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A investigação do prognóstico da esquizofrenia é fundamen-
tal para a prática clínica, para o planejamento de serviços de
saúde e para a pesquisa científica. A literatura internacional apre-
senta um grande número de trabalhos sobre o prognóstico da
esquizofrenia, e é necessário considerar diversos aspectos me-
todológicos para que seja feita uma interpretação adequada dos
resultados de cada estudo específico. Esses aspectos incluem o
processo de seleção dos sujeitos, as definições de prognóstico
adotadas e os procedimentos de avaliação e seguimento.

A seleção da amostra determinará em que extensão os achados
de um estudo particular podem ser generalizados, e devem ser
levados em consideração os critérios diagnósticos adotados para
a inclusão dos sujeitos (critérios mais restritivos, como o DSM-
IV, tendem a selecionar pacientes com prognóstico menos favo-
rável do que critérios mais inclusivos), a forma de recrutamento
dos mesmos (amostras de regiões geográficas incluem um es-
pectro maior de pacientes, em relação ao prognóstico, que amos-
tras de serviços específicos) e o grau de cronicidade da amostra
investigada (pacientes com longo tempo de doença são aqueles
que já apresentaram prognóstico ruim).

Estudos sobre o curso e prognóstico da esquizofrenia também
diferem quanto ao tipo de seguimento: retrospectivo, prospecti-
vo ou uma combinação de ambos. Estudos retrospectivos usam
informações já existentes – que nem sempre são de boa qualida-
de – ou que podem não estar disponíveis. Por outro lado, podem
ser o único meio de investigar desfechos em longo prazo da
esquizofrenia, como em um período de 20 ou 30 anos. Estudos
prospectivos fornecem informação de melhor qualidade, mas sua
realização é mais complexa, onerosa e demorada.

Existem amplas variações entre os estudos na duração do se-
guimento, com alguns voltados para o prognóstico em curto
prazo, de um a cinco anos,1-5 e outros para o prognóstico em
longo prazo.6-8 Os pacientes esquizofrênicos tendem a mostrar
maior variabilidade na morbidade clínica durante os primeiros
cinco anos de doença e depois disso há uma tendência à estabi-
lização em seu estado, seja favorável ou desfavorável.

Dois estudos sobre o prognóstico da esquizofrenia, organiza-
dos pela Organização Mundial de Saúde (OMS), merecem desta-
que por suas características metodológicas: o “International Pilot
Study of Schizophrenia” (IPSS)5 e o “Determinants of Outcome
of Severe Mental Disorders” (Dosmed).2 Ambos apresentaram
desenho de coorte prospectivo, utilizaram amostras com grande
número de pacientes, provenientes de regiões geográficas defi-
nidas em diversos centros em diferentes países, e fizeram as ava-

liações por meio de instrumentos padronizados para a inclusão e
para as avaliações de seguimento. Grande parte do conhecimen-
to atual sobre o prognóstico da esquizofrenia provém de publi-
cações originadas desses dois estudos.

Dimensões de prognóstico
É possível subdividir o prognóstico da esquizofrenia em múlti-

plas dimensões e perspectivas, como psicopatologia, funciona-
mento social, uso de serviços psiquiátricos ou mortalidade, cada
uma com sua importância e significado próprios. Cada componen-
te está só parcialmente relacionado aos outros e tem diferentes
associações com variáveis preditivas.

Uma proporção substancial de pacientes que têm um episódio
esquizofrênico apresentará sintomas psiquiátricos contínua ou
intermitentemente durante o curso de sua doença. A tendência
atual tem sido considerar os sintomas positivos (delírios, alucina-
ções, desagregação do pensamento) e negativos (embotamento
afetivo, retraimento social) separadamente, porque eles podem re-
presentar diferentes dimensões de prognóstico. A ocorrência de
sintomas positivos em pacientes esquizofrênicos após a alta hospi-
talar é elevada,3,9-10 com índices variando entre 15% e 75%, depen-
dendo principalmente da proporção de pacientes com longo tem-
po de doença na amostra estudada. Observa-se também variação
similar na proporção de pacientes que apresentam sintomas nega-
tivos durante o curso da doença.3,9

Uma das principais dimensões do prognóstico da esquizofre-
nia é o prejuízo no ajustamento social, de tal forma que o DSM-
IV requer a presença dessa característica por boa parte do cur-
so da doença para que seja feito o diagnóstico de esquizofre-
nia. De maneira global, os estudos mostram que há um curso
heterogêneo do funcionamento social na esquizofrenia, com
cerca de 1/3 dos pacientes funcionando bem, outro 1/3 em um
nível intermediário de ajustamento social e um grupo de tama-
nho semelhante que desenvolve graves incapacidades no fun-
cionamento social.4,11 Na maior parte dos trabalhos, os pacien-
tes que tiveram sua primeira internação no início do estudo
evoluíram melhor que aqueles com internações psiquiátricas
prévias. Alguns pacientes apresentam flutuações em seu nível
de ajustamento social ao longo do tempo, enquanto outros
permanecem em níveis estáveis de funcionamento.1,12 De Jong
et al11 mostraram que a incapacidade em áreas especificas de
funcionamento social parece desenvolver-se ao longo de li-
nhas hierárquicas, primeiro aparecendo nos contatos sociais
periféricos, tais como desempenho no trabalho, e então progre-
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dindo em direção a áreas internas do funcionamento, eventual-
mente afetando o cuidado pessoal.

Outro aspecto de prognóstico freqüentemente encontrado na
literatura é o número e duração das hospitalizações após a avalia-
ção inicial. A vantagem de usar esse índice é sua confiabilidade e
fácil obtenção. Estima-se que cerca de 80% dos pacientes com
esquizofrenia são internados em enfermaria psiquiátrica ao menos
uma vez ao longo da vida, e observa-se uma correlação razoável
entre recaída e retorno à hospitalização. Entretanto, nas últimas
três décadas houve uma mudança no modelo de cuidado aos paci-
entes psiquiátricos, com ênfase em uma abordagem baseada na
comunidade e importante diminuição no número de internações.
Muitos pacientes que agora vivem na comunidade estão grave-
mente incapacitados, mostram baixos níveis de funcionamento
social e têm sintomas psicóticos. A admissão hospitalar está mais
claramente influenciada por fatores externos à doença, tais como
políticas de internação e disponibilidade de leitos em hospitais
psiquiátricos. Assim, uma tendência mais recente tem sido avaliar
o risco de readmissão hospitalar usando o tempo de sobrevivên-
cia na comunidade entre duas hospitalizações consecutivas.13-15

A mortalidade na esquizofrenia é outra dimensão importante do
prognóstico que não pode ser negligenciada. Altas taxas de mor-
talidade entre pacientes esquizofrênicos, comparadas às taxas da
população geral, têm sido relatadas, sendo as taxas de suicídio
particularmente altas, cerca de 20 vezes maiores que as observa-
das na população geral.16-18 No passado, essas taxas altas foram
atribuídas às condições de vida precárias encontradas nos asilos,
e atualmente parecem estar associadas com o processo de transfe-
rência do cuidado para a comunidade, onde muitos pacientes não
têm suporte social adequado, como habitação, renda e cuidado da
saúde, e estão mais expostos ao abuso de substâncias. Os dados
sobre mortalidade podem ajudar a identificar grupos de alto risco,
a monitorar mudanças nos modelos de tratamento e de cuidado ao
longo do tempo, a planejar estratégias de intervenção para preve-
nir mortes prematuras e a avaliar sua eficácia.

Um estudo de prognóstico após a hospitalização no Brasil
No Brasil foi realizada uma investigação para examinar os

desfechos clínico e social, o uso de serviços e a mortalidade
dos pacientes com esquizofrenia, dois anos após terem sido
internados em hospitais psiquiátricos. Outro objetivo foi es-
tudar quais os fatores preditores desses desfechos.19-21 O es-
tudo foi realizado em uma área definida de captação da cidade
de São Paulo e teve um desenho prospectivo, com um período
de seguimento de 2 anos a partir da inclusão dos pacientes.
Foram incluídos indivíduos com psicoses funcionais não-afe-
tivas consecutivamente internados em hospitais psiquiátri-
cos. Foram usados instrumentos padronizados para a avalia-
ção do estado psicopatológico, dos níveis de ajustamento
social e do uso de serviços. A amostra foi composta por 69
homens e 55 mulheres, com média de idade de 32,6 anos e
duração média da doença de 8,3 anos: 86 sujeitos (69,3%)
preencheram critérios do DSM-III-R para esquizofrenia, 15
(12,1%) foram classificados como tendo psicose
esquizofreniforme e 7 (5,6%) como esquizoafetivos. Na avali-
ação global do ajustamento social, 57 sujeitos foram classifi-
cados como tendo ajustamento pobre ou ajustamento muito

pobre, e os outros 57 sujeitos estavam igualmente distribuí-
dos entre as classificações ajustamento excelente ou muito
bom, bom ou razoável.

Dois anos depois, observou-se uma redução pela metade na
proporção de sujeitos apresentando síndrome nuclear (delírios e
alucinações auditivas), e quase 1/4 dos pacientes não tinham ne-
nhum sintoma psiquiátrico. Apenas a presença de um baixo nível
educacional (menos de 4 anos de educação formal) e o diagnósti-
co de esquizofrenia segundo o DSM-III-R estiveram associados à
presença de sintomas psicóticos na avaliação de seguimento. Um
terço dos pacientes apresentava bom ajustamento social, outro
terço tinha ajustamento intermediário e o último ajustamento po-
bre, resultado similar ao observado na avaliação de inclusão. As
áreas de funcionamento social, em que os pacientes mostraram
maiores proporções de melhora em relação à avaliação índice, fo-
ram retraimento social e cuidado pessoal. As características asso-
ciadas a um maior risco de apresentar ajustamento social pobre,
dois anos após a internação, foram maior tempo de duração da
doença, ajustamento social pobre na avaliação inicial e um baixo
nível educacional (menos de 4 anos de educação formal). Mais de
60% dos pacientes foram reinternados pelo menos uma vez duran-
te o período de seguimento, e 42% apresentaram má adesão ao
tratamento ambulatorial. A mortalidade foi 8 vezes maior que o
esperado para a população dessa faixa etária, principalmente devi-
do ao elevado número observado de suicídios.

O nível educacional esteve associado à presença de sintomas
psicóticos e aos níveis de ajustamento social após 2 anos de se-
guimento. Com base nos achados do IPSS em Cali, Colômbia,5

sugere-se que nos países de Terceiro Mundo os pacientes com
níveis educacionais mais altos poderiam ter um prognóstico pior
que os menos escolarizados, devido às demandas e às expectati-
vas sociais mais altas sobre os com maior escolaridade. No entan-
to, São Paulo é um grande centro urbano, onde as expectativas
sociais e o estresse são provavelmente similares àqueles encon-
trados em grandes centros de países industrializados. Além disso,
em países em desenvolvimento, o nível educacional pode repre-
sentar uma medida mais apropriada de estrato social que a renda
per capita. É possível também que, em São Paulo, não adquir o
conhecimento educacional mínimo deixe o indivíduo com poucas
habilidades para lidar com a complexidade de viver em um grande
centro urbano industrializado.

Torna-se claro a partir do presente estudo que também no Brasil
a maioria dos pacientes internados em hospitais psiquiátricos tem
sintomas psicóticos e incapacidade social dois anos após a inter-
nação. Conseqüentemente, têm necessidades em termos de aten-
ção à saúde e à seguridade social. Nos países industrializados, as
pessoas que sofrem de esquizofrenia representam um custo muito
alto para a sociedade, em termos diretos e indiretos.22 Elas preci-
sam de acomodação, renda, cuidado da saúde, reabilitação e su-
porte social. Para melhorar sua qualidade, os serviços comunitári-
os de atenção à saúde mental para pacientes psiquiátricos graves
têm que ser abrangentes e integrados, facilmente acessíveis, ori-
entados para os usuários e monitorados rotineiramente.23 Devem
cobrir áreas como resposta à crise, cuidado continuado e a distân-
cia, e cuidado diário, de forma a garantir resposta adequada às
demandas clínicas e de ajustamento social dos pacientes esquizo-
frênicos ao longo da evolução da doença.
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