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RESUMO 

Pacientes com doenças psiquiátricas graves, em particular a esquizofrenia, apresentam 

elevadas taxas de morbidade e mortalidade por doenças cardiovasculares. Essas altas 

taxas se justificam pelo estilo de vida pouco saudável desses pacientes, incluindo padrões 

alimentares e de atividade física inadequados. Apesar de ser de amplo conhecimento a 

associação de um estilo de vida não-saudável e morbimortalidade cardiovascular, a 

literatura referente a pacientes esquizofrênicos ainda carece de estudos. Objetivos: 

Avaliar o estilo de vida de pacientes com esquizofrenia, e a associação deste com outras 

variáveis sociodemográficas e clínicas. Métodos: Por meio de questionários específicos 

elaborados para este fim foram colhidos os dados sociodemográficos, hábitos de vida, 

história psiquiátrica e médica geral, uso de medicação psiquiátrica, efeitos colaterais 

dessas medicações e sintomas positivos e negativos em pacientes com esquizofrenia. 

Resultados: Um total de 40 pacientes foram avaliados e responderam os questionários 

propostos. Os resultados corroboram com a literatura no que diz respeito a hábitos de vida 

saudáveis em pacientes com esquizofrenia e mostraram associação significativa entre 

sintomas positivos e negativos com maior tempo de sono (rho=370; p=0,019) e (rho=430; 

p=0,006), correlação direta entre a prática da caminhada e o IMC (rho =0,338, p= 0,044), 

média de dias e o tempo de exercício realizados na semana mostraram correlação inversa 

com valor do equivalente de Clorpromazina (rho= 491; p=0,002). O consumo de gorduras 

se correlacionaram inversamente com mais dias de exercício na semana (rho=-319; 

p=0,045), o consumo de carboidratos apresenta correlação direta com o consumo de 

gorduras (rho =417; p=0,007) e correlação inversa com o Hinting Task (rho=-396; 

p=0,014) e o consumo de vegetais tem relação direta com consumo de frutas (rho=374; 

p=0,17) e com consumo de proteínas (rho= 439; p=0,05). Conclusões: A análise 

apresentada pode ser uma importante ferramenta para auxiliar na elaboração de 

intervenções comportamentais mais intensivas em pacientes com esquizofrenia, 

principalmente naqueles considerados mais vulneráveis. Esses dados também permitem 

maior direcionamento na seleção de terapias farmacológicas, uma vez que os 

medicamentos escolhidos podem ter diversos efeitos colaterais que impactam diretamente 

no estilo de vida desses pacientes. Pesquisas futuras que realizem a intervenção de 

atividade física a longo prazo podem trazer resultados mais consistentes dos efeitos da 

atividade física nas escolhas alimentares, sintomas, medicação e melhora dos hábitos de 

vida dos pacientes com esquizofrenia. 
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ABSTRACT 

Patients with severe psychiatric illnesses, particularly schizophrenia, have high rates of 

morbidity and mortality from cardiovascular diseases. These high rates are explained by 

the unhealthy lifestyle of these patients, including inadequate dietary and physical activity 

patterns. Although the association between an unhealthy lifestyle and cardiovascular 

morbidity and mortality is widely known, the literature on schizophrenic patients still 

lacks studies. Objectives: To evaluate the lifestyle of patients with schizophrenia and its 

association with other sociodemographic and clinical variables. Methods: 

Sociodemographic data, lifestyle habits, psychiatric and general medical history, use of 

psychiatric medication, side effects of these medications, and positive and negative 

symptoms in patients with schizophrenia were collected using specific questionnaires 

designed for this purpose. Results: A total of 40 patients were evaluated and answered 

the proposed questionnaires. The results corroborate the literature regarding healthy 

lifestyle habits in patients with schizophrenia and showed a significant association 

between positive and negative symptoms with longer sleep time (rho=370; p=0.019) and 

(rho=430; p=0.006), direct correlation between walking practice and BMI (rho=0.338, 

p=0.044), average number of days and time of exercise performed in the week showed an 

inverse correlation with the value of the Chlorpromazine equivalent (rho=491; p=0.002). 

Fat intake was inversely correlated with more days of exercise per week (rho=-319; 

p=0.045), carbohydrate intake was directly correlated with fat intake (rho=417; p=0.007) 

and inversely correlated with the Hinting Task (rho=-396; p=0.014), and vegetable intake 

was directly related to fruit intake (rho=374; p=0.17) and protein intake (rho=439; 

p=0.05). Conclusions: The analysis presented may be an important tool to assist in the 

development of more intensive behavioral interventions in patients with schizophrenia, 

especially in those considered more vulnerable. These data also allow greater direction in 

the selection of pharmacological therapies, since the chosen medications may have 

several side effects that directly impact the lifestyle of these patients. Future research that 

involves long-term physical activity interventions may yield more consistent results on 

the effects of physical activity on dietary choices, symptoms, medication, and improved 

lifestyle habits of patients with schizophrenia. 

KEY WORDS: SCHIZOPHRENIA; LIFESTYLE HABITS; DIET; PHYSICAL 

ACTIVITY 
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1) INTRODUÇÃO 

 

1.1) Saúde física em pacientes com esquizofrenia 

A esquizofrenia é um transtorno mental caracterizado pela perda de contato com a 

realidade, alucinações, delírios, redução das demonstrações de emoções, diminuição da 

motivação, piora da cognição e problemas no desempenho diário, incluindo âmbito 

profissional, social, relacionamentos e autocuidado (Silva,2006). 

Pacientes com doenças mentais graves, em particular a esquizofrenia, apresentam 

taxas elevadas de morbidade e mortalidade por doenças físicas (Millar, 2010). A taxa de 

mortalidade na esquizofrenia é 2-3 vezes maior que na população em geral, sendo que um 

terço deste total se deve a fatores não naturais como suicídio e acidentes, o restante é 

devido a doenças físicas (von Hausswolff-Juhlin et al, 2009). Dados de países 

escandinavos mostram que pacientes com doenças psiquiátricas graves, tais como 

esquizofrenia e transtorno afetivo bipolar, morrem cerca de 10 a 25 anos mais cedo que 

as pessoas em geral devido a doenças relacionadas ao estilo de vida (Laursen et al, 2013). 

As doenças cardiovasculares são particularmente importantes como causa de 

morbimortalidade na esquizofrenia. A prevalência deste tipo de doença é até três vezes 

maior nos pacientes (Correll et al, 2017). São fatores de risco para este tipo de doença a 

obesidade, sobretudo a abdominal, o sedentarismo, a pressão arterial elevada, a dieta, os 

índices glicêmicos e o perfil lipídico inadequados, o tabagismo e o abuso do álcool, dentre 

outros. Pacientes com esquizofrenia são mais obesos (42% versus 27%), tem mais 

diabetes tipo 2 (11-15% versus 1,2%) e fumam 2,5 vezes mais que a população em geral. 

Nos Estados Unidos, a síndrome metabólica, definida por glicemia de jejum maior que 

100 mg/dL, perfil lipídico com HDL baixo e triglicérides alto, hipertensão arterial e 

obesidade (IMC > 27) ocorre em 40-60% dos pacientes contra 27% da população (von 

Hausswolff-Juhlin et al, 2009). Embora com impacto menor que as doenças 

cardiovasculares, as doenças respiratórias e as infecciosas, também afetam 

particularmente os pacientes com esquizofrenia devido ao tabagismo acentuado e ao 

autocuidado precário, respectivamente (Goff et al, 2005). 

Em relação às neoplasias o quadro é mais complexo. Se por um lado a obesidade, o 

tabagismo, o abuso do álcool, a dieta rica em gordura/pobre em fibras e o sedentarismo 
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também aqui constituem fatores de risco para diversos tipos de neoplasias; de outro lado, 

alguns estudos têm mostrado incidência abaixo do esperado para alguns tipos de cânceres, 

embora isso não seja consensual. A atividade aumentada de célula “natural killer”, 

presença de gene supressor tumoral e mesmo algum efeito protetor dos antipsicóticos têm 

sido propostos para explicar estes resultados (Hodgson et al, 2010). A despeito desses 

interessantes dados, que podem contribuir para o tratamento das neoplasias, é preciso 

reconhecer que a morbimortalidade por câncer na esquizofrenia é importante e poderia 

ser muito menor se os fatores de risco fossem mais controlados (Lawrence et al, 2010).  

Nas neoplasias, bem como nas outras doenças, uma vez instalada a doença, o 

agravamento e a mortalidade são maiores que na população em geral. Isso é devido a 

fatores do paciente, que pode não ter a devida aderência ao tratamento ou não acusar 

sintomas; bem como a fatores relacionados à atitude dos familiares, cuidadores e 

profissionais de saúde, muitas vezes negligente para com a saúde física dos pacientes. A 

prevenção, a redução ao máximo os fatores de risco, portanto, adquire ainda mais 

importância quando se trata de pacientes com esquizofrenia (Millar, 2010). 

 

1.2) Estilo de vida e saúde física de pacientes com esquizofrenia 

Vários fatores contribuem para um estilo de vida, que inclui aspectos alimentares e de 

atividade física, que está associado ao aumento da morbi-mortalidade na esquizofrenia. 

Para efeito de sistematização tais fatores podem ser agrupados em quatro domínios 

principais: 1) fatores relacionados aos sintomas psiquiátricos e suas consequências; 2) 

fatores relacionados aos efeitos colaterais da medicação; 3) fatores sociodemográficos; 4) 

fatores associados ao sistema de saúde.  

1.2.1) Sintomas psiquiátricos e suas consequências:  

Os sintomas da esquizofrenia aparecem, em geral, ao final da adolescência e início 

da vida adulta e costumam ser agrupados em positivos, negativos e cognitivos. (van Os 

& Kapur, 2009). Todos podem afetar o estilo de vida dos pacientes como detalhado a 

seguir.  

 

1.2.1.1) Sintomas positivos 
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Os sintomas positivos incluem alucinações, delírios, discurso desorganizado e 

comportamento bizarro, agitado ou catatônico. São os sintomas que mais chamam a 

atenção da população leiga e mesmo dos familiares. Curiosamente, é o grupo de sintomas 

que menos têm correlação com o funcionamento geral no longo prazo e a qualidade de 

vida dos pacientes. Isso se deve ao fato de que os sintomas positivos em geral não são 

persistentes e respondem razoavelmente à medicação disponível. Quando refratários e/ou 

persistentes, contudo, tornam-se determinantes importantes para o estilo de vida, por 

motivos óbvios (Salgado et al, 2008) 

1.2.1.2) Sintomas negativos 

Os sintomas negativos são estados deficitários em que processos comportamentais e 

emocionais básicos estão reduzidos ou ausentes; incluem avolição, isolamento social, 

embotamento afetivo, anedonia e pobreza da linguagem e da atividade motora (Salgado, 

2008). A redução na vontade, na motivação e na atividade motora, muito provavelmente 

guarda relação com a verificação de que pacientes com esquizofrenia se exercitam menos 

e tem uma alimentação inadequada quando comparados com a população geral ou outros 

grupos de pacientes. Estes mesmos sintomas mais o isolamento social levam a menos 

oportunidades e informações para o cuidado com a saúde e menor prevenção de doenças 

por meio de consultas médicas de rotinas ou exames preventivos (Vancampfort et al, 

2015; El- Mallakh, et al., 2010; Pack, 2008; Oud and Jong, 2009).  

 

1.2.1.3) Comprometimento na Cognição Social 

O comprometimento na cognição social é um sintoma importante na esquizofrenia 

que pode ocorrer tanto no isolamento social quanto na forma de inadequação afetiva e 

comportamental, esse comprometimento pode surgir ao longo de todo curso do 

transtorno, persistir com o tratamento antipsicótico e tende a estabilidade ou piora com a 

evolução do quadro. (Tonelli e Álvarez,2010) 

As definições de cognição social variam do básico, como por exemplo, 

“cognição social é simplesmente pensar sobre pessoas” ao mais complexo, por 

exemplo, “a capacidade de construir representações das relações entre si e os outros, 

e usar essas representações de forma flexível para orientar o comportamento social”. 

(Pinkham et al,2003) 

 

1.2.2) Efeitos colaterais da medicação  
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O tratamento farmacológico da esquizofrenia é feito basicamente com 

antipsicóticos que se dividem em duas classes principais: os de primeira e os de segunda 

geração. Embora haja grande variação conforme o fármaco, os antipsicóticos, em especial 

alguns de segunda geração, estão relacionados a efeitos colaterais importantes para a 

saúde física tais como ganho de peso e síndrome metabólica, os quais, como visto 

anteriormente são fatores de risco para doenças cardiovasculares, dentre outras (Leucht, 

et a.l, 2007). Outros efeitos colaterais como sedação e efeitos extrapiramidais podem 

influir no estilo de vida, por exemplo, tornando os pacientes mais sedentários. Aumento 

da prolactina, alterações cardíacas e discrasias sanguíneas, são outros efeitos colaterais 

relacionados à saúde física dos pacientes (Hausswolff- Juhlin, et al., 2009). 

 

1.2.3). Fatores socioeconômicos  

Pacientes com esquizofrenia apresentam baixos níveis de escolaridade e têm 

menores oportunidades de inserção no mercado de trabalho, devido aos déficits 

conferidos pela doença. Isso resulta muitas vezes em desinformação quanto aos hábitos 

de vida saudáveis, ou mesmo falta de recursos para boas escolhas alimentares. O 

distanciamento do mercado de trabalho e da escola colabora ainda para o isolamento 

social, o que influencia diretamente o bem-estar físico e mental dos pacientes (Cruz e 

Silveira,2020). 

Muitos pacientes necessitam de auxílio para as suas atividades cotidianas como 

higienização, escolha e preparo do alimento, manejo dos medicamentos, exames, dentre 

outras. Se o suporte familiar é precário, como ocorre em parcela significativa dos 

pacientes, o impacto sobre a saúde física dos pacientes é considerável (Hausswolff- 

Juhlin, et al., 2009). 

 

1.2.4) Fatores relacionados ao sistema de saúde 

Apesar dos avanços na assistência psiquiátrica, em função do estigma muitos 

pacientes apresentam dificuldades em conseguir assistência de saúde e seus direitos 

humanos básicos são frequentemente negligenciados, levando estes a condições de vida 

insalubres. O acesso inadequado aos serviços de saúde, a negligência de alguns 

profissionais e as instituições psiquiátricas inadequadas para diagnóstico de doenças 

clínicas são fatores que contribuem para o aumento de comorbidades clínicas e 

diminuição da expectativa de vida nos pacientes com esquizofrenia (Leucht, et al., 2007).  
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Enquanto estudos mostram maiores taxas de hipertensão, diabetes e dislipidemias 

nesta população, os mesmos estudos identificam menores taxas de prescrições 

medicamentosas para tais problemas. Outro estudo relaciona as taxas de mortalidade 

elevadas por câncer com o atraso no diagnóstico ou no acesso aos serviços de saúde 

(Hodgson, et al., 2010). 

1.2.5) Inter-relação de fatores 

Os fatores descritos anteriormente se inter-relacionam de forma complexa e, por 

vezes, aditiva na determinação do estilo de vida em pacientes com esquizofrenia. Por 

exemplo, efeitos colaterais da medicação antipsicótica se somam aos sintomas negativos, 

prejuízo cognitivo, estigma, isolamento e desemprego para gerar um estilo de vida com 

autocuidado precário e pouca aderência a programas ou hábitos de vida ligados à 

prevenção ou tratamento de doenças. Soma-se a isso a atitude, muitas vezes negligente, 

dos profissionais de saúde, o acesso ao cuidado, muitas vezes restrito, dos pacientes 

(Lawrence et al, 2010). Todos estes fatores somados têm grande impacto na morbi-

mortalidade por doenças cardiovasculares, respiratórias, infecciosas e neoplasias em 

pacientes com esquizofrenia.  Muitos desses fatores são modificáveis; mas os pacientes 

parecem se beneficiar menos dessa possibilidade do que a população em geral. 

 

2) JUSTIFICATIVA 

Apesar das evidências de estilo de vida inadequado e associado a grande morbi-

mortalidade por doenças físicas em pacientes com esquizofrenia este é um assunto ainda 

pouco investigado. Os estudos até o presente têm enfocado a detecção dos fatores de risco, 

com a elaboração de instrumentos de rastreio; e na elaboração de estratégias de 

intervenção seja no âmbito das políticas públicas, seja na abordagem individual dos 

indivíduos com fatores de risco detectados (Montejo AL, 2010; Millar, 2010; Chaudhry 

IB et al, 2010). Entretanto estudos descritivos do estilo de vida em pessoas com doenças 

mentais graves são poucos e, menos ainda são os que reportam ingesta alimentar e 

atividade física de forma combinada (Jakobsen  et al, 2018; Stubbs et al, 2016; ). 

Em nosso meio, em particular, não há estudos com instrumentos bem estabelecidos 

de rastreio para identificar o estilo de vida dos pacientes. Não há, igualmente, estudos que 

abordem os sintomas psiquiátricos em sua relação com o estilo de vida. Seria desejável 
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verificar quais dentre as diversas variáveis que influenciam o estilo de vida quais são as 

mais importantes no contexto de nosso país. 

Isso é particularmente importante nos pacientes com esquizofrenia, pois, como uma 

vez instalados hábitos inadequados, os pacientes mostram maiores dificuldades que a 

população em geral para reverter o processo mórbido em curso (Millar, 2010). 

 

3) OBJETIVOS 

3.1) Objetivo Geral 

Avaliação do estilo de vida em pacientes com esquizofrenia e suas associações com 

variáveis sociodemográficas e clínicas. 

 

3.2) Objetivos Específicos 

Avaliar por meio de instrumentos específicos os hábitos alimentares e de atividade dos 

pacientes; 

Coletar medidas clínicas relacionadas ao estilo de vida dos pacientes tais como: 

medicação, sintomas extrapiramidais, IMC e pressão arterial; 

Avaliar a relação entre sintomas positivos, negativos, cognição social e suas associações 

com estilo de vida e variáveis clínicas.  

 

4) METODOLOGIA 

4.1) Participantes  

 

Os pacientes foram recrutados no Ambulatório de Esquizofrenia do Instituto Raul 

Soares (FHEMIG), sob a coordenação do Dr. Lucas Machado Mantovani e no 

ambulatório do Hospital das Clínicas Borges da Costa sob a coordenação do Dr. Breno 

Fiuza. O recrutamento dos pacientes era realizado pelos residentes em psiquiatria. 

A realização dos testes foi feita pelos médicos residentes em Psiquiatria do Instituto Raul 

Soares e do Hospital das Clínicas, alunos de pós-graduação e de iniciação científica. 

Todos os envolvidos na aplicação dos testes são membros do grupo de pesquisa em 

Esquizofrenia – PESQUIZO. 
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Os critérios de inclusão foram: 1) idade entre 16-50 anos; 2) diagnóstico de esquizofrenia 

ou transtorno esquizoafetivo, confirmado pelos critérios do DSM-V e aplicação do SCID-

V. (First et al, 2015). Os critérios de exclusão foram: 1) história de epilepsia, demência, 

trauma ou tumor encefálico ou outras doenças neurológicas primárias; 2) preencher 

critérios para dependência ou uso nocivo de psicotrópicos ou diagnóstico presente de 

Transtorno por uso de Substância, exceto nicotina e canabinóides; 

 

4.2) Aspectos Éticos 

Este projeto se insere como apenso em um projeto maior já aprovado no comitê de ética 

da UFMG, número do parecer: 5.508.959, e no comitê de ética da FHMEIG, número do 

parecer: 5.608.842. 

 A coleta e registro de dados foram sigilosos, e os participantes não tiveram seu anonimato 

quebrado em momento algum do processo de pesquisa. Os pacientes autorizaram sua 

participação na pesquisa através da assinatura do Termo de Consentimento Informado 

Livre e Esclarecido. 

A coleta de dados ocorreu no período de fevereiro de 2022 a abril de 2024.   

Após a obtenção de Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido, os 

pacientes eram avaliados em três dias de testes, que não eram consecutivos, pois era de 

acordo com a data de consulta dos pacientes.  

 

4.3) Instrumentos e coleta de dados 

 

4.3.1) Dados de Medicação  

    Por meio de questionário específico elaborado para este fim foram colhidos os dados 

da história psiquiátrica e médica geral, inclusive uso de medicação psiquiátrica e não-

psiquiátrica. 

Para esta análise foi considerada a medida do equivalente de clorpromazina, que pode 

ser usada para traçar potências antipsicóticas relativas de medicamentos antipsicóticos 

(Rijcken,2003). 

 

4.3.2) Avaliação dos hábitos alimentares: Questionário de Frequência Alimentar 

(QFA) 

O QFA tem como objetivo a avaliação da dieta habitual de grupos populacionais e 

apresenta como vantagens a rapidez na aplicação e a eficiência na prática epidemiológica 

para identificar o consumo habitual de alimentos, além do baixo custo. Comparado a 
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outros instrumentos, substitui a medição da ingestão alimentar de um ou vários dias pela 

informação global da ingestão de um período amplo de tempo. O QFA possui 

basicamente dois componentes: uma lista de alimentos, e um espaço para o indivíduo 

responder com que frequência consome cada alimento, o questionário não é 

autoaplicável.  (Slater, B. et al, 2003). 

 

4.3.3) Avaliação da atividade física: Simple Physical Activity Questionnaire – 

(SIMPAQ) 

 O SIMPAQ (Rosenbaum et al,2020) foi desenvolvido por uma equipe multidisciplinar 

como ferramenta clínica para avaliar de forma não autoaplicável, a atividade física e o 

comportamento sedentário em pessoas que vivem com doença mental, ele avalia de forma 

abrangente a atividade nos últimos sete dias, ao longo das 24 horas, dividido em 5 

domínios:  

SIMPAC 1: Tempo gasto na cama (minutos por dia);  

SIMPAQ 2: Tempo sedentário; (minutos por dia); 

SIMPAQ 3: Tempo caminhando (minutos por dia);  

SIMPAQ 4A: Exercício por dia (minutos por dia) 

SIMPAQ 4B: Exercícios por semana (total de minutos de exercício realizado por dia 

dividido por 7). 

SIMPAQ 5: Outras atividades físicas (minutos por dia).  

 

4.3.4) Exame físico dos pacientes 

Foram registrados o peso, a altura e a pressão arterial dos pacientes. 

 

4.3.5.) Avaliação dos sintomas 

4.3.5.1) Avaliação de sintomas positivos, negativos e gerais: PANSS 

A Escala das Síndromes Positiva e Negativa (“the Positive and Negative Syndrome 

Scale” – PANSS) é um dos mais populares instrumentos para avaliar a gravidade de 

sintomas na esquizofrenia. Ela é composta de três sub-escalas: positiva, negativa e de 

psicopatologia geral. Cada sub-escala contém sete itens que variam de 1 a 7 e são cotados 

pelo experimentador. Quanto maior o escore maior a sintomatologia. Sua tradução para 

o português foi validada e encontra-se disponível para utilização. Sua administração leva 

de 30 a 40 minutos. (Chaves & Shirakawa, 2000).  
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4.3.5.2) Cognição Social 

4.3.5.2.1) Teste das Insinuações (Hinting Task) 

Este teste foi desenvolvido para testar a habilidade dos entrevistados em inferir as 

reais intenções por trás de um discurso indireto. O teste compõe-se de dez pequenas 

estórias apresentando uma interação entre duas personagens. Todas as estórias terminam 

com uma das personagens dizendo uma insinuação óbvia. É perguntado ao entrevistado 

o que a personagem realmente quis dizer. A uma reposta adequada neste nível é dado um 

escore de dois pontos e passa-se para a próxima estória. Se, entretanto, o entrevistado não 

der uma resposta correta, um complemento da estória é lido para deixar a insinuação ainda 

mais óbvia. Uma resposta correta neste nível recebe um ponto. Se mesmo assim o 

entrevistado falhar, a pontuação é zero (Corcoran et al, 1995). 

 

4.3.5.2.2) Tarefa de reconhecimento de emoções Bell-Lysaker (BLERT) 

O BLERT é uma tarefa de reconhecimento de afeto audiovisual projetada para 

determinar a capacidade de uma pessoa de discriminar sete estados de afeto dados sinais 

faciais, tonais de voz e de movimento da parte superior do corpo. O sujeito é apresentado 

a uma lista de sete estados de afeto: felicidade, tristeza, medo, desgosto, surpresa, raiva e 

nenhuma emoção e é instruído a selecionar aquele que é mais proeminentemente exibido 

em cada uma das vinhetas subsequentes gravadas em vídeo. O sujeito senta-se a 3 pés na 

frente de um monitor de 21 polegadas e vê uma série de vinhetas de 10 s. Durante a 

vinheta, o ator (o mesmo ator em cada vinheta) executa um dos três monólogos nos quais 

uma das emoções é demonstrada. Cada estado de afeto é pareado com os três monólogos, 

produzindo 21 combinações. Por exemplo, o monólogo 1 é: 

‘’Acabei de receber minha classificação de trabalho do meu supervisor. Ele me 

chamou em seu escritório e me deu uma classificação de adequado. Ele me disse que não 

cometi nenhum erro sério ultimamente. ’’ 

Após cada vinheta, a fita é pausada e o sujeito faz sua seleção da lista de sete afetos. 

O aplicador registra a resposta. O teste gera várias medidas, incluindo número de 

respostas corretas, número de afetos positivos discriminados corretamente (Felicidade e 

Surpresa) e número de afetos negativos discriminados corretamente (Medo e Tristeza). 

(Bell et al, 1997) 

 

4.3.5.3) Avaliação dos efeitos extrapiramidais: AIMS, Simpson-Angus e Barnes 
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O uso de fármacos antipsicóticos pode causar diferentes efeitos colaterais, entre eles 

alterações motoras extrapiramidais. De modo geral, os antipsicóticos de primeira geração 

apresentam maior associação com o desenvolvimento de tais alterações. Alguns desses 

efeitos ocorrem agudamente, no início do tratamento, enquanto outros surgem 

gradualmente. Para a quantificação dos efeitos colaterais extrapiramidais entre os 

pacientes avaliados, foram utilizadas três escalas:  

 

4.3.5.3.1) Escala de Efeitos Extrapiramidais de Simpson-Angus (Simpson e Angus, 

1970; Louzã Neto, 1998): destina-se à avaliação de efeitos extrapiramidais agudos. É 

composta por 10 itens com uma classificação de gravidade de 0 (ausente) a 4 (grave). 

Cada item traz a instrução para avaliação do sintoma, bem como a especificação para 

avaliação da gravidade. O escore final é obtido pela soma dos itens. 

 

4.3.5.3.2) Escala de Movimentos Involuntários Anormais - Abnormal Involuntary 

Movement Scale/AIMS (Guy, 1976; Louzã Neto, 1998): destina-se à avaliação de efeitos 

tardios (discinesia tardia). Também é composta por 10 itens com uma classificação de 

gravidade de 0 (ausente) a 4 (grave). O escore total é obtido pela soma dos itens. A 

avaliação deve levar em conta a presença de prótese dentária e as condições da dentição 

do paciente, as quais poderiam acarretar movimentos bucais involuntários. Vem 

acompanhada dos procedimentos de exame, mas não tem descrição para caracterização 

da gravidade do sintoma; 

4.3.5.3.3)  Escala de Acatisia de Barnes (Barnes, 1989; Louzã Neto, 1998): 

destina-se à avaliação de acatisia. É composta por três itens: avaliação objetiva, subjetiva 

e global. Traz a instrução para observação de cada item, bem como a descrição do grau 

de gravidade do sintoma. 

 

4.3.6) Avaliação das Funções Sociais e Pessoais: Escala de Performance Social e 

Pessoal (PSP) 

Considera quatro áreas do funcionamento: atividades socialmente úteis (incluindo 

trabalho e estudo), relacionamentos pessoais e sociais, cuidados pessoais e 

comportamentos inconvenientes e agressivos. O aplicador deve atribuir seis graus de 

gravidade para cada área: ausente, leve, manifesto, marcado, grave ou muito grave.  

Depois, numa tabela com níveis de pontuação define a décima correspondente 

(ex.: 21-30), de acordo com o desempenho observado e, dentro da faixa decimal, a 
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unidade atribuída para determinar a pontuação final (ex.: dentro da faixa 21-30, o 

desempenho corresponde à pontuação 24). O resultado final é uma medida única de zero 

a 100% de funcionamento (Menezes et al, 2012). 

 

4.4) Análise dos dados e estatística 

As variáveis qualitativas estão apresentadas em forma de frequência absoluta e relativa. 

As variáveis quantitativas passaram pelo teste de Shapiro Wilk e tiveram sua normalidade 

rejeitada. Por essa razão estão apresentadas em forma de mediana e quartis. O teste de 

Mann Whitney foi utilizado para comparar as questões de atividade física e consumo 

alimentar em relação a variáveis qualitativas (hipertensão e sexo). As demais associações 

presentes no modelo foram feitas através da correlação de Spearman que analisa a 

correlação entre duas variáveis quantitativas. Caso a correlação seja significativa, um 

coeficiente (rho) negativo indica que o aumento de uma variável está associado a redução 

da outra variável. Caso seja positivo, o aumento de uma variável é acompanhado do 

aumento de outra variável.  O software utilizado foi o IBM SPSS versão 25 com nível de 

significância de 5%. 

 

5) RESULTADOS 

5.1) Característica dos participantes 

A amostra foi composta por 40 participantes, sendo eles 26 homens e 14 mulheres, 6 

participantes apresentam hipertensão e 11 com sobrepeso, conforme a tabela 1: 

 

     

TABELA 1 - DESCRITIVA DAS VARIÁVEIS 

QUALITATIVAS 

Sexo (n = 40) n % 

Homem 26 65,0 

Mulher 14 35,0 

Hipertensão (n =39) 

Sim 6 15,4 

Não 33 84,6 

IMC_cat (n = 34) 

Eutrofia 18 45,0 

Sobrepeso 11 27,5 

Obesidade 11 27,5 
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 As variáveis utilizadas passaram pelo teste de Shapiro Wilk para avaliar a 

normalidade. A maioria das variáveis não apresentam distribuição normal. Por essa razão 

todas serão descritas em forma de mediana e quartis visto que a média é viciada para 

aquelas não normais. 

 

TABELA 2 - DESCRITIVA DE VARIÁVEIS QUANTITATIVAS 

Variável n Q1 Mediana Q3 Mínimo Máximo 

PANSS P 40 9,25 12,00 15,0 7,0 19,0 

PANSS N 40 13,25 19,50 22,0 8,0 30,0 

PSP 40 51,0 65,00 74,0 21,0 95,0 

Idade 39 34,0 44,00 52,0 21,0 69,0 

Anos reais de estudo 39 8,0 11,00 12,0 3,0 17,0 

Equivalente de Clorpromazina 38 356,6 613,1 832,0 100,0 1501,2 

EPS 39 0,0 2,0 4,0 0,0 11,0 

AIMS 39 0,0 0,0 2,0 0,0 17,0 

Barnes 39 0,0 0,0 1,0 0,0 6,0 

HINTING 38 10,0 13,0 15,0 0,0 18,0 

BLERT 38 8,75 12,0 15,0 0,0 18,0 

Horas de sono (SIMPAQ1) 40 480,0 540,0 652,5 90,0 720,0 

Tempo sedentário (SIMPAQ2A) 40 762,9 838,8 922,8 612,5 1281,0 

Tempo cochilando (SIMPAQ2B) 40 0,0 0,0 0,0 0,0 160,0 

Caminhada (SIMPAQ3) 40 0,0 3,5 8,5 0,0 110,0 

Média de dias de exercício semana 

(SIMPAQ4A) 

40 
0,0 0,0 2,0 0,0 3,0 

Média tempo exercício semana 

(SIMPAQ4B) 

40 
0,0 0,0 8,5 0,0 90,0 

Média atividade semana (SIMPAQ5) 40 0,0 0,0 8,5 0,0 70,0 

SIMPAQ Total 40 1398,1 1426,8 1439,8 1238,0 1440,0 

Média consumo semanal carboidratos 

(QFA) 

40 
1,0 2,0 2,0 0,0 5,0 

Média consumo semanal vegetais (QFA) 40 1,0 2,0 2,0 0,0 6,0 

Média consumo semanal frutas (QFA) 40 1,0 1,0 2,0 0,0 7,0 

Média consumo semanal proteínas (QFA) 40 1,3 2,0 2,0 0,0 6,0 

Média consumo semanal gorduras (QFA) 40 1,0 2,0 2,0 0,0 7,0 

Média consumo semanal açúcares (QFA) 40 0,3 2,0 3,0 0,0 6,0 

Média consumo semanal ultra 

processados (QFA) 

40 
0,0 1,0 1,0 0,0 4,0 

 

A comparação dos hábitos de vida por sexo foi feita pelo teste Mann Whitney pois se 

trata de dois grupos (homens e mulheres). Nenhuma diferença significativa foi 

encontrada. (p > 0,05). 
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TABELA 3 - COMPARAÇÃO DOS HÁBITOS DE VIDA E SEXO 

  Homem Mulher Valor p* 

Horas de sono (SIMPAQ1) 570 (480 - 660) 540 (480 - 600) 0,440 

Tempo sedentário 

(SIMPAQ2A) 
807 (7556 – 921,2) 884,5 (785,2 – 925) 0,361 

Tempo cochilando 

(SIMPAQ2B) 
0 (0 – 0) 0 (0 - 0) 0,944 

Caminhada (SIMPAQ3) 4 (0 – 8,8) 2 (0 - 7) 0,492 

Média de dias de exercício 

semana (SIMPAQ4A) 
0 (0 - 0,5) 0 (0 - 3) 0,376 

Média tempo exercício semana 

(SIMPAQ4B) 
0 (0 - 3) 1,5 (0 - 13) 0,210 

Média atividade semana 

(SIMPAQ5) 
0 (0 – 3,2) 3 (0 - 27) 0,220 

SIMPAQ (Sem atividade) 
1430,7 (1407,7 – 

1439,2) 
1422,2 (1397 – 1440) 0,664 

SIMPAQ (Com atividade) 9,25 (0,75 – 32,1) 17,75 (0 – 43) 0,664 

Média consumo semanal 

carboidratos (QFA) 
2 (1,75 - 2) 1,5 (1 - 2) 0,210 

Média consumo semanal 

vegetais (QFA) 
1,5 (1 - 3) 2 (1 - 2) 0,856 

Média consumo semanal frutas 

(QFA) 
1 (1 - 2) 1,5 (1 - 2) 0,305 

Média consumo semanal 

proteínas (QFA) 
2 (1 - 2,25) 2 (1,75 - 2) 0,878 

Média consumo semanal 

gorduras (QFA) 
2 (1 - 2) 2 (0 - 2) 0,361 

Média consumo semanal 

açúcares (QFA) 
2 (0 - 2,25) 2 (1 - 3,25) 0,154 

Média consumo semanal ultra 

processados (QFA) 
1 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0,243 

*Teste Mann Whitney       

 

A comparação dos hábitos de vida e pressão arterial foi feita pelo teste Mann Whitney e 

nenhuma diferença significativa (p > 0,05) foi encontrada. 

 

 

TABELA 4 - COMPARAÇÃO DOS HÁBITOS DE VIDA E PRESSÃO ARTERIAL 

  Não Sim Valor p* 

Horas de sono (SIMPAQ1) 540 (517,5 – 607,5) 540 (480 - 660) 0,835 

Tempo sedentário (SIMPAQ2A) 849 (828 – 907) 810 (750-925) 0,481 

Tempo cochilando (SIMPAQ2B) 0 (0 – 7,5) 0 (0 - 0) 1,0 

Caminhada (SIMPAQ3) 6,2 (2,5 - 8,8) 3,0 (0- 9,2) 0,370 

Média de dias de exercício 

semana (SIMPAQ4A) 
0 (0 – 5,5) 0 (0 - 2) 0,835 

Média tempo exercício semana 

(SIMPAQ4B) 
1,5 (0 - 5,5) 0 (0 – 9,2) 0,776 

Média atividade semana 

(SIMPAQ5) 
1,5 (0 – 22,5) 0 (0 – 6,2) 0,718 



22 
 

 
 

SIMPAQ (Sem atividade) 1426,2 (1392,8 – 1436,2) 1427 (1403,2 – 1440) 0,582 

SIMPAQ (Com atividade) 13,75 (3,75 – 47,12) 13 (0 – 36,7) 0,582 

Média consumo semanal 

carboidratos (QFA) 
2 (1 - 2) 2 (1 - 2) 0,635 

Média consumo semanal vegetais 

(QFA) 
2 (1 – 2,25) 1(1 - 2) 0,458 

Média consumo semanal frutas 

(QFA) 
1 (1 – 1,25) 1 (1 - 2) 0,747 

Média consumo semanal 

proteínas (QFA) 
2 (1 – 4,25) 2 (1,5 - 2,0) 0,747 

Média consumo semanal 

gorduras (QFA) 
1 (0 - 2) 2 (1 - 2) 0,212 

Média consumo semanal 

açúcares (QFA) 
2 (0,75 - 3) 2 (0 - 3) 0,776 

Média consumo semanal ultra 

processados (QFA) 
0,5 (0 - 1) 1 (0 - 1) 0,747 

 *Teste Mann Whitney     

 

 

5.2) Correlação das variáveis com exercício físico e tempo sedentário (SIMPAQ): 

A tabela 5 apresenta a correlação entre SIMPAQ e as variáveis clínicas e 

sociodemográficas.  

Houve correlação direta significativa entre o tempo médio de caminhada avaliado pela 

SIMPAC 3 e o IMC (rho =0,338, p= 0,044). SIMPAQ 4 A (rho =388; p=0,016) e 

SIMPAQ 4B (rho= 491; p=0,002) apresentam relação inversa com o equivalente de 

clorpromazina.  

TABELA 5 - CORRELAÇÃO ENTRE SIMPAQ E VARIÁVEIS CLÍNICAS E SÓCIODEMOGRÁFICAS 

    IMC Idade Anos reais de estudo 
Equivalente 

Clorpromazina 

Horas de sono (SIMPAQ1) 

rho -0,146 0,016 0,165 0,175 

valor p 0,395 0,887 0,314 0,295 

n 36 77 39 38 

Tempo sedentário 

(SIMPAQ2A) 

rho 0,221 0,064 -0,067 -0,194 

valor p 0,196 0,581 0,687 0,243 

n 36 77 39 38 

Tempo cochilando 

(SIMPAQ2B) 

rho 0,129 -0,161 -0,018 0,067 

valor p 0,452 0,162 0,912 0,689 

n 36 77 39 38 

Caminhada (SIMPAQ3) 

rho .338* -0,070 -0,156 -0,061 

valor p 0,044 0,544 0,343 0,716 

n 36 77 39 38 

Média de dias de exercício 

semana (SIMPAQ4A) 

rho -0,099 -0,023 -0,013 -.388* 

valor p 0,565 0,845 0,939 0,016 

n 36 77 39 38 

rho -0,128 -0,192 0,035 -.491** 
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Média tempo exercício semana 

(SIMPAQ4B) 

valor p 0,456 0,094 0,835 0,002 

n 36 77 39 38 

Média atividade semana 

(SIMPAQ5) 

rho 0,069 0,091 -0,103 -0,155 

valor p 0,688 0,432 0,533 0,352 

n 36 77 39 38 

SIMPAQ (Sem atividade) 

rho -0,087 0,119 0,165 0,304 

valor p 0,616 0,301 0,316 0,064 

n 36 77 39 38 

SIMPAQ (Com atividade) 

rho 0,087 -0,119 -0,165 -0,304 

valor p 0,616 0,301 0,316 0,064 

n 36 77 39 38 

rho = coeficiente de correlação de Spearman 

 

 

A tabela 6 apresenta a correlação entre SIMPAQ e os sintomas. 

PANSS P tem correlação direta com SIMPAQ 1 (rho=370; p=0,019) e correlação inversa 

com SIMPAQ 2A (rho= -359; p= 0,007) e SIMPAQ 4B (rho= 412; p= 0,008). PANSS N 

apresenta correlação direta com SIMPAQ 1(rho=430; p=0,006) e correlação inversa com 

SIMPAQ 2A (rho= -359; p=0,023). PS apresenta correlação direta com SIMPAQ 4B 

(rho=426; p=0,006) e com o SIMPAQ com atividade (rho=362; p= 0,022) e correlação 

inversa com o tempo sem atividade (rho= -362; p=0,022). 
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TABELA 6 - CORRELAÇÃO ENTRE SIMPAQ E SINTOMAS 

  PANSS P PANSS N PSP EPS AIMS Barnes HINTING BLERT 

Horas de sono (SIMPAQ1) 

rho .370* .430** -0,259 0,215 0,071 0,026 -0,141 -0,136 

valor p 0,019 0,006 0,107 0,188 0,666 0,876 0,398 0,416 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

Tempo sedentário 

(SIMPAQ2A) 

rho -.421** -.359* 0,131 -0,305 -0,151 -0,095 0,230 0,167 

valor p 0,007 0,023 0,419 0,059 0,359 0,565 0,164 0,317 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

Tempo cochilando 

(SIMPAQ2B) 

rho 0,156 -0,033 0,009 0,056 -0,010 0,278 -0,027 0,231 

valor p 0,338 0,840 0,954 0,733 0,950 0,086 0,872 0,163 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

Caminhada (SIMPAQ3) 

rho -0,058 0,020 0,230 0,055 -0,230 -0,129 0,005 -0,039 

valor p 0,721 0,901 0,153 0,740 0,159 0,435 0,976 0,817 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

Média de dias de exercício 

semana (SIMPAQ4A) 

rho -0,304 -0,042 0,272 -0,121 -0,052 -0,147 -0,135 -0,050 

valor p 0,056 0,799 0,090 0,464 0,755 0,372 0,421 0,764 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

Média tempo exercício 

semana (SIMPAQ4B) 

rho -.412** -0,214 .426** -0,075 0,083 -0,147 -0,083 -0,042 

valor p 0,008 0,184 0,006 0,649 0,617 0,372 0,618 0,801 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

Média atividade semana 

(SIMPAQ5) 

rho -0,143 -0,094 0,080 -0,165 -0,285 -0,169 -0,069 -0,174 

valor p 0,377 0,562 0,625 0,315 0,079 0,303 0,682 0,295 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

SIMPAQ (Sem atividade) 

rho 0,266 0,181 -.362* -0,012 0,146 0,165 0,174 0,153 

valor p 0,098 0,263 0,022 0,940 0,376 0,314 0,296 0,360 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

SIMPAQ (Com atividade) 

rho -0,266 -0,181 .362* 0,012 -0,146 -0,165 -0,174 -0,153 

valor p 0,098 0,263 0,022 0,940 0,376 0,314 0,296 0,360 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 
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A tabela 7 apresenta a correlação entre SIMPAQ e QFA, o SIMPAQ 4 A se correlacionou 

inversamente com a média semanal do consumo de gorduras. (rho=-319; p=0,045). 

 

TABELA 7 - CORRELAÇÃO ENTRE SIMPAQ E QFA 

   
Horas de 

sono 

(SIMPAQ1) 

Tempo 

sedentário 

(SIMPAQ2A) 

Tempo 

cochilando 

(SIMPAQ2B) 

Caminhada 
(SIMPAQ3) 

Média de dias 

de exercício 
semana 

(SIMPAQ4A) 

Média tempo 

exercício 
semana 

(SIMPAQ4B) 

Média 

atividade 
semana 

(SIMPAQ5) 

SIMPAQ 

Sem 

atividade 

SIMPAQ 

Com 

atividade 

Média consumo 

semanal 

carboidratos 

rho 0,083 -0,189 0,206 -0,197 -0,247 -0,188 -0,225 0,140 -0,140 

valor p 0,609 0,242 0,201 0,222 0,125 0,246 0,162 0,389 0,389 

n 40 40 40 40 40 40 40 40 40 

Média consumo 

semanal vegetais 

rho 0,074 -0,138 0,028 0,114 0,093 0,163 0,002 -0,157 0,157 

valor p 0,649 0,396 0,865 0,486 0,566 0,316 0,992 0,334 0,334 

n 40 40 40 40 40 40 40 40 40 

Média consumo 

semanal frutas 

rho 0,097 -0,187 -0,064 -0,106 0,132 0,181 0,112 -0,129 0,129 

valor p 0,553 0,247 0,695 0,517 0,417 0,262 0,492 0,428 0,428 

n 40 40 40 40 40 40 40 40 40 

Média consumo 

semanal 

proteínas 

rho -0,165 0,172 -0,131 -0,083 -0,042 0,086 -0,007 -0,019 0,019 

valor p 0,308 0,287 0,420 0,610 0,799 0,598 0,967 0,905 0,905 

n 40 40 40 40 40 40 40 40 40 

Média consumo 

semanal gorduras 

rho -0,110 -0,057 0,213 -0,049 -,319* -0,176 -0,061 0,077 -0,077 

valor p 0,501 0,726 0,187 0,763 0,045 0,278 0,707 0,635 0,635 

n 40 40 40 40 40 40 40 40 40 

Média consumo 

semanal açúcares 

rho 0,110 -0,133 -0,132 -0,019 -0,103 0,045 -0,008 -0,043 0,043 

valor p 0,500 0,413 0,416 0,905 0,529 0,783 0,960 0,790 0,790 

n 40 40 40 40 40 40 40 40 40 

Média consumo 

semanal 

ultraprocessados 

rho 0,003 -0,097 -0,168 0,033 -0,256 -0,081 -0,265 -0,010 0,010 

valor p 0,985 0,550 0,299 0,842 0,110 0,620 0,099 0,952 0,952 

n 40 40 40 40 40 40 40 40 40 

 rho = coeficiente de correlação de Spearman 
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5.3) Correlação das variáveis com alimentação (QFA): 

A tabela 8 apresenta a correlação entre QFA e as variáveis clínicas e sóciodemográficas. 

Houve correlação inversa do equivalente de clorpromazina e o consumo de açucares 

(rho=-339; p=0,037). 

 
 

TABELA 8 - CORRELAÇÃO ENTRE QFA E VARIÁVEIS CLÍNICAS E 

SOCIODEMOGRÁFICAS 

    IMC Idade 
Anos reais de 

estudo 

Equivalente 

Clorpromazina 

Média consumo semanal 

carboidratos 

rho -0,169 0,076 0,103 -0,117 

valor p 0,324 0,656 0,532 0,484 

n 36 37 39 38 

Média consumo semanal 

vegetais 

rho 0,039 0,060 0,263 -0,215 

valor p 0,823 0,726 0,106 0,195 

n 36 37 39 38 

Média consumo semanal 

frutas 

rho -0,143 0,088 0,292 -0,197 

valor p 0,407 0,606 0,072 0,237 

n 36 37 39 38 

Média consumo semanal 

proteínas 

rho -0,013 0,035 -0,040 0,022 

valor p 0,941 0,839 0,809 0,896 

n 36 37 39 38 

Média consumo semanal 

gorduras 

rho -0,194 0,107 -0,003 0,137 

valor p 0,256 0,529 0,987 0,412 

n 36 37 39 38 

Média consumo semanal 

açúcares 

rho -0,155 -0,097 0,076 -.339* 

valor p 0,368 0,569 0,646 0,037 

n 36 37 39 38 

Média consumo semanal 

ultra processados 

rho -0,165 -0,291 0,014 0,152 

valor p 0,337 0,080 0,934 0,362 

n 36 37 39 38 

      

 
rho - coeficiente de correlação de Spearman 

 

 

A tabela 9 apresenta a correlação entre QFA e os sintomas. Cognição Social (HINTING) 

se correlacionou inversamente com o consumo de carboidratos (rho=-396; p=0,014). 

 

 



27 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A tabela 10 apresenta a correlação entre a média de consumo semanal dos alimentos. O 

consumo de carboidratos tem relação direta com o consumo de gorduras (rho =417; 

p=0,007), o consumo de vegetais tem relação direta com o consumo de frutas (rho=374; 

p=0,17) e com consumo de proteínas (rho= 439; p=0,05). 

 

TABELA 9- CORRELAÇÃO ENTRE QFA E SINTOMAS 

  PANSS P PANSS N PSP EPS AIMS Barnes HINTING BLERT 

Média consumo semanal 

carboidratos 

rho 0,043 -0,018 0,008 0,205 -0,023 0,195 -.396* 0,176 

valor p 0,791 0,911 0,960 0,211 0,891 0,235 0,014 0,289 

N 40 40 40 39 39 39 38 38 

Média consumo semanal 

vegetais 

rho -0,007 -0,068 0,059 -0,110 -0,060 0,240 -0,042 0,221 

valor p 0,966 0,677 0,718 0,507 0,719 0,142 0,802 0,183 

N 40 40 40 39 39 39 38 38 

Média consumo semanal 

frutas 

rho -0,182 -0,175 0,225 -0,114 0,012 0,066 -0,156 0,253 

valor p 0,261 0,280 0,162 0,490 0,940 0,689 0,350 0,125 

N 40 40 40 39 39 39 38 38 

 

Média consumo semanal 

proteínas 

rho 0,003 -0,053 -0,161 -0,211 0,127 0,248 -0,166 -0,121 

valor p 0,987 0,745 0,322 0,197 0,442 0,127 0,320 0,468 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

Média consumo semanal 

gorduras 

rho 0,030 0,027 -0,006 0,251 0,049 0,238 0,012 -0,275 

valor p 0,855 0,867 0,969 0,124 0,768 0,145 0,942 0,095 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

Média consumo semanal 

açúcares 

rho -0,216 -0,079 0,164 0,113 0,039 -0,174 -0,040 -0,211 

valor p 0,181 0,627 0,312 0,494 0,812 0,290 0,813 0,203 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

Média consumo semanal 

ultra processados 

rho 0,023 -0,181 0,273 0,172 0,213 -0,225 -0,183 0,027 

valor p 0,890 0,263 0,088 0,294 0,194 0,168 0,270 0,872 

n 40 40 40 39 39 39 38 38 

 rho - coeficiente de correlação de Spearman 
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  TABELA 10: RELAÇÃO ENTRE QFA E QFA 

   

MÉDIA 

CONSUMO 

SEMANAL 

CARBOIDRATOS 

MÉDIA 

CONSUMO 

SEMANAL 

VEGETAIS 

MÉDIA 

CONSUMO 

SEMANAL 

FRUTAS 

MÉDIA 

CONSUMO 

SEMANAL 

PROTEINAS 

MÉDIA 

CONSUMO 

SEMANAL 

GORDURAS 

MÉDIA 

CONSUMO 

SEMANAL 

AÇUCARES 

MÉDIA CONSUMO 

SEMANAL 

ULTRAPROCESSADOS 

Média 

consumo 

semanal 

carboidratos 

rho 1,000 0,278 0,229 0,112 .417** 0,197 0,197 

valor p   0,082 0,155 0,493 0,007 0,222 0,222 

n 40 40 40 40 40 40 40 

Média 

consumo 

semanal 

vegetais 

rho 0,278 1,000 .374* .439** -0,049 0,081 0,081 

valor p 0,082   0,017 0,005 0,764 0,620 0,620 

n 40 40 40 40 40 40 40 

Média 

consumo 

semanal frutas 

rho 0,229 .374* 1,000 0,123 -0,105 0,204 0,204 

valor p 0,155 0,017   0,450 0,521 0,207 0,207 

n 40 40 40 40 40 40 40 

Média 

consumo 

semanal 

proteínas 

rho 0,112 .439** 0,123 1,000 0,098 0,042 0,042 

valor p 
0,493 0,005 0,450   0,549 0,795 0,795 

n 40 40 40 40 40 40 40 

Média 

consumo 

semanal 

gorduras 

rho .417** -0,049 -0,105 0,098 1,000 -0,031 -0,031 

valor p 0,007 0,764 0,521 0,549   0,850 0,850 

n 
40 40 40 40 40 40 40 

Média 

consumo 

semanal 

açúcares 

rho 0,270 -0,076 0,054 0,046 0,282 0,175 0,175 

valor p 0,092 0,641 0,743 0,780 0,078 0,279 0,279 

n 40 40 40 40 40 40 40 

Média 

consumo 

semanal ultra 

processados 

rho 0,197 0,081 0,204 0,042 -0,031 1,000 1,000 

valor p 0,222 0,620 0,207 0,795 0,850     

 40 40 40 40 40 40 40 

 rho - coeficiente de correlação de Spearman 
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6) DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi analisar por meio de instrumentos específicos os hábitos de vida que incluem a 

prática de exercício físico e alimentação saudável de pacientes com esquizofrenia estabilizados e avaliar qual 

a relação dos hábitos de vida dessa amostra com os dados clínicos e sociodemográficos. 

Nossos resultados mostraram associação significativa entre sintomas positivos e negativos com maior tempo 

de sono. Esta associação é complexa, pois pode ser explicada por doses maiores de medicação e/ou redução 

da motivação para qualquer atividade. Por outro lado, já foi descrito que exercício pode proporcionar alívio 

dos sintomas positivos, melhora do humor e dos níveis de energia de indivíduos com esquizofrenia (Firth et 

al, 2015 e Scheewe et al 2013). De modo similar uma revisão de 2015 encontrou 29 estudos que mostraram 

efeito muito significativo do exercício físico nos sintomas positivos e negativos quando comparado ao grupo 

controle, a revisão também destaca que o exercício físico na esquizofrenia reduz o sofrimento psicológico e a 

ansiedade, e que o yoga, tem sido indicado para reduzir os sintomas positivos e negativos. (Dawan et al, 2015) 

Houve também correlação direta entre a prática da caminhada e o IMC. Isso pode parecer contraditório, pois 

há evidências de benefícios significativos do exercício na redução do peso quando associados a dieta (Firth et 

al, 2015 e Scheewe et al 2013). Uma possível explicação seria que os pacientes com IMC mais alto sejam 

motivados por familiares a fazer algum exercício formal, coisa que não acontece geralmente com os pacientes 

em geral. 

A média de dias e o tempo de exercício realizados na semana mostraram correlação inversa com valor do 

equivalente de Clorpromazina, corroborando com a literatura que mostra que o uso de antipsicóticos que 

podem causar efeitos colaterais e em alguns casos também o ganho de peso favorecendo dessa forma o 

sedentarismo. (Scheewe et al, 2013). É interessante notar que a média de dias e o tempo de exercício realizados 

na semana mostraram correlação direta com o funcionamento avaliado pela PSP, reforçando os aspectos 

positivos da prática de exercícios. 

No que diz respeito a alimentação os resultados mostraram que o consumo de gorduras se relacionaram 

inversamente com mais dias de exercício na semana, o consumo de carboidratos apresenta correlação direta 

com o consumo de gorduras e correlação inversa com o Hinting Task e o consumo de vegetais tem relação 

direta com consumo de frutas e proteínas. O conjunto desses resultados sugere a escolha de hábitos alimentares 

saudáveis pelos pacientes se associa outras medidas positivas com exercícios físicos e melhor cognição social.  
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Ainda com relação a alimentação, a correlação indireta de clorpromazina com o consumo de açucares, pode 

ser explicada pela hipótese de que pacientes em uso de antipsicóticos são orientados pelos médicos a 

reduzirem o consumo de açúcares, para evitar a potencialização do ganho de peso. 

Outros estudos que analisaram os hábitos de vida dos pacientes com esquizofrenia utilizando outras variáveis, 

apresentaram resultados que são consistentes com os deste estudo. 

 Um estudo multicêntrico de 2012, que envolveu 63 pacientes em atividade física regular de musculação por 

6 meses, mostrou que os exercícios diminuíram significante os sintomas positivos e que houve uma tendência 

na redução do triglicérides em jejum durante o período da intervenção, não houve mudança de peso nos grupos 

analisados indicando que a intervenção física precisa estar associada a dieta para alcançar esse objetivo. 

(Scheewe et al,2013) 

Esse mesmo estudo, também investigou a necessidade de cuidados desses pacientes utilizando a soma das 

necessidades clinicas e sociais atendidas e não atendidas e identificou que a necessidade de cuidados diminuiu 

assim como o número de internações. O estudo concluiu que 2 horas semanais de atividade física para 

pacientes com esquizofrenia trouxe melhora na saúde mental, cardiovascular e diminuição da necessidade de 

cuidados, esse resultado concorda com o nosso estudo, que mostra que pacientes que tiveram maior pontuação 

no PSP são os pacientes que apresentaram maior tempo de atividade física. (Scheewe et al,2013) 

Um estudo de 2007 avaliou pacientes que fizeram yoga e fisioterapia por 4 meses, a yoga trouxe melhores 

resultados que a fisioterapia nos sintomas negativos, positivos e também para aspectos sociais e ocupacionais 

desses pacientes. (Duraiswamy et al,  2017) 

Jakobsen et al, 2018, encontraram em seu estudo que os sintomas negativos estão associados, a uma pior 

qualidade alimentar, pior aptidão cardiorrespiratória, menor HDL e maior circunferência da cintura. 

De acordo com o Consenso da Organização Internacional de Fisioterapia em Saúde Mental, para minimizar 

os riscos cardiometabólicos os pacientes com esquizofrenia devem evitar a inatividade física, fazer pelo menos 

150 minutos por semana de atividade intensidade moderada, ou 75 minutos de atividade aeróbica de 

intensidade moderada a vigorosa, distribuir a atividade física em pelo menos 3 dias por semana pode ajudar a 

reduzir o risco de lesões e evitar fadiga excessiva. Pacientes com esquizofrenia também devem fazer 

atividades de fortalecimento muscular que sejam de pelo menos intensidade moderada e envolvam todos os 

principais grupos musculares em 2 ou mais dias por semana, pois essas atividades fornecem benefícios 

adicionais à saúde cardiometabólica. (Vancampfort et al,2011) 

Nosso estudo tem limitações. A amostra teve tamanho reduzido e se limitou aos pacientes que atenderam aos 

critérios de inclusão. Também não foi possível incluir grupo controle para verificar se os resultados 

encontrados também estariam presentes na população geral. 
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7) CONCLUSÃO 

 

O presente estudo mostrou que o exercício físico e alimentação saudável se associam a fatores positivos em 

pacientes com esquizofrenia como menor sintomatologia, melhor cognição social e funcionamento. 

A análise apresentada pode ser uma importante ferramenta para auxiliar na elaboração de intervenções 

comportamentais mais intensivas em pacientes com esquizofrenia, principalmente naqueles considerados 

mais vulneráveis. Esses dados também permitem maior direcionamento na seleção de terapias farmacológicas, 

uma vez que os medicamentos escolhidos podem ter diversos efeitos colaterais que impactam diretamente no 

estilo de vida desses pacientes. 

Pesquisas futuras que realizem a intervenção de atividade física a longo prazo podem trazer resultados mais 

consistentes dos efeitos da atividade física nas escolhas alimentares, sintomas, medicação e melhora dos 

hábitos de vida dos pacientes com esquizofrenia. 
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