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Resumo

Embora esquizofrenia seja uma palavra recente, seus sintftomas, como delirios,
alucinacdes, comportamento amplamente desorganizado ou cataténico,
sdo descritos desde o inicio da humanidade. A doenca é capaz de gerar
alucinacdes nos pacientes e de reduzir sua qualidade de vida e de sua
familia. Este artigo € uma revisdo bibliogrdfica sobre o tema, que tenta
buscar os principais aspectos sobre os fratamentos desta doenca mental.
Estima-se que 1% dos brasileiros, algo em torno de 1,6 milhdes de pessoas,
tenham este problema. Portanto, € um problema de saude publica que
precisa ser avaliado em suas mais diversas formas, tanto farmacoldgicas
COMO PSICOSSOCIAIS.

Palavras-chaves: Esquizofrenia. Farmacoterapia. Saude Publica.

1 INTRODUCAO

Apesar do nome Esquizofrenia aparecer recentemente, foram
encontradas descricoes de comportamento humano que induzem a pe
na existéncia da doenca desde o inicio da humanidade. Em XIV a. C.,
hindus, nos Vedas, descreviam uma condicdo trazida pelos demonios na
qual os acometidos andavam nus, sujos, confusos e perdiam o auto-controle.
Esta caracterizacdo era diferenciada da confusdo téxica e do transtor
maniaco depressivo. Em Il a. C. hd descricdes, escritas em cuneifo
origindrias da Mesopotdmia, sugestivas de quadros de esquizo

parandide. Em 100 d. C., Areteo da Capaddcia diferencia duas condic
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estupidez e mania. No século XVI, Thomas Wilis, na Inglaterra,
reve em sua obra De Amina Brutorum quadros de estupidez em jovens
gue até adolescéncia eram brilhantes. Apesar destes relatos em diferentes
culturas, até o século XIX ndo existia um sistema de classificacdo que
encontrasse aceitacdo geral. No século XIX, Pinel, na Franca, descreve um
0 de idiotismo adquirido, demencé, caracterizada pela deterioragcdo das
pilidades mentais em pacientes cronicamente hospitalizados e doentes.
ahlbaum e Hecker, na Alemanha, estudando a hebefrenia e catatonia,
desenvolveram uma nosologia para as psicoses degenerativas. Morel, em
1860, fala de uma "deméncia precoce” dentro de sua teoria da
> degeneracdo (ELKIS 1990; ADITYANJE 1999; ANGST 2002; BOTEVA 2003).

O termo esquizofrenia foi cunhado em 1908 pelo médico suico Eugen
Bleuler (1857-1939). Este notdvel psiquiatra a época definiu esquizofrenia
como um disturbio associativo, divergindo da visdo inicial que a considerava
um dano cerebral ireversivel (BLEUER; BLEUER, 1986).

A ocorréncia da esquizofrenia € observada no mundo inteiro e a
prevaléncia entre adultos situa-se na faixa de 0,5 a 1,5% (DSM - 1V, 2002).
Considerando a média de 1% sob a populacdo brasileira, estima-se que
cerca de 1,6 milhdes de pessoas no Brasil sejam esquizofrénicas, niUmero
elevado que exige investimentos dos érgdos publicos e recursos adequados

para o tratamento.

Os sinfomas desta patologia geralmente aparecem ao final da
adolescéncia e inicio da idade adulta, embora possam também ocorrer ja
na fase adulta. NGo hd fator Unico que possa ser indicado como responsay,
pela efiologia e a doenca decorre de uma combinacdo de influé

incluindo fatores bioldgicos, psicologicos e ambientais (TOWNSEND, 2002).
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JESENVOLVIMENTO
2.1 METODOLOGIA

Optou-se pela pesquisa bibliogrdfica, pois ela permite e fornece meios
gra definir e resolver ndo somente problemas conhecidos, como também o
explorar novas areas onde os problemas ndo se cristalizaram de maneira
safisfatoria (DMITRUK, 2004), bem como pela complexidade do diagndstico e

das inumeras facetas do tratamento da esquizofrenia.
b 2.2 DIAGNOSTICO DA ESQUIZOFRENIA

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders descreve os
seguintes critérios para diagnostico da esquizofrenia (DSM - IV, 2002);

A. Sinfomas caracteristicos: No minimo dois dos seguintes quesitos,
cada qual presente por uma porcdo significativa de tempo durante o
periodo de 1 més (ou menos, se fratados com sucesso):

(1) delirios;

(2) alucinacodes;

(3) discurso desorganizado (p. ex., frequente descarriamento ou

incoeréncia);

(4) comportamento amplamente desorganizado ou cataténico;
(5) sinftomas negativos, isto €, embotamento afetivo, alogia ou abulia;
B. Disfuncdo social/ocupacional: Por uma porcdo significativa d
tempo desde o inicio da perturbacdo, uma ou mais dreas importante
funcionamento, tais como trabalho, relacdes interpessoais ou cuidadd
pessoaqis estdo acentuadamente abaixo do nivel alcancado antes do inicio
(ou quando o inicio se dd na infGncia ou adolescéncia, incapacidade de
atingir o nivel esperado de redlizacdo interpessoal, académica

S

profissional).
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C. Duracdo: Sinais continuos da perturbacdo persistem pelo periodo
imo de 6 meses. Esse periodo de 6 meses deve incluir pelo menos 1 més
e sinfomas (ou menos, se tratados com sucesso) que satisfazem o critério A
(sinfomas da fase ativa) e pode incluir periodos de sinfomas prodrémicos ou
residuais. Durante esses periodos prodrémicos ou residuais, os sinais da
rturbacdo podem ser manifestados apenas por sintomas negativos ou por
ou mais sinfomas relacionados no Critério A presentes de uma forma

atenuada (p. ex., crencas estranhas, experiéncias perceptuais incomuns).

D. Exclusdo de Transtorno Esquizoafetivo e Transtorno do Humor. O
> Transtorno Esquizoafetivo e o Transtorno do Humor com Caracteristicas
Psicoticas foram descartados, porque (1) nenhum Episddio Depressivo Maior,
Maniaco ou Misto ocorreu concomitantemente aos sintomas da fase ativa;
ou (2) se os episddios de humor ocorreram durante os sinftomas da fase ativa,
sua duracdo total foi breve com relacdo & duracdo dos periodos ativo e

' residual.

E. Exclus@o de substancia/condicdo médica geral: A perturbacdo ndo
se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substdncia (p. ex., uma droga

de abuso, um medicamento) ou a uma condicdo medica geral.

F. Relacdo com um Transtorno Global do Desenvolvimento: Se existe
um histérico de Transtorno Autista ou de outro Transtorno Global do
Desenvolvimento, o diagndstico adicional de Esquizofrenia é feito apenas
delirios ou alucinacdes proeminentes também estdo presentes pelo pe

minimo de 1 més (ou menos, se tratados com sucesso).

Conforme DSM-IV, a esquizofrenia pode ter o diagndstico de subtipos e
especificadores do curso da doenca. Tipo parandide, tipo desorganiza

tipo catatdnico, tipo indiferenciado e fipo residual. Os sub’ripos&

7N
esquizofrenia sdo definidos pela sintomatologia predominante na époc{‘*’@@ >
avaliacdo do paciente. Porém, na Classificacdo de Transtornos Mentais e de
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sificado usando-se os seguintes codigos:

F 20.0 Esquizofrenia parandide: E a mais comum em muitas partes do
mundo. O quadro clinico € dominado por delirios relativamente estdaveis,
com frequéncia parandides, usualmente acompanhadas por alucinacoes,
rficularmente da variedade auditiva e perturbacdes da percepcdo.
urbacdes do afeto, voliacdo e discurso e sinftomas cataténicos ndo sdo
proeminentes. O curso pode ser episddios com remissdes parciais ou
completas ou crénicas, Nnos casos cronicos, os sinfomas floridos persistem por
anos e é dificil distinguir episddios bem delimitados.
> F 20.1 esquizofrenia hebefrénica: uma forma de esquizofrenia na qual
as mudancas afetivas sdo proeminentes, os delirios e as alucinacodes fugazes
e fragmentdrias e o comportamento irresponsdvel e imprevisivel; maneirismos
scdo comuns. O afeto é superficial e inadequado e muitas vezes
acompanhado por risadinhas ou sorrisos de auto-satisfacdo, sorrisos de
absorcdo em si mesmo ou por uma postura altiva, caretas, maneirismos,
brincadeiras queixas hipocondriacas e frases reiteradas. Inicia entre as
idades de 15 a 25 anos e tende a ter um progndstico pobre por causa do
rapido  desenvolvimento de sinftomas negativos,  particularmente
embotamento afetivo e perda da volicdo.

F 20.2 Esquizofrenia catatdnica: Perturbacdes psicomotoras

proeminentes sdo aspectos essenciais e dominantes e podem se alternar
enfre extremos tais como hipercinesia e estupor ou obediéncia automdtica e
negativismo. Atitudes e posturas forcadas podem ser mantidas por long
periodos. Episddios de agitacdo violenta podem ser um aspecto notdv
condicdo.

F 20.3 Esquizofrenia indiferenciada: condicdées que safisfacam os
critérios diagndsticos para esquizofrenia, mas que ndo se adequam a

nenhum dos subtipos F 20.0 ou F20.2 ou apresentando aspectos de mais

em particular.
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F 20.4 Depressdo pos-esquizofrénica: um episddio depressivo, o qual
e ser prolongado, surgindo apds uma doenca esquizofrénica. Alguns
ntomas esquizofrénicos devem ainda estar presente, mas ndo dominam o
quadro clinico.

F 20.5 Esquizofrenia residual: apresenta um estdgio crénico no
senvolvimento de um transtorno esquizofrénico no qual houve uma
gressdo clara de um estagio inicial. Para um estdgio mais tardio
caracterizado por sinfomas negativos de longa duracdo embora ndo
necessariamente reversiveis.

F 20.6 Esquizofrenia simples: € um transtorno incomum no qual hd um
> desenvolvimento insidioso, mas progressivo de conduta estranha,
incapacidade para atender as exigéncias da sociedade e um declinio no
desempenho total. Delirios e alucinagcdes ndo sdo evidentes, e o franstorno &
menos obviamente psicotico do que os subtipos. Com o aumento do
empobrecimento social pode seguir-se a adocdo de uma conduta de
' vagamente e o individuo pode entdo se tornar absorto em si mesmo, inativo
e sem objetivo.
F 20.08 Outfra esquizofrenia: inclui esquiziofrenia cenestopdtica,
transtorno esquizofreniforme e exclui transtorno esquizofreniforme agudo (F
23.2), esquizofrenia ciclica (F 25.2) e esquizofrenia latente (f23.2)

F 20.09 Esquizofrenia ndo especificada

2.3 FARMACOTERAPIA

A infervencdo no primeiro episédio do transtorno conftribui muit
bom andamento do tratamento. Contudo, a procura tardia pelo fratamen
tem uma influéncia direta no quadro clinico do paciente, podendo levar a
uma ruptura significativa dos niveis psiquicos, fisicos e da rede social. Em
meio as doencas mentais, a esquizofrenia figura entre uma das que
prejuizos causam a interacdo social, pois o esquizofrénico € até o mom

do primeiro episédio psicodtico agudo, uma pessoa relativamente n
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0s padrdoes da sociedade e a partir dai enfra em conflito com as
as sociais (D’ ANDREA, 1998).
A primeira indicacdo para esquizofrenia aguda € o uso de
antipsicoticos, com objetivo de alivio e reducdo dos sinfomas e melhora dos
aspectos sociais do individuo. Os antipsicdticos respondem bem ao
tamento quando o paciente apresenta sintomas tais como delirios,
inagcdes, agitacdo externa, crises agressivas, comportamentos
destrutivos, desagregacdo de pensamento, pdnico, tensdo e distUrbio do
sono. Jd sinftomas negativos como, embotamento afetivo, dificuldade de
julgamento, depressdo e falta de motivacdo, os antipsicéticos respondem
b menos (FUNCHS et al, 2006).
Os medicamentos antipsicoticos sdo divididos em primeira e segunda
geracdo. (GABBARD, 2009).

2.3.1 Primeira geracdo

- Clorpromazina, foi testada por acaso, na Franca, em 1952. Seu uso
sedativo foi observado inicialmente. Na década seguinte, foi mostrado que
seu mecanismo de acdo € o blogueio de dopamina. A melhora dos
pacientes foi rdpida e ampla, com melhoras crescentes ao longo de
algumas semanas, reduzindo sinfomas psicéticos como alucinacoes, delirios

e franstornos do pensamento. Enfre seus efeitos colaterais, estdo efeitos

motores de parkinsonismo e acatisia, bem como hipertensdo, sedacdo e
amenorréia, enfre outros. Recentemente seu uso tém decaido.

- O Haloperidol foi desenvolvido no final da década de 1950. A
época recente, era o antipsicético mais usado para o tratament
doenca. Atualmente, estas mesmas caracteristicas, aliado as suas vantage
econdmicas, faz com que seja recomendado para o fratamento. Ainda
precisard ser analisado se os novos antipsicoticos trardo vantagem sobre
este medicamento. Quanto aos efeitos colaterais, esta droga pro
parkinsonismo e acatisia significativos, em todas as doses testadas.

- A Clozapina, embora tenha levado a uma “nova ergé

medicamentos”, n&o & nova em si. E o Unico antipsicotico superior. Os efeitos
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res agudos, incluindo o parkinsonismo e a acatisia, ndo costumam

rrer. Contudo, em relacdo aos outros efeitos, estd no topo da lista.

2.3.2 Segunda geracao:
- Risperidona foi avaliada em uma ampla faixa de dosagem (2 a 16
g/dia). Os sinfomas positivos se assemelham ao haloperidol, enquanto nos
gativos pode ser maior. A droga foi amplamente usada em idosos, em
parte por seu perfil favoravel de efeitos colaterais e sua sedacdo limitada. Os
efeitos colaterais motores observados sdo baixos em doses menores que 6
mg/dia, mas em dosagens maiores que 10 mg/ dia o parkinsonismo e a
acatisia sdo significativos. Existe uma formula injetavel de agcdo prolongada,
composta de medicamento ativo, encapsulado em microesferas
constituidos de um polimero biodegraddvel. Apds uma Unica injecdo da
dose recomendada, de 25 a 50 mg, as micoesferas continuam a produzir
uma liberacdo lenta constante de medicamento por 3 a 7 semanas. Essa é a
primeira formula de acdo prolongada de uma droga de segunda geracdo e
com potencial para aumentar a adesdo a medicacdo em pessoas com
psicose.

- Olanzapina € um congénere esfrutural da clozapina. Em estudos
feitos ela apresentou respostas antipsicotica substancial em pacientes

esquizofrénicos psicoticos, que foi bem maior que o placebo em sinfomas

positivos € negativos, e equivalente ao haloperidol em sinfomas positivos. Os
efeitos colaterais sdo menores que o haloperidol. Em dosagens elevadas, ela
evidencia uma leve acatisia, e as drogas anticolinérgicas sdo men
freqUentemente necessdrias para tratar os efeitos colaterais. Além do g
de peso, foi observado o surgimento de metabolismo anormal
carboidratos e diabete plena.

- Quetiapina demonstrou ter atividade antipsicdtica bem maior que o

placebo em diversos estudos. Quase nenhum efeito motor foi observado

efeito sedativo.
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Ziprasidona apresenta acdo psicodtica importante na faixa de
gem de 80 a 160 mg/dia, equivalente ao haloperidol e comparado a
ufras drogas de segunda geracdo. Também apresenta acdo anfidepressiva
e pode causar pouco ganho de peso, o que faz melhorar a salude
cardiovascular. Seu principal efeito colateral € o aumento do intervalo QT.

- Aripiprazol, em diversos ensaios clinicos, apresentou uma capacidade
ificativa de reduzir os sinfomas psicoticos em comparagcdo com o

aloperidol e a risperidona, mas com menos efeitos colaterais,

principalmente os efeitos motores. Seus efeitos colaterais sdo reduzidos,

ocorrendo acatisia em algumas ocasioes.

2.4 ESTABILIZACAO

O tratamento € um dos elementos mais relevantes a serem abordados.

Percebe-se que na literatura ndo é adequado falar da “cura da

g esquizofrenia”, no entanto fala-se no “periodo de remissdo da doenca”, ou
seja, a doenca estd presente, porém ndo manifesta ao sujeito. As
intervencdes atuais se dedicam em combater a sintomatologia e sdo
principalmente de ordem medicamentosa e psicossocial. Existem

dificuldades por parte do individuo e principalmente de sua familia em

aceitar a doenca. Percebe-se uma desestruturacdo dos lacos e confusdes

quanto ao desempenho dos papéis nas familias. Deste modo, a familia, inicia
a forma de convivéncia em sociedade e é responsdvel pela estruturacdo
primdria da personalidade de seus membros, também pode ser vista, co
um fator patogénico na manifestacdo das doencas mentais. A rel
estabelecida dentro do contexto familiar ird refletir na relagcdo que
paciente estabelece com o mundo e consigo mesmo. Por ser uma doenca
de longa duracdo, requer na maioria dos casos um acompanhamento
familiar continuo. O fato de ter um membro da familia esquizofréni
acarreta inUmeras modificacdes no cotidiano, impondo ’rronsformq’

significativas nos relacionamentos familiares (STUART; LARAIA, 2001)
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2.5 ADESAO AO TRATAMENTO

A esquizofrenia € um ftranstorno de evolugdo crénica. Costuma
comprometer a vida do paciente, tornd-lo fragil diante de situacoes
ressantes e aumentar o risco de suicidio. E necessdrio que o psiquiatra
a um acompanhamento de longo prazo com objetivo de prevencdo da
deterioracdo do paciente, prevencdo de suicidio e diminuicdo do estresse
familiar. O sucesso do tratamento depende da adesdo ao fratamento por
parte dos pacientes que quando sentem-se melhor, muitos param de tomar
> os antipsicoticos e acabam tendo recaidas. As estratégias do fratamento
variaom conforme paciente, sua familia, a fase e a gravidade da doenca
(SHIRAKAWA, 2000).

Considera-se adesdo ao tratamento o comportamento do paciente
na aplicacdo correta da orientacdo médica, no que se refere ao
medicamento, dieta, modificacdo de hdbitos ou comparecimento as
consultas. A concordd@ncia e cooperacdo no emprego dos procedimentos
prescritos tornam-se um problema para o paciente, quando o mesmo ndo
POSsUi uma pessod responsavel por seu tratamento.

E frequente a proposicdo de uma série de recomendacdes ao doente,

sem que se leve em conta a complexidade dos procedimentos, capacidade

de sua aplicacdo, custo e possiveis reacdes adversas ao medicamento.
Conseqguentemente, € comum o baixo nivel de aderéncia, particularmente,
quando se exigem procedimentos de fratamento ou emprego continuo
medicamento durante periodo prolongado.

De maneira geral, para tratamento de outras doencas a taxa
adesdo é em torno de 50 %, nos pacientes psiquidtricos a aderéncia tende a
ser menor. A falha na aderéncia ao tratamento pode abranger a ndo
aquisicdo da prescricdo, recusa em tomar o medicamento, administrac

iregular ou em quantidade insuficiente, dificuldade com os diversos horg
. L. ! ! i £
e seqUéncia dos varios medicamentos, e, finalmente, a propria interrupca
LU

A
do tratamento. J& no inicio da década de 60, quando os antipsicoticos
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ssaram a ser uftilizados em maior escala e como recurso imprescindivel no
mento da esquizofrenia, isso acontecia. Mesmo hoje o tratamento
presentando perfil de efeitos colaterais mais favordvel, melhorando a
tolerabilidade e aceitacdo, permanece a dificuldade da aderéncia
(BECHELLI, 2003).

2.6 ATENCAO PSICOSSOCIAL

As intfervencoes atuais se dedicam a combater a sintftomatologia e sdo
principalmente de ordem medicamentosa e psicossocial. Ainda que pouco
> disseminados e conhecidos socialmente, os Cenfros de Atencdo
Psicossociais (CAPS) consistem na concepcdo de fratamento mais evoluida
até o momento para a esquizofrenia. O primeiro CAPS foi criado em 1987, na

cidade de Sdo Paulo.
O CAPS é um servico de salde aberto e comunitdrio do Sistema Unico
i de Saude (SUS), € um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que
sofrem com franstornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros,
cuja severidade e ou sua persisténcia justifiguem sua permanéncia num
dispositivo de cuidado intensivo, personalizado e promotor da vida. O
objetivo do CAPS € oferecer atendimento a populacdo de sua drea de

abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e reinsercdo social dos

usudrios pelo trabalho, esporte ou lazer, promovendo e fortalecendo os
vinculos entre as familias que possuem pessoas portadoras de doencas
mentais (BRASIL 2004).

Cada usudrio do CAPS deve ter um projeto terapéutico individu
conjunto de atendimentos que respeite sua particularidade, u
atendimento personalizado dentro e fora da unidade de atendimento
conforme suas necessidades. Os atendimentos podem ser intensivos, semi-
intensivos € ndo intensivos. Intensivo quando o paciente encontra-se
grande sofrimento psiquidtrico e necessita atendimento didrio ou domi%
Semi-intensivo se refere a quando o soffimento e desestruturacdo dnmf?:q:e}

b
e, entdo, o paciente frequentard o CAPS até 12 vezes ao més. Atendimento
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sﬂ’rensivo é oferecido para aguele paciente que ndo precisa de suporte
tinuo da equipe podendo ser atendido até trés vezes ao més (BRASIL
004).

A IV Conferéncia Nacional de Saude Mental reafirma que o Centro de
atencdo Psicossocial (CAPS) € um dispositivo fundamental do modelo de
encdo psicossocial substitutivo ao hospital psiquidtrico, ressaltando sua
do estratégica de articulador da rede de servicos, e a necessidade de
potencializar parcerias intersetoriais € de intensificar a comunicacdo entre o
CAPS, a rede de saude mental e a rede geral de saude, contemplando as
dimensoes intra e intersetoriais (BRASIL 2011).
> Para assegurar a qualidade da atencdo, € imprescindivel o
desenvolvimento de educacdo permanente para os profissionais de salde
mental, e da avaliacdo dos CAPS e da rede, com base nas diretrizes do SUS,
da reforma psiquidtrica, e da politica nacional de saldde mental, para
realizar esses objetivos € necessdrio a revisdo normativas, garantir as
condicdes de trabalho, assim como o financiamento para implantacdo e

manutencdo dos CAPS, e para expansdo da rede de servicos (BRASIL, 2011).

3 CONCLUSAO

A esquizofrenia representa uma doenca idiopdtica que atinge milhares

de pessoas no mundo. Esta patfologia tende a ser persistente e leva a

deteriorizacdo cognitiva e social. Desta forma, necessita de tfratamentos que
amenizem o sofrimento do esquizofrénico e de sua familia. O fratamentq
deve promover a melhora do funcionamento social e vocacional. B
abordar esse dominio de funcionamento, sdo necessdrias abordageé
farmacologicas e psicossociais  especificas que fratem os sintomas

neurocognitivos e negativos.
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