contact, intonation of speech (prosody), and movements of the hand,
head, and face that normally give an emotional emphasis to speech. Avolition is a decrease
in motivated self-initiated purposeful activities. The individual may sit for long periods of
time and show little interest in participating in work or social activities. Other negative
symptoms include alogia, anhedonia, and asociality. Alogia is manifested by diminished
speech output. Anhedonia is the decreased ability to experience pleasure from positive
stimuli or a degradation in the recollection of pleasure previously experienced. Asociality
refers to the apparent lack of interest in social interactions and may be associated with avo-
lition, but it can also be a manifestation of limited opportunities for social interactions.

Disorders in This Chapter

This chapter is organized along a gradient of psychopa thology. Clinicians should first con-
sider conditions that do not reach full criteria for a psychotic disorder or are limited to one
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domain of psychopathology. Then they should consider time-limited conditions. Finally,
the diagnosis of a schizophrenia spectrum disorder requires the exclusion of another con-
dition that may give rise to psychosis.

Schizotypal personality disorder is noted within this chapter as it is considered within
the schizophrenia spectrum, although its full description is found in the chapter “Person-
ality Disorders.” The diagnosis schizotypal personality disorder captures a pervasive pat-
tern of social and interpersonal deficits, including reduced capacity for close relationships;
cognitive or perceptual distortions; and eccentricities of behavior, usually beginning by
early adulthood but in some cases first becoming apparent in childhood and adolescence.
Abnormalities of beliefs, thinking, and perception are below the threshold for the diagno-
sis of a psychotic disorder.

Two conditions are defined by abnormalities limited to one domain of psychosis: delu-
sions or catatonia. Delusional disorder is characterized by at least 1 month of delusions but
no other psychotic symptoms. Catatonia is described later in the chapter and further in this
discussion.

Brief psychotic disorder lasts more than 1 day and remits by 1 month. Schizophreni-
form disorder is characterized by a symptomatic presentation equivalent to that of schizo-
phrenia except for its duration (less than 6 months) and the absence of a requirement for a
decline in functioning.

Schizophrenia lasts for at least 6 months and includes at least 1 month of active-phase
symptoms. In schizoaffective disorder, a mood episode and the active-phase symptoms of
schizophrenia occur together and were preceded or are followed by at least 2 weeks of de-
lusions or hallucinations without prominent mood symptoms.

Psychotic disorders may be induced by another condition. In substance/medication-
induced psychotic disorder, the psychotic symptoms are judged to be a physiological con-
sequence of a drug of abuse, a medication, or toxin exposure and cease after removal of the
agent. In psychotic disorder due to another medical condition, the psychotic symptoms
are judged to be a direct physiological consequence of another medical condition.

Catatonia can occur in several disorders, including neurodevelopmental, psychotic, bi-
polar, depressive, and other mental disorders. This chapter also includes the diagnoses
catatonia associated with another mental disorder (catatonia specifier), catatonic disorder
due to another medical condition, and unspecified catatonia, and the diagnostic criteria for
all three conditions are described together.

Other specified and unspecified schizophrenia spectrum and other psychotic disor-
ders are included for classifying psychotic presentations that do not meet the criteria for
any of the specific psychotic disorders, or psychotic symptomatology about which there is
inadequate or contradictory information.

Clinician-Rated Assessment of Symptoms and
Related Clinical Phenomena in Psychosis

Psychotic disorders are heterogeneous, and the severity of symptoms can predict impor-
tant aspects of the illness, such as the degree of cognitive or neurobiological deficits. To
move the field forward, a detailed framework for the assessment of severity is included in
Section I “Assessment Measures,” which may help with treatment planning, prognostic
decision making, and research on pathophysiological mechanisms. Section III “Assess-
ment Measures” also contains dimensional assessments of the primary symptoms of psy-
chosis, including hallucinations, delusions, disorganized speech (except for substance/
medication-induced psychotic disorder and psychotic disorder due to another medical
condition), abnormal psychomotor behavior, and negative symptoms, as well as dimen-
sional assessments of depression and mania. The severity of mood symptoms in psychosis
has prognostic value and guides treatment. There is growing evidence that schizoaffective
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disorder is not a distinct nosological category. Thus, dimensional assessments of depres-
sion and mania for all psychotic disorders alert clinicians to mood pathology and the need
to treat where appropriate. The Section IIl scale also includes a dimensional assessment of
cognitive impairment. Many individuals with psychotic disorders have impairments in a
range of cognitive domains that predict functional status. Clinical neuropsychological as-
sessment can help guide diagnosis and treatment, but brief assessments without formal
neuropsychological assessment can provide useful information that can be sufficient for
diagnostic purposes. Formal neuropsychological testing, when conducted, should be ad-
ministered and scored by personnel trained in the use of testing instruments. If a formal
neuropsychological assessment is not conducted, the clinician should use the best avail-
able information to make a judgment. Further research on these assessments is necessary
in order to determine their clinical utility; thus, the assessments available in Section III
should serve as a prototype to stimulate such research.

Schizotypal (Personality) Disorder

Criteria and text for schizotypal personality disorder can be found in the chapter “Person-
ality Disorders.” Because this disorder is considered part of the schizophrenia spectrum of
disorders, and is labeled in this section of ICD-9 and ICD-10 as schizotypal disorder, it is
listed in this chapter and discussed in detail in the DSM-5 chapter “Personality Disorders.”

Delusional Disorder
Diagnostic Criteria 297.1 (F22)

A. The presence of one (or more) delusions with a duration of 1 month or longer.

B. Criterion A for schizophrenia has never been met.
Note: Hallucinations, if present, are not prominent and are related to the delusional
theme (e.g., the sensation of being infested with insects associated with delusions of
infestation).

C. Apart from the impact of the delusion(s) or its ramifications, functioning is not markedly
impaired, and behavior is not obviously bizarre or odd.

D. If manic or major depressive episodes have occurred, these have been brief relative
to the duration of the delusional periods.

E. The disturbance is not attributable to the physiological effects of a substance or an-
other medical condition and is not better explained by another mental disorder, such
as body dysmorphic disorder or obsessive-compulsive disorder.

Specify whether:
Erotomanic type: This subtype applies when the central theme of the delusion is that
another person is in love with the individual.
Grandiose type: This subtype applies when the central theme of the delusion is the
conviction of having some great (but unrecognized) talent or insight or having made
some important discovery.
Jealous type: This subtype applies when the central theme of the individual's delusion
is that his or her spouse or lover is unfaithful.
Persecutory type: This subtype applies when the central theme of the delusion in-
volves the individual’s belief that he or she is being conspired against, cheated, spied
on, followed, poisoned or drugged, maliciously maligned, harassed, or obstructed in
the pursuit of long-term goals.
Somatic type: This subtype applies when the central theme of the delusion involves
bodily functions or sensations.
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Mixed type: This subtype applies when no one delusional theme predominates.
Unspecified type: This subtype applies when the dominant delusional belief cannot
be clearly détermined or is not described in the specific types (e.g., referential delu-
sions without a prominent persecutory or grandiose component).

Specify if:

With bizarre content: Delusions are deemed bizarre if they are clearly implausible, not
understandable, and not derived from ordinary life experiences (e.g., an individual's be-
lief that a stranger has removed his or her internal organs and replaced them with some-
one else’s organs without leaving any wounds or scars).

Specify if:

The following course specifiers are only to be used after a 1-year duration of the disorder:
First episode, currently in acute episode: First manifestation of the disorder meet-
ing the defining diagnostic symptom and time criteria. An acute episode is a time pe-
riod in which the symptom criteria are fulfilled.

First episode, currently in partial remission: Partial remission is a time period dur-
ing which an improvement after a previous episode is maintained and in which the de-
fining criteria of the disorder are only partially fulfilled.

First episode, currently in full remission: Full remission is a period of time after a
previous episode during which no disorder-specific symptoms are present.

Multiple episodes, currently in acute episode

Multiple episodes, currently in partial remission

Multiple episodes, currently in full remission

Continuous: Symptoms fulfilling the diagnostic symptom criteria of the disorder are
remaining for the majority of the illness course, with subthreshold symptom periods be-
ing very brief relative to the overall course.

Unspecified

Specify current severity:

Severity is rated by a quantitative assessment of the primary symptoms of psychosis,
including delusions, hallucinations, disorganized speech, abnormal psychomotor be-
havior, and negative symptoms. Each of these symptoms may be rated for its current
severity (most severe in the last 7 days) on a 5-point scale ranging from O (not present)
to 4 (present and severe). (See Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom
Severity in the chapter “Assessment Measures.”)

Note: Diagnosis of delusional disorder can be made without using this severity specifier,

Subtypes

In erotomanic type, the central theme of the delusion is that another person is in love with
the individual. The person about whom this conviction is held is usually of higher status
(e.g., a famous individual or a superior at work) but can be a complete stranger. Efforts to
contact the object of the delusion are common. In grandiose type, the central theme of the de-
lusion is the conviction of having some great talent or insight or of having made some im-
portant discovery. Less commonly, the individual may have the delusion of having a
special relationship with a prominent individual or of being a prominent person (in which
case the actual individual may be regarded as an impostor). Grandiose delusions may
have a religious content. In jealous type, the central theme of the delusion is that of an un-
faithful partner. This belief is arrived at without due cause and is based on incorrect infer-
ences supported by small bits of “evidence” (e.g., disarrayed clothing). The individual
with the delusion usually confronts the spouse or lover and attempts to intervene in the
imagined infidelity. In persecutory type, the central theme of the delusion involves the in-
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dividual’s belief of being conspired against, cheated, spied on, followed, poisoned, mali-
ciously maligned, harassed, or obstructed in the pursuit of long-term goals. Small slights
may be exaggerated and become the focus of a delusional system. The affected individual
may engage in repeated attempts to obtain satisfaction by legal or legislative action. Indi-
viduals with persecutory delusions are often resentful and angry and may resort to vio-
lence against those they believe are hurting them. In somatic fype, the central theme of the
delusion involves bodily functions or sensations. Somatic delusions can occur in several
forms. Most common is the belief that the individual emits a foul odor; that there is an in-
festation of insects on or in the skin; that there is an internal parasite; that certain parts of
the body are misshapen or ugly; or that parts of the body are not functioning.

Diagnostic Features

The essential feature of delusional disorder is the presence of one or more delusions that
persist for at least 1 month (Criterion A). A diagnosis of delusional disorder is not given if
the individual has ever had a symptom presentation that met Criterion A for schizophre-
nia (Criterion B). Apart from the direct impact of the delusions, impairments in psychoso-
cial functioning may be more circumscribed than those seen in other psychotic disorders
such as schizophrenia, and behavior is not obviously bizarre or odd (Criterion C). If mood
episodes occur concurrently with the delusions, the total duration of these mood episodes
is brief relative to the total duration of the delusional periods (Criterion D). The delusions
are not attributable to the physiological effects of a substance (e.g., cocaine) or another
medical condition (e.g., Alzheimer’s disease) and are not better explained by another men-
tal disorder, such as body dysmorphic disorder or obsessive-compulsive disorder (Crite-
rion E).

In addition to the five symptom domain areas identified in the diagnostic criteria, the
assessment of cognition, depression, and mania symptom domains is vital for making crit-
ically important distinctions between the various schizophrenia spectrum and other psy-
chotic disorders.

Associated Features Supporting Diagnosis

Social, marital, or work problems can result from the delusional beliefs of delusional dis-
order. Individuals with delusional disorder may be able to factually describe that others
view their beliefs as irrational but are unable to accept this themselves (i.e., there may be
“factual insight” but no true insight). Many individuals develop irritable or dysphoric
mood, which can usually be understood as a reaction to their delusional beliefs. Anger and
violent behavior can occur with persecutory, jealous, and erotomanic types. The individ-
ual may engage in litigious or antagonistic behavior (e.g., sending hundreds of letters of
protest to the government). Legal difficulties can occur, particularly in jealous and eroto-
manic types.

Prevalence

The lifetime prevalence of delusional disorder has been estimated at around 0.2%, and the
most frequent subtype is persecutory. Delusional disorder, jealous type, is probably more
common in males than in females, but there are no major gender differences in the overall
frequency of delusional disorder.

Deveiopment and Course
On average, global function is generally better than that observed in schizophrenia. Al-
though the diagnosis is generally stable, a proportion of individuals go on to develop
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schizophrenia. Delusional disorder has a significant familial relationship with both
schizophrenia and schizotypal personality disorder. Although it can occur in younger age
groups, the condition may be more prevalent in older individuals.

Culture-Related Diagnostic Issues

Anindividual’s cultural and religious background must be taken into account in evaluat-
ing the possible presence of delusional disorder. The content of delusions also varies
across cultural contexts.

Functional Consequences of Delusional Disorder

The functional impairment is usually more circumscribed than that seen with other psy-
chotic disorders, although in some cases, the impairment may be substantial and include
poor occupational functioning and social isolation. When poor psychosocial functioning is
present, delusional beliefs themselves often play a significant role. A common character-
istic of individuals with delusional disorder is the apparent normality of their behavior
and appearance when their delusional ideas are not being discussed or acted on.

Differential Diagnosis

Obsessive-compulsive and related disorders. If an individual with obsessive-compul-
sive disorder is completely convinced that his or her obsessive-compulsive disorder beliefs
are true, then the diagnosis of obsessive-compulsive disorder, with absent insight/delu-
sional beliefs specifier, should be given rather than a diagnosis of delusional disorder.
Similarly, if an individual with body dysmorphic disorder is completely convinced that
his or her body dysmorphic disorder beliefs are true, then the diagnosis of body dysmor-
phic disorder, with absent insight/delusional beliefs specifier, should be given rather than
a diagnosis of delusional disorder.

Delirium, major neurocognitive disorder, psychotic disorder due to another medical con-
dition, and substance/medication-induced psychotic disorder. Individuals with these
disorders may present with symptoms that suggest delusional disorder. For example, sim-
ple persecutory delusions in the context of major neurocognitive disorder would be di-
agnosed as major neurocognitive disorder, with behavioral disturbance. A substance/
medication-induced psychotic disorder cross-sectionally may be identical in symptom-
atology to delusional disorder but can be distinguished by the chronological relationship
of substance use to the onset and remission of the delusional beliefs.

Schizophrenia and schizophreniform disorder. Delusional disorder can be distinguished
from schizophrenia and schizophreniform disorder by the absence of the other character-
istic symptoms of the active phase of schizophrenia.

Depressive and bipolar disorders and schizoaffective disorder. These disorders may
be distinguished from delusional disorder by the temporal relationship between the mood
disturbance and the delusions and by the severity of the mood symptoms. If delusions oc-
curexclusively during mood episodes, the diagnosis is depressive or bipolar disorder with
psychotic features. Mood symptoms that meet full criteria for a mood episode can be su-
perimposed on delusional disorder. Delusional disorder can be diagnosed only if the total
duration of all mood episodes remains brief relative to the total duration of the delusional
disturbance. If not, then a diagnosis of other specified or unspecified schizophrenia spec-
trum and other psychotic disorder accompanied by other specified depressive disorder,
unspecified depressive disorder, other specified bipolar and related disorder, or unspeci-
fied bipolar and related disorder is appropriate.
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nia; brief psychotic disorder; delusional disorder; other specified or unspecified schizo-
phrenia spectrum and other psychotic disorder; schizotypal, schizoid, or paranoid
personality disorders; autism spectrum disorder; disorders presenting in childhood with
disorganized speech; attention-deficit/hyperactivity disorder; obsessive-compulsive dis-
order; posttraumatic stress disorder; and traumatic brain injury.

Since the diagnostic criteria for schizophreniform disorder and schizophrenia differ
primarily in duration of illness, the discussion of the differential diagnosis of schizophre-
nia also applies to schizophreniform disorder.

Brief psychotic disorder. Schizophreniform disorder differs in duration from brief psy-
chotic disorder, which has a duration of less than 1 month.

Schizophrenia
Diagnostic Criteria 295.90 (F20.9)

A. Two (or more) of the following, each present for a significant portion of time during a
1-month period (or less if successfully treated). At ieast one of these must be (1), (2), or (3):

1. Delusions.

2. Hallucinations.

3. Disorganized speech (e.g., frequent derailment or incoherence).

4. Grossly disorganized or catatonic behavior.

5. Negative symptoms (i.e., diminished emotional expression or avolition).

B. For a significant portion of the time since the onset of the disturbance, level of function-
ing in one or more major areas, such as work, interpersonal relations, or self-care, is
markedly below the level achieved prior to the onset (or when the onset is in childhood
or adolescence, there is failure to achieve expected level of interpersonal, academic,
or occupational functioning).

C. Continuous signs of the disturbance persist for at least 6 months. This 6-month period
must include at least 1 month of symptoms (or less if successfully treated) that meet Cri-
terion A (i.e., active-phase symptoms) and may include periods of prodromal or residual
symptoms. During these prodromal or residual periods, the signs of the disturbance may
be manifested by only negative symptoms or by two or more symptoms listed in Criterion
A present in an attenuated form (e.g., odd beliefs, unusual perceptual experiences).

D. Schizoaffective disorder and depressive or bipolar disorder with psychotic features
have been ruled out because either 1) no major depressive or manic episodes have
occurred concurrently with the active-phase symptoms, or 2) if mood episodes have
cccurred during active-phase symptoms, they have been present for a minority of the
total duration of the active and residual periods of the iliness.

E. The disturbance is not attributable to the physiological effects of a substance (e.g., a
drug of abuse, a medication) or another medical condition.

F. If there is a history of autism spectrum disorder or a communication disorder of child-
hood onset, the additional diagnosis of schizophrenia is made only if prominent delu-
sions or hallucinations, in addition to the other required symptoms of schizophrenia,
are also present for at least 1 month (or less if successfully treated).

Specify if:

The following course specifiers are only to be used after a 1-year duration of the disorder

and if they are not in contradiction to the diagnostic course criteria.
First episode, currently in acute episode: First manifestation of the disorder meet-
ing the defining diagnostic symptom and time criteria. An acute episode is a time pe-
riod in which the symptom criteria are fulfilled.
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First episode, currently in partial remission: Partial remission is a period of time
during which an improvement after a previous episode is maintained and in which the
defining criteria of the disorder are only partially fulfilled.
First episode, currently in full remission: Full remission is a period of time after a
previous episode during which no disorder-specific symptoms are present.
Multiple episodes, currently in acute episode: Multiple episodes may be deter-
mined after a minimum of two episodes (i.e., after a first episode, a remission and a
minimum of one relapse).
Multiple episodes, currently in partial remission
Multiple episodes, currently in full remission
Continuous: Symptoms fulfilling the diagnostic symptom criteria of the disorder are
remaining for the majority of the iliness course, with subthreshold symptom periods be-
ing very brief relative to the overall course.
Unspecified
Specify if:
With catatonia (refer to the criteria for catatonia associated with another mental disorder,
pp. 119-120, for definition).
Coding note: Use additional code 293.89 (F06.1) catatonia associated with
schizophrenia to indicate the presence of the comorbid catatonia.

Specify current severity:

Severity is rated by a quantitative assessment of the primary symptoms of psychosis,
including delusions, hallucinations, disorganized speech, abnormal psychomotor be-
havior, and negative symptoms. Each of these symptoms may be rated for its current
severity (most severe in the last 7 days) on a 5-point scale ranging from 0 (not present)
to 4 (present and severe). (See Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom
Severity in the chapter “Assessment Measures.”)

Note: Diagnosis of schizophrenia can be made without using this severity specifier.

Diagnostic Features

The characteristic symptoms of schizophrenia involve a range of cognitive, behavioral, and
emotional dysfunctions, but no single symptom is pathognomonic of the disorder. The di-
agnosis involves the recognition of a constellation of signs and symptoms associated with
impaired occupational or social functioning. Individuals with the disorder will vary sub-
stantially on most features, as schizophrenia is a heterogeneous clinical syndrome.

At least two Criterion A symptoms must be present for a significant portion of time
during a 1-month period or longer. At least one of these symptoms must be the clear pres-
ence of delusions (Criterion A1), hallucinations (Criterion A2), or disorganized speech
(Criterion A3). Grossly disorganized or catatonic behavior (Criterion A4) and negative
symptoms (Criterion A5) may also be present. In those situations in which the active-
phase symptoms remit within a month in response to treatment, Criterion A is still met if the
clinician estimates that they would have persisted in the absence of treatment.

Schizophrenia involves impairment in one or more major areas of functioning (Crite-
rion B). If the disturbance begins in childhood or adolescence, the expected level of func-
tion is not attained. Comparing the individual with unaffected siblings may be helpful. The
dysfunction persists for a substantial period during the course of the disorder and does not
appear to be a direct result of any single feature. Avolition (i.e., reduced drive to pursue
goal-directed behavior; Criterion A5) is linked to the social dysfunction described under
Criterion B. There is also strong evidence for a relationship between cognitive impairment
(see the section “Associated Features Supporting Diagnosis” for this disorder) and func-
tional impairment in individuals with schizophrenia.
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Some signs of the disturbance must persist for a continuous period of at least 6 months
(Criterion C). Prodromal symptoms often precede the active phase, and residual symp-
toms may follow it, characterized by mild or subthreshold forms of hallucinations or
delusions. Individuals may express a variety of unusual or odd beliefs that are not of de-
lusional proportions {e.g., ideas of reference or magical thinking); they may have unusual
perceptual experiences (e.g., sensing the presence of an unseen person); their speech may
be generally understandable but vague; and their behavior may be unusual but not grossly
disorganized (e.g., mumbling in public). Negative symptoms are common in the pro-
dromal and residual phases and can be severe. Individuals who had been socially active
may become withdrawn from previous routines. Such behaviors are often the first sign of
a disorder.

Mood symptoms and full mood episodes are common in schizophrenia and may be con-
current with active-phase symptomatology. However, as distinct from a psychotic mood dis-
order, a schizophrenia diagnosis requires the presence of delusions or hallucinations in the
absence of mood episodes. In addition, mood episodes, taken in total, should be present for
only a minority of the total duration of the active and residual periods of the illness.

In addition to the five symptom domain areas identified in the diagnostic criteria, the
assessment of cognition, depression, and mania symptom domains is vital for making crit-
ically important distinctions between the various schizophrenia spectrum and other psy-
chotic disorders.

Associated Features Supporting Diagnosis

Individuals with schizophrenia may display inappropriate affect (e.g., laughing in the ab-
sence of an appropriate stimulus); a dysphoric mood that can take the form of depression,
anxiety, or anger; a disturbed sleep pattern (e.g., daytime sleeping and nighttime activity);
and a lack of interest in eating or food refusal. Depersonalization, derealization, and so-
matic concerns may occur and sometimes reach delusional proportions. Anxiety and pho-
bias are common. Cognitive deficits in schizophrenia are common and are strongly linked
to vocational and functional impairments. These deficits can include decrements in declar-
ative memory, working memory, language function, and other executive functions, as well
as slower processing speed. Abnormalities in sensory processing and inhibitory capacity,
as well as reductions in attention, are also found. Some individuals with schizophrenia
show social cognition deficits, including deficits in the ability to infer the intentions of
other people (theory of mind), and may attend to and then interpret irrelevant events or
stimuli as meaningful, perhaps leading to the generation of explanatory delusions. These
impairments frequently persist during symptomatic remission.

Some individuals with psychosis may lack insight or awareness of their disorder (ie.,
anosognosia). This lack of “insight” includes unawareness of symptoms of schizophrenia
and may be present throughout the entire course of the illness. Unawareness of illness is
typically a symptom of schizophrenia itself rather than a coping strategy. It is comparable
to the lack of awareness of neurological deficits following brain damage, termed anoso-
gnosia. This symptom is the most common predictor of non-adherence to treatment, and it
predicts higher relapse rates, increased number of involuntary treatments, poorer psycho-
social functioning, aggression, and a poorer course of illness.

Hostility and aggression can be associated with schizophrenia, although spontaneous
or random assault is uncommon. Aggression is more frequent for younger males and for
individuals with a past history of violence, non-adherence with treatment, substance
abuse, and impulsivity. It should be noted that the vast majority of persons with schizo-
phrenia are not aggressive and are more frequently victimized than are individuals in the
general population.

Currently, there are no radiological, laboratory, or psychometric tests for the disorder.
Ditferences are evident in multiple brain regions between groups of healthy individuals
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and persons with schizophrenia, including evidence from neuroimaging, neuropatholog-
ical, and neurophysiological studies. Differences are also evident in cellular architecture,
white matter connectivity, and gray matter volume in a variety of regions such as the pre-
frontal and temporal cortices. Reduced overall brain volume has been observed, as well as
increased brain volume reduction with age. Brain volume reductions with age are more
pronounced in individuals with schizophrenia than in healthy individuals. Finally, indi-
viduals with schizophrenia appear to differ from individuals without the disorder in eye-
tracking and electrophysiological indices.

Neurological soft signs common in individuals with schizophrenia include impairments
in motor coordination, sensory integration, and motor sequencing of complex movements;
left-right confusion; and disinhibition of associated movements. In addition, minor phys-
ical anomalies of the face and limbs may occur.

Prevalence

The lifetime prevalence of schizophrenia appears to be approximately 0.3%-0.7%, al-
though there is reported variation by race/ethnicity, across countries, and by geographic
origin for immigrants and children of immigrants. The sex ratio differs across samples and
populations: for example, an emphasis on negative symptoms and longer duration of dis-
order (associated with poorer outcome) shows higher incidence rates for males, whereas
definitions allowing for the inclusion of more mood symptoms and brief presentations
(associated with better outcome) show equivalent risks for both sexes.

Development and Course

The psychotic features of schizophrenia typically emerge between the late teens and the
mid-30s; onset prior to adolescence is rare. The peak age at onset for the first psychotic ep-
isode is in the early- to mid-20s for males and in the late-20s for females. The onset may be
abrupt or insidious, but the majority of individuals manifest a slow and gradual develop-
ment of a variety of clinically significant signs and symptoms. Half of these individuals
complain of depressive symptoms. Earlier age at onset has traditionally been seen as a pre-
dictor of worse prognosis. However, the effect of age at onset is likely related to gender,
with males having worse premorbid adjustment, lower educational achievement, more
prominent negative symptoms and cognitive impairment, and in general a worse out-
come. Impaired cognition is common, and alterations in cognition are present during de-
velopment and precede the emergence of psychosis, taking the form of stable cognitive
impairments during adulthood. Cognitive impairments may persist when other symptoms
are in remission and contribute to the disability of the disease.

The predictors of course and outcome are largely unexplained, and course and outcome
may not be reliably predicted. The course appears to be favorable in about 20% of those
with schizophrenia, and a small number of individuals are reported to recover completely.
However, most individuals with schizophrenia still require formal or informal daily living
supports, and many remain chronically ill, with exacerbations and remissions of active
symptoms, while others have a course of progressive deterioration.

Psychotic symptoms tend to diminish over the life course, perhaps in association with
normal age-related declines in dopamine activity. Negative symptoms are more closely re-
lated to prognosis than are positive symptoms and tend to be the most persistent. Further-
more, cognitive deficits associated with the illness may not improve over the course of the
illness.

The essential features of schizophrenia are the same in childhood, but it is more diffi-
cult to make the diagnosis. In children, delusions and hallucinations may be less elaborate
than in adults, and visual hallucinations are more common and should be distinguished
from normal fantasy play. Disorganized speech occurs in many disorders with childhood
onset (e.g., autism spectrum disorder), as does disorganized behavior (e.g., attention-deficit/
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hyperactivity disorder). These symptoms should not be attributed to schizophrenia with-
out due consideration of the more common disorders of childhood. Childhood-onset cases
tend to resemble poor-outcome adult cases, with gradual onset and prominent negative
symptoms. Children who later receive the diagnosis of schizophrenia are more likely to
have experienced nonspecific emotional-behavioral disturbances and psychopathology,
intellectual and language alterations, and subtle motor delays.

Late-onset cases (i.e., onset after age 40 years) are overrepresented by females, who
may have married. Often, the course is characterized by a predominance of psychotic
symptoms with preservation of affect and social functioning. Such late-onset cases can still
meet the diagnostic criteria for schizophrenia, but it is not yet clear whether this is the
same condition as schizophrenia diagnosed prior to mid-life (e.g., prior to age 55 years).

Risk and Prognostic Factors

Environmental. Season of birth has been linked to the incidence of schizophrenia, in-
cluding late winter/early spring in some locations and summer for the deficit form of the
disease. The incidence of schizophrenia and related disorders is higher for children grow-
ing up in an urban environment and for some minority ethnic groups.

Genetic and physiological. There is a strong contribution for genetic factors in deter-
mining risk for schizophrenia, although most individuals who have been diagnosed with
schizophrenia have no family history of psychosis. Liability is conferred by a spectrum of
risk alleles, common and rare, with each allele contributing only a small fraction to the to-
tal population variance. The risk alleles identified to date are also associated with other
mental disorders, including bipolar disorder, depression, and autism spectrum disorder.

Pregnancy and birth complications with hypoxia and greater paternal age are associated
with a higher risk of schizophrenia for the developing fetus. In addition, other prenatal
and perinatal adversities, including stress, infection, malnutrition, maternal diabetes, and
other medical conditions, have been linked with schizophrenia. However, the vast major-
ity of offspring with these risk factors do not develop schizophrenia.

Culture-Related Diagnostic Issues

Cultural and socioeconomic factors must be considered, particularly when the individual
and the clinician do not share the same cultural and socioeconomic background. Ideas that
appear to be delusional in one culture (e.g., witchcraft) may be commonly held in another.
In some cultures, visual or auditory hallucinations with a religious content (e.g., hearing
God'’s voice) are a normal part of religious experience. In addition, the assessment of dis-
organized speech may be made difficult by linguistic variation in narrative styles across
cultures. The assessment of affect requires sensitivity to differences in styles of emotional
expression, eye contact, and body language, which vary across cultures. If the assessment
is conducted in a language that is different from the individual’s primary language, care
must be taken to ensure that alogia is not related to linguistic barriers. In certain cultures,
distress may take the form of hallucinations or pseudo-hallucinations and overvalued
ideas that may present clinically similar to true psychosis but are normative to the pa-
tient’s subgroup.

Gender-Related Diagnostic Issues

A number of features distinguish the clinical expression of schizophrenia in females and
males. The general incidence of schizophrenia tends to be slightly lower in females, par-
ticularly among treated cases. The age at onset is later in females, with a second mid-life
peak as described earlier (see the section “Development and Course” for this disorder).
Symptoms tend to be more affect-laden among females, and there are more psychotic
symptoms, as well as a greater propensity for psychotic symptoms to worsen in later life.
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Other symptom differences include less frequent negative symptoms and disorganization.
Finally, social functioning tends to remain better preserved in females. There are, how-
ever, frequent exceptions to these general caveats.

Suicide Risk

Approximately 5%-6% of individuals with schizophrenia die by suicide, about 20% attempt
suicide on one or more occasions, and many more have significant suicidal ideation. Suicidal
behavior is sometimes in response to command hallucinations to harm oneself or others.
Suicide risk remains high over the whole lifespan for males and females, although it may be
especially high for younger males with comorbid substance use. Other risk factors include
having depressive symptoms or feelings of hopelessness and being unemployed, and the
risk is higher, also, in the period after a psychotic episode or hospital discharge.

Functional Consequences of Schizophrenia

Schizophrenia is associated with significant social and occupational dysfunction. Making
educational progress and maintaining employment are frequently impaired by avolition
or other disorder manifestations, even when the cognitive skills are sufficient for the tasks
at hand. Most individuals are employed at a lower level than their parents, and most, par-
ticularly men, do not marry or have limited social contacts outside of their family.

Differential Diagnosis

Major depressive or bipolar disorder with psychotic or catatonic features. The distinc-
tion between schizophrenia and major depressive or bipolar disorder with psychotic
features or with catatonia depends on the temporal relationship between the mood distur-
bance and the psychosis, and on the severity of the depressive or manic symptoms. If de-
lusions or hallucinations occur exclusively during a major depressive or manic episode,
the diagnosis is depressive or bipolar disorder with psychotic features.

Schizoaffective disorder. A diagnosis of schizoaffective disorder requires that a major
depressive or manic episode occur concurrently with the active-phase symptoms and that
the mood symptoms be present for a majority of the total duration of the active periods.

Schizophreniform disorder and brief psychotic disorder. These disorders are of shorter
duration than schizophrenia as specified in Criterion C, which requires 6 months of symp-
toms. In schizophreniform disorder, the disturbance is present less than 6 months, and in
brief psychotic disorder, symptoms are present at least 1 day but less than 1 month.

Delusional disorder. Delusional disorder can be distinguished from schizophrenia by
the absence of the other symptoms characteristic of schizophrenia (e.g., delusions, prom-
inent auditory or visual hallucinations, disorganized speech, grossly disorganized or cata-
tonic behavior, negative symptoms).

Schizotypal personality disorder. Schizotypal personality disorder may be distinguished
from schizophrenia by subthreshold symptoms that are associated with persistent person-
ality features.

Obsessive-compulsive disorder and body dysmorphic disorder. Individuals with
obsessive-compulsive disorder and body dysmorphic disorder may present with poor or
absent insight, and the preoccupations may reach delusional proportions. But these
disorders are distinguished from schizophrenia by their prominent obsessions, compul-
sions, preoccupations with appearance or body odor, hoarding, or body-focused repeti-
tive behaviors.

Posttraumatic stress disorder. Posttraumatic stress disorder may include flashbacks that
have a hallucinatory quality, and hypervigilance may reach paranoid proportions. Buta trau-
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matic event and characteristic symptom features relating to reliving or reacting to the event
are required to.make the diagnosis.

Autism spectrum disorder or communication disorders. These disorders may also have
symptoms resembling a psychotic episode but are distinguished by their respective defi-
cits in social interaction with repetitive and restricted behaviors and other cognitive and
communication deficits. An individual with autism spectrum disorder or communication
disorder must have symptoms that meet full criteria for schizophrenia, with prominent
hallucinations or delusions for at least 1 month, in order to be diagnosed with schizophre-
nia as a comorbid condition.

Other mental disorders associated with a psychotic episode. The diagnosis of schizo-
phrenia is made only when the psychotic episode is persistent and not attributable to the
physiological effects of a substance or another medical condition, Individuals with a de-
lirium or major or minor neurocognitive disorder may present with psychotic symptoms,
but these would have a temporal relationship to the onset of cognitive changes consistent
with those disorders. Individuals with substance/ medication-induced psychotic disorder
may present with symptoms characteristic of Criterion A for schizophrenia, but the sub-
stance/medication-induced psychotic disorder can usually be distinguished by the chron-
ological relationship of substance use to the onset and remission of the psychosis in the
absence of substance use.

Comorbidity

Rates of comorbidity with substance-related disorders are high in schizophrenia. Over
half of individuals with schizophrenia have tobacco use disorder and smoke cigarettes
regularly. Comorbidity with anxiety disorders is increasingly recognized in schizophre-
nia. Rates of obsessive-compulsive disorder and panic disorder are elevated in individuals
with schizophrenia compared with the general population. Schizotypal or paranoid per-
sonality disorder may sometimes precede the onset of schizophrenia.

Life expectancy is reduced in individuals with schizophrenia because of associated
medical conditions. Weight gain, diabetes, metabolic syndrome, and cardiovascular and
pulmonary disease are more common in schizophrenia than in the general population.
Poor engagement in health maintenance behaviors (e.g., cancer screening, exercise) in-
creases the risk of chronic disease, but other disorder factors, including medications, life-
style, cigarette smoking, and diet, may also play a role. A shared vulnerability for
psychosis and medical disorders may explain some of the medical comorbidity of schizo-
phrenia.

Schizoaffective Disorder

Diagnostic Criteria

A. An uninterrupted period of iliness during which there is a major mood episode (major
depressive or manic) concurrent with Criterion A of schizophrenia.
Note: The major depressive episode must include Criterion A1: Depressed mood.

B. Delusions or hallucinations for 2 or more weeks in the absence of a major mood epi-
sode (depressive or manic) during the lifetime duration of the illness.

C. Symptoms that meet criteria for a major mood episode are present for the majority of
the total duration of the active and residual portions of the iliness.

D. The disturbance is not attributable to the effects of a substance (e.g., a drug of abuse,
a medication) or another medical condition.
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Titulo do estudo:

O Efeito do Exercicio Fisico nos niveis salivares da Alfa-Amilase e Cortisol ,
e séricos da S100B e BDNF, e na Qualidade de Vida em Pessoas com

Esquizofrenia

Enquadramento:

Hospital ou Instituigdo: (1) Casa de Satide Rainha Santa Isabel;

(2) Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educagio Fisica da Universidade de Coimbra.
Nome investigador principal: Emanuel Antunes de Oliveira

Orientacdo: Professor Doutor José Pedro Ferreira

Coorientagdo: Professora Doutora Ana Maria Botelho Teixeira

Explicacdo do estudo:

Antes de concordar em participar neste estudo de investigagdo, é importante
que leia e compreenda toda a informacio presente neste documento, designado por
Consentimento Informado. Este contém uma explicagdo completa do estudo para o qual

esta a ser convidada a participar e deverd ser assinado se decidir colaborar.

Este projeto de intervengdo terd a duragdo minima de 16 semanas, todos os
participantes serdo sujeitos a uma avaliagdo inicial e outra final. A intervencio neste
projeto consiste na aplicagdo de um programa de exercicio fisico (caminhada) durante

16 semanas.

As avaliagdes baseiam-se em 4 testes de varidveis psicolégicas e trés de

variaveis bioldgicas.

Como técnicas de recolha das variiveis psicolégicas vamos utilizar os instrumentos de
avaliagdo Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form SF-36, version 2; Self Esteem
Scale - Rosenberg; Physical Self Perception Profile (PSPPp); Satisfaction with life scale
(SWLS).
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Como técnicas de recolha das varidveis biolégicas para analisar os niveis de
concentragdo da alfa-amilase e cortisol salivares e séricos da proteina S100B e BDNF. A
alfa-amflase salivar é mensurada através da recolha da saliva, utilizando tubos proéprios
para o efeito. Os niveis serdo determinados através do método de espectrofotometria
por ELISA com os “kits” utilizados.

A 5110B e a BDNF sdo mensurdveis através da recolha de plasma sanguineo dos
individuos em estudo. Os niveis serdo determinados através do método de

espectrofotometria por ELISA com os “kits” utilizados.

Os dados sdo primdrios pois vdo ser recolhidos especificamente para este estudo. Os
dados serdo recolhidos em pessoas com esquizofrenia em regime longo internamento
(institucionalizadas) ou em reabilitagdo psicossocial na Casa de Satide Rainha Santa
Isabel (Condeixa-a-Nova), do Instituto das Irméas Hospitaleiras do Sagrado Coracdo de
Jesus (IHSC]). A amostra é nao-probabilistica, sendo constituida a partir de uma
amostra de conveniéncia composta por um conjunto individuos que estio disponiveis
num determinado local e momento para poderem vir a integrar um dos trés grupos

intervenientes no estudo experimental.

A popula¢do alvo deste estudo, sera constituida por trés grupos de pessoas do sexo
feminino, com esquizofrenia, residentes em projetos de reabilitagio psicossocial ou em
unidades de longo internamento na Casa de Satde Rainha Santa Isabel. O primeiro
grupo € constituido por pessoas com esquizofrenia inseridas em projetos de
reabilitacdo psicossocial da Casa de Saide Rainha Santa Isabel, inseridas num
programa de exercicio fisico. O segundo grupo é constituido por pessoas com
esquizofrenia em regime de longo internamento na Casa de Satide Rainha Santa Isabel
inseridas num programa de exercicio fisico. O terceiro grupo (controlo) é constituido

por pessoas com esquizofrenia em regime de longo internamento na Casa de Sadde

Rainha Santa Isabel, sem pratica de exercicio fisico.

Os participantes no programa de treino de exercicio fisico serdo escolhidos entre a
populagdo com diagnéstico de Esquizofrenia em regime de longo internamento, tendo
por base trés pressupostos: individuos do sexo feminino; que frequentem entre trés a

cinco sessdes por semana do programa exercicio fisico; grupos devem ser homogéneos.
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Condigoes e financiamento:

Este estudo é financiado pelo programa doutoral e complementado pelo
investigador. A participagdo no estudo nio serd sujeita a pagamento e ndo acarreta
qualquer custo para si. Os elementos que participarem neste tudo e integrarem o
programa de treino de exercicio fisico, vao beneficiar diretamente dos beneficios do
exercicio fisico verificados por varios estudos na populagdo em geral. No entanto, os

conhecimentos obtidos nesta investigagdo podem beneficiar outras pessoas.

Estamos a pedir a sua autorizagdo para participar nesta investigacido. Se decidir
colaborar, terd de ler e assinar este documento. A decisdo de participar ou nio neste
estudo é s6 sua e totalmente voluntéria. Pode decidir nio participar ou pode desistir do

estudo.

Confidencialidade e anonimato:

Durante a realiza¢do desta investigagido ndo serdo obtidos registos pessoais (para
além da idade, sexo e nivel de escolaridade). Todos os contactos serdo feitos em
contexto da Casa de Sadide Rainha Santa Isabel. Os resultados desta investigacio

poderao ser publicados por razdes cientificas.

Os dados recolhidos nesta investigagdo, serdo propriedade da equipa de
investigagao, coordenada pelo investigador principal. Os dados s6 serdo utilizados pela

equipa de investigagdo e apenas na investigagdo descrita neste documento.

Desde ja agradeco a atencéo e disponibilidade despendidas

Nome - Emanuel Antunes de Oliveira
Profissao - Terapeuta Ocupacional
Local de trabalho - Casa de Saide Rainha Santa Isabel

Contacto telefonico - 917455019
Endereco eletrénico - emanuelto@gmail.com

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagio. Se achar que algo estd incorreto ou
que ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informagées. Se concorda com a

proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.
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Assinatura/s de quem pede consentimento;

(

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais
que me foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a
possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo
de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo
dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados
para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo
dadas pelo/a investigador/a.

Tomo conhecimento e aceito a realizagio de recolha e andlise ao sangue e a saliva para
que sejam analisadas as concentragdes salivares da alfa-amilase Cortisol e séricos da

S100B e da BDNF .

Nome:
Assinatura Data:___/__/
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE

(se 0 menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)

NOME:

BI/CC N.2: DATA OUVALIDADE __/__/
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:
ASSINATURA

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 4 PAGINA /S E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA
PARA O /A INVESTIGADOR /A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE



Anexo 3

Parecer sobre Estudo Clinico do Nucleo de Apoio a
Investigacao para a Saude Mental do IIHSCJ






Anexos

Irmas
Hospitaleiras

SEDE DO INSTITUTO

Dr. Emanuel Antunes de Oliveira
CC: Dra. Anabela Teixeira

NOSSA REFERENCIA 10,2, Uiy vde 063
ASSUNTO: Parecer sobre o estudo clinico “O efeito do exercicio fisico na qualidade de
vida e nos niveis séricos da S100B salivares da alfa-amildse em pessoas com

esquizofrenia”

Exmo Investigador,
Apos anélise do protocolo de estudo apresentado ao Nucleo de Apoio a Investigagdo do IIHSCJ

e

do estudo ""O efeito do exercicio fisico na qualidade de vida e nos niveis sericos da S100B
salivares da alfa-amilase em pessoas com esquizofrenia” somos de parecer favoravel do seu
desenvolvimento e que o mesmo tem condi¢bes metodeldgicas para prosseguir, cumprindo as

orientagdes éticas exigidas para o efeito seguindo a legisla¢do atual.
Com os nossos melhares cumprimentos,

Lisboa, 08.12.2015

A,yoga! do IIHSCJ
Paula Earneiro

Responsével pela area Assistencial do IIHSC) e membro do NAI_HSC

MOD.03.00

Pagina 1de 2
Inslitulo das Irmas Hospilaleiras do Sagrado Coracao de Jesus
Rua Prol. Luis da Cunha Goncalves, 5 - 19 Esq. - 1600-826 Lisboa
Tell: (+351) 217 108 140 - Fax: [+351] 217 108 149
www.irmashospitaleiras.pt
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Parecer sobre Estudo Clinico do Diretor Clinico da CSRSI
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CASADE SAUDE
RAINHA SANTA ISABEL

DECLARAGAO

ASSUNTO: Pedido para realizagéo de projeto de investigacdo.

Exmo. Sr. Emanuel Antunes de Oliveira, Prof. Doutor José Pedro Ferreira e Prof.2 Doutora Ana

Maria Botelho Teixeira,

Depois de avaliada a sua proposta para realizagio nesta instituicdo do estudo, "O Efeito do
Exercicio Fisico na Qualidade de Vida e nos niveis séricos da S100B e salivares da Alfa-
Amildse em Pessoas com Esquizofrenia”, vimos comunicar-lhe que a mesma podera ser

realizada dentro dos pressupostos explicitados no protocolo do estudo.

Esta autorizacdo sé serd vélida depois de nos enviar (por correio postal ou eletronico) a
“Declaracdo de Compromisso Referente a Execugdo e Divulgacdo do Estudo” devidamente

assinada.

Com os nossos melhores cumprimentos,

O Diretor Clinico
Ve

Duarte Falcdo

ANEXOS: Declaracdo de Compromisso Referente a Execucdo e Divulgacido do Estudo

MOD.188.00

Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus
Rua P. Bento Menni, 3150- 146 Condeixa-a-Nova 4
Telf: (+351) 239 949 070 - Fax: (+351) 239 945 329
www.irmashospitaleiras.pt/csrsi
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Declaraciao de Compromisso referente a execucao e
divulgacao do estudo
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Irmas
Hospitaleiras

DECLARAGAO DE COMPROMISSO REFERENTE A EXECUGAO E
DIVULGAGAO DO ESTUDO

Eu, Emanuel Antunes de Oliveira Terapeuta Ocupacional na Casa de Salde Rainha Santa
Isabel e investigador pela Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educagdo Fisica da
Universidade de Coimbra, declaro que todos os processos do estudo “O efeito do exercicio
fisico na Qualidade de Vida e nos niveis séricos da S100B e salivares da Alfa-amilase em
pessoas com Esquizofrenia”, serao realizados por mim ou pela equipa que coordeno, tal
como descrito no projeto de investigagdo/ Protocolo do Estudo previamente enviado para a
Vossa instituigao.

Declaro ainda que:

1. Farei mengao ao Instituto das Irmas Hospitaleiras do sagrado Coragéo de Jesus —
Casa de Satde Rainha Santa Isabel, Condeixa, na segdo de agradecimentos, em
todas as publicagdes que forem efetuadas com este estudo;

2. Irei enviar-vos todas as referéncias de eventuais publicagdes deste estudo;

3. Estarei disponivel, em data a acordar, para apresentar uma breve comunicagao
sobre o estudo no Vosso estabelecimento de salide, quando este estiver finalizado;

4. Deixarei uma copia com os resultados do estudo referentes as pessoas atendidas no

estabelecimento de saude (quando aplicavel).

16 de Junho 2014)
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Medical Outcomes Study - 36 Short Form Survey
Questionario de Estado de Satide (SF-36)
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Medical Outcome Study - 36 Short-form Survey (MOS SF - 36)

Tracu B & il i il P Fpremin, #3007, Livs res sa e de Cissies @ gy RIS | LANTE Sy [Ehor! ' ernon | ce-ssne ade Wiie @ St i)

Para as perguntas 1 e 2, por Eavor coleque um eireulo no nimero gue melhor descreve a sus RAlirk

1. Em gerall, diria que a sua aaide -

Gptima 1
Murfo boa 2
Bea | 4
Razoavel | 4
Fraca 5

1. Cormparande com o que scontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:
1

Murto melhor .

Com algenes mefhoras 2
Aproximadamente sgual ... ez
UIm peouica puor P
Murto por . 5

3. As perguntas que s& Seguiem S50 sobre actividades que executa no seu dis-a-dia. Serd que a
sua salide ofa limita nestas actividades? Se sim, quanto?

{For favar assinale som um o wm aTes em cads inrba)

Sim, ST, Um L
muio pouco nada
Frvmlend e imiEadora  emitacdalg
a. Actvidades vickenias,
Taws comen e, levantar pewce, participar am des pertas vichantos 1 F 3
b Actividades moderadas,
LS Coma deslnoar uma Mesa o ESpNraT 3 s 1 2 3
= 1 pusntar oy pegar nie comprac do mereceia . ] Fd 3
d. Sublr varios lancos e escada [ i i F) 3
. Subir wm lango de escadss i 2 3
f. Inolinar oe, ajsalhar-se ou badve oy ... 1 2 3
g Andarmalsde1Km ... ... 1 2 3
h. Ander wirias centenas de metros 1 2 3
I, Arusar UNTA CENNENE 08 Metras 1 2 3
1 s x

J- Tomar banho o vestir-se sezinheds .
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[

4. Durante as dltimas 4 semanas teve, ne seu trabalho ou sctividades didrias, algum dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estade de saGde fisico?

Quanlo lempo, Sampre A maior Algum Pouco  Nunca
nas tltimas guatro Semanas. parte d&  tempo tempo
tEmpo
a. Diminuiu o lempe Qasts & rabalhar ou noulras ackvidades 1 2 k| 4 5
b. Fex menos do que queria? o TR 1 2 3 4 5
c. 3entiv-se Pmitasala no Bpo de rabalhoou oulras ackvidades. 1 2 3 4 5

d Teve dificuldade em axacutar 0 S0 frabalha ou sutras actividades

[por exemplo, foi predse mals esforgal, 1 2 a

5. Durante as iHimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades difrias, algum
dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-
se deprimido/a ou ansiosola)?

Quanto tempas, Sempre  Amalor  Algum Pouco  Munca
nas oltimas quatro semanas. ., parie do tempo tempe
temps

a. Dvminuie o empo gasts a trabahar
o moutras acthideces L, R —— 1 2 3 4 5

b. Fez monos de que quanis? ... P 2

t. Executiou o seu trabalhs ou outres aclividadas

menos culdstosamente do OUe era costumes L 1 2 3 4 3
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Para cada uma das perguitas €, 7 e B, por favar ponha um circulo no ndmero gue melhor descreve a sua
sadde

&. Durante as dltimas 4 semanas, em que medida & que a sua sad de fisica ou problemas emocionais
interferiram no seu relacionaments social nomial com a familia, amiges, vizinhos ou outras

pPess0as?

Poucao )
Modarsdaments ..., 3
Bestante .. 4

]

7. Durante as Gitimas 4 semanas teve dores 7
Mluito fracse ...
Lioderadas

Faortas

o oen R

Mt fortes ..

8. Durante as Gltimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabatho nermal
[tante @ trabalho fora de casa como o trabalho doméstico) 7

Absoiutamentenada ... St e 1
Lirn poities ... 3
Maoderadamente ... ... 3
Bastante 4

5
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8. As pmnunl:nls gque s seguem pretendem avaliar a forma como se uﬁu ¢ comoe lhe comeram as
coisas nas Gltimas qualno semanas.

Para cada pergunta, cologque por faver um circulo 3 volta do nimers que melhor descreve a forma
COMMo S Senti,
Certifique-se gue coloca wm circulo em cada linha,

Quanto tempo, Sempre A maler  Algum  Pouco Nunca |

n&s (llimas quatro semanas, parte do  tempo  tempo

temipo

a. Be sentu cheioda de vitalidede? . TRy s 1 2 3 4 5
b. Se sentiu muilo nervasala® 1 2 3 4 7
© Sesentiu tio deprimidaia que nada ofa animawa? ... 1 2 3 4 5
d. S sentiu calmola e franquilsda® .. ST 1 F 3 4 5
®. Sa senliu com muita enengis® 1 2 3 4 5
T Ze senty deprmida? ... ., U e T S S R 1 2 a 4 3
o Sesentu estafadola? T 1 2 3 4 8
h. Se sentiv feliz? . 1 2 a 4 ]
i. Se sentiu cansade@? ... 1 2 3 4 5

10. Durante as Gitimas quatre semanas, até que ponte ¢ que a sua saide fisica ou problemas
emocionats limitaram a sua actividade social (tal come visitar amiges ou familiares proximos)?

A maior parte do tempe 2
Algum temps . 3
Foucolempo ... ... 4

5

Nunca
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_11.Por favor, diga em qu;nud'ih s8¢ verdadeiras ou falsas as seguintes nﬁ-mn-;i:hu
Ponha um circuls para cada linha.
Abeolutamorts  Vesdade  Miosal  Falss  Absolutamente
Wi Lilga
a Parect que 3300 Mais Reimente
do qus os omtrns e 1 -] ] 4 5
b, Suw 18y sauddvel come qualguer
PR PRBRNE . e 1 2 -] L] 1
€. Estou convenzidoda que a mindid sagsy
1 2 3 4 %

VAl DIOEAT e

d. A minha gatde & SpHME .. 1







Anexo 7

Perfil de Auto-Percecao Fisica - Versao Clinica Reduzida
(PSPP-VCR)
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Perfil de Auto-Percepgdo Fisica (Versao clinica reduzida)

Tiathodo ¢ siap@odo AP Femen (3306), Uvsarsidace s Conbea i jpurbr dg
Dpartrment of Esgvitie and Healh Soences, Urvrny of Brieod

Prpacal M-hmem‘u|mciﬂWmumwpuermm

Estas sdo afwmagdes que permitem s pessoas desereverse 3 si mesmas. Para cada linha:
1. Decida gual das duas afirmagies o descreve methar (a sfirmagdo da esquerda oy a da diraits)
2. Assinale com uma CRUZ o lade que merece a sua maar concorddncia iGuase verdade para mim ou realmente verdade

Bara mirm|

Por fawor, ndo assinale com uma CRLUZ em ambos os ladas

Raalmanie Quase EXEMPLO Qase Realmenie
verdade werdade werdada verdade
[ParA mim pa@ra mim paara mim para mim

o O Aljumas peeeoas: $50 mulo MAS Ouiras rdo 886 assim te u‘ ]
compelitivas compeliias

] o Algumas pessoas conseguenm pMas  Pwiras acharn dificil a w o
ser fslcamente activas no sey actividade fisica deina
dia-a-tia
Algumas pesssss acham gue, Qutras acham que, guando

a a MAS 5 o o
quando comparadas com a comparadas com B maoria,
malefia, a sua ssdde fisica ndo & 1Em uma sadde fisica muilo
a medhor bea
Algumas pessoss sentem gue Quiras sentermn que sdo

a a : ) MAS o a
N30 sd6 muits boss a praticar mesme boas em gualquer
desports desparte
Algumes pessoas senlem que. Oulras sentem que,

o o comparadas com & maiona da MAZS  COMPpAraEs cam a maions da a o
suaidade, 1m um corpo sua iade, ndo tdm wm corpo
slrasnte Propriaments afrsante
Algimias pessoas sentem que Cuiras santem que thes falia

o a - &S 0 [}

fisicamenite fortes para a sua forga flsica quands

idade COMparadas com passoss da

sua idade
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Rea Iments Ciigas Quxsa Realmente
verdada verdade wardade werdada
Fara mim para mim pan mim Rara mim

AlQumas peEsS0Es SEMem-s& Clulrae sentam-ge i paico
5 s o exiremamente saisfeitas pelo MAS Insati sfeitas pelo que sdo o o
que 530 fisicaments ligicarmenis
Algumas pessoEs seniem-se Quiras sentem-se menos )
P a n] Mas o o
canfiantes guarts & sua capares e desempenhar as
capacidade de desormpanhar az suas actividades e tarefes do
suEs aclividades & tarefas do oha-a-dia
dig-g-dia
Algumas PESEGas sEntom que Dwtraes sao fiieamants
B i o P“ MAS . . a u]
tem de visitar freguentements Sauddwers @ rarameante visitam
O 88U MEdice por causa da 0S80 médico
sua sande fisica
Algumas pesecds senfem que Cutras senterm que ndo tém
g o 0 MAS o a
580 Cap=zes oe ter Lm bom i bom desempenho no
desempenhe em aclividades desporta
oespartivas
Algumas pessceEs Senfem que Culras raramente 8 ntem que
10 a - ah _“ " MAS ) m] ]
0 B Nisico ou Higura sfo por s8o admiradas pela sparéncia
vizes admirados do seu fisics ou figura
Algumas pessoes sendem falia Outras santem-se muito
11 a a MAS ) a o
de confianga na sua ferga confiantes relativamente & sua
Menca ferga fisica
AlgUumas pessoas senbem-se Cwrtras raramer te sentam
12 m ] o MAS a a
extremamenta orgulhosas face orgulho na ferma como séo
4 forma camo she e dquilo que flisicamearrta

530 capazres de Fazer em
lermes fishcos
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Realmenta Cuase Quase Reaimenta
verdadae verdade vardade verdade
para mim para mim ara mirm PAra mim

Algumas Pess0as senlermse Outrag ndo se sentam

13 =] Q conflantes quanto 4 carfiantes quanta & o .
capacidade de se maniesem capacidats de sa manterem
regulsrmente acivos e em regularmente achvos e em
fooerria forma
Algumas pessaas ndo sa Oulras sentam-se bastante

14 = o seniem muite confiantes confiantss quanto & o o
quanto & capacidade de sa capacidade de sa manteram
manterem fisicamente fisicamente sauddves
samidéveis
Algurras pessoas B80 mais Quiras parecem ser mais

15 o - Iemtas do que a maioria, no rapidas na aptEndzasem de u o
que diz respeito a pesios thonicos desp ortives
aprandEapem de gestos
tecnices desportives
Algumas pessoas santem que Outras santern que o seu

16 a o © BEU Corpe fem umna baa corpo N0 apresenta uma = =
aparéncia para a iade que aparéncia t8o boa guanta
térm desejanam
Algumas pessoas sentam gue Outras. sentenm que

17 o o ndo 580 140 boas a lidar com Trequentemente s saem bem a o
sitvacies que requerem forca quando envalvidas em
Tisica situagies que requererm forgg

fizca

Algurnas pessoas tEm sempre Outras por vezes néo hém

18 a o gemtimentes pasitivos acerca sentifmentos poesitives acerca o o
da sua parte fisca da sua parte fisica




Parte VI

Realmeanis Guase Gluase Reaimenis
vefdade warciade werdade vardade
P e pafa mim para mim para mim
Cuando se trata da sua parte Cuitras parecem ter urma
o o fisca, algumas pessoas ndo: sensacho real de confianca na o o
S& sentern musho confantes suB parte flisica
18
Algumas pessoas sentem-se Outras senlem-5¢ menos
20 a d comfiantes acerca da confianies acerca da a a
capacidacie de tomar canta de capacidade de tomar sonts da

s mesmas, iscaments

s mesmas, Tsicameants




Anexo 8

Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES)
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ESCALA DE AUTO - ESTIMA (Rosenberg, 1965)

Adaplagio efectunda por José Pedro Leitio Ferreire (2001}, Faculdade de Ciéncias do Desporto ¢ Edveagio Fisica de Universidede de
r:l.li!'rll'l._ﬂ, i Fil.Tlir l!il. RI'I*L'F.‘I'II.'.TE RL’I["E*[L'L':" RCII.IL' tllil..hl'lml.lil pnr MI'IFTEH' T{(’\L’rlhﬁr’ﬁ' rl I;'qu.:l

Para cada item faga uma cruz sobre o rectingulo que corresponde 4 concepgdo de valor que tem por
si propriofa):

Concordo Concordo  Discordo Discordo
completame completame
nle nte
1. Sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos |:| l:'

num plano de igualdade com os outros
2. Sinto que tenho um bom nimero de qualidades, |:|

3. Em termos gerats estou inclinado(a) a sentir que sou I:'
umia) falhadoia),

. Bstou aptofa) para fazer coisas tdo bem como a |:|
maioria das pessoas,

i

5. Sinto gque ndo tenho muito de que me orgulhar.

6. Bu tomo uma atitude positiva perante mim
mesmola)

|

. No geral, eston satisfeito(a) comigo mesmod(a).

8. Gostava de ter mais respeito por mim mesmof(a).

9. Sinto-me por vezes initil,

[]
0 oooon ooaod o
o0 oo ot O
oo U ot b

0O ot

10, Por vezes penso que ndo sou nada bom (a).






Anexo 9

Questionario de avaliacao do bem-estar subjetivo (SWLS)
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Questionario de avaliagdo do bem-estar subjectivo

of Exercse and b Ushsprs iy of Breinl, Unibed Kingaom,

Trackeido & pldpta por Farmm, P [2006), cofm & permimda de Glitas, M. {2005} O

Directrizes: Seguidamente, esto cinco afirmagfes com as ﬁuais pode concordar ou discordar. Indigue

a zua concordancia com cada tem, celocands um X no respective quadredo.

DOT: D: DL: N: CL: C: CT:
Cricorti Discordo Nem Cencordo Concorde Concerdo
Discordo o . Concerdo
Totahenls Ligsiraments nem Diecordo Ligeiramente Totalmentes

DT D DL N CL c cT

Na maioria dos aspectos a minha vida estd [ O O m] O a 0
1. préxima do ideal

Az condigbes em gue decorre a minha vida sie [ a O o 0 o (]
2, excelentes

- Estou satisfeito com a vida

At: agora, oblive as coisas importantes que | o [m] 4 Q (m 0
4 queria na vida

Se pudesse viver de novo a minha vida, nio a ] ] a a d O
5. mudaria quase nada
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Effectiveness of Brief Individual
Cognitive Behavioral Therapy for
auditory hallucinations in a sample of
Egyptian patients with schizophrenia _
D. Nagui Rizk ", H, Salama ', T. Molokhiya ', L. Kassem*

! Alexandria university, neuropsychiatry department, Alexandria,
Egypt

2 National Institute of Health, Department of health and human
services, Maryland, USA

* Corresponding author.
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Background  Auditory hallucination is one of the most common
symptoms in schizophrenia. The frequency of the auditory halluci-
nations and ensuing distress make the individual believe that these
voices are not able to be controlled and to be coped with.

Aim  Testing the effectiveness of brief cognitive behavioral ther-
apy for psychosis (CBTp) for auditory hallucinations, using it in
modifying the beliefs about the voices and improving symptom
severity and overall functioning,

Methods  Forty participants with schizophrenia were randomized
into intervention and control groups. Intervention group were 20
patients whoreceived 8 individual sessions of CBTp plus Treatment
As Usual (TAU) over 8 weeks and the control group were the other
20 patients who received TAU only. The Positive and Negative Syn-
drome Scale (PANSS), the Arabic version of Beliefs About Voices
Questionnaire (BAVQ) and the General Assessment of Functioning
scale (GAF) were assessed at baseline and at the end of the study.
Results  Intervention group showed a statistically significant
increase in GAF (P=0.012), a statistically significant reduction
regarding the Positive (P<0.001), Negative (P=0.008), General
(P<00.001) and total (P < 00.001) sub-scales of PANSS. Regarding
BAVQ, Intervention group showed a statistically significant reduc-
tion in Malevolence (P=0.008), Engagement (P=0.001); and
showed a statistically significant increase in Resistance (P=0.049)
compared to control.

Conclusions  Brief cognitive behavioral therapy for auditory hallu-
cinations can improve severity of schizophrenia, increase the level
of functioning and improve the beliefs about the voices.

Keywords  Schizophrenia; Auditory hallucinations; Brief
cognitive behavioral therapy

Disclosure of interest  The authors have not supplied their decla-
ration of competing interest.
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The effect of a 16-week walking
program on biomarkers, physical
fitness, health related quality of life

and self-perceptions of adults with
schizophrenia

E. Oliveira'*, M. Uba-Chupel”, D. Sousa’, C. Rocha*®,
A, Teixeira“, P. Ferreira“

! Sisters Hospitallers of the Sacred Heart of Jesus, Occupational
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* Corresponding author.
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Introduction  People with schizophrenia exhibit low levels of
physical activity, which have impact on physical and mental health

as well as overall quality of life (QOL). Mental and physical benefits
of exercise are known, although the mechanisms through which
physical exercise improves schizophrenia symptoms are not fully
understood.

Objectives  To assess the effect of a 16-week exercise program
(EP) on the expression of BDNF and S$100B biomarkers, physical
fitness, health related quality of life and self-perceptions of adults
with schizophrenia.

Methods  Thirty-five patients with schizophrenia (PWSZ) were
divided in three groups Institutionalized Patients (n=11); Psy-
chosocial Rehabilitation (n=13); and Control Group (n=11). The
EP consisted of one-hour walking session three times a week dur-
ing 16 weeks. All participants were assessed before and after EP
using the six minutes walking test, a psychological tests battery
including MOS Short Form 36, Rosenberg Self-Esteem Scale, Physi-
cal Self-Perception Profile, Satisfaction with Life Scale as well as the
BDNF and S100B measurements using serum analysis.

Results  No significant statistical differences were found both for
BDNF and 51008 levels as a result of exercise. Additionally, no sig-
nificant statistical differences were found for Physical Self-concept
and Global Self-esteem changes as a result of the walking program
(WP). However, PwSZ showed significant statistical differences on
the satisfaction with life (P<0.05) and on the perceived health
related QOL (P<0.05) in all groups participating in the EP.
Conclusion  In spite of the limited impact of the WP in PwSZ, this
group may obtain positive outcomes of the exercise participation
based on a more positive attitude towards life.

Disclosure of interest  The authors have not supplied their decla-
ration of competing interest.
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Social cognition across stages and

forms of schizophrenia ®CM¢
Q. Papsuev*, M. Minyaycheva, L. Movina, 1. Gurovich

Moscow Research Institute of Psychiatry, Outpatient Psychiatry and
Organization of Psychiatric Care, Moscow, Russia

* Corresponding author.

Introduction  Social cognition is considered as a main predic-
tor of functional outcomes and a candidate for endophenotype
of schizophrenia. We hypothesize that social cognition capacities
follow the course of schizophrenia as a progredient disorder.
Objective  To investigate social cognition across different groups
of patients with schizophrenia and schizophrenia spectrum disor-
ders.

Aims  To evaluate social cognitive impairments in patients with
first episode psychoses (FEP), chronic schizophrenia (CS) and
schizophrenia-spectrum disorders (SSD).

Methods  In a cross-sectional study, 71 patients with FEP, CS and
SSD were assessed with a battery of clinical and social cognitive
tests. Three key social cognitive domains were assessed: emotion
perception, Theory of Mind and attributional style.

Results  Patients with schizoaffective disorder and schizotypal
disorder showed better scores in Hinting task [mean ranks:
47.0 and 39.9 respectively) than patients with less favourable
forms of schizophrenia (mean ranks: 24.7 and 30.2 respectively)
(P=0.003). Patients with FEP showed better results in Hinting
task (18.1+2.4) versus CS patients (17.4+2.0) (P<0.05). No dif-
ferences in emotion perception (Ekman-60 task) among FEP and
CS patients were detected. Patients with schizoaffective disorder
showed better scores in emotional processing comparing to all
forms of schizophrenia patients (mean ranks 49.1 vs. 30.1, 34.5,
28.0, P<0.05). No significant differences in attributional style were
registered.

Conclusions  Emotion perception and Theory of Mind domains
show different level of impairment across FEP and CS patients
and across forms of schizophrenia. Further longitudinal studies

e-Poster, Poster Walk Instructions
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THE EFFECT OF A WALKING PROGRAM ON QUALITY OF LIFE AND WELL-BEING OF
PEOPLE WITH SCHIZOPHRENIA

E. Oliveira %7 M. Uba-Chupel % G. Furtado %; D. Sousa '; C. Rocha % A. Teixeira % P.
Ferreira °.

1 Sisters Hospitallers of the Sacred Heart of Jesus - Casa Saude Rainha Santa Isabel, Condeixa; 2 Faculty of
Sport Sciences and Physical Education- University of Coimbra, Research Unit for Sport and Physical Activity,
Coimbra; 3 Polytechnic Institute of Leiria - ESSLei School of Health Sciences, Leiria; 4 Polytechnic Institute of
Coimbra- ESTESC - Coimbra Health School, Department Complementary Sciences- INESCC, Coimbra.

Schizophrenia is a serious mental illness and chronic (Malchow et al, 2013;
Vancampfort et al, 2012), has a profound effect on the health and well-being (De Hert et
al, 2009), related marked with the nature of the psychotic symptoms (Strassnig, Signorile,
Gonzalez, & Harvey, 2014). The exercise has the potential to improve the life of people
with schizophrenia improving physical health and alleviating psychiatric symptoms
(Richardson et al., 2005). However, the most people with schizophrenia remain sedentary
and lack of access to exercise programs are barriers to achieve the health benefits (Beebe
et al, 2013).

Objectives: i) to evaluate the effect of exercise on the type of intervention in mental
health, in salivary levels of the alpha amylase and cortisol and serum levels of ST100B and
BDNF, and quality of life and self perception of the physical domain of people with
schizophrenia.

Material and methods: The sample consisted of 31 females in long-term
institutions in the Health House Rainha Santa Isabel, aged 25 and 63, and diagnosis of
schizophrenia according to the DSM-IV-TR. Physical fitness was assessed to 6MWD. The
biological variables were determined by means of the ELISA technique. The psychological
variables were assessed to SF-36, PSPP-SCV, RSES and SWLS.

Results: The walking exercise has a positive impact on physical fitness and physical
components of the psychological tests of people with schizophrenia.

Conclusions: The walking program enhances the quality of life and self perception
of the physical domain and physical fitness of people with schizophrenia.

Keywords: schizophrenia, exercise, biomarkers, quality of life, self perception of the
physical domain.
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