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RESUMO

Corroborando as proje¢cdes epidemiolégicas mundiais de envelhecimento
populacional, os individuos com esquizofrenia também vivenciam um aumento
da expectativa de vida. A longevidade € uma resultante positiva do progresso na
ciéncia e na assisténcia a saude. A heterogeneidade e escassez de dados
comparativos entre as faixas etarias de pessoas com equizofrenia revelam uma
situacdo de saude pouco estudada e uma populacdo duplamente vulneravel.
Como parte do projeto SCHizophrenia Economics and Effectiveness
Assessment (SCHEEA), o objetivo deste trabalho foi realizar uma analise entre
individuos comesquizofrenia até 49 anos comparativamente aqueles acima de
50 anos no quediz respeito aos aspectos sociodemograficos, comportamentais,
clinicos e de qualidade de vida. Trata-se de um estudo observacional de corte
transversal realizado a partir de uma entrevista direta com 435 pacientes com
esquizofreniaacima de 18 anos que estavam em uso de antipsicoticos atipicos
(clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina ou ziprasidona) disponibilizados
na farméaciade média complexidade do Sistema Unico de Saude (SUS). O grupo
acima de 50 anos tem uma composicao proporcionalmente maior de pessoas do
sexo feminino (49% e 37% - p=0,017), que ndo sado solteiros (53% e 25% -
p<0,001),aposentados (60% e 31% - p<0,001) e autodeclarados brancos (52%
e 36% - p=0,008), em relagcdo aos mais jovens. Além disso, eles utilizam menos
os centros de atengao psicossocial (57% e 40% -p<0,001), apresentam menores
taxas de tentativa de suicidio (73% e 63% -p=0,002) e maiores indices de
comorbidade (74% e 42% - p<0,001). A olanzapina foi o antipsicético mais
utilizado entre os pacientes (37%). Os indicadores de qualidade de vida n&o
apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.
Estratégias de prevengao ao suicidio devem ser criadas visando os individuos
mais jovens. Por outro lado, politicas psicossociais devem focar na inclusao dos
pacientes mais velhos nos servigos de saude mental, além do acompanhamento
clinico para redugdo da elevada taxa de comorbidades. Variaveis
sociodemograficas seguem tendéncias globais, o que demonstra a necessidade
da intensificacdo de estratégias particulares do envelhecimento.

Palavras-chave: esquizofrenia; envelhecimento; adultos mais velhos; qualidade
de vida; antipsicoticos; grupos etarios.



ABSTRACT

Corroborating with the growing projections worldwide, individuals with
schizophrenia are also experiencing an increase in life expectancy. Longevity is
a positive outcome of progress in science and health care. The heterogeneity and
scarcity of comparative data between age groups reveal a poorly understood
health status and a doubly vulnerable population. As part of the SCHIzophrenia
Economics and Effectiveness Assessment (SCHEEA), the objective of this work
is to carry out an analysis among individuals with schizophrenia up to 49 years
old compared to those over 50 years old in relationto sociodemographic,
behavioral, clinical and quality of life aspects. This is a cross-sectional
observational study carried out from a direct interview with 435 patients with
schizophrenia over 18 years old, who were using atypical antipsychotics
(clozapine, risperidone, olanzapine, quetiapine or ziprasidone) available at the
medium complexity pharmacy of the Brazilian public health system (SUS). The
group over 50 years old has a proportionately higher composition offemale people
(49% and 37% - p=0,017), who were not single (53% and 25% -p<0,001), retired
(60% and 31% - p<0,001) and self-declared white (52% and 36% -p=0,008), in
relation to the younger ones. In addition, older individuals, compared to younger
ones, use less the psychosocial care centers (57% and 40% -p<0,001), have
lower rates of suicide attempts (73% and 63% -p=0,002) and higher rates of
comorbidity (74% e 42% - p<0,001). Olanzapine was the mostused antipsychotic
(37%). Quality of life indicators did not show statistically significant differences
between groups. The results indicate that suicide prevention strategies should be
created related to younger individuals. On the other hand, psychosocial policies
should focus on the inclusion of older patientsin health services, in addition to
clinical follow-up focused on the high rate of comorbidities. Sociodemographic
variables follow global trends, demonstrating the need to create specific aging
strategies.

Keywords: schizophrenia; aging; older adults; quality of life; antipsychotics; age

groups.
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1 CONSIDERAGOES INICIAIS

A esquizofrenia € um transtorno psicético grave de destaque, que afeta cerca de
24 milhdes de pessoas no mundo (WHO, 2022). A natureza multifatorial e
heterogénea da doenca reflete em um progndstico clinico complexo e impacto a
longo prazo nas esferas individual, social e ocupacional dos pacientes (FATIMA
et al., 2011).

Em concordancia com not6rio acréscimo no numero absoluto de pessoas mais
velhas no mundo, os individuos com esquizofrenia também vivenciam um
aumento da expectativa de vida. A longevidade é uma resultante positiva do
progresso na ciéncia e na assisténcia a saude, destacando-se o aumento no
acesso ao tratamento e no uso de antipsicoticos nos ultimos anos (TIIHONEN et
al., 2009). As projecdes estatisticas apontam que, até o final de 2025, o numero
de pessoas com esquizofrenia com mais de 55 anos ira dobrar, o que contabiliza
um quarto de todos os pacientes (COHEN, MEESTERS, ZHAO, 2015).

Embora estejam vivendo mais, a expectativa de vida ainda é cerca de 15 a 20
anos menor que em individuos ndo afetados (LAURSEN, 2011; JESTE e
MAGLIONE, 2013). Pessoas com esquizofrenia entre 40 e 50 anos podem ser
comparaveis clinicamente com aquelas de idade entre 60 e 70 anos na
populagédo em geral, justificado pelo envelhecimento fisico acelerado, altas taxas
de morbidade e um risco de duas a trés vezes maior de mortalidade (JESTE e
MAGLIONE, 2013).

O curso da esquizofrenia segue por caminhos poucos lapidados pela ciéncia,
refletidos por uma recente e progressiva mudanga no perfil etario da doenca.
N&o obstante, a heterogeneidade e escassez de dados comparativos entre as
faixas etarias, revelam um estado de saude pouco elucidado e uma populagao
duplamente vulneravel, surgindo o questionamento sobre o preparo do sistema
de saude para atender ao crescimento substancial dessa populagdo (COHEN,
MEESTERS, ZHAO, 2015).



Frente a evolucéao clinica da esquizofrenia e a elevada prevaléncia de doencas,
aliada com alteragcbes farmacocinéticas relacionadas a idade, pessoas mais
velhas usualmente requerem maior cuidado em saude e demonstra a
complexidade clinica e terapéutica desta faixa etaria (FATIMA et al., 2011). Por
outro lado, pesquisas apontam uma melhora do progndstico da doenga, em
certas esferas,ao longo dos anos, pautadas pela possivel estabilizagdo do
quadro sintomatico (JESTE et al., 2011; SHEPHERD et al., 2012). Em vista
disso, ter uma melhor compreensao das diferengcas entre os pacientes mais

jovens e mais velhos comesquizofrenia torna-se ainda mais relevante.

Neste contexto, este trabalho tem o objetivo de investigar as diferengas
sociodemograficas, clinicas, comportamentais e de qualidade de vida existentes
entre a populagdo mais jovem e mais velha com esquizofrenia, atendidos pelo

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF).
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1.1 Sobre a esquizofrenia

1.1.1 Uma pincelada histérica

“A doenca dos loucos”, foi o inicio da descrigdo estigmatizada e incerta do que
hoje chamamos de esquizofrenia. O medo do desconhecido conduziu a
psiquiatria por anos de obscuridade frente aos transtornos mentais, nos quais a
tentativa e erro se mostram proeminentes no cenario da formagao da assisténcia
psiquiatrica (COSTA & MEDEIROS, 2007; FIGUEIREDO et al., 2014).

A notoriedade de tal condicdo se inicia com os apontamentos de sintomas como
deméncia, insanidade e convulsdes, datadas em manuscritos chineses e
egipcios por volta de 1000 a.c. Como bergo do misticismo, a loucura tinha a raiz
mitoldgica que se fundia a normalidade na Grécia Antiga. Os questionamentos
da relagdo biolégica entre a mente e o corpo se iniciaram com Platdo e
Aristételes, culminando na medicina hipocratica tragando uma linha nitida entre
conhecimento e crengas (KYZIRIDIS, 2005).

A partir do primeiro século D.C., a evolugéo filosofica das faculdades mentais
deu espaco para a demonizagao do comportamento psicético como uma punigao
divina a alma pecadora. A inquisicao refletia o carater da Idade Média,
assegurada por justificativas de possessdes e bruxaria (KYZIRIDIS, 2005;
FIGUEIREDO et al., 2014). No Renascimento, entre os séculos XV e XVI, a ideia
de loucura entdo migra do mundo das forgas naturais e divinas para o ambito da
razao. A ciéncia psiquiatrica, portanto, passa por um processo de ascensao nos
séculos seguintes, marcado pelo apogeu de informagdes evidenciadas sobre o
corpo e a mente no século XIX (KYZIRIDIS, 2005).

Apesar da psiquiatria ter se alicergado na medicina, o universo heterogéneo da
esquizofrenia ainda tinha uma descricao fragmentada. O que se conhece da
doenga atualmente é fruto de um conceito transformado ao longo do tempo e
impulsionado por Emil Kraepelin e Eugen Bleuler (ELKIS, 2012; DUARTE, 2018).
Mediante estudos focados em jovens adultos com deméncia, no final do século
XIX, Kraepelin nomeou “dementia praecox” (deméncia precoce), caracterizada

11



por um conjunto de sinais e sintomas particulares, com causas incompreendidas
e evolugao progressiva. Posteriormente, em 1911, Bleuler lapidou tal conceito
com énfase na dinamica psicologica e a cisdo da personalidade: “esquizofrenia”
(do grego skhizein: “separar”, “dividir’) (ELKIS, 2000; TENORIO, 2016).

A distingcdo social das pessoas que se afastavam do ideal de normalidade,
transfigurou-se em loucura. Como resultado, a assisténcia aos pacientes com
transtornos mentais surge de forma totalmente excludente em termos sociais,
em um modelo que Santos e Miranda (2015) descrevem como analogo ao

sistema prisional e n&o terapéutico.

Nos chamados manicébmios e hospicios, o0 amparo humanizado ficou em
segundo plano (FIGUEIREDO et al., 2014). Se por um lado a ciéncia almejava
resolugdes, construidas sobre o ideal de progresso, por outro as ferramentas
disponiveis para a investigacdo de anormalidades cerebrais da esquizofrenia
eram escassas. Como consequéncia, os tratamentos pioneiros eram rudes e
sujeitos ao erro, incluindo terapias com gases, terapia do sono, inducao de febre,
tratamento eletroconvulsivo e lobotomias, datados do século XIX, até o inicio do
século XX (KYZIRIDIS, 2005).

Apo6s a 22 Guerra Mundial, diversos movimentos mais amplos da “antipsiquiatria”
comegaram a surgir na Europa e nos Estados Unidos, num contexto em que era
firmada a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (1948). A maior critica
referenciava o foco do tratamento psiquiatrico ndo no individuo, mas na sua
doenca (FIGUEIREDO et al., 2014; FREITAS, 2018). Estudos nacionais
evidenciam que, além do publico geral, o desdouro com a doenga também foi

precipitado pelos proprios profissionais de saude (DUARTE, 2018).

O respingar de tais ideias influenciaram o inicio da Reforma Psiquiatrica no final
da década de 1970 e a luta do Movimento Antimanicomial no Brasil. Na mesma
época, apoiada em uma visao progressista europeia, Nise da Silveira impactou
a medicina brasileira ao reinventar um tratamento psiquiatrico pautado em arte,
refletindo em novas facetas no campo da psiquiatria (LIMA et al., 2011). O

caminho da desinstitucionalizagdo entdo visava a garantia de uma politica de
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saude pautada no bem-estar do paciente e sua reintegracdo no ambito social e
familiar, o que repercutiu no surgimento do Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS) e do Nucleo de Atencéo Psicossocial (NAPS) no estado de Sao Paulo
em 1987 (BRASIL, 2005).

A partir das Conferéncias Nacionais de Saude Mental no final dos anos 1990,
em conjunto com as discussdes sucedidas no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) (FIGUEIREDO et al., 2014), em 2001 ocorreu a notéria aprovagao
da Lei 10.216, que “dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas com
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental’
(BRASIL, 2001).

No mesmo ano, com as novas regulamentagdées, o caminho para a extingao
progressiva dos manicOmios se solidificou no chamado encontro da Politica
Nacional de Saude Mental (PNSM). A diretriz norteadora baseada na
reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica, refletiu na reducéo de 6.832 leitos em
hospitais psiquiatricos de 2006 a 2010 (BRASIL, 2005; BRASIL, 2001). A
trajetéria de conquistas no campo psiquiatrico ndo extingue ou reduz a
importancia da rede hospitalar, mas trouxe a tona a necessidade de fortalecer
diferentes caminhos do cuidado em saude mental, nos quais as internagdes se

apresentam como alternativa e ndo como regra.

A despeito de todos os avangos conquistados ao longo do tempo na elucidagéo
da esquizofrenia, a desconstru¢do de um estigma historico ainda € uma batalha
ardua, beirando uma utopia social. Pimentel (2009) afirma em sua tese que “a
esquizofrenia é o transtorno que incita as opinibes mais negativas”. Villares,
Assis e Bressan (2012) declaram que “face as doengas mentais, a esquizofrenia
€ o alvo de maior carga de estereétipos e preconceitos”.

A falta de conhecimento sobre a doenga gera uma errénea rotulagéo social que
acarreta um impacto negativo na recuperagdao do paciente. Por isso, a
transferéncia da compreensao clinica deve ser passada de forma empatica ao
individuo e sua familia, além dos proprios profissionais de saude (VAN OS &
KAPUR, 2009; SADOCK & SADOCK, 2014; QUEIROS et al., 2019).

13



1.1.2 O que os numeros dizem

A esquizofrenia se mantém flutuante no que tange seus indicadores
epidemiologicos. Obstaculos se sustentam devido a abstrata definicdo e
confiabilidade do diagndstico por critérios convencionais, heterogeneidade das
populagbes estudadas e a variabilidade do curso da doenga (HAFNER &
HEIDEN, 1997; MESSIAS et al., 2007).

Ao longo do tempo, a prevaléncia do transtorno foi frequentemente descrita pela
literatura como 1%. Perala e colaboradores (2007) apontam que a proporc¢éo da
populagao que em algum momento da vida € diagnosticado com esquizofrenia &
0,87% (Lifetime Prevalence — LTP). Ja a Associagao Americana de Psiquiatria
(APA) denota uma variagao de 0,3% a 0,7%, dados corroborados por Saha
(2005), os quais encontram 4,0 casos a cada mil pessoas (0,4%).

Globalmente, os casos da doenca aumentaram de 13,1 milhdes em 1990 para
24 milhdes em 2021. Frente ao cenario da diminuigdo da mortalidade infantil e
avancos de politicas de saude, este crescente numero € notado, especialmente,
em paises e regides de baixa e média renda (CHARLSON et al., 2018). De
acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2022), 1 a cada 222 adultos
no mundo tem esquizofrenia (0,45%), com um pico por volta dos 40 anos de
idade. A estimativa € que 70,8% dos individuos afetados estejam na faixa etaria
de 25 a 54 anos, n&o havendo consisténcia em estudos de possiveis diferengas

de prevaléncia entre homens e mulheres.

No Brasil, a solidificacdo de dados concisos sobre a esquizofrenia, ainda é uma
barreira. Carteri e colaboradores (2020) relatam em sua pesquisa, proveniente
do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), do
periodo de 2008 a 2019, que a incidéncia da doenca no pais por 100.000
habitantes, foi de 648,1 para homens e 393,9 para mulheres. No ano de 2021, o
Ministério da Saude contabilizou cerca de 1,6 milhdo de brasileiros impactados
com o transtorno (0,75%).
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1.1.3 Mais que um simples transtorno

A esquizofrenia € um transtorno mental grave de complexa descri¢gao devida sua
natureza polimorfa. E descrita pela OMS (2022) como “uma psicose, um tipo de
doenca mental caracterizada por distorcbes no pensamento, percepgéo,
emocgées, linguagem, senso de identidade e comportamento”. Face as pesquisas
das ultimas décadas, elucidou-se a etiopatogenicidade multifatorial da
esquizofrenia, na qual sua causa exata nao pode ser definida (QUEIROS et al.,
2019). Todavia, coeficientes bioldgicos e psicossociais sdo apontados como
cerne da origem do disturbio (SADOCK E SADOCK, 2007; FATIMA et al., 2011).

Para compreender tal fenbmeno, a ciéncia dirige-se a algumas teorias
fundamentadas. Van Os e Kapur (2009) descrevem estudos prospectivos que
demonstram a ligagéo de fatores pré-natais com a incidéncia de esquizofrenia,
incluindo hipdxia, infecgdo materna, estresse materno, desnutricdo materna e
idade paterna acima dos 40 anos. As perturbacbes do desenvolvimento ou
maturacdo do cérebro no feto s&o incluidas na chamada hipotese do
neurodesenvolvimento (QUEIROS et al., 2019).

A teoria genética foi demonstrada com preponderancia por VAN OS e KAPUR
(2009), através da citacdo de estudos com gémeos que sugerem uma
hereditariedade da sindrome estimada em cerca de 80%. Mesmo com o avango
de um possivel modelo poligénico, a distingdo de estruturas gendmicas

intrinsecas a esquizofrenia ainda é utopistica (AFONSO, 2010).

Ademais, evidéncias patofisiologicas tém surgido ao longo do tempo e
demonstram a conexao de neurotransmissores, proteinas e aminoacidos com o
eclodir da doenga. A chamada teoria neuroquimica sugere como principal
percursor do transtorno, o desequilibrio quimico das concentragdes cerebrais de
dopamina (FATIMA et al., 2011).

Na mesma conjuntura, a associacdo ambiental também se faz presente.
Nomeadamente a urbanidade e perfis étnicos migratorios minoritarios sao

relacionados com o aumento da incidéncia do transtorno. O consumo de
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substancias, em particular, canabinoides, também pode constituir um fator
precipitante ou secundario aos sintomas, para além de conferir um pior
prognostico patolégico (VAN OS e KAPUR, 2009; APA, 2013; QUEIROS et al,,
2019).

Embora o estabelecimento de causalidade com base em dados epidemiolégicos
seja complexo, autores evidenciam as relagdes interfamiliares, especialmente
“traumaticas” com o surgimento da esquizofrenia. Todavia, os mesmos afirmam
que por si so, tal caracteristica ndo causa disturbios psiquiatricos (QUEIROS et
al., 2019).

A despeito do impacto individual de cada teoria, ndo é plausivel se afirmar que
tais fatores isolados s&o responsaveis pelo surgimento e desenvolvimento de tal
doenga. Pelo contrario, estes parecem ser agentes potencializadores, que em
conjunto, somados a um individuo com predisposi¢cbes fisiologicas e
neuroquimicas, contribuem para a ocorréncia da doenga (VAN OS e KAPUR,
2009; APA, 2013; QUEIROS et al., 2019).

1.1.4 Um retrato enigmatico

Frente a disparidade semiologica e diversidade clinica da esquizofrenia, o
diagndstico se torna complexo. Atualmente, os critérios diagndsticos sé&o
ancorados pelas diretrizes do ICD — 10 (/Internacional Classification of Diseases)
e DSM-5 (Manual de Diagnostico e Estatistica dos Transtornos Mentais) (VAN
0OS & KAPUR, 2009; AFONSO, 2010; FATIMA et al., 2011).

Nenhum sintoma é patognémico do transtorno. Os sinais da esquizofrenia s&o
frequentemente encontrados em outras doencgas psiquiatricas, fazendo-se
necessaria uma observagao temporal clinica e comportamental do paciente para
tentar se alcancar tal distingdo (FATIMA et al., 2011; APA, 2013). Classicamente,
os sintomas da doencga sao divididos em positivos, negativos e outros sintomas
(LLORCA, 2004; QUEIROS et al., 2019).
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Genericamente, os sintomas positivos, também chamados de sintomas
produtivos, incluem delirios e alucinagbes e sao mais visiveis nas fases de
descompensagédo aguda da doenca (LLORCA, 2004; QUEIROS et al., 2019).
Estes delirios sdo definidos pela Associagdo Psiquiatrica Americana (2013)
como uma crenga fixa falsa, ndo alteravel mesmo perante argumentagao légica
e incompreensiveis por outros individuos da mesma cultura. Ja as alucinagoes,
um dos sintomas mais frequentes da doenca, dizem respeito a errbneas
percepgdes sensoriais, vividos como afirmacéo de realidade. A sintomatologia
chamada positiva ainda pode englobar disturbios de pensamento, com discursos
incompreensiveis e sem logica, e disturbios do comportamento, manifestando-
se através de agressividade, agitagao, atitudes bizarras ou isolamento (APA,
2013).

Por sua vez, os sintomas negativos geralmente acompanham a evolugédo da
doenga, podendo ser primarios (resultantes da propria evolugdo da
esquizofrenia) ou secundarios (consequéncia dos sintomas positivos, isolamento
social, medicagéo, depressdo). Estes sintomas representam a diminuigdo ou
perda das fungdes normais, o0 que abarca expressdo emocional diminuida, falta
de sociabilidade, avolia (redugdo em atividades motivadas), alogia (pobreza no
discurso) e anedonia (perda da habilidade de sentir prazer) (APA, 2013).

O Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais (2014) ainda
menciona outros sinais da doenca que nao se caracterizam préprios das
categorias previamente citadas. Os chamados sintomas cognitivos ou alteragdes
cognitivas parecem ser os determinantes centrais do funcionamento e
reabilitacdo psicossociais. Déficits sdo identificados no nivel de memdéria verbal
edo trabalho, quociente intelectual, vigilancia e atencdo (VAZ-SERRA et al.,
2010).

Segundo a Associagdo Psiquiatrica Americana (2013), a validagdo do
diagndstico clinico ocorre precipitado pela manifestagdo de no minimo dois
sintomas especificos no individuo, ativos no periodo de um més. Tais sinais
devem permanecer a0 menos por seis meses, causando prejuizos nos aspectos

funcionais interpessoais ou ocupacionais.
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1.1.5 Desenvolvimento do transtorno

As primeiras manifestagdes da doencga iniciam, comumente, ao final do periodo
da adolescéncia e meados dos 30 anos de idade, externando um
desenvolvimento mais precoce e grave nos homens do que nas mulheres. O
inicio dos sintomas da esquizofrenia pode ser abrupto ou insidioso, com um
desenvolvimento lento e gradativo, persistente por anos, antes da instalagédo da
sintomatologia psicotica (APA, 2013; FATIMA et al., 2011).

O prognostico da esquizofrenia ndo pode ser predito indubitavelmente. Segundo
Queiros e colaboradores (2019), o desenvolvimento do transtorno parece ser
favoravel apenas para cerca de 10% a 20% dos doentes no periodo de 5 a 10
anos apods a primeira internacdo. Estima-se que aproximadamente 20% da

populagdo com esquizofrenia consiga viver uma vida normal.

Os sintomas positivos propendem a declinar ao longo do tempo, procedido do
predominio dos sintomas negativos e cognitivos, gerando impactos sobremodo
na vida pessoal, social e laboral do individuo (JINDAL & KESHAVAN, 2008;
SADOCK, SADOCK, RUIZ, 2014). Ortiz e Lacaz (2012) ressalvam que, além dos
prejuizos psicoldgicos e funcionais acarretados pela doenga, o paciente com o

transtorno também lida com a marginalizagdo da sociedade.

Fruto da vulnerabilidade psiconeuroldgica e psicossocial de tal populagdo, um
crescente numero de publicagdes exibem uma prevaléncia de abuso de alcool e
drogas ilicitas em mais de 50% dos pacientes, e uma dependéncia a nicotina em
mais de 70%. O consumo de substancias tem se mostrado um obstaculo
consideravel para a realizacdo de um tratamento eficiente e um forte elemento
predispositor de encarceramento (MARGOLESE et al., 2004; WINKLBAUR et al.,
2006).

O impacto psicolégico do transtorno também se reflete nos indices de tentativa
de suicidio, sendo identificado um risco 12 vezes maior entre os individuos com
esquizofrenia do que a populagao geral. Evidéncias apontam que cerca de 5% a

10% dos pacientes com a doenga cometem suicidio (COHEN et al., 2010). A
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prevaléncia de tentativas de suicidio em individuos com esquizofrenia ao longo
da vida é de 26,8% (LU et al., 2020).

Além dos sintomas préprios da doencga psicética, a parcela de individuos com
esquizofrenia que desenvolvem outras comorbidades é elevada. As doencas
cardiovasculares sdo as principais causas do aumento da morbimortalidade
dessa populacdo. Individuos com esquizofrenia tém maior chance de exibir
sobrepeso, uso de tabaco, diabetes tipo I, hipertensao, dislipidemia ou disturbios
metabdlicos, se comparados com a populagao geral (HERT et al., 2009; FATIMA
et al., 2011).

No estudo Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness (CATIE) (MEYER et
al., 2005) foi identificado que 43% dos adultos jovens e de meia-idade com
esquizofreniapreencheram os critérios para a sindrome metabdlica (o dobro da
taxa na populagéo geral), e os pacientes com esquizofrenia tiveram um aumento
significativo no escore de Framingham para avaliagédo de incidéncia de doencgas
cardiovasculares em um ano, do que individuos normais pareados (JESTE et al.,
2011).

1.1.6 Construindo o caminho do tratamento

Os tratamentos disponiveis para os portadores de esquizofrenia tém a dificil
tarefa de estar a altura da complexidade do transtorno. Para um fazivel alcance
de uma boa qualidade de vida, frentes terapéuticas medicamentosas, clinicas,
psicolégicas e psicossociais devem ser entrepostas (SOUZA et al., 2013; SILVA
et al., 2016).

Apesar de nao ser possivel alcangar ainda uma cura para o transtorno, os
chamados medicamentos antipsicéticos revolucionaram os cuidados prestados
para pessoas com esquizofrenia. Tais medicamentos ajudam a reduzir os
sintomas, diminuem a probabilidade de ocorrer novos surtos, encurtam a

duragao de episodios psicoticos, e oferecem aos individuos que sofrem com a
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doenca uma possibilidade de viver de maneira mais produtiva e satisfatoria
(FATIMA et al., 2011).

Descobertos nos anos de 1950, os antipsicoticos de primeira geragéo, também
chamados de tipicos, atuam no bloqueio de receptores dopaminérgicos (D2),
abreviando os sintomas positivos da esquizofrenia. No entanto, tais
medicamentos exibem uma janela terapéutica relativamente estreita com relagao
aos efeitos adversos, denominados sintomas motores extrapiramidais (distonia
aguda e sintomas parkisonianos, como bradicinesia e tremor) (VAN OS &
KAPUR, 2009; STAHL, 2014; SYKES et al., 2017).

Nas duas ultimas décadas, surgiram os antipsicoticos de segunda geragao, ou
atipicos, agindo, também, no bloqueio dos receptores serotoninérgicos (HT2A).
Estes séo indicados para pacientes que demonstram sintomas negativos da
esquizofrenia ou em casos refratarios ao tratamento com medicamentos tipicos
(STAHL, 2014; SYKES et al., 2017).

Devido a rapida dissociagao dos receptores D2, estes medicamentos induzem
menos efeitos motores extrapiramidais, sendo mais eficientes no tratamento de
sintomas positivos da doenga. Jeon e Kim (2017) demonstraram que, na
dosagem terapéutica certa, os antipsicéticos atipicos tém uma propensao menor
de induzir hiperprolactinemia e maior eficiéncia no manejo dos sintomas
negativos dos pacientes, se comparado aos antipsicéticos tipicos. Todavia,
ainda ndo ha uma concordancia total no meio académico e clinico sobre a
eficacia dos antipsicoticos atipicos contra os sintomas negativos e cognitivos
(VAN OS & KAPUR, 2009).

N&o obstante, as reagcbes adversas aos medicamentos (RAM) representam
substanciais obstaculos no tratamento da esquizofrenia, resultando na
diminuicdo da adesao ou até mesmo descontinuagao da terapia medicamentosa,
aumento do risco de exacerbagdo da doencga e reinternagdo (LACRO et al.,
2002). Os principais efeitos adversos relacionados ao uso de antipsicoticos

atipicos se referem a sindrome metabdlica, que engloba ganho de peso,
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aumento de triglicérides e colesterol, resisténcia a insulina, diabetes mellitus e
hipertensao (JEON & KIM, 2017; BURGHARDT et al., 2018).

Além de atuar, sobremaneira, nos receptores dopaminérgicos e
serotoninérgicos, muitos antipsicéticos atipicos também exercem sua agéo
antagonizando receptores de histamina e adrenérgicos. Envolvidos com a
regulagdo do peso corporal, do metabolismo intermediario e secregcdo de
insulina, a atuacdo nos receptores pode explicar o surgimento das reagdes
adversas e doengas secundarias (HOLT, 2019). Ainda sobre RAM, estes
psicofarmacos podem levar a disturbios do sono, desde sonoléncia a insénia,
efeitos adversos anticolinérgicos como tonturas, palpitagbes, constipagbes e
hipersalivacédo (PIPARVA et al., 2011).

Apesar da monoterapia ser o mais indicado no tratamento da esquizofrenia, em
certos casos, os pacientes apresentam diferentes esquemas terapéuticos, o que
pode interferir demasiadamente nas RAM. Estudos evidenciam que a
polimedicacdo com antipsicéticos pode estar associada a um risco aumentado
do desenvolvimento da sindrome metabdlica, quando comparada a
monoterapia, mesmo apos o ajuste das caracteristicas relacionadas ao estilo de
vida (MISAWA et al., 2011).

Embora os antipsicoticos constituam o pilar fundamental tanto do tratamento
agudo quanto cronico da esquizofrenia, a farmacoterapia adjacente inclui
anticonvulsivantes, benzodiazepinicos, acidos graxos essenciais e litio. Existem
também opg¢des nao medicamentosas, comprovadamente benéficas ao
paciente, como terapia eletroconvulsiva e estimulagdo magnética transcraniana
controladas. Intervengdes psicossociais para esquizofrenia incluem terapias
cognitivas, comportamentais e familiares, além de grupos de suporte (FATIMA
et al., 2011).

1.2 Assisténcia em foco

No inicio dos anos 1980, o Brasil se viu em meio a intensas mudangas em todas

as esferas governamentais, impactadas pelo fim de um modelo militar de
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comando. Autores (LOYOLA, 2008; PAIVA & TEIXEIRA, 2014) expbem em seus
estudos o retrato de uma saude publica defasada e mal planejada. Como
consequéncia, um movimento social liderado por médicos e profissionais da
saude ganhou forga e adeptos, postulando maior atengédo a populagao, direitos
trabalhistas pela categoria médica, extensdo da cobertura da assisténcia a
saude e a participagao da comunidade nos Conselhos de Saude, com atuacao
especialmente nas Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) (PAIVA &
TEIXEIRA, 2014).

Esse movimento conhecido como a “Reforma Sanitaria”, juntamente com o
processo de redemocratizagado do pais, contribuiram para a criagdo do SUS. O
direito a saude, de forma universal e igualitaria foi consagrado na Constituicdo
Federal de 1988 como um dever do Estado. A rede de servigos de saude
nacional entdo se desenvolveu com base nos principios organizativos de
regionalizagdo, hierarquizagéo, descentralizagdo, comando unico e participagéo
popular; alicercados na aprovagao da Lei Orgéanica n °8.080 de 1990 (BRASIL,
2018).

Como parte primordial na tentativa da garantia da saude, o acesso a
medicamentos pela populagdo é fundamental, sendo fomentada a partir da
publicagdo da Politica Nacional de Medicamentos (Portaria GM n° 3.916, de 30
de outubro de 1998) e da Assisténcia Farmacéutica (Resolugdo CNS n° 338,
de 6 de maio de 2004) (CALIARI e RUIZ, 2010; BRASIL, 2018).

Para concretizar essa importante incorporacéo dos medicamentos ao sistema de
saude publica, foi desenvolvida uma lista da relagcdo dos medicamentos
essenciais pela OMS, desde 1978 (CFF, 2020), norteando o setor da saude em
diversos paises do mundo. Reafirmando esses preceitos, o Ministério da Saude
solidificou, entdo, uma lista conhecida como Rename (Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais), que rege as politicas de medicamentos e de
assisténcia farmacéutica e auxilia o acesso a medicamentos pela populagao de
forma mais segura, eficaz e racional (BRASIL, 2018); sendo revisada e
atualizada periodicamente por uma Comissdo Técnica e Multidisciplinar de
Atualizagdo da Rename (Comare) (CRF, 2020).
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Atualmente, dividida em trés categorias, a assisténcia farmacéutica se organiza
em Componente Basico (CBAF), Componente Estratégico (CESAF) e
ComponenteEspecializado (CEAF). Dispondo de caracteristicas proprias, cada
componente se difere em relagdo a abrangéncia, objetivos, repasses de
subsidio, implementagéo, avaliacdo e monitoramento (BRASIL, 2009; BRASIL,
2014).

Os medicamentos do CBAF tém como objetivo garantir, no ambito do SUS, a
integralidade do cuidado mediante assisténcia aos principais agravos e acesso
aos programas de saude da ateng¢ado basica. S&o incluidos nesta categoria, os
antipsicoticos tipicos (Quadro 1), dispensados pelas farmacias publicas
municipais, através da apresentacao de receita médica (BRASIL, 2010).

Quadro 1 - Medicamentos disponibilizados no Sistema Unico de Satde: Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas da Esquizofrenia, 2013.
MEDICAMENTO APRESENTACAO

Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica

Antipsicéticos Tipicos

Clorpromazina Comprimido de 25 e 100mg, solug&o oral 40mg/mL
Haloperidol Comprimido de 1 e 5mg, solucéo oral 2mg/mL
Decanoato de haloperidol Solugdo injetavel 50mg/mL

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

Antipsicéticos Atipicos

Clozapina Comprimido de 25 e 100mg

Olanzapina Comprimido de 5 e 10mg

Risperidona Comprimido de 1, 2 e 3mg

Quetiapina Comprimido de 25, 50, 100, 200 e 300mg
Ziprasidona Capsula de 40 e 80mg

Fonte: BRASIL, 2013.

O CEAF se propde a disponibilizar medicamentos para o tratamento,
principalmente, de doengas crénicas com custos detratamento mais elevados ou
de maior complexidade. Apds deferimento de processo administrativo de
solicitagdo de medicamentos (MINAS GERAIS, 2020), os antipsicéticos atipicos
sdo fornecidos em farmacias regionaisestaduais (Quadro 1). Além disso, a
dispensacéao de antipsicoéticos atipicos na esfera do CEAF esta condicionada a

Classificagao Internacional de Doenga (CID) relativas apenas a esquizofrenia
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(F20.0 — F20.6; F20.8), transtorno esquizoafetivo (F25.0 — F25.2) e transtorno
afetivo bipolar (F31.1 — F31.7) (MINAS GERAIS, 2017).

No Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Esquizofrenia (2013), com
base em coletdneas de evidéncia, afirma-se que, os diferentes tratamentos
medicamentosos para esquizofrenia ndo possuem diferenca de eficacia entre si.
A totalidade dos antipsicéticos, com excec¢ao da Clozapina, possuem indicagao
terapéutica, sem ordem de preferéncia. A intervencdo medicamentosa deve
seguir um regime monoterapico, respaldado pelo perfil de seguranca e
tolerabilidade do paciente, e passividade de uma segunda troca de antipsicoticos
em caso de falha terapéutica.

Esta falha é afirmada apds pelo menos seis semanas de uso do antipsicético, na
dose correta e o paciente ndo evidenciar uma melhora de no minimo 30% na
escala British Psychiatric Rating Scale (BPRS). Neste cenario, em caso de
refratariedade a pelo menos dois medicamentos, a utilizagdo da Clozapina é
considerada, além de casos de alto risco de suicidio e discinesia tardia de
repercussao negativa (BRASIL, 2013). Entretanto, seu uso deve ser
rigorosamente acompanhado por meio de parametros hematoldgicos, devido ao
risco elevado de agranulocitose (redugédo ou auséncia de leucocitos granulosos)
(VAN OS & KAPUR, 2009).

1.3 Politicas de saude: a ascensao do cuidado

As policias de saude no Brasil ttm como ber¢co o avango da Reforma
Psiquiatrica. Quando se salienta a importancia da elaboracdo de acbes de
promogao e prevencao na saude mental, a ateng¢ao basica se torna o pilar de tal
desenvolvimento. A materializacdo de um novo modelo de assisténcia em saude
mental ocorreu durante a década de 1980, com a criagao dos primeiros NAPS
(BRASIL, 2005; FREITAS, 2018).

A descentralizacdo de um modelo pautado exclusivamente nos hospitais
psiquiatricos e na institucionalizagao abre alas para uma rede de apoio externo

e intermediaria entre o hospital e a comunidade. Visando a reabilitagdo social
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dos individuos em sofrimento mental, o CAPS promove um acolhimento dos
doentes e, também, de seus familiares, por meio da viabilidade da sua autonomia
e participagao social (BRASIL, 2005; FREITAS, 2018).

Mediante sancionamento da Lei N° 10.216 em 2001, a Politica Nacional de
Saude Mental se consolidou. As estratégias e diretrizes englobadas previam a
implantagdo de uma rede plural de servigos, divididas em graus de complexidade
e pautadas na saude baseada em evidéncia. A chamada Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) oferece servigos extra-hospitalares, como de grupos de
autoajuda, apoio de associagdes, grupos sociais de bairros e comunidades
religiosas, contribuindo com o aumento da efetividade da assisténcia e cuidado
as pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2005; FREITAS, 2018).

Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2021), além dos 2.731 CAPS
espalhados pelo pais, a RAPS conta com 42 mil Unidades Basicas de Saude,
144 consultérios de rua e mais de 13,8 mil leitos disponiveis em hospitais
psiquiatricos. Quando se trata unicamente da esquizofrenia, no ano de 2020, o
Brasil realizou mais de 175 milhées de atendimentos.

Capital do segundo estado mais populoso do Brasil (BRASIL, 2021), com o 4°
maior Produto Interno Bruto (PIB) do pais (IBGE, 2021), Belo Horizonte dispde
de uma das mais amplas RAPS. Buscando o caminho de sustentagdo de uma
promogao humanizada do cuidado, as politicas de saude municipais visam
alcancgar tanto pessoas em sofrimento mental, como individuos em uso
prejudicial de alcool e outras drogas, situagdes de abuso e vulnerabilidade,

sejam criangas, adolescentes ou adultos (PBH, 2021).

A cidade mineira conta com atendimento em saude mental nos Centros de
Saude, oferendo uma atencdo integralizada multidisciplinar, Centros de
Convivéncia em todas as regionais municipais, Servigos Residenciais
Terapéuticos e o Programa de Volta para Casa, com estratégias de
desinstitucionalizagdo. Além disso, a rede de assisténcia belorizontina possui
oito Centros de Referéncia em Saude Mental (CERSAM), destinados ao

acolhimento das situagdes de crises e urgéncias em saude mental e
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acompanhamento dos individuos em sofrimento mental com quadros graves e
persistentes (PBH, 2021).

1.4 O chamado envelhecimento

O nascimento € o inicio do envelhecimento. Partilhado por todos os seres vivos,
cada segundo vivido se transfigura em um processo natural, irreversivel e
limitado, vinculados a mudangas na dinamica bioldgica, fisiolégica, ambiental,

psicologica, comportamental e social, chamado “envelhecer” (NIH, 2021).

Presumivelmente, ocorre uma deterioragdo geneticamente programada, na qual
o desgaste e morte das células somaticas, aliados a uma finita capacidade de
regenerar, dividir ou renovar, desencadeiam uma cascata de eventos
moleculares e celulares danosos ao organismo (SANTOS et al.,, 2009). Tal
conjuntura, conduz a uma diminui¢ao gradual da capacidade fisica e mental, um

risco crescente de doencgas e, em ultima instancia, a morte.

O processo de envelhecimento mundial vem sendo mais proeminente nasultimas
décadas. Conceituado por Tannure (2010) como “um jovem pais de cabelos
brancos”, o Brasil apresentou entre 2012 e 2021 uma queda de 5,4% nonumero
de pessoas abaixo de 30 anos de idade, enquanto houve aumento em todos os
grupos etarios acima dessa faixa etaria no periodo (BRASIL, 2022). Segundo
dados do IBGE, o indice de pessoas com mais de 30 anos bateu recorde no
pais, em 2021, chegando a 56,1% dos 212,7 milhdes de brasileiros.Na mesma
conjuntura, em 2018, o Brasil possuia 10,53% da populagdo com 65anos ou
mais, e representou um aumento de 20% em relagdo a 2012 (FGV, 2020).
Conforme projegdes do IBGE (2021), até 2060, o percentual de idosos noBrasil

sera 25,5%, ou seja, um em cada quatro brasileiros tera mais de 65 anos.

As novas configuragdes etarias populacionais sao irreversiveis e inexoraveis,
resultante do processo de urbanizacdo e saneamento, reducdo das taxas de
mortalidade e natalidade, e consequente aumento da expectativa de vida;

mediante avango das tecnologias de saude e acesso a servigos publicos ou



privados especializados (MIRANDA et al., 2016). Desde 1940, a expectativa de
vida do brasileiro aumentou 31,1 anos, alcangcando uma média de 76,6 anos em
2019. Na década de 1980, de cada mil pessoas que completavam 60 anos, 344
conseguiam atingir os 80 anos. Em 2019, este valor aumentou para 604
individuos (IBGE, 2022).

Se por um lado, a longevidade é uma resultante positiva do progresso da ciéncia
e da medicina, por outro, o0 aumento de anos vividos culmina no surgimento de
multiplas doencgas cronicas-degenerativas (MUNIZ et al., 2017). Schramm e
colaboradores (2005) afirmam que envelhecer compreende trés grandes
mudancgas populacionais: a troca das doencgas transmissiveis por doencas nao
transmissiveis e causas externas, como as primas causas de morte; o
deslocamento da carga de morbimortalidade dos mais jovens para os mais
velhos; e a modificagdo de um cenario de predominio de mortalidade para outro

em que a morbidade € dominante.

Como instrumento da manutengao da saude, os medicamentos se destacam no
cenario do envelhecimento. Estudos apontam uma média de quatro a seis
medicamentos de uso continuo no grupo de individuos mais velhos (OLIVEIRA
e NOVAES, 2012). Além disso, pesquisas relatam erros de prescrigéo,
descumprimento do regime terapéutico e falta de adesao ao tratamento de faixas
etarias mais elevadas, o que leva a um alto indice de morbimortalidade (MARIN
et al., 2008) Essas falhas ndo impactam somente na seguranga do paciente,

como repercutem diretamente no ambito clinico e econémico.

O reflexo da prevaléncia de comorbidades, crescente uso de medicagéo, aliados
a maiores taxas de internagao hospitalar, implica em maior consumo de servigos
de saude pela populagdo mais velha. Neste cenario, as despesas assistenciais
com tal populagdo sao exponenciais, impulsionando o debate sobre a alocag&o

de recursos baseados em politicas publicas.
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1.5 Envelhecimento e esquizofrenia

1.5.1 A realidade de um novo perfil etario

Em concordancia com o notoério acréscimo no numero absoluto de pessoas mais
velhas no mundo, os individuos com esquizofrenia também vivenciam um
aumento da expectativa de vida. Nos Estados Unidos, a estimativa de
prevaléncia da doenca € 0,6% a 1% em pessoas com idades entre 45 e 64 anos
e 0,1 % a 0,5% em pessoas com 65 anos ou mais (COHEN et al., 2015).

As projecbes estatisticas apontam que, até o final do primeiro quarto deste
século, o numero de pessoas com esquizofrenia com mais de 55 anos vai dobrar,
alcangando 1,1 milhées em 2025, ou seja, um em cada quatro individuos com a
doenca sera mais velho. Equiparando-se ao crescimento exponencial mundial,
em 2050, a previsdo é de um numero de aproximadamente 10 milhdes de
pacientes acima de 60 anos com esquizofrenia (COHEN et al., 2015).

Os resultados de um estudo finlandés com onze anos de acompanhamento
(THHONEM et al., 2009) mostram que a expectativa de vida aos 20 anos
aumentou em 2,4 anos na populagao finlandesa em geral e em 4,9 anos em
pacientes com esquizofrenia no periodo de 1996 a 2006. A conclusao
apresentada pelo trabalho relaciona-se aos avangos cientificos e
medicamentosos, sendo observado que a proporgao do uso de antipsicéticos

atipicos aumentou de 13% para 64% entre 1996 e 2006.

O uso prolongado dos medicamentos antipsicético foi associado a uma
mortalidade menor nos individuos com esquizofrenia. Além disso, Reutfors e
colaboradores (2009) afirmam que o risco de suicidio foi reduzido em
aproximadamente 70% em usuarios de antipsicoticos atipicos comparados com

aqueles que nao os utilizavam.

Embora pessoas com esquizofrenia estejam vivendo mais, sua expectativa de
vida ainda é cerca de 15 a 20 anos menor do que a de individuos nao afetados
(LAURSEN, 2011; JESTE & MAGLIONE, 2013). O risco de mortalidade é duas a
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trés vezes maior em pacientes com esquizofrenia do que na populagéo em geral,
justificado por altas taxas de suicidio e comorbidades, e essa lacuna tem
aumentado nas Uultimas décadas (HJORTHQJ et al., 2017). Olfson e
pesquisadores (2015) estimam que a esquizofrenia pode encurtar a vida dos
pacientes em até 28,5 anos.

Cohen e pesquisadores (2010) demonstraram em sua pesquisa com adultos
mais velhos que, em comparagcdo com seus pares de idade, os idosos com
esquizofrenia tiveram uma prevaléncia expressivamente maior de pensamentos
suicidas ao longo da vida (43% e 6%) e tentativa de suicidio (30% e 4%). No
cenario patologico, estudos relatam que 60% das pessoas de meia-idade e
idosos com esquizofrenia apresentam sindrome metabdlica, e o risco de doencga
coronariana em 10 anos € aumentado em 79% em relagdo a populagéo geral
(JESTE et al., 2011).

De acordo com Folsom e pesquisadores (2006), comorbidades nao
diagnosticadas ou mal gerenciadas sdo uma fonte significativa de excesso de
incapacidade e mortalidade em individuos mais velhos com esquizofrenia. A
organizacgéo e prestagao de cuidados de forma coordenada pode ser um desafio
no cenario assistencial de saude. Frente a isso, aliado ao envelhecimento
fisiologico natural, quanto mais velha a pessoa com esquizofrenia, maior o risco

de desenvolver outras condi¢gdes de saude.

1.5.2 As variagoes terminolégicas

A definicdo de “idoso” na esquizofrenia pode diferir de como é comumente
descrita, o0 que embasa a utilizacdo do conceito de “adulto mais velho” na
variedade de estudos. Pessoas com esquizofrenia entre 40 e 50 anos podem ser
comparaveis clinicamente com aquelas de idade entre 60 e 70 anos na
populagdo em geral, justificado pelo envelhecimento fisico acelerado, aliado a
morbidade e mortalidade prematura (JESTE & MAGLIONE, 2013).
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Frente a esta conjuntura, Krause e colaboradores (2018) elucidaram, em um
estudo de revisdo sistematica e metanalise, que as pesquisas referentes a
adultos mais velhos com esquizofrenia, partem de analises etarias de 46 anos,
flutuando até os 65 anos. Tal cenario se pauta na busca por uma representacao

ampla e fidedigna equiparada ao envelhecimento comum.

Os pacientes mais velhos com esquizofrenia se dividem em dois grupos: aqueles
individuos que desenvolveram a doencga pela primeira vez depois dos 40 anos
de idade, chamado de esquizofrenia de inicio tardio; e, a grande maioria (75% a
80% dos casos), que teve um inicio precoce do transtorno, mas atualmente € um
adulto de meia-idade ou idoso (inicio precoce da esquizofrenia) (FATIMA et al.,
2011; JESTE & MAGLIONE, 2013; COHEN et al., 2015).

A existéncia de diferencgas entre a esquizofrenia de inicio precoce e inicio tardio
€ uma questao que levanta posigdes ambiguas entre pesquisadores, sendo que
a distincao de tal caracteristica ndo esta presente na totalidade de estudos que
incluem adultos mais velhos. As ultimas edigdes do DSM-5 e do ICD — 10 nao
contém diagndsticos codificaveis separados para esquizofrenia de inicio tardio.
Embora semelhante aos casos de inicio precoce, o DSM-5 menciona que o
surgimento da doenga apos os 45 anos esta associado a uma propor¢gao maior
de mulheres, melhor histérico ocupacional e conjugais, mais delirios e
alucinagbes paranoides e menos desorganizagdo e sintomas negativos
(HOWARD et al., 2000; COHEN et al., 2015).

Em contraste, grupos internacionais de pesquisa de esquizofrenia de inicio
tardio, defendem a existéncia de evidéncias suficientes para justificar o
reconhecimento de duas classificacdes da doenga: esquizofrenia de inicio tardio
(inicio apos os 40 anos) e esquizofrenia de inicio muito tardio (inicio apés 60).
Este ultimo é distinguido por sua maior prevaléncia de delirios persecutérios e
de particdo, maiores taxas de alucinagdes visuais, tateis e olfativas (COHEN et
al., 2015; HOWARD et al., 2000).
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1.5.3 A trajetéria clinica do envelhecimento

A heterogeneidade € uma caracteristica inerente da esquizofrenia, portanto, ndo
havera um padrao uniforme de envelhecimento em todos os niveis. O curso da
esquizofrenia segue por caminhos poucos lapidados pela ciéncia, refletidos por
uma recente mudanga na longevidade dos pacientes. Entretanto, diferengas
clinicas entre adultos mais jovens e mais velhos que sofrem com a doenga séo

relatadas em algumas pesquisas (FOLSOM et al., 2006).

Na populacdo em geral, existe um paradoxo do envelhecimento: o declinio
associado a idade nas fungdes fisicas e cognitivas contrasta com uma melhoria
da qualidade de vida subjetiva e do funcionamento psicossocial. Esse paradoxo
€ ainda mais evidente em pessoas com esquizofrenia (JESTE et al., 2011).

O envelhecimento esta associado a algumas alteragdes cerebrais que podem
ser benéficas para o curso da esquizofrenia. A despeito da crenga generalizada
que a sintomatologia da esquizofrenia progride com a idade, investigagdes
recentes tém demonstrado que muitos sintomas da esquizofrenia melhoram com
o tempo. Alteragbes neurobiolégicas normais relacionadas a idade, como
atividade reduzida no sistema monoaminérgico, podem atenuar a gravidade e a
frequéncia dos sintomas positivos. Os sintomas negativos, no entanto, tendem a
persistir até o fim da vida, frequentemente expressos em uma magnitude
semelhante observada em pacientes mais jovens. (FOLSOM et al., 2006; JESTE
et al., 2011).

Em um estudo qualitativo, 31 dos 32 individuos com esquizofrenia acima de 50
anos relataram melhora no impacto pessoal dos sintomas da esquizofrenia na
vida adulta, apds experimentarem um maior grau de interrupgéo e gravidade dos
sintomas, se comparado aos primeiros anos da doenga (SHEPHERD et al.,
2012). Jeste e colaboradores (2011) também atribuem uma melhora no
progndstico ao longo da vida guiado por um enfrentamento positivo da doenga,
incluindo adaptagao a realidade imutavel, criagdo de novas conexdes sociais,

rede de apoio e solidificacdo da autoestima.
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E interessante destacar que pesquisas apontam que o inicio do eclodir da
doenga, geralmente até os 30 anos de idade, refletem uma psicopatologia mais
grave; ja que a farmacoterapia ainda n&o esta totalmente ajustada, além do
individuo e seus grupos sociais ainda ndo estarem familiarizados com o
transtorno (SHEPHERD et al., 2012). Este quadro impacta diretamente na
gravidade dos sintomas, nos quais as internagbes psiquiatricas, abuso de
substancias e tentativas de suicidio se vinculam mais aos jovens (SHEPHERD
et al., 2012).

Como uma caracteristica fundamental da esquizofrenia, os déficits cognitivos
estdo entre os mais fortes preditores de incapacidade funcional. Esta é
responsavel por cerca de metade dos custos do tratamento da esquizofrenia,
que aumentam substancialmente com o passar dos anos. Majoritariamente, os
estudos encontraram um certo declinio na fungédo cognitiva em pacientes mais
velhos com esquizofrenia em comparagdo com seus pares saudaveis,
sustentando a explicagdo que a esquizofrenia seja uma sindrome do
envelhecimento prematuro (THOMPSON et al., 2013; KHAN et al., 2020).

Nao obstante, individuos mais velhos com esquizofrenia tém um risco duas
vezes maior de desenvolver deméncia antes dos 80 anos quando comparados
com a populagdo geral. Varios fatores associados ao aumento do risco de
deméncia incluem idade, baixa escolaridade, disfungdo cognitiva pré-morbida,
doenga cardiovascular, polifarmacia e histérico de abuso de alcool e/ou
substancias (JESTE et al., 2011).

A remissao € possivel para muitas pessoas, considerada como um periodo de 6
meses ou mais de sintomas menos graves. Em um estudo de 2021 com 129
participantes foi identificado que 43% das pessoas com esquizofrenia tiveram
periodos de remissdo (FAN et al, 2021). Ja a pesquisa de Lange e
colaboradores (2019) com 77 idosos com esquizofrenia descobriu que cerca de
metade dos participantes alcangou a remissao. Estudos apontam que fatores
como matrimdnio, gozar de uma boa rede de suporte familiar e adequado
acompanhamento na rede de saude, transfiguram em um bom desenvolvimento
do prognostico da esquizofrenia (VAN OS & KAPUR, 2009; SADOCK &
SADOCK, 2014; QUEIROS et al., 2019).
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1.5.4 Implicacdes farmacoterapéuticas

O planejamento de farmacoterapia antipsicética tem se revelado um grande
desafio para pacientes mais velhos. Alteracbes metabdlicas decorrentes do
processo de envelhecimento resultam em uma vulnerabilidade exacerbada a
interacbes medicamentosas, efeitos adversos, agravados pela alta prevaléncia
de polifarmacia neste grupo etario (LOYOLA FILHO et al., 2006; SECOLI, 2010).
Ademais, preocupagdes sobre as condi¢gdes subjacentesresponsaveis pelos

sintomas psicoticos devem ser consideradas.

A trajetoria terapéutica vinculada aos antipsicéticos se entrelaca as mudangas
farmacocinéticas. A redugcdo da massa magra corporal e da agua corporal total,
aumentam o volume de distribuicdo e o tempo de meia-vida dos medicamentos.
Além disso, alteracbes de permeabilidade na barreira hematoencefalica
aumentam a disponibilidade do farmaco no cérebro (JESTE et al., 2005; KHAN
et al., 2019).

Em adultos mais velhos, a utilizacdo de antipsicéticos tipicos € limitada e os
antipsicoticos atipicos se sobressaem como escolha primaria no tratamento.
Esta preferéncia se deve em grande parte aos efeitos adversos que sao
particularmente problematicos em adultos mais velhos. Estes sdo mais
suscetiveis a sedacdo, sonoléncia, constipacdo, incontinéncia urinaria,
hipotensdo ortostatica e cognicdo prejudicada, associados ao uso de
antipsicaoticos tipicos (JESTE et al., 2005).

Nao obstante, os medicamentos atipicos ndo estdo eximidos de reacdes
adversas. Em sua pesquisa, Fatima e colaboradores (2011) descrevem que a
diabetes tipo Il € mais prevalente em adultos mais velhos com esquizofrenia do
gue nos seus pares saudaveis, devido aos disturbios metabdlicos colaterais dos
antipsicoticos atipicos. O mesmo disturbio metabdlico também ¢é vinculado ao

risco potencial de doengas cardiacas a longo prazo.
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1.5.5 Qualidade de vida

Um dos grandes desafios da longevidade € alinhar uma maior sobrevida com
uma melhor qualidade de vida. Tal parametro engloba a percepgao pessoal
sobre o bem-estar, saude e satisfagdo com as condi¢gdes gerais de vida. Se
tratando de um transtorno mental grave com significativos impactos
psicossociais, pacientes com esquizofrenia demonstram menores indices de
qualidade de vida se comparados com a populagdo em geral (FOLSOM et al.,
2008; MEDICI et al., 2015; PINHO, PEREIRA, CHAVES, 2018).

O confronto com a fragilidade fisiolégica, guiados por dependéncia,
incapacidades fisicas e mentais, necessidade de cuidados prolongados,
isolamento, perda de papéis sociais, embasam inferiores indices de qualidade
de vida em idosos frente aos jovens (NETUVELLI et al., 2006). No que permeia
associagodes etarias na esquizofrenia, a variedade de metodologias de pesquisa
para tal parametro gera uma ardilosa concisdo de resultados. De forma nao
unanime, autores afirmam que, com o avango da idade, mais longa é a duracéo
da doenga e menor a qualidade de vida (PINHO, PEREIRA, CHAVES, 2018).

Em contrapartida, em uma coorte com 282 pacientes, Pinho e colaboradores
(2018) testaram tal hipotese. Como resultado, a duragdo da doenca e a
qualidade de vida ndo apresentaram correlacdo. Em seu trabalho de revisdo
sobre o transtorno, Cohen e colaboradores (2008) afirmam n&o haver
associagao significante entre a idade e a qualidade de vida. Nao obstante,
Folsom (2009) relatou através do acompanhamento por 12 anos, com 486
pacientes com esquizofrenia, que a idade avangada estava vinculada a uma

maior qualidade de vida em saude mental.

Souza e colaboradores (2006) defendem que a qualidade de vida dos pacientes
com esquizofrenia é principalmente vinculada aos aspectos clinicos e sociais. A
adeséo ao tratamento, suporte psicossocial, acompanhamento
farmacoterapéutico, além do apoio familiar, sdo essenciais para que o paciente

viva melhor.
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1.6 Consideracgoées finais

Adultos mais velhos com esquizofrenia tém sido negligenciados na pesquisa
cientifica, com cerca de 1% da literatura sobre a doenca dedicada a esta
populagdo (COHEN et al., 2010). Pesquisas que envolvem diferengas etarias
ainda ndo demonstram uma concordéncia generalizada sobre o percurso de

envelhecimento dos pacientes.

Conhecer o perfil dos grupos de pacientes de idades diferentes, mesmo que de
forma inicial, corrobora o entendimento de aspectos caracteristicos especificos.

Além de ajudar no planejamento ou reformulagao de politicas sociais e de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Realizar uma analise comparativa entre individuos até 49 anos e acima de 50
anos em uso de antipsicoticos atipicos atendidos na farmacia do CEAF da
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES/MG).

2.2 Objetivos especificos

a) Descrever o perfil sociodemografico, clinico e comportamental dos usuarios
de antipsicaoticos atipicos por grupo etario;

b) Verificar as caracteristicas que se diferem entre as faixas etarias em usuarios

de antipsicdticos atipicos;

c) Analisar a relagdo entre idade e qualidade de vida.
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3 METODOS

3.1 Caracterizacao do estudo

O presente estudo é parte do projeto SCHIzophrenia Economics and
Effectiveness Assessment (SCHEEA), realizado no ambito da Faculdade de
Farmacia da Universidade Federal de Minas Gerais, juntamente com a
SES/UFMG. O SCHEEA ¢é uma coorte prospectiva, aberta, cujo objetivo é avaliar
os aspectos econémicos e de efetividade em esquizofrenia.

A conducédo da pesquisa se deu em uma farmacia estadual do CEAF, em Belo
Horizonte, onde ocorre a dispensacao dos antipsicéticos atipicos na esfera do
SUS, durante o periodo compreendido entre setembro de 2017 e margo de 2018.
Os dados foram coletados em entrevista conduzida de forma presencial.

3.2 Calculo amostral

Para o calculo do tamanho da amostra, foi considerado o numero meédio de
atendimentos a pacientes em uso dos medicamentos selecionados por més, na
farmacia do CEAF, que foi de 5.800 (média de junho e julho de 2017). O tamanho
da amostra foi calculado para o estudo primario principal do SCHEEA sobre a
diferengca na qualidade de vida entre os usuarios de cada um dos cinco
medicamentos antipsicoéticos atipicos. Utilizando-se o teste ANOVA, calculou-se
um tamanho amostral de 71 pacientes por tratamento, totalizando um minimo de

355 entrevistados.

3.3 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal das caracteristicas
basais da coorte SCHEEA.

3.3.1 Populagao do estudo

A inclusao na pesquisa se deu para pacientes acima de 18 anos, que estavam

em uso (por via oral) de risperidona, olanzapina, quetiapina, clozapina ou

ziprasidona para o tratamento de esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme ou
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transtorno esquizoafetivo, considerando-se o diagndstico de solicitagdo de
medicamento, de acordo com a CID-10 (WHO, 1997), e que tiveram a idade

preenchida no questionario de entrevista.

3.3.2 Selecao dos pacientes e coleta de dados

Foram utilizados os dados administrativos da SES/MG para identificar os
pacientes com o diagnostico definido, em uso do medicamento e preenchimento

dos dados demograficos que constem no proprio cadastro do paciente.

O recrutamento dos individuos ocorreu na farmacia estadual do CEAF, antes da
dispensacdo dos medicamentos antipsicoticos, mediante abordagem para
participacdo no estudo. Com a concordancia de participacdo, os pacientes ou
acompanhantes/familiares assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) e foram conduzidos para entrevista, em uma
sala particular. As entrevistas foram conduzidas por alunos de pés-graduacéo e

profissionais de saude qualificados e treinados.

Para a uniformizagcdo dos procedimentos de coleta de dados, foram elaborados
manuais de instrugdes para orientar os pesquisadores responsaveis por aplicar

0s questionarios, os quais foram treinados para realizar as entrevistas.

Assim, dos 448 individuos incluidos na coorte SCHEEA, 435 cumpriram todos
os critérios de elegibilidade da presente pesquisa e foram incluidos neste estudo
transversal. A coleta dos dados basais ocorreu entre setembro de 2017 e margo
de 2018.

Os dados recolhidos foram digitados em formularios online da plataforma Google
Forms e exportados para o Excel® no formato de planilhas eletronicas.

3.3.3 Instrumento de coleta de dados

Utilizou-se um questionario estruturado impresso, contendo informacdes
cadastrais, socioecondmicas, demograficas, comportamentais, clinicas e de

qualidade de vida (Apéndices B e C).
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3.4 Variaveis

A idade dos pacientes na data da realizagdo da entrevista foi estratificada em
duas categorias etarias, para se obter os grupos de comparacéo: até 49 anos de
idade e 50 anos ou mais.

A expectativade vida dos portadores de esquizofrenia foi central na vinculagao de
pessoas em envelhecimento ou n&o. Esses pacientes apresentamtaxas elevadas
de mortalidade o que justifica a baixa expectativa de vida. Isso ocorre tanto em
decorréncia de mortes por causas naturais, quanto por nao- naturais
(MOGADOURGO et al., 2009). Por esse motivo, os grupos comparados foram os
de pacientes com até 49 anos de idade e de 50 anos ou mais.

3.4.1 Variaveis independentes

As variaveis independentes investigadas foram agrupadas em quatro categorias
relacionadas as caracteristicas dos pacientes: sociodemograficas,
comportamentais, clinicas e de qualidade de vida.

3.4.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

e Sexo (feminino; masculino);

e Estado civil (solteiro; casado/uni&o estavel; separado/divorciado; viuvo);

e Escolaridade (sem instrugdo/fundamental incompleto; fundamental
completo/médio incompleto; médio completo/superior incompleto;
superior completo);

e Renda per capita familiar (de zero a meio salario-minimo; acima de meio
a um salario-minimo; acima de um a dois salarios-minimos; mais de dois
salarios-minimos);

e Trabalho (ndo; sim; aposentado);

e Cor de pele (amarela; branca; parda; preta).
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3.4.1.2 Caracteristicas comportamentais

Atividade fisica (n&o faz; uma vez por semana; duas ou trés vezes por
semana; quatro ou cinco vezes por semana; mais de cinco vezes por
semana);

Apoio da familia (ndo; raramente; as vezes; na maioria das vezes;
sempre);

Uso de bebidas ou cigarro na vida (alcool; tabagismo; ambos, ndo fez
uso);

Uso de bebidas ou cigarro nos ultimos seis meses (alcool; tabagismo;
ambos; nao fez uso);

Uso de drogas ilicitas na vida (n&o; sim);

Uso de drogas ilicitas nos ultimos seis meses (n&o; sim);

Quantidade de parceiros sexuais atuais (0; 1; 2 ou mais);

Tentativa de suicidio (ndo; uma vez; duas vezes; trés vezes ou mais).

3.4.1.3 Caracteristicas clinicas

Faixa de tempo de diagnéstico (até 10 anos; de 11 a 20 anos; 21 a 30
anos; mais de 30 anos);

Uso do CAPS/CERSAM (faz; ja fez; n&o faz);

Internagéao por motivo psiquiatrico — frequéncia (n&o; uma vez; duas
vezes; trés vezes; quatrovezes ou mais);

Alguma outra doenga (n&o; sim);

Antipsicéticos — Clozapina, Olanzapina, Quetiapina, Risperidona (apenas
este; em conjunto com outro medicamento; ndo usa este);

Reacado adversa — aumento de peso, sonoléncia, tontura ou tremor (n&o;
sim);

Uso de outro psicofarmaco (n&do; sim);

Uso de outro medicamento (n&o; sim).



3.4.1.4 Qualidade de vida

Para descrever as caracteristicas relacionadas a qualidade de vida, foi utilizado
o questionario EQ-5D-3L, um instrumento desenvolvido para viabilizar uma
mensuragao genérica de qualidade de vida relacionada a saude em adultos,
validado nacionalmente (MENEZES et al., 2015).

O EQ-5D-3L contém duas etapas. A primeira define o estado de saude por um
sistema descritivo de cinco dimensdes (mobilidade, autocuidado, atividades
habituais, dor/desconforto e ansiedade/depresséao), cada qual com trés niveis de
gravidade (sem problemas, problemas moderados, problemas extremos). A
segunda etapa é composta pela Escala Visual Analogica (EVA) vertical,
calibrada de 0 a 100 - sendo 0 o pior e 100 o melhor estado de saude imaginavel
- na qual o paciente escolhe qual € o valor que melhor define sua saude naquele
momento (EUROQOL, 1990).

3.5 Analise estatistica

Na analise descritiva das variaveis categoricas, foram apresentadas tabelas de
frequéncias absolutas e relativas. Para as variaveis quantitativas, foram
apresentadas estatisticas descritivas (minimo, maximo, primeiro e terceiro

quartis, mediana, média e/ou desvio padrao-dp) e/ou graficos do tipo boxplot.

O teste Qui-Quadrado de Pearson foi realizado com o intuito de analisar a
associagao entre os grupos de idade e cada variavel independente categorica.
Quanto as quantitativas, primeiramente foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para
verificar a normalidade da EVA, que nao foi comprovada. Desse modo, o teste
Mann-Withney foi utilizado para comparar a mediana dessa variavel entre os dois

grupos de idade.

Foi considerado o nivel de significancia de 5% para todas as analises do estudo.
Toda a analise estatistica foi realizada no software R.
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3.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa SCHEEA foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG) no dia 23/08/2016, sob
o parecer n° 1.691.265, CAAE 57420616.9.0000.5149 (Anexo I). O estudo foi
realizado de acordo com a Resolug¢ao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
sendo os entrevistados esclarecidos a respeito do estudo, seus objetivos e

definidos os responsaveis pela condugao da pesquisa.

Os pacientes responderam as entrevistas apos concordarem em participar do
estudo e assinar o TCLE, em duas vias, consentindo com a participagdo na
pesquisa. Todos os pacientes receberam a copia assinada pelo pesquisador do
TCLE (Apéndice A).

Para cumprir o principio de confidencialidade e garantir o sigilo das informagdes
dos participantes do estudo, foi atribuido a cada entrevistado um numero de
identificacdo. A participacdo dos individuos no estudo foi voluntaria, sem
incentivos financeiros e os participantes foram esclarecidos que, caso nao

concordassem em participar, 0 acesso aos medicamentos nao seria afetado.

A aplicagao do questionario EQ-5D-3L aos participantes do Projeto SCHEEA foi
autorizada pelo Grupo EuroQol, com registro L-29510.

O projeto contou indiretamente com apoio financeiro da Fundagdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Minas Gerais (Fapemig), Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) e Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).
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RESUMO

Objetivo: Realizar uma analise comparativa entre individuos com esquizofrenia
até 49 anosaqueles acima de 50 anos no que diz respeito aos aspectos
sociodemograficos, comportamentais, clinicos e de qualidade de vida.

Métodos: Estudo observacional de corte transversal realizado a partir de uma
entrevista direta, com pacientes com esquizofrenia acima de 18 anos em uso de
antipsicoticos atipicos (clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina ou
ziprasidona) disponibilizados na farmacia de média complexidadedo sistema
publico de saude brasileiro. Dados sociodemograficos, comportamentais e
clinicos foram coletados. Os 435 individuos do estudo foramseccionados em dois
grupos etarios comparativos, até 49 anos e 50 anos ou mais. As diferengas entre
0s grupos etarios em relagdo as variaveis independentes foram analisadas

através de teste estatistico ndo paramétrico.

Resultados: O grupo acima de 50 anos tém uma composi¢cao
proporcionalmente maior de pessoas do sexo feminino, que ndo sio solteiros,
aposentados e autodeclarados brancos, em relagdo aos mais jovens. Além
disso, os individuos mais velhos, em comparagdo aos mais jovens, utilizam
menos os centros de atengdo psicossocial, apresentam menores taxas de
tentativa de suicidio e maiores indices de comorbidade. A olanzapina foi o
antipsicotico mais utilizado em ambas as faixas etarias. Os indicadores de
qualidade de vida ndo apresentaram diferengas estatisticamente significativas

entre os grupos.

Conclusao: Estratégias de prevencgédo ao suicidio devem ser criadas visando os
individuos mais jovens. Por outro lado, politicas psicossociais devem focar na
inclusdo dos pacientes mais velhos nos servicos de saude, além do
acompanhamento clinico focado na elevada taxa de comorbidades. Variaveis
sociodemograficas seguem tendencias globais, o que demonstra a necessidade
da intensificacdo de estratégias particulares do envelhecimento.

Palavras-chave: Esquizofrenia;  envelhecimento; variagbes  etarias;

antipsicoticos; adultos mais velhos.

44



1 INTRODUGAO

A esquizofrenia € um transtorno psicotico grave de destaque, que afeta cerca de
24 milhdes de pessoas no mundo'. A natureza multifatorial e heterogénea da
doenga reflete em um progndstico clinico complexo e impacto a longo prazo nas

esferas individual, social e ocupacional dos pacientes?.

Em concordancia com o notdrio acréscimo no numero de pessoas maisvelhas no
mundo, os individuos com esquizofrenia também vivenciam umaumento da
expectativa de vida. A longevidade € uma resultante positiva do progresso na
ciéncia e na assisténcia a saude, na qual se destaca o aumento noacesso ao
tratamento e no uso de antipsicéticos nos ultimos anos®. As projegdesestatisticas
apontam que, até o final do primeiro quarto deste século, o numero de pessoas
com esquizofrenia com mais de 55 anos ira dobrar, o que representaum quarto de

todos os pacientes®.

Embora estejam vivendo mais, a expectativa de vida ainda é cerca de 15 a 20
anos menor que em individuos néo afetados®®. Pessoas com esquizofrenia entre
40 e 50 anos podem ser comparaveis clinicamente com aquelas de idade entre
60 e 70 anos na populacdo em geral, justificado pelo envelhecimento fisico
acelerado, altas taxas de morbidade e um risco de duas a trés vezes maior de

mortalidade®.

O curso da esquizofrenia segue por caminhos poucos lapidados pela ciéncia,
refletidos por uma recente e progressiva mudanga no perfil etario da doenca.
N&o obstante, a heterogeneidade e escassez de dados comparativos entre as
faixas etarias, revelam um estado de saude pouco elucidado e uma populagao
duplamente vulneravel, surgindo o questionamento sobre o preparo do sistema

de saude para atender ao crescimento substancial dessa populagéo®.

Frente a evolugao da esquizofrenia e a elevada prevaléncia de doencas, aliada
com alteragdes farmacocinéticas relacionadas a idade, pessoas mais velhas
usualmente requerem maior cuidado em saude, o que evidencia a complexidade

clinica e terapéutica desta faixa etaria®“. Por outro lado, pesquisas apontam uma
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melhora do prognostico da doenga, em certas esferas, ao longo dos anos,
pautadas pela possivel estabilizagdo do quadro sintomatico®”8. Em vista disso,
ter uma melhor compreensao das diferengas entre os pacientes mais jovens e

mais velhos com esquizofrenia torna-se ainda mais relevante.

Neste contexto, este trabalho tem o objetivo de investigar as diferengas
sociodemograficas, clinicas, comportamentais e de qualidade de vida existentes
entre a populagdo mais jovem e mais velha com esquizofrenia, atendidos pelo

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF).

2 METODOLOGIA

Este estudo faz parte do projeto SCHIzophrenia Economics and Effectiveness
Assessment (SCHEEA), realizado no éambito da Faculdade de Farmacia da
Universidade Federal de Minas Gerais, em parceria com a Secretaria Estadual
de Saude de Minas Gerais (SES/MG). Trata-se de uma coorte prospectiva aberta
cujo objetivo € avaliar os aspectos econémicos e de efetividade da esquizofrenia.
O projeto foi realizado em uma farmacia estadual do CEAF, que dispensa
antipsicéticos atipicos para pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS)
residentes na regido metropolitana de Belo Horizonte. A coorte incluiu pacientes
maiores de 18 anos, que consentiram em participar do estudo, em uso de um
dos seguintes medicamentos por via oral: clozapina, olanzapina, ziprasidona,

quetiapina ou risperidona.

2.1 Desenho do estudo

2.1.1 Critérios de Incluséo

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal das caracteristicas
basais da coorte SCHEEA, de 435 pacientes incluidos entre setembro de 2017

e margo de 2018, com diagnostico de esquizofrenia em farmacoterapia com
antipsicoticos atipicos na farmacia do CEAF.
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2.1.2 Selegao de pacientes e coleta de dados

O recrutamento dos individuos ocorreu na farmacia estadual do CEAF, mediante
abordagem para participagao no estudo. Aos interessados foram fornecidas as
informagdes sobre o estudo e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) para assinatura. As entrevistas abordaram informagbes pessoais,
sociodemograficas, comportamentais e clinicas e foram conduzidas por

profissionais de saude previamente treinados.

2.2 Variaveis

A idade dos pacientes na data da realizagado da entrevista foi estratificada em
duas categorias etarias, para se obter os grupos de comparacéo: até 49 anos de

idade e 50 anos ou mais de idade.

As variaveis independentes investigadas foram agrupadas em quatro categorias:
sociodemograficas (sexo, estado civil, escolaridade, renda familiar per capita,
trabalho, cor de pele); comportamentais (atividade fisica, apoio da familia, uso
de alcool, cigarro e drogas, quantidade de parceiros atuais e tentativa de
suicidio); clinicas (faixa de tempo de diagndstico, utilizagdo de servigos do
CAPS/CERSAM, frequéncia de internagao, comorbidades, uso de antipsicoticos

e outros medicamentos e reac¢des adversas a medicamentos (RAM).

2.2.1 Qualidade de vida

Dados sobre qualidade de vida foram coletados com o questionario EQ-5D-3L
incluindo cinco dominios de saude (mobilidade, autocuidado, atividades
habituais, dor/desconforto, ansiedade/depress&o), com trés niveis cada (1-sem
problemas, 2- alguns problemas e 3-problemas extremos).

O questionario EQ-5D-3L € um instrumento desenvolvido para viabilizar uma
mensuragdo genérica de qualidade de vida relacionada a saude em adultos,
validado nacionalmente. O EQ-5D-3L contém duas etapas. A primeira define o

estado de saude por um sistema descritivo de cinco dimensdes (mobilidade,
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autocuidado, atividades habituais, dor/desconforto e ansiedade/depressao),
cada qual com trés niveis de gravidade (sem problemas, problemas moderados,
problemas extremos)®. A segunda etapa é composta pela Escala Visual
Analogica (EVA) vertical, calibrada de 0 a 100 - sendo 0 o pior e 100 o melhor
estado de saude imaginavel - na qual o paciente escolhe qual € o valor que

melhor define sua salde naquele momento™©.

2.3 Analise estatistica

Na analise descritiva das variaveis categoricas, foram apresentadas tabelas de
frequéncias absolutas e relativas. Para as variaveis quantitativas, foram
apresentadas por estatisticas descritivas (minimo, maximo, primeiro e terceiro

quartis, mediana, média e/ ou desvio padrdo-dp) e/ou graficos do tipo boxplot.

O teste Qui-Quadrado de Pearson foi realizado com o intuito de analisar a
associagao entre os grupos de idade e cada variavel independente categorica.
Quanto as quantitativas, primeiramente foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para
verificar a normalidade da EVA, que nao foi comprovada. Desse modo, o teste
Mann-Withney foi utilizado para comparar a mediana dessa variavel entre os dois
grupos de idade.

Foi considerado o nivel de significancia de 5% para todas as analises do estudo.
Toda a analise estatistica foi realizada no software R.

2.4 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa SCHEEA foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG) no dia 23/08/2016, sob
o parecer n° 1.691.265, CAAE 57420616.9.0000.5149.
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3 RESULTADOS

3.1 Caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e clinicas

Foram entrevistados 435 pacientes com idade entre 18 e 84 anos, com média
de 47 anos (dp=12). Em relagdo as caracteristicas sociodemograficas (Tabela
1), ambos 0s grupos etarios eram compostos majoritariamente por homens,
solteiros, com ensino médio completo ou superior incompleto e apresentavam
renda per capita familiar entre meio a um salario-minimo. Apesar dessas
similaridades, a populagdo mais velha apresentou maior frequéncia de pessoas
do sexo feminino (49%) e casados ou em unido estavel (30%), exibindo
diferengas estatisticamente significativas em relagdo aos mais jovens. Grande
parte dos individuos até 49 anos nao trabalhavam (49%) e se autodeclararam
pardos (47%); a maioria dos individuos acima de 50 anos se autodeclarou branca
(52%) e aposentada (60%), com diferengas estatisticamente significativas entre

0s grupos comparados.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas comportamentais, nas quais a
maioria dos pacientes em ambos os grupos era sedentaria, declarou que sempre
recebeu apoio da familia, utilizou alcool e tabaco durante algum momento da
vida, mas nao nos ultimos seis meses, nunca fez o uso de drogas ilicitas, nao
tinha parceiros no momento da entrevista e nunca tentou suicidio. A tentativa de
suicidio foi a caracteristica comportamental que apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos etarios analisados, com um maior

percentual no grupo mais jovem.

Fazendo referéncia as variaveis clinicas (Tabela 3), nota-se o predominio em
ambos os grupos dos pacientes com 11 a 20 anos de tempo de diagnostico, que
foram internados por motivos psiquiatricos pelo menos uma vez, fazem uso de
outro medicamento psicofarmaco, além de outros medicamentos né&o
psicofarmacos. Ambos os grupos apresentaram indices bem proximos no que
diz respeito as reacdes adversas aospsicofarmacos atipicos, no qual os mais
velhos tiveram um menor percentual, mas sem que essa diferenga seja
estatisticamente significativa. Os individuos acima de 50 anos, em comparagao

com os pacientes até 49 anos, utilizaram
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menos o CAPS/CERSAM (57%) (Centro de Atencédo Psicossocial/Centro de

Referéncia em Saude Mental) e possuem mais comorbidades (74%).

A olanzapina foi o antipsicético atipico mais utilizado em ambas as faixas etarias

(37%). Todavia, a quetiapina € o medicamento com maior diferenga entre os dois

grupos, com nove pontos percentuais a mais no grupo acima de 50 anos.

Nenhum dos medicamentos analisados apresentou diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos, frente ao nivel de significancia de 5%.
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Tabela 1 - Dados sociodemograficos dos pacientes com esquizofrenia atendidos no CEAF, BH/MG, 2017

Amostra geral Até 49 anos 50 anos ou mais
Variaveis P-valor*
N =435 % N =283 % N =152 %
Sexo 0,017
Feminino 181 42% 106 37% 75 49%
Masculino 254 58% 177 63% 77 51%
Estado civil <0,001
Solteiro 278 65% 206 75% 72 47%
Casado/ unido estavel 93 22% 47 17% 46 30%
Separado/ divorciado 42 10% 15 6% 27 18%
Viavo 12 3% 5 2% 7 5%
Escolaridade 0,314
Sem instrucdo/fundamental incompleto 85 22% 54 21% 31 24%
Fundamental completo/médio incompleto 72 19% 48 19% 24 18%
Médio completo/superior incompleto 141 37% 100 40% 41 32%
Superior completo 83 22% 49 20% 34 26%
Renda per capita familiar 0,117
De zero a meio salario-minimo 76 21% 55 24% 21 15%
> meio a um salario-minimo 137 38% 85 37% 52 38%
> um a dois salarios-minimos 104 28% 57 25% 47 34%
> de dois salérios-minimos 48 13% 31 14% 17 13%
Trabalho <0,001
Nao 182 42% 135 49% 47 31%
Sim 67 16% 54 20% 13 9%
Aposentado 178 42% 87 31% 91 60%
Cor de pele 0,008
Amarela 9 2% 7 3% 2 1%
Branca 172 42% 96 36% 76 52%
Parda 187 45% 126 47% 61 41%
Preta 45 11% 36 14% 9 6%

* Teste de qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 2 - Dados comportamentais dos pacientes com esquizofrenia atendidos no CEAF, BH/MG, 2017

Amostra geral Até 49 anos 50 anos ou mais
Variaveis N =435 % N =283 % N=152 % P-valor”
Atividades fisicas 0,732
Nao faz 242 60% 160 57% 82 55%
Uma vez por semana 13 3% 7 2% 6 4%
Duas ou trés vezes por semana 69 17% 62 22% 37 24%
Quatro ou cinco vezes por semana 46 12% 33 12% 13 9%
Mais de cinco vezes por semana 33 8% 21 7% 12 8%
Apoio da familia 0,294
Nao 29 7% 22 8% 7 5%
Raramente 8 2% 7 3% 1 1%
As vezes 52 13% 36 14% 16 11%
Na maioria das vezes 30 8% 20 8% 10 7%
Sempre 283 70% 175 67% 108 76%
Uso de bebidas ou cigarro na vida 0,120
Alcool 99 23% 67 24% 32 21%
Tabagismo 18 4% 10 4% 8 5%
Ambos 217 51% 132 47% 85 57%
Nao fez uso 95 22% 70 25% 25 17%
Uso de bebidas ou cigarro nos ultimos 6 0,388
meses
Alcool 47 11% 27 10% 20 14%
Tabagismo 75 18% 49 18% 26 18%
Ambos 47 11% 35 12% 12 8%
Nao fez uso 254 60% 166 60% 88 60%
Uso de drogas ilicitas na vida 0,078
Nao 327 79% 206 76% 121 83%
Sim 89 21% 65 24% 24 17%
Uso de drogas ilicitas nos ultimos 6 meses 0,224
Nao 406 96% 263 96% 143 98%
Sim 15 4% 12 4% 3 2%
Quantidade de parceiros atuais 0,058
0 230 59% 141 56% 89 64%
1 137 35% 90 36% 47 34%
2 ou mais 22 6% 19 8% 3 2%
Tentativa de suicidio 0,002
Nao 281 66% 175 63% 106 73%
Uma vez 49 11% 31 11% 18 12%
Duas vezes 26 6% 14 5% 12 8%
Trés ou mais vezes 7 17% 60 21% 11 7%

* Teste de qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 3 - Dados clinicos dos pacientes com esquizofrenia atendidos no CEAF, BH/MG, 2017

Amostra geral Até 49 anos 50 anos ou mais
Variaveis N=435 % N=283 % N=152 % P-valort
Faixa de tempo de diagnéstico 0,111
Até 10 anos 31 8% 22 9% 9 6%
De 11 a 20 anos 174 43% 118 46% 56 38%
De 21 a 30 anos 75 19% 47 19% 28 19%
Mais de 30 anos 122 30% 67 26% 55 37%
Uso do CAPS/CERSAM <0,001
Faz 64 15% 51 18% 13 9%
Ja fez 166 39% 116 42% 50 34%
N&o faz 196 46% 112 40% 84 57%
Internagéo por motivo psiquiatrico 0,777
Nenhuma 157 37% 106 38% 51 34%
Uma vez 83 19% 55 20% 28 19%
Duas vezes 57 13% 34 12% 23 16%
Trés vezes 37 9% 22 8% 15 10%
Quatro vezes ou mais 92 22% 61 22% 31 21%
Possui outra doenca <0,001
Nao 193 47% 155 58% 38 26%
Sim 218 53% 110 42% 108 74%
Uso de Clozapina 0,185
Monoterapia 58 13% 42 15% 16 11%
Em associagdo com outro medicamento 15 4% 12 4% 3 2%
Nao usa este 362 83% 229 81% 133 87%
Uso de Olanzapina 0,658
Monoterapia 122 28% 76 27% 46 30%
Em associagdo com outro medicamento 40 9% 25 9% 15 10%
N&o usa este 273 63% 182 64% 91 60%
Uso de Quetiapina 0,056
Monoterapia 54 13% 29 10% 25 15%
Em associagdo com outro medicamento 28 6% 15 5% 13 9%
Nao usa este 353 81% 239 85% 114 76%
Uso de Risperidona 0,185
Monoterapia 39 9% 28 10% 11 7%
Em associagdo com outro medicamento 17 4% 14 5% 3 2%
Nao usa este 379 87% 241 85% 138 91%
Uso de Ziprazidona 0,586
Monoterapia 50 12% 30 11% 20 13%
Em associagdo com outro medicamento 28 6% 20 7% 8 5%
Nao usa este 357 82% 233 82% 124 82%




Tabela 3 - Dados clinicos dos pacientes com esquizofrenia atendidos no CEAF, BH/MG, 2017

Amostra geral Até 49 anos 50 anos ou mais
Variaveis N=435 % N=283 % N=152 % P-valor
Reacéo adversa aos psicofarmacos 0,397
atipicos (aumento de peso, sonoléncia,
tontura ou tremor)
Nao 198 49% 124 48% 74 52%
Sim 204 51% 136 52% 68 48%
Uso de outro medicamento psicofarmaco 0,596
Nao 99 24% 68 25% 31 23%
Sim 307 76% 202 75% 105 77%
Uso de outro medicamento 0,307
Nao 9 4% 6 6% 3 3%
Sim 207 96% 102 94% 105 97%

* Teste de qui-quadrado de Pearson.

3.2 Qualidade de vida e escala analdgica

Os dois grupos etarios apresentaram resultados muito semelhantes nas cinco
dimensdes de qualidade de vida em saude analisadas (Tabela 4). A maioria dos
respondentes afirmou n&o ter problemas em andar (73%), nao ter problemas
com os cuidados pessoais (84%), nao ter problema na realizagao das atividades
habituais (54%), ndo ter dores ou mal-estar (60%) e estar moderadamente
ansioso ou deprimido (42%).

Existem poucas diferengas entre os dois grupos de idade. Essa diferenca se
encontra na mobilidade e no quesito dor ou mal-estar em que, as pessoas mais
velhas, possuem um percentual um pouco maior no segundo nivel (apresenta
alguns problemas) se comparado com 0s mais jovens; mas sem que essa

diferenca seja estatisticamente significativa.

Na pontuagéo da escala visual analogica do EQ-5D-3L os dois grupos etarios
mostraram estatisticas semelhantes, embora o terceiro quartil do valor sinalizado
pelas pessoas mais novas tenha sido um pouco maior (Tabela 5 e Figura 1). O
teste de Mann-Whitney (p=0,74) n&o rejeita a hipotese de que esses grupos

possuem medianas iguais.
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Tabela 4 - Avaliagao da qualidade de vida em salde dos pacientes com esquizofrenia atendidos no
CEAF, BH/MG, 2017

Amostra geral Até 49 anos 50 anos ou mais
; = P-valor*
Dimensbes N=435 % N=283 % N=152 %
Mobilidade 0,134
Nao tenho problemas em andar 293 73% 195 75% 98 68%
Tenho alguns problemas em andar 94 23% 53 20% 41 29%
Estou limitado a ficar na cama 16 4% 12 5% 4 3%
Cuidados pessoais 0,716
Nao tenho problemas com meus 338 84% 221 85% 117 82%
cuidados pessoais
Tenho alguns problemas para me lavar 57 14% 35 13% 22 15%
ou me vestir
Sou incapaz de me lavar ou vestir 9 2% 5 2% 4 3%
sozinho
Atividades habituais 0,803
Nao tenho problema 217 54% 137 53% 80 56%
Tenho alguns problemas 125 31% 82 31% 43 30%
Sou incapaz de desempenhar essas 61 15% 41 16% 20 14%
atividades sozinho
Dor ou mal-estar 0,114
Nao tenho dores ou mal-estar 240 60% 164 63% 76 53%
Tenho dores ou mal-estar moderados 114 28% 65 25% 49 34%
Tenho dor ou mal-estar extremos 50 12% 32 12% 18 13%
Ansiedade ou depresséo 0,905
Nao estou ansioso ou deprimido 121 30% 80 31% 41 29%
Estou moderadamente ansioso ou 168 42% 107 41% 61 43%
deprimido
Estou extremamente ansioso ou 111 28% 71 28% 40 28%
deprimido

* Teste de qui-quadrado de Pearson.

Tabela 5 — Estatisticas descritivas da qualidade de vida em saude, medida pela escala
visual analégica, segundo grupo de idade, para os pacientes com esquizofrenia atendidos
no CEAF, BH/MG, 2017

Estatistica Até 49 anos 50 Anos ou mais
N= 259 N=142

Minimo 0 0

Primeiro quartil 50 50

Mediana 70 70

Média (dp) 67 (25) 68 (22)

Terceiro quartil 920 80

Maximo 100 100




Figura 1 - Boxplot do valor sinalizado na escala visual analdgica de qualidade de
vida em saude, segundo grupo de idade, para os pacientes com esquizofrenia
atendidos pelo CEAF, B/MG, 2017

Numero sinalizado na escala visual analdgica
Por faixa de idade

Escala analégica
o

r
1. Menor que 49 2. 50 anos ou mais

Grupo de Idade

4 DISCUSSAO

O estudo do envelhecimento de pacientes com esquizofrenia € muito recente e,
por isso, estudos sobre a tematica sdo necessarios e de grande valia. Na
literatura, a idade minima utilizada nas pesquisas com esta populacao flutua
entre 40213, 501415 55161718 ¢ 60 anos?'?'9, fruto da heterogeneidade do
envelhecimento dos pacientes com a doenga. Grande parte dos estudos utilizaa
nomenclatura de adultos mais velhos, ja que o conceito de idoso € orientado por

marcadores etarios, que envolvem parametros sociais.

No atual estudo, a idade dos pacientes variou de 18 a 84 anos, com média de
47 anos. Observa-se que a amostra apresenta diferencas em relacdo a
populagdo com esquizofrenia, que geralmente apresenta menor idade média e
variagao??2.7172_ O acesso ao CEAF é regido por critérios de dispensagéo
contidos nos protocolos clinicos e diretrizes terapéuticos do Ministério da Saude.
O acesso pressupde acompanhamento médico, relatério e exames laboratoriais.
Por isso, acredita-se que haja uma selegéo natural de pacientes mais saudaveis

e desse modo, com maior expectativa de vida.
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Quando se analisa o sexo, apesar de ambos 0s grupos etarios serem compostos
majoritariamente por homens, a populagdo acima de 50 anos tem um alto
percentual de mulheres, fendbmeno percebido em toda a populagdo mundial,
conhecido como a feminilizagdo do envelhecimento??. As estimativas sdo de que
as mulheres vivam, em média, de cinco a sete anos a mais que os homens,
especialmente em decorréncia de fatores genéticos, melhores habitos
comportamentais e menor exposi¢cdo a violéncia?®. Esta composi¢do do sexo
entre os grupos etarios é retratada também em outros estudos sobre a

esquizofrenial?13.16.21.24,

Entre os pacientes até 49 anos, 75% eram solteiros, convergente com a
literatura''-2124: dentre aqueles acima de 50 anos, a prevaléncia foi de 47%. Um
dos aspectos caracteristicos da esquizofrenia € o prejuizo no convivio social, no
qual a capacidade de interacdo e desenvolvimento de relacionamentos é

dificultada25-26.

Em contrapartida, maiores propor¢des de individuos casados ou em unidao
estavel foram encontradas na populagao acima de 50 anos. Uma das hipoteses
possiveis para tal mudanga € o tempo vivido, ja que individuos mais velhos
naturalmente tiveram mais oportunidades ao longo da vida de encontrarem um
parceiro. Além disso, apesar de ndo ser uma concordancia generalizada,
pesquisas demonstram que o progndéstico da doenga pode melhorar no decorrer
dos anos, o que inclui a criagdo de novas conexdes sociais’-8. Ainda pode ocorrer
o diagnastico tardio ou muito tardio, em um periodo da vida em que o individuo

ja tenha tido oportunidade de criar lagos relacionais.

Mesmo na populagdo mais velha, que apresenta companheiros, a continuidade
das relagbes interpessoais pode se mostrar afetada?>2%2’. Em uma pesquisa
comparativa de individuos adultos mais velhos com esquizofrenia e seus pares
saudaveis, Jeste e colaboradores'? concluiram que dos 69% da populagdo com
a doenga que declararam ja ter se casado, 21% permaneciam casados no
momento da pesquisa. Ja os individuos da mesma faixa etaria, porém saudaveis,

dos 94% que se casaram, 53% ainda estavam no relacionamento.
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Ao comparamos a cor de pele entre os grupos etarios, € notavel a grande
porcentagem de pardos entre aqueles até 49 anos e de brancos nos individuos
acima dos 50 anos, como descrito em outros estudos'?'316. Dados apontam um
cenario mais favoravel ao envelhecimento saudavel de pessoas brancas em
comparagao com aquelas de cor parda ou preta, especialmente no tocante as
condi¢cdes de saude e acesso aos servicos de saude. Além disso, maior média
de anos potenciais de vida perdidos é encontrada na populagédo negra, fruto da

iniquidade racial®.

Na literatura, a taxa de emprego de individuos com esquizofrenia oscila de 10 a
30%2°, evidenciado na pesquisa atual por indices de 20% e 9% entre a
populagdo mais jovem e mais velha, respectivamente. Ugok e colaboradores®°
destacam que o desemprego € um dos maiores problemas que os pacientes com
esquizofrenia experimentam na vida diaria, como consequéncia da gravidade de
sintomas e disfungdo cognitiva. Além das causas decorrentes do préprio
transtorno, o desemprego também €& afetado por fatores como estigma,
discriminagdo e incertezas por parte dos empregadores, 0 que evidencia a

necessidade da criagédo de politicas de inclusbes laborais?*.

Presumivelmente, a populacdo acima de 50 anos tem uma porcentagem de
aposentados expressiva. Ressalta-se que em comparacao aos individuos mais
novos, estes pacientes apresentam ainda mais dificuldades para se inserirem no
mercado de trabalho, considerada como uma populagdo duplamente
estigmatizada®'. Por outro lado, é importante destacar uma possivel limitagdo do
estudo, ja que a categoria aposentada ndo se distingui em aposentadoria por

tempo de contribuicdo ou invalidez.

A participacao e aquisicdo de medicamentos via CEAF inclui alguns processos
como consultas e prescricdo médica atualizada, exames complementares e
escala de avaliagéo psiquiatrica®?. Neste contexto, evidéncias apontam que um
ambiente familiar coeso auxilia no suporte ao paciente, melhora do prognostico
e esta diretamente vinculado com o sucesso do tratamento, especialmente
medicamentoso3334, Neste estudo, a amostra foi composta por pacientes que
estavam fazendo uso de medicamentos e eram acompanhados no CEAF e,
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grande parte deles em ambos os grupos etarios, relatou apoio familiar. O acesso
a este tratamento pressupde boa adesao terapéutica, acompanhamento clinico
e estabilidade do transtorno.

Estes pilares em conjunto podem ajudar a justificar maiores indices de
escolaridade destes individuos frente a populacdo geral com
esquizofrenia.?'?427 possibilitando uma constancia do paciente nas atividades
académicas. Além disso, Swanson e pesquisadores’® destacam que o nivel
educacional dos pacientes com a doenga pode ser um reflexo do momento de
inicio dos sintomas, ou seja, quanto mais tarde o eclodir da doenga, maior a

possibilidade de conclusao dos estudos.

Nao obstante, pesquisas demonstram que as recaidas e internacdes
psiquiatricas sdo expressivamente menores em pacientes estaveis e com
suporte familiar®33435, Na literatura, autores indicam que 18 a 31% dos pacientes
com a doenga foram internados pelo menos uma vez na vida’#7%. Nesta amostra,
apesar da maioria em ambos os grupos etarios nunca ter sido internado, a
totalidade da soma dos demais indices de internacdo, demonstra que mais de
60% de ambos os grupos foi internado pelo menos uma vez.

Pesquisas internacionais e nacionais descrevem em seus resultados que as
internagbes em instituicbes psiquiatricas sao notoriamente mais comuns em
individuos mais jovens, especialmente até os 25 anos363"74. Investigagbes
recentes tém demonstrado que adultos mais velhos experimentam um maior
grau de interrupcédo e gravidade dos sintomas positivos, se comparado aos
primeiros anos da doenga; sintomas estes que sao intrinsicamente ligados as

internagdes psiquiatricas’-3.

Em relagdo a tentativa de suicidio, a literatura aponta uma prevaléncia de 25 a
35% em individuos com a doenga ao longo da vida3®4%41_ Na atual pesquisa, os
indices se mostram congruentes, mas entre os pacientes mais velhos, em
comparagao aos mais jovens, estes foram significativamente menores (27% e
37%, respectivamente). Apesar de n&o ser totalmente elucidado, dados da
literatura apontam a diminuicdo do risco de suicidio ao longo da vida dos
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pacientes*4243 A justificativa encontrada é que a jovialidade esta associada
com maiores chances de se cometer suicidio, explicada por uma psicopatologia
mais grave, vinculada a uma idade mais precoce de inicio da doenga'®; ja que a
farmacoterapia ainda ndo esta totalmente ajustada e o individuo ndo é
familiarizado com o transtorno®. Entretanto, € importante ressaltar um possivel
viés, chamado por Olfson et al.** de “sobrevivente saudavel”, ou seja, os adultos
mais velhos com esquizofrenia, que estao vivos, possivelmente evidenciam um
melhor progndstico, ja que os individuos mais suscetiveis ao suicidio podem ter

morrido mais cedo.

No que diz respeito ao uso de substancias, como alcool, nicotina e drogas ilicitas,
nao houve diferengas estatisticamente significativas entre os grupos etarios. Por
outro lado, é relevante notar que a populagdo mais jovem utilizou mais drogas
ilicitas ao longo da vida, o que vai de encontro com a literatura®4°. A cessagéo
do uso dessas substancias, nos ultimos seis meses, observada em grande parte
dos individuos estudados, aponta para uma evolucao positiva do paciente. Este
fato pode estar ocorrendo, em parte devido ao acompanhamento clinico e

suporte familiar dos pacientes*S.

A faixa de tempo de diagnostico evidencia que grande parte dos individuos mais
velhos da pesquisa, ndo envelheceram com a doenga, mas tiveram o eclodir da
mesma em idades mais avancadas, fenbmeno conhecido como esquizofrenia de
inicio tardio. Tal fato pode embasar as similaridades clinicas entre os grupos
etarios, ja que a maior parte dos individuos conviveram o mesmo periodo de
tempo com a doenca. Futuras analises podem ser feitas através da diferenciagao
da idade de diagndstico e suas implicagdes sociais, clinicas e comportamentais.

Os antipsicéticos atipicos sdo amplamente prescritos, em parte devido a sua
menor propensao a induzir sintomas extrapiramidais e discinesia tardia, em
comparagdo com antipsicoticos tipicos*”*8. Nao obstante, os medicamentos
atipicos também apresentam reagdes adversas. Segundo Raymond*®, um dos
aspectos mais desafiadores do uso de antipsicéticos de segunda geracgéo é

monitorar, prevenir e tratar os efeitos adversos metabdlicos.
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No atual estudo, cerca de metade de ambos os grupos etarios apresentaram
reacbes adversas aos antipsicoticos, assim como descrito em outros
estudos*’#8, o que ressalta a importancia de um acompanhamento clinico
baseado na individualidade do paciente e nas respostas farmacoldgicas. A
variedade das pesquisas sobre a tematica ndo faz distingdo etaria entre os
resultados, mas indicam que o tratamento € ainda mais desafiante para adultos

mais velhos, entrelagada por mudangas farmacocinéticas vinculadas a idade?.

Em relacdo aos aspectos medicamentosos, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre as faixas etarias. A olanzapina foi o
antipsicotico mais prescrito para os pacientes, o que é encontrado em pesquisas
realizadas no CEAF de outros estados nacionais®®®'. A frequente utilizagdo
deste medicamento no tratamento da esquizofrenia é relacionada a seguranga e
eficacia, associados com fatores positivos de prognostico, e, principalmente,
adesdo ao tratamento®2%3. Por outrolado, surge um questionamento sobre a
devida incorporagéao do critério etario naprescricdo destes medicamentos e sua

concretizag&o na pratica clinica.

A esquizofrenia é um fator de risco para doencas fisicas e sua presenga aumenta
a chance de um individuo também sofrer de uma ou mais comorbidades®.
Pesquisas afirmam que pessoas mais velhas com esquizofrenia tém maior
probabilidade de serem diagnosticadas com outros problemas de saude do que
os individuos mais novos, advindas do envelhecimento fisioldgico esperado®. Na
atual pesquisa, 74% dos individuos acima de 50 anos apresentavam alguma
outra doenga, em contraste com 42% da populagdo mais jovem. Um estudo
observacional com adultos mais velhos com esquizofrenia no Paquistio,
encontrou que a maioria dos pacientes também tinha outras doengas (56%) e

utilizavam cinco medicamentos ao mesmo tempo?.

Ambos os grupos etarios apresentaram altos indices de uso de outros
medicamentos psicofarmacos e n&o psicofarmacos. Essa porcentagem nao foi
influenciada pela idade, o que pode sugerir que a polifarmacia n&o esta vinculada
unicamente ao envelhecimento, mas a esquizofrenia e seu desencadeamento.

Embora os antipsicéticos constituam o pilar fundamental do tratamento do
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transtorno, outros medicamentos de suporte?, como antidepressivos,

benzodiazepinicos e anticolinérgicos®-°¢ podem ser utilizados.

Quando se considera a peculiaridade da populagao e os aspectos fisioldgicos do
envelhecimento, o uso de diversos medicamentos pode acarretar consequéncias
negativas ao tratamento. Entre elas, o aumento da carga de reac¢des adversas a
medicamentos, dosagens totais mais altas, dificuldade na avaliagao da resposta,
falhas na adesao devido a complexidade do tratamento, aumento do risco de
interacdo medicamentosa e erros de medicacao; o que refor¢a a importancia do
acompanhamento farmacoterapéutico e a promog¢ao do uso racional de

medicamentos®7:%8,

Em comparagédo aos individuos mais jovens, a populagcdo acima de 50 anos
utilizou consideravelmente menos os servicos do CAPS/CERSAM. Nota-se em
pesquisas nacionais que o perfil dos pacientes atendidos nos centros de saude
psicossociais era jovem em sua maioria®®°. Estas instituicbes sdo importantes
para o desenvolvimento da autonomia do paciente, acompanhamento social e
manutengdo de um prognostico positivo. Diante de tais fatos, torna-se
imprescindivel ndo s6 entender a mudanca etaria populacional, como focar em

politicas de saude inclusivas para a populagado mais velha.

No que permeia a qualidade de vida, em nenhum dos cinco parametros
analisados foram encontradas diferengas estatisticamente significavas entre os
grupos etarios e, no geral, foram positivas. As associagcdes etarias na
esquizofrenia e qualidade de vida, apresentam uma variedade de resultados
entre os estudos. Alguns estudos evidenciavam uma pior qualidade de vida em
pacientes mais velhos, com a justificativa de que com o avango da idade, mais
longa é a duragdo da doencga e os impactos subsequentes ao envelhecimento®'.
Por outro lado, pesquisas apontavam menores indices de satisfacdo na

populagdo mais nova, baseado no recente eclodir da doenga®%63,

Diversos autores afirmam que a qualidade de vida de pacientes com a doencga

nao € associada a idade, mas é uma resultante do conjunto de
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caracteristicas®3%*. O suporte familiar e a utilizagdo de antipsicoticos de segunda

geragao estao intrinsicamente ligados a uma melhor qualidade de vida?'1:64.65.66

Pinho e colaboradores®” também relacionam internagao psiquiatrica a qualidade
de vida, no qual pacientes que nunca estiveram internados tém qualidade de
vida superior e Boyer e colaboradores®8 verificaram que quanto maior o nivel de
qualidade de vida, menor a taxa de recaidas. Todas estas caracteristicas
descrevem majoritariamente os individuos de ambos os grupos etarios, o que

confirma os achados da literatura.

A maioria da populagédo estudada declarou n&o ter problemas com mobilidade,
cuidados pessoais, atividades habituais e dor ou mal-estar. Entretanto, cerca de
40% de ambos os grupos etarios afirmaram estar moderadamente ansiosos ou
deprimidos. Como descrito na literatura, sintomas de ansiedade e depressao sao

muito comuns no curso da doenga®.

Doyle e colaboradores’® defendem a existéncia de uma tendéncia de os
pacientes com esquizofrenia relatarem um grau de satisfagdo elevado, apesar
de condicbes adversas, pautados por baixas expectativas e aspiragcdes. Duvidas
quanto a capacidade dos pacientes entrevistados avaliarem sua propria
qualidade de vida também podem surgir, baseados em possiveis déficits

cognitivos e/ou falta de consciéncia de morbidade®*.

Limitagdes do estudo permeiam a nao distingdo entre a populagdo com
esquizofrenia de inicio precoce e tardio entre a populagdo mais velha. A amostra
foi coletada por conveniéncia e resulta na inclusdo de pacientes que conseguiam
ir a unidade de dispensagao buscar o medicamento e estaveis o suficiente para

fornecer consentimento informado.

O presente estudo é composto de analises preliminares sobre a tematica. A falta
de dados comparativos entre grupos etarios na esquizofrenia demonstra a

necessidade de aprofundamento de pesquisas envolvendo a idade.
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5 CONCLUSAO

O fator idade se mostrou associado a variaveis sociodemograficas que seguem
tendéncias mundiais, no qual a populacdo mais velha, em comparagido com a
mais jovem, apresenta mais mulheres, individuos que n&o s&o solteiros,
aposentados e brancos. A idade mais jovem se mostrou associada as maiores
taxas de tentativas de suicidio, o que evidencia a necessidade da criagao de
estratégias de prevengao frente aos gatilhos psicopatoldgicos. Por outro lado, a
populagdo mais velha apresenta menor uso de centros de saude psicossociais,
além da elevada presenca de comorbidades. Este quadro demonstra que frente
a complexidade clinica inerente ao envelhecimento, o foco em politicas de saude
€ essencial, assim como a inclusdo em politicas psicossociais especificas. A
identificacdo de caracteristicas particulares da populagdo mais nova e mais
velha com esquizofrenia auxilia no entendimento sobre o percurso do transtorno,
bem como nas estratégias utilizadas no servico de saude para atender ao

crescimento substancial desta populagéo.

REFERENCIAS

—

. WHO. World Health Organization. Schizophrenia. WHO. January, 2022.

2. Fatima A, Barkat U, Mahmood KT, Zaka M. Schizophrenia in elderly
patients. Journal of Pharmaceutical Sciences and Research. 2011; 3. 952-
960.

3. Tiihonen J, Lonnqvist J, Wahlbeck K, Klaukka T, Niskanen L, Tanskanen
A, Haukka J. 11-year follow-up of mortality in patients with schizophrenia:
a population-based cohort study (FIN11 study). Lancet. 2009 Aug
22;374(9690):620-7.

4. Cohen CI, Meesters PD, Zhao J. New perspectives on schizophrenia in
later life: implications for treatment, policy, and research. Lancet
Psychiatry. 2015 Apr;2(4):340-50.

5. Laursen TM. Life expectancy among persons with schizophrenia or bipolar
affective disorder. Schizophr Res. 2011 Sep;131(1-3):101-4.

6. Jeste DV, Maglione JE. Treating older adults with schizophrenia:
challenges and opportunities. Schizophr Bull. 2013 Sep;39(5):966-8.

7. Jeste DV, Wolkowitz OM, Palmer BW. Divergent trajectories of physical,
cognitive, and psychosocial aging in schizophrenia. Schizophr Bull. 2011
May;37(3):451-5.

8. Shepherd S, Depp C, Harris G, Halpain M, Palinkas L, Jeste D.

Perspectives on Schizophrenia Over the Lifespan: A Qualitative Study.

Schizophrenia bulletin. 2012. 38. 295-303. 10.1093/schbul/sbq075.

63



9. Viegas Andrade M, et al. Societal Preferences for EQ-5D Health States
from a Brazilian Population Survey. Value Health Reg Issues. 2013
Dec;2(3):405-412.

10.EuroQol Group. EuroQol--a new facility for the measurement of health-
related quality of life. Health Policy. 1990 Dec;16(3):199-208.

11.Ngrgaard HCB, Schou Pedersen H, Fenger-Grgn M, Vestergaard M,
Nordentoft M, Laursen TM, et al. Schizophrenia and attendance in primary
healthcare: a population-based matched cohort study. Scandinavian
Journal of Primary Health Care. 2019;37:358—65.

12.Jeste DV, Twamley EW, Eyler Zorrilla LT, Golshan S, Patterson TL,
Palmer BW. Aging and outcome in schizophrenia. Acta Psychiatr Scand.
2003 May;107(5):336-43.

13.Thompson WK, Savla GN, Vahia IV, Depp CA, O'Hara R, Jeste DV,
Palmer BW. Characterizing trajectories of cognitive functioning in older
adults with schizophrenia: does method matter? Schizophr Res. 2013
Jan;143(1):90-6.

14.1zaute M, Jalenques |. Metamemory with ageing in schizophrenia: a first
study. Psychiatry Res. 2014 Nov 30;219(3):703-6.

15.Feldman PD, Kaiser CJ, Kennedy JS, Sutton VK, Tran PV, Tollefson GD,
Zhang F, Breier A. Comparison of risperidone and olanzapine in the
control of negative symptoms of chronic schizophrenia and related
psychotic disorders in patients aged 50 to 65 years. J Clin Psychiatry. 2003
Sep;64(9):998-1004.

16.Cohen CI, Abdallah CG, Diwan S. Suicide attempts and associated factors
in older adults with schizophrenia. Schizophr Res. 2010 Jun;119(1-3):253-
7.

17.Abdallah C, Cohen CI, Sanchez-Almira M, Reyes P, Ramirez P.
Community integration and associated factors among older adults with
schizophrenia. Psychiatr Serv. 2009 Dec;60(12):1642-8.

18.Vahia IV, Diwan S, Bankole AO, Kehn M, Nurhussein M, Ramirez P,
Cohen CI. Adequacy of medical treatment among older persons with
schizophrenia. Psychiatr Serv. 2008 Aug;59(8):853-9.

19.Kennedy JS, et al. Olanzapine vs haloperidol in geriatric schizophrenia:
analysis of data from a double-blind controlled trial. Int J Geriatr
Psychiatry. 2003 Nov;18(11):1013-20.

20.Kalache SM, Mulsant BH, Davies SJ, Liu AY, Voineskos AN, Butters MA,
Miranda D, Menon M, Kern RS, Rajji TK. The impact of aging, cognition,
and symptoms on functional competence in individuals with schizophrenia
across the lifespan. Schizophr Bull. 2015 Mar;41(2):374-81.

21.Pinho LG, Pereira A, Chaves C. Influence of sociodemographic and
clinical characteristics on the quality of life of patients with schizophrenia.
Rev Esc Enferm USP. 2017 Aug 28;51:e03244. English, Portuguese,
Spanish.

22.Maximiano-Barreto, M. A., Andrade, L., Campos, L. B. de, Portes, F. A., &
Generoso, F. K. (2019). A FEMINIZACAO DA VELHICE: UMA
ABORDAGEM BIOPSICOSSOCIAL DO FENOMENO. Interfaces
Cientificas - Humanas E Sociais, 8(2), 239-252.

64



23.Nicodemo D, Godoi MP. “Juventude dos anos 60-70 e envelhecimento:
estudo de casos sobre feminizagao e direitos de mulheres idosas.” Rae-
revista De Administragdo De Empresas 6 (2010): 40-53.

24 Ballarin, M. L. G. S., Miranda, I. M. S. de, & Carvalho, C. M. de. (2012).
Centro de Atengao Psicossocial do municipio de Campinas: estudo sobre
o perfil sociodemografico e clinico de seus usuarios. Revista De Ciéncias
Médicas, 20(3/4), 59-67.

25.Menezes PR, Mann AH. The social adjustment of patients with
schizophrenia: implications to the mental health policy in Brazil. Revista
de Saude Publica. Vol. 27(5):340-349.

26.Holm, M., Taipale, H., Tanskanen, A., Tiihonen, J. e Mitterdorfer-Rutz, E.
(2021), Emprego entre pessoas com esquizofrenia ou transtorno bipolar:
um estudo de base populacional usando registros nacionais. Acta
Psychiatr. Scand., 143: 61-71.

27.Moll, M. F., & Saeki, T. (2009). A vida social de pessoas com diagnostico
de esquizofrenia, usuarias de um centro de atengao psicossocial. Revista
Latino-Americana De Enfermagem, 17(6), 995-1000.

28.Silva A, et al. Iniquidades raciais e envelhecimento: analise da coorte
2010 do Estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE). Revista
Brasileira de Epidemiologia [online]. 2018, v. 21, n. Suppl 02, e180004.

29.Hakulinen C, McGrath JJ, Timmerman A, Skipper N, Mortensen PB,
Pedersen CB, et al. The association between early-onset schizophrenia
with employment, income, education, and cohabitation status: nationwide
study with 35 years of follow-up. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol.
2019;54:1343-51.

30.Ugok A, Gorwood P, Karadayr G. Employment and its relationship with
functionality and quality of life in patients with schizophrenia: EGOFORS
Study. European Psychiatry. 2012;27:422-5.

31.Twamley EW, Narvaez JM, Becker DR, Bartels SJ, Jeste DV. Supported
Employment for Middle-Aged and Older People with Schizophrenia. Am J
Psychiatr Rehabil. 2008 Jan;11(1):76-89.

32.Correia, A. F. C., Vera, I., Lucchese, R. L., Sena, K. G. de, & Elias, R. A.
(2018). Assisténcia farmacéutica na gestdo de medicacdo da saude
mental. Perspectivas Em Psicologia, 22(1).

33.Vedana KG, MIASSO Al. A interagao entre pessoas com esquizofrenia e
familiares interfere na adesdo medicamentosa?. Acta Paulista de
Enfermagem [online]. 2012, v. 25, n. 6, pp. 830-836.

34.Duarte MLC; Carvalho J; Brentano V. Percepcao dos familiares acerca do
grupo de apoio realizado em uma unidade de internagédo psiquiatrica.
Revista Gaucha de Enfermagem [online]. 2018, v. 39 ISSN 1983-1447

35.Borba L, Guimardes AN, Mazza VA, Maftum MA. Mental health care based
on the psychosocial model reports of relatives and persons with mental
disorders. Rev Esc Enferm USP. 2012; 46 (6): 1406-14

36.Munk-Jagrgensen P, Mortensen PB, Machdon RA. Hospitalization patterns
in schizophrenia. A 13-year follow-up. Schizophr Res. 1991 Jan-
Feb;4(1):1-9.

65



37.Pereira, AR, & Joazeiro, G. (2016). Percepgao da internagdo em hospital
psiquiatrico por pacientes com diagndstico de esquizofrenia. O Mundo Da
Saude. 2016; 39(4), 476-483.

38.Folsom DP, Lebowitz BD, Lindamer LA, Palmer BW, Patterson TL, Jeste
DV. Schizophrenia in late life: emerging issues. Dialogues Clin Neurosci.
2006;8(1):45-52.

39.Lu L, Dong M, Zhang L, Zhu XM, Ungvari GS, Ng CH, Wang G, Xiang YT.
Prevaléncia de tentativas de suicidio em individuos com esquizofrenia:
uma metanalise de estudos observacionais. Epidemiol Psychiatr Sci. 7 de
junho de 2019;29:e39.

40.Suokas JT, Perala J, Suominen K, Saarni S, Lonnqvist J, Suvisaari JM.
Epidemiology of suicide attempts among persons with psychotic disorder
in the general population. Schizophr Res. 2010 Dec;124(1-3):22-8.

41.Gupta S, Black DW, Arndt S, Hubbard WC, Andreasen NC. Factors
associated with suicide attempts among patients with schizophrenia.
Psychiatr Serv. 1998 Oct;49(10):1353-5.

42.De Hert M, McKenzie K, Peuskens J. Risk factors for suicide in young
people suffering from schizophrenia: a long-term follow-up study.
Schizophr Res. 2001 Mar 1;47(2-3):127-34.

43.Copeli F, Cohen C. Mortality And Medical Comorbidity In Older Adults With
Schizophrenia: A Literature Review. The American Journal of Geriatric
Psychiatry. 2020;28. S137-S138.

44 .0Olfson M, Stroup TS, Huang C, Wall MM, Crystal S, Gerhard T. Suicide
Risk in Medicare Patients With Schizophrenia Across the Life Span. JAMA
Psychiatry. 2021 Aug 1;78(8):876-885.

45.Lopes JFS, Lazzarini R , Magalhdes BV, Marques T , Miranda RM.
"Esquizofrenia e o uso de alcool e outras drogas: perfil epidemiolégico."
Rev Rene , vol. 15, ndo. 3, 2014, pp.436-446.

46.Winklbaur B, Ebner N, Sachs G, Thau K, Fischer G. Substance abuse in
patients with schizophrenia. Dialogues Clin Neurosci. 2006;8(1):37-43.

47.Ucok A, Gaebel W. Side effects of atypical antipsychotics: a brief
overview. World Psychiatry. 2008 Feb;7(1):58-62.

48.Haddad PM, Sharma SG. Adverse Effects of Atypical Antipsychotics. CNS
Drugs 21, 911-936 (2007).

49.Raymond L. Adverse effects from atypical antipsychotics. Mental Health
Clinician 1 September 2013; 3 (3): 114.

50.Cunha I, Santos J, Leitdo J, & Silva J. A Esquizofrenia no Componente
Especializado Farmacéutico: Aspectos clinicos e
Farmacoepidemiolégicos. Research, Society and Development. 2020. 9.
10.33448/rsd-v9i8.5741.

51.Costa J, Freitas DAK. Perfil Dos Usuarios Incluidos No Protocolo De
Esquizofrenia Em Um Programa De Medicamentos Do Componente
Especializado Da Assisténcia Farmacéutica. Revista Baiana de Saude
Publica. 35. 2012. 10.22278/2318-2660.2011.v35.n2.a317.

52.Oliveira, IR. Antipsicoticos atipicos: farmacologia e uso clinico. Braz. J.
Psychiatry, 22 (suppl 1), Maio 2000.

66



53.Kumar PNS; ANISH PK; RAJMOHAN V. A olanzapina tem melhor eficacia
em comparagdo com a risperidona para o tratamento de sintomas
negativos na esquizofrenia. Indian J Psychiatry, v. 58, n. 3, p.311-316,
2016.

54.Simunoviii 1.; Filippiii 1. Schizophrenia and Physical Comorbidity
Psychiatria Danubina, Croacia, v. 30, n. 4, p. 152-15, 2018.

55.Baandrup L. Polypharmacy in schizophrenia. Basic Clin Pharmacol
Toxicol. 2020;126:183-92.

56.Bergman H, Soares-Weiser K. Anticholinergic medication for
antipsychotic-induced tardive dyskinesia. Cochrane Database Syst Rev.
2018;1:CD000204.

57.Loyola F; Antonio I; Uchoa E; Lima-Costa MF. Estudo epidemiologico de
base populacional sobre uso de medicamentos entre idosos na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Cadernos de
Saude Publica [online]. 2006, v. 22, n. 12.

58.Secoli SR. Polifarmacia: interagdes e reacdes adversas no uso de
medicamentos por idosos. Revista Brasileira de Enfermagem [online].
2010, v.63,n. 1, pp. 136-140.

59.0liveira GL; Caiaffa WT; Cherchiglia ML, Mariangela. Saude mental e a
continuidade do cuidado em centros de saude de Belo Horizonte, MG.
Revista de Saude Publica [online]. 2008, v. 42, n. 4, pp. 707-716.

60.Melo APS, Guimaraes MDC. Factors associated with psychiatric treatment
dropout in a mental health reference center, Belo Horizonte. Rev Bras
Psiquiatr. 2005;27(2):113- 8.

61.Guedes de Pinho LM; Pereira AMS; Chaves CMC. Quality of life in
schizophrenic patients: the influence of sociodemographic and clinical
characteristics and satisfaction with social support. Trends in Psychiatry
and Psychotherapy [online]. 2018, v. 40, n. 3 pp. 202-209.

62.Folsom DP, Depp C, Palmer BW, Mausbach BT, Golshan S, Fellows I,
Cardenas V, Patterson TL, Kraemer HC, Jeste DV. Physical and mental
health-related quality of life among older people with schizophrenia.
Schizophr Res. 2009 Mar;108(1-3):207-13.

63.Reine, G., Simeoni, M.C., Auquier, P., Loundou, A., Aghababian, V.,
Lancon, C., 2005. Assessing health-related quality of life in patients
suffering from schizophrenia: a comparison of instruments. Eur. Psychiatr.
20, 510-519.

64.Souza LA; Coutinho ES. Fatores associados a qualidade de vida de
pacientes com esquizofrenia. Brazilian Journal of Psychiatry [online].
2006, v. 28, n. 1, pp. 50-58.

65.Cohen C; Vahia I; Reyes P; Diwan S; Bankole A. O., Palekar, N., Kehn,
M., & Ramirez, P. (2008). Schizophrenia in later life: Clinical symptoms
and social well-being. Psychiatric Services, 59(3), 232—-234.

66.Grunder, G. et al. Effects of first-generation antipsychotics versus
secondgeneration antipsychotics on quality of life in schizophrenia: a
double-blind, 51 randomised study. The Lancet Psychiatry, [S.L.], v. 3, n.
8, p. 717-729, ago. 2016.

67



67.Pinho, L. G., Pereira, A., Chaves, C., & Rocha, M. L. (2017). Satisfagcao
com o suporte social e qualidade de vida dos doentes com esquizofrenia.
Revista Portuguesa de Enfermagem de Saude Mental, Spe.5, 33-38.

68.Boyer L, Millier A, Perthame E, Aballea S, Auquier P, Toumi M. Quality of
life is predictive of relapse in schizophrenia. BMC Psychiatry. 2013 Jan
9;13:15.

69.Buckley, P. F. et al. Psychiatric Comorbidities and Schizophrenia.
Schizophrenia Bulletin, [S.L.], v. 35, n. 2, p. 383-402, mar. 2009.

70.Doyle, M., Flanagan, S., Browne, S., Clarke, M., Lydon, D., Larkin, C. and
O'Callaghan, E. (1999), Subjective and external assessments of quality of
life in schizophrenia: relationship to insight. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 99: 466-472.

71.Freitas, P. H. B. de, Pinto, J. A. F., Nunes, F. D. D., Silva e Souza, A. R,,
& Machado, R. M. (2016). Esquizofrenia refrataria: qualidade de vida e
fatores associados. Acta Paulista de Enfermagem, 29(1), 60—68.

72.Ferreira AA et al. Tendéncia temporal da esquizofrenia: um estudo
realizado no ambito hospitalar. Jornal Brasileiro de Psiquiatria [online].
2007, v. 56, n. 3 [Acessado 24 Novembro 2022] , pp. 157-161.

73.Swanson CL Jr, Gur RC, Bilkker W, Petty RG, Gur RE. Premorbid
educational attainment in schizophrenia: association with symptoms,
functioning, and neurobehavioral measures. Biol Psychiatry. 1998 Oct
15;44(8):739-47.

74.Reis, L. N. dos, Simplicio, J. C. R., Gherardi-Donato, E. C. da S., & Zanetti,
A. C. G. (2015). Probabilidades de internagao psiquiatrica de pacientes
de um ambulatorio de saude mental. SMAD, Revista Eletrénica Saude
Mental Alcool E Drogas (Edigdo Em Portugués), 11(2), 61-69.

75.Zanetti ACG, Vedana KGG, Gherardi-Donato ECS, Galera SAF, Martin IS,
Tressoldi LS, et al. Expressed emotion of family members and psychiatric
relapses of patients with a diagnosis of schizophrenia. Rev EscEnferm
USP. 2018;52:e03330.

68



5 CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que a porcentagem de mulheres que envelhecem
€ maior que dos homens, 0 que expde a necessidade de incentivar a populacao
masculina a cuidar mais da saude, especialmente em termos de prevengao. No
mesmo cenario, os pretos e pardos tiveram uma reducdo expressiva na
populacdo mais velha, o que motiva a ampliacdo da discussdo sobre o
desenvolvimento de politicas publicas de promog¢ao de igualdade racial, bem

como o fortalecimento das existentes.

A idade mais jovem se mostrou associada as tentativas de suicidio e, evidencia
um alerta para a fragilidade patoldgica destes pacientes. As estratégias de
prevencdo e intervengcdo se tornam mais eficazes quando focadas nas

particularidades desta populagéo e seus gatilhos.

Da mesma forma, o uso concomitante de diversos medicamentos em ambos os
grupos etarios e o alto percentual de efeitos adversos aos antipsicoéticos atipicos
afirma a necessidade do acompanhamento farmacoterapéutico para sucesso e
segurancga do tratamento. Ndo obstante, os adultos mais velhos ainda contam
com indices elevados de comorbidades, o que deveria acentuar mais a atencao
e cuidados com o progndstico do envelhecimento. Além de politicas publicas
especificas voltadas para a populacdo mais velha, o estudo revelou a
necessidade de focar também as politicas psicossociais, nas quais 0

CAPS/CERSAM séao instrumentos importantes no suporte a saude mental.

Somente com os dados iniciais deste estudo ndo €& possivel concluir
fatidicamente que o envelhecimento da populacdo com esquizofrenia nao
prejudica as diversas esferas da qualidade de vida. Entretanto, as similaridades
encontradas entre os grupos podem indicar um cenario positivo, possivelmente
ligado ao perfil da populacdo do estudo (adesdo ao tratamento,

acompanhamento no CEAF e suporte familiar).

Mais pesquisas se fazem necessarias para entender as particularidades

subjacente as caracteristicas do envelhecimento populacional e a esquizofrenia,
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com foco no preparo do sistema de saude para atender ao crescimento

substancial dessa populagao.

70



REFERENCIAS

AFONSO, P. Esquizofrenia: Para além dos mitos, descobrir a doenga. Principia:
Cascais — Portugal. 2010.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). Manual diagnéstico e
estatistico de transtornos mentais [recurso eletrénico]: DSM-5 / [American
Psychiatric Association; tradug&o: Maria Inés Corréa Nascimento [et al.]; revis&o
técnica: Aristides Volpato Cordioli [et al.]. — 5. ed. — Dados eletrénicos. — Porto
Alegre: Artmed, 2014.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). Schizophrenia. American
Psychiatric Publish. 2013.

BURGHARDT, K. J. et al. Atypical antipsychotics, insulin resistance and
weight; a meta-analysis of healthy volunteer studies. Progress In Neuro-50
Psychopharmacology And Biological Psychiatry, [S.L.], v. 83, p. 55-63, abr. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei n. 10. 216, de 06 de abr. de 2001. Dispoe
sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em saude mental. protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais. 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo. Sa.de, DAPE.
Coordenacgao Geral de Sa.de Mental. Reforma psiquiatrica e politica de saude
mental no Brasil. Documento apresentado. Conferéncia Regional de Reforma
dos Servigcos de Sa.de Mental: 15 anos depois de Caracas. OPAS. Brasilia,
novembro de 2005.

BRASIL. Ministério da Sa.de. Portaria n° 2.982, de 26 de novembro de 2009.
Aprova as normas de execuc¢ao e de financiamento da Assisténcia Farmacéutica
na Atencgéo Basica. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 2009.

BRASIL. Ministério da Sa.de. Da excepcionalidade as linhas de cuidado: o
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica. Série B. Textos
Basicos de Sa.de. 262 p. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 364 de 9 abril de 2013. Aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Esquizofrenia. Brasilia, DF, 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica: inovagao para a garantia do acesso a medicamentos no
SUS. Ministério da Sa.de, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos, Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos. Brasilia, DF, 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Sistema Unico de Satde. 2018. Disponivel em:<
http://portalms.saude.gov.br/sistema-unico-de-saude>.

71



BRASIL. Ministério da Saude. Saude Mental. Dia Nacional da Pessoa com
Esquizofrenia: cercada de tabus, doenca tem tratamento no SUS. Sistema
oferta assisténcia integral e adequada, possibilitando que a pessoa com o
transtorno volte a ter qualidade de vida. 2021.

BRASIL. Agéncia IBGE Noticias. PNAD CONTINUA. Populacéo cresce, mas
numero de pessoas com menos de 30 anos cai 54% de 2012 a 2021.
Estatisticas Sociais. 2022.

CALIARI, T; RUIZ, RM. Os gastos publicos com medicamentos no periodo
de 2002 a 2006 [Public expenses on drugs from 2002 to 2006]. RAS _ Vol. 12,
No 49 — Out-Dez, 2010.

CARTERI, RB. et al. A closer look at the epidemiology of schizophrenia and
common mental disorders in Brazil. Dementia & Neuropsychologia. v. 14, n.
2020.

CHARLSON, F. J. et al. Global Epidemiology and Burden of Schizophrenia:
findings from the global burden of disease study 2016. Schizophrenia Bulletin,
[S.L.], v. 44, n.6, p. 1195-1203, mai. 2018.

COHEN, C. et al. Focus on Geriatric Psychiatry: Schizophrenia in Later Life:
Clinical Symptoms and Social Well-being. Psychiatric services (Washington,
D.C.). 59. 232-4. 10.1176/appi.ps.59.3.232. 2008.

COHEN, CI; ABDALLAH, CG; DIWAN, S. Suicide attempts and associated
factors in older adults with schizophrenia. Schizophr Res.;119(1-3):253-7.
2010.

COHEN, CI. et al. “New perspectives on schizophrenia in later life:
implications for treatment, policy, and research.” The lancet. Psychiatry vol. 2,4.
2015.

CFF. Conselho Federal de Farmacia. Rename, Disponivel em: <
http://lwww.cff.org.br/pagina.php?id=140>. 2020.

COSTA, FJ; MEDEIROS, M. Alguns conceitos de loucura entre a psiquiatria
e a saude mental: didlogos entre os opostos. Psicologia USP [online]. v. 18, n.
1, pp. 57-82. 2007.

DUARTE, SR. O estigma percebido em individuos com esquizofrenia.
Validagcdo da Perceived Devaluation and Discrimination Scale (PDD).
Dissertacdo de Mestrado em Psicologia Clinica. Ramo Terapias Cognitivo-
Comportamentais. Escola Superior de Altos Estudos. Coimbra. 2018.

ELKIS, H. A evolugao do conceito de esquizofrenia neste século. Brazilian
Journal of Psychiatry [online]. v. 22, suppl 1. 2000.

72



ELKIS, H. O conceito histérico da esquizofrenia. In C. S. Noto & R. A. Bressan
(Eds.), Esquizofrenia: Avangos no tratamento multidisciplinar (2%ed.) (pp. 19-32).
Porto Alegre: Artmed Editora. 2012.

EUROQOI. A new facility for the measurement of health-related quality of
life. Health policy (Amsterdam, Netherlands), v. 16, n. 3, p. 199, 1990.

FAN, CH. et al. The Association of Social Support and Symptomatic
Remission among Community-Dwelling Schizophrenia Patients: A Cross-
Sectional Study. Int J Environ Res Public Health. Apr 9;18(8):3977. 2021.

FATIMA, A. et al. Schizophrenia in Elderly Patients. J. Pharm. Sci. & Res.
Vol.3(1), 2011,952-960.

FIGUEIREDO, MLR; DELEVATI, DM; TAVARES, MG. Entre loucos e
manicémios: histéria da loucura e a reforma psiquiatrica no Brasil. Revista
cadernos de graduacgao ciéncias humanas e sociais. n. 2,v.2, p. 121-136. 2014.

FGV. Centro de Politicas Sociais da Fundagéao Getulio Vargas. Onde estao os
Idosos?. Conhecimento contra a COVID-19. Abril 2020.

FOLSOM, DP. et al. “Schizophrenia in late life: emerging issues.” Dialogues in
clinical neuroscience vol. 8,1 - 45-52. 2006.

FOLSOM, DP. et al. “Physical and mental health-related quality of life among
older people with schizophrenia.” Schizophrenia research vol. 108,1-3. 207-13.
20009.

FREITAS, BL. A evolugao da saude mental no Brasil: reinsergdo social.
Semana Académica. Revista Cientifica. 2018.

HAFNER, H.; HEIDEN, W.A. Epidemiology of Schizophrenia. Can J
Psychiatry, v. 42, March 1997.

HERT, M. et al. Metabolic syndrome in people with schizophrenia: a review.
World Psychiatry, [S.L.], v. 8, n. 1, p. 15-22, fev. 2009.

HJORTHAJ, C. et al. Years of potential life lost and life expectancy in
schizophrenia: a systematic review and meta-analysis. The Lancet Psychiatry,
[S.L.], v. 4, n. 4, p. 295-301, abr. 2017.

HOLT, R. I. G. Association Between Antipsychotic Medication Use and
Diabetes. Current Diabetes Reports, [S.L.], v. 19, n. 10, p. 96, set. 2019.

HOWARD, R; RABINS, PV.; SEEMAN, MV.; JESTE; D. The International Late-
Onset. Late-Onset Schizophrenia and Very-Late-Onset Schizophrenia-Like
Psychosis: An International Consensus. American Journal of Psychiatry
157:2, 172-178. 2000.

73



IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Belo Horizonte. 2021.
Disponivel em: < https://cidades.ibge.gov.br/brasil/mg/belo-
horizonte/panorama>. 2021.

JEON, S.; KIM, Y. K. Unresolved Issues for Utilization of Atypical
Antipsychotics in Schizophrenia: antipsychotic polypharmacy and metabolic
syndrome. International Journal Of Molecular Sciences, [S.L.], v. 18, n. 10, p.
2174, out. 2017.

JESTE, DV; DOLDER, CR; NAYAK, GV; SALZMAN, C. Atypical antipsychotics
in elderly patients with dementia or schizophrenia: review of recent literature.
Harv Rev Psychiatry. Nov-Dec;13(6):340-51. 2005.

JESTE, DV; WOLKOWITZ, OM; PALMER, BW . Divergent trajectories of
physical, cognitive, and psychosocial aging in schizophrenia. Schizophr
Bull; 37: 451-455. 2011.

JESTE, DV; MAGLIONE, JT. Older Adults With Schizophrenia: Challenges
and Opportunities. Schizophrenia Bulletin. Volume 39, Issue 5, Pages 966—968,
September 2013.

JINDAL, RD; KESHAVAN, M. S. Neurobiology of the early course of
schizophrenia. Expert Rev Neurother. 8(7):1093-100. 2008.

KAHN,RS. On the Origins of Schizophrenia. American Journal of Psychiatry. P
291-297; V 177N 4. 2020.

KRAUSE, M. et al. Antipsychotic drugs for elderly patients with
schizophrenia: A  systematic review and meta-analysis. Eur
Neuropsychopharmacol. Dec;28(12):1360-1370. 2018.

KYZIRIDIS, T. Notes on History of Schizophrenia. German Journal of
Psychiatry. ISSN 1433-1055. 2005.

LACRO, J. P. et al. Prevalence of and Risk Factors for Medication
Nonadherence in Patients With Schizophrenia. The Journal Of Clinical
Psychiatry, [S.L.], v. 63, n. 10, p. 892-909, out. 2002.

LANGE, S. et al. Course and predictors of symptomatic remission in late-
life schizophrenia: A 5-year follow-up study in a Dutch psychiatric catchment
area. Schizophr. Res. 209:179-184. 2019.

LAURSEN, TM. “Life expectancy among persons with schizophrenia or
bipolar affective disorder.” Schizophrenia research. vol. 131,1-3. 2011.

LIMA, ICS. et al. O centro de atencao psicossocial no olhar do familiar
cuidador. Revista de pesquisa: cuidado € fundamental online, p. 45-51. 2011.

LLORCA, P. M. La Schizophrénie. Centre Medico-Psychologique B, CHU de
Clermot Ferrand, ORPHANET. 2004.

74



LOYOLA, MA. A saga das Ciéncias Sociais na area da Saude Coletiva.
Physis:Revista de Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 18, n. 2, p. 251- 275, 2008.

LOYOLA FILHO, A; UCHOA, E; LIMA-COSTA, M. Estudo epidemiolégico de
base populacional sobre uso de medicamentos entre idosos na Regiao
Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Cad. Saude Publica,
Rio de Janeiro, v. 22, n. 12, p. 2657-2667, Dec. 2006.

LU, L; DONG, M; ZHANG, L; ZHU, XM; UNGVARI, GS; NG, CH; WANG, G;
XIANG, YT. Prevaléncia de tentativas de suicidio em individuos com
esquizofrenia: uma metanalise de estudos observacionais. Epidemiol Psychiatr
Sci. 7 de junho de 2019.

MOGADOURO, MA. et al. Mortalidade e esquizofrenia. Arquivos médicos dos
hospitais e faculdade de ciéncias médicas da Santa Casa de Sao Paulo, v. 54,
n. 3, p. 119-126, 2009.

MARGOLESE, HC. et al. Drug and alcohol use among patients with
schizophrenia and related psychoses: levels and consequence.
Schizophrenia Research 67; 157— 166. 2004.

MARIN, M. et al. Caracterizagdao do uso de medicamentos entre idosos de
uma unidade do Programa Saude da Familia. Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 24, n.7, p. 1545-1555, 2008.

MEDICI, C. et al. Quality of life and clinical characteristics in a non selected
sample of patients with schizophrenia. International Journal Of Social
Psychiatry, [S.L.], v. 62, n. 1, p. 12-20, mai. 2015.

MENEZES RM; ANDRADE, MV; NORONHA, KVMS; KIND, P. EQ-5D-3L as a
health measure of Brazilian adult population. Qual Life Res; 24(11):2761-76.
2015.

MESSIAS, E.; CHEN, C.; EATON, W.W. Epidemiology of Schizophrenia:
Review of Findings and Myths. Psychiatr Clin North Am., v. 30, n. 3, p. 323-338,
September 2007.

MEYER, JM. et al. The Clinical Antipsychotic Trials Of Intervention
Effectiveness (CATIE) Schizophrenia Trial: clinical comparison of subgroups
with and without the metabolic syndrome. Schizophr Res. Dec 1;80(1):9-18.
2005.

MINAS GERAIS. Portaria de Consolidagdo n® 2 e n° 6 de 2017 e Resolugdes da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais. Relacdo de Medicamentos do
CEAF Disponibilizados pela SES/MG. 2017.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Saude. Relagao de Medicamentos
Essenciais do Estado de Minas Gerais. 2020.

75



MIRANDA, GMD; MENDES, ACG; SILVA, ALA. O envelhecimento
populacional brasileiro: desafios e consequéncias sociais atuais e futuras.
Rev. bras. geriatr.gerontol., Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 507-519, Jun. 2016 .

MISAWA, F. et al. Is antipsychotic polypharmacy associated with metabolic
syndrome even after adjustment for lifestyle effects?: a cross-sectionalstudy.
BMC Psychiatry, [S.L.], v. 11, n. 1, p. 118, jul. 2011.

MUNIZ, EC. et al. Analise do uso de medicamentos por idosos usuarios de
plano de saude suplementar. Rev. bras. geriatr. gerontol., Rio de Janeiro , v.
20, n. 3, p.374-386, May 2017.

NETUVELI, G. et al. “Quality of life at older ages: evidence from the English
longitudinal study of aging (wave 1).” Journal of epidemiology and community
health vol. 60,4- 357-63. 2006.

NIH. National Institute on Aging. Strategic Directions For Research, 2020-
2025. Understanding The Dynamics Of The Aging Process. 2021.

OLFSON, M. et al. Premature Mortality Among Adults With Schizophrenia in
the United States. Jama Psychiatry, [S.L.], v. 72, n. 12, p. 1172, dez. 2015.

OLIVEIRA, M; NOVAES, M. Uso de medicamentos por idosos de instituigoes
de longa permanéncia. Brasilia-DF, Brasil. Rev. bras.enferm., Brasilia , v. 65,
n. 5, p. 737-744, Oct. 2012.

ORTIZ, B. & LACAZ, F. S. Esquizofrenia: Diagndstico e dimensdes clinicas. In
C. S. Noto & R. A. Bressan (Eds.) Esquizofrenia: Avangos no tratamento
multidisciplinar. Porto Alegre, RS: Artmed. 2012.

PAIVA, CHA; TEIXEIRA, LA. Reforma sanitaria e a criacdo do Sistema Unico
de Saude: notas sobre contextos e autores. Hist. cienc. saude-Manguinhos, Rio
de Janeiro, v.21,n.1, p. 15-36, mar. 2014.

PBH. Prefeitura de Belo Horizonte. Ateng¢ao a saude. Saude mental. Rede de
Atencao Psicossocial de Belo Horizonte (RAPS-BH) / Politica de Saude Mental
em BH. 2021.

PERALA, J; SUVISAARI, J; SAARNI SI. Lifetime Prevalence of Psychotic and
Bipolar | Disorders in a General Population. ArchGenPsychiatry. ;64(1):19—
28. 2007.

PIMENTEL, FA. Esquizofrenia e participagao social: a percepc¢éo do portador
em relagc&o ao estigma e discriminag&o. Tese de mestrado em Ciéncias. Escola
Paulista de Medicina. Universidade Federal de Sdo Paulo. Sdo Paulo. 2009.

PINHO, LM; PEREIRA, AM; CHAVES, CM. Quality of life in schizophrenic
patients: the influence of sociodemographic and clinical characteristics and
satisfaction with social support. Trends in Psychiatry and Psychotherapy [online].
v. 40, n. 3. 2018.

76



PIPARVA, K.; CHANDRANI, K.; BUCH, J. Analysis of Adverse Drug Reactions
of Atypical Antipsychotic Drugs in Psychiatry OPD. Indian Journal Of
Psychological Medicine, [S.L.], v. 33, n. 2, p. 153, 2011.

QUEIROS, T; COELHO, F; LINHARES, L; TELLES-CORRERIA, D.
Schizophrenia: What Non-Psychiatrist Physicians Need to Know. Acta Med
Port. Jan;32(1):70-77. 2019.

REUTFORS, J. et al. Risk factors for suicide in schizophrenia: Findings from
a Swedish population-based case-control study. Schizophrenia Research.
Volume 108, Issues 1-3. Pages 231-237. 2009.

SADOCK, BJ; SADOCK, VA. Compéndio de psiquiatria: ciéncia do
comportamento e psiquiatria clinica. (92 ed.). Sdo Paulo, Brasil: Artmed Editora.
2007.

SADOCK, BJ; SADOCK, VA; RUIZ, P. Kaplan & Sadock’s synopsis of
psychiatry: behavioral sciences/clinical psychiatry. Alphen aan den Rijn: Wolters
Kluwer; 2014.

SANTOS, FH; ANDRADE, VM; BUENO, OFA. Envelhecimento: um processo
multifatorial. Psicologia em Estudo. 2009, v. 14, n. 1, pp. 3-10. ISSN 1807-0329.
20009.

SANTOS, PA; MIRANDA, MBS. O percurso histérico da reforma psiquiatrica
até a volta para casa. Revista escola de medicina e saude 15 publica, 2015.

SCHRAMM, JM. et al. Transi¢gdo epidemiolégica e o estudo de carga de
doenca no Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva [online]. v. 9, n, pp. 897-908. 2004.

SECOLI, SR. Polifarmacia: interacbes e reag¢des adversas no uso de
medicamentos por idosos. Revista Brasileira de Enfermagem [online]. v. 63, n. 1
pp. 136-140. 2010.

SHEPHERD S. et al. Perspectives on Schizophrenia Over the Lifespan: A
Qualitative Study, Schizophrenia Bulletin, Volume 38, Issue 2. Pages 295-303.
March 2012.

SILVA, AM. et al. Esquizofrenia: uma revis&o bibliografica. Rev UNILUS Ensino
e Pesquisa. V.13. n20. 2016

SOUZA LA; COUTINHO ES. Fatores associados a qualidade de vida de
pacientes com esquizofrenia. Brazilian Journal of Psychiatry [online].v. 28, n.
1, pp. 50-58. 2006.

SOUZA, J.; ALMEIDA, L. Y.; VELOSO, T. M. C., BARBOSA, S. P.; VEDANA, K.
G. G. Estratégia de Saude da Familia: Recursos Comunitarios na Atencéo a
Saude Mental. Acta Paulista de Enfermagem, 26(6), p. 594-600. 2013.

77



STAHL, S. M. Psicofarmacologia: bases neurocientificas e aplicagdes praticas.
4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

SYKES, D. A. et al. Extrapyramidal side effects of antipsychotics are linked
to their association kinetics at dopamine D2 receptors. Nature
Communications, [S.L.], v. 8, n. 1, p. 1-11, out. 2017.

TANNURE, MC. et al. Perfil epidemiolégico da populagcao idosa de Belo
Horizonte, MG, Brasil. Revista Brasileira de Enfermagem [online]. v. 63, n. 5.pp.
817-822. 2010.

TENORIO, F. Psicose e esquizofrenia: efeitos das mudangas nas
classificagdes psiquiatricas sobre a abordagem clinica e tedrica das doengas
mentais. Histdria, Ciéncias, Saude-Manguinhos [online]. v. 23, n. 4. 2016.

THOMPSON, W et al. Characterizing trajectories of cognitive functioning in
older adults with schizophrenia: Does method matter?.Schizophrenia
Research. Volume 143, Issue 1, Pages 90-96. January 2013.

TIIHONEN, J. et al. “11-year follow-up of mortality in patients with
schizophrenia: a population-based cohort study (FIN11 study).” Lancet.
(London, England) vol. 374,9690. 2009.

VAN OS, J; KAPUR, S. Schizophrenia. Lancet. 2009 Aug 22;374(9690):635-45.
doi: 10.1016/S0140-6736(09)60995-8. PMID: 19700006. 2009.

VAZ-SERRA, A., et al. Cognigao, cognicao social e funcionalidade na
esquizofrenia. Acta Med Port. 23:1043-58. 2010.

VILLARES, C; ASSIS, JC; BRESSAN, A. Estigma na Esquizofrenia. In:
Cristiano S. Noto; Rodrigo A. Bressan. (Org.). Esquizofrenia: Avangos no
Tratamento Multidisciplinar. 2ed.Porto Alegre: Artmed Editora Ltda, v. 1, p. 81-
94. 2012.

WHO. World Health Organization. Schizophrenia. Disponivel em:
<https://lwww.who.int/news-room/fact-sheets/detail/schizophrenia>.

WINKLBAUR, B; EBNER, N; SACHS, G; THAU, K; FISCHER, G. Substance
abuse in patients with schizophrenia. Dialogues Clin Neurosci; 8(1):37-43.
2006.

78



APENDICES

Apéndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “Avaliagdo dos aspectos
econdmicos e de efetividade em Esquizofrenia”. Nesta pesquisa pretendemos “Realizar uma analise de efetividade
do tratamento da esquizofrenia no Sistema Unico de Saude”. Para esta pesquisa iremos realizar uma entrevista
presencial e quatro entrevistas rapidas por telefone. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem no desconforto em
responder algumas perguntas, porém os entrevistadores foram treinados para lidar com a situacdo e ajuda-los na
entrevista. Caso sejam detectadas alteracdes importantes de salude durante a entrevista, o Sr.(a) sera encaminhado(a)
para atencdo em um servico de saude. A pesquisa contribuira para conhecer a efetividade e qualidade de vida dos
pacientes portadores da esquizofrenia.

Para participar deste estudo o Sr.(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. O
Sr.(a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se
a participar a qualquer tempo e sem quaisquer prejuizos. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar
nao acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr.(a) é atendido (a) pela farmacia e pelo
pesquisador, que tratara a sua identidade com padroes profissionais de sigilo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada
pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fomecida ao Sr.(a). Os dados utilizados na pesquisa ficardo arquivados
com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos na sala 4126 da Faculdade de Farmacia da
Universidade Federal de Minas Gerais e apés esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua
identidade com padrées profissionais de sigilo, atendendo a legislacédo brasileira (Resolucdes N° 466/12; 441/11 e a
Portaria 2.201 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares), utilizando as informacdes somente para fins
académicos e cientificos.

Eu, % portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e beneficios da pesquisa “Avaliagao dos
aspectos economicos e de efetividade em Esquizofrenia”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas.

Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacoes e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar.

() Concordo que os meus dados sejam utilizados somente para esta pesquisa.

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e
esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas
duvidas.

Nome completo do participante Data

Assinatura do participante

Nome completo do Pesquisador Responsavel: Cristina Mariano Ruas Brandédo
Endereco: Avenida Pres. Antonio Carlos, 6627. Faculdade de Famacia

CEP: 31270-901 / Belo Horizonte — MG

Telefones: (31) 34096906

E-mail: crisruasbrandao@gmail.com

Assinatura do pesquisador responsavel Data
Nome completo do Pesquisador:
Endereco: Avenida Pres. Antonio Carlos, 6627. Faculdade de Farmacia
CEP: 31270-901 / Belo Horizonte — MG
Telefones: (31) 34096906
E-mail:

Assinatura do pesquisador (mestrando ou doutorando) Data
Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
COEP-UFMG - Comissao de Etica em Pesquisa da UFMG
Av. Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005.
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901.
E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 34094592
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Apéndice B - Formulario de coleta de dados cadastrais da entrevista face
a face.

Projeto SCHEEA - Registro

1.1D

2. Qual o seu nome?

3. Qual a sua data de nascimento?

4. Qual o seu telefone de contato?

5. Vocé tem email?

6. Observacdes:

Dados do acompanhante 1

7. Nome

Relacao com paciente.
) Mae () Cuidador remunerado
) Pai () Outro familiar
) Irma (o) () N&o informou
) Marido/Esposa — Namorado(a) Outro:

8.
(
(
(
(

9. Telefones/ Email:
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Apéndice C - Formulario de entrevista inicial

Projeto SCHEEA - Primeira onda

1.1D

2. Data

3. Hora de inicio:

4. Avaliador

Dados sociodemograficos do paciente

5. Qual o seu estado civil?
() Solteiro

() Casado/ Uniao estavel
() Viavo (a)

() Separado/ Divorciado
() Nao respondeu

Qual a sua escolaridade?
) Nunca estudou

6.

( ) Superior completo
() Fundamental incompleto

(

(

(

(

) Pés — graduacao incompleto
) Pés — graduacao completo

) Nao sabe

) Nao respondeu

) Fundamental completo
) Médio incompleto

) Médio completo

) Superior incompleto

e e e e

7. Qual a renda aproximada total na sua casa (soma de todos os salarios da
residéncia)?

) Até 1 salario minimo — R$ 937,00

) De 1 a 2 salarios — R$ 938,00 a R$ 1.874,00

) De 2 a 4 salarios — R$ 1.875,00 a R$ 3.748,00

) De 4 a 6 salarios — R$ 3.749,00 a R$ 5.622,00

) De 6 a 8 salarios — R$ 5.623,00 a R$ 7.496,00

) De 8 a 10 saléarios — R$ 7.497,00 a R$ 9.370,00

P R R S N
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() Mais de 10 salarios — acima de R$ 9.321,00
() Nao sabe
() Nao informou

8. Quantas pessoas dependem dessa renda (incluindo o paciente)?

{( ()4 oumais

{ )2 () Nao sabe ou nao informou
()3

9. Vocé trabalha?

() Formalmente () Nao e n&o procurou emprego
() Informalmente nos ultimos 30 dias

() Aposentado () Nao sabe

() Afastado () Nao respondeu

() Nao, mas procurou emprego () N&o se aplica

nos ultimos 30 dias

10. Qual é/foi sua profissao?

1. Como vocé define sua cor de pele?

1

( )Branca () Indigena

() Preta () Nao sabe

( ) Parda () Nao respondeu
() Amarelo

2. Vocé tem filhos?
) Sim
) Nao
) N&o sabe
) N&o respondeu

P S A P 5

3. Quantos filhos?

1

{ )i ()4 oumais
()2 () N&o respondeu
()3 () Nao se aplica

14. Quais as idades?

Para mulheres

15. Se mulher, vocé ja teve aborto?

( )Nao ()2
L g ()3
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()4 oumais () Nao quis responder
() Nao sabe () Nao se aplica

16. Se mulher, em relacao a sua menstruacao

() Menstrua regularmente () Nao se aplica
() Menstrua irregularmente () Outros:
() Jaentrou em menopausa

Dados comportamentais

17. Vocé sabe ha quanto tempo foi diagnosticado com a doenc¢a? (ano
aproximado)

18. Ha quanto tempo vocé recebe medicamentos aqui na Farmacia para todos?
(ano aproximado)

19. Vocé faz atividade fisica?

() Uma vez por semana () Mais de 5 vezes por semana
() 2-3 vezes por semana () Né&o faz
( )4-5vezes por semana () Nao respondeu

20. Se sim, qual atividade?

21. Qual a sua religiao?

() Catdlica () Islamismo
() Evangélica () Tradi¢cbes indigenas
() Testemunha de Jeova () Agnéstico
() Espirita ( )Ateu

() Umbanda () Sem religido
() Candomblé () Nao sabe
() Judaismo () Nao informou
() Budismo () Outro:

() Hinduismo

22. Vocé se sente apoiado pela sua familia?

() Sempre () Raramente
() Na maioria das vezes () Nao

( )Asvezes () Nao sabe

(

) Nao respondeu
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23. Alguma vez na vida, voceé fez uso de alcool (cerveja, vinho ou outras
bebidas alcéolicas) ou cigarro?

() Alcool () Nao fez uso
() Tabagismo () Nao sabe
() Ambos () Nao respondeu

24. Nos ultimos seis meses, vocé fez uso de alcool (cerveja, vinho ou outras
bebidas alcoéolicas) ou cigarro?

() Alcool () Nao fez uso
() Tabagismo () Nao sabe
() Ambos () Nao respondeu

25. Alguma vez na vida, vocé fez uso de drogas, como maconha, cocaina... ?

() Maconha () Lanca perfume

() Cocaina ( )Lol6

() Crack () Qualquer uma que conseguir
() Heroina ( )Naousa

( )LSD () Nao sabe

() Extase () Nao respondeu

() Tinner () Outro:

() Benzina

26. Nos ultimos seis meses, vocé fez uso de drogas, como maconha, cocaina?

() Maconha () Lanca perfume

() Cocaina () Lolo

( )Crack () Qualquer uma que conseguir
() Heroina () Naousa

( )LSD () N&o sabe

() Extase () Nao respondeu

() Tinner () Outro:

() Benzina

27. Por quem sente-se atraido sexualmente?

() Homens () Nao respondeu
() Mulheres () Nao sabe

() Ambos () Outro:

() Nenhum

28. Quantos parceiros sexuais teve nos ultimos seis meses?

29. Com que frequéncia vocé usa preservativos?
() Sempre () Asvezes
() Quase sempre () Raramente



) Nunca
) N&o sabe

. Vocé ja foi preso alguma vez

) Sim

) Nado

) N&o sabe

) Nao respondeu

. Se sim, quando?

() Nao respondeu
() Nao se aplica

32.

Se sim, por quanto tempo?

~ N~ A~

34.

. Vocé ja foi morador de rua?

) Sim

) Nao

) N&o sabe

) N&o quis responder

Se sim, quando?

35.

Se sim, por quanto tempo?

e R e e e T

37.

. Vocé ja tentou suicidio alguma vez?

Nao

Uma vez

Duas vezes

Trés vezes ou mais
N&o sabe

N&o respondeu

)
)
)
)
)
)

Se sim, ha quanto tempo?

Dados clinicos/ Uso de servigos
38. Ja fez ou faz uso dos servicos da CAPS/CERSAM?

A~ N~~~

) Ja fez
) Faz

) Nao faz
) N&o sabe

85



) Nao quis responder

. Qual foi a frequéncia de uso?

) Consultas agendadas ou atividades em grupo
) Dia inteiro

) Pernoite ou internac&o (maior que 24 horas)

) Nao se aplica

. Foi internado alguma vez por motivos psiquiatricos?

) Nao () Quatro vezes ou mais
) Uma vez () N&o sabe

) Duas vezes () Nao respondeu

) Trés vezes

. Se sim, qual tipo de internacao?

) Voluntaria — com o seu consentimento
) Involuntaria — a forca

) Compulséria — decisdo judicial

) N&o sabe

) Nao respondeu

) Nao se aplica

. Vocé tem alguma outra doenca?

) Hipertenséao

(
) Diabetes () Doencas renais crénicas
) Cardiopatia () Nenhuma
) HIV () Nao informou
) Disfuncao tiredide () Outra:

) Doencas hepaticas crénicas

) Doencas respiratérias

. Onde vocé realiza suas consultas médicas?

Servico publico (SUS) — Centro de saude ou hospitais
Privado — Consultas particulares
Plano de saude

. Se plano de saude, qual?

45.

Quais antipsicoticos vocé esta usando?

) Haloperidol () Clorpromazina () Risperidona
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) Quetiapina

) Ziprasidona

) Olanzapina

) Clozapina

) Trifluoperazina
) Palperidona

) Sertindiol

) Levomepro-

mazina

AN AN N N N S S S~

) Aripiprazol

) Lurasidona

) Droperidol

) Flupentixol

) Flufenazina

) Lurasidona

) Sulpirida

) Levossulpirida
) Tioridazina

87

) Zuclopentixol

) Amissulprida

) Penfluridol

) Pimozida

) Acepromazida
) N&o sabe

) N&o respondeu
) Outro:

46. Vocé faz uso de algum outro medicamento psicofarmaco?

e et TR il oo e TR i o i A o Y o T o W B pam

) Alprazolam

) Lorazepam

) Clonazepam

) Nitrazepam

) Diazepam

) Midazolam

) Biperideno

) Prometazina

) Carbamazepina
) Carbonato de

itio

) Clorpromazina
) Valproato de

sédio

AN AN AN AN N N N N S S S~

) Amitriptilina
) Imipramina
) Notriptilina

) Sertralina

) Fluoxetina

) Venlafaxina
) Fenobarbital
) Fenitoina

) N&o sabe

) Nao respondeu
) N&o faz uso
) Outro:
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47. Faz uso de algum outro medicamento?

Eventos adversos

48. Em geral, alguns medicamentos causam, além dos efeitos benéficos, alguns efeitos
inesperados. Vocé ja apresentou alguns desses efeitos com algum dos medicamentos
utilizados?

( )Sim

( )Nao

() N&o sabe

() Nao respondeu

49. Relacione o evento ao medicamento?

50. Se sim, qual reacao?

SATIS -BR
Escala de avaliagao dos pacientes dos pacientes com saude mental

51. Qual a sua opinido sobre a maneira como vocé foi tratado, em termos de
respeito e dignidade?

( ) Nunca me senti respeitado

( ) Geralmente nao me senti respeitado

(') Mais ou menos

( ) Geralmente me senti respeitado

(') Sempre me senti respeitado

52. Em geral, como vocé classificaria a acolhida dos profissionais Farmacia de
Minas?

( ) Nada amigavel

(') Pouco amigavel

(') Mais ou menos

(') Amigavel

() Muito amigavel

53. Vocé ficou satisfeito com o conforto e aparéncia da Farmacia de Minas?
() Muito insatisfeito

() Insatisfeito

() Indiferente

() Satisfeito

() Muito satisfeito

54. De que vocé mais gosta na farmacia?

55. Na sua opiniao, o servigo da farmacia poderia ser melhorado?
() Sim
() Nao
() Nao

56. Se sim, de que maneira?
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Anexo | — Parecer do Comité de Etica e Pesquisa (COEP) da Universidade

Federal de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
MINAS GERAIS %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo dos aspectos econdmicos e de efetividade em esquizofrenia
Pesquisador: Cristina Mariano Ruas Brandao

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 57420616.9.0000.5149

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Minas Gerais

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.691.265

Apresentacao do Projeto:

A esquizofrenia é responsavel por um sofrimento mental cronico e debilitante com um impacto econémico
significativo para a sociedade. Acomete entre 0,3 a 1% da populacdo. O tratamento da esquizofrenia é
realizado com medicamentos de uma classe denominada como antipsicéticos. No Brasil, o Ministério da
Saude padronizou os medicamentos haloperidol, clorpromazina, risperidona, ziprasidona, olanzapina,
quetiapina e clozapina para o tratamento dos pacientes com esquizofrenia no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). Estudos que mediram a relacdo de custo-efetividade entre os antipsicéticos de segunda
geragao padronizados demonstraram haver divida entre risperidona e olanzapina quanto ao
medicamento mais custo-efetivo no Brasil. Este estudo propde uma analise de efetividade e custo-
efetividade do tratamento da esquizofrenia, satisfagdo dos usuarios do SUS e relagdo subjetiva dos
pacientes quanto ao uso de medicamentos antipsicéticos. Inicialmente, sera realizada uma coorte aberta,
prospectiva, de pacientes em uso de risperidona ou olanzapina, atendidos no Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (Ceaf) da Secretaria de Estado da Salude de Minas Gerais (SES/MG). A coorte
sera conduzida em cinco entrevistas: uma entrevista para coleta de dados de baseline e quatro entrevistas
seguintes, realizadas a cada trés meses, via telefone, com a aplicacdo da escala EQ-5D-3L e coleta de
dados para avaliagdo de custo e fatores de risco. O tempo de seguimento da coorte serd de um ano. A
avaliacdo econdmica sera realizada a partir dos dados da
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coorte prospectiva, sob a perspectiva do SUS. Sera desenvolvido ainda um estudo qualitativo com o objetivo
de descrever como formam e se diferem as percepcdes, opinides e atitudes acerca do uso de
medicamentos antipsicéticos em pacientes portadores de esquizofrenia. O estudo tera como sujeitos
portadores de esquizofrenia atendidos pela Farméacia do Ceaf e também aqueles pacientes que estdo em
residéncia terapéutica que estejam em uso de qualquer medicamento antipsicético para esquizofrenia. O
projeto é uma proposta original, inovadora, transdisciplinar e brasileira para aprofundar o conhecimento e
produzir novas informagdes a respeito da esquizofrenia no contexto do pais, ao agregar diferentes marcos
tedricos e metodologias na avaliacdo em satde mental.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

- Realizar uma andlise de efetividade e custo-efetividade do tratamento da esquizofrenia, satisfagao dos
usuarios do Sistema Unico de Salde e relagdo subjetiva dos pacientes quanto ao uso de medicamentos
antipsicéticos.

Objetivo Secundario:

- Realizar uma andlise da efetividade de tratamentos padronizados no Sistema Unico de Salde para a
esquizofrenia através de uma coorte concorrente;

- Descrever o custo de internagdo hospitalar em pacientes com esquizofrenia;

- Realizar uma analise de custo-efetividade do tratamento com olanzapina ou risperidona para esquizofrenia
no Sistema Unico de Satde;

- Descrever a experiéncia subjetiva do paciente em relagao ao uso de medicamentos;

- Avaliar a satisfagao dos usuarios em relagao ao servigo de acompanhamento em satde mental.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

- Riscos:

Os riscos envolvidos na pesquisa consistem no desconforto em responder algumas perguntas, porém os
entrevistadores serao treinados para lidar com a situagao e ajuda os participantes durante a entrevista.

- Beneficios:

Geragao de novo conhecimento sobre o tratamento da esquizofrenia no Brasil, podendo gerar melhorias
para o atendimento dos pacientes.
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Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta uma tematica relevante e esta bem delineada. Seu mérito cientifico ja foi aprovado
pelo Departamento de Farmécia Social da Faculdade de Farmacia da UFMG. Quanto aos aspectos éticos,
sugiro incluir a FHEMIG como instituicdo coparticipante do estudo. Além disso, no TCLE, versédo da
pesquisa qualitativa, os autores apresentam os contatos do CONSET — Conselho de Etica Publica da
FHEMIG, nao repetindo tal procedimento no TCLE, versdo da pesquisa quantitativa. Sugiro que a
informagao seja incluida também nesta ultima versao de TCLE.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

- Informagdes bésicas do projeto de pesquisa;

- Projeto de pesquisa na integra;

- Folha de rosto devidamente assinada pelo pesquisador responsavel e pela Vice-Diretora da Faculdade de
Farmacia da UFMG;

- Parecer consubstanciado do Departamento de Farmacia Social da Faculdade de Farméacia da UFMG
aprovando o projeto de pesquisa;

- Duas versoes de TCLE, sendo uma para o estudo quantitativo e outro para o estudo qualitativo;

- Troca de correspondéncia com o responsavel pela Assisténcia Farmacéutica da SES/MG sobre a anuéncia
de realizagao da pesquisa.

Recomendagdes:

Descritas acima.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Pelo exposto, sou, salvo melhor juizo dos demais membros, pela aprovagao do projeto de pesquisa.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagao vigente (Resolugdo CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragao do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagéo relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 701198.pdf 13:35:11
TCLE/Termos de |TCLEQLFinal.docx 29/06/2016 |André Soares Santos| Aceito
Assentimento / 13:30:29
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de |TCLEQTFinal.docx 29/06/2016 |André Soares Santos| Aceito
Assentimento / 13:30:10
Justificativa de
Auséncia
Declaragdo de aprovacaoCDScheea.pdf 29/06/2016 |André Soares Santos| Aceito
Instituicao e 13:26:02
| Infraestrutura
Declaragédo de SESMG.pdf 29/06/2016 |André Soares Santos| Aceito
Instituicao e 13:24:54
Infraestrutura
Projeto Detalhado / | SCHEEAProject.docx 29/06/2016 |André Soares Santos| Aceito
Brochura 13:24:05
Investigador
Folha de Rosto FolhadeRostoAssinada.PDF 29/06/2016 |André Soares Santos| Aceito
13:22:53
Outros 574206169aprovacao.pdf 23/08/2016 | Vivian Resende Aceito
14:48:00

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

BELO HORIZONTE, 23 de Agosto de 2016

Assinado por:
Vivian Resende
(Coordenador)
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