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RESUMO

Contexto: A necessidade de melhor entender as limitacbes e o sofrimento
ligado as doencas mentais € por si s6 motivacdo Obvia para avaliacdo da
qualidade de vida dos portadores de esquizofrenia. Objetivo: Avaliar a
qualidade de vida dos portadores de esquizofrenia do Ambulatério de Egressos
do Hospital Escola Portugal Ramalho. Método: Participaram deste estudo um
total de 102 pacientes atendidos no Ambulatério de Egressos do Hospital
Escola Portugal Ramalho, com diagnostico de esquizofrenia confirmado por
critérios clinicos ja estabelecidos pelo CID — 10, com idade entre 18 e 60 anos
de ambos os sexos, residentes em Maceio-Al ou cidades do interior do Estado,
que frequentaram o ambulatério por no minimo dois meses consecutivos.
Como instrumento foi utilizado o Perfil de Qualidade de Vida Lancashire.
Resultados: Os dados sugerem baixos indices de engajamento em atividades
recreativas, laborais e sociais dos participantes. Em relacdo a variavel sexo
foram encontrados indices mais baixos nestas atividades na populacéo
feminina. Os dados evidenciaram que a populacéo investigada tem dificuldades
em manter relacionamentos afetivos e que o inicio da doenca se deu em
idades precoces para cerca de metade dos participantes. A esquizofrenia
paranoide foi a mais encontrada, contudo esta foi diagnosticada em niveis
semelhantes aos da esquizofrenia nao especificada e da esquizofrenia
hebefrénica. Conclusdo: Em concordancia com a literatura, parece existir uma
baixa qualidade de vida em esquizofrénicos tanto em itens do componente
objetivo (por exemplo, ter atividade laboral e de lazer) como em itens do
componente subjetivo (por exemplo, sentir-se s0, isolado). Em desacordo com
a literatura, os homens referem em varios itens objetivos e subjetivos uma

melhor QV do que as mulheres.

Palavras-chave: esquizofrenia; qualidade de vida; paciente ambulatorial.
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1 APRESENTACAO

Esta pesquisa reflete a observacdo no tratamento e evolucdo dos
pacientes portadores de esquizofrenia, mediante uma abordagem
multiprofissional, envolvendo médicos, psicologos, assistentes sociais,
enfermeiras, nutricionista, técnicos de enfermagem e administrativos, bem
como o acompanhamento e orientacao prestados aos seus familiares.

No desempenho de minhas fungbes como psicologa do Ambulatério de
Egressos do Hospital Escola Portugal Ramalho, foi possivel acompanhar o
sofrimento destes pacientes consigo mesmos e com suas familias, pelas
dificuldades em ter acesso a informacg0es esclarecedoras sobre a doenca e o
manejo da mesma, como também ao sistema de salude mental.

Ao longo do tempo o portador de esquizofrenia passou a ter uma
importancia Unica para mim, por proporcionar uma Vvisdo mais realista da
doenca e do quanto a cronicidade comprometia sua qualidade de vida, me
impelindo a fazer questionamentos sobre 0s aspectos ou areas mais atingidas,
como também a relacdo entre sexo e qualidade de vida e que estratégias a
partir do resultado desse estudo poderiam viabilizar para preservar o bem-estar
destes pacientes.

O ambulatério foi palco dos mais diversos transtornos mentais, mas
foram os portadores de esquizofrenia e o comportamento das suas familias,
que me fizeram ter um olhar diferenciado para buscar o conhecimento de
informacdes cientificas que promovessem acdes do poder publico para uma
assisténcia a saude mental mais especializada, minimizando a dor psiquica

deles e de suas familias.



2 INTRODUCAO

A esquizofrenia foi escolhida pelo reconhecimento do vasto leque de
desafios que os doentes com este tipo de perturbacéo psiquiatrica colocam aos
servigos, quer pela natureza especifica das suas necessidades (clinicas,
funcionais, autonomia, competéncias sociais), quer pela relativa impregnacéo
das instituicdes em determinadas areas de intervencéao terapéutica (reabilitacéo
psicossocial, integracdo laboral, apoio a familia, alternativas residuais, etc.)
(Almeida; Xavier, 1997).

A esquizofrenia € uma doenca complexa que apresenta diversas
dimensdes psicopatolégicas incluindo sintomas positivos e negativos, déficits
cognitivos, agressividade e hostilidade, sintomas depressivos e ansiosos e
risco de suicidio. Além disso, apresenta uma série de co-morbidades clinicas e
psiquiatricas, tais como dependéncia e abuso de substéncias e sindrome
metabdlica. Estas co-morbidades sdo extremamente relevantes para o cuidado
dos pacientes com esquizofrenia e devem ser monitoradas ao longo do
tratamento (Kaplan et al., 1997).

A desorganizacdo mental e comportamental pode ser encontrada nas
psicoses esquizofrénicas. A desordem entre as esferas afetivas, ideativas e
volitivas, assim como o afeto pueril, também podem fazer parte do quadro. As
significativas alteracdes do comportamento pessoal, a perda de interesse e a
retratacdo social podem culminar no quadro de disfungdes sociais, no trabalho
e na perda de habilidades interpessoais e produtivas (Kaplan et al., 1997,
Dalgalarrondo, 2000).

Os estudos e pesquisas envolvendo qualidade de vida favorecem a
compreensao do impacto das doencas e seus respectivos tratamentos, sobre o
individuo (Lehman; Ward; Linn, 1982).

Tais estudos sdo muito importantes para os portadores de doencas
mentais, uma vez que havendo melhora nesse campo, menores sao as taxas
de internac¢des psiquiatricas, promovendo sua permanéncia e integracdo em

seu meio social (Lehman,1985).



Na experiéncia com a esquizofrenia, o tratar e o conhecer precisam
coincidir, pois € a expressao de uma Unica e complexa operacdo, tanto no
plano clinico como nos planos tedrico, familiar e pessoal.

O impacto da doenca provoca perdas funcionais relacionadas a
habilidades de trabalho, afetivas e de relacionamento social. Perdas objetivas e
subjetivas, que sdo percebidas pelos proprios pacientes como fatores de
interferéncia na qualidade de vida (Menezes, 2006; Souza e Coutinho, 2006;
Fleck e Wagner, 2008).

Estudos de qualidade de vida de pacientes psiquiatricos tém apontado
importantes indicadores para avaliacdo da efetividade dos tratamentos,
orientando as politicas de atendimento a esta populacdo, bem como
promovendo a producdo de conhecimento que possa gerar intercambio entre
profissionais e pesquisas da area (Fleck et al, 2008; Souza e Coutinho, 2006;
Cardoso et al., 2002).

Pesquisar sobre a qualidade de vida de pessoas portadoras de
esquizofrenia traz a possibilidade de contribuir para o desenvolvimento da
ciéncia nesta area por se tratar de um estudo pioneiro na regido Nordeste,
precisamente em Alagoas, desenvolvido com base na revisao da literatura
cientifica apresentando o perfil séciodemogréfico préprio desta regio.

A escolha do tema nos orienta sobre sua complexidade, o que significa
gue a medida que os sintomas da esquizofrenia se acentuam, a0 mesmo
tempo o individuo procura conté-la, buscando reafirmar sua propria identidade,
ou seja, sua cidadania. Medeiros & Guimaraes (2002) afirmam que o direito de
cidadania do doente mental deve ser o direito de receber assisténcia adequada
e a garantia de participar da sociedade.

A hipétese desta pesquisa é que caracteristicas sécio demograficas,
bem como o sexo interferem na qualidade de vida dos portadores de

esquizofrenia.



3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar a qualidade de vida dos portadores de esquizofrenia do

Ambulatério de Egressos do Hospital Portugal Ramalho na cidade de Maceio-

Alagoas.

3.2 Especificos

e Descricao socio demografica da amostra,

e Verificar se existe diferenca entre qualidade de vida e sexo.



4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Historico e conceito da esquizofrenia

Historicamente a definicdo classica da esquizofrenia como doenca foi
formulada no final do século XIX pelo psiquiatra alem&o Emil Kraeplin, que em
1896, na sexta edicdo de seu tratado de Psiquiatria e nas edicOes
subsequentes, descreveu em detalhes os sintomas e o curso da doenca que
denominou de “dementia praecox”, baseando-se nos sinais do
desenvolvimento em estado relativamente precoce e da progressiva
deterioracdo dos doentes, pois as pessoas acometidas por ela, na sua maioria,
jovens, exibiam um comportamento regredido e desorganizado, que lembrava
idosos portadores de deméncia, como a Doenca de Alzheimer (Wyatt, 2001).

No inicio do século XX, em 1911, Eugen Bleuler, psiquiatra suico
cunhou o termo esquizofrenia (esquizo = cindida; frenia = mente), por achar o
termo anterior inadequado; acreditando que este refletia de forma mais
adequada a doenca do que o termo “dementia praecox”. Para ele a principal
caracteristica da doenca era a cisdo entre 0 pensamento e emoc¢ao, dando
impressao de uma personalidade fragmentada e desestruturada e a descreveu
como grupo de transtornos caracterizados por alucinacdes, delirios e
desorganizacdo do pensamento em pacientes jovens, previamente sadios.

Kurt Schneider, em meados do século XX, enfatizou a importancia de
sintomas especificos, aos quais denominou de primeira ordem e o0s
considerava caracteristicos e diagndsticos: pensamentos audiveis, vozes
argumentando ou comentando, experiéncias somaticas de passividade,
extracdo de pensamento, irradiacdo de pensamento, percepcdes delirantes.
Esses sintomas ndo sdo patognomonicos, mas sao de grande utilidade no
diagnéstico da esquizofrenia (Vazquez et al., 2002).

Kaplan (1997) conceitua esquizofrenia como sendo uma sindrome
complexa que compreende manifestacdes psicopatolégicas variadas, do

-

pensamento, percepcdo, emocdo, movimento e comportamento. E



caracterizada por sintomas positivos (delirios, alucinagbes, catatonia) e,
sintomas negativos (embotamento afetivo, alogia, avolig&o).

O relatorio da Organizacdo Mundial da Salude sobre saude mental
apresenta a esquizofrenia como um transtorno que segue um curso variavel,
com completa recuperacdo sintomatica e social em cerca de um terco dos
casos. Afirma que com o0s avan¢gos modernos no tratamento medicamentoso e
na atencdo psicossocial, quase metade dos individuos pode esperar
recuperacdo plena e duradoura e somente um quinto continua enfrentando
limitacBes graves nas suas atividades cotidianas (OMS, 2001).

Para Zanini e Cabral (2007), a esquizofrenia € um transtorno complexo
mediado por fatores etiolégicos multiplos com componentes mistos ainda
pouco conhecidos na sua totalidade. Aspectos constitucionais somam-se a
fatores ambientais numa complementacdo dialética contribuindo tanto para o
desenvolvimento da personalidade, e consequentemente vulnerabilidade
individual, como para a origem e repercussdo dos fatores estressores
desencadeantes de crises psicaticas.

Segundo a OMS (2002), a esquizofrenia é uma doenca que atinge cerca
de 1% da populacdo mundial e dados do Ministério de Saude indicam que de
0,7% a 1% da populacao brasileira ja sofreu um surto de esquizofrenia.

As diferentes estimativas de incidéncia da esquizofrenia indicam a
ocorréncia de aproximadamente quatro casos novos por ano para uma
populacdo de 10.000 habitantes. A incidéncia real deve estar entre um e sete
casos novos para 10.000 habitantes por ano, dependendo do critério
diagnéstico adotado na estimativa (Mari, Leitdo, 2000).

Mesmo nos encontrando no século XXI, as causas da esquizofrenia
ainda sao desconhecidas havendo, no entanto, um consenso em elencar a
desorganizacdo da personalidade do esquizofrénico, a interacdo entre 0s
fatores culturais, psicolégicos e biolégicos, destacando-se, contudo as de
natureza genética: Teoria Genética (Vallada Filho & Busatto, 1996), Teorias
Neuroquimicas (Lieberman, Mailman & Duncam, 1998), a Hipotese
Dopaminérgica  (Graeff, 1989), Esquizofrenia como Distirbio do
Neurodesenvolvimento, Alteragdes Estruturais (Akil & Weinberg, 2000).

Avancgos na psicofarmacologia e nas abordagens psicossociais da

esquizofrenia tém dado condi¢gBes para que a maioria desses pacientes possa
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ser tratada fora dos hospitais psiquiatricos e viver em sua propria comunidade.
(Zuardi, 1996). Este fato fez com que surgissem novas e complexas questdes,
ndo exclusivamente médicas, exigindo o envolvimento de outros profissionais e
desafiando clinicos e planejadores de saude.

A manifestacdo dos sintomas esquizofrénicos, variam com o paciente e
com o tempo, mas o efeito cumulativo da doenca tende a ser grave e
persistente (Souza, 2005).

Sua progressao causa um declinio funcional no estado final do paciente.
Essas anormalidades dependem de fatores de risco e podem ser detectados
em estagios iniciais da doenca. Embora certamente a identificacdo dos fatores
de risco e a intervencdo terapéutica sobre 0os mesmos nao previnam a
instalacdo da doenca, permitem evitar a deterioracdo e o declinio funcional do
paciente (Malaspina, 2006).

Estudos como o de Durdo e Souza (2006) que acompanharam 11
familiares e 11 portadores de esquizofrenia, promovendo e valorizando a viséo
de ambos durante a pesquisa constataram que houve o reconhecimento de
que agentes farmacologicos tém impacto limitado na recuperacdo do
funcionamento social. Observou-se ainda que a reducdo do periodo de
internacdo levou pacientes em remissdo parcial a serem tratados na
comunidade e seus familiares tornaram-se as principais pessoas envolvidas no
cuidado desses pacientes.

Costa-Rosa (2000) afirma que, além da participacdo do portador de
transtorno mental no tratamento € indispensavel o estimulo a participacdo da
familia, pois se considera que o paciente ndo € o unico implicado no problema,
envolve a familia e a prépria comunidade.

Para Gattaz (2005) sabe-se que, de modo geral, 1/3 dos pacientes
nunca mais adoece ap0s o primeiro surto esquizofrénico, 1/3 volta a ter outros
surtos com intervalos sadios e apenas 1/3 tem um curso desfavoravel,
desenvolvendo uma sintomatologia residual (comportamento excéntrico,
diminuicao do afeto e da vontade e perda de contato com o mundo circundante.

Para o autor, 50% das pessoas com esquizofrenia sdo hospitalizadas
apenas uma vez e que em 60% dos casos, com um tratamento adequado,

consegue-se uma reintegragao social e profissional satisfatoria.



As pesquisas destes autores apontam o percurso que a ciéncia tem feito
sobre o acompanhamento do familiar do portador de esquizofrenia em sua
recuperagdo, levando a um consenso cientifico sobre a necessidade e
importancia de inserir estratégias psicossociais focalizadas no doente e na

familia o0 que promovera uma maior qualidade de vida do mesmo.

4.2 Qualidade de Vida

As transformacdes da assisténcia publica em saude mental, a partir da
reforma psiquiatrica, vém despertando o0 interesse de estudiosos e
pesquisadores, valorizando assim o sofrimento psiquico, buscando construir
novas formas de lidar, em especial com as psicoses (Caldas e Xavier, 1997).

A reforma psiquiatrica brasileira tem produzido uma série de mudancas
no campo da saude mental que afetam as familias e a sociedade de maneira
geral, tais como: o processo de desinstitucionalizacdo; a resignificacdo da
loucura; a proposicdo do Modelo Psicossocial; o deslocamento do objeto
doenca para o cuidado com o sujeito do sofrimento psiquico; e, também a
ampliacdo de uma discussdo puramente técnica entre profissionais para o
desenvolvimento de politicas sociais que déem suporte as novas praticas e
concepgdes em saude mental (Silva, 2007).

E nesse contexto que se fazem relevantes discussdes sobre a
compreensao da qualidade de vida de doencas mentais crénicas e aqui neste
estudo, a qualidade de vida de portadores de esquizofrenia.

Destacamos a relevancia social de pesquisas sobre a qualidade de vida
de pessoas com esquizofrenia no cenario brasileiro, pois estes estudos
contribuem para aperfeicoar os servicos de atendimento j& existentes, bem
como possibilitam a reflexdo pelos gestores do sistema de salde, sobre a
necessidade de ampliacdo dos incentivos e, consequentemente, de formacgéo
continuada das equipes que atuam na area (Lehman, 1982).

Para Sartorius (1995) a principal meta da reabilitacdo em psiquiatria
deve ser melhorar a qualidade de vida dos pacientes, conforme percebida por

eles mesmos e pelos familiares. Desse modo, o incremento da qualidade de

8



vida € o critério fundamental para avaliar o sucesso de um programa de
reabilitacdo psiquiétrica.

Ao contrario do que pode parecer, a preocupa¢do com o estilo de vida é
muito antiga, e surgiu com Socrates por volta de 400 a. C. (Andajur, 2006).

A origem exata da ideia de qualidade de vida é desconhecida. O
conceito parece ter surgido no periodo apds a 22 Guerra Mundial, refletindo o
aumento do padrdo de vida em muitas sociedades ocidentais no pds-guerra.
Segundo Aragon (1992) este conceito surgiu a partir de interesse de
ambientalistas, na tentativa de identificar em grupos humanos as
consequéncias decorrentes das relacbes entre a populagdo, os recursos, 0
meio ambiente e o nivel de desenvolvimento.

No entanto, o termo qualidade de vida foi mencionado pela primeira vez
por Lyndon Johnson, Presidente dos Estados Unidos, em 1964. Na ocasido,
este afirma que os objetivos de uma nacdo ndo podem ser mensurados
através de balanco bancario, mas sim, da qualidade de vida proporcionada as
pessoas (Fleck et al., 1999).

De acordo com Katsching (2000), o primeiro uso documentado do termo
“‘qualidade de vida” em um peridédico médico foi um editorial de J. R. Elkinton,
no “Annals of Internal Medicine” em 1966, com o titulo de “Medicine and
Quality of Life”.

Para Flanagan (1996), os esforcos para medir a qualidade de vida da
populacdo surgiram inicialmente durante a década de 50, nos EUA, com a
“Eisnhover Comission on National Goals” e no Brasil por volta dos anos 70.

Oommen (1990) refere que os elementos necessarios para construir um
indice de qualidade de vida incluem a mudanca na abordagem do Estado e
do movimento social. Esta condi¢cdo é necesséaria para que o indicador se
torne um instrumento social de transformacéo e de evolucao politico-social,
deixando seu carater de manutencdo do status para adquirir um carater de
indugdo de mudancgas. Outro aspecto epistemologico € entender o discurso
do indicador e saber que sempre esta subordinado a uma variavel de nivel
superior que Ihe da o contexto (Samaja, 1999).

A busca da qualidade de vida amplia o universo das ac¢des possiveis,

recompbe a caracteristica multifatorial e multidisciplinar nos fenébmenos da



saude e ressalta a importancia da acao intersetorial, da participacéo ativa dos
individuos e da comunidade ao nivel local (Terris, 1996).

Serd considerado neste estudo a definicdo dada pela Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) em 1947, para a qualidade de vida por ser até o
momento aceita e que retrata com mais fidedignidade o mesmo quando
afirma que é a percepcéo do individuo a respeito de sua posi¢cdo na vida,
dentro do contexto dos valores e da cultura na qual ele vive e em relagéo a
seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes, dividindo-se em quatro
dimensbes basicas sugeridas pela mesma; saude mental, saude fisica,
relacionamento social e condi¢cdes ambientais de vida.

O conceito de qualidade de vida é abrangente, pois interliga diversas
abordagens e probleméaticas. No dominio da producédo técnica destacam-se
trés ambitos complementares que sdo fundamentais para a analise da
gualidade de vida (Suzuki, 2002).

O primeiro ambito trata da distingdo entre 0s aspectos materiais e
imateriais da qualidade de vida. Os aspectos materiais dizem respeito as
necessidades basicas, como as condicfes de habitacdo, o abastecimento de
agua e o sistema de saude, ou seja, 0s aspectos de natureza fisica e infra-
estrutural. Historicamente, para sociedades menos desenvolvidas essas
guestdes materiais eram decisivas ou pelo menos tinham uma focalizacao
muito grande. Atualmente, as questdes imateriais mais ligadas ao ambiente,
ao patrimoénio cultural e ao bem-estar tornaram-se centrais.

Um segundo ambito faz a distingdo entre os aspectos individuais e
coletivos. Os componentes individuais relacionam-se principalmente com a
condicdo econbmica, pessoal e familiar; enquanto o0s coletivos estdo
diretamente ligados aos servigos basicos e publicos.

O terceiro ambito seria a diferenca entre aspectos objetivos da qualidade
de vida, que sao facilmente apreendidos por meio da definicdo de indicadores
de natureza quantitativa, e 0os aspectos subjetivos, que remetem a percepcéo
subjetiva que os individuos tém sobre qualidade de vida, o que varia conforme
a pessoa e o estrato social.

A qualidade de vida, especialmente a partir do século XX comeca a
repercutir com maior seriedade nos ambitos econémico, social e da saude.

Sua mensura(;éo serve como parémetro entre estudos de tratamento
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evidenciando caracteristicas importantes que podem auxiliar na compreensao
da escolha terapéutica, pois permite a identificacdo dos aspectos da
qualidade de vida afetados pela terapia proposta.

Esses dados comparativos podem: (a) fornecer informacdes a respeito
da resposta de diferentes pacientes ou grupos de pacientes; (b) subsidiar o
prognostico de resultados terapéuticos individuais, j& que estudos tém
demonstrado que ha relacéo entre qualidade de vida e progndstico clinico; (c)
auxiliar na avaliacdo da eficiéncia de um procedimento, pois recentemente,
além da avaliacdo da eficacia, da efetividade e da seguranca, a qualidade de
vida, por fornecer indicativos subjetivos acerca de um tratamento proposto
tem sido incluida como um importante diferencial entre procedimentos
terapéuticos. A avaliacdo da qualidade de vida também fornece informacdes
Uteis ao profissional na escolha dos diferentes procedimentos terapéuticos
(Fayer e Machin, 2000; Berlin e Fleck, 2003).

As propostas de promocao da saude, apresentadas pela 12 vez na
Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocao de Saude, realizada em
Ottawa, 1986, entendem a saude, como elemento importante no conjunto de
condi¢cdes indispensaveis a QV. As estratégias de promocdo da saude
voltam-se para estilos de vida e condi¢gOes sociais, econdmicas e ambientais
gue determinam a saude e, de forma ampla, a QV. Dessa forma, as acdes em
prol da saude demandam a participacdo dos diversos setores da sociedade
(Souza; Carvalho, 2003).

Cientificamente existe crescente interesse pela avaliacdo da QV, pois
esta atua como indicador nos julgamentos clinicos de doencas especificas ou
simplesmente reflete a realidade social do grupo em questéao.

Carlsson et al. (2002) defendem que a avaliagcéo investigativa da QV
deve considerar a distincdo existente entre qualidade de vida subjetiva e
qualidade de vida objetiva. A QV subjetiva diz de um “bem estar” geral e nao
estd diretamente relacionada a auséncia de enfermidade. Ja a QV objetiva
refere-se a elementos sociais e culturais aceitos como mantenedores da
comodidade material, somados ao status social e a satde mental e fisica.

Mesmo diante da falta de consenso e da multiplicidade de possibilidades
de interpretacdo sobre o conceito de QV, parece existir uma harmonia no

entendimento de que qualidade de vida, deve ser considerada como uma
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experiéncia subjetiva, que esta intimamente relacionada a sentimentos e
construcdes subjetivas de cada sujeito. Partindo desse pressuposto, ficam
como consenso que a melhor definicdo sobre QV deve ser declarada de
acordo com a percepcao individual de cada sujeito sobre seus valores,
expectativas e condicdo de vida (Veronez, 2007; Souza e Coutinho, 2006;
Seidl e Zannon, 2004; Campos e Caetano, 1998).

4.3 Qualidade de vida na psiquiatria e na esquizofrenia

Baker e Imtagliata (1982) ressaltam que varias razdes contribuem para
gue se considere a qualidade de vida em psiquiatria. Em primeiro lugar, dado o
conhecimento médico atual sobre as doencas mentais graves, aumentar a
satisfacdo dos portadores desses transtornos parece ser um objetivo mais
realista do que a cura.

Em segundo lugar, os servicos voltados aos cuidados desses pacientes
sdo organizados a partir de um conjunto complexo de intervencdes
medicamentosas e psicossociais, voltadas a suas necessidades. Avaliar direta
ou individualmente cada intervencgéo torna-se dificil, tendo em vista um carater
multidimensional dos diversos programas. A qualidade de vida, por ser uma
variavel que mede varias dimensdes, reflete a intencéo de variaveis que, vistas
isoladamente, seriam pouco significativas.

Em terceiro lugar, o conceito de qualidade de vida possibilita aos
servicos ter como objetivo terapéutico também a melhora das condicbes de
vida e da satisfacéo do paciente.

Em quarto lugar, a qualidade mais que quantidade de vida, é um tema
com dominio cada vez maior nas politicas de saude. Somada a esses pontos, a
presenca de efeitos colaterais dos medicamentos e questdes de adesao ao
tratamento sdo parametros que se relacionam com a qualidade de vida.

Os estudos sobre qualidade de vida abrem uma possibilidade de trato do
paciente como pessoa, € ndo meramente como um caso, refletindo em uma
maior orientacdo acerca do cuidado da saude, bem como na orientacdo do

trabalho dos profissionais envolvidos (Lehman et al., 1982).
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O estudo de Garrison (1978) revela modelos de construcdo de redes
sociais assistenciais para portadores de transtornos mentais, incluindo a
esquizofrenia, ap6s a saida de instituicbes psiquiatricas, fornecendo
relacionamentos de suporte e participacdo em associagdes voluntarias de nao
parentes, dentro da prépria comunidade. Tais sustentacdes serviram para
diluir a grande dependéncia do esquizofrénico em um ou mais membros da
familia, tornando possivel a restauracao de relacdes de redes sociais reais.

Lehman et al., (1982) apontam para baixa qualidade de vida do paciente
com esquizofrenia em véarias situacfes do cotidiano. Segundo os autores,
esses pacientes sdo normalmente desempregados, ndo se casam, possuem
sintomas residuais e incapacitantes para algumas atividades; as relacdes
sociais sdo limitadas, existe certa distancia das familias, e os pacientes sao
desprovidos de suporte financeiro.

Segundo Corrigan e Buican (1985), os pacientes portadores de
transtornos mentais graves nao referem necessariamente um senso de bem
estar geral ou uma qualidade de vida adequada em funcdo da diminuicdo da
sua sintomatologia psiquiatrica ap0s o tratamento. Estes autores sugerem,
inclusive, que a qualidade de vida deva ser utilizada como um desfecho
distinto a diminuicdo dos sintomas no tratamento de pacientes com
transtornos mentais.

As pesquisas de qualidade de vida em doentes mentais cronicos tém
como propoésito estabelecer um perfil atual ou comparar grupos
transversamente, monitorar efeitos de mudancas da qualidade de vida sobre
aspectos da evolucéo clinica ou avaliar a qualidade de vida como parametro
longitudinal primario da evolucdo em estudos de intervencdo (Lehman &
Burns, 1985).

Qualidade de vida também aparece na literatura como um dos itens de
avaliacdo em investigacbes de custo-beneficio de novas drogas para o
tratamento da esquizofrenia (Meltzer et al., 1993).

Nos ultimos 15 anos houve um crescimento no interesse por estudos de
gualidade de vida dos portadores de transtornos mentais graves, como por

exemplo, a esquizofrenia. Estudos epidemiolégicos vém sendo realizados
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com o objetivo de relacionar a qualidade de vida e saude mental (Aragon,
1992).

Oliver et al. (1996) apontam, entre outros fatores para o fechamento dos
hospitais psiquiatricos e o processo de desinstitucionalizacdo estdo sendo
determinantes na maior atencdo que os estudos sobre qualidade de vida
passou a receber no campo da saude mental, na medida em que a melhora
das condicdes clinicas e da qualidade de vida dos egressos desses hospitais
representam objetivos centrais desse processo de reintegracao.

Segundo o relatério mundial de saude a prestacdo de cuidados, com
base na comunidade, tem melhor efeito sobre o resultado e a qualidade de
vida de pessoas com perturbacées mentais cronicas do que o tratamento
institucional. A transferéncia de doentes dos hospitais psiquiatricos para a
comunidade é também eficaz em relacdo ao custo e respeita os direitos
humanos.

Para a OMS (2001) os servigos de saude mental devem ser prestados
na comunidade, fazendo uso de todos os recursos disponiveis. Os servicos
de base comunitaria podem levar a intervengdes precoces e limitar o estigma
associado com o tratamento.

O impacto da doenca sobre a qualidade de vida desses pacientes tem
sido objeto de escuta e avaliacbes e seus resultados tém influenciado a
intencionalidade ética de governos e prestadores de servico, passando a
considerar a efetividade dos tratamentos do ponto de vista dos usuérios, bem
como da eficacia e eficiéncia das respostas que estdo sendo proporcionadas
pelo servico (OMS, 2001).

Para Marcolin (1998) do ponto de vista da Saude Publica também é
muito importante o estudo da qualidade de vida de pacientes portadores de
doencas mentais, visto que a medida que ha melhora nesse campo, menores
sdo as taxas de internacdes psiquiatricas, menor a sobrecarga para a familia
e/ou sistema de salude, com consequente economia de recursos, pois as
doencas mentais, dentre elas a esquizofrenia, estdo entre as mais custosas
para a sociedade.

Pitta (2000) destaca a importancia da discussao sobre qualidade de vida
de pessoas com transtornos mentais graves quando se abandona o eixo

exclusivo da emissdo de sintomas ou qualquer outra concepcdo de cura
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idealizada na clinica e se passa a operar sob uma logica de promocao a
saude e a vida mesmo daqueles que padecem com estes transtornos e com
frequéncias persistentes.

Buscar escuta-los e imaginar com eles que existem possibilidades mais
saudaveis de arranjar suas vidas, tendo garantida a satisfacdo de
necessidades objetivas (morar, comer, trabalhar) e subjetivas (desejos,
fantasias, amores, felicidade) conforme a cultura e os valores que lhe sejam
préprios, balizados, é certo, por convencdes universais.

O desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida
especificos para pacientes psiquiatricos teve inicio na década de 80. Essas
medidas eram particularmente voltadas para portadores de doencas cronicas
e incapacitantes, com predominio do diagnostico de esquizofrenia (Baker e
Imtagliata, 1982; Becker, Diamond e Sainfort, 1993).

Ha trés campos de aplicacdo de medidas de qualidade de vida: estudos
descritivos, nos quais qualidade de vida de vérias populacbes mentalmente
comprometidas € estudada e comparada; estudos de associacdo nos quais
varias caracteristicas dos pacientes sdo associadas a qualidade de vida;
estudos de intervencao, nos quais qualidade de vida é usada como medida de
desfecho (Maln, Mary e Dencker, 1981; Henrich, Hanlon e Carpenter, 1984,
Skantze et al., 1992).

Devido a limitacGes proprias de quem é portador de uma doenca mental
grave em compreender o conteldo ou manter-se nas respostas de um
determinado questionario é mais adequado que o instrumento seja aplicado
por um entrevistador treinado, pois a auséncia do treinamento pode contribuir
para variacdes nos resultados, representando erros na mensurag¢ao (Lehman
et al., 1996). Estes autores destacam ainda que devido as alteracdes
psicopatoldgicas, ocorrem prejuizos na percepc¢ao de sua qualidade de vida.

Em seus estudos, cinco instrumentos foram selecionados e sao
destinados a estes pacientes por possuirem propriedades psicométricas
aceitaveis e por cobrirem dominios singulares:

e Oregon Quality of Life Questionnaire (OQLQ)

e Lehman Quality of Life Interview (QOLI)

e Lancashire Quality of Life profile (LQOLP)

e Quality of Life Self-Assessment Inventory (QLSAI)
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e Quality of Life Scale (QLS)

Coppini e Jorge (2006) incluem também estes instrumentos aos ja

citados por Lehman & Burns (1996). Séo eles:
e Quality of Life Interview (QLI)
e Quality of Life Mental Health Index (QLMHI)
e Indice de Calidad de Vida (QLI-SP)

Esses instrumentos séo, de fato, apropriados para avaliar a qualidade de
vida de pessoas portadoras de transtornos mentais graves, como é o0 caso da
esquizofrenia, porém a escolha do instrumento adequado depende do objetivo
da mensuracao da qualidade de vida.

Becker e Diamond (1997) destacam que esses instrumentos sao
adequados a avaliagdo de programas e/ou tratamentos especificos voltados
para pessoas com transtornos mentais graves e persistentes por possuirem
boas propriedades psicométricas, que possam medir objetiva e subjetivamente
os diferentes dominios da vida dessas pessoas.

Varios foram os estudos que buscaram avaliar a qualidade de vida dos
pacientes esquizofrénicos sob diferentes aspectos, objetivos e subjetivos
(Skantze, 1998), tais como efeitos dos sintomas depressivos (Meltze, 1990) e
efeitos colaterais de medicamentos sobre a QV; cronicidade, hospitalizacdes e
QV (Mercier, 1994); atividades da vida diéria e relagfes sociais e emocionais e
QV (Skantze, 1992), bem como com outros transtornos, utilizando instrumentos
diversos que atendiam as especificidades de cada um em suas analises.

Em um estudo de Lehman et al. (1983), em Los Angeles, tendo como
amostra 278 doentes mentais cronicos, sendo 156 portadores de esquizofrenia,
morando em pensodes protegidas, buscou-se avaliar a percepg¢ao que tinham de
suas proprias vidas comparando com a populacdo geral americana e
concluiram que esses pacientes revelaram estar menos satisfeitos que a
populacdo geral na maior parte das areas, afetada principalmente por
problemas sociais como, financas, desemprego, seguranca, relacdes familiares
e sociais. Para tal estudo foi utilizada a EQV, desenvolvida para esta pesquisa,
abrangendo areas da vida selecionadas com base em estudos prévios de
pacientes psiquiatricos e em inquéritos populacionais de qualidade de vida.

Skantze et al. (1992) estudaram uma populacdo de 61 pacientes
esquizofrénicos morando na comunidade e concluiram que as areas
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particulares de insatisfacdo foram relacdes sociais, trabalho, saide mental e
experiéncia interior. Foi evidenciado diferengcas na qualidade de vida em
relagdo a idade, nivel educacional e status do trabalho, ou seja, o
reconhecimento da psicopatologia e das deficiéncias influencia a qualidade em
uma extensdo maior que os demais fatores.

A QV de 36 pacientes com Transtorno Obsessivo Compulsivo - TOC foi
comparada com amostras de pacientes esquizofrénicos (Bober et al., 2001). Os
pacientes com TOC apresentaram qualidade de vida semelhante no dominio
de saude mental, embora no dominio de saude fisica e QV fosse mais alta.

Por meio da Escala de Avaliacdo Global do Funcionamento - AGF -
foram avaliados 52 pacientes internados no departamento de psiquiatria de um
hospital escola dos EUA (Calvocoressi et al., 1998). Destes, 17 eram
portadores de TOC, 17 estavam com depressdo e os 17 restantes tinham
esquizofrenia. Os resultados apontaram escores mais baixos em pacientes
com esquizofrenia, embora o desempenho no trabalho e nas atividades diérias
tenha sido semelhante entre o grupo de portadores de TOC e o grupo de
esquizofrénicos. De modo geral os pacientes com TOC nao diferiram muito do
grupo de esquizofrénicos.

Os portadores de esquizofrenia tendem a apresentar maiores limitagbes
e comparam-se com pessoas doentes, o que resultaria em aspiracfes mais
modestas do que os portadores de TOC, que tendem a expressar uma vida,
muitas vezes, quase normal, o que faria com que estes Ultimos se
comparassem com pessoas em geral, e ndo com portadores de doencas
psiquiatricas, resultando em uma percep¢do maior de prejuizo nas relacdes
sociais e na QV geral (Stengler et al., 2006).

Corrigan e Buican (1995) avaliaram a QV de 49 pacientes com doencga
mental grave, através da Quality of Life Interview para pesquisar se a avaliacao
subjetiva dos pacientes estava comprometida por sintomas psiquiatricos,
funcionamento, suporte social e déficit intelectual. Os resultados apontam que
a QV subjetiva ndo esta significativamente associada a sintomas positivos.
Sendo observada a associacdo entre depressdo e QV subjetiva, bem como
entre QV e funcionamento social.

Doyle e cols. (1999) buscaram identificar a forma como o insight poderia

influenciar a percepgdo dos pacientes esquizofrénicos sobre suas condi¢cdes
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objetivas de vida. Para tal, utilizaram uma amostra de 40 pacientes e aplicaram
a Lancashire Quality of Life Profile, a Standar Of Living Interview e a Insight
Scale. Foi constatado que a pouca capacidade de insight pode influenciar de
forma adversa o modo como alguns portadores de esquizofrenia avaliam suas
condicbes de vida. Houve uma correlacdo significativa entre indicadores
objetivos e subjetivos de qualidade de vida, para aqueles com boa capacidade
de insight.

Hansson e cols. (2003) pesquisaram uma populacdo de 418
esquizofrénicos de 10 diferentes centros do norte da Europa, buscando a
associacdo entre necessidades clinicas e sociais e qualidade de vida.
Utilizaram a Lancashire Quality of Life Profile e a Camberweel Assessment of
Needs, os resultados apontaram uma associacao positiva entre insatisfacao de
necessidade e deterioracdo da qualidade de vida. A melhora na percepcao
subjetiva da qualidade de vida n&o estava correlacionada ao fato de o paciente
ter suas necessidades atendidas.

Em 2002, foi realizado um estudo com pacientes institucionalizados no
Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro em Porto Alegre (Fleck et al., 2007). A amostra
foi composta por 584 pacientes, 50% destes com diagndstico de esquizofrenia.
O objetivo do estudo foi avaliar o funcionamento global desses individuos com
vistas a sua reinsercdo social, sendo a qualidade de vida uma das medidas
avaliadas, através do WHOQOL-BREF. Os pacientes tiveram suas habilidades

de funcionamento social e de autonomia acentuadamente afetados.
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5 JUSTIFICATIVA

Atualmente as investiga¢gOes sobre a qualidade de vida estdo cada vez
mais sendo desenvolvidas e difundidas cientificamente por pesquisadores de
varias areas, mais especificamente, dos profissionais em saude.

Segundo Lehman et al. (1982) o termo qualidade de vida refere-se ao
senso de bem-estar e satisfacdo experimentado pelas pessoas sob suas
condicBes de vida cotidianas.

Qualidade de vida constitui uma area bem estabelecida de estudo nas
doencas crbnicas, com investigacbes em campos como oncologia,
reumatologia, gerontologia e nefrologia. Contudo apenas recentemente passou
a receber atencdo maior no ambito dos transtornos psiquiatricos (Oliver et al.,
1996).

Segundo Mercier e Corten (1994), as investiga¢gOes acerca da qualidade
de vida no campo da saude mental tem se referido, principalmente, as
condicBes de vida objetivas e as percepc¢des subjetivas dos pacientes.

Awad et al. (1997) afirmam que o interesse na qualidade de vida dos
individuos com esquizofrenia comegou como uma extensdo da crescente
preocupacdo com o retorno de doentes mentais crénicos a comunidade, em
decorréncia do movimento de desinstitucionalizacdo ocorrido nos paises
desenvolvidos ocidentais nos anos 60 e 70.

Acrescentam ainda que questdes como segurancga pessoal, pobreza e
isolamento social tornaram-se preocupac¢des pessoais dos pacientes egressos
de hospitais psiquiatricos, bem como seus familiares, profissionais de saude e
gestores de saude.

A perspectiva atual sobre o processo de avaliacdo de pessoas com
incapacidades psiquiatricas assume, baseada em dados empiricos, que 0s
dados oferecidos pelos doentes acerca da sua qualidade de vida sao
fidedignos e consistentes, devendo por conseguinte ser valorizados (Voruganti
et al., 1998).

Segundo Hewitt (2007), a avaliacdo da qualidade de vida de pacientes
com esquizofrenia por meio de instrumentos validos, pode fornecer dados
sobre aspectos das necessidades de cuidado que afetam seu humor,

funcionamento, recuperacéo, tratamento e seus resultados.

19



Com a introducdo na década de 90 do modelo psicossocial, entédo
chamados de servigos substitutivos, criados com base na Reforma Psiquiatrica,
através da mudanca da atencdo em saude mental no Brasil, se identificou a
necessidade de uma nova pratica em saude mental. Uma nova ética do cuidar,
da premissa basica da autonomia possivel e dos direitos humanos dos
usuarios de servicos de saude mental (Delgado, 2004).

Com a busca pela humanizacdo da Saude Mental no Brasil e com o
desenvolvimento da psiquiatria Comunitaria, de acordo com Mercier (1994),
uma parcela importante de pacientes portadores de doenca mental grave
passam a receber tratamento na comunidade e permanecem periodos
prolongados sem internagcédo ou em internagdes de curta permanéncia.

Este processo de reintegracdo social provoca novas questdes relativas
as propostas terapéuticas e de reabilitacdo psiquiatrica, de tal modo que a
avaliacdo do grau de satisfacdo do paciente com o ambiente torna-se tao
importante quanto a evolucao clinica e funcional (Lamb, 1981).

Os instrumentos utilizados para avaliacdo da qualidade de vida em
ensaios clinicos tém o objetivo de fornecer informacfes sobre a atitude do
paciente frente ao tratamento e de diferenciar entre terapias que parecem
igualmente seguras e eficazes. Medem também diferencas transversais na
qualidade de vida entre pacientes em um ponto no tempo ou mudancas na
qualidade de vida ao longo de um periodo de tempo longitudinalmente (Jambon
& Johnson, 1997).
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6 METODOLOGIA

6.1 Cenario do estudo

O estudo foi realizado no Ambulatério de Egressos do Hospital Escola
Portugal Ramalho, unico hospital da rede publica do Estado e esta subordinado
a Universidade Estadual de Ciéncias da Saude — UNCISAL, sendo considerado
como hospital referéncia no estado de Alagoas. O mesmo possui 160 leitos. A
internacdo € sempre feita de forma involuntaria, porém acompanhada por
familiares que se responsabilizam pela mesma, tendo em média a duracéo de
30 dias.

O ambulatério tem por objetivo atender pacientes portadores de
transtornos mentais que foram internados no hospital e que apds a alta passam
a receber atencao multiprofissional mensalmente.

O atendimento inicia-se com a marcacao da primeira consulta agendada
pelo servico social do hospital no momento da alta e encaminhada para o
ambulatério, onde, na data marcada recebera atendimento apds ter confirmado
na recepcdo seu agendamento. Em seguida é direcionado para o setor de
enfermagem para a pré-consulta onde é verificado presséo arterial e peso,
pelos técnicos de enfermagem, apds tal procedimento, o paciente €
encaminhado ao médico que faz sua avaliacdo e prescricdo da medicacao
cabivel ao transtorno e quadro apresentado.

Posteriormente € atendido pela enfermeira que orienta ao paciente e seu
familiar ou acompanhante sobre a tomada da medicacdo, bem como questiona
Se 0 usuario cumpriu a prescricdo meédica anterior.

A nutricionista presta atendimento observando a dieta dos pacientes,
tendo um olhar diferenciado para aqueles que adquiriram aumento ou perda de
peso devido a medicacdo ou que tenham diabetes ou sejam hipertensos.

O psicélogo faz atendimento psicoterapico individual ou em grupo
semanalmente, porém em alguns casos mais comprometidos psiquicamente
faz acolhimento e apoio. A assistente social atende ao paciente e sua familia
através de grupos operativos e atendimento individual visando sanar as
dificuldades vinculadas a beneficio, aposentadoria, carteira de passageiro

especial, entre outros.
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Todos esses atendimentos sdo viabilizados mediante a atuacdo do
corpo técnico administrativo e de enfermagem. ApOs esse processo a consulta
para 0 més seguinte € marcada e o paciente segue para a farmécia do hospital,

onde retira a medicacao prescrita.
6.2 Desenvolvimento da pesquisa

O estudo piloto foi realizado em 2008, com o objetivo de adequacéo dos
instrumentos e do aplicador. Estes dados coletados ndo foram utilizados no
banco de dados final. O periodo de coleta de dados da amostra composta por
102 pacientes foi entre janeiro de 2008 e fevereiro de 2009. N&o houve casos
de recusa ou desisténcia durante ou apos a aplicacdo dos questionarios
elencados para esta pesquisa neste periodo.
6.3 Delineamento do estudo
6.3.1 Tipo de estudo

Estudo transversal analitico.
6.3.2 Amostragem

Amostra de conveniéncia
6.3.3 Sujeitos da pesquisa

Participaram desse estudo 102 pacientes portadores de esquizofrenia
com diagnostico psiquiatrico baseado na CID-10. Os diagndsticos foram
coletados nos prontuarios dos pacientes.

Este estudo contemplou na amostra todos os tipos e estes serao

apresentados no Quadro 1 — Critérios Diagnosticos para esquizofrenia da CID-
10 (Anexo 1).
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6.3.4 Critérios de inclusao

Os pacientes foram selecionados de acordo com 0s seguintes critérios
de elegibilidade: idade entre 18 e 60 anos de ambos 0s sexos, residentes em
Macei6, cidades do interior de Alagoas ou em outros estados, que
frequentaram o ambulatério hd no minimo dois meses consecutivos e que

aceitaram participar.

6.3.5 Critérios de excluséao

Foram excluidos os portadores de esquizofrenia em tratamento
ambulatorial menores de 18 anos e maiores que 60 anos, presenca de retardo
mental associado, incapacidade para se comunicar verbalmente e que tinham

histéria de dependéncia de substancia quimica.

6.4 Instrumentos

Foram utilizados dois instrumentos: Formulario de Coleta de Dados
(FCD) (Anexo 3) construido especificamente para este estudo, contendo:
identificacdo; dados sobre a doenca; informacgdes sobre atividades laborativas,
sociais e religiosas.

Perfil de Qualidade de Vida Lancashire (Anexo 4) destinado a avaliacdo
da qualidade de vida de pessoas portadoras de transtornos psiquiatricos
graves, desenvolvido na Inglaterra (Oliver et. al, 1991). Foi traduzido e
adaptado no Brasil (Coppini, 2001). Teve por base a Quality of Life Interview
(Lehman, 1983). As nove areas da vida objetiva sdo: trabalho e educacéo,
lazer, religido, financas, moradia, seguranca, familia, relacfes sociais e saude.

Os aspectos subjetivos dessas areas (satisfagdo) sdo avaliados através
da Life Satisfaction Scale (LSS). A mesma possui uma escala de 7 pontos, que
€ entregue ao sujeito para que avalie sua satisfacdo em relacéo a area da vida.
O escore para cada uma das areas é obtido calculando-se a média dos

escores de cada item contida nela. O escore total é obtido calculando-se a
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média de todas as médias das nove areas avaliadas, fornecendo assim, o
indice de Qualidade de Vida Percebida. Possui questbes abertas e inclui
também uma avaliacao do entrevistador.

E um instrumento de facil aplicacdo, com boa aceitacdo por parte dos
pacientes e profissionais da area. A duracdo média de aplicacdo é de 36
minutos e torna-se um dado relevante por conta da populagdo-alvo, cuja

tolerancia para responder devido ao tempo é baixa (Coppini, 2001).

6.5 Coleta de dados

6.5.1 Aplicacado dos instrumentos

Por se tratar de uma demanda espontanea em tratamento ambulatorial &
medida que estes chegavam, seus prontuarios eram identificados para que,
apos o atendimento multiprofissional, desde que se enquadrassem nos critérios
de inclusdo eram convidados a participar do estudo.

Os pacientes que aceitaram participar eram encaminhados a uma sala
climatizada e adequada para a aplicacdo dos instrumentos que foi realizada
apos prévio treinamento para a conducdo dos mesmos.

Esta pesquisa respeitou todos os principios éticos da resolucdo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude e da Declaracao de Helsinki de 2000.

Inicialmente foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), (Anexo 2) e explicado com linguagem acessivel o0s
motivos da pesquisa cientifica, seu método e compromisso de manter em sigilo
a identidade do sujeito da pesquisa. Caso fosse alfabetizado o paciente
assinaria ou colocaria sua impressao digital se fosse analfabeto, atestando seu
consentimento. O primeiro instrumento aplicado foi o Formulario de Coleta de
Dados (FCD), seguido do Perfil de Qualidade de Vida Lancashire.
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6.5.1.1 Consideracdes éticas para aplicacdo dos instrumentos

Nesse estudo foram considerados 0s seguintes riscos:

1. Exposicdo dos participantes: este risco foi eliminado a medida
gue o paciente era convidado para o atendimento individual e la
eram explicados os motivos e interesses da pesquisa, portanto,
estes ndo eram expostos aos demais usuarios ou profissionais.

2. Quebra de sigilo das informacdes: tal fato ndo ocorreu, pois apos
a conclusdo dos questionarios, estes foram arquivados e salvos
de qualquer contato publico, ndo sendo, portanto, possivel ter
acesso as informacbes do conteudo ou da identidade dos
participantes.

3. Desconforto e mal-estar psicolégico durante a entrevista: em
alguns pacientes foi observado mudancas no tom de voz, na
forma de falar e na linguagem gestual quando as perguntas feitas
sobre as éareas de trabalho, relacdo familiar e afetiva
evidenciavam limitacGes, conflitos e perdas reconhecidas, mas
pelo fato do aplicador ser psicélogo, foi realizado apoio e todos os

pacientes concluiram a aplicacéo.

6.6 Analise

As variaveis estabelecidas para esse estudo foram: género; idade; grau
de instrucdo; aspecto soOcio econdmico; numero de internacdes e
sintomatologia.

Os dados e andlise foram processados pelo Softwer Statistical Package
for Social Sciences (SPSS©) Versao 15.0 for Windows.

Inicialmente foi realizada uma andlise descritiva das distribuicdes de
frequéncias para as variaveis: idade, género, grau de instru¢do, aspecto socio
econdmico, numero de internacdo e sintomatologia com a qualidade de vida.

Foi aplicado um teste de hipotese nao-parameétrico, Qui-quadrado de
independéncia, para comprovar se existia diferengca estatisticamente
significante entre as frequéncias nas variaveis analisadas em relagdo ao sexo,

com nivel de significancia de 5%.
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6.7 Consideracgdes éticas

Toda a pesquisa seguiu as diretrizes internacionais que tratam sobre
pesquisa com seres humanos, destacando a resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNCISAL, protocolo N° 737/07 e ratificado pelo CEP da UNIFESP sob
protocolo N° 0309/09.
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7 RESULTADOS

Na Tabela 1 estédo descritas as variaveis sécio demograficas da amostra
por sexo. A amostra foi composta por 102 pacientes ambulatoriais com
diagnéstico clinico de esquizofrenia (CID-10), dos quais 51% eram do sexo
masculino e 49% do sexo feminino. Quanto ao estado civil, 22,5% dos sujeitos
eram casados, 56,9% solteiros, 17,6% divorciados, e 2,9% vilvos. Em relacdo
ao grupo étnico houve diferenca estatisticamente significante entre 0s sexos:
engquanto entre os brancos houve uma maior porcentagem de mulheres, 78%,
entre 0os negros a maior porcentagem foi de homens, 44,2% (p= 0,011). Na
variavel escolaridade 51,9% dos pacientes concluiram o ensino fundamental e
35,3% eram analfabetos. Houve uma adeséo a religiosidade de 89,2%. Dos
entrevistados 66,7% informaram que sua renda era de um salario minimo e
25,5% ndo possuiam nenhuma fonte de renda, 75,5% eram aposentados e

recebiam algum beneficio governamental.
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Tabela 1: Caracteristicas sécio-demograficas da amostra (n=102)

Homens Mulheres Total p-valor
(n=52) (n=50)
n % n % n &
Estado Civil 0, 347
Solteiro 32 61,5 26 52,0 58 56,9
Casado 13 25,0 10 20,0 23 22,5
Divorciado 6 11,5 12 24,0 18 17,6
Vidvo 1 1,9 2 4,0 3 2,9
Naturalidade 0, 623
Alagoas 36 69, 2 38 66,0 74 72,5
Outros Estados 3 5,8 2 4,0 5 4,9
Sem Informacéo 13 25,0 10 20,0 23 22,5
Grupo étnico 0,011t
Branco 29 55, 8 39 78,0 68 66,7
Negro 23 44,2 10 20,0 33 32,4
Sem Informagéo 0 0,0 1 2,0 1 1,0
Escolaridade 0,193
Analfabeto 34 40,0 22 30,9 36 353
Ensino Fundamental 29 55,8 24 48,0 53 51,9
Ensino Médio 8 15, 4 4 8,0 12 11,8
Ensino Superior 1 1,9 0 0,0 1 1,0
Religido 0, 497
Catdlica 25 48, 1 29 58,0 54 52,9
Evangélica 19 36,5 17 34,0 36 35,3
Espirita 1 1,9 0 0,0 1 1,0
Nenhuma 7 13,5 4 8,0 11 10,8
Renda Mensal* 0, 396
Até 1 salario minimo 35 67,3 33 66,0 68 66,7
1-3 salérios minimos 3 5,8 3 6,0 6 59
Acima de 3 salarios minimos 2 3,8 0 0,0 2 2,0
Nenhum 12 23,1 14 28,0 26 25,5
Possui Aposentadoria 0, 333
Sim 40 76,9 37 74,0 77 75,5
Nao 12 23,1 13 26,0 25 24,5

*Valor do salario minimo da época: RS 380,00

t p<0,05
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O Grafico 1 apresenta a variavel sobre as condi¢cdes de moradia, no qual

77% dos individuos (n=102) informaram que moravam em residéncia propria,

45% moravam em residéncia prépria no mesmo lugar ha mais de 10 anos, 43%

da amostra morava com a familia e 52% ndo moravam com a familia.

Gréfico 1: Tipo de moradia, tempo de moradia e mora com a familia (n=102)

M Casa/apartamento
proprio

m Casa/apartamento
alugado

™ Outro
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H Menos de 1 ano
HEntre1e5anos
W Entre 6 e 10 anos
H Mais de 10 anos
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A Tabela 2 apresenta a distribuicdo da amostra por atividades sociais,
recreativas e laborais. Quanto ao engajamento em atividades sociais, 97,1 %
da amostra ndo mantinha nenhuma atividade laborativa. Quarenta por cento
dos homens utilizaram os finais de semana para o lazer, em relacdo a apenas
11,1% das mulheres, esta diferenca foi estatisticamente significante (p=0,024).
Foi observado diferenca estatisticamente significante na variavel compras
(p=0,049) em relacdo ao género, indicando que o percentual de homens

(63,5%) foi maior que o das mulheres (44%).
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Tabela 2: Distribuicdo da amostra por atividades sociais, recreativas e laborais (n=102)

Mulheres Homens Total p-valor
(n=50) (n=52) (n=102)
n % n % N %
Atividades laborais 0, 581
Nenhuma 49 98,0 50 96,2 99 97,1
Apenas 1 1 2,0 2 3,8 3 2,9
Atividades recreativas* 0, 024
1 ou 2 vezes por més 5 27,8 10 40,0 15 34,9
Sempre nos finais de semana 2 11,1 10 40,0 12 17,9
1lvezpormés 11 61,1 5 20,0 16 37,2
Nenhuma 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Naosei O 0,0 0 0,0 0 0,0
Nao desejo responder 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Atividades religiosas 0, 780
Sempre nos finais de semana 19 38,0 15 28,8 34 33,3
Uma vez ao més 3 6,0 2 3,8 5 4,9
Duas vezes por més 8 16,0 8 16,0 16 15,7
Poucas vezes ao ano 9 18,0 11 21,2 20 19,6
Nenhuma 11 22,0 16 30,8 27 26,5
Evento esportivo 0, 142
Nao 44 88,0 40 76,9 84 82,4
Sim 6 12,0 12 23,1 18 17,6
Compras* 0, 049
Nao 28 56,0 19 36,5 47 46,1
Sim 22 44,0 33 63,5 55 53,9
Passeio de 6nibus, carro, trem ou 0, 239
metro
Nao 26 52,0 21 40,4 47 46,1
Sim 24 48,0 31 59,6 55 53,9
Assiste televisado, escuta radio 0, 385
Nao 4 8,2 2 4,0 6 59
Sim 45 91,8 48 96,0 93 91,2
N&o Informou 1 2,0 2 4,0 3 29

*p<0.05
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Na Tabela 3, sdo apresentados os resultados das analises realizadas
para as variaveis clinicas. Quanto ao diagnéstico médico 31,4% (n=32) da
amostra recebeu diagnostico de Esquizofrenia Paranoide (F20.0), 30,4%
(n=31) de Esquizofrenia Nao Especificada, 29,4% (n=30) de Esquizofrenia
Hebefrénica, 2,9% (n=3) de Esquizofrenia Indiferenciada e 2% (n=2) de
esquizofrenia Catatonica, Residual e Simples.

Quanto ao inicio da doencga, 23,5% (n=24) da amostra tiveram o inicio
ha mais de 25 anos, 6,9% (n=7) nos ultimos 25 anos, 18,6% (n=19) nos ultimos
10 anos, 17,6% (n=18) ha mais de 20 anos, 15,7% (n=16) nos ultimos 15 anos,
11,8 (n=12) h4 5 anos, 5,9% (n=6) ndo souberam informar.

Em relacdo ao inicio do tratamento ambulatorial 36,3% (n=37) iniciaram
o tratamento nos ultimos 10 anos, 21,6% (n=22) nos ultimos 5 anos, 18,6%
(n=19) nos ultimos 15 anos, 11,8% (n=12) nos ultimos 20 anos, 2,9% (n=3) ha
mais de 25 anos e 8,8% (n=9) nao souberam informar o inicio do tratamento.

Para a variavel quantidade de internacdes 42,2% (n=43) teve entre 1 a 5
internacdes, 19,6% (n=20) teve entre 6 a 10 internagdes, 16,7% (n=17) tiveram
mais de 20 internacdes, 13,7% (n=14) tiveram de 11 a 15 internacfes, 16,7%
(n=17) tiveram mais de 20 internacdes, 3,9% (n=4) tiveram entre 16 a 20
internacdes e a mesma porcentagem da amostra ndo soube informar quantas
internacdes tiveram. Nao houve diferenca estatisticamente significante quanto

ao género em relacao as variaveis clinicas.
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Tabela 3: Distribuicdo da amostra quanto as variaveis clinicas (n=102)

Homens Mulheres Total

Variaveis N % N % N % p-valor

Diagnéstico do sujeito 0, 689
Esquizofrenia Parandide 15 28,8 17 34,0 32 31,4
Esquizofrenia Heberfrénica 18 34,6 12 24,0 30 29,4
Esquizofrenia Catatbnica 1 1,9 1 2,0 2 2,0
Esquizofrenia Indiferenciada 1,9 4,0 3 2,9
Esquizofrenia Residual 2 3,8 0 0,0 2 2,0
Esquizofrenia Simples 1,9 2,0 2 2,0
Esquizofrenia Nao Especificada 14 26,9 17 34,0 31 30,4

Inicio da doenca 0, 398

Ultimos 5 anos 3 5,8 9 18,0 12 11,8
Ultimos 10 anos 12 23,1 7 14,0 19 18,6
Ultimos 15 anos 7 13,5 9 18,0 16 15,7
Ultimos 20 anos 11 21,2 7 14,0 18 17,6
Ultimos 25 anos 3 5,8 4 8,0 7 6,9
Mais de 25 anos 12 23,1 12 24,0 24 23,5
N&o sei 4 7,7 2 4,0 6 5,9

Inicio do tratamento ambulatorial 0, 065
Ultimos 5 anos 9 17,3 13 26,0 22 21,6
Ultimos 10 anos 22 42,3 15 30,0 37 36,3
Ultimos 15 anos 6 11,5 13 26,0 19 18,6
Ultimos 20 anos 10 19,2 2 4,0 12 11,8
Mais de 25 anos 1,9 4,0 2,9
N&o sei 4 7,7 10,0 8,8

Quantidade de internagdes 0, 857
De 1 a 5 internagbes 19 36,5 24 48,0 43 42,2
De 6 a 10 internagbes 11 21,2 9 18,0 20 19,6
De 11 a 15 internacdes 9 17,3 5 10,0 14 13,7
De 16 a 20 internacdes 2 3,8 2 4,0 4 3,9
Mais de 20 internacdes 9 17,3 8 16,0 17 16,7
N&o sei 2 3,8 2 4,0 4 3,9
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Na Tabela 4 estdo descritos as variaveis relativas as condicdes legais e

de seguranca. Oito por cento da amostra havia sido acusada de algum delito.

Vinte por cento (n=20) havia sido agredido fisica ou verbalmente na vida,

somente 6,9% (n=7) gostaria de ter tido ajuda policial ou auxilio legal. As

diferencas encontradas entre as médias relacionadas a sexo nao foram

estatisticamente significantes.

Tabela 4: Distribuicdo da amostra nas variaveis condi¢éo legal e seguranca (n=102)

Homens Mulheres Total
Variaveis N % N % N %  p-valor
Acusado de algum delito 0, 461
Sim 4 7,7 4 80 8 7.8
Nao 10 19,3 15 30,0 25 245
Naosei 38 73,0 31 62,0 69 677
Agredido fisica ou verbalmente 0, 480
Sim 13 25,0 7 140 20 19,6
Nao 8 15,4 15 30,0 23 225
Naosei 31 59,6 28 560 59 57,8
Gostaria de ter tido ajuda policial ou auxilio legal 0, 251
Sim 5 9,6 2 40 7 69
Nao 46 88,5 48 96,0 94 92,2
Naosei 1 19 0 00 1 10
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A Tabela 5 mostra a distribuicdo dos sujeitos nas variaveis familiares e
sociais. As mulheres apresentaram uma incapacidade maior em participar de
atividades familiares (p= 0,007), o que aponta uma diferenca estatisticamente
significante. Quarenta e oito por cento dos sujeitos (n=49) informou que podem
viver sem amigos, 37,3% (n=38) disseram que tem um amigo intimo, 51% da
amostra (n=52) tem um amigo a quem pode pedir ajuda e 32,4% (n=33) nos
dltimos 7 dias da pesquisa visitou algum amigo. As demais variaveis relativas a
estas relacbes e ao género ndo apresentaram diferencas estatisticamente

significantes.

Tabela 4: Distribuicdo da amostra nas variaveis relacdes familiares e sociais (n=102)

Homens Mulheres Total p-valor

Variaveis n % N % %

Incapaz de participar de atividade familiar* 5 10,2 15 326 20 19,6 0,007

Pode viver sem amigos 25 521 24 479 49 48,0 0,838
Tem amigo intimo 19 373 19 38,0 38 373 0,938
Tem um amigo a quem pedir ajuda 23 420 29 580 52 51,0 0,195
Nos ultimos 7 dias, visitou algum amigo 17 333 16 320 33 324 0,886
*p<0,01
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Na Tabela 6 que descreve a distribuicdo da amostra nas variaveis de
saude, verifica-se que toda a amostra (n=102) consultou médico por doenca
psiquidtrica e toma remédio para problemas psiquiatricos, 99% da amostra
(n=101) foi internado no ano anterior a pesquisa, 32,4% (n=33) esteve no
hospital por problemas psiquiatricos, 30,4% (n=31) consultou meédico por
doenca fisica e apenas 2% (n=2) apresentou problema fisico que afetava sua
movimentacdo. Analisando a variavel idade na 12 internacdo, 48% (n=49)
tiveram sua primeira internacdo entre 16 a 25 anos, 17,6% (n=18) foram
internos com idade até 15 anos, 16,7% (n=17) foram internados entre 26 e 35
anos, 7,8% (n=8) tinham entre 36 a 45 anos, 4,9% (n=5) tiveram seu primeiro
internamento co idade acima de 45 anos, 21,6% (n=22) da amostra foi incapaz

de ter ajuda de profissional de saude na época acima citada.

Tabela 6: Distribuicdo da amostra nas variaveis de saude (n=102)

Homens Mulheres Total
Variaveis n % n % n %
Consultou médico por doenca fisica 12 231 19 38,0 31 30,4
Consultou médico por doenca 52 100,0 50 100,0 102 100,0
psiquiatrica
Esteve no hospital por problemas 13 25,0 20 40,0 33 324
psiquiatricos
Toma remédio para problemas 52 100,0 50 100,0 102 100,0
psiquiatricos
Problema fisico que afeta movimentacéo 2 3,8 00 2 2,0
Foi internado 52 100,0 49 98,0 101 99,0
Idade na 1°internacdo psiquiatrica
Ate15 9 17,3 9 18,0 18 17,6
Del6a25 28 53,8 21 42,0 49 48,0
De26a35 6 11,5 11 22,0 17 16,7
De36a45 4 7,7 4 8,0 8 7.8
Acimade 45 2 3,8 3 60 5 49
Incapaz de ter ajuda de profissional de 12 231 10 20 22 21,6
saude
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Os aspectos das analises para as caracteristicas emocionais estao
dispostas na Tabela 7. Observa-se que, 13,7% (n=14) afirmaram que se
sentiram satisfeitos por realizar algo, 58,8% (n=60) sentiram que as coisas
sairam do jeito que vocé queria, 30,4% (n=31) sentiram-se orgulhosos de si
mesmos, 36,3% (n=37) relataram que sentiram-se particularmente
entusiasmados ou interessados em algo, 47,1% (n=48) afirmaram que
sentiram-se felizes na vida. Desta amostra 35,3% (n=36) ndo sentiram-se
impacientes ou inquietos, 22,5% (n=23) informaram que nao sentiram-se
entediados, 40,2% (n=41) ndo sentiram-se deprimidos ou infelizes, 34,3%
(n=35) ndo sentiram-se muito s6 ou distantes das outras pessoas, 34,3%
(n=35) n&o sentiram-se aborrecidos porque foram criticados. N&o houve
diferenca estatisticamente significante em nenhuma caracteristica em relacao

ao género.
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Tabela 7: Caracteristicas emocionais da amostra (n=102)

Variavel Mulheres Homens
n =50 n =52

N % n % p-valor
Sentiu satisfeito por realizar algo 0,375
Sim 7 14,0 7 13,5
Nao 43 86,0 43 82,7
Nao sei 0 0,0 2 3,8
Sentiu que as coisas sairam do jeito que vocé queria 0,264
Sim 27 54,0 33 635
Nao 21 42,0 19 36,5
Nao sei 2 4,0 0 0,0
Sentiu orgulho de vocé mesmo 0,996
Sim 15 30,0 16 30,8
Nao 32 64,0 33 635
N&o sei 3 6,0 3 58
Sentiu particularmente entusiasmado ou interessado em 0,156
Algo
Sim 14 2 23 4472
Nao 35 70,0 29 558
Nao sei 1 2,0 0 0,0

0,184

Sentiu feliz da vida
Sim 20 20 28 53,8
Nao 24 48,0 22 42,3
Nao sei 6 12,0 2 3,8
Sentiu impaciente ou inquieto 0, 329
Sim 30 60,0 36 69,2
Nao 20 40,0 16 30,8
N&o sei 0 0,0 0 0,0
Sentiu entediado 0,445
Sim 39 78,0 34 66,7
Nao 9 18,0 14 27,5
Nao sei 2 4,0 3 59
Sentiu deprimido ou infeliz 0,615
Sim 30 60,0 28 53,8
Nao 18 36,0 23 44,2
N&o sei 2 4,0 1 1,9
Sentiu muito sé ou distante das outras pessoas 0,051
Sim 38 76,0 28 53,8
Nao 12 24,0 23 442
N&o sei 0 0,0 1 1,9
Sentiu aborrecido porque alguém criticou vocé 0,665
Sim 34 68,0 31 59,6
Nao 15 30,0 20 385
Nao sei 1 2,0 1 1,9
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A Tabela 8 apresenta os resultados para a variavel auto conceito, 73,5%
(n=75) da amostra sente que € alguém de valor como os outros, 86,3% (n=88)
sentem que tem qualidades, 51% (n=52) ndo afirmam que sao fracassados,
50% (n=51) sentem-se capazes de fazer coisas tdo bem como a maioria das
pessoas, 38,2% (n=39) sentem que tém do que se orgulhar, 68,6% (n=70),
responderam que tém atitudes positivas a respeito de si mesmo, 76,5% (n=78)
encontram-se satisfeitos consigo proprio, 84,3% (n=86) apresentaram desejo
de ter mais respeito por si mesmos, 26,5% (n=27) ndo se sentiram inuteis
algumas vezes, 32,4% (n=33) as vezes se acham bons. Nao houve diferenca

estatisticamente significante entre género e as variaveis do auto conceito.
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Tabela 8: Caracteristica da amostra em relacao a auto conceito (n =102)

Variavel Mulheres Homens
n =50 n=>52

N % n % p-valor
Sente que é alguém de valor como os outros 0,161
Sim 39 78,0 36 69,2
Nao 10 2,00 10 19,2
Nao sei 1 2,0 6 11,5
Sente que tem qualidades 0,072
Sim 46 92,0 42 80,8
Nao 4 8,0 5 9,6
Nao sei 0 0,0 5 9,6
Sente que é alguém fracassado 0,611
Sim 26 52,0 22 423
Nao 23 46,0 29 558
N&o sei 1 2,0 0 0,0
E capaz de fazer as coisas t40 bem como a maioria das 0,352
Pessoas
Sim 27 55,1 24 46,2
Nao 21 42,9 28 53,8
Nao sei 1 2,0 0 0,0
Sente que ndo tem muito do que se orgulhar 0,353
Sim 31 62,0 29 558
Nao 18 36,0 21 404
N&o sei 1 2,0 2 3,8
Tem atitude positiva a respeito de vocé mesmo 0,385
Sim 32 65,3 38 731
Nao 15 30,6 11 21,2
Nao sei 2 4,1 3 5,8
Esta satisfeito consigo proprio 0,636
Sim 36 73,5 42 80,8
Nao 11 22,4 9 17,3
Nao sei 5 10,0 4 7,7
Desejaria ter mais respeito por vocé mesmo 0,818
Sim 41 82,0 45 86,5
Nao 4 8,0 2 5,8
N&o sei 5 10,0 4 7,7
Se sente inutil algumas vezes 0,827
Sim 37 74,0 35 68,6
Nao 12 24,0 15 294
Nao sei 1 2,0 1 2,0
As vezes no se acha tdo bom 0, 883
Sim 32 64,0 31 59,6
Nao 15 30,0 18 34,6
Nao sei 3 6,0 3 5,8
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8 DISCUSSAO

Com relacdo as variaveis socio-demograficas, 77,4% dos pacientes nédo
tinha companheiro (a) e 66,7% tinha baixa renda. Dos 102 sujeitos da amostra,
75,5% eram aposentados e recebiam algum beneficio governamental. Entre os
gue se declararam brancos, 78% eram mulheres e enquanto que entre pretos e
pardos as mulheres eram 20% (p=0,011).

Apenas 2,9% da amostra referiam atividades laborais. Com relacdo a
escolarizacdo, 51,9% da amostra tinha apenas o ensino fundamental. Ndo €&
possivel saber se este baixo nivel de escolaridade estd associado a doenca,
uma vez que nédo se dispde da escolaridade média da populacao geral da qual
esta amostra € proveniente.

Embora para 63,7% a doenca tenha comecado had mais de 15 anos
somente 33% iniciaram tratamento ambulatorial neste periodo.

Quanto aos aspectos da qualidade de vida (QV) 19,0% dos homens
utilizavam os finais de semana para o lazer enquanto apenas 4,1% das
mulheres o faziam (p=0, 016); 63,5% dos homens saiam para fazer compras
enquanto apenas 44%.das mulheres o faziam (p = 0,049); finalmente as
mulheres apresentaram uma incapacidade maior em participar de atividades
familiares do que os homens (p=0,007). Cerca de 60% da amostra total referiu
sintomatologia depressiva.

O presente estudo tem varias limitagdes: a amostra € de conveniéncia e
ndo aleatdria; trata-se de um estudo transversal, o que impede supor que
exista uma relacdo causal entre as associacfes. Além disso, ndo foi utilizado
um instrumento padronizado para a realizacdo do diagndstico psiquiatrico.
Contudo, acredita-se que por ser o primeiro estudo quantitativo realizado em
Alagoas sobre o tema, ele permita levantar hipéteses a serem testadas em

estudos subsequentes.

8.1 Discussao com outros estudos

Com referéncia as caracteristicas socio demograficas, a associacao

positiva entre portadores de esquizofrenia e baixa percentagem de sujeitos
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com atividades laborais (2,9%) pode ser devido a reducdo da volicdo para
qualquer tipo de atividade, pois os dados mostram abandono gradual ou néo
engajamento em atividades escolares e laborais estando em concordéncia com
o estudo de Cuadra e Apalategui (1991). Hofer et al. (2004) consideram as
dificuldades que pacientes esquizofrénicos podem ter em trabalhos néao-
protegidos, decorrentes do déficit cognitivo e o estigma que acompanha o
transtorno. Com relagédo a QV, diferentemente dos resultados apresentados por
Chaves (2002), que apontam que as mulheres tém um melhor progndstico em
funcionamento social, no conjunto das atividades recreativas, o percentual de
busca pelo lazer e outras atividades ligadas ao funcionamento social nesta
pesquisa, foi maior nos homens do que nas mulheres. Ao contrario do
observado por Roéder-Wanner et al. (1997), é menor a proporcdo de
empregados, casados e pessoas com maior renda mensal entre as mulheres
esquizofrénicas em relagdo aos homens.

Esta associacdo de uma pior QV em alguns aspectos entre as mulheres
em relacdo aos homens é o inverso do referido pela literatura. As mulheres, em
geral, tém apresentacdes mais brandas de esquizofrenia, com inicio tardio e
menor intensidade de sintomas negativos (Roy et al., 2001) (Gur et al.,1996)
(Bardenstein & McGlashan, 1990). Essas diferencas clinicas, na literatura,
aparentemente tém impacto sobre as condi¢cdes objetivas de qualidade de vida
desses individuos.

Uma hipétese para explicar a inversao do género observada no presente
estudo seria a intervencao de caracteristicas culturais locais, pois por ainda ter
uma influéncia cultural do machismo no nordeste, as mulheres estdo, em sua
maioria subjugada a aprovag¢do e permissdo masculina, limitando assim, sua
independéncia e autonomia. A melhor qualidade de vida dos pacientes do
género masculino foi observada tanto em aspectos da avaliagdo objetiva
(atividades recreativas) como em aspectos da avaliagdo subjetiva - sentir-se
s0, isolado (a) - 76% para as mulheres e 53,8% para os homens (p = 0,051).
Quando estratificado por grupo étnico, foi verificado que houve diferenca
estatisticamente significante (p=0,011).

Sessenta por cento dos homens e 53,8% das mulheres referiram sentir-
se deprimidos. A alta percentagem de sintomatologia depressiva observada

nos pacientes da amostra pode estar associada a pior QV em concordancia
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com o referido por Araujo e Petribt (2002). Os sintomas depressivos, de forma
independente do instrumento utilizado para mensura-los, mostraram-se
consistentemente associados a uma pior qualidade de vida em pacientes
esquizofrénicos (Gaite et al., 2002). Por outro lado Souza & Coutinho referem
que “a avaliacdo de depressao em pacientes esquizofrénicos € dificil, pois seus
sintomas sdo "contaminados" por sintomas negativos da esquizofrenia ou
sintomas extrapiramidais”.

O grupo formado por pacientes solteiros corresponde a 56,9% da
amostra. Cardoso (2006) refere que o fato de o paciente ser solteiro esteja
associado a baixa qualidade de vida. Norman et al. (2000) afirmam que o fato
de pacientes apresentarem sintomas mais brandos, principalmente deficitarios,
podem torna-los mais propensos a casatr.

Vinte e sete por cento dos sujeitos informaram que o inicio da doenca se
deu ha mais de 25 anos. A cronificacdo da doenca vai comprometendo o
desempenho dos esquizofrénicos nas mais diversas areas. Coelho e Pantaledo
(1999) e Cardoso et al. (2006) consideraram a maior duracdo da doenca como
um fator associado a baixa QV dos pacientes.

Em relacdo ao convivio social, 52% dos pacientes ndo moravam com a
familia, 19,6% afirmaram terem se sentido incapazes de participar de atividade
em familia, 48% disseram que podiam viver sem amigos e 37,3% néo tinham
amigo intimo. Fleck et al. (2007) refere que estes indicadores de um convivio
social pobre podem estar associados ao longo tempo de internamento, estigma
social, e até mesmo estigma intrafamiliar. Todos os participantes deste estudo
(n=102) faziam uso de psicofarmacos. (Cardoso et al., 2005) sugerem que
guanto maior o numero de medicamentos tomado por essa populacdo mais
grave é o quadro, o que se reflete em pior QV.

Tenger e Maia (2004) afirmaram que a incidéncia da esquizofrenia em
criangas e jovens é rara. O inicio dos sintomas ocorre geralmente nos primeiros
anos da vida adulta e deixa variados graus de prejuizo residual (Weiner, 1998).
Neste estudo 48% tiveram sua primeira internacéo entre 16 e 25 anos e 17,6%
até os 15 anos Este inicio precoce pode estar associado a um prognastico pior

e consequente pior QV.
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9 CONCLUSAO

Este estudo permite supor que na amostra estudada, em concordancia
com a literatura, possa existir uma baixa qualidade de vida em esquizofrénicos
tanto em itens do componente objetivo (por exemplo, ter atividade laboral e de
lazer) como em itens do componente subjetivo (por exemplo, sentir-se s,
isolado).

Em desacordo com a literatura, os homens referem em varios itens
objetivos e subjetivos uma melhor QV do que as mulheres. Fatores soécio-
culturais podem estar associados. S8o necessarios novos estudos, tanto
quantitativos prospectivos, quanto qualitativos, para comprovar e explicar esta

observacao.
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10 ANEXOS

Anexo 1: Critérios Diagndésticos para Esquizofrenia do CID-10

F20.0 Esquizofrenia parandide

A.
B.

Os critérios gerais para esquizofrenia (F20.0F20.3) devem ser satisfeitos.

Delirios ou alucinacbes devem ser proeminentes (tais como delirios de perseguicao,
referéncia, ascendéncia importante, missdo especial, mudancas corporais ou ciume;
vozes ameacadoras ou imperativas, alucinacbes olfativas, de sensacdes sexuais ou
outras corporais).

Afeto embotado ou incongruente, sintomas catatdnicos ou discurso incoerente nédo
devem dominar o quadro clinico, embora possam estar presentes em grau leve.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica

A.
B.

Os critérios gerais para esquizofrenia (F20.0F20.3) devem ser satisfeitos.

Qualquer um dos seguintes deve estar presente:

(1) afeto indubitavel e mantidamente embotado ou superficial;

(2) afeto indubitavel e mantidamente incongruente ou inapropriado.

Qualquer um dos seguintes deve estar presente:

(1) comportamento sem propoésito e desconexo, uma vez dirigido a um objetivo;

(2) transtorno indubitavel do pensamento, manifestado como um discurso que é
desconexo, cheio de divagagfes ou incoerente.

Alucinacbes ou delirios ndo devem dominar o quadro clinico, embora possam estar

presentes em um grau leve.

F20.2 Esquizofrenia catatdnica

A.

B.

Os critérios gerais para esquizofrenia (F20.0F20.3) devem eventualmente ser satisfeitos,

embora isso possa nao ser possivel inicialmente, se 0 paciente estd sem se comunicar.

Por um periodo de pelo menos duas semanas um ou mais, dos seguintes sintomas

catatonicos devem ser proeminentes:

(1) estupor (diminuicdo marcante da reatividade ao ambiente e redugdo dos movimentos
e atividade espontaneos) ou mutismo;

(2) excitacdo (atividade motora aparentemente sem propdsito, néo influenciada por
estimulos externos);

(3) postura inadequada (assuncao e manutencéo voluntaria de posturas inapropriadas ou
bizarras);

(4) negativismo (uma resisténcia aparentemente imotivada a todas as instrugdes ou
tentativas de ser movido ou movimentado na dire¢do proposta);

(5) rigidez (manutengdo de uma postura rigida contra o esfor¢co de ser movido);

(6) flexibilidade cérea (manutencado dos membros e do corpo em posices externamente
impostas);

(7) obediéncia automatica (cumprimento automatico de instrucdes) e perseveracdo de
palavras e frases.
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Anexo 1: Critérios Diagnésticos para Esquizofrenia do CID-10

F 20.3 Esquizofrenia indiferenciada

A.
B.

Os critérios gerais para esquizofrenia (F20.0F20.3) devem ser satisfeitos.

Qualquer um dos seguintes deve se aplicar:

(1) sintomas insuficientes para satisfazer os critérios para qualquer um dos subtipos
F20.0, F20.1, F20.2, F20.4 ou F20.5;

(2) sintomas em numero suficiente de forma que os critérios para mais de um dos
subtipos em (1) acima sejam satisfeitos.

F20.4 Depressao Pos-esquizofrénica

A.

B.

C.

Os critérios gerais para esquizofrenia (F20.0F20.3) devem ter sido satisfeitos dentro dos
altimos 12 meses, mas nao sao satisfeitos no presente momento.

Uma das condi¢cbes no critério G1 (2) a, b, ¢ ou d para F20.2F20.3 deve ainda estar
presente.

Os sintomas depressivos devem ser suficientemente prolongados, graves e extensos
para fazer os critérios para episodio depressivo pelo menos leve (F32.0).

F20.5 Esquizofrenia residual

A.

B.

Os critérios gerais para esquizofrenia (F20.0F20.3) devem ter sido satisfeitos em alguma

época no passado, mas nao sao satisfeitos no presente momento.

Pelo menos quatro dos seguintes sintomas “negativos” tém estado presente nos ultimos

12 meses:

(1) lentificagéo psicomotora ou hipoatividade;

(2) embotamento afetivo indubitavel,

(3) passividade e falta de iniciativa;

(4) pobreza da quantidade ou do contetdo do discurso;

(5) pobre comunicagédo ndo-verbal através da expresséo facial, olhar, modulacdo de voz
ou postura;

(6) pobre desempenho social ou autocuidado.

F20.6 Esquizofrenia simples

A.

B.

Ha um desenvolvimento lento, porém progressivo, durante um periodo de pelo menos um

ano, de todos os trés seguintes:

(1) uma mudancga significativa e consistente na qualidade global de alguns aspectos do
comportamento pessoal, manifestada como perda de vontade e interesses, falta de
objetivos, ociosidade, uma atitude absorta em si propria e retraimento social,

(2) aparecimento e intensificacdo graduais de sintomas “negativos” tais como apatia
marcante, escassez de discurso, hipoatividade, embotamento afetivo, passividade e
falta de iniciativa e comunicacdo n&o-verbal pobre (por meio de expressédo facial,
olhar, modulacdo da voz e postura);

(3) declinio marcante no desempenho social, escolar ou ocupacional.

Em momento algum ha quaisquer dos sintomas referidos no critério G1

F20.8 Outra esquizofrenia

F20.9 Esquizofrenia n&o especificada
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Sr(®) esta sendo convidado (?) a participar desta pesquisa sobre
“Qualidade de Vida do portador de esquizofrenia”, com o objetivo de verificar os
aspectos que determinam a qualidade vida neste grupo.

Nesta pesquisa o Sr (?) respondera a um questionario com 21
perguntas sobre o0s varios aspectos de sua vida que demorara
aproximadamente 30 a 40 minutos para o preenchimento. Nao é necessario
que o Sr (8 saiba ler, pois a pesquisadora fara as perguntas e anotard as
respostas. O Sr (%) ndo serd identificado (¥) em nenhum momento do estudo,
pois ndo constara seu nome nem nenhum dado que possa lhe identificar.

O beneficio direto para o Sr (%) sera de ter a oportunidade de ter
informacdes sobre servicos especializados que possam ajuda-lo a conviver
com sua doenca aderindo mais ao tratamento e ampliando seu interesse por
atividades sociais de trabalho e lazer, além de estar ajudando a ciéncia a
conhecer melhor as necessidades especificas da esquizofrenia.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos
procedimentos propostos neste estudo, o Sr (¥) tem direito a tratamento médico
na instituicdo bem como as indenizacdes legalmente estabelecidas.

Em qualqguer momento podera tirar suas duavidas com a
pesquisadora Carmen Rubia no Ambulatério de Egressos do Hospital Escola
Portugal Ramalho, todas as manhds de segunda a sexta-feira de 07:00 as
12:00 horas, como também desistir da mesma, deixando de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo para o Sr (?).

A pesquisadora se compromete a utilizar os dados e o material
coletado somente para a pesquisa.

Eu, , tenho plena

consciéncia dos riscos e dos beneficios deste estudo. Discuti com a
pesquisadora responsavel, a minha decisdo em patrticipar, ndo ficando duvidas
apos as explicacdes sobre a minha participacdo, os objetivos do estudo e a
garantia de confidencialidade. Ficou claro também que a minha participagéo &

isenta de despesas e que terei acesso a tratamento hospitalar se for
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necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar o0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo,
sem penalidades ou prejuizo.

Data / /

Voluntario Testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o
Consentimento Livre e Esclarecido deste voluntario para a participacdo neste
estudo.

Carmen Rubia Rangel Gomes

Pesquisadora responsavel
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Anexo 3: Formulario de Coleta de Dados

1. Formulario de coleta de dados

1. Nao foi realizado
2. Foi preenchido parcialmente
3. Foi preenchido completamente

2. Nome do pesquisador

3. Data de preenchimento

/ /12]0]0

4. Hora do preenchimento

h mi|il|n

5. Nome do sujeito da pesquisa

1.

2. Nao sei

3. N3o desejo responder
6. Sexo

1. Feminino

2. Masculino
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3. Nao sei

4, N3o desejo responder
7. Estado civil

1. Solteiro

2. Casado

3. Separado

4. Divorciado

5. Amasiado

6. Ndo sei

7. N3o desejo responder
8. Idade

1.| | |Anos

2. Nao sei

3. N3o desejo responder

9. Nivel de escolaridade

1. Analfabeto

2. Analfabeto funcional

3. Ensino fundamental incompleto
4. Ensino fundamental completo
5. Ensino médio incompleto

6. Ensino médio completo

7. Ensino superior incompleto
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Ensino superior completo

N3o sei

10.

Nao desejo responder

10. Inicio da doenga

1. Ultimos 5 anos

2. Ultimos 10 anos

3. Ultimos 15 anos

4. Ultimos 20 anos

5. Ultimos 25 anos

6. Mais de 25 anos

7. N3o sei

8. N3o desejo responder

11. Inicio do tratamento ambulatorial

1. Ultimos 5 anos

2. Ultimos 10 anos

3. Ultimos 15 anos

4. Ultimos 20 anos

5. Ultimos 25 anos

6. Mais de 25 anos

7. Ndo sei

8. N3o desejo responder
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12. Quantidades de internag¢6es psiquiatricos

1. De 1 a5 internagdes

2. De 6 a 10 internagdes
3. De 11 a 15 internagdes
4. De 16 a 20 internagdes
5. Mais de 20 intenagdes
6. N3o sei

7. N3o desejo responder

13. Desempenho das atividades laborativas

1. Nenhuma

2. Apenas uma

3. Duas atividades

4. Trés atividades

5. N3o sei

6. N3o desejo responder

14. Participagao em atividades sociais e recreativas

1. Nenhuma

2. Uma ou duas vezes por més
3. Sempre nos finais de semana
4. Uma vez por més

5. Nao sei

6. Nao desejo responder
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15. Participagao em atividades religiosas

1. Sempre nos finais de semana

2. Uma vez por més

3. Uma ou duas vezes por més

4. Pouca vezes ao ano

5. Nao participo de nehuma atividade religiosa
6. Nao sei

7. Nao desejo responder
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Anexo 4: Perfil de Qualidade de Vida Lancashire

Perfil de Qualidade de Vida Lancashire

No do questionario:

No do prontudrio:

Nome do entrevistado:

Diagnédstico: CID:

Endereco (opcional):

Bairro:

Entrevistador: Data: / /

Se o paciente se negar a ser entrevistado, por favor, anote as razoes e pare aqui:

Hora do inicio:

Sessdo 1: Dados Pessoais do Paciente

1.1.A idade do paciente é: anos Data de nasc.:

1.2.0 paciente é do sexo: masculino feminino Naturalidade:

1.3.0 grupo étnico ao qual o paciente pertence é: branco negro oriental

outro

1.4. Qual é a escolaridade do paciente?

Sessao 2: Bem-Estar Geral

2.1. Vocé pode me dizer como vocé se sente hoje, em relacdo a sua vida em geral?
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(ESV) ()

Secao 3: Trabalho

3.1. Vocé desempenha alguma atividade remunerada? sim ndo  ndo sei
3.2. (se sim) Qual é sua ocupagdo?

3.3. Quantas horas por semana vocé trabalha? horas

3.4. Qual é o seu salario (bruto)?

Qudo satisfeito vocé esta com (ESV):

3.5. o seu trabalho (incluindo trabalho protegido)? ( )

3.6. a quantia de dinheiro que vocé recebe? ( )

3.7. estar aposentado ou desempregado? (se aplicavel) ( )

Sessao 4: Lazer

Nos ultimos quinze dias, vocé tem: sim ndo ndo sei
4.1. saido para praticar ou assistir algum evento esportivo? 1 2 3
4.2. saido para fazer compras? 1 2 3
4.3.saido para passear utilizando 6nibus, carro, trem

ou metrd ? 1 2 3
4.4, assistido televisao e escutado radio? 1 2 3
4.5. Nos ultimos 12 meses, houve momentos em que vocé

gostaria de ter tido mais atividades de lazer mas foi incapaz? 1 2 3
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Qudo satisfeito vocé estd com (ESV):

4.6. 0 prazer que vocé obtém com atividades de lazer realizadas em casa?

4.7. o prazer que vocé obtém com atividades de lazer que vocé faz fora de casa?

4.8. o prazer que vocé sente assistindo televisdao ou ouvindo radio?

Sessao 5: Religidao

5.1. Hoje, qual é sua religido?

a . catdlica b. evangélica c. espirita d. judaica

e.outra f. nenhuma

5.2.Nos ultimos trinta dias, com que freqliéncia vocé participou das cerimdnias de sua

Igreja?

Qudo satisfeito vocé estd com (ESV):

5.3.a sua fé e os ensinamentos de sua religido?

5.4.a freqliéncia com que vocé participa das cerimdnias de sua Igreja?
Sessao 6: Finangas

6.1. Qual é sua renda total por més?

6.2. Quais beneficios vocé recebe (se aplicavel)?

6.3. Nos ultimos 12 meses, vocé cancelou algum beneficio que vocé recebia?
sim ndo  ndo sei
6.4. Quanto dinheiro a mais por més vocé precisaria para poder viver do jeito que vocé

gostaria? RS
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6.5. Nos ultimos 12 meses, faltou dinheiro para vocé “curtir” melhor seu dia-a-dia?

sim ndo  ndo sei

Qudo satisfeito vocé estd com (ESV):

6.6. a sua situagao financeira?

6.7. a quantia de dinheiro que vocé tem para gastar com divertimento?

Sessao 7: Condicao de Moradia

7.1. Atualmente, vocé mora em que tipo de moradia?

a . albergue publico  b. pensdo c. pensao protegida  d.enfermaria de
hospital e. casa/apartamento proprio f. casa/apartamento alugado

g. outro h. nenhum

7.2. Ha quanto tempo vocé mora nesse lugar? anos

7.3. Quantas pessoas moram com VOcé?

7.4. VVocé mora com sua familia? sim ndo  ndo sei

7.5. Nos ultimos 12 meses, houve momentos em que vocé quis mudar ou melhorar

suas

condic¢des de vida nesse lugar mas foi incapaz? sim ndo ndo sei

Qudo satisfeito vocé estd com (ESV):

7.6. as condicdes do lugar onde vocé mora incluindo as despesas, o local e a

vizinhanca?

7.7. 0 quanto de independéncia vocé tem nesse lugar?

7.8. o quanto de influéncia vocé tem nesse lugar?
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7.9. morar com as pessoas com quem vVocé mora?

7.10. o quanto de privacidade vocé tem onde mora?

7.11. a perspectiva de vocé morar nesse lugar por um longo tempo?

7.12. a perspectiva de voltar a morar num hospital (se aplicavel)?

Sessao 8: Condicao Legal e de Segurancga

8.1. No ano passado, vocé foi: sim  ndo

a . acusado de algum delito? 1 2

b. agredido fisica ou verbalmente, molestado ou vitima de

algum outro tipo de violéncia? 1 2

8.2. Nos ultimos 12 meses, houve momentos em que

vocé gostaria de ter tido ajuda policial ou auxilio legal mas

foi incapaz de obté-la? 1 2

Qudo satisfeito vocé estd com (ESV):

8.3. a sua seguranca pessoal em geral?

8.4. a seguranca da vizinhanc¢a?

Sessao 9: Relagdes Familiares

9.1. Qual é seu estado civil atual?

a.casado (a) b. solteiro (a) c.viuvo(a) d. divorciado (a)

e. separado (a) f. outro
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9.2. Quantos filhos vocé tem (se aplicavel)?

9.3. Com que freqliéncia vocé tem contato com algum parente?

a.diariamente b.semanalmente c.quinzenal d. mensalmente

e. anualmentef. menos que anualmente  g. ndo sei

9.4. Nos ultimos 12 meses, houve momentos em que vocé gostaria de ter participado

de

alguma atividade em familia mas foi incapaz? sim  ndo  ndo sei

Qudo satisfeito vocé estd com (ESV):

9.5. a sua familia em geral?

9.6. a quantidade de contato que vocé tem com seus parentes?

9.7. seu casamento ? (se aplicavel)

Sessao 10: Relagdes Sociais

As pessoas diferem na quantidade de amizades que precisam. sim ndo  ndo

sei

10.1. Vocé diria que é do tipo de pessoa que pode viver sem amigos? 1 2 3
10.2. Vocé tem alguém que vocé poderia chamar de “amigo intimo”?1 2 3
10.3. Vocé tem um amigo a quem vocé poderia pedir ajuda se vocé

precisasse? 1 2 3
10.4. Nos ultimos sete dias, vocé visitou algum amigo? 1 2 3

Qudo satisfeito vocé estd com (ESV):

10.5. o modo como vocé se dd com as pessoas?
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10.6. o numero de amigos que vocé tem?
Sessdao 11: Saude

Nos ultimos 12 meses, vocé

sei
11.1. tem consultado médico por causa de doenca fisica?
11.2. tem consultado médico por problemas psiquidtricos?
11.3. esteve num hospital por problemas psiquidtricos?
11.4. vocé tem tomado remédio para problemas psiquiatricos?
11.5. vocé tem tido algum problema fisico que afeta sua
movimentagao?

Ja foi internado?
11.6. Quantos anos vocé tinha na sua primeira internacao

psiquiatrica? (se aplicavel) anos

sim ndo  ndo

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

11.7. Nos ultimos 12 meses, houve momentos em que vocé quis ajuda médica ou de

outro profissional da saide mas foi incapaz de obté-la?  sim

Qudo satisfeito vocé estd com (ESV):

11.8. o estado geral de sua saude?

11.9. a freqliéncia com a qual vocé vé seu médico?

11.10. seu bem-estar mental?

Nos ultimos trinta dias, vocé sentiu: sim ndo

11.11. satisfacdo por ter realizado algo? +
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11.12. que as coisas sairam do jeito que vocé queria? + 1 2 3

11.13.orgulho de vocé mesmo porque vocé foi elogiado

por algo que vocé fez? + 1 2 3
11.14. particularmente entusiasmado ou interessado em algo? 1 2 3
11.15. “feliz da vida”? 1 2 3
11.16. impaciente ou inquieto demais para ficar sentado?- 1 2 3

11.17. entediado? - 1 2 3
11.18. deprimido ou muito infeliz? - 1 2 3
11.19. muito sé ou distante das outras pessoas? - 1 2 3
11.20. aborrecido porque alguém criticou vocé ? - 1 2 3

Sessdo 12: Auto-Conceito

O quanto estamos satisfeitos com nds mesmos é também uma parte importante de

nossas vidas. Vocé concorda que as seguintes afirmacdes sdo sobre vocé?

sim ndo ndo sei
12.1. Vocé sente que é alguém de valor, como os outros. 1 2 3
12.2. Vocé sente que vocé tem qualidades. 1 2 3
12.3. Apesar de tudo, vocé tende a sentir que é alguém
fracassado. 1 2 3
12.4. Vocé é capaz de fazer coisas tdo bem quanto a
maioria das pessoas. 1 2 3
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12.5.Vocé sente que vocé ndo tem muito do que se orgulhar. 1 2 3

12.6. Vocé tem uma atitude positiva a respeito de vocé mesmo. 1 2 3
12.7. No geral, vocé estd satisfeito consigo préprio. 1 2 3

12.8. Vocé desejaria ter mais respeito por vocé mesmo. 1 2 3
12.9. Vocé se sente inutil algumas vezes. 1 2 3
12.10. As vezes, vocé n3o se acha tdo bom. 1 2 3

Sessao 13: Bem-Estar Geral

Durante o decorrer desta entrevista, vocé e eu conversamos sobre muitas condi¢des

de sua vida e como vocé se sente sobre elas. Vamos tentar resumi-las agora?

13.1. Vocé pode me dizer como vocé se sente em relagao a sua vida como um todo?

(ESV) ()

13.2. Este é um desenho de uma escada. Eu gostaria que vocé imaginasse que a base
da escada representa o pior resultado que vocé poderia esperar em sua vida. O topo,
representa o melhor resultado possivel que vocé poderia esperar.

Vocé pode, por favor, marcar com um (X) onde na escada vocé colocaria sua vida nesse

momento?

Melhor
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Pior

13.3. O quanto vocé tem estado feliz com sua vida como um todo?

a . muito feliz b. feliz c. infeliz d. ndo sei

13.4. Vocé pode citar algumas coisas que poderiam melhorar a qualidade de sua vida?

Sessao 14: Consideragoes Finais

Obrigado por vocé ter conversado comigo de uma forma honesta e aberta sobre sua

vida.

14.1. E possivel que nés voltemos a contata-lo de novo num futuro préximo. Vocé

estaria disposto a ser entrevistado novamente? sim  ndo  ndo sei
Muito obrigado por sua cooperacgao.

Hora do término:

Sessao 15: Comentarios do Entrevistador

Antes de vocé preencher este questionario ou seguir para a préxima entrevista, vocé

poderia, por favor, completar a sessao seguinte enquanto suas impressdes sobre o

cliente

e o setting da entrevista ainda estdo frescos em sua memoria?
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15.1. Quanto tempo a entrevista durou? minutos

15.2. Quao confidvel ou ndo vocé acha que as respostas do paciente foram:

a . muito confidvel  b. geralmente confidvel C. pouco confidvel d. ndo

confiavel

Para o Entrevistador

15.3. Por favor, agora complete a Escala Unica de Qualidade de Vida.

Favor marcar com um X no local mais apropriado no interior da caixa para indicar sua
avaliacdo da qualidade de vida presente do cliente:

PIOR qualidade de vida aplicada a alguém completamente dependente fisicamente de

outros, psigquicamente incapaz, sem percep¢do do ambiente e numa posicdo

desesperancgosa.
MELHOR qualidade de vida aplicada para alguém fisica e mentalmente independente,
comunicando-se bem com os outros, capaz de fazer coisas com prazer, utilizando seus

préprios recursos, numa atitude esperancgosa ainda que realista.

Pior Melhor
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ABSTRACT

Background: The assessment of quality of life of patients with schizophrenia
has been used to assess both the outcome of treatment provided but also the
role of cultural environment in the lives of patients. This is the first study in
Alagoas. Objective: To evaluate outpatients with schizophrenia through the
concept of quality of life. Method: Cross sectional analytical study conducted in
the 102 Outpatient Service of the public Psychiatric Hospital Portugal Ramalho.
Patients were diagnosed as schizophrenics according to ICD — 10 clinical
criteria. They were aged between 18 and 60 years for both sexes, and had
attended the outpatient service for at least two consecutive months. The
present study used the profile of Lancashire Quality of Life. Results: With
respect to socio-demographic variables, most patients had no partner and had
low income, 75.5% were retired and received some government benefit. Among
those who reported as being white, 78% were women, and while among black
and mulatto, women were 20% (p = 0.011). As for the aspects of quality of life
(QOL) 19.0% of men used the weekends for leisure while only 4.1% of the
women did it (p = 0.016), 63.5% of men referred going shopping while only 44%
of women did it (p=0.049). Conclusion: In accordance with the literature, there
seems to be a lower quality of life in schizophrenia in both the objective
component items (for example, have leisure and work activities) as items of the
subjective component (eg, feeling alone, isolated). In disagreement with the
literature, men reported in several subjective and objective items better QOL

than women.

Key-words: squizophrenia; quality of life; outpatients.
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