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RESUMO

Pacientes com esquizofrenia apresentam taxas elevadas de mortalidade e significativa reducéo da
expectativa de vida, quando comparados com a populacéo em geral, tanto em decorréncia de mortes por
causas naturais quanto por ndo-naturais. Esse dado mantém-se, apesar dos avancos no diagnéstico, novos
tratamentos e humanizacéo do cuidado aos pacientes. Entre as causas naturais, destacam-se as mortes por
doencas cardiovasculares. Sao diversos os fatores que contribuem para tal fenémeno, alguns relacionados
aos sinfomas do transtorno, outros a complicacées dos tratamentos e outros ainda ao estilo de vida e hébitos
dos pacientes. Existe também importante prejuizo na prevencé@o de doencas clinicas de todos os tipos, bem
como no tratamento das jé instaladas, nos pacientes com esquizofrenia, em razdo do estigma que cerca o
transtorno. Dentre as causas de morte ndo-naturais, o suicidio é a mais importante delas, mas também ha
maiores taxas de ébitos por acidentes e homicidios. Assim, o objetivo do presente trabalho é apresentar e
discutir estratégias para reducdo da mortalidade em pacientes com esquizofrenia.
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SUMMARY

Patients with schizophrenia present higher levels of mortality and important reduction of the life
expectancy, when compared to the general population, due to natural and non-natural death causes. Such
phenomenon persists despite the advances in the diagnosis, new treatments and care humanization for the
patients. Among the natural causes of death the most common are those related to the cardiovascular
diseases. There are some factors that contribute for that situation. Some of them are due to symptoms and of
the disorder, other to complications of the treatment and life style of the patients. There is also prejudice on
the prevention of clinical diseases and on the treatment of pre-existent diseases as well because of the stigma
related to schizophrenia. Among the non-natural causes of death the suicide is the most important of them.
Levels of mortality caused by accidents and homicides are higher among the patients with schizophrenia as
well. Thus the aim of the present paper is to present and discuss strategies for mortality reduction of patients

with schizophrenia.

Key words: Antipsychotics, Cardiovascular, Diabetes, Stigma, Homicide, Metabolic Syndrome, Suicide

INTRODUCAO

D esde o século XVIl, hd relatos de
maior mortalidade entre pacientes
psicéticos internados em asilos e, dos registros
histéricos, estima-se que parte considerdvel deles
fosse de pacientes com esquizofrenia. A mortalidade
excessiva dos internos era principalmente devida as
precdrias condicdes desses locais'. J& no século XX,
e antes da infroducdo dos antipsicéticos, muitas
mortes eram causadas pelos tratamentos, como
leucotomia, insulinoterapia e choque cardiazélico.
Na coorte seguida por Manfred Bleuler, de 1942 a
1965, no Hospital Burgholzi (Zurique), 17% das
mortes estavam associadas ds técnicas terapéuticas
utilizadas 2.

Hoje, apesar dos avancos no diagnéstico,
nos tratamentos e humanizacdo do cuidado,
pesquisas em diferentes paises e amostras de
pacientes com esquizofrenia confirmam taxas mais
elevadas de mortalidade®, devido a causas tanto
naturais como também ndo-naturais 4. Das causas
naturais, destacam-se as doencas cardiovasculares,
que apresentam freqiéncia muito maior do que na
populacdo geral *. Diversos fatores contribuem para
tal fenémeno, sendo eles relacionados aos
sinfomas, aos tratamentos e ao estilo de vida e
hdabitos dos pacientes. Na prevencdo e tratamento
das diversas doencas clinicas também existe grande
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prejuizo para os portadores de esquizofrenia, em
razGo do estigma que cerca o franstorno. Esse
estigma estd profundamente arraigado em nossa
cultura e aparece de diversas maneiras, inclusive no
preconceito dos profissionais de satde °.

Dentre as causas néo-naturais de morte, o

4 mas também

suvicidio é a mais importante delas
hd mais &bitos por acidentes e homicidios ©. Tais

dados

havendo quase dados brasileiros nessa drea.

vém de pesquisas internacionais, ndo

Melhorar a qualidade e a expectativa de
vida dos portadores de esquizofrenia depende
necessariamente da melhor compreensdo do
excesso de mortalidade dessa populacdo e por
conseqiéncia no desenvolvimento de estratégias
voltadas ao manejo desse fendmeno. Desse modo,
o presente trabalho tem por objetivo apresentar e
discutir reducdo da

estratégias que visam &

mortalidade de pacientes com esquizofrenia.

ESTRATEGIAS DIRIGIDAS A REDUCAO DA
MORTALIDADE EM PACIENTES COM
ESQUIZOFRENIA

Para reduzir Obitos de pacientes com
transtornos psiquidtricos é imprescindivel investir no
registro de dados epidemiolégicos, pesquisa de
morbi-mortalidade, avaliagdo de programas de
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Satdde Mental. Menezes et al. (1993) investigaram
mortes de pacientes com psicoses funcionais ndo

afetivas na cidade de Séo Paulo 7

Apesar da
importdncia desse tipo de estudo, ndo foram
encontrados outros com tais caracteristicas em
nosso meio. Para nortear as politicas publicas nessa
dados  disponiveis  s@o

exclusivamente de estudos de outros paises, que

drea, ©s quase

ndo necessariomente expressam a realidade

brasileira.
Tabagismo

Quase nada tem sido feito com relacéo ao
tabagismo na esquizofrenia, embora seja das
comorbidades mais

graves. E frequente que

pacientes comecem a fumar durante suas
internacdes, que recebam cigarros sem restricdo
quando internados, e que nada seja oferecido para
o tratamento dessa dependéncia . Tentativa de
tratar portadores de esquizofrenia tabagistas com
bupropiona mostrou  bons resultados quando
comparada com placebo, ndo piorando sinftomas
positivos, e até mesmo reduzindo sintomas
negativos. Os resultados foram melhores quando
havia uso concomitante de antipsicéticos atipicos
9,10

Tratamentos com patches de nicotina tém

apresentado  resultados modestos e também

melhores quando associados a antipsicéticos de

1. Tais tentativas alcancaram

segunda geracdo
bons resultados por pouco tempo, sugerindo a
necessidade de tratamentos prolongados 2. Artigo
recente sugere atividade fisica como estratégia de
reducéo de danos no tabagismo, mas nao se refere
especificamente & populacéo de pacientes com

esquizofrenia 3.

Hipertensdo Arterial

Pacientes com esquizofrenia ndo obtém os

mesmos resultados no controle dos niveis

presséricos, ainda quando t&m a mesma aderéncia
medicamentos  anti-

que grupo controle a

hipertensivos. Apesar de varias explicacées serem
postuladas para explicar isso, é cerfo que o
monitoramento dos pacientes psiquidtricos com HAS

deve ser mais cuidadoso .
Obesidade

Para pacientes com sobrepeso e para os
que iniciam uso de antipsicéticos atipicos, é
necessdrio o monitoramento do peso e orientacdo
nutricional. Ganho de 5% do peso inicial deve ser
sinal suficiente para considerar uso de outro

32 Sibutramina mostrou-se segura

antipsicético
para pacientes esquizofrénicos tomando olanzaping,
provocando reducdo de peso e ndo piorando
sinfomas psicéticos, em estudo clinico de 12

semanas. Mas a suspensdo da sibutramina

provocou novo aumento de peso '°.

Topiramato mostrou-se efetivo na reducéo
de peso e melhora dos parémetros metabdlicos na
obesidade decorrente do uso de medicamentos
antipsicéticos, sem piora dos sintomas psicoticos e

16

sem efeitos colaterais graves Também a

bupropiona mostrou-se eficaz para esquizofrénicos

que ganharam peso com olanzapina, sem efeitos

17

colaterais significativos '”. A cirurgia baridtrica é

18

contra-indicada em um trabalho e contra-

indicada apenas no caso de esquizofrenia néo-
estabilizada em outro ', ndo existindo até o
momento evidéncias significativas de sucesso em

pacientes com esquizofrenia.

Diabete Melito

Em razéo dos riscos ja relatados, ¢é
fundamental avaliar e monitorar parédmetros
metabdlicos durante tratamento dos pacientes

esquizofrénicos. Mesmo sem queixa ou histéria
sugestiva, antes da introducéo de antipsicéticos
afipicos é necessdrio avaliar niveis glicemicos e
lipidicos, HAS, assim como também eletrocar-
diograma. A recomendacdo é que esses resultados
medicacdo

sejom decisivos na escolha da

antipsicética. Nao é rara a exacerbacdo da diabete
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e a ocorréncia de crises hiperglicémicas em seguida
ao inicio de antipsicéticos atipicos °.

Prevencéo do Risco de Suicidio

Tudo o que possa melhorar a qualidade de
vida, pode reduz o risco de suicidio. No entanto,
nenhuma medida pode isoladamente dar garantias
de que o melhor estd sendo feito, e é preciso
buscar ativamente os fatores de risco. Algumas
questdes devem ser especialmente pesquisadas:
efeitos colaterais dos medicamentos, comorbidades
clinicas, depressdo, uso de substancias psicoativas.

Sabe-se que o periodo de maior risco para
suicidio é o que se segue imediatamente & alta
21 A politica de reducdo de leitos
hospitalares e de tempo de internacdo, que hoje

hospitalar

predomina na maior parte dos paises, prova-
velmente transfere parte desse risco do hospital para
a comunidade 2. Situacées suspeitas devem ser
acompanhadas  com imediatas  de
atendimento extra-hospitalar apés a alta. Situacoes

sociais e familiares de estresse devem ser pesqui-

garantias

sadas junto ao paciente e & familia. Mesmo que
nédo resolvidas, abordd-las pode minorar o conflito
e aliviar a angustia, diminuindo o risco de suicidio.
Estudo de coorte com 2.230 pacientes
hospitalizados pela primeira vez por esquizofrenia e
transtorno esquizoafetivo na Finladndia, entre janeiro
de 1995 e 2001,
mortalidade marcadamente superior no grupo de

dezembro de mostrou
pacientes que ndo usava antipsicdticos, e taxa de
suicidio também mais elevada 2.

Duggan et al. (2003) demonstraram que a
clozapina tem papel importante na prevencdo de
tratamento  de

suicidio  no pacientes com

2 Meta-andlise comparando o uso

esquizofrenia
de clozapina com outros agentes antipsicéticos
mostrou que tal droga aparentemente previne mais

contra o suicidio %°.
Campanhas contra o Estigma

Em 1996, a World Psychiatric Association
lancou um grande programa chamado Open the
Doors (www.openthedoors.com), que j& inclui mais
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de 20 paises, e em cada um deles apresenta
caracteristicas particulares, sempre contando com a
participacdo de usudrios e familiares 2. No Brasil
esse programa é representado pelo Projeto SOEsq /
ABRE (Servico de Orientacdo & Esquizofrenia /
Associacdo Brasileira de Familiares, Amigos e

Portadores de Esquizofrenia) (www.soesq.org.br) /.

O combate ao estigma tem sido aventado
como uma das medidas que poderia prevenir o
suicidio em pacientes com transtornos psiquidiricos

graves, inclusive naqueles com esquizofrenia 2.

Abuso de substancias

O tratamento da esquizofrenia fica muito
prejudicado quando hd uso regular de substancias
22 A abordagem dos pacientes com esse tipo de co-
morbidade coloca muitos desafios, e a principal
tendéncia é a combinacdo de intervencdes medica-
mentosas e psicossociais como técnicas cognitivo-
comportamentais, entrevistas motivacionais e aten-
dimento familiar *°. A questdo da ndo-aderéncia
aos fratamentos é o ponto mais grave dessa co-
morbidade, que redunda em internacdes repetidas,
recaidas e maiores risco de suicidio e violéncia.
Revisdo sistemdtica aponta para a dificuldade de se
encontrar consenso para o fratamento de pacientes
com quadro de esquizofrenia e abuso de
substéncias, mas indica que ambos os quadros

devem ser abordados ®'.
Depressdo

Para tratar a depressdo do paciente com

esquizofrenia é importante identificar o estdgio do

32,33,34

transtorno A resposta parece ser melhor aos

antipsicéticos quando se trata de quadro depressivo
infrinseco  ao  episddio  psicdtico, e com anti-
acompanhados  de

depressivos quando  néo

32 Os guidelines da
(APA) advertem

risco de exacerbacdo dos

sinfomas psicéticos agudos
American Psychiatry Association
para o sinfomas
psicéticos no quadro agudo pelo uso de anfide-

pressivos, especialmente triciclicos, indicando que o
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uso dessas medicacdes deve ser realizado com

35, Pacientes crénicos que passam por

cautela
situac@o de desmoralizacGo parecem responder mal
aos antidepressivos, e hd sugestGo de melhor
resposta com antipsicéticos atipicos e abordagens
psicossociais, como  psicoterapia e terapia
ocupacional *2,

Addington et al. (2002), em pesquisa com
psiquiatras de vdrios paises sobre suas condutas
frente a essa situag@o, encontraram que, embora
reconhecessem sintomas depressivos e sua gravi-
dade, com grande frequéncia néo existia concor-
dancia sobre a maneira de abordd-los, e 1/3
dos entrevistados raramente prescreviam antide-

pressivos nessas situacdes 2.

Tratamento eficaz e reabilitagdo psicossocial

Para reducdo da mortalidade é necessdrio
que o paciente receba o melhor tratamento possivel
para o seu caso, o que implica diagndstico precoce,
tratamento das crises, prevencdo de recorréncias e
complicacdes, além de reabilitacdo psicossocial. Ao
longo de sua vida e do curso da esquizofrenia, cada
pessoa necessitard de diversos tipos de intervencdo
que devem ser validadas pelo conhecimento
cientifico, experiéncia profissional, valores sociais,
culturais e individuais.

O tratamento dos pacientes psiquidtricos
tem enfrentado problemas em nosso meio, muitas
politicas  publicas de
inadequadas. Em pesquisa de 1998, com pacientes

vezes devido a saude
com diagnéstico de esquizofrenia no estado de Séo
Paulo, Leitdo et al. encontraram que 6% deles
estavam internados, 23% estavam em tratamento
ambulatorial e 71% sem tratamento regular. Com
relacdo ao custo direto total das doencas, a
esquizofrenia correspondia a 2,2% do total de
gastos em sadde do estado, dos quais 11% eram
destinados para o tratamento ambulatorial e 79,2%
para as infernacdes hospitalares, mostrando uma
inversdo entre o montante dos gastos e o percentual
de individuos atendidos 2. Desde 1998, houve
mudancas politicas significativas na assisténcia &
satde mental, mas persistem muitas dificuldades de
acesso ao fratamento.

Existe uma preocupacéo cada vez maior
com o diagnéstico precoce e o tratamento do
primeiro episédio na esquizofrenia, j& que depres-
s@o e suicidio sGo mais comuns e podem aparecer
antes que outros sintomas sejam vistos %/, A escolha
do antipsicético é uma questdo aberta. Uma reviséo
sistemdtica de 2006 coloca como uma controvérsia
tratar ou ndo com antipsicético de segunda geracéo
um primeiro episédio esquizofrénico. Com tal
medicacdo, parece haver menos efeitos colaterais e
maior aderéncia ao tratamento em curto prazo, mas
em longo prazo ndo hd dados ainda que sustentem
essa escolha .

Quanto ao uso de outros medicamentos, ha
poucas evidéncias para o uso de valproato a nédo
ser para o
esquizofrénicos muito violentos %?. O litio pode ser

transtorno  esquizoafetivo ou em

usado eventualmente para potencializar o efeito
de anfipsicéticos, no caso de boa resposta anterior
a ele ou quando hd sintomas afetivos proemi-
nentes “°.

E reconhecida hoje em todo o mundo a
necessidade do tratamento psicossocial conjunta-
mente com o psicofarmacolégico. Como e por
quais mecanismos eles interagem, no enfanto, é
ainda questdo por ser esclarecida *'. A preocupa-
¢do com a reabilitagdo psicossocial deve se colocar
i@ no inicio do tratamento, em vista do risco de
cronicidade e perda de capacidades, porque isso
piora o progndéstico e pode elevar a mortalidade
nesses pacientes 424344,

No Brasil, o projeto que instituiu os Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS) é federal, e propoe
tratamento integrado para pacientes graves com o
objetivo de melhorar a qualidade do tratamento,
reduzir internacdes hospitalares e promover a
reabilitacdo. Desde o primeiro CAPS do pais
instalado em S@o Paulo em 1986, essa proposta
vem crescendo e em agosto de 2005 eram 650 em

todo o pafs *°.
Agbes psicoeducacionais

Intervencdes psicoeducacionais podem ser

dirigidas para pacientes ou familiares. Tais

abordagens tém grande potencial para aumentar a
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aderéncia dos pacientes ao tratamento e &
medicacdo, melhorar o conhecimento do transtorno
e prevenir recorréncias. Trazem ainda o beneficio
de estreitar vinculos entre pacientes, familiares e

4647 Para os profissionais,

equipe de tratamento
possibilitam melhor acesso as demandas que muitas

vezes ficam ocultas durante as consultas médicas.
Politicas sociais de protecéo

Muitos portadores de esquizofrenia neces-
sitam de projetos de trabalho protegido 847,
moradia assistida °°, assisténcia juridica especia-
lizada, beneficios sociais que possam garantir
alguma autonomia para o paciente e auxilio para

5. Os projetos de moradia podem

sua familia
garantir tratamento para aqueles que ndo t&m
familia e que, sem eles, morariam na rua, hospitais
ou asilos °*%2, Grande parte dos moradores de rua
das metrépoles do mundo apresenta esquizofrenia e

seu tratamento necessita de maiores investimentos
53

Alimentacao

Orientacdo dietética é parte fundamental na
promocéo de sadde de portadores de esquizofrenia.
Deveria ser sistemdtica e preventiva para todos os
pacientes que iniciam o uso de medicamentos

>, mas é freqientemente negligen-

antipsicéticos
ciada por médicos e outros profissionais de sadde
% Intervencdes simples que associam orientacdo
nutricional e exercicios fisicos parecem ser efetivas
para evitar ganho de peso e melhorar a qualidade
de vida dos pacientes %¢. Alguns autores chamam a
atenc@o para a boa aceitacdo de orientagdes desse
tipo, inclusive em unidades de internacdo de

pacientes graves °/-°8.

Atividade Fisica

Hd& evidéncias consistentes de que atividade
fisica regular pode ser um bom tratamento auxiliar
da depressdo 7% Exercicios em grupo, especial-
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mente caminhadas, estdo indicados pelo estimulo &
socializacéo e aumentam a aderéncia ©'.

CONCLUSAO

Para a reducdo de obitos de pacientes

com transtornos psiquidtricos graves, como a

esquizofrenia, é imprescindivel investir no registro
de dados epidemiolégicos, pesquisa de morbi-
mortalidade, e avaliacdo de programas de Salde
Mental voltados para essa populacdo. Menezes et
al. (1993) investigaram mortes de pacientes com
psicoses funcionais ndo-afetivas na cidade de Séo
Paulo 7. Apesar da importancia desse tipo de
estudo, ndo foram encontrados outros com ftais
caracteristicas em nosso meio. Para nortear as
politicas publicas nessa drea, os dados disponiveis
sdo quase exclusivamente de estudos de outros
paises, que ndo necessariamente expressam a
realidade brasileira.

H& um significativo excesso de mortalidade
entre os pacientes com esquizofrenia, tanto em
decorréncia de causas naturais quanto de néo-
naturais em todo o mundo. As causas naturais estdo
muito associadas a hdbitos de vida e efeitos
colaterais dos medicamentos, e as ndo-naturais
devem-se principalmente ao suicidio. Para reduzir
essas elevadas taxas de mortalidade é necessario o
diagnéstico da situacdo dos pacientes e tracar
estratégias de prevencdo tendo em mente suas
causas e os grupos onde hd maior risco. Os dados
relativos a tais questdes no Brasil ainda séo muito
escassos, necessitando de maiores pesquisas para
sua melhor compreensao.
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