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A epidemiologia da esquizofrenia
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A epidemiologiaestudaaocorrénciae adistribuic¢do deuma
doenca, ou condi¢do relacionada a salde, nos diversos gru-
pos populacionais, procurando investigar os fatores
determinantes em sua etiologia e prognéstico. Parao célculo
da fregtiéncia da esquizofrenia na popul agdo, devem-se con-
siderar o numerador (nimero de doentes) e a popul agéo (nu-
mero de habitantes da area estudada) em determinada faixa
etaria. Em uma dada populacdo, todos os casos devem ser
incluidos no numerador. Alguns estudos epidemiol gicos
identificam seus casos a partir do contato com os servigos de
atendimento, enquanto outros séo desenvolvidos ha comuni-
dade, incluindo ou ndo os pacientes eventualmente
institucionalizados.

Prevaléncia

A prevaléncia € a medida da proporcdo de individuos que
apresentam um determinado transtorno no momento daavalia-
¢&o (ponto-prevaléncia) ou em um periodo de tempo estabele-
cido (prevaléncia em um més, no ano, na vida etc). Em uma
revisdo de varios estudos epidemiol dgi cos conduzidos na Eu-
ropa e nos Estados Unidos, Dohrenwend et a? estimaram a
preval éncia de esquizofreniacom base natendénciacentral dos
resultados (mediana) em 0,59%, com variacdo de 0,6% a 3%,
dependendo dos critérios diagndsticos utilizados, ndo haven-
do evidéncia de diferenca entre os sexos. Eaton? revisou 25
estudos de prevaléncia de transtornos mentais realizados em
diversos paises a partir de 1960. Em cercade 2 por 3 dos estu-
dosanalisados, apreval énciade esquizofreniaficou entre 0,16%
€0,57%. Emrevisdo maisrecente, Torrey (1987)% analisou cerca
de 70 estudos de prevaléncia publicados desde 1948, encon-
trando uma variagdo de 0,03% a 1,7%. Um estudo de preva-
Iéncia de transtornos mentais foi conduzido por Santana* no
bairro do O, zona pobre dacostamaritimade Salvador. A preva-
Iénciade esquizofreniafoi de 0,57% paraoshomensede 0,36%
paraas mulheres (comunicacgdo verbal daautora).

Trabalhos mais recentes, conduzidos com metodologia
mais sofisticada, tém apresentado resultados acima desses
valores, proximos a 1% dapopulacdo.® Em recente revisdo da
Organizagdo Mundial da Saide (OMS) sobre o impacto mun-
dial dadoenca, Murray & Lopez® relataram umataxade pre-
valénciade 0,92% parahomens e 0,9% paramul heres. Taxas
de prevaléncia mais elevadas (préximas a 1%) também tém
sido relatadas em estudos recentes realizados na América
Latinaeno Brasil.”®

Incidéncia

A incidéncia da esguizofrenia pode ser calculada direta-
mente em estudos populacionais do tipo corte transversal,
ou por meio de dados sobre o contato de pacientes com
unidades de servicos médicos e unidades psiquiétricas.

Primeira admissdo hospitalar

A estimativadeincidéncia de umadoenca pode ser obtida
por intermédio de dados de primeira admissdo hospitalar,
geralmente no periodo de um ano. Walsh,® por exemplo, es-
tudou as primeiras internagdes psiquiétricas em Dublin du-
rante o ano de 1962. A incidénciadaesquizofreniafoi de 5,7
por 10.000 habitantes nos homens e de 4,6 por 10.000 habi-
tantes nas mulheres. Caetano™ calculou a taxa de primeira
internagdo em hospitais brasileiros: aincidénciada esguizo-
freniavariou de 1,9 a 3,9 por 10.000 habitantes na popul agéo
masculina e de 1,8 a 3,2 por 10.000 na popul agdo feminina.
Entretanto, esse tipo de coeficiente tende a dar um valor
inferior ao real, pois nem todos os pacientes com esquizofre-
nia sdo tratados em hospitais psiquiatricos.

Registro de caso

O objetivo do registro de caso é tracar o caminho do paciente
pelo sistema de assisténcia a salide, de salide mental e de servi-
¢os sociais situados na érea de captacdo do registro. Hafner &
Heiden'! fizeram umacompilagéo dosachadosdeincidénciapara
esquizofrenia obtidos de 12 sistemas de registro de casos locali-
zadosnaEuropa, EstadosUnidoseAustralia. A médiafoi 3,8 por
10.000 habitantes (desvio-padréo de 0,22) e amedianade 5 por
10.000 hahitantes. Em Nottingham, Reino Unido, Brewin et al*?
encontraram umataxadeincidénciade 0,87 por 10.000, inferior
aquelaencontrada em um outro estudo da OM S para essa popu-
lacdo no periodo de 1978 21980 (1,41 por 10.000). Suvisaari et d*®
conduziram um estudo de seguimento, na Finlandia, da popula
¢ao nascidade 1954 a1965, identificando por meio doregistrode
casos cerca de 5.645 pacientes com diagndstico de esquizofre-
nia. Observaram um declinio naincidénciade esquizofrenia, du-
rante esse periodo, de 0,79 por 1.000 para0,53 por 1.000 entreos
homensede 0,58 para0,41 por 1.000 entreasmulheres.

Estudo multicéntrico
Por ser um transtorno de baixaincidéncia na populacdo, uma
metodol ogiaapropriadaparaaconstrucdo epidemiol 6gicadaes-
quizofrenia é a colaborac8o multicéntrica, como arealizada por
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Sartorius et al.* Nesse trabalho, 13 &reas de captacdo em 10
paises diferentes participaram de um sistema de vigilancia
prospectiva, visando aidentificar casos novos de esquizofrenia
emtodos os servicos médicos e sociais de umaéreadeterminada,
por um prazo de doisanos. Os pacientesforam divididosem dois
grupos segundo o espectro diagndstico adotado (amplo e restri-
to). Para o critério amplo, aincidéncia na populagéo masculina
variou de1,5a4,2 por 10.000 habitantescom idadeentre 15e54
anos, ede 1,2 a4,8 napopul acdo feminina (diferencas estatistica-
mente significantes entre os centros). Para o critério restrito, nos
homensaincidénciacaiu paraumavariacdo de0,8al,7 por 10.000
enasmulheresavariagcdofoi de0,5a1,4 por 10.000, desaparecen-
do a diferenca estatistica entre os centros. Com base nesses
resultados, os investigadores concluiram que ha uma sindrome
deesquizofrenia“central” com umaprobabilidade de ocorréncia
aproximada nas diferentes popul agdes.

I dade de inicio e diferenca entre os sexos

Casos novos de esquizofreniararamente ocorrem antes da pu-
berdade e acima dos 50 anos. Quando 0 comego € insidioso, ha
umadificul dade de se estabel ecer com precisdo o inicio dadoen-
ca. Albus et d® investigaram 197 pacientes admitidos em um
hospital psiquiétrico na Alemanha com diagndstico de esquizo-
freniapeloscritériosdo DSM-111-R. A idade naprimeiraadmis-
s80 hospitalar foi mais precoce para os homens (meédia de 25
anos) do que para as mulheres (média de 30 anos). Entretanto,
para o subgrupo de pacientes com histériafamiliar positivapara
transtornos psicéticos em parentes de primeiro grau ndo houve
diferenca entre 0s sexos quanto & idade de inicio, mas esses
pacientes apresentaram um inicio de doenca mais precoce do
gue agueles sem antecedentes familiares. Suvisaari et al*® tam-
bém observaram umaassociagdo entre histériafamiliar positivae
inicio maisprecoce paraaesquizofrenia.

O cursodaesquizofrenia

Watt et a?’ estabeleceram um corte de esquizofrénicos que
haviam sido internados por um periodo de 20 meses (1973-1974)
no hospital St. Jonhs em Buckinghamshire, Reino Unido, que
atendia uma area de captacdo de cerca de meio milhdo de habi-
tantes. Os pacientes internados com diagnéstico de esquizofre-
niaou com diagndsti cos sugestivos da doencaforam entrevista-
dos com pressdo sangiiinea encefdlica (PSE). Os autores conse-
guiram um cortede 121 esquizofrénicos (61 homens e 60 mulhe-
res) representativo dessa populagdo. Os autores conseguiram
avaliar 107 esquizofrénicos apds cinco anos, e verificaram que
48% dos pacientestiveram um bom prognéstico. Nacomparagdo
entre sexos, das 22 mulheres da primeirainternacdo, 15 (68,2%)
apresentaram um bom progndéstico contra apenas 13 (50%) de
um total de 26 homens. A diferengado curso dadoencaentre os
sexos atingiu significancia estatistica.
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Um outro fator importante relacionado com o curso da es-
quizofreniaemerge da comparacéo entre pacientes esquizo-
frénicos de paises desenvolvidos e paises em desenvolvi-
mento. No estudo multicéntrico IPSS (International Pilot
Study of Schizophrenia), Sartorius et al'* observaram que a
proporgéo de pacientes com curso grave nos paises desen-
volvidosfoi significativamente maior do que averificadaem
pacientes de paises menos desenvolvidos.®

Hegarty et al*°® realizaram uma metanalise de 320 estudos
selecionados sobre o curso da esquizofrenia nos anos de
1895 a 1992, abrangendo um total de 51.800 pacientes. Ape-
nas 40,2% dos pacientes apresentaram umamelhora paraum
periodo médio de seguimento de 5,6 anos. O curso foi me-
Ihor quando se utilizaram critérios de diagndstico mais abran-
gentes (46,5% apresentaram melhora) e pior para critérios
maisrestritos (27,3% melhoraram). A partir dos anos 50, hou-
ve umamelhorano prognésti co da esquizofrenia (48,5% apre-
sentaram melhora), mas, na Ultima década analisada pelo es-
tudo, houve um declinio na melhora para apenas 36,4%, pro-
vavelmente refletindo a utilizag&o de critérios maisrestritos
nos ultimos anos.

Principaisconclusdesdosestudosepidemiol égicos

Asrevisdes dos estudos de preval éncia de esquizofreniaori-
ginam uma estimativaaproximadade 0,5%. Os estudos de pre-
valénciarealizados nos Ultimos anos sugerem uma preval éncia
aproximadade esquizofrenianaordem de 1%.

As diferentes estimativas de incidéncia da esquizofrenia
sugerem a ocorréncia de aproximadamente quatro casos no-
vos por ano para uma populacéo de 10.000 habitantes. A
incidénciareal deve estar entre 1 e 7 casos novos para 10.000
habitantes por ano, dependendo do critério diagndstico ado-
tado na estimativa.

Os estudos epidemiol 6gicos realizados no Brasil originam
estimativas de incidéncia e prevaléncia compativeis com as
observadas em outros paises. N&o ha consisténcia de possi-
veis diferencas na preval éncia da esquizofrenia entre sexos,
independentemente da metodologia empregada nos diferen-
tes levantamentos epidemiol 6gicos.

O comego da doenca € mais precoce no homem do que na
mul her. Entretanto, napresencade histériafamiliar positivapara
distlrbios psicéticos, a idade de inicio € mais precoce para
homens e paramulheres.

Casos novos so raros antes da puberdade e depois dos 50 anos.

As mulheres apresentam um curso mais brando da esquizo-
freniae, portanto, um melhor prognostico e umamelhor possi-
bilidade de adaptacéo social.

Dados de estudos multicéntricos sugerem que os pacientes
de paises menos desenvolvidos apresentam um prognostico
melhor naesquizofrenia.
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