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Resumo

Pacientes com esquizofrenia apresentam taxas elevadas
de mortalidade e significativa redugdo da expectativa de
vida, quando comparados com a populagio em geral, tanto
em decorréncia de mortes por causas naturais quanto por
ndo-naturais. Esse dado mantém-se apesar dos avangos no
diagndstico, novos tratamentos e humanizagdo do cuidado aos
pacientes. Entre as causas naturais, destacam-se as mortes
por doengas cardiovasculares. Sio diversos os fatores que
contribuem para tal fendmeno, alguns relacionados aos sin-
tomas do transtorno, outros a complicagﬁes dos tratamentos
e outros ainda ao estilo de vida e hdbitos dos pacientes. Existe
também importante prejuizo na prevengio de doengas clinicas
de todos os tipos, bem como no tratamento das jd instaladas,
nos pacientes com esquizofrenia, em razdo do estigma que
cerca o transtorno. Dentre as causas de morte nido-naturais,
o suicidio é a mais importante delas, mas também hd maio-
res taxas de 6bitos por acidentes e homicidios. Examinar os
fatores associados ao excesso de mortalidade nessa populagio
de pacientes é fundamental, jd que estratégias para reduzi-la
dependem dessa compreensio mais adequada do fendmeno.
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Abstract

Patients with schizophrenia present higher rates of mortality
and important reduction in life expectancy, when compared
to general population, due to natural and non-natural death
causes. Such phenomenon persists despite the advances on
diagnosis, new treatments and care humanization for the
patients with schizophrenia. Among the natural causes of
death the most common are those related to the cardiovas-
cular diseases. The factors that contribute for such situation
have been related to the symptoms of the disorder, to the
complications of the treatment and to the life style of the
patients. Difficulties in the prevention of clinical diseases, in
the treatment of pre-existent diseases and the stigma related
to schizophrenia have been related to the higher rates of
mortality among the patients with the disorder. Among the
non-natural causes of death, suicide is the most important
of them. Mortality caused by accidents and homicides are
higher among the patients with schizophrenia as well. The-
refore investigations of the factors associated to the excess of
mortality of patients with schizophrenia are very important
because strategies to improve this reality depend on that.

Key words: Schizophrenia, Mortality, Antipsy-
chotic agents, Cardiovascular diseases, Diabetes mel-
litus, Stereotyping, Metabolic syndrome X

Introducao

Desde o século XVII, ha relatos de maior morta-
lidade entre “lundticos” internados em asilos e, dos
registros histéricos, estima-se que parte consideravel
deles fosse de pacientes com esquizofrenia. A mor-
talidade excessiva dos internos era principalmente
devida as precdrias condigdes desses locais '. Ja no
século XX, e antes da introdugao dos antipsicéticos,
muitas mortes eram causadas pelos tratamentos, como
leucotomia, insulinoterapia e choque cardiazdlico. Na
coorte seguida por Manfred Bleuler, de 1942 a 1965, no
Hospital Burgholzi (Zurique), 17% das mortes estavam
associadas as técnicas terapéuticas utilizadas >

Hoje, apesar dos avangos no diagnéstico, nos
tratamentos e humanizagdo do cuidado, pesquisas
em diferentes paises e amostras de esquizofrénicos
confirmam taxas mais elevadas de mortalidade® por
causas naturais e ndo-naturais *. Das causas naturais,
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destacam-se as doencas cardiovasculares, muito mais
freqiientes do que na populagdo geral *. Diversos
fatores contribuem para isso, relacionados aos sinto-
mas, aos tratamentos e ao estilo de vida e hibitos. Na
prevencao e tratamento das diversas doengas clinicas
também existe grande prejuizo para os portadores de
esquizofrenia, em razao do estigma que cerca o trans-
torno. Esse estigma esta profundamente arraigado em
nossa cultura e aparece de diversas maneiras, inclusive
no preconceito dos profissionais de sadde °.

Dentre as causas ndo-naturais de morte, o suicidio
é amais importante ¢, mas também ha mais ébitos por
acidentes e homicidios °. Tais dados vém de pesquisas
internacionais, ndo ha quase dados brasileiros nessa
area.

Melhorar a qualidade de vida dos portadores de
esquizofrenia depende necessariamente da melhor
compreensao desse excesso de mortalidade.

Assim, o presente trabalho tem como objetivo
apresentar e discutir os resultados de trabalhos que
investigaram fatores relacionados ao aumento de
mortalidade entre pacientes com diagndstico de es-
quizofrenia. Para tanto, realizou-se pesquisa nas bases
de dados PubMed e Scielo, utlizando-se o descritor
“schizophrenia” em associa¢do com as palavras-
chave “mortality”, metabolic syndrome”, “choleste-
rol”, “hyperlipidemia”, “hypertension”, “diabetes”,
“sedentary”, “nutrition”, “cardiovascular disease”,
“obesity”, “physical activity”, “depression”, “suicide”,
“homicide”, “quality life”, “stigma”, “nicotine addic-
tion”, “tabagism”, “substance abuse” e “addiction”,
entre os anos de 1997 e 2007. Apés o resultado da pes-
quisa bibliografica descrita acima, selecionaram-se os
artigos que investigaram a relagdo entre mortalidade
e esquizofrenia.

Causas naturais de morte

Estudos epidemiolégicos encontraram expectati-
va de vida 20% menor na esquizofrenia, com 2/3 da
mortalidade excedente por causas naturais e 1/3 por
nao-naturais ”.

Doenga cardiaca coronariana na maioria dos paises
desenvolvidos é responsavel por cerca de um em cada
trés obitos. Entre os portadores de esquizofrenia tam-
bém é a principal causa de mortalidade precoce, mas
essa taxa aumenta para 1,5-2 em cada trés 6bitos *°®.

Outras causas sdo mais prevalentes do que na
populacdo geral: morte subita * ', arritmias ventricu-
lares e prolongamento do intervalo QT % !, miocardite
?, HIV/AIDS ', hepatite C ', hepatite B %, enfisema
pulmonar **, doenga pulmonar obstrutiva cronica *,
cancer de mama ‘¢ e de pulmao * Outras neoplasias
tém chance de sobrevida 50% menor °. Diversas comor-
bidades clinicas de maior prevaléncia nessa populagao
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podem concorrer para o aumento de mortalidade:
sindrome do intestino irritavel '?, apnéia do sono %,
dores articulares ', catarata °, porfiria 7, doenca celi-
aca Y, osteoporose” '* 8. Hospitalizagbes por causas
clinicas e cirtrgicas em pacientes esquizofrénicos tém
pelo menos duas vezes mais eventos adversos do que
naquelas de ndo esquizofrénicos .

Mas sdo os fatores de risco para doenca cardiovas-
cular os que mais preocupam pela prevaléncia e pela
associagao com o os antipsicéticos atipicos, que vém
sendo cada vez mais utilizados *®.

Fatores de Risco para Mortalidade por Causas
Naturais

Tabagismo

Nos Estados Unidos o tabagismo € a principal cau-
sa evitavel de todas as mortes prematuras. Enquanto
nesse pais 25% da populacao geral hoje é tabagista, a
taxa para os pacientes psiquidtricos (em geral) é 50% e
para os esquizofrénicos é 75% ». Estes também fumam
uma maior quantidade de cigarros, o que esta relacio-
nado diretamente ao risco para doenga coronariana ®.
Ha varios motivos para essa maior prevaléncia, como
institucionaliza¢do, descuido com a satide, ociosidade,
sedentarismo, ansiedade. Mas também ha relatos de
alivio dos sintomas extrapiramidais com o uso de
cigarros, talvez pelo aumento da liberacao sinaptica
de dopamina pela nicotina .

Hiperlipidemia

Os antipsicéticos tipicos alteram o metabolismo
lipidico, e isso foi descrito logo no inicio do uso das
fenotiazinas. As butirofenonas apenas reduziram
levemente esse efeito. Mas os antipsicoticos atipicos,
especialmente a clozapina e olanzapina, produzem
significativa elevacdo lipidica sérica, principalmente
nos niveis de triglicérides, associada ou ndo ao ganho
de peso. Os mecanismos desse efeito ainda ndo sao
bem conhecidos #. Tais drogas também aumentam o
colesterol total e o LDL (low density lipoprotein) e dimi-
nuem o HDL (high density lipoprotein), todos eles fatores
que aumentam o risco para doenga coronariana ®.

Hipertensdo Arterial

Em 2000 nos EUA, estimava-se que a populagao de
adultos hipertensos era de 31,3% #. Dixon et al (1999)
encontraram 34,1% de uma amostra de 440 pacientes
com esquizofrenia * para hipertensao arterial sisté-
mica (HAS). A HAS também parece manter relacao
direta com a medida da circunferéncia abdominal,
fator preditor de risco cardiovascular . O tratamen-
to com clozapina pode aumentar o risco de HAS * e
existe relato recente também associando ao uso de
ziprasidona ¥.
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Nao foram encontrados dados sobre HAS em
pacientes com esquizofrenia no Brasil. Na populagao
geral, a prevaléncia de HAS em adultos de todas as
idades é de cerca de 20%, com evidente tendéncia para
aumentar com a idade . Portadores de esquizofrenia,
especialmente os mais velhos, devem ter a pressao
arterial monitorada em razdo dos fatores de risco
adicionais que costumam apresentar.

Obesidade

Obesidade € a principal causa evitavel de mortes
por doenga coronariana, e um dos fatores responsa-
veis pela sindrome metabdlica. Estudos americanos
mostram correlacdo linear entre obesidade e morte
por doenga coronariana, quando o indice de massa
corporal (IMC) varia entre 19 e 26. Para IMC maior
ou igual a 27, a relacdo é mais clara. Nos EUA, 27%
da populagado geral e 42% da populagao de pacientes
com esquizofrenia tém IMC maior ou igual a 27 *.

A alta prevaléncia de obesidade na esquizofrenia
pode ser atribuida aos sintomas, aos habitos de vida,
e ao uso dos antipsicéticos atipicos ¥, que agravaram
muito essa situacdo ¥ *. Em geral, os antipsicéticos
atipicos causam maior ganho de peso até o primeiro
ano de uso, alcangando um plat6 *. Ha trabalhos re-
lacionando o ganho de peso a resposta terapéutica *
e outros que contestam esse fato 3.

Diabete melito

Diabete melito aumenta o risco de doenga coro-
nariana de 2-3 vezes em homens, e de 3-6 vezes em
mulheres. Tanto na populacdo geral, quanto na de
pacientes com esquizofrenia, a maioria dos casos é
associada a obesidade, dislipidemia e HAS. Entre
pacientes esquizofrénicos, o diabete é cerca de 1,5-2
vezes mais comum do que na populagao geral. Existem
evidéncias dessa associagao anteriores ao surgimento
dos medicamentos antipsicéticos ¥, sugerindo um
fator comum para as duas doengas. O uso dos antip-
sicoticos atipicos tornou essa associacdo ainda mais
importante.

Estudos comparativos indicam maior risco de
diabete com o uso de clozapina, pouco menor para
olanzapina, e bastante menor para risperidona 3.
Pacientes que tomam olanzapina tém 5,8 vezes mais
risco de diabete do que aqueles que ndo tomam an-
tipsicéticos e 4,2 vezes mais risco do que os que usam
antipsicoticos tipicos & Ha casos de cetoacidose, inclu-
sive fatais, como primeiro sintoma diabético associado
ao uso de olanzapina e clozapina .

Sindrome Metabélica

A sindrome metabélica é uma constelagao de sin-
tomas que compreende obesidade central e abdominal,
dislipidemia, intolerancia a glicose, HAS e resisténcia a
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insulina ou hiperinsulinemia *. F altamente preditiva
de diabete tipo II e doenga cardiovascular. Utilizando
critérios do National Cholesterol Educational Program,
de 2001 ¥, a sindrome metabdlica é 2-4 vezes mais
freqliente entre esquizofrénicos do que na populagao
de referéncia, sejam eles tratados com antipsicéticos
tipicos ou atipicos *.

Alguns trabalhos encontraram que o depésito
intra-abdominal de gordura de pacientes com esqui-
zofrenia é mais de trés vezes o da populagao controle,
tanto nos primeiros episédios quanto apds uso de
antipsicéticos, sugerindo um fator causal comum,
ndo relacionado aos medicamentos . Outro estudo
mostrou que individuos no primeiro episédio de
esquizofrenia e controles saudaveis tinham depé-
sitos intra-abdominais de gordura similares e que
aumentaram significativamente apés 10 semanas de
uso de risperidona ou clorpromazina nos pacientes
com o transtorno *. Assim, o depdsito de gordura
intra-abdominal pode estar relacionado a propria
esquizofrenia e ao uso de antipsicéticos, em especial
dos atipicos.

O estresse cronico parece ter um papel na pato-
génese da sindrome metabdlica, pela ativagao cro-
nica do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal. Diversos
mecanismos podem estar envolvidos, mas pacientes
com esquizofrenia apresentam niveis mais altos de
corticotrofina e cortisol quando comparados a con-
troles normais, indicando hiperatividade basal dessa
via neuro-endécrina *.

Causas nao-naturais de morte

Suicidio

Suicidio é a causa de 1/3 da mortalidade excessiva
entre individuos com esquizofrenia, e incide cerca de
12 vezes mais do que na populagdo geral >**

A maior parte dos individuos que cometem suici-
dio ja tem um diagnéstico psiquiatrico, o que indica
algum atendimento prévio com profissionais de satide
2. Em metanalise de 2004 com 27 estudos, perfazendo
3275 casos de suicidios, 87,3% dos individuos haviam
recebido diagndstico psiquidtrico antes da sua morte **.

Alguns estudos tém sido conduzidos para identi-
ficar situagdes que aumentariam a chance de suicidio.
Estudo inglés conduzido entre 1996 e 1998 encontrou
os seguintes dados entre os pacientes que tiveram in-
ternagOes psiquidtricas e cometeram suicidio: 25% de
tais intercorréncias ocorreram nos trés primeiros meses
ap6s a alta, com um pico na primeira semana e grande
ndmero no dia seguinte a saida do hospital. Também
nessa mesma amostra, 22% dos casos ocorreram dentro
do primeiro ano do inicio do quadro psiquidtrico *.

Observando todos os suicidios (n= 22.717) que
ocorreram na Finlandia entre 1980 e 2001, um estudo
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encontrou que 6% (1.407) do total aconteceram na pri-
meira semana apos a alta de hospital psiquiatrico. . A
maioria das pesquisas encontrou maiores indices entre
os homens, como mostra metanélise recente . Outra
metanélise de 2005, concluiu que 4,9% dos pacientes
com esquizofrenia cometerao suicidio ao longo da
vida, geralmente no inicio da doenga *.

Em trabalho de seguimento de todas as altas de
hospital psiquidtrico entre 1978 e 1982, na Dinamar-
ca, com diagndstico de psicose funcional, os autores
encontraram reducao de esperanca de vida de aproxi-
madamente 25% para homens e 18,3 % para mulheres.
Quando essa populacdo era agrupada por idade, o
resultado era:
de 20 a 49 anos: 62% do excesso de mortalidade
por suicidio
de 50 a 89 anos: 8% do excesso de mortalidade por
suicidio e 52% por doengas cardiovasculares®.
Numa revisao sistematica de 2005, autores ingle-
ses encontraram forte associacdao do risco de suicidio
em esquizofrenia aos seguintes fatores: depressao,
tentativas de suicidio anteriores, abuso de drogas,
agitacao psicomotora ou inquieta¢do, medo de de-
sintegracao mental, baixa aderéncia a tratamentos,
perdas recentes®®. Outros fatores de risco citados na
literatura: ser homem, jovem, ter a vivéncia de doenga
mental cronica e incapacitante, multiplas recorréncias,
boa percepcao da gravidade do transtorno, perda de
esperancga no tratamento .

Outros dados epidemiolégicos importantes: 50%
dos pacientes esquizofrénicos que cometem suicidio
ja haviam tentado anteriormente, esta principalmente
associado a sintomas depressivos e pouco a alucina-
¢Oes ou idéias delirantes, 1/3 ocorre nos primeiros
meses apos a alta hospitalar e 1/3 dentro do hospital
psiquiatrico ¥.

Em trabalho pioneiro no Brasil, Menezes et al
(1996) encontraram o suicidio como principal causa
de morte no seguimento de dois anos de pacientes
psicoéticos internados no municipio de Sao Paulo
(psicoses sintomaticas nao-afetivas) *.

Acidentes e Homicidios

Quase nao ha trabalhos sobre as outras causas
ndo-naturais de morte precoce na esquizofrenia.
Como bem lembra Hiroeh et al (2001) na introdugao
de artigo sobre o assunto, muito se fala sobre homici-
dios perpretrados por pacientes psiquidtricos e nada
sobre os de que eles sdo vitimas. Em pesquisa de base
populacional feita por ele com pacientes internados
na Dinamarca entre 1973 e 1993, as taxas de homici-
dio sdao de 3,41 para mulheres e 7,34 para homens.
Pacientes com esquizofrenia sofrem mais acidentes
fatais, na proporcao de 2,87 vezes para mulheres e
2,13 vezes para homens do que a populacao geral. E
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provavel que parte dos acidentes deva-se a suicidios
que nao foram esclarecidos ®. Mesmo tratando-se de
pesquisa tdo ampla e bem conduzida, é dificil saber
o quanto ela pode ser extrapolada para outros paises
e situagOes sociais.

Outros fatores de risco e circunstancias agravantes
para mortalidade precoce

Estigma

Em coorte de pacientes com esquizofrenia de Sou-
thampton/Inglaterra, Brown et al (1997) observaram
o0s seguintes mecanismos agravando as causas de mor-
talidade precoce: falta de reconhecimento da doenca
clinica pelo paciente ou cuidador, falha no diagnéstico
médico, baixa aderéncia e recusa aos tratamentos clini-
cos, estilo de vida e habitos ndo-saudaveis 2. Diversos
desses fatores estdo direta ou indiretamente associa-
dos a questdo do estigma que envolve o transtorno,
problema muito grave em todas as sociedades, sobre
o qual pouco se tem estudado * >,

Sartorius (2002) chama a atenc¢do para o estigma
relacionado a esquizofrenia, que é profundamente ar-
raigado nas diferentes culturas °. Entre os psiquiatras,
isso aparece no uso indevido e desnecessdrio de diag-
nosticos ao referir-se a um paciente, na desconsidera-
¢ao a suas queixas e opinioes, no pouco investimento
em tratamentos psiquidtricos e clinicos, e em atitudes
que sdo transmitidas a outros profissionais da satide °.
Esse mesmo autor coloca o estigma como o principal
obstaculo para uma vida melhor para as pessoas que
sofrem de esquizofrenia, além de estar intimamente
associado as causas de suicidio *.

Alguns exemplos de como o estigma pode estar
relacionado as altas taxas de mortalidade nos pacientes
com esquizofrenia:

- quando sofrem grandes ocorréncias clinicas,
como infarto do miocardio, pacientes com esqui-
zofrenia tém chances muito menores de receber o
tratamento padrao estabelecido para essa situagao *;

- 0 uso de estatinas é preconizado para reducao
das taxas aumentadas de colesterol e as evidéncias de
que previnem infarto do miocdrdio sdo muito claras.
Porém, pacientes com esquizofrenia recebem essa
prescricao em apenas 25% dos casos, quando compa-
rados com a populagao geral 5

- embora haja evidéncias de que ag¢des de pro-
mogao a satide possam ser eficazes nessa populagao,
quase nada é feito no sentido de estimular atividade
fisica, alimentacdo saudavel, reducao do tabagismo
ou outras intervencgdes semelhantes.

Link e Phelan (2006) alertam para as formas mais
insidiosas desse preconceito, em que portadores de
esquizofrenia sdo considerados, a priore, menos capa-
zes, menos inteligentes, pouco confidveis e violentos *.
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Uso de Substincias Psicoativas

Em trabalho de 1999, no seguimento de 15 anos
de pacientes portadores de esquizofrenia, Brown et
al (1999) encontraram baixa prevaléncia de abuso de
alcool e drogas ilicitas, atribuindo tal achado ao menor
acesso dessa populagao as drogas, a preocupagao com
interacdo com remédios e a alta idade da populacao
estudada °°. No entanto, diversos outros estudos
apontam alta prevaléncia dessa comorbidade na es-
quizofrenia. Em 171 portadores de transtornos mentais
graves de uma regido de Londres, Menezes et al (1996)
encontraram: 1/3 tinha problemas relacionados ao uso
de alcool ou outras drogas, esse uso estava associado
amaior procura por servicos de emergéncia e a maior
tempo de internagao . Muitos fatores tém sido apon-
tados para tal comorbidade, inclusive neurobiolégicos,
sugerindo que a afinidade por substancias psicoativas
na esquizofrenia poderia ser algo como um sintoma de
uma doenga primaria, ou um fator responséavel pelo
surgimento do transtorno psicético *.

O projeto americano CATIE (Clinical Antipsychotic
Trials of Intervention Efectiveness) do NIMH (National
Institute of Mental Health) vem fornecendo dados im-
portantes, utilizando critérios rigorosos de abuso e
dependéncia quimica. Em estudo de coorte com 1460
pacientes portadores de esquizofrenia de diversos
centros de tratamento nos EUA, 60% faziam uso de
algum tipo de droga. Os fatores de risco encontrados
foram: género masculino, negro, menor nivel educa-
cional, viver em situagdo de rua, problemas de conduta
na infancia, menor presenca de sintomas negativos,
recente historia de exacerbacao da esquizofrenia **.

E consensual a idéia de que essa comorbidade
piora muito o prognéstico e dificulta o tratamento.
Identificar essas situagdes e os fatores de risco é funda-
mental para a defini¢ao de estratégias de abordagem®.

Depressio

Os sintomas depressivos na esquizofrenia estao
presentes ja nas descri¢des classicas de Kraepelin e
Bleuler, mas apenas recentemente foram incluidas
nas classifica¢Oes sistematizadas dos transtornos
psiquidtricos como depressao pds-esquizofrénica ou
pos-psicética no CID 10 e DSM 1V, respectivamente
6. Quadros depressivos podem ocorrer em todas as
fases da esquizofrenia. Ha divida na literatura quanto
ao significado prognostico dos sintomas depressivos
na fase aguda, mas na fase estavel estdo associados a
maior risco de suicidio, recorréncias dos sintomas psi-
coticos, maior tempo de hospitalizacao, pior resposta
ao tratamento e pior desempenho social *" ©. Presenga
de sintomas depressivos é a principal causa de reinter-
nagao na esquizofrenia, e estdo também relacionados
a maior morbidade e mortalidade .

Existe uma controvérsia na literatura se antipsicé-
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ticos tipicos podem desencadear depressao em indivi-
duos com esquizofrenia *. Sintomas extrapiramidais,
especialmente a acinesia, podem ser confundidos com
depressao. Zisook et al (1999) também encontraram
grande ocorréncia de sintomas depressivos entre
esquizofrénicos associado aos sintomas produtivos .

Para melhorar o prognéstico dos pacientes com
esquizofrenia, esses sintomas devem ser ativamente
investigados .

Problemas sociais e familiares

Pacientes com transtornos psiquiatricos em geral, e
com esquizofrenia em particular, sofrem com questdes
sociais como dependéncia econdmica, desemprego,
dificuldade para obtencao de direitos basicos de
sauide, moradia e educacgéo. Parte consideravel dos
portadores de esquizofrenia chega a idade adulta
j& com muitos pontos a menos do que alguém que
ndo apresente o transtorno, na disputa por um lugar
socialmente validado na familia e nos grupos sociais
maiores. A partir do inicio da doenga, na maioria
absoluta das vezes ha perdas econdmicas e empobre-
cimento dos vinculos familiares. Para o trabalho, as
barreiras também sao criadas pelo preconceito e falta
de investimento em programas para absorver mao-
de-obra com esse perfil © 67,

Pesquisa classica da Organizagdo Mundial da
Sadde de 1973 encontrou melhor evolugao de esqui-
zofrénicos em paises subdesenvolvidos do que nos
desenvolvidos . Esse resultado foi confirmado em
outros estudos ¢ 7°. No entanto, tais achados tém sido
discutidos principalmente no sentido de estabelece-
rem-se novos parametros do que é uma boa evolugao
para o transtorno "'

Negligéncia com Alimentagio

Pacientes com esquizofrenia de evolugao cronica
tendem a ingerir quantidades muito menores do que
as recomendadas de frutas, vegetais, legumes e leite
com relagdo a populagdo geral, inclusive quando
comparados com os grupos mais pobres da populagado
72 Entre os fumantes e com sintomas negativos mais
pronunciados, isso tende a ser mais grave . Os niveis
de vitamina C, carotendides e acido félico estdao abaixo
do normal, a variedade de alimentos consumida é
menor, ha baixa ingestdo de fibras, e alto consumo de
gorduras % *.

Sedentarismo

Pessoas com esquizofrenia tendem a exercitar-se
pouco por diversos motivos: uso de medicagdes seda-
tivas, falta de oportunidades, hipobulia, desinteresse.
Muitos sdo aposentados ou desempregados e ndo
tém qualquer atividade de trabalho > 2. Mulheres
sdo mais ativas do que homens provavelmente pela
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maior preocupagdo com o peso, e porque com frequ-
éncia mantém as atividades domésticas mesmo nos
quadros cronicos 7.

Politicas dirigidas a reducao de mortalidade

Para a redugdo de 6bitos de pacientes com trans-
tornos psiquidtricos graves, como a esquizofrenia, é
imprescindivel investir no registro de dados epidemio-
l6gicos, pesquisa de morbi-mortalidade, e avaliacdo
de programas de Satide Mental voltados para essa
populacdo. Menezes et al (1993) investigaram mortes
de pacientes com psicoses funcionais nao-afetivas na
cidade de Sao Paulo . Apesar da importancia desse
tipo de estudo, nao foram encontrados outros com tais
caracteristicas em nosso meio. Para nortear as politicas
publicas nessa area, os dados disponiveis sdo quase
exclusivamente de estudos de outros paises, que ndao
necessariamente expressam a realidade brasileira.

Conclusées

Ha um significativo excesso de mortalidade entre
o0s pacientes com esquizofrenia, tanto em decorréncia
de causas naturais quanto de nao-naturais em todo o
mundo. As causas naturais estdo muito associadas a
héabitos de vida e efeitos colaterais dos medicamentos,
e as ndo-naturais devem-se principalmente ao suici-
dio. Para reduzir essas elevadas taxas de mortalidade
é necessdrio o diagnéstico da situagao do paciente e
tragar estratégias de prevencao tendo em mente suas
causas e os grupos onde ha maior risco. Os dados
relativos a tais questdes no Brasil ainda sao muito
escassos, necessitando de maiores pesquisas para sua
melhor compreensao.
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