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RESUMO 
 

Corroborando as projeções epidemiológicas mundiais de envelhecimento 

populacional, os indivíduos com esquizofrenia também vivenciam um aumento 

da expectativa de vida. A longevidade é uma resultante positiva do progresso na 

ciência e na assistência à saúde. A heterogeneidade e escassez de dados 

comparativos entre as faixas etárias de pessoas com equizofrenia revelam uma 

situação de saúde pouco estudada e uma população duplamente vulnerável. 

Como parte do projeto SCHIzophrenia Economics and Effectiveness 

Assessment (SCHEEA), o objetivo deste trabalho foi realizar uma análise entre 

indivíduos com esquizofrenia até 49 anos comparativamente àqueles acima de 

50 anos no que diz respeito aos aspectos sociodemográficos, comportamentais, 

clínicos 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 

esquizofrenia acima de 18 anos que estavam em uso de antipsicóticos atípicos 

(clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina ou ziprasidona) disponibilizados 

na farmácia de média complexidade do Sistema Único de Saúde (SUS). O grupo 

acima de 50 anos tem uma composição proporcionalmente maior de pessoas do 

sexo  feminino (49% e 37% - p=0,017), que não são solteiros (53% e 25% - 

p<0,001), aposentados (60% e 31% - p<0,001) e autodeclarados brancos (52% 

e 36% - p=0,008), em relação aos mais jovens. Além disso, eles utilizam menos 

os centros de atenção psicossocial (57% e 40% -p<0,001), apresentam menores 

taxas de tentativa de suicídio (73% e 63% -p=0,002) e maiores índices de 

comorbidade (74% e 42% - p<0,001). A olanzapina foi o antipsicótico mais 

utilizado entre os pacientes (37%). Os indicadores de qualidade de vida não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. 

Estratégias de prevenção ao suicídio devem ser criadas visando os indivíduos 

mais jovens. Por outro lado, políticas psicossociais devem focar na inclusão dos 

pacientes mais velhos nos serviços de saúde mental, além do acompanhamento 

clínico para redução da elevada taxa de comorbidades. Variáveis 

sociodemográficas seguem tendências globais, o que demonstra a necessidade 

da intensificação de estratégias particulares do envelhecimento. 

 
Palavras-chave: esquizofrenia; envelhecimento; adultos mais velhos; qualidade 

de vida; antipsicóticos; grupos etários. 



 
 

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 relation to 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 of female 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 most used 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 patients in 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 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
 

A esquizofrenia é um transtorno psicótico grave de destaque, que afeta cerca de 

24 milhões de pessoas no mundo (WHO, 2022). A natureza multifatorial e 

heterogênea da doença reflete em um prognóstico clínico complexo e impacto a 

longo prazo nas esferas individual, social e ocupacional dos pacientes (FATIMA 

et al., 2011). 

 
Em concordância com notório acréscimo no número absoluto de pessoas mais 

velhas no mundo, os indivíduos com esquizofrenia também vivenciam um 

aumento da expectativa de vida. A longevidade é uma resultante positiva do 

progresso na ciência e na assistência à saúde, destacando-se o aumento no 

acesso ao tratamento e no uso de antipsicóticos nos últimos anos (TIIHONEN et 

al., 2009). As projeções estatísticas apontam que, até o final de 2025, o número 

de pessoas com esquizofrenia com mais de 55 anos irá 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 indivíduos não afetados (LAURSEN, 2011; JESTE e 

MAGLIONE, 2013). Pessoas com esquizofrenia entre 40 e 50 anos podem ser 

comparáveis clinicamente com aquelas de idade entre 60 e 70 anos na 

população em geral, justificado pelo envelhecimento físico acelerado, altas taxas 

de morbidade e um risco de duas a três vezes maior de mortalidade (JESTE e 

MAGLIONE, 2013). 

 
O curso da esquizofrenia segue por caminhos poucos lapidados pela ciência, 

refletidos por uma recente e progressiva mudança no perfil etário da doença. 

Não obstante, a heterogeneidade e escassez de dados comparativos entre as 

faixas etárias, revelam um estado de saúde pouco elucidado e uma população 

duplamente vulnerável, surgindo o questionamento sobre o preparo do sistema 

de saúde para atender ao crescimento substancial dessa população (COHEN, 

MEESTERS, ZHAO, 2015). 
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Frente à evolução clínica da esquizofrenia e a elevada prevalência de doenças, 

aliada com alterações farmacocinéticas relacionadas à idade, pessoas mais 

velhas usualmente requerem maior cuidado em saúde e demonstra a 

complexidade clínica e terapêutica desta faixa etária (FATIMA et al., 2011). Por 

outro lado, pesquisas apontam uma melhora do prognóstico da doença, em 

certas esferas, ao longo dos anos, pautadas pela possível estabilização do 

quadro sintomático (JESTE et al., 2011; SHEPHERD et al., 2012). Em vista 

disso, ter uma melhor compreensão das diferenças 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 diferenças 

sociodemográficas, clínicas, comportamentais e de qualidade de vida existentes 

entre a população mais jovem e mais velha com esquizofrenia, atendidos pelo 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF). 
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1.1 Sobre a esquizofrenia 
 

1.1.1 Uma pincelada histórica 
 
 

“A doença dos loucos”, foi o início da descrição 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 cenário da formação da assistência 

psiquiátrica (COSTA & MEDEIROS, 2007; FIGUÊIREDO et al., 2014). 

 
A notoriedade de tal condição se inicia com os apontamentos de sintomas como 

demência, insanidade e convulsões, datadas em manuscritos chineses e 

egípcios por volta de 1000 a.c. Como berço do misticismo, a loucura tinha a raiz 

mitológica que se fundia à normalidade na Grécia Antiga. Os questionamentos 

da relação biológica entre a mente e o corpo se iniciaram com Platão e 

Aristóteles, culminando na medicina hipocrática traçando uma linha nítida entre 

conhecimento e crenças (KYZIRIDIS, 2005). 

 
A partir do primeiro século D.C., a evolução filosófica das faculdades mentais 

deu espaço para a demonização do comportamento psicótico como uma punição 

divina à alma pecadora. A inquisição refletia o caráter da Idade Média, 

assegurada por justificativas de possessões e bruxaria (KYZIRIDIS, 2005; 

FIGUÊIREDO et al., 2014). No Renascimento, entre os séculos XV e XVI, a ideia 

de loucura então migra do mundo das forças naturais e divinas para o âmbito da 

razão. A ciência psiquiátrica, portanto, passa por um processo de ascensão nos 

séculos seguintes, marcado pelo apogeu de informações evidenciadas sobre o 

corpo e a mente no século XIX (KYZIRIDIS, 2005). 

 
Apesar da psiquiatria ter se alicerçado na medicina, o universo heterogêneo da 

esquizofrenia ainda tinha uma descrição fragmentada. O que se conhece da 

doença 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 demência, no final do século 

XIX, Kraepelin nomeou “dementia praecox” (demência precoce), caracterizada 
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por um conjunto de sinais e sintomas particulares, com causas incompreendidas 

e evolução progressiva. Posteriormente, em 1911, Bleuler lapidou tal conceito 

com ênfase na dinâmica psicológica e a cisão da personalidade: “esquizofrenia” 

(do grego skhízein: “separar”, “dividir”) (ELKIS, 2000; TENORIO, 2016). 

 
A distinção social das pessoas que se afastavam do ideal de normalidade, 

transfigurou-se em loucura. Como resultado, a assistência aos pacientes com 

transtornos mentais surge de forma totalmente excludente em termos sociais, 

em um modelo que Santos e Miranda (2015) descrevem como análogo ao 

sistema prisional e não terapêutico. 

 
Nos chamados manicômios e hospícios, o amparo humanizado ficou em 

segundo plano (FIGUÊIREDO et al., 2014). Se por um lado a ciência almejava 

resoluções, construídas sobre o ideal de progresso, por outro as ferramentas 

disponíveis para a investigação de anormalidades cerebrais da esquizofrenia 

eram escassas. Como consequência, os tratamentos pioneiros eram rudes e 

sujeitos ao erro, incluindo terapias com gases, terapia do sono, indução de febre, 

tratamento eletroconvulsivo e lobotomias, datados do século XIX, até o início do 

século XX (KYZIRIDIS, 2005). 

 
Após a 2ª Guerra Mundial, diversos movimentos mais amplos da “antipsiquiatria” 

começaram a surgir na Europa e nos Estados Unidos, num contexto em que era 

firmada a Declaração Universal dos Direitos Humanos (1948). A maior crítica 

referenciava o foco do tratamento psiquiátrico não no indivíduo, mas na sua 

doença (FIGUÊIREDO et al., 2014; FREITAS, 2018). Estudos nacionais 

evidenciam que, além do público geral, o desdouro com a doença também foi 

precipitado pelos próprios profissionais de saúde (DUARTE, 2018). 

 
O respingar de tais ideias influenciaram o início da Reforma Psiquiátrica no final 

da década de 1970 e a luta do Movimento Antimanicomial no Brasil. Na mesma 

época, apoiada em uma visão progressista europeia, Nise da Silveira impactou 

a medicina brasileira ao reinventar um tratamento psiquiátrico pautado em arte, 

refletindo em novas facetas no campo da psiquiatria (LIMA et al., 2011). O 

caminho da desinstitucionalização então visava a garantia de uma política de 
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saúde pautada no bem-estar do paciente e sua reintegração no âmbito social e 

familiar, o que repercutiu no surgimento do Centro de Atenção Psicossocial 

(CAPS) e do Núcleo de Atenção Psicossocial (NAPS) no estado de São Paulo 

em 1987 (BRASIL, 2005). 

 
A partir das Conferências Nacionais de Saúde Mental no final dos anos 1990, 

em conjunto com as discussões sucedidas no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS) (FIGUÊIREDO et al., 2014), em 2001 ocorreu a notória aprovação 

da Lei 10.216, que “dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas com 

transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental” 

(BRASIL, 2001). 

 
No mesmo ano, com as novas regulamentações, o caminho para a extinção 

progressiva dos manicômios se solidificou no chamado encontro da Política 

Nacional de Saúde Mental (PNSM). A diretriz norteadora baseada na 

reestruturação da assistência psiquiátrica, refletiu na redução de 6.832 leitos em 

hospitais psiquiátricos de 2006 a 2010 (BRASIL, 2005; BRASIL, 2001). A 

trajetória de conquistas no campo psiquiátrico não extingue ou reduz a 

importância da rede hospitalar, mas trouxe a tona a necessidade de fortalecer 

diferentes caminhos do cuidado em saúde mental, nos quais as internações se 

apresentam como alternativa e não como regra. 

 
A despeito de todos os avanços conquistados ao longo do tempo na elucidação 

da esquizofrenia, a desconstrução de um estigma histórico ainda é uma batalha 

árdua, beirando uma utopia social. Pimentel (2009) afirma em sua tese que “a 

esquizofrenia é o transtorno que incita as opiniões mais negativas”. Villares, 

Assis e Bressan (2012) declaram que “face às doenças mentais, a esquizofrenia 

é o alvo de maior carga de estereótipos e preconceitos”. 

 
A falta de conhecimento sobre a doença gera uma errônea rotulação social que 

acarreta um impacto negativo na recuperação do paciente. Por isso, a 

transferência da compreensão clínica deve ser passada de forma empática ao 

indivíduo e sua família, além dos próprios profissionais de saúde (VAN OS & 

KAPUR, 2009; SADOCK & SADOCK, 2014; QUEIROS et al., 2019). 
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1.1.2 O que os números dizem 
 

A esquizofrenia se mantém flutuante no que tange seus indicadores 

epidemiológicos. Obstáculos se sustentam devido à abstrata definição e 

confiabilidade do diagnóstico por critérios convencionais, heterogeneidade das 

populações estudadas e a variabilidade do curso da doença (HÄFNER & 

HEIDEN, 1997; MESSIAS et al., 2007). 

 
Ao longo do tempo, a prevalência do transtorno foi frequentemente descrita pela 

literatura como 1%. Perälä e colaboradores (2007) apontam que a proporção da 

população que em algum momento da vida é diagnosticado com esquizofrenia é 

0,87% (Lifetime Prevalence – LTP). Já a Associação Americana de Psiquiatria 

(APA) denota uma variação 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 doença aumentaram de 13,1 milhões em 1990 para 

24 milhões em 2021. Frente ao cenário da diminuição da mortalidade infantil e 

avanços de políticas de saúde, este crescente número é notado, especialmente, 

em países e regiões de baixa e média renda (CHARLSON et al., 2018). De 

acordo com a Organização Mundial de Saúde (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 é que 70,8% dos indivíduos afetados estejam na faixa etária 

de 25 a 54 anos, não havendo consistência em estudos de possíveis diferenças 

de prevalência entre homens e mulheres. 

 
No Brasil, a solidificação de dados concisos sobre a esquizofrenia, ainda é uma 

barreira. Carteri e colaboradores (2020) relatam em sua pesquisa, proveniente 

do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), do 

período de 2008 a 2019, que a incidência da doença no país por 100.000 

habitantes, foi de 648,1 para homens e 393,9 para mulheres. No ano de 2021, o 

Ministério da Saúde contabilizou cerca de 1,6 milhão de brasileiros impactados 

com o transtorno (0,75%). 
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1.1.3 Mais que um simples transtorno 
 

A esquizofrenia é um transtorno mental grave de complexa descrição devida sua 

natureza polimorfa. É descrita pela OMS (2022) como “uma psicose, um tipo de 

doença mental caracterizada por distorções no pensamento, percepção, 

emoções, linguagem, senso de identidade e comportamento”. Face às pesquisas 

das últimas décadas, elucidou-se a etiopatogenicidade multifatorial da 

esquizofrenia, na qual sua causa exata não pode ser definida (QUEIROS et al., 

2019). Todavia, coeficientes biológicos e psicossociais são apontados como 

cerne da origem do distúrbio (SADOCK E SADOCK, 2007; FATIMA et al., 2011). 

 
Para compreender tal fenômeno, a ciência dirige-se à algumas teorias 

fundamentadas. Van Os e Kapur (2009) descrevem estudos prospectivos que 

demonstram a ligação de fatores pré-natais com a incidência de esquizofrenia, 

incluindo hipóxia, infecção materna, estresse materno, desnutrição materna e 

idade paterna acima dos 40 anos. As perturbações do desenvolvimento ou 

maturação do cérebro no feto são incluídas na chamada hipótese do 

neurodesenvolvimento (QUEIROS et al., 2019). 

 
A teoria genética foi demonstrada com preponderância por VAN OS e KAPUR 

(2009), através da citação de estudos com gêmeos que sugerem uma 

hereditariedade da síndrome estimada em cerca de 80%. Mesmo com o avanço 

de um possível modelo poligênico, a distinção de estruturas genômicas 

intrínsecas a esquizofrenia ainda é utopística (AFONSO, 2010). 

 
Ademais, evidências patofisiológicas têm surgido ao longo do tempo e 

demonstram a conexão de neurotransmissores, proteínas e aminoácidos com o 

eclodir da doença. A chamada teoria neuroquímica sugere como principal 

percursor do transtorno, o desequilíbrio químico das concentrações cerebrais de 

dopamina (FATIMA et al., 2011). 

 
Na mesma conjuntura, a associação ambiental também se faz presente. 

Nomeadamente a urbanidade e perfis étnicos migratórios minoritários são 

relacionados com o aumento da incidência do transtorno. O consumo de 
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substâncias, em particular, canabinoides, também pode constituir um fator 

precipitante ou secundário aos sintomas, para além de conferir um pior 

prognóstico patológico (VAN OS e KAPUR, 2009; APA, 2013; QUEIROS et al., 

2019). 

 
Embora o estabelecimento de causalidade com base em dados epidemiológicos 

seja complexo, autores evidenciam as relações interfamiliares, especialmente 

“traumáticas” com o surgimento da esquizofrenia. Todavia, os mesmos afirmam 

que por si só, tal característica não causa distúrbios psiquiátricos (QUEIROS et 

al., 2019). 

 
A despeito do impacto individual de cada teoria, não é plausível se afirmar que 

tais fatores isolados são responsáveis pelo surgimento e desenvolvimento de tal 

doença. Pelo contrário, estes parecem ser agentes potencializadores, que em 

conjunto, somados à um indivíduo com predisposições fisiológicas e 

neuroquímicas, contribuem para a ocorrência da doença (VAN OS e KAPUR, 

2009; APA, 2013; QUEIROS et al., 2019). 

 
 

1.1.4 Um retrato enigmático 
 

Frente à disparidade semiológica e diversidade clínica da esquizofrenia, o 

diagnóstico se torna complexo. Atualmente, os critérios diagnósticos são 

ancorados pelas diretrizes do ICD – 10 (Internacional Classification of Diseases) 

e DSM-5 (Manual de Diagnóstico e Estatística dos Transtornos Mentais) (VAN 

OS & KAPUR, 2009; AFONSO, 2010; FATIMA et al., 2011). 

 
Nenhum sintoma é patognômico do transtorno. Os sinais da esquizofrenia são 

frequentemente encontrados em outras doenças psiquiátricas, fazendo-se 

necessária uma observação temporal clínica e comportamental do paciente para 

tentar se alcançar tal distinção (FATIMA et al., 2011; APA, 2013). Classicamente, 

os sintomas da doença são 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 delírios e alucinações e são mais visíveis nas fases de 

descompensação aguda da doença (LLORCA, 2004; QUEIROS et al., 2019). 

Estes delírios são definidos pela Associação Psiquiátrica Americana (2013) 

como uma crença fixa falsa, não alterável mesmo perante argumentação lógica 

e incompreensíveis por outros indivíduos da mesma cultura. Já as alucinações, 

um dos sintomas mais frequentes da doença, dizem respeito à errôneas 

percepções sensoriais, vividos como afirmação de realidade. A sintomatologia 

chamada positiva ainda pode englobar distúrbios de pensamento, com discursos 

incompreensíveis e sem lógica, e distúrbios do comportamento, manifestando- 

se através de agressividade, agitação, atitudes bizarras ou isolamento (APA, 

2013). 

 
Por sua vez, os sintomas negativos geralmente acompanham a evolução da 

doença, podendo ser primários (resultantes da própria evolução da 

esquizofrenia) ou secundários (consequência dos sintomas positivos, isolamento 

social, medicação, depressão). Estes sintomas representam a diminuição ou 

perda das funções normais, o que abarca expressão emocional diminuída, falta 

de sociabilidade, avolia (redução em atividades motivadas), alogia (pobreza no 

discurso) e anedonia (perda da habilidade de sentir prazer) (APA, 2013). 

 
O Manual de Diagnóstico e Estatística de Transtornos Mentais (2014) ainda 

menciona outros sinais da doença que não se caracterizam próprios das 

categorias previamente citadas. Os chamados sintomas cognitivos ou alterações 

cognitivas parecem ser os determinantes centrais do funcionamento e 

reabilitação psicossociais. Déficits são identificados no nível de memória verbal 

e do trabalho, quociente intelectual, vigilância e atenção (VAZ-SERRA et al., 

2010). 

 
Segundo a Associação Psiquiátrica Americana (2013), a validação do 

diagnóstico clínico ocorre precipitado pela manifestação de no mínimo dois 

sintomas específicos no indivíduo, ativos no período de um mês. Tais sinais 

devem permanecer ao menos por seis meses, causando prejuízos nos aspectos 

funcionais interpessoais ou ocupacionais. 
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1.1.5 Desenvolvimento do transtorno 
 

As primeiras manifestações da doença iniciam, comumente, ao final do período 

da adolescência e meados dos 30 anos de idade, externando um 

desenvolvimento mais precoce e grave nos homens do que nas mulheres. O 

início dos sintomas da esquizofrenia pode ser abrupto ou insidioso, com um 

desenvolvimento lento e gradativo, persistente por anos, antes da instalação da 

sintomatologia psicótica (APA, 2013; FATIMA et al., 2011). 

 
O prognóstico da esquizofrenia não pode ser predito indubitavelmente. Segundo 

Queiros e colaboradores (2019), o desenvolvimento do transtorno parece ser 

favorável apenas para cerca de 10% a 20% dos doentes no período de 5 a 10 

anos após a primeira internação. Estima-se que aproximadamente 20% da 

população com esquizofrenia consiga viver uma vida normal. 

 
Os sintomas positivos propendem a declinar ao longo do tempo, procedido do 

predomínio dos sintomas negativos e cognitivos, gerando impactos sobremodo 

na vida pessoal, social e laboral do indivíduo (JINDAL & KESHAVAN, 2008; 

SADOCK, SADOCK, RUIZ, 2014). Ortiz e Lacaz (2012) ressalvam que, além dos 

prejuízos psicológicos e funcionais acarretados pela doença, o paciente com o 

transtorno também lida com a marginalização da sociedade. 

 
Fruto da vulnerabilidade psiconeurológica e psicossocial de tal população, um 

crescente número de publicações exibem uma prevalência de abuso de álcool e 

drogas ilícitas em mais de 50% dos pacientes, e uma dependência à nicotina em 

mais de 70%. O consumo de substâncias tem se mostrado um obstáculo 

considerável para a realização de um tratamento eficiente e um forte elemento 

predispositor de encarceramento (MARGOLESE et al., 2004; WINKLBAUR et al., 

2006). 

 
O impacto psicológico do transtorno também se reflete nos índices de tentativa 

de suicídio, sendo identificado um risco 12 vezes maior entre os indivíduos com 

esquizofrenia do que a população geral. Evidências apontam que cerca de 5% a 

10% dos pacientes com a doença cometem suicídio (COHEN et al., 2010). A 
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prevalência de tentativas de suicídio em indivíduos com esquizofrenia ao longo 

da vida é de 26,8% (LU et al., 2020). 

 
Além dos sintomas próprios da doença psicótica, a parcela de indivíduos com 

esquizofrenia que desenvolvem outras comorbidades é elevada. As doenças 

cardiovasculares são as principais causas do aumento da morbimortalidade 

dessa população. Indivíduos com esquizofrenia têm maior chance de exibir 

sobrepeso, uso de tabaco, diabetes tipo II, hipertensão, dislipidemia ou distúrbios 

metabólicos, se comparados com a população 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 

esquizofrenia preencheram os critérios para a síndrome metabólica (o dobro da 

taxa na população geral), e os pacientes com esquizofrenia tiveram um aumento 

significativo no escore de Framingham para avaliação de incidência de doenças 

cardiovasculares em um ano, do que indivíduos normais pareados (JESTE et al., 

2011). 

 
 

1.1.6 Construindo o caminho do tratamento 
 

Os tratamentos disponíveis para os portadores de esquizofrenia têm a difícil 

tarefa de estar à altura da complexidade do transtorno. Para um fazível alcance 

de uma boa qualidade de vida, frentes terapêuticas medicamentosas, clínicas, 

psicológicas e psicossociais devem ser entrepostas (SOUZA et al., 2013; SILVA 

et al., 2016). 

 
Apesar de não ser possível alcançar ainda uma cura para o transtorno, os 

chamados medicamentos antipsicóticos revolucionaram os cuidados prestados 

para pessoas com esquizofrenia. Tais medicamentos ajudam a reduzir os 

sintomas, diminuem a probabilidade de ocorrer novos surtos, encurtam a 

duração de episódios psicóticos, e oferecem aos indivíduos que sofrem com a 



20 
 

 

doença uma possibilidade de viver de maneira mais produtiva e satisfatória 

(FATIMA et al., 2011). 

 
Descobertos nos anos de 1950, os antipsicóticos de primeira geração, também 

chamados de típicos, atuam no bloqueio de receptores dopaminérgicos (D2), 

abreviando os sintomas positivos da esquizofrenia. No entanto, tais 

medicamentos exibem uma janela terapêutica relativamente estreita com relação 

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 últimas décadas, surgiram os antipsicóticos de segunda geração, ou 

atípicos, agindo, também, no bloqueio dos receptores serotoninérgicos (HT2A). 

Estes são indicados para pacientes que demonstram sintomas negativos da 

esquizofrenia ou em casos refratários ao tratamento com medicamentos típicos 

(STAHL, 2014; SYKES et al., 2017). 

 
Devido à rápida dissociação dos receptores D2, estes medicamentos induzem 

menos efeitos motores extrapiramidais, sendo mais eficientes no tratamento de 

sintomas positivos da doença. Jeon e Kim (2017) demonstraram que, na 

dosagem terapêutica certa, os antipsicóticos atípicos têm uma propensão menor 

de induzir hiperprolactinemia e maior eficiência no manejo dos sintomas 

negativos dos pacientes, se comparado aos antipsicóticos típicos. Todavia, 

ainda não há uma concordância total no meio acadêmico e clínico sobre a 

eficácia dos antipsicóticos atípicos contra os sintomas negativos e cognitivos 

(VAN OS & KAPUR, 2009). 

 
Não obstante, as reações adversas aos medicamentos (RAM) representam 

substanciais obstáculos no tratamento da esquizofrenia, resultando na 

diminuição da adesão ou até mesmo descontinuação da terapia medicamentosa, 

aumento do risco de exacerbação da doença e reinternação (LACRO et al., 

2002). Os principais efeitos adversos relacionados ao uso de antipsicóticos 

atípicos se referem à síndrome metabólica, que engloba ganho de peso, 
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aumento de triglicérides e colesterol, resistência à insulina, diabetes mellitus e 

hipertensão (JEON & KIM, 2017; BURGHARDT et al., 2018). 

 
Além de atuar, sobremaneira, nos receptores dopaminérgicos e 

serotoninérgicos, muitos antipsicóticos atípicos também exercem sua ação 

antagonizando receptores de histamina e adrenérgicos. Envolvidos com a 

regulação do peso corporal, do metabolismo intermediário e secreção de 

insulina, a atuação nos receptores pode explicar o surgimento das reações 

adversas e doenças secundárias (HOLT, 2019). Ainda sobre RAM, estes 

psicofármacos podem levar a distúrbios do sono, desde sonolência a insônia, 

efeitos adversos anticolinérgicos como tonturas, palpitações, constipações e 

hipersalivação (PIPARVA et al., 2011). 

 
Apesar da monoterapia ser o mais indicado no tratamento da esquizofrenia, em 

certos casos, os pacientes apresentam diferentes esquemas terapêuticos, o que 

pode interferir demasiadamente nas RAM. Estudos evidenciam que a 

polimedicação com antipsicóticos pode estar associada a um risco aumentado 

do desenvolvimento da síndrome metabólica, quando comparada à 

monoterapia, mesmo após o ajuste das características relacionadas ao estilo de 

vida (MISAWA et al., 2011). 

 
Embora os antipsicóticos constituam o pilar fundamental tanto do tratamento 

agudo quanto crônico da esquizofrenia, a farmacoterapia adjacente inclui 

anticonvulsivantes, benzodiazepínicos, ácidos graxos essenciais e lítio. Existem 

também opções não medicamentosas, comprovadamente benéficas ao 

paciente, como terapia eletroconvulsiva e estimulação magnética transcraniana 

controladas. Intervenções psicossociais para esquizofrenia incluem terapias 

cognitivas, comportamentais e familiares, além de grupos de suporte (FATIMA 

et al., 2011). 

 
1.2 Assistência em foco 

 
 

No início dos anos 1980, o Brasil se viu em meio a intensas mudanças em todas 

as esferas governamentais, impactadas pelo fim de um modelo militar de 
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comando. Autores (LOYOLA, 2008; PAIVA & TEIXEIRA, 2014) expõem em seus 

estudos o retrato de uma saúde pública defasada e mal planejada. Como 

consequência, um movimento social liderado por médicos e profissionais da 

saúde ganhou força e adeptos, postulando maior atenção a população, direitos 

trabalhistas pela categoria médica, extensão da cobertura da assistência à 

saúde e a participação da comunidade nos Conselhos de Saúde, com atuação 

especialmente nas Conferências Nacionais de Saúde (CNS) (PAIVA & 

TEIXEIRA, 2014). 

 
Esse movimento conhecido como a “Reforma Sanitária”, juntamente com o 

processo de redemocratização do país, contribuíram para a criação do SUS. O 

direito à saúde, de forma universal e igualitária foi consagrado na Constituição 

Federal de 1988 como um dever do Estado. A rede de serviços de saúde 

nacional então se desenvolveu com base nos princípios organizativos de 

regionalização, hierarquização, descentralização, comando único e participação 

popular; alicerçados na aprovação da Lei Orgânica n º8.080 de 1990 (BRASIL, 

2018). 

 
Como parte primordial na tentativa da garantia da saúde, o acesso à 

medicamentos pela população é fundamental, sendo fomentada a partir da 

publicação da Política Nacional de Medicamentos (Portaria GM nº 3.916, de 30 

de outubro de 1998) e da Assistência Farmacêutica (Resolução CNS nº 338, 

de 6 de maio de 2004) (CALIARI e RUIZ, 2010; BRASIL, 2018). 

 
Para concretizar essa importante incorporação dos medicamentos ao sistema de 

saúde pública, foi desenvolvida uma lista da relação dos medicamentos 

essenciais pela OMS, desde 1978 (CFF, 2020), norteando o setor da saúde em 

diversos países do mundo. Reafirmando esses preceitos, o Ministério da Saúde 

solidificou, então, uma lista conhecida como Rename (Relação Nacional de 

Medicamentos Essenciais), que rege as políticas de medicamentos e de 

assistência farmacêutica e auxilia o acesso a medicamentos pela população de 

forma mais segura, eficaz e racional (BRASIL, 2018); sendo revisada e 

atualizada periodicamente por uma Comissão Técnica e Multidisciplinar de 

Atualização da Rename (Comare) (CRF, 2020). 
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Atualmente, dividida em três categorias, a assistência farmacêutica se organiza 

em Componente Básico (CBAF), Componente Estratégico (CESAF) e 

Componente Especializado (CEAF). Dispondo de características próprias, cada 

componente se difere em relação à abrangência, objetivos, repasses de 

subsídio, implementação, avaliação e monitoramento (BRASIL, 2009; BRASIL, 

2014). 

 
Os medicamentos do CBAF têm como objetivo garantir, no âmbito do SUS, a 

integralidade do cuidado mediante assistência aos principais agravos e acesso 

aos programas de saúde da atenção básica. São incluídos nesta categoria, os 

antipsicóticos típicos (Quadro 1), dispensados pelas farmácias públicas 

municipais, através da apresentação de receita médica (BRASIL, 2010). 

 
Quadro 1 - Medicamentos disponibilizados no Sistema Único de Saúde: Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas da Esquizofrenia, 2013. 
MEDICAMENTO APRESENTAÇÃO 

Componente Básico da Assistência Farmacêutica 

Antipsicóticos Típicos 

Clorpromazina Comprimido de 25 e 100mg, solução oral 40mg/mL 

Haloperidol Comprimido de 1 e 5mg, solução oral 2mg/mL 

Decanoato de haloperidol Solução injetável 50mg/mL 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica 

Antipsicóticos Atípicos 

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 Cápsula de 40 e 80mg 

Fonte: BRASIL, 2013. 
 
 

O CEAF se propõe a disponibilizar medicamentos para o tratamento, 

principalmente, de doenças crônicas com custos de tratamento mais elevados ou 

de maior complexidade. Após deferimento de processo administrativo de 

solicitação de medicamentos (MINAS GERAIS, 2020), os antipsicóticos atípicos 

são fornecidos em farmácias regionais estaduais (Quadro 1). Além disso, a 

dispensação de antipsicóticos atípicos na esfera do CEAF está condicionada à 

Classificação Internacional de Doença (CID) relativas apenas à 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 Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Esquizofrenia (2013), com 

base em coletâneas de evidência, afirma-se que, os diferentes tratamentos 

medicamentosos para esquizofrenia não possuem diferença de eficácia entre si. 

A totalidade dos antipsicóticos, com exceção da Clozapina, possuem indicação 

terapêutica, sem ordem de preferência. A intervenção medicamentosa deve 

seguir um regime monoterápico, respaldado pelo perfil de segurança e 

tolerabilidade do paciente, e passividade de uma segunda troca de antipsicóticos 

em caso de falha terapêutica. 

 
Esta falha é afirmada após pelo menos seis semanas de uso do antipsicótico, na 

dose correta e o paciente não evidenciar uma melhora de no mínimo 30% na 

escala British Psychiatric Rating Scale (BPRS). Neste cenário, em caso de 

refratariedade a pelo menos dois medicamentos, a utilização da Clozapina é 

considerada, além de casos de alto risco de suicídio e discinesia tardia de 

repercussão negativa (BRASIL, 2013). Entretanto, seu uso deve ser 

rigorosamente acompanhado por meio de parâmetros hematológicos, devido ao 

risco elevado de agranulocitose (redução ou ausência de leucócitos granulosos) 

(VAN OS & KAPUR, 2009). 

 
 

1.3 Políticas de saúde: a ascensão do cuidado 
 

As polícias de saúde no Brasil têm como berço o avanço da Reforma 

Psiquiátrica. Quando se salienta a importância da elaboração de ações de 

promoção e prevenção na saúde mental, a atenção básica se torna o pilar de tal 

desenvolvimento. A materialização de um novo modelo de assistência em saúde 

mental ocorreu durante a década de 1980, com a criação dos primeiros NAPS 

(BRASIL, 2005; FREITAS, 2018). 

 
A descentralização de um modelo pautado exclusivamente nos hospitais 

psiquiátricos e na institucionalização abre alas para uma rede de apoio externo 

e intermediária entre o hospital e a comunidade. Visando a reabilitação social 
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dos indivíduos em sofrimento mental, o CAPS promove um acolhimento dos 

doentes e, também, de seus familiares, por meio da viabilidade da sua autonomia 

e participação social (BRASIL, 2005; FREITAS, 2018). 

 
Mediante sancionamento da Lei Nº 10.216 em 2001, a Política Nacional de 

Saúde Mental se consolidou. As estratégias e diretrizes englobadas previam a 

implantação de uma rede plural de serviços, divididas em graus de complexidade 

e pautadas na saúde baseada em evidência. A chamada Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS) oferece serviços extra-hospitalares, como de grupos de 

autoajuda, apoio de associações, grupos sociais de bairros e comunidades 

religiosas, contribuindo com o aumento da efetividade da assistência e cuidado 

às pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2005; FREITAS, 2018). 

 
Segundo dados do Ministério da Saúde (BRASIL, 2021), além dos 2.731 CAPS 

espalhados pelo país, a RAPS conta com 42 mil Unidades Básicas de Saúde, 

144 consultórios de rua e mais de 13,8 mil leitos disponíveis em hospitais 

psiquiátricos. Quando se trata unicamente da esquizofrenia, no ano de 2020, o 

Brasil realizou mais de 175 milhões de atendimentos. 

 
Capital do segundo estado mais populoso do Brasil (BRASIL, 2021), com o 4º 

maior Produto Interno Bruto (PIB) do país (IBGE, 2021), Belo Horizonte dispõe 

de uma das mais amplas RAPS. Buscando o caminho de sustentação de uma 

promoção humanizada do cuidado, as políticas de saúde municipais visam 

alcançar tanto pessoas em sofrimento mental, como indivíduos em uso 

prejudicial de álcool e outras drogas, situações de abuso e vulnerabilidade, 

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

 
A cidade mineira conta com atendimento em saúde mental nos Centros de 

Saúde, oferendo uma atenção integralizada multidisciplinar, Centros de 

Convivência em todas as regionais municipais, Serviços Residenciais 

Terapêuticos e o Programa de Volta para Casa, com estratégias de 

desinstitucionalização. Além disso, a rede de assistência belorizontina possui 

oito Centros de Referência em Saúde Mental (CERSAM), destinados ao 

acolhimento das situações de crises e urgências em saúde mental e 
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acompanhamento dos indivíduos em sofrimento mental com quadros graves e 

persistentes (PBH, 2021). 

 
 

1.4 O chamado envelhecimento 
 

O nascimento é o início do envelhecimento. Partilhado por todos os seres vivos, 

cada segundo vivido se transfigura em um processo natural, irreversível e 

limitado, vinculados a mudanças na dinâmica biológica, fisiológica, ambiental, 

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

 
Presumivelmente, ocorre uma deterioração geneticamente programada, na qual 

o desgaste e morte das células somáticas, 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 diminuição gradual da capacidade física e mental, um 

risco crescente de doenças e, em última instância, a morte. 

 
O processo de envelhecimento mundial vem sendo mais proeminente nas últimas 

décadas. Conceituado por Tannure (2010) como “um jovem país de cabelos 

brancos”, o Brasil apresentou entre 2012 e 2021 uma queda de 5,4% no número 

de pessoas abaixo de 30 anos de idade, enquanto houve aumento em todos os 

grupos etários acima dessa faixa etária no período (BRASIL, 2022). Segundo 

dados do IBGE, o índice de pessoas com mais de 30 anos bateu recorde no 

país, em 2021, chegando a 56,1% dos 212,7 milhões de brasileiros. Na mesma 

conjuntura, em 2018, o Brasil possuía 10,53% da população com 65 anos ou 

mais, e representou um aumento de 20% em relação a 2012 (FGV, 2020). 

Conforme projeções do IBGE (2021), até 2060, o percentual de idosos no Brasil 

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

 
As novas configurações etárias populacionais são irreversíveis e inexoráveis, 

resultante do processo de urbanização e saneamento, redução das taxas de 

mortalidade e natalidade, e consequente aumento da expectativa de vida; 

mediante avanço das tecnologias de saúde e acesso à serviços públicos ou 
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privados especializados (MIRANDA et al., 2016). Desde 1940, a expectativa de 

vida do brasileiro aumentou 31,1 anos, alcançando 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 

indivíduos (IBGE, 2022). 

 
Se por um lado, a longevidade é uma resultante positiva do progresso da ciência 

e da medicina, por outro, o aumento de anos vividos culmina no surgimento de 

múltiplas doenças crônicas-degenerativas (MUNIZ et al., 2017). Schramm e 

colaboradores (2005) afirmam que envelhecer compreende três grandes 

mudanças populacionais: a troca das doenças transmissíveis por doenças não 

transmissíveis e causas externas, como as primas causas de morte; o 

deslocamento da carga de morbimortalidade dos mais jovens para os mais 

velhos; e a modificação de um cenário de predomínio de mortalidade para outro 

em que a morbidade é dominante. 

 
Como instrumento da manutenção da saúde, os medicamentos se destacam no 

cenário do envelhecimento. Estudos apontam uma média de quatro a seis 

medicamentos de uso contínuo no grupo de indivíduos mais velhos (OLIVEIRA 

e NOVAES, 2012). Além disso, pesquisas relatam erros de prescrição, 

descumprimento do regime terapêutico e falta de adesão ao tratamento de faixas 

etárias mais elevadas, o que leva a um alto índice de morbimortalidade (MARIN 

et al., 2008) Essas falhas não impactam somente na segurança do paciente, 

como repercutem diretamente no âmbito clínico e econômico. 

 
O reflexo da prevalência de comorbidades, crescente uso de medicação, aliados 

a maiores taxas de internação hospitalar, implica em maior consumo de serviços 

de saúde pela população mais velha. Neste cenário, as despesas assistenciais 

com tal população são exponenciais, impulsionando o debate sobre a alocação 

de recursos baseados em políticas públicas. 
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1.5 Envelhecimento e esquizofrenia 
 

1.5.1 A realidade de um novo perfil etário 
 
 

Em concordância com o notório acréscimo no número absoluto de pessoas mais 

velhas no mundo, os indivíduos com esquizofrenia também vivenciam um 

aumento da expectativa de vida. Nos Estados Unidos, a estimativa de 

prevalência da doença é 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 projeções estatísticas apontam que, até o final do primeiro quarto deste 

século, o número de pessoas com esquizofrenia com mais de 55 anos vai dobrar, 

alcançando 1,1 milhões em 2025, ou seja, um em cada quatro indivíduos com a 

doença será mais velho. Equiparando-se ao crescimento exponencial mundial, 

em 2050, a previsão é de um número de aproximadamente 10 milhões de 

pacientes acima de 60 anos com esquizofrenia (COHEN et al., 2015). 

 
Os resultados de um estudo finlandês com onze anos de acompanhamento 

(TIIHONEM et al., 2009) mostram que a expectativa de vida aos 20 anos 

aumentou em 2,4 anos na população finlandesa em geral e em 4,9 anos em 

pacientes com esquizofrenia no período de 1996 a 2006. A conclusão 

apresentada pelo trabalho relaciona-se aos avanços científicos e 

medicamentosos, sendo observado que a proporção do uso de antipsicóticos 

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

 
O uso prolongado dos medicamentos antipsicótico foi associado a uma 

mortalidade menor nos indivíduos com esquizofrenia. Além disso, Reutfors e 

colaboradores (2009) afirmam que o risco de suicídio foi reduzido em 

aproximadamente 70% em usuários de antipsicóticos atípicos comparados com 

aqueles que não 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 indivíduos não afetados 

(LAURSEN, 2011; JESTE & MAGLIONE, 2013). O risco de mortalidade é duas a 
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três vezes maior em pacientes com esquizofrenia do que na população em geral, 

justificado por altas taxas de suicídio e comorbidades, e essa lacuna tem 

aumentado nas últimas décadas (HJORTHØJ 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 comparação com seus pares de idade, os idosos com 

esquizofrenia tiveram uma prevalência expressivamente maior de pensamentos 

suicidas ao longo da vida (43% e 6%) e tentativa de suicídio (30% e 4%). No 

cenário patológico, estudos relatam que 60% das pessoas de meia-idade e 

idosos com esquizofrenia apresentam síndrome metabólica, e o risco de doença 

coronariana em 10 anos é aumentado em 79% em relação à população geral 

(JESTE et al., 2011). 

 
De acordo com Folsom e pesquisadores (2006), comorbidades não 

diagnosticadas ou mal gerenciadas são uma fonte significativa de excesso de 

incapacidade e mortalidade em indivíduos mais velhos com esquizofrenia. A 

organização e prestação de cuidados de forma coordenada pode ser um desafio 

no cenário assistencial de saúde. Frente a isso, aliado ao envelhecimento 

fisiológico natural, quanto mais velha a pessoa com esquizofrenia, maior o risco 

de desenvolver outras condições de saúde. 

 
 

1.5.2 As variações terminológicas 
 

A definição de “idoso” na esquizofrenia pode diferir de como é comumente 

descrita, o que embasa a utilização do conceito de “adulto mais velho” na 

variedade de estudos. Pessoas com esquizofrenia entre 40 e 50 anos podem ser 

comparáveis clinicamente com aquelas de idade entre 60 e 70 anos na 

população em geral, justificado pelo envelhecimento físico 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 revisão sistemática e metanálise, que as pesquisas referentes à 

adultos mais velhos com esquizofrenia, partem de análises etárias de 46 anos, 

flutuando até os 65 anos. Tal cenário se pauta na busca por uma representação 

ampla e fidedigna equiparada ao envelhecimento comum. 

 
Os pacientes mais velhos com esquizofrenia se dividem em dois grupos: aqueles 

indivíduos que desenvolveram a doença pela primeira vez depois dos 40 anos 

de idade, chamado de esquizofrenia de início tardio; e, a grande maioria (75% a 

80% dos casos), que teve um início precoce do transtorno, mas atualmente é um 

adulto de meia-idade ou idoso (início precoce da esquizofrenia) (FATIMA et al., 

2011; JESTE & MAGLIONE, 2013; COHEN et al., 2015). 

 
A existência de diferenças entre a esquizofrenia de início precoce e início tardio 

é uma questão que levanta posições ambíguas entre pesquisadores, sendo que 

a distinção de tal característica não está presente na totalidade de estudos que 

incluem adultos mais velhos. As últimas edições do DSM-5 e do ICD – 10 não 

contém diagnósticos codificáveis separados para esquizofrenia de início tardio. 

Embora semelhante aos casos de início precoce, o DSM-5 menciona que o 

surgimento da doença após os 45 anos está associado a uma proporção maior 

de mulheres, melhor histórico ocupacional e conjugais, mais delírios e 

alucinações paranoides e menos desorganização e sintomas negativos 

(HOWARD et al., 2000; COHEN et al., 2015). 

 
Em contraste, grupos internacionais de pesquisa de esquizofrenia de início 

tardio, defendem a existência de evidências suficientes para justificar o 

reconhecimento de duas classificações da doença: esquizofrenia de início tardio 

(início após os 40 anos) e esquizofrenia de início muito tardio (início após 60). 

Este último é distinguido por sua maior prevalência de delírios persecutórios e 

de partição, maiores taxas de alucinações visuais, táteis e olfativas (COHEN et 

al., 2015; HOWARD et al., 2000). 



31 
 

 

1.5.3 A trajetória clínica do envelhecimento 
 

A heterogeneidade é uma característica inerente da esquizofrenia, portanto, não 

haverá um padrão uniforme de envelhecimento em todos os níveis. O curso da 

esquizofrenia segue por caminhos poucos lapidados pela ciência, refletidos por 

uma recente mudança na longevidade dos pacientes. Entretanto, diferenças 

clínicas entre adultos mais jovens e mais velhos que sofrem com a doença são 

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

 
Na população em geral, existe um paradoxo do envelhecimento: o declínio 

associado à idade nas funções físicas e cognitivas contrasta com uma melhoria 

da qualidade de vida subjetiva e do funcionamento psicossocial. Esse paradoxo 

é ainda mais evidente em pessoas com esquizofrenia (JESTE et al., 2011). 

 
O envelhecimento está associado a algumas alterações cerebrais que podem 

ser benéficas para o curso da esquizofrenia. A despeito da crença generalizada 

que a sintomatologia da esquizofrenia progride com a idade, investigações 

recentes têm demonstrado que muitos sintomas da esquizofrenia melhoram com 

o tempo. Alterações neurobiológicas normais relacionadas à idade, como 

atividade reduzida no sistema monoaminérgico, podem atenuar a gravidade e a 

frequência 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 indivíduos com esquizofrenia acima de 50 

anos relataram melhora no impacto pessoal dos sintomas da esquizofrenia na 

vida adulta, após experimentarem um maior grau de interrupção e gravidade dos 

sintomas, se comparado aos primeiros anos da doença (SHEPHERD et al., 

2012). Jeste e colaboradores (2011) também atribuem uma melhora no 

prognóstico ao longo da vida guiado por um enfrentamento positivo da doença, 

incluindo adaptação à realidade imutável, criação de novas conexões sociais, 

rede de apoio e solidificação da autoestima. 
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É interessante destacar que pesquisas apontam que o início do eclodir da 

doença, geralmente até os 30 anos de idade, refletem uma psicopatologia mais 

grave; já que a farmacoterapia ainda não está totalmente ajustada, além do 

indivíduo e seus grupos sociais ainda não estarem familiarizados com o 

transtorno (SHEPHERD et al., 2012). Este quadro impacta diretamente na 

gravidade dos sintomas, nos quais as internações psiquiátricas, abuso de 

substâncias e tentativas de suicídio se vinculam mais aos jovens (SHEPHERD 

et al., 2012). 

 
Como uma característica fundamental da esquizofrenia, os déficits cognitivos 

estão entre os mais fortes preditores de incapacidade funcional. Esta é 

responsável por cerca de metade dos custos do tratamento da esquizofrenia, 

que aumentam substancialmente com o passar dos anos. Majoritariamente, os 

estudos encontraram um certo declínio na função cognitiva em pacientes mais 

velhos com esquizofrenia em comparação com seus pares saudáveis, 

sustentando a explicação que a esquizofrenia seja uma síndrome do 

envelhecimento prematuro (THOMPSON et al., 2013; KHAN et al., 2020). 

 
Não obstante, indivíduos mais velhos com esquizofrenia têm um risco duas 

vezes maior de desenvolver demência antes dos 80 anos quando comparados 

com a população geral. Vários fatores associados ao aumento do risco de 

demência incluem idade, baixa escolaridade, disfunção cognitiva pré-mórbida, 

doença cardiovascular, polifarmácia e histórico de abuso de álcool e/ou 

substâncias (JESTE et al., 2011). 

 
A remissão é possível para muitas pessoas, considerada como um período 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 

períodos de remissão (FAN et al., 2021). Já a pesquisa de Lange e 

colaboradores (2019) com 77 idosos com esquizofrenia descobriu que cerca de 

metade dos participantes alcançou a remissão. Estudos apontam que fatores 

como matrimônio, gozar de uma boa rede de suporte familiar e adequado 

acompanhamento na rede de saúde, transfiguram em um bom desenvolvimento 

do prognóstico da esquizofrenia (VAN OS & KAPUR, 2009; SADOCK & 

SADOCK, 2014; QUEIROS et al., 2019). 
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1.5.4 Implicações farmacoterapêuticas 
 

O planejamento de farmacoterapia antipsicótica tem se revelado um grande 

desafio para pacientes mais velhos. Alterações metabólicas decorrentes do 

processo de envelhecimento resultam em uma vulnerabilidade exacerbada a 

interações medicamentosas, efeitos adversos, agravados pela alta prevalência 

de polifarmácia neste grupo etário (LOYOLA FILHO et al., 2006; SECOLI, 2010). 

Ademais, preocupações sobre as condições subjacentes responsáveis pelos 

sintomas psicóticos devem ser consideradas. 

 
A trajetória terapêutica vinculada aos antipsicóticos se entrelaça às mudanças 

farmacocinéticas. A redução da massa magra corporal e da água corporal total, 

aumentam o volume de distribuição e o tempo de meia-vida dos medicamentos. 

Além disso, alterações de permeabilidade na barreira hematoencefálica 

aumentam a disponibilidade do fármaco no cérebro (JESTE et al., 2005; KHAN 

et al., 2019). 

 
Em adultos mais velhos, a utilização de antipsicóticos típicos é limitada e os 

antipsicóticos atípicos se sobressaem como escolha primária no tratamento. 

Esta preferência se deve em grande parte aos efeitos adversos que são 

particularmente problemáticos em adultos mais velhos. Estes são mais 

suscetíveis à sedação, sonolência, constipação, incontinência urinária, 

hipotensão ortostática e cognição prejudicada, associados ao uso de 

antipsicóticos típicos (JESTE et al., 2005). 

 
Não obstante, os medicamentos atípicos não estão eximidos de reações 

adversas. Em sua pesquisa, Fatima e colaboradores (2011) descrevem que a 

diabetes tipo ll é mais prevalente em adultos mais velhos com esquizofrenia do 

que nos seus pares saudáveis, devido aos distúrbios metabólicos colaterais dos 

antipsicóticos atípicos. O mesmo distúrbio metabólico também é vinculado ao 

risco potencial de doenças cardíacas a longo prazo. 
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1.5.5 Qualidade de vida 
 

Um dos grandes desafios da longevidade é alinhar uma maior sobrevida com 

uma melhor qualidade de vida. Tal parâmetro engloba a percepção pessoal 

sobre o bem-estar, saúde e satisfação com as condições gerais de vida. Se 

tratando de um transtorno mental grave com significativos impactos 

psicossociais, pacientes com esquizofrenia demonstram menores índices de 

qualidade de vida se comparados com a população em geral (FOLSOM et al., 

2008; MEDICI et al., 2015; PINHO, PEREIRA, CHAVES, 2018). 

 
O confronto com a fragilidade fisiológica, guiados por dependência, 

incapacidades físicas e mentais, necessidade de cuidados prolongados, 

isolamento, perda de papéis sociais, embasam inferiores índices de qualidade 

de vida em idosos frente aos jovens (NETUVELLI et al., 2006). No que permeia 

associações etárias na esquizofrenia, a variedade de metodologias de pesquisa 

para tal parâmetro gera uma ardilosa concisão de resultados. De forma não 

unânime, autores afirmam que, com o avanço da idade, mais longa é a duração 

da doença e menor a qualidade de vida (PINHO, PEREIRA, CHAVES, 2018). 

 
Em contrapartida, em uma coorte com 282 pacientes, Pinho e colaboradores 

(2018)  testaram tal hipótese. Como resultado, a duração da doença e a 

qualidade de vida não apresentaram correlação. Em seu trabalho de revisão 

sobre o transtorno, Cohen e colaboradores (2008) afirmam não haver 

associação significante entre a idade e a qualidade de vida. Não obstante, 

Folsom (2009) relatou através do acompanhamento por 12 anos, com 486 

pacientes com esquizofrenia, que a idade avançada estava vinculada a uma 

maior qualidade de vida em saúde mental. 

 
Souza e colaboradores (2006) defendem que a qualidade de vida dos pacientes 

com esquizofrenia é principalmente vinculada aos aspectos clínicos e sociais. A 

adesão ao tratamento, suporte psicossocial, acompanhamento 

farmacoterapêutico, além do apoio familiar, são essenciais para que o paciente 

viva melhor. 
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1.6 Considerações finais 
 

Adultos mais velhos com esquizofrenia têm sido negligenciados na pesquisa 

científica, com cerca de 1% da literatura sobre a doença dedicada a esta 

população (COHEN et al., 2010). Pesquisas que envolvem diferenças etárias 

ainda não demonstram uma concordância 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 característicos específicos. 

Além de ajudar no planejamento ou reformulação de políticas sociais e de saúde. 
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2 OBJETIVOS 
 
 

2.1 Objetivo geral 
 

Realizar uma análise comparativa entre indivíduos até 49 anos e acima de 50 

anos em uso de antipsicóticos atípicos atendidos na farmácia do CEAF da 

Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais (SES/MG). 

2.2 Objetivos específicos 
 

a) Descrever o perfil sociodemográfico, clínico e comportamental dos usuários 

de antipsicóticos atípicos por grupo etário; 

 
b) Verificar as características que se diferem entre as faixas etárias em usuários 

de antipsicóticos atípicos; 

 
c) Analisar a relação entre idade e qualidade de vida. 
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3 MÉTODOS 
 

3.1 Caracterização do estudo 
 

O presente estudo é parte do projeto SCHIzophrenia Economics and 

Effectiveness Assessment (SCHEEA), realizado no âmbito da Faculdade de 

Farmácia da Universidade Federal de Minas Gerais, juntamente com a 

SES/UFMG. O SCHEEA é uma coorte prospectiva, aberta, cujo objetivo é avaliar 

os aspectos econômicos e de efetividade em esquizofrenia. 

 
A condução da pesquisa se deu em uma farmácia estadual do CEAF, em Belo 

Horizonte, onde ocorre a dispensação dos antipsicóticos atípicos na esfera do 

SUS, durante o período compreendido entre setembro de 2017 e março de 2018. 

Os dados foram coletados em entrevista conduzida de forma presencial. 

 
3.2 Cálculo amostral 

 
 

Para o cálculo do tamanho da amostra, foi considerado o número médio de 

atendimentos a pacientes em uso dos medicamentos selecionados por mês, na 

farmácia do CEAF, que foi de 5.800 (média de junho e julho de 2017). O tamanho 

da amostra foi calculado para o estudo primário principal do SCHEEA sobre a 

diferença na qualidade de vida entre os usuários de cada um dos cinco 

medicamentos antipsicóticos atípicos. Utilizando-se o teste ANOVA, calculou-se 

um tamanho amostral de 71 pacientes por tratamento, totalizando um mínimo de 

355 entrevistados. 

3.3 Delineamento do estudo 
 
 

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal das características 

basais da coorte SCHEEA. 

3.3.1 População do estudo 
 
 

A inclusão 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 diagnóstico de solicitação de 

medicamento, de acordo com a CID-10 (WHO, 1997), e que tiveram a idade 

preenchida no questionário de entrevista. 

3.3.2 Seleção dos pacientes e coleta de dados 
 
 

Foram utilizados os dados administrativos da SES/MG para identificar os 

pacientes com o diagnóstico definido, em uso do medicamento e preenchimento 

dos dados demográficos que constem no próprio cadastro do paciente. 

 
O recrutamento dos indivíduos ocorreu na farmácia estadual do CEAF, antes da 

dispensação dos medicamentos antipsicóticos, mediante abordagem para 

participação no estudo. Com a concordância de participação, os pacientes ou 

acompanhantes/familiares assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) e foram conduzidos para entrevista, em uma 

sala particular. As entrevistas foram conduzidas por alunos de pós-graduação e 

profissionais de saúde qualificados e treinados. 

 
Para a uniformização dos procedimentos de coleta de dados, foram elaborados 

manuais de instruções para orientar os pesquisadores responsáveis por aplicar 

os questionários, os quais foram treinados para realizar as entrevistas. 

 
Assim, dos 448 indivíduos incluídos na coorte SCHEEA, 435 cumpriram todos 

os critérios de elegibilidade da presente pesquisa e foram incluídos neste estudo 

transversal. A coleta dos dados basais ocorreu entre setembro de 2017 e março 

de 2018. 

 
Os dados recolhidos foram digitados em formulários online da plataforma Google 

Forms e exportados para o Excel® no formato de planilhas eletrônicas. 

 
3.3.3 Instrumento de coleta de dados 

 
Utilizou-se um questionário estruturado impresso, contendo informações 

cadastrais, socioeconômicas, demográficas, comportamentais, clínicas e de 

qualidade de vida (Apêndices B e C). 
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3.4 Variáveis 
 

A idade dos pacientes na data da realização da entrevista foi estratificada em 

duas categorias etárias, para se obter os grupos de comparação: até 49 anos de 

idade e 50 anos ou mais. 

 
A expectativa de vida dos portadores de esquizofrenia foi central na vinculação de 

pessoas em envelhecimento ou não. Esses pacientes apresentam taxas elevadas 

de mortalidade o que justifica a baixa expectativa de vida. Isso ocorre tanto em 

decorrência de mortes por causas naturais, quanto por não- naturais 

(MOGADOURO 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 Variáveis independentes 
 
 

As variáveis independentes investigadas foram agrupadas em quatro categorias 

relacionadas às características dos pacientes: sociodemográficas, 

comportamentais, clínicas e de qualidade de vida. 

3.4.1.1 Características sociodemográficas 
 

• Sexo (feminino; masculino); 

• Estado civil (solteiro; casado/união estável; separado/divorciado; viúvo); 

• Escolaridade (sem instrução/fundamental incompleto; fundamental 
completo/médio incompleto; médio completo/superior incompleto; 
superior completo); 

• Renda per capita familiar (de zero a meio salário-mínimo; acima de meio 
a um salário-mínimo; acima de um a dois salários-mínimos; mais de dois 
salários-mínimos); 

• Trabalho (não; sim; aposentado); 

• Cor de pele (amarela; branca; parda; preta). 
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3.4.1.2 Características comportamentais 
 

• Atividade física (não faz; uma vez por semana; duas ou três vezes por 

semana; quatro ou cinco vezes por semana; mais de cinco vezes por 
semana); 

• Apoio da família (não; raramente; às vezes; na maioria das vezes; 
sempre); 

• Uso de bebidas ou cigarro na vida (álcool; tabagismo; ambos, não fez 
uso); 

• Uso de bebidas ou cigarro nos últimos seis meses (álcool; tabagismo; 
ambos; não fez uso); 

• Uso de drogas ilícitas na vida (não; sim); 

• Uso de drogas ilícitas nos últimos seis meses (não; sim); 

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

• Tentativa de suicídio (não; uma vez; duas vezes; três vezes ou mais). 
 

3.4.1.3 Características clínicas 
 

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

• Uso do CAPS/CERSAM (faz; já fez; não faz); 

• Internação por motivo psiquiátrico – frequência (não; uma vez; duas 
vezes; três vezes; quatro vezes ou mais); 

• Alguma outra doença (não; sim); 

• Antipsicóticos – Clozapina, Olanzapina, Quetiapina, Risperidona (apenas 
este; em conjunto com outro medicamento; não usa este); 

• Reação adversa – aumento de peso, sonolência, tontura ou tremor (não; 
sim); 

• Uso de outro psicofármaco (não; sim); 

• Uso de outro medicamento (não; sim). 
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3.4.1.4 Qualidade de vida 
 

Para descrever as características relacionadas à qualidade de vida, foi utilizado 

o questionário EQ-5D-3L, um instrumento desenvolvido para viabilizar uma 

mensuração genérica de qualidade de vida relacionada à saúde em adultos, 

validado nacionalmente (MENEZES et al., 2015). 

 
O EQ-5D-3L contém duas etapas. A primeira define o estado de saúde por um 

sistema descritivo de cinco dimensões (mobilidade, autocuidado, atividades 

habituais, dor/desconforto e ansiedade/depressão), cada qual com três níveis de 

gravidade (sem problemas, problemas moderados, problemas extremos). A 

segunda etapa é composta pela Escala Visual Analógica (EVA) vertical, 

calibrada de 0 a 100 - sendo 0 o pior e 100 o melhor estado de saúde imaginável 

- na qual o paciente escolhe qual é o valor que melhor define sua saúde naquele 

momento (EUROQOL, 1990). 

 
3.5 Análise estatística 

 
Na análise descritiva das variáveis categóricas, foram apresentadas tabelas de 

frequências absolutas e relativas. Para as variáveis quantitativas, foram 

apresentadas estatísticas descritivas (mínimo, máximo, primeiro e terceiro 

quartis, mediana, média e/ou desvio padrão-dp) e/ou gráficos do tipo boxplot. 

 
O teste Qui-Quadrado de Pearson foi realizado com o intuito de analisar a 

associação entre os grupos de idade e cada variável independente categórica. 

Quanto às quantitativas, primeiramente foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para 

verificar a normalidade da EVA, que não foi comprovada. Desse modo, o teste 

Mann-Withney foi utilizado para comparar a mediana dessa variável entre os dois 

grupos de idade. 

 
Foi considerado o nível de significância de 5% para todas as análises do estudo. 

Toda a análise estatística foi realizada no software R. 
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3.6 Aspectos éticos 
 

O projeto de pesquisa SCHEEA foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG) no dia 23/08/2016, sob 

o parecer nº 1.691.265, CAAE 57420616.9.0000.5149 (Anexo I). O estudo foi 

realizado de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, 

sendo os entrevistados esclarecidos a respeito do estudo, seus objetivos e 

definidos os responsáveis pela condução da pesquisa. 

 
Os pacientes responderam às entrevistas após concordarem em participar do 

estudo e assinar o TCLE, em duas vias, consentindo com a participação na 

pesquisa. Todos os pacientes receberam a cópia assinada pelo pesquisador do 

TCLE (Apêndice A). 

 
Para cumprir o princípio de confidencialidade e garantir o sigilo das informações 

dos participantes do estudo, foi atribuído a cada entrevistado um número de 

identificação. A participação dos indivíduos no estudo foi voluntária, sem 

incentivos financeiros e os participantes foram esclarecidos que, caso não 

concordassem em participar, o acesso aos medicamentos não seria afetado. 

 
A aplicação do questionário 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 Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado de Minas Gerais (Fapemig), Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 
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RESUMO 
 

Objetivo: Realizar uma análise comparativa entre indivíduos com esquizofrenia 

até 49 anos àqueles acima de 50 anos no que diz respeito aos aspectos 

sociodemográficos, comportamentais, clínicos 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 

antipsicóticos atípicos (clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina ou 

ziprasidona) disponibilizados na farmácia de média complexidade do sistema 

público de saúde brasileiro. Dados sociodemográficos, comportamentais e 

clínicos foram coletados. Os 435 indivíduos do estudo foram seccionados em dois 

grupos etários comparativos, até 49 anos e 50 anos ou mais. As diferenças entre 

os grupos etários em relação as variáveis independentes foram analisadas 

através de teste estatístico não paramétrico. 

 
Resultados: O grupo acima de 50 anos têm uma composição 

proporcionalmente maior de pessoas do sexo feminino, que não são solteiros, 

aposentados e autodeclarados brancos, em relação aos mais jovens. Além 

disso, os indivíduos mais velhos, em comparação aos mais jovens, utilizam 

menos os centros de atenção psicossocial, apresentam menores taxas de 

tentativa de suicídio e maiores índices de comorbidade. A olanzapina foi o 

antipsicótico mais utilizado em ambas as faixas etárias. Os indicadores de 

qualidade de vida não apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos. 

 
Conclusão: Estratégias de prevenção ao suicídio devem ser criadas visando os 

indivíduos mais jovens. Por outro lado, políticas psicossociais devem focar na 

inclusão dos pacientes mais velhos nos serviços de saúde, além do 

acompanhamento clínico focado na elevada taxa de comorbidades. Variáveis 

sociodemográficas seguem tendencias globais, o que demonstra a necessidade 

da intensificação de estratégias particulares do envelhecimento. 

 
Palavras-chave: Esquizofrenia; envelhecimento; variações etárias; 

antipsicóticos; adultos mais velhos. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A esquizofrenia é um transtorno psicótico grave de destaque, que afeta cerca de 

24 milhões de pessoas no mundo1. A natureza multifatorial e heterogênea da 

doença reflete em um prognóstico clínico complexo e impacto a longo prazo nas 

esferas individual, social e ocupacional dos pacientes2. 

 
Em concordância com o notório acréscimo no número de pessoas mais velhas no 

mundo, os indivíduos com esquizofrenia também vivenciam um aumento da 
expectativa de vida. A longevidade é uma resultante positiva do progresso na 

ciência e na assistência à saúde, na qual se destaca o aumento no acesso ao 

tratamento e no uso de antipsicóticos nos últimos anos3. As projeções estatísticas 

apontam que, até o final do primeiro quarto deste século, o número de pessoas 
com esquizofrenia com mais de 55 anos irá dobrar, o que representa um quarto de 

todos os pacientes4. 

 
Embora estejam vivendo mais, a expectativa de vida ainda é cerca de 15 a 20 

anos menor que em indivíduos não afetados5,6. Pessoas com esquizofrenia entre 

40 e 50 anos podem ser comparáveis clinicamente com aquelas de idade entre 
60 e 70 anos na população em geral, justificado pelo envelhecimento físico 

acelerado, altas taxas de morbidade e um risco de duas a três vezes maior de 

mortalidade6. 

 
O curso da esquizofrenia segue por caminhos poucos lapidados pela ciência, 

refletidos por uma recente e progressiva mudança no perfil etário da doença. 

Não obstante, a heterogeneidade e escassez de dados comparativos entre as 

faixas etárias, revelam um estado de saúde pouco elucidado e uma população 

duplamente vulnerável, surgindo o questionamento sobre o preparo do sistema 

de saúde para atender ao crescimento substancial dessa população4. 

 
Frente a evolução da esquizofrenia e a elevada prevalência de doenças, aliada 

com alterações farmacocinéticas relacionadas à idade, pessoas mais velhas 
usualmente requerem maior cuidado em saúde, o que evidencia a complexidade 

clínica e terapêutica desta faixa etária2.4. Por outro lado, pesquisas apontam uma 
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melhora do prognóstico da doença, em certas esferas, ao longo dos anos, 

pautadas pela possível estabilização do quadro sintomático6,7,8. Em vista disso, 

ter uma melhor compreensão das diferenças 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 diferenças 

sociodemográficas, clínicas, comportamentais e de qualidade de vida existentes 

entre a população mais jovem e mais velha com esquizofrenia, atendidos pelo 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF). 

 
 

2 METODOLOGIA 
 

Este estudo faz parte do projeto SCHIzophrenia Economics and Effectiveness 

Assessment (SCHEEA), realizado no âmbito da Faculdade de Farmácia da 

Universidade Federal de Minas Gerais, em parceria com a Secretaria Estadual 

de Saúde de Minas Gerais (SES/MG). Trata-se de uma coorte prospectiva aberta 

cujo objetivo é avaliar os aspectos econômicos e de efetividade da esquizofrenia. 

O projeto foi realizado em uma farmácia estadual do CEAF, que dispensa 

antipsicóticos atípicos para pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) 

residentes na região 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 Inclusão 
 
 

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal das características 

basais da coorte SCHEEA, de 435 pacientes incluídos entre setembro de 2017 

e março de 2018, com diagnóstico de esquizofrenia em farmacoterapia com 

antipsicóticos atípicos na farmácia do CEAF. 
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2.1.2 Seleção de pacientes e coleta de dados 
 
 

O recrutamento dos indivíduos ocorreu na farmácia estadual do CEAF, mediante 

abordagem para participação no estudo. Aos interessados foram fornecidas as 

informações sobre o estudo e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) para assinatura. As entrevistas abordaram informações pessoais, 

sociodemográficas, comportamentais e clínicas e foram conduzidas por 

profissionais de saúde previamente treinados. 

 
2.2 Variáveis 

 
 

A idade dos pacientes na data da realização da entrevista foi estratificada em 

duas categorias etárias, para se obter os grupos de comparação: até 49 anos de 

idade e 50 anos ou mais de idade. 

 
As variáveis independentes investigadas foram agrupadas em quatro categorias: 

sociodemográficas (sexo, estado civil, escolaridade, renda familiar per capita, 

trabalho, cor de pele); comportamentais (atividade física, apoio da família, uso 

de álcool, cigarro e drogas, quantidade de parceiros atuais e tentativa de 

suicídio); clínicas (faixa de tempo de diagnóstico, utilização de serviços do 

CAPS/CERSAM, frequência de internação, comorbidades, uso de antipsicóticos 

e outros medicamentos e reações adversas a medicamentos (RAM). 

 
2.2.1 Qualidade de vida 

 
 

Dados sobre qualidade de vida foram coletados com o questionário EQ-5D-3L 

incluindo cinco domínios de saúde (mobilidade, autocuidado, atividades 

habituais, dor/desconforto, ansiedade/depressão), com três níveis cada (1-sem 

problemas, 2- alguns problemas e 3-problemas extremos). 

 
O questionário EQ-5D-3L é um instrumento desenvolvido para viabilizar uma 

mensuração genérica de qualidade de vida relacionada à saúde em adultos, 

validado nacionalmente. O EQ-5D-3L contém duas etapas. A primeira define o 

estado de saúde por um sistema descritivo de cinco dimensões (mobilidade, 
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autocuidado, atividades habituais, dor/desconforto e ansiedade/depressão), 

cada qual com três níveis de gravidade (sem problemas, problemas moderados, 

problemas extremos)9. A segunda etapa é composta pela Escala Visual 

Analógica (EVA) vertical, calibrada de 0 a 100 - sendo 0 o pior e 100 o melhor 
estado de saúde imaginável - na qual o paciente escolhe qual é o valor que 

melhor define sua saúde naquele momento10. 

 
2.3 Análise estatística 

 
 

Na análise descritiva das variáveis categóricas, foram apresentadas tabelas de 

frequências absolutas e relativas. Para as variáveis quantitativas, foram 

apresentadas por estatísticas descritivas (mínimo, máximo, primeiro e terceiro 

quartis, mediana, média e/ ou desvio padrão-dp) e/ou gráficos do tipo boxplot. 

 
O teste Qui-Quadrado de Pearson foi realizado com o intuito de analisar a 

associação entre os grupos de idade e cada variável independente categórica. 

Quanto às quantitativas, primeiramente foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para 

verificar a normalidade da EVA, que não foi comprovada. Desse modo, o teste 

Mann-Withney foi utilizado para comparar a mediana dessa variável entre os dois 

grupos de idade. 

 
Foi considerado o nível de significância de 5% para todas as análises do estudo. 

Toda a análise estatística foi realizada no software R. 

2.4 Aspectos éticos 
 

O projeto de pesquisa SCHEEA foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG) no dia 23/08/2016, sob 

o parecer nº 1.691.265, CAAE 57420616.9.0000.5149. 
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3 RESULTADOS 
 

3.1 Características sociodemográficas, comportamentais e clínicas 
 

Foram entrevistados 435 pacientes com idade entre 18 e 84 anos, com média 

de 47 anos (dp=12). Em relação às características sociodemográficas (Tabela 

1), ambos os grupos etários eram compostos majoritariamente por homens, 

solteiros, com ensino médio completo ou superior incompleto e apresentavam 

renda per capita familiar entre meio a um salário-mínimo. Apesar dessas 

similaridades, a população mais velha apresentou maior frequência de pessoas 

do sexo feminino (49%) e casados ou em união estável (30%), exibindo 

diferenças estatisticamente significativas em relação aos mais jovens. Grande 

parte dos indivíduos até 49 anos não trabalhavam (49%) e se autodeclararam 

pardos (47%); a maioria dos indivíduos acima de 50 anos se autodeclarou branca 

(52%) e aposentada (60%), com diferenças estatisticamente significativas entre 

os grupos comparados. 

 
Na Tabela 2 são apresentadas as características comportamentais, nas quais a 

maioria dos pacientes em ambos os grupos era sedentária, declarou que sempre 

recebeu apoio da família, utilizou álcool e tabaco durante algum momento da 

vida, mas não nos últimos seis meses, nunca fez o uso de drogas ilícitas, não 

tinha parceiros no momento da entrevista e nunca tentou suicídio. A tentativa de 

suicídio foi a característica comportamental que apresentou diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos etários analisados, com um maior 

percentual no grupo mais jovem. 

 
Fazendo referência às variáveis clínicas (Tabela 3), nota-se o predomínio em 

ambos os grupos dos pacientes com 11 a 20 anos de tempo de diagnóstico, que 

foram internados por motivos psiquiátricos pelo menos uma vez, fazem uso de 

outro medicamento psicofármaco, além de outros medicamentos não 

psicofármacos. Ambos os grupos apresentaram índices bem próximos no que 

diz respeito às reações adversas aos psicofármacos atípicos, no qual os mais 

velhos tiveram um menor percentual, mas sem que essa diferença seja 

estatisticamente significativa. Os indivíduos acima de 50 anos, em comparação 

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

Referência em Saúde Mental) e possuem mais comorbidades (74%). 

 
A olanzapina foi o antipsicótico atípico mais utilizado em ambas as faixas etárias 

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

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

Nenhum dos medicamentos analisados apresentou diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos, frente ao nível de significância de 5%. 
 
 

 

 
 

Variáveis 

Tabela 1 - Dados sociodemográficos dos pacientes com esquizofrenia atendidos no CEAF, BH/MG, 2017 

Amostra geral Até 49 anos 50 anos ou mais 
P-valor* 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Teste de qui-quadrado de Pearson. 

 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/ união estável 93 22% 47 17% 46 30%  

Separado/ divorciado 42 10% 15 6% 27 18%  

Viúvo 12 3% 5 2% 7 5%  

Escolaridade       0,314 

Sem instrução/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 salário-mínimo 76 21% 55 24% 21 15%  

> meio a um salário-mínimo 137 38% 85 37% 52 38%  

> um a dois salários-mínimos 104 28% 57 25% 47 34%  

> de dois salários-mínimos 48 13% 31 14% 17 13%  

Trabalho       <0,001 

Não 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%  
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Tabela 2 - Dados comportamentais dos pacientes com esquizofrenia atendidos no CEAF, BH/MG, 2017 
 
 
 
 
 
 

F  
 
 
 
 
 

Variáveis 
Amostra geral Até 49 anos 50 anos ou mais  

N = 435 % N = 283 % N = 152 % 
P-valor* 

Atividades físicas       0,732 

Não faz 242 60% 160 57% 82 55%  

Uma vez por semana 13 3% 7 2% 6 4%  

Duas ou três 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 família       0,294 

Não 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 

Álcool 99 23% 67 24% 32 21%  

Tabagismo 18 4% 10 4% 8 5%  

Ambos 217 51% 132 47% 85 57%  

Não fez uso 95 22% 70 25% 25 17%  

Uso de bebidas ou cigarro nos últimos 6 
meses 

      0,388 

Álcool 47 11% 27 10% 20 14%  

Tabagismo 75 18% 49 18% 26 18%  

Ambos 47 11% 35 12% 12 8%  

Não fez uso 254 60% 166 60% 88 60%  

Uso de drogas ilícitas na vida       0,078 

Não 327 79% 206 76% 121 83%  

Sim 89 21% 65 24% 24 17%  

Uso de drogas ilícitas nos últimos 6 meses       0,224 

Não 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 suicídio       0,002 

Não 281 66% 175 63% 106 73%  

Uma vez 49 11% 31 11% 18 12%  

Duas vezes 26 6% 14 5% 12 8%  

Três ou mais vezes 71 17% 60 21% 11 7%  

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

F  
 
 
 
 
 

Variáveis 
Amostra geral Até 49 anos 50 anos ou mais  

N = 435 % N = 283 % N = 152 % 
P-valor* 

Faixa de tempo de diagnóstico       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%  

Já fez 166 39% 116 42% 50 34%  

Não faz 196 46% 112 40% 84 57%  

Internação por motivo psiquiátrico       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%  

Três vezes 37 9% 22 8% 15 10%  

Quatro vezes ou mais 92 22% 61 22% 31 21%  

Possui outra doença       <0,001 

Não 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 associação com outro medicamento 15 4% 12 4% 3 2%  

Não usa este 362 83% 229 81% 133 87%  

Uso de Olanzapina       0,658 

Monoterapia 122 28% 76 27% 46 30%  

Em associação com outro medicamento 40 9% 25 9% 15 10%  

Não usa este 273 63% 182 64% 91 60%  

Uso de Quetiapina       0,056 

Monoterapia 54 13% 29 10% 25 15%  

Em associação com outro medicamento 28 6% 15 5% 13 9%  

Não usa este 353 81% 239 85% 114 76%  

Uso de Risperidona       0,185 

Monoterapia 39 9% 28 10% 11 7%  

Em associação com outro medicamento 17 4% 14 5% 3 2%  

Não usa este 379 87% 241 85% 138 91%  

Uso de Ziprazidona       0,586 

Monoterapia 50 12% 30 11% 20 13%  

Em associação com outro medicamento 28 6% 20 7% 8 5%  

Não usa este 357 82% 233 82% 124 82%  
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Tabela 3 - Dados clínicos dos pacientes com esquizofrenia atendidos no CEAF, BH/MG, 2017 
 
 
 
 
 

 
F  

 
 
 
 
 

Variáveis 
Amostra geral Até 49 anos 50 anos ou mais  

N = 435 % N = 283 % N = 152 % 
P-valor* 

Reação adversa aos psicofármacos 
atípicos (aumento de peso, sonolência, 
tontura ou tremor) 

      0,397 

Não 198 49% 124 48% 74 52%  

Sim 204 51% 136 52% 68 48%  
Uso de outro medicamento psicofármaco       0,596 

Não 99 24% 68 25% 31 23%  
Sim 307 76% 202 75% 105 77%  

Uso de outro medicamento       0,307 

Não 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 analógica 
 

Os dois grupos etários apresentaram resultados muito semelhantes nas cinco 

dimensões de qualidade de vida em saúde analisadas (Tabela 4). A maioria dos 

respondentes afirmou não ter problemas em andar (73%), não ter problemas 

com os cuidados pessoais (84%), não ter problema na realização das atividades 

habituais (54%), não ter dores ou mal-estar (60%) e estar moderadamente 

ansioso ou deprimido (42%). 

 
Existem poucas diferenças entre os dois grupos de idade. Essa diferença 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 nível (apresenta 

alguns problemas) se comparado com os mais jovens; mas sem que essa 

diferença seja estatisticamente significativa. 

 
Na pontuação da escala visual analógica do EQ-5D-3L os dois grupos etários 

mostraram estatísticas 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) não rejeita a hipótese de que esses grupos 

possuem medianas iguais. 



54 
 

 

Tabela 4 - Avaliação da qualidade de vida em saúde dos pacientes com esquizofrenia atendidos no 
CEAF, BH/MG, 2017 

 
 
 
 
 

 
F  

 
 
 
 
 

Dimensões 
Amostra geral Até 49 anos 50 anos ou mais  

N = 435 % N = 283 % N = 152 % 
P-valor* 

Mobilidade       0,134 

Não 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 

Não tenho problemas com meus 
cuidados pessoais 

338 84% 221 85% 117 82%  

Tenho alguns problemas para me lavar 
ou me vestir 

57 14% 35 13% 22 15%  

Sou incapaz de me lavar ou vestir 
sozinho 

9 2% 5 2% 4 3%  

Atividades habituais       0,803 

Não tenho problema 217 54% 137 53% 80 56%  

Tenho alguns problemas 125 31% 82 31% 43 30%  

Sou incapaz de desempenhar essas 
atividades sozinho 

61 15% 41 16% 20 14%  

Dor ou mal-estar       0,114 

Não 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 depressão       0,905 

Não estou ansioso ou deprimido 121 30% 80 31% 41 29%  

Estou moderadamente ansioso ou 
deprimido 

168 42% 107 41% 61 43%  

Estou extremamente ansioso ou 
deprimido 

111 28% 71 28% 40 28%  

* Teste de qui-quadrado de Pearson. 
 
 
 
 

Tabela 5 – Estatísticas descritivas da qualidade de vida em saúde, medida pela escala 
visual analógica, segundo grupo de idade, para os pacientes com esquizofrenia atendidos 

no CEAF, BH/MG, 2017 

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

Mínimo 0 0 
Primeiro quartil 50 50 
Mediana 70 70 
Média (dp) 67 (25) 68 (22) 
Terceiro quartil 90 80 
Máximo 100 100 
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Figura 1 - Boxplot do valor sinalizado na escala visual analógica de qualidade de 
vida em saúde, segundo grupo de idade, para os pacientes com esquizofrenia 

  atendidos pelo CEAF, B/MG, 2017  
 
 

 
 
 
 

4 DISCUSSÃO 
 

O estudo do envelhecimento de pacientes com esquizofrenia é muito recente e, 

por isso, estudos sobre a temática são necessários e de grande valia. Na 

literatura, a idade mínima utilizada nas pesquisas com esta população flutua 

entre 4012,13, 5014,15, 5516,17,18 e 60 anos2,12,19, fruto da heterogeneidade do 

envelhecimento dos pacientes com a doença. Grande parte dos estudos utiliza a 

nomenclatura de adultos mais velhos, já que o conceito de idoso é orientado por 

marcadores etários, que envolvem parâmetros 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 diferenças em relação à 

população com esquizofrenia, que geralmente apresenta menor idade média e 

variação20,21,71,72. O acesso ao CEAF é regido por critérios de dispensação 

contidos nos protocolos clínicos e diretrizes terapêuticos do Ministério da Saúde. 

O acesso pressupõe acompanhamento médico, relatório e exames laboratoriais. 

Por isso, acredita-se que haja uma seleção natural de pacientes mais saudáveis 

e desse modo, com maior expectativa de vida. 
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Quando se analisa o sexo, apesar de ambos os grupos etários serem compostos 

majoritariamente por homens, a população acima de 50 anos tem um alto 
percentual de mulheres, fenômeno percebido em toda a população mundial, 

conhecido como a feminilização do envelhecimento22. As estimativas são de que 
as mulheres vivam, em média, de cinco a sete anos a mais que os homens, 

especialmente em decorrência de fatores genéticos, melhores hábitos 

comportamentais e menor exposição à violência23. Esta composição do sexo 

entre os grupos etários é retratada também em outros estudos sobre a 

esquizofrenia11,13,16,21,24. 

 
Entre os pacientes até 49 anos, 75% eram solteiros, convergente com a 

literatura11,21,24; dentre aqueles acima de 50 anos, a prevalência foi de 47%. Um 
dos aspectos característicos da esquizofrenia é o prejuízo no convívio social, no 

qual a capacidade de interação e desenvolvimento de relacionamentos é 

dificultada25,26. 

 
Em contrapartida, maiores proporções de indivíduos casados ou em união 

estável foram encontradas na população acima de 50 anos. Uma das hipóteses 

possíveis para tal mudança é o tempo vivido, já que indivíduos mais velhos 

naturalmente tiveram mais oportunidades ao longo da vida de encontrarem um 

parceiro. Além disso, apesar de não ser uma concordância generalizada, 

pesquisas demonstram que o prognóstico da doença pode melhorar no decorrer 

dos anos, o que inclui a criação de novas conexões sociais7,8. Ainda pode ocorrer 

o diagnóstico tardio ou muito tardio, em um período da vida em que o indivíduo 

já tenha tido oportunidade de criar laços relacionais. 

 
Mesmo na população mais velha, que apresenta companheiros, a continuidade 

das relações interpessoais pode se mostrar afetada25,26,27. Em uma pesquisa 

comparativa de indivíduos adultos mais velhos com esquizofrenia e seus pares 

saudáveis, Jeste e colaboradores12 concluíram que dos 69% da população com 

a doença que declararam já ter se casado, 21% permaneciam casados no 

momento da pesquisa. Já os indivíduos da mesma faixa etária, porém saudáveis, 
dos 94% que se casaram, 53% ainda estavam no relacionamento. 
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Ao comparamos a cor de pele entre os grupos etários, é notável a grande 

porcentagem de pardos entre aqueles até 49 anos e de brancos nos indivíduos 

acima dos 50 anos, como descrito em outros estudos12,13,16. Dados apontam um 

cenário mais favorável ao envelhecimento saudável de pessoas brancas em 

comparação com aquelas de cor parda ou preta, especialmente no tocante às 

condições de saúde e acesso aos serviços de saúde. Além disso, maior média 

de anos potenciais de vida perdidos é encontrada na população negra, fruto da 

iniquidade racial28. 

 
Na literatura, a taxa de emprego de indivíduos com esquizofrenia oscila de 10 a 

30%29, evidenciado na pesquisa atual por índices de 20% e 9% entre a 

população mais jovem e mais velha, respectivamente. Üçok e colaboradores30 

destacam que o desemprego é um dos maiores problemas que os pacientes com 

esquizofrenia experimentam na vida diária, como consequência da gravidade de 
sintomas e disfunção cognitiva. Além das causas decorrentes do próprio 

transtorno, o desemprego também é afetado por fatores como estigma, 
discriminação e incertezas por parte dos empregadores, o que evidencia a 

necessidade da criação de políticas de inclusões laborais24. 

 
Presumivelmente, a população acima de 50 anos tem uma porcentagem de 

aposentados expressiva. Ressalta-se que em comparação aos indivíduos mais 

novos, estes pacientes apresentam ainda mais dificuldades para se inserirem no 

mercado de trabalho, considerada como uma população duplamente 

estigmatizada31. Por outro lado, é importante destacar uma possível limitação do 

estudo, já que a categoria aposentada não se distingui em aposentadoria por 

tempo de contribuição ou invalidez. 

 
A participação e aquisição de medicamentos via CEAF inclui alguns processos 

como consultas e prescrição médica atualizada, exames complementares e 

escala de avaliação psiquiátrica32. Neste contexto, evidências apontam que um 

ambiente familiar coeso auxilia no suporte ao paciente, melhora do prognóstico 
e está diretamente vinculado com o sucesso do tratamento, especialmente 

medicamentoso33,34. 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 etários, relatou apoio familiar. O acesso 

a este tratamento pressupõe boa adesão terapêutica, acompanhamento clínico 

e estabilidade do transtorno. 

 
Estes pilares em conjunto podem ajudar a justificar maiores índices de 
escolaridade destes indivíduos frente a população geral com 

esquizofrenia.21,24,27, possibilitando uma constância do paciente nas atividades 

acadêmicas. Além disso, Swanson e pesquisadores73 destacam que o nível 
educacional dos pacientes com a doença pode ser um reflexo do momento de 

início dos sintomas, ou seja, quanto mais tarde o eclodir da doença, maior a 
possibilidade de conclusão dos estudos. 

 
Não obstante, pesquisas demonstram que as recaídas e internações 

psiquiátricas são expressivamente menores em pacientes estáveis e com 

suporte familiar33,34,35. Na literatura, autores indicam que 18 a 31% dos pacientes 

com a doença foram internados pelo menos  uma vez na vida74,75. Nesta amostra, 
apesar da maioria em ambos os grupos etários nunca ter sido internado, a 

totalidade da soma dos demais índices de internação, 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 

internações em instituições psiquiátricas são notoriamente mais comuns em 

indivíduos mais jovens, especialmente até os 25 anos36,37,74. Investigações 

recentes têm demonstrado que adultos mais velhos experimentam um maior 
grau de interrupção e gravidade dos sintomas positivos, se comparado aos 

primeiros anos da doença; sintomas estes que são intrinsicamente ligados às 

internações psiquiátricas7,38. 

 
Em relação a tentativa de suicídio, a literatura aponta uma prevalência de 25 a 

35% em indivíduos com a doença ao longo da vida39,40,41. Na atual pesquisa, os 

índices se mostram congruentes, mas entre os pacientes mais velhos, em 

comparação aos mais jovens, estes foram significativamente menores (27% e 

37%, respectivamente). Apesar de não ser totalmente elucidado, dados da 

literatura apontam a diminuição do risco de suicídio ao longo da vida dos 
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pacientes41,42,43. A justificativa encontrada é que a jovialidade está associada 

com maiores chances de se cometer suicídio, explicada por uma psicopatologia 

mais grave, vinculada a uma idade mais precoce de início da doença16; já que a 

farmacoterapia ainda não está totalmente ajustada e o indivíduo não é 

familiarizado com o transtorno8. Entretanto, é importante ressaltar um possível 

viés, chamado por Olfson et al.44 de “sobrevivente saudável”, ou seja, os adultos 
mais velhos com esquizofrenia, que estão vivos, possivelmente evidenciam um 

melhor prognóstico, já que os indivíduos mais suscetíveis ao suicídio podem ter 
morrido mais cedo. 

 
No que diz respeito ao uso de substâncias, como álcool, nicotina e drogas ilícitas, 

não houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos etários. Por 

outro lado, é relevante notar que a população mais jovem utilizou mais drogas 

ilícitas ao longo da vida, o que vai de encontro com a literatura6,45. A cessação 

do uso dessas substâncias, nos últimos seis meses, observada em grande parte 

dos indivíduos estudados, aponta para uma evolução positiva do paciente. Este 

fato pode estar ocorrendo, em parte devido ao acompanhamento clínico e 

suporte familiar dos pacientes46. 

 
A faixa de tempo de diagnóstico evidencia que grande parte dos indivíduos mais 

velhos da pesquisa, não envelheceram com a doença, mas tiveram o eclodir da 

mesma em idades mais avançadas, fenômeno conhecido como esquizofrenia de 

início tardio. Tal fato pode embasar as similaridades clínicas entre os grupos 

etários, já que a maior parte dos indivíduos conviveram o mesmo período de 

tempo com a doença. Futuras análises podem ser feitas através da diferenciação 

da idade de diagnóstico e suas implicações sociais, clínicas e comportamentais. 

 
Os antipsicóticos atípicos são amplamente prescritos, em parte devido à sua 

menor propensão a induzir sintomas extrapiramidais e discinesia tardia, em 

comparação com antipsicóticos típicos47,48. Não obstante, os medicamentos 

atípicos também apresentam reações adversas. Segundo Raymond49, um dos 
aspectos mais desafiadores do uso de antipsicóticos de segunda geração é 

monitorar, prevenir e tratar os efeitos adversos metabólicos. 
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No atual estudo, cerca de metade de ambos os grupos etários apresentaram 

reações adversas aos antipsicóticos, assim como descrito em outros 

estudos47,48, o que ressalta a importância de um acompanhamento clínico 

baseado na individualidade do paciente e nas respostas farmacológicas. A 
variedade das pesquisas sobre a temática não faz distinção etária entre os 

resultados, mas indicam que o tratamento é ainda mais desafiante para adultos 

mais velhos, entrelaçada por mudanças farmacocinéticas vinculadas à idade2. 

 
Em relação aos aspectos medicamentosos, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre as faixas etárias. A olanzapina foi o 

antipsicótico mais prescrito para os pacientes, o que é encontrado em pesquisas 

realizadas no CEAF de outros estados nacionais50,51. A frequente utilização 

deste medicamento no tratamento da esquizofrenia é relacionada à segurança e 

eficácia, associados com fatores positivos de prognóstico, e, principalmente, 

adesão ao tratamento52,53. Por outro lado, surge um questionamento sobre a 

devida incorporação do critério etário na prescrição destes medicamentos e sua 

concretização na prática clínica. 

 
A esquizofrenia é um fator de risco para doenças físicas e sua presença aumenta 

a chance de um indivíduo também sofrer de uma ou mais comorbidades54. 
Pesquisas afirmam que pessoas mais velhas com esquizofrenia têm maior 

probabilidade de serem diagnosticadas com outros problemas de saúde do que 

os indivíduos mais novos, advindas do envelhecimento fisiológico esperado6. Na 

atual pesquisa, 74% dos indivíduos acima de 50 anos apresentavam alguma 
outra doença, em contraste com 42% da população mais jovem. Um estudo 

observacional com adultos mais velhos com esquizofrenia no Paquistão, 
encontrou que a maioria dos pacientes também tinha outras doenças (56%) e 

utilizavam cinco medicamentos ao mesmo tempo2. 

 
Ambos os grupos etários apresentaram altos índices de uso de outros 

medicamentos psicofármacos e não psicofármacos. Essa porcentagem não foi 

influenciada pela idade, o que pode sugerir que a polifarmácia não está vinculada 

unicamente ao envelhecimento, mas à esquizofrenia e seu desencadeamento. 

Embora os antipsicóticos constituam o  pilar fundamental do  tratamento do 
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transtorno, outros medicamentos de suporte2, como antidepressivos, 

benzodiazepínicos e anticolinérgicos55,56 podem ser utilizados. 

 
Quando se considera a peculiaridade da população e os aspectos fisiológicos do 

envelhecimento, o uso de diversos medicamentos pode acarretar consequências 

negativas ao tratamento. Entre elas, o aumento da carga de reações adversas a 

medicamentos, dosagens totais mais altas, dificuldade na avaliação da resposta, 

falhas na adesão devido à complexidade do tratamento, aumento do risco de 

interação medicamentosa e erros de medicação; o que reforça a importância do 

acompanhamento farmacoterapêutico e a promoção do uso racional de 

medicamentos57,58. 

 
Em comparação aos indivíduos mais jovens, a população acima de 50 anos 

utilizou consideravelmente menos os serviços do CAPS/CERSAM. Nota-se em 

pesquisas nacionais que o perfil dos pacientes atendidos nos centros de saúde 

psicossociais era jovem em sua maioria59,60. Estas instituições são importantes 

para o desenvolvimento da autonomia do paciente, acompanhamento social e 

manutenção de um prognóstico positivo. Diante de tais fatos, torna-se 

imprescindível não só entender a mudança etária populacional, como focar em 

políticas de saúde inclusivas para a população mais velha. 

 
No que permeia a qualidade de vida, em nenhum dos cinco parâmetros 

analisados foram encontradas diferenças estatisticamente significavas entre os 
grupos etários e, no geral, foram positivas. As associações etárias 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 avanço da idade, mais 

longa é a duração da doença e os impactos subsequentes ao envelhecimento61. 

Por outro lado, pesquisas apontavam menores índices de satisfação na 

população mais nova, baseado no recente eclodir da doença62,63. 

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

não é associada à idade, mas é uma resultante do conjunto de 
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características63,64. O suporte familiar e a utilização de antipsicóticos de segunda 

geração estão intrinsicamente ligados a uma melhor qualidade de vida21,64,65,66. 

 
Pinho e colaboradores67 também relacionam internação psiquiátrica à qualidade 

de vida, no qual pacientes que nunca estiveram internados têm qualidade de 

vida superior e Boyer e colaboradores68 verificaram que quanto maior o nível de 

qualidade de vida, menor a taxa de recaídas. Todas estas características 

descrevem majoritariamente os indivíduos de ambos os grupos etários, o que 

confirma os achados da literatura. 

 
A maioria da população estudada declarou não ter problemas com mobilidade, 

cuidados pessoais, atividades habituais e dor ou mal-estar. Entretanto, cerca de 

40% de ambos os grupos etários afirmaram estar moderadamente ansiosos ou 

deprimidos. Como descrito na literatura, sintomas de ansiedade e depressão são 

muito comuns no curso da doença69. 

 
Doyle e colaboradores70 defendem a existência de uma tendência de os 

pacientes com esquizofrenia relatarem um grau de satisfação elevado, apesar 

de condições adversas, pautados por baixas expectativas e aspirações. Dúvidas 

quanto à capacidade dos pacientes entrevistados avaliarem sua própria 

qualidade de vida também podem surgir, baseados em possíveis déficits 

cognitivos e/ou falta de consciência de morbidade64. 

 
Limitações do estudo permeiam a não distinção entre a população com 

esquizofrenia de início precoce e tardio entre a população mais velha. A amostra 

foi coletada por conveniência e resulta na inclusão de pacientes que conseguiam 

ir à unidade de dispensação buscar o medicamento e estáveis o suficiente para 

fornecer consentimento informado. 

 
O presente estudo é composto de análises preliminares sobre a temática. A falta 

de dados comparativos entre grupos etários na esquizofrenia demonstra a 

necessidade de aprofundamento de pesquisas envolvendo a idade. 
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5 CONCLUSÃO 
 

O fator idade se mostrou associado a variáveis sociodemográficas que seguem 

tendências mundiais, no qual a população mais velha, em comparação com a 

mais jovem, apresenta mais mulheres, indivíduos que não são solteiros, 

aposentados e brancos. A idade mais jovem se mostrou associada às maiores 

taxas de tentativas de suicídio, o que evidencia a necessidade da criação de 

estratégias de prevenção frente aos gatilhos psicopatológicos. Por outro lado, a 

população mais velha apresenta menor uso de centros de saúde psicossociais, 

além da elevada presença de comorbidades. Este quadro demonstra que frente 

à complexidade clínica inerente ao envelhecimento, o foco em políticas de saúde 

é essencial, assim como a inclusão em políticas psicossociais específicas. A 

identificação de características particulares da população mais nova e mais 

velha com esquizofrenia auxilia no entendimento sobre o percurso do transtorno, 

bem como nas estratégias utilizadas no serviço de saúde para atender ao 

crescimento substancial desta população. 
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5 CONCLUSÃO 
 

O presente estudo demonstrou que a porcentagem de mulheres que envelhecem 

é maior que dos homens, o que expõe a necessidade de incentivar a população 

masculina a cuidar mais da saúde, especialmente em termos de prevenção. No 

mesmo cenário, os pretos e pardos tiveram uma redução expressiva na 

população mais velha, o que motiva a ampliação da discussão sobre o 

desenvolvimento de políticas públicas de promoção de igualdade racial, bem 

como o fortalecimento das existentes. 

 
A idade mais jovem se mostrou associada às tentativas de suicídio e, evidencia 

um alerta para a fragilidade patológica destes pacientes. As estratégias de 

prevenção e intervenção se tornam mais eficazes quando focadas nas 

particularidades desta população e seus gatilhos. 

 
Da mesma forma, o uso concomitante de diversos medicamentos em ambos os 

grupos etários e o alto percentual de efeitos adversos aos antipsicóticos atípicos 

afirma a necessidade do acompanhamento farmacoterapêutico para sucesso e 

segurança do tratamento. Não obstante, os adultos mais velhos ainda contam 

com índices elevados de comorbidades, o que deveria acentuar mais a atenção 

e cuidados com o prognóstico do envelhecimento. Além de políticas públicas 

específicas voltadas para a população mais velha, o estudo revelou a 

necessidade de focar também as políticas psicossociais, nas quais o 

CAPS/CERSAM são instrumentos importantes no suporte à saúde mental. 

 
Somente com os dados iniciais deste estudo não é possível concluir 

fatidicamente que o envelhecimento da população com esquizofrenia não 

prejudica as diversas esferas da qualidade de vida. Entretanto, as similaridades 

encontradas entre os grupos podem indicar um cenário positivo, possivelmente 

ligado ao perfil da população do estudo (adesão ao tratamento, 

acompanhamento no CEAF e suporte familiar). 

 
Mais pesquisas se fazem necessárias para entender as particularidades 

subjacente às características do envelhecimento populacional e a esquizofrenia, 
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com foco no preparo do sistema de saúde para atender ao crescimento 

substancial dessa população. 
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