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INTRODUCAO

A esquizofrenia € o protétipo dos transtor-
nos psicoticos, apesentando caracteristicamente
delirios, alucinacbes, desintegracdo do pensa-
mento e afeto embotado (BRIETZKE et al.,
2021).

Foi primeiramente descrita no final do
século XIX por Emil Kraepelin, cujo objetivo
era descrever as doencas com etiologia, sinto-
matologia, curso e resultados comuns. Ele en-
controu uma patologia de origem enddgena que
incluia alucinacfes, perturbacfes em atencao,
compreensdo e fluxo de pensamento, esvazia-
mento afetivo e sintomas catatonicos, denomi-
nando-a “deméncia precoce”, ja que habitual-
mente acometia pacientes jovens e 0s levava,
com o passar dos anos, ao declinio psiquico e
cognitivo. Outro pesquisador importante nesse
contexto foi Eugen Bleuler, o qual criou o termo
“esquizofrenia” (esquizo = divisdo, phrenia =
mente) para indicar a quebra entre pensamento,
emocdo e comportamento nos pacientes, e que
veio a substituir o termo deméncia precoce
(SILVA, 2008).

Atualmente, a esquizofrenia, devido ao grau
de acometimento do sujeito, é vista como um
dos transtornos mentais mais incapacitantes,
com declinio significativo na qualidade de vida.
Além disso, € considerado um problema de
satde publica (MACHADO etal., 2021).

A taxa de mortalidade por acidentes, bem
como por doencas cronicas é mais elevada nesse
grupo de pacientes, levando-os a falecer, em
média, 15 a 20 anos mais precocemente do que
a populacéo geral. Ha ainda maior prevaléncia
de doencas cardiovasculares, neoplasicas e
diabetes mellitus, muitas vezes explicados pelos
efeitos adversos da medicacdo antipsicotica,
nivel de atividade fisica reduzido, dieta e
tabagismo (QUEIROS et al., 2019).

Os primeiros sintomas surgem, em geral, no
final da adolescéncia e inicio da idade adulta.
No sexo masculino, € mais comum que apa-
recam entre os 15 e 25 anos, mas no sexo
feminino é observada uma disposi¢do bimodal:
0 primeiro pico entre os 25 e 30 anos e 0 se-
gundo mais tarde na idade adulta, com 3% a
10% das mulheres apresentando um inicio apos
0s 40 anos de idade (QUEIROS et al., 2019).

Apesar de existirem diversas teorias a res-
peito de sua etiologia, a mais aceita atualmente
é a ideia de que a esquizofrenia tenha como
causa uma combinacdo de fatores genéticos e
ambientais, que interferem diretamente no de-
senvolvimento e amadurecimento cerebral
(BRIETZKE et al., 2021).

A histéria natural da esquizofrenia cursa na
maioria dos casos com um periodo prodrémico,
mas o0s sintomas até entédo leves aumentam em
gravidade, duracdo e frequéncia, sendo eviden-
ciado o primeiro episodio psicético. Foi visto
que a intervencdo precoce evita desfechos des-
favoraveis, os quais se relacionam a duracéo da
psicose ndo tratada, e incluem diminuicdo da
resposta ao tratamento antipsicotico e maior
risco de desenvolvimento de sintomas negativos
(BRIETZKE et al., 2021).

O objetivo deste estudo foi descrever as-
pectos referentes a esquizofrenia, levando o
conhecimento dessa patologia e de seus aspec-
tos mais importantes a um publico maior de
profissionais dasaude, de forma simplificada e
sintética, melhorando os atendimentos e propor-
cionando um diagndstico mais precoce e um
tratamento eficaz para uma maior gama de pa-
cientes.

METODO

Este estudo consiste em uma revisao biblio-
grafica narrativa realizada no més de marco de
2023. A coleta de dados foi feita por meio de
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capitulos de livros de psiquiatria e artigos
cientificos encontrados nas bases de dados:
Scientific Eletronic Library Online (SCiELO),
PubMed, Medline e Scholar Google, utilizando-
se as palavras-chave: “Esquizofrenia”, “Trans-
tornos Psicoticos” e “Espectro da Esquizofrenia
¢ Outros Transtornos Psicoticos”. Como crité-
rios de inclusdo foram escolhidos: artigos nos
idiomas portugués ou inglés e que abordassem a
tematica do estudo em questdo, disponibilizados
na integra. A partir dessa selecdo inicial, a
escolha dos artigos definitivos baseou-se na lei-
tura do resumo, sendo selecionados aqueles que
melhor se enquadravam nos aspectos historicos,
epidemioldgicos, etiologicos, diagndsticos e te-
rapéuticos da patologia em questao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia

Quanto a epidemiologia da esquizofrenia,
em uma revisdo da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) sobre o impacto da esquizofrenia
em todo o mundo, foi visto que a taxa de pre-
valéncia é de 0,92% para homens e de 0,9% para
mulheres (MURRAY & LOPEZ, 1996). No
entanto, estudos realizados na América Latinae
no Brasil relataram taxas de prevaléncia mais
altas, proximas a 1% (ALMEIDA FILHO etal.,
1992).

Para a analise da incidéncia, foi realizado
um estudo utilizando a metodologia da colabo-
racdo multicéntrica, adequada por se tratar de
um transtorno de baixa incidéncia na populacéo,
e este concluiu que, para um critério amplo, a
incidéncia entre os homens variou de 1,5 a 4,2
por 10.000 habitantes com idade entre 15 e 54
anos, e entre as mulheres de 1,2 a 4,8 por 10.000
habitantes, configurando diferencas estatistica-
mente significantes. Para o critério restrito, na
populagdo masculina a incidéncia caiu para uma
variacdo de 0,8 a 1,7 por 10.000 e na populagéo

feminina a variacdo foi de 0,5a 1,4 por 10.000,
deforma que se observa um desaparecimento da
diferenca estatistica (SARTORIUS et al., 1986).

Ademais, observa-se que a quantidade de
internagdes relacionadas & esquizofrenia tem
aumentado enquanto o tempo de internacdo tem
diminuido. Nesse sentido, foi observado que,
em uma coorte na Suica no periodo de 1977 a
2004, o numero de internacdes relacionadas a
esquizofrenia dobrou, enquanto o tempo de in-
ternacdo caiu de 47 para 23 dias (LAY et al.,
2007).

No que tange a idade de inicio e diferencas
entre 0s sexos, casos novos dadoencararamente
ocorrem antes da puberdade e acima dos 50
anos. Todavia, ha diferencas quanto a idade de
inicio dos sintomas em homens e mulheres. Em
geral, na populacdo masculina o0s sintomas
tendem a surgir entre 18-25 anos e na populagéo
feminina em torno de 25-35 anos. No inicio da
adolescéncia, a proporgdo de casos entre ho-
mens e mulheres é de2:1. Porém, quando os pa-
cientes com mais de 50 anos sdo analisados essa
propor¢do tende a sofrer uma inversdao (CHA-
VES, 2000).

Para analisar o contexto brasileiro, ha o estu-
do observacional em prontuérios méedicos no
Instituto Raul Soares (IRS), em Belo Horizonte,
no periodo de2010 a 2013. Nesse estudo, foram
coletadas informacbes de 691 prontuarios de
pacientes com diagndstico de alta de esquizo-
frenia internados. A maioria dos pacientes era
do sexo masculino (60,6%), o que pode estar
relacionado a uma progressdo mais grave da
doenca na populacdo masculina, solteiro
(82,8%), ndo exercia atividade laborativa
(52,2%) e estudou até ensino fundamental
(43,2%), indicando baixo nivel escolar. Além
disso, quanto ao tipo de internagdo, 43,3%
foram voluntérias, 51,7% involuntéarias e 3,0%
compulsorias, indicando que a maior parte das
internacbes ocorre sem 0 consentimento do
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paciente. E quanto ao numero de admissoes,
78,7% dos pacientes do IRS foram admitidos,
entre 2010 e 2013, apenas uma vez, 18,7% duas
ou trés vezes e 2,6% quatro ou mais vezes
(CREPALDE etal., 2016).

Etiologia

As causas da esquizofrenia ainda ndo estdo
esclarecidas e estabelecidas. Contudo, possuir
um parente que apresente esquizofrenia é o fator
de risco mais significativo para o desenvol-
vimento dadoenca (PORTO & VIANA, 2009).
Nesse sentido, apesar de haver variedade nas
estimativas, a taxa de concordéncia para esqui-
zofrenia em gémeos monozigoticos é ao redor
de 50% e, para gémeos nao - idénticos, € por
volta de 12%, o que € muito maior que 0 1% da
populacdo em geral. Dessa forma, observa-se o
fator genético, mas também o ambiental, uma
vez que a taxa de concordancia néo é de 100%
em gémeos idénticos (VALLADA FILHO &
BUSATTO FILHO, 1996).

Nesse contexto, ndo ha um Unico fator que
cause a esquizofrenia, ela € uma consequéncia
dacombinacdo de diversos fatores, entre eles 0s
ambientais, bioldgicos e psicolégicos (TOWN-
SEND, 2002). Para alguns autores, existem duas
hipoteses que explicam a causa da esquizofre-
nia. A primeira sugere que a doenca é resultado
deum disturbio no desenvolvimento normal dos
neurdnios e das vias neurais, ou seja, um trans-
torno do desenvolvimento neuronal. A outra
hip6tese, chamada de modelo diatese-estresse,
propde gque a esquizofrenia é o resultado de uma
interacdo complexa entre fatores hereditarios
(diatese) e fatores ambientais estressantes que
podem levar ao desenvolvimento do transtorno
(HALES, 2012).

Dentre as teorias bioquimicas referentes a
génese da esquizofrenia, a mais aceita atual-
mente é a da Hiperfuncdo Dopaminérgica Cen-
tral, a qual se baseia na observacao de que certas

drogas tém a capacidade de estimular a neuro-
transmissdo dadopamina. O uso dadroga psico-
estimulante anfetamina, em altas doses e repe-
tidasvezes, pode causar uma psicose téxica com
caracteristicas muito semelhantes as da esqui-
zofrenia paranoide em fase ativa. Essa seme-
Ihanca é tdo grande que pode levar a erros diag-
nosticos, caso 0 médico psiquiatra ndo leve em
consideragéo o uso da anfetamina pelo paciente.
A anfetamina atua nos terminais dopaminér-
gicos aumentando a liberacdo de dopamina e
impedindo sua inativacdo na fenda sinaptica,
inibindo o mecanismo neuronal de recaptagéo
existente na membrana pré-sinaptica (GRAEFF,
2004).

Assim, é possivel que os sintomas esquizo-
freniformes, como agitacdo psicomotora, aluci-
nacOes auditivas e ideias delirantes do tipo
persecutorio, sejam causados pelo excesso de
atividade dopaminérgica induzida pela anfeta-
mina. Esses sintomas geralmente diminuem
rapidamente apds a administracdo de neurolép-
ticos bloqueadores dos receptores dopaminérgi-
cos, especialmente do tipo D2, que sdo abun-
dantemente distribuidos nos ganglios da base e
areas mesolimbicas. Além disso, alguns pacien-
tes com doenca de Parkinson tratados com L-
DOPA, que aumenta a formacao de dopamina,
podem desenvolver sintomas psicoticos seme-
Ihantes. Acredita-se que o efeito antipsicotico
de drogas como a clozapina e o haloperidol seja
devido aagdo dessas drogas em bloquear a agdo
dopaminérgica (GRAEFF, 2004).

No que tange a teoria dos distlrbios de
desenvolvimento, diversos estudos indicam que
eventos que ocorrem cedo na vida, durante a
gestacdo ou logo apds o nascimento, podem ser
relevantes na causa da esquizofrenia, afetando o
desenvolvimento normal de certas estruturas ce-
rebrais e tornando o individuo mais vulneravel
ao surgimento de sintomas mais tarde na vida.
O desenvolvimento do Sistema Nervoso Central
pode ser prejudicado por fatores como subnu-
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trico fetal, que envolve a diminuigédo do forne-
cimento de oxigénio, iodo, glicose e ferro. O
nascimento prematuro, antes de 33 semanas de
gestacdo, parece aumentar o risco de esquizo-
frenia. ComplicacGes durante o parto podem
causar danos ao hipocampo e ao cortex cerebral
em razdo da falta de oxigénio e a isquemia
(SILVA, 2006).

Ademais, devido a importancia dos aspectos
psicossociais, diferentesmodelos tentam uni-los
com os biologicos na compreenséo da etiologia
daesquizofrenia. O modelo de "vulnerabilidade
Versus estresse” assume que pacientes com es-
quizofrenia tém uma vulnerabilidade bioldgica
para a doenca (genética e/ou por eventos am-
bientais precoces), mas também reconhece que
0 inicio dos sintomas pode ser influenciado
diretamente pelo grau de estresse psicossocial
enfrentado pelo individuo. Nesse modelo, os
sintomas séo vistos como um equilibrio entre a
vulnerabilidade biolégica e o estresse ambien-
tal. O modelo "vulnerabilidade e estresse psi-
cossocial" integra os aspectos bioldgicos e
psicossociais dadoenca e destacaa importancia
de uma abordagem global no tratamento, ndo
apenas focando na eliminagdo dos sintomas,
mas também no controle e prevencdo de fatores
estressantes do ambiente (SILVA, 2006).

Dessa forma, fica evidente que essa doenca
ndo possui uma causa Unica, mas é resultado da
relacdo de diferentes fatores psicologicos, bio-
I6gicos e ambientais.

Quadro clinico

Os sintomas prodrémicos sdo inespecificos
e identificados de forma retrospectiva, as carac-
teristicas mais comuns séo a falta de iniciativa e
interesses, humor depressivo, isolamento social,
comportamento inadequado, desinteresse na
aparéncia pessoal e higiene, podendo estes sur-
gir e permanecer por algumas semanas ou até
meses antes do aparecimento de sintomas mais

caracteristicos da esquizofrenia (QUEIROS et
al., 2019; SILVA, 2006; HALES, 2012).

O quadro clinico da esquizofrenia é bastante
heterogéneo, complexo e nem sempre facilmen-
te percetivel, ja que nenhum sinal ou sintoma €
considerado patognomaonico e estes podem va-
riar ao longo do curso da doenga. Apesar de
poder surgir de maneira rapida, o quadro mais
frequente se inicia de forma insidiosa na ado-
lescéncia. Podemos dividir os sintomas em 3
principais categorias: positivos, negativos e de-
sorganizados (QUEIROS et al., 2019; SILVA,
2006; HALES, 2012).

Os sintomas positivos, também chamados de
sintomas produtivos, incluem alteracdes do pen-
samento, discurso ou comportamento, sendo as
manifestacBes mais classicas os delirios e alu-
cinagdes. Os delirios persecutorio (paciente se
sente perseguido por algo ou alguém) e de
autorreferéncia (paciente atribui acontecimen-
tos mundiais, obras de arte e etc uma relagédo
diretacom asua pessoa, um exemplo é a pessoa
assistir um filme e ter certeza que o filme tem
uma mensagem secreta para ela) sdo os mais
comuns nos pacientes esquizofrénicos (QUEI-
ROS etal., 2019; HALES, 2012).

As alucinagOes auditivas sdo as mais recor-
rentes, a presenca de outros tipos de alucinacbes
como as visuais, olfativas ou gustativas é inco-
mum e deve ser um sinal de alerta para um pos-
sivel quadro orgénico como causa de uma sin-
drome psicética (QUEIROS et al., 2019).

Ja os sintomas negativos incluem alteracdes
nos aspectos afetivo, social e cognitivo do pa-
ciente. Suas principais manifestacdes sdo 0 em-
botamento afetivo (reducdo ou perda da expres-
sividade afetivaassociadas as expressdes faciais
utilizadas nas interacdes sociais), apatia, retrai-
mento social, alogia (pobreza de palavras) (HA-
LES, 2012).

Por fim, os sintomas de desorganizacdo
agrupam alguns sintomas de anormalidade na
linguagem e no comportamento. Os principais
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sdo a circunstancialidade (ligacdo ldgica entre
cada frase consecutiva, mas com um desvio
progressivo de ideias do tema original), descar-
rilamento (a resposta é inicialmente topica e
l6gica, mas se torna desconexa), tangenciali-
dade (ocorre uma perda imediata de associacao
entre resposta e pergunta inicial) e salada de
palavras (quadro mais grave pois ja temos uma
total auséncia de ligacdo ldgica entre as palavras
em uma declaracdo) (HALES, 2012).

Outras manifestacdes comuns de desorgani-
zacdo do pensamento formal séo a distratibi-
lidade, ecolalia (repeticdo de palavras ou decla-
ragOes faladas ao paciente), associagdes clamo-
rosas (listar palavras com base em semelhancas
fonética), perseveracdes (repeticdo de palavras
ou frases), bloqueio (incapacidade de completar
frases devido a dificuldade de formar palavras,
se concentrar e manter a calma) e neologismos
(criacdo de palavras novas). A desorganizacdo
também pode referir-se a comportamentos nao
linguisticos como uma sequéncia ndo organiza-
da de a¢bes sem nenhum proposito evidente,
através de uma auto ou hetero agressividade,
agitacdo e inquietude motoras, atitudes bizarras
ou isolamento (QUEIROS etal., 2019; HALES,
2012).

Outro sintoma relevante é o prejuizo cog-
nitivo. Esses pacientes podem apresentar diver-
sos déficits neuropsicoldgicos em testes de
raciocinio conceitual complexo, velocidade psi-
comotora, memoria de aprendizagem nova,
sensoriais e outros. As alteracBes cognitivas
mais recorrentes na esquizofrenia incluem défi-
cits de atencdo, memoria e resolugdo de pro-
blemas (HALES, 2012).

Diagnostico

De acordo com 0 DSM-5, o diagnostico da
esquizofrenia requer dois ou mais dos seguintes
sintomas: delirios, alucina¢es, discurso desor-
ganizado, comportamento desorganizado ou

catatonico ou sintomas negativos (por exemplo,
embotamento afetivo, alogia, apatia). Obriga-
toriamente pelo menos um dos trés primeiros da
lista de sintomas deve estar presente. Além
disso, é requerido um quadro clinico minimo de
seis meses (incluindo um més em fase aguda e
periodos prodrémicos) (QUEIROSetal., 2019).

Os critérios de diagndstico segundo 0 DSM-
5 eliminaram os subtipos de esquizofrenia para-
noide, hebefrénica, catatonica, indiferenciada,
residual e simples. Estes subtipos tém pouca
validade, confiabilidade e utilidade clinica. No
entanto, a CID-10 mantém a divisdo do diag-
nostico em subtipos (QUEIROS et al., 2019).

De acordo com o CID-10, o diagn6stico da
esquizofrenia requer um ou mais dos seguintes
sintomas: eco, inser¢do, roubo ou difusdo do
pensamento, delirios de controle, influéncia ou
passividade, delirios persistentes de diversos
tipos ou alucinagbes auditivo-verbais. Além
disso, necessita de dois ou mais dos seguintes
sintomas: alucinagOes persistentes de qualquer
tipo, interrupcdes frequentes no curso do pen-
samento resultando em incoeréncia no discurso
ou neologismos, comportamento cataténico
(posturas inadequadas ou rigidez cérea, negati-
vismo, mutismo e estupor), sintomas negativos
tais como apatia marcada, escassez de discurso
e embotamento ou incongruéncia de respostas
emocionais, com compromisso social (conferir
se ndo sdo devidos a depressdo ou medicacdes
neurolépticas), alteracbes significativas na sua
personalidade (manifestando-se com falta de
interesse, propdsito, ociosidade e compromisso
social). Esses sintomas necessitam, por esse
critério, de uma duracao de no minimo um més
(QUEIROS etal., 2019).

Tratamento

A esquizofrenia é um transtorno cronico que
pode afetar negativamente a qualidade de vida
dopaciente, tornando-ovulneravel em situacdes
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estressantes e aumentando o risco de suicidio.
Por essa razdo, € necessario um acompanha-
mento de longo prazo por um psiquiatra. O
principal objetivo desse acompanhamento €
prevenir recaidas, que podem levar a piora do
estado do paciente. No entanto, 0 sucesso do
tratamento depende da adesdo do paciente, ja
que muitos pacientes param de tomar seus
medicamentos antipsicoticos apds varias crises
e remissdes, o que pode levar a novas recaidas.
Para o éxito do tratamento, € importante que a
relacdo medico-paciente e o vinculo sejam tra-
balhados constantemente. As estratégias de tra-
tamento podemvariar deacordo com o paciente,
sua familia, a fase e a gravidade da doenca
(SHIRAKAWA, 1998).

Nesse sentido, na determinacéo do tratamen-
to adequado, devem ser levados em conside-
racao os ambitos bioldgico, psicolégico e social
do paciente, baseando-se em uma abordagem
multidisciplinar e uma viséo longitudinal, de
forma a considerar as diferentes fases da doenca
e a busca pela prevencdo do declinio cognitivo.
Nesse contexto, é importante mencionar que o
tratamento da esquizofrenia é realizado por
meio de farmacos antipsicoticos tipicos e
atipicos, além do tratamento psicoterapico
(SARAIVA & CEREJEIRA, 2014).

No que tange ao tratamento farmacoldgico
com antipsicoticos tipicos, até o inicio dos anos
50 do século XX, as alternativas disponiveis
para o tratamento de doentes psicéticos eram
muito limitadas, de forma que a mais usada
consistia em confina-los em grandes hospitais
ou asilos, de onde a saida de muitos ndo era
permitida. O principal elemento proporcionador
dessa mudanca foia introducéo dos medicamen-
tos antipsicoticos, também conhecidos como
neurolépticos, ou tranquilizantes maiores
(WYATT, 2001).

Nesse contexto, a descoberta dos neurolépti-
cos em 1952 foi um marco importante para a

psicofarmacologia moderna. O cirurgido fran-
cés Henri Laborit observou os efeitos da clor-
promazina em pacientes e sugeriu aos psiquia-
tras Jean Delay e Pierre Deniker seu uso experi-
mental em pacientes com trantornos mentais. Os
pacientes tiveram melhorias significativas, in-
cluindo alivio de sintomas psicéticos da esqui-
zofrenia. A noticia se espalhou e o uso da clor-
promazina e drogas semelhantes se difundiu ra-
pidamente pelo mundo, gerando uma revolugéo
farmacoldgica na préatica psiquiatrica e levando
a uma reducdo de leitos para pacientes cronicos
em paises desenvolvidos. O tratamento farma-
coldgico possibilitou o surgimento de outras
intervencdes sociais e psicoldgicas complemen-
tares (GRAEFF & GUIMARAES, 1999).

Quanto ao uso da clorpromazina, este teve
um impacto revolucionario no tratamento de
pacientes esquizofrénicos, com melhora signifi-
cativa em 50-75% dos casos. Outros compostos
com propriedades semelhantes, mas estruturas
quimicas diferentes, foram descobertos depois.

Atualmente, tratamento medicamentoso
principal é realizado por meio de antipsicoticos
tipicos (1?2 geracdo) ou atipicos (22 geracdo). Os
primeiros atuam como antagonistas dos recepto-
res de dopamina e sdo mais eficazes no trata-
mento dos sintomas positivos. Ja os segundos
atuam em receptores serotoninérgicos e dopa-
minérgicos, o que lhes confere propriedades
estabilizadoras do humor e a capacidade de
atuar tanto nos sintomas positivos, quanto nos
negativos e cognitivos da sindrome (MACHA-
DO etal., 2021).

O bloqueio dos receptores dopaminérgicos
D2 no sistema nervoso central pode levar diasa
semanas para produzir efeitos terapéuticos ma-
ximos. Estudos mostraram uma relacdo direta
entre a poténcia terapéutica desses medica-
mentos e sua capacidade de bloquear os recepto-
res D2 (SNYDER, 1986). Embora incapazes de
curar a doenca, centenas de ensaios clinicos
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controlados comprovam que o tratamento de
manutencdo, a longo prazo, com neurolépticos
reduz drasticamente a frequéncia de recidivas e
reospitalizagbes (GRAEFF & GUIMARAES,
1999).

Os antipsicéticos tipicos podem ser dividi-
dos em dois grupos, os de alta e baixa poténcia,
e atuam no sistema dopaminérgico cerebral,
especialmente no mesocortical e mesolimbico.
O bloqueio de receptores dopaminérgicos do
sistema nigroestriatal é responsavel pelos efei-
tos extrapiramidais dos neurolépticos, enquanto
a acao no sistema taberoinfundibular pode
causar efeitos endocrinologicos (GRAEFF &
GUIMARAES, 1999).

No que tange aos possiveis eventos adversos
advindos desses antipsicoticos, esses medica-
mentos possuem efeitos colaterais tipicos que
afetama regulacdo daatividade motora, sendo a
sindrome de Parkinson, reacfes distonicas
agudas, acatisia, acinesia e discinesia tardia 0s
mais comuns. Eles também podem afetar o sis-
tema neuroenddcrino, causando ginecomastia,
galactorréia e amenorréia, além de afetar o sis-
tema nervoso autdbnomo, causando sintomas co-
mo boca e pele seca, midriase, taquicardia,
constipagdo intestinal e retencdo urindria. A
incidéncia desses efeitos colaterais é alta, che-
gando a 90% em alguns estudos, mas o tra-
tamento de manutencdo a longo prazo com
neurolépticos é comprovadamente eficaz na
reducdo da frequéncia de recidivas e reospi-
talizagbes (GRAEFF & GUIMARAES, 1999).

Diante disso, atualmente, a busca por anti-
psicéticos eficazes no tratamento dos sintomas
negativos da esquizofrenia concentra-se em
antipsicéticos atipicos, como a clozapina, rispe-
ridona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona e
aripiprazol, que tém menos efeitos extrapira-
midais. A clozapina foi o primeiro antipsicético
a tratar os sintomas da esquizofrenia de forma
efetiva com apenas um risco minimo de induzir

efeitos colaterais motores extrapiramidais.
Além disso, a eficécia antipsicotica excelente da
clozapina, sem bloquear os receptores de do-
pamina D2 nigroestriatais, influenciou notavel-
mente as estratégias pré-clinicas para o desen-
volvimento de novos antipsicoticos (FLEIS-
CHHACKER, 2005).

Na pratica clinica, a clozapina é téo eficaz
quanto ou até superior aos antipsicéticos tradi-
cionais no tratamento dos sintomas positivos da
esquizofrenia, além de apresentar beneficios no
tratamento dos sintomas negativos. Adicional-
mente, cerca de 60% dos pacientes que nao
respondem aos antipsicoticos tipicos podem
apresentar melhora com o uso da clozapina. No
entanto, a maior desvantagem desta droga é o
risco eventual de agranulocitose, uma condicéo
que pode reduzir significativamente o namero
de células brancas no sangue, aumentando o
risco de infecgbes graves. Por essa razdo, €
necessario monitorar regularmente a contagem
decélulas sanguineas dos pacientes que utilizam
clozapina (FLEISCHHACKER, 2005).

Por outro lado, h4 também o tratamento
psicoterapico. Nesse sentido, 0 uso de antipsi-
coticos na década de 1950 resultou na dimi-
nuicdo rapida do numero de pacientes interna-
dos, mas muitos foram devolvidos a sociedade
sem estar preparados para lidar com as deman-
das sociais e profissionais. Todavia, para uma
reabilitacdo psicossocial completa, a farmacote-
rapia antipsicética deve ser combinada com
intervengdes psicoterapéuticas, treinamento de
estratégias de enfrentamento e manejo de situa-
cOes de vida, intervencdes familiares e sdcio-
profissionais adaptadas as necessidades do pa-
ciente. Antes da década de 1970, as psicotera-
pias para a esquizofrenia eram baseadas em
teorias psicodinamicas ou de comportamento,
mas eram ineficazes e estigmatizavam as fami-
lias dos doentes. Dessa forma, apos a introducéo
deantipsicéticos eficazes, houve um afastamen-
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to do foco nas intervencdes psicoldgicas para a
esquizofrenia (MCGLASHAN, 1994).

Nesse contexto, percebeu-se uma progres-
siva insatisfagdo com o uso excessivo de trata-
mentos farmacoldgicos para a esquizofrenia e a
limitacdo dos neurolépticos para tratar todos 0s
sintomas e prejuizos da doenca. Ao mesmo
tempo, constatou-se a importancia da influéncia
do ambiente familiar no prognéstico da doenca.
A partir da década de 1980, surgiram ensaios
controlados de intervengdes psicoldgicas para
promover a aquisicdo de habilidades sociais e
reduzir recaidas, melhorando a atmosfera fami-
liar. A terapia cognitiva também foi utilizada
para tratar sintomas psicoticos positivos resis-
tentes & medicacdo. As intervengdes psicold-
gicas se concentraram em fendmenos da expe-
riéncia e do comportamento associados a esqui-
zofrenia, combinando intervengdes sobre sinto-
mas individuais com estratégias globais de
tratamento. Surgiram resultados promissores
em relatos de casos e estudos ndo-controlados,
e, nos ultimos anos, diversos ensaios clinicos
controlados randomizados foram publicados,
voltados para o tratamento da depressao causada
pela esquizofrenia (BIRCHWOOD & SPEN-
CER, 2005).

Prognostico

A visdo clinica e social tradicional da
esquizofrenia € de uma doenca destrutiva e
debilitante com mau prognéstico, mas na
atualidade o progndstico da esquizofrenia é
caracterizado por uma variedade de fatores e a
doenca nem sempre cursa de forma deteriorante
ja que alguns desses fatores foram associados
com bom prognéstico. E importante para os
clinicos a compreensdo destes dados e a sua
transmissdo de forma empatica ao doente e a
familia, pela importancia em derrubar estere6-
tipos e ampliar o conhecimento da sociedade
(QUEIROS et al, 2019). A Tabela 14.1

enumera 0s principais fatores de bom e mau

prognostico.

Tabela 14.1 Tabela dos fatores de bom e mau prognéstico

da esquizofrenia

Fatores de bom prognés-
tico

Fatores de mau prog-
nostico

Sexo feminino

Sexo masculino

Solteiro, divorciado ou

Casado »
vilivo
Inicio tardio Inicio precoce
Fatores precipitantes Sem fatores
6bvios precipitantes 6bvios

Vida pré-morbida ajustada

Vida pré-morbida
desajustada

Boa rede de suporte
familiar e social

Fraca rede de suporte
familiar e social

Familia com baixo nivel de
emotividade expressa

Familia com alto nivel
de emotividade
expressa

Inicio agudo

Inicio insidioso

Tratamento precoce

Tratamento tardio

Episddio breve

Episddio de longa

duracédo
Reduzido nimero de Elevado nimero de
recaidas recaidas

Historia familiar de
perturbacgdes do humor

Histdria familiar de
esquizofrenia

Predominio de sintomas
positivos e afetivos

Predominio de
sintomas negativos

Boa adesdo a terapéutica

Ma adesdo a terapéutica

Boa resposta a terapéutica

M@ resposta a
terapéutica

Sem sinais e sintomas
neuroldgicos

Com sinais e sintomas
neurolégicos

Sem histéria de trauma
perinatal

Com histéria de trauma
perinatal

Sem consumo de
substancias

Com consumo de
substancias

Fonte: adaptado de QUEIROS et al., 2019.

A cada recaida da doenca uma maior
deterioracdo no nivel funcional do doente é
apresentada e esta € uma das caracteristicas que
separa a esquizofrenia das perturbacdes do
humor que ndo possuem essa relacdo téo
evidenciada. Os sintomas positivos tendema ser
menos intensos com o tempo e passa a haver um
predominio da sintomatologia negativa e
cognitiva, causando assim um grande impacto
na vida pessoal, social e laboral do individuo,
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por isso a importancia de minimizar o nimero
derecaidas e assim evitar o mau prognostico dos
pacientes (QUEIROS et al., 2019).

CONCLUSAO

Com esse estudo, percebe-se que a
esquizofrenia &€ um transtorno complexo e
multifatorial, com diversas repercussdes na vida
do individuo acometido, de sua familia e da
sociedade. O estudo dessa patologia permite o
diagnostico e o tratamento precoce de mais

casos, melhorando o progndstico desses pacien-
tes. Por isso, os profissionais de saude, indepen-
demente da area em que atuam, devem buscar
reconhecer o quadro clinico inicial e a melhor
forma de iniciar o tratamento, com os medica-
mentos atualmente disponiveis. Além disso,
esse conhecimento deve ser alvo de acbes de
instrucdo social, com o objetivo de mitigar o
preconceito e as diversas formas de exclusdo
sofridas pelo paciente portador de esquizo-
frenia.
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