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RESUMO 

 

A esquizofrenia é um dos transtornos mentais mais incapacitantes e de grande 

impacto econômico, classificada pela Organização Mundial da Saúde como uma das 

principais patologias que contribuem para o ônus global da doença. O objetivo do 

presente estudo foi verificar se existe relação entre os fatores desencadeantes da 

esquizofrenia e a sintomatologia de pacientes esquizofrênicos atendidos em três 

Centros de Atenção Psicossocial de um município do Extremo Sul Catarinense. Foram 

avaliados 25 pacientes com esquizofrenia, nos quais foi aplicado um questionário para 

avaliar os fatores desencadeantes da esquizofrenia e a relação com manifestações 

avaliadas pela escala de sintomas positivos e negativos (PANSS). Conclui-se que a 

duração do transtorno esquizofrênico e a capacidade de responder sobre possíveis 

fatores desencadeantes físicos, emocionais ou químicos mostrou-se reduzida quanto 

maior o tempo do transtorno, pacientes com média de evolução do transtorno com 

35,60 anos não sabiam responder aos questionamentos enquanto pacientes com 

média de 20,40 anos de progressão do transtorno souberam responder (p=0,039), 

assim como não houve uma relação entre o uso de crack ou perdas de familiares com 

sintomas mistos (p=0,046) e pacientes que tiveram perdas familiares eram mais 

propensos a apresentar uma sintomatologia positiva no momento do diagnóstico 

(p=0,046). 
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Introdução 

 

A esquizofrenia é um dos transtornos mentais mais incapacitantes e com 

grande impacto econômico, classificado pela Organização Mundial de Saúde como 

uma dos principais transtornos que contribuem para o ônus global das doenças, de 

acordo com o projeto Global Burden of Disease¹. Ela ocorre em todo o mundo, sendo 

que a sua prevalência aproxima-se de 1% e a incidência é de cerca de 1,5 por 10.000 

pessoas por ano².  

Tipicamente, o início do transtorno acontece na adolescência, sendo os 

homens mais diagnosticados com esquizofrenia que as mulheres. O início na infância 

ou tardio são raros3. A idade de início que ocorre com maior frequência é entre 18 e 

25 anos para os homens e 25 e 35 anos para as mulheres, com um segundo pico 

ocorrendo próximo à menopausa4. O prognóstico parece ser pior em homens5. 

Apesar da patogênese do transtorno não ter sido completamente elucidada, a 

esquizofrenia parece ser uma síndrome composta por múltiplas doenças que 

apresentam sinais e sintomas semelhantes6. Essa diversidade dificulta o 

esclarecimento dos fatores etiológicos e fisiopatológicos implícitos ao conjunto de 

transtornos, não havendo um questionário validado que facilite a visualização entre a 

relação dos fatores desencadeantes do transtorno e seus sintomas, nas suas diversas 

apresentações7. 

Diversos estudos de pesquisa realizados descobriram vários fatores de risco 

que podem ser relacionados como iniciadores da patologia, como a influência 

genética,8,9,10,11,12, fatores ambientais como hemorragia, trabalho de parto prematuro, 

incompatibilidades materno-fetal de grupo sanguíneo, hipóxia fetal e infecções13; 

aumento de citocinas pró-inflamatórias,14 uso de Cannabis15, entre outros. Porém, 

novos estudos devem ser realizados, pois o papel de desencadeador do transtorno 

de algumas substâncias, como a cocaína, por exemplo, não estão bem descritos e 

esclarecidos na literatura16. 

Pessoas com esquizofrenia geralmente apresentam vários tipos de sintomas 

classificados como sintomas positivos, sintomas negativos, comprometimento 

cognitivo e sintomas de humor e ansiedade. Sintomas positivos incluem os sintomas 

de distorção da realidade, alucinações e delírios, bem como pensamentos e 

comportamentos desorganizados17. Sintomas negativos são conceituados como uma 



4 
 

ausência ou diminuição dos processos normais e podem ser classificados como 

primários ou secundários. Exemplos de sintomas negativos incluem diminuição da 

expressividade, apatia, afeto plano e falta de energia18. O comprometimento cognitivo 

na esquizofrenia ocorre em diversas áreas incluindo velocidade do pensamento, 

memória-aprendizagem, raciocínio e compreensão19. Transtornos de humor e 

ansiedade podem apresentar uma maior prevalência em pacientes esquizofrênicos 

quando comparados à população em geral17. 

O diagnóstico de esquizofrenia requer a presença de “sintomas característicos” 

do transtorno (delírios, alucinações, fala ou comportamento desorganizado e/ou 

sintomas negativos) associados a disfunção social e/ou ocupacional por pelo menos 

seis meses na ausência de outro diagnóstico que melhor explicaria a apresentação. 

As perturbações encontradas não podem ser causadas pelos efeitos fisiológicos 

diretos de uma substância (por exemplo, uma droga de abuso ou medicação) ou de 

uma condição médica geral4. 

Em 1987, foi elaborada uma Escala de avaliação da Síndrome Positiva e 

Negativa (PANSS) para medir a gravidade dos sintomas de pacientes com 

esquizofrenia. Atualmente, foi adaptada e serve para aumentar a fidedignidade dos 

estudos da sintomatologia esquizofrênica e avaliar a eficácia da terapia antipsicótica20. 

O objetivo do presente estudo foi verificar se havia uma relação entre os 

fatores desencadeantes da esquizofrenia com a sintomatologia de pacientes 

atendidos em Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), localizados no Município de 

Criciúma, no Estado de Santa Catarina.  

 

Métodos 

 

Este estudo foi do tipo transversal, com coleta de dados primários e 

abordagem quantitativa. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e 

Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense, sob o parecer número 

3.286.226. Os autores declaram não haver potenciais conflitos de interesse de 

quaisquer naturezas. Antes das entrevistas, os pesquisadores colheram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido de cada participante. A população de estudo foi 

composta por pacientes com diagnóstico médico de Esquizofrenia, os quais faziam 

parte dos CAPS AD, II e III do Município de Criciúma, sendo os CAPS serviços de 

saúde públicos destinados à atenção da saúde mental da população em geral, de 
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caráter aberto prestando atendimento multiprofissional de suporte à vida. Os 

diagnósticos foram confirmados e avaliados através da escala de sintomas positivos 

e negativos (PANSS). 

Os critérios de inclusão foram: 1) Pacientes acima de 18 anos com 

diagnóstico de esquizofrenia; 2) Pacientes disponíveis a participar da pesquisa; 3) 

Paciente ter assinado o termo de consentimento livre e esclarecido. Os demais 

pacientes foram excluídos por não atenderem os critérios de inclusão ou que não eram 

atendidos pelos Centros de Atenção Psicossocial AD, II e III de Criciúma ou em 

estágios graves do transtorno ou incapazes de responder ao questionário aplicado. 

O estudo foi efetuado aplicando um questionário elaborado pelos autores, 

durante os meses de agosto e setembro de 2019, com questões relacionadas aos 

fatores desencadeantes da esquizofrenia: 1) Data de percepção do início dos 

sintomas; 2) Idade diagnóstica esquizofrenia (anos) e data; 3) Presença de fator 

desencadeante agudo dos sintomas; 4) Existência de doença prévia à esquizofrenia; 

5) Existência de doenças relacionadas à patogênese da esquizofrenia na infância; 6) 

Existência de complicações na gestação relacionadas à patogênese da esquizofrenia; 

7) História familiar de esquizofrenia em parentes de primeiro grau; Além disso foi 

aplicado o questionário sócio demográfico com as seguintes questões: Idade (anos) e 

data de nascimento e Sexo de acordo com a Figura 1. 

A partir da aplicação dos questionários, os dados foram organizados e 

processados através do IBM SPSS Statistics, version 21, sendo realizadas médias, 

medianas, relação através da razão de verossimilhança e teste T de student. 

 

Resultados 

 

Após triagem realizada no sistema SISREG dos CAPS II, III e AD da 

Prefeitura Municipal de Criciúma, obteve-se uma lista com 219 pacientes ativos com 

diagnóstico de esquizofrenia, sendo que destes 25 cumpriram aos critérios de inclusão 

e foram entrevistados. A média de idade em anos destes pacientes foi de 42,24 ± 

11,88, a mediana de idade do diagnóstico em anos foi de 19,00 (12,50 – 23,50) e a 

mediana do tempo de evolução do transtorno de 21,00 anos (10,50 – 32,50). 

Participantes masculinos representaram 76% da amostra e 24% foram do sexo 

feminino. A existência de transtorno psiquiátrico prévio contemplou 8% dos pacientes 

enquanto a história familiar de esquizofrenia em parentes de primeiro grau 
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representou 32% dos casos. Os pacientes com sintomas positivos no momento do 

diagnóstico representaram 52%, seguido de 44% dos casos com sintomatologia mista 

e apenas 4% com sintomatologia negativa no momento do diagnóstico.  

Da totalidade dos pacientes entrevistados, 20% afirmaram ter sofrido 

violência física no momento do início dos primeiros sintomas do transtorno, 20% 

sofreram algum traumatismo craniano, 20% tiveram a perda de algum familiar 

próximo, 28% relataram um estresse emocional, 32% dos entrevistaram declararam 

utilizar de alguma droga no momento do início dos sintomas, sendo 24% maconha, 

8% cocaína, 16% crack, 20% álcool e 44% tabaco. Um total de 20% dos pacientes 

não souberam descrever a presença de fatores desencadeantes no momento do início 

dos sintomas. 

Todos os pacientes (100%) souberam responder se houve algum fator de 

risco para a esquizofrenia durante a infância, sendo destes 4% infecções no SNC, 

40% trauma psicológico, 20% abuso sexual e 48% relataram que não tiveram 

nenhuma patologia biopsicossocial considerada como fator de risco para a 

esquizofrenia. Dos entrevistados, 72% não souberam responder sobe fatores de risco 

durante a gestação que contribuem na patogênese da esquizofrenia. Dos que 

responderam, 8% relataram depressão materna durante a gestação, 8% relataram 

complicações durante a gestação, 4% afirmaram complicações durante o parto e 12% 

dos pacientes afirmaram que não houve complicações durante o parto. 

A relação entre a sintomatologia apresentada no momento do diagnóstico 

com os fatores desencadeantes agudos não foi significativa segundo este estudo. Os 

pacientes foram agrupados de acordo com sua sintomatologia (positiva, negativa ou 

mista) e relacionados com seguintes fatores desencadeantes violência física 

(p=0,617), perdas de familiares (p=0,321), estresse emocional (p=0,082), uso de 

drogas (p=0,166), álcool (p=0,180) e tabagismo (p=0,381) e traumatismos cranianos 

(p=0,617). Assim como, a relação entre a sintomatologia apresentada no momento do 

diagnóstico e o uso de drogas ilícitas como maconha (p=0,584), cocaína (p=0,911) e 

crack (p=0,128) não tiveram resultados significativos. 

Histórico de transtorno psiquiátricos anteriores ou história familiar de 

esquizofrenia em parentes de primeiro grau não foram significativos quando 

relacionados com a sintomatologia apresentada pelos pacientes (p=0,173 e p=0,569 

respectivamente). O estudo não obteve significância estatística ao relacionar os 

sintomas com possíveis fatores de risco durante a infância, como trauma psicológico 
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durante a infância (p=0,557), infecções no SNC na infância (p=0,428) e história de 

abuso sexual (p=0,762). 

Outra possível relação que se procurou confrontar com os sintomas 

apresentados no início do transtorno foram os fatores de risco durante a gestação, 

como depressão materna (p=0,250), complicações no parto (p=0,428) e complicações 

durante a gestação (p=0,911), porém não obtemos significância estatística para 

relacionar tais condições. 

A duração do transtorno esquizofrênico e a capacidade de responder sobre 

possíveis fatores desencadeantes físicos, emocionais ou químicos mostrou-se 

significativa, sendo que pacientes com média de evolução do transtorno com 35,60 

anos não sabiam responder aos questionamentos enquanto pacientes com média de 

20,40 anos de progressão do transtorno souberam responder (p=0,039), conforme 

tabela 1.  

Dos 25 entrevistados, 11 pacientes tinham menos de 20 anos de duração 

do transtorno, formando um novo grupo para novas análises devido menor viés por 

conta do caráter degenerativo e progressivo da esquizofrenia. A média de idade em 

anos destes pacientes foi de 33,27 ± 6,36, a mediana de idade do diagnóstico em 

anos foi de 22,00 (16,50 – 32,00) e a mediana do tempo de evolução do transtorno de 

10,00 anos (5,50 – 13,00). Participantes masculinos representaram 81,8 da amostra 

e 18,2% foram do sexo feminino. A existência de transtorno psiquiátrico prévio 

contemplou 9,1% dos pacientes enquanto a história familiar de esquizofrenia em 

parentes de primeiro grau representou 9,1% dos casos. Os pacientes com sintomas 

positivos no momento do diagnóstico representaram 45,5%, assim como 45,5% dos 

casos com sintomatologia mista e 9,1% com sintomatologia negativa no momento do 

diagnóstico, conforme tabela 2.  

A relação entre a sintomatologia apresentada no momento do diagnóstico 

dos pacientes estudados com menos de 20 anos de progressão do transtorno com os 

fatores desencadeantes agudos como perdas de familiares e uso de crack 

demonstrou resultado significativo conforme descrito na tabela 3. Não houve uma 

relação entre o uso de crack ou perdas de familiares com sintomas mistos (p=0,046) 

assim como, pacientes que tiveram perdas familiares eram mais propensos a 

apresentar uma sintomatologia positiva no momento do diagnóstico (p=0,046), de 

acordo com a tabela 3. 

Desses 11 pacientes com menos de 20 anos de doença, 5 apresentaram 
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sintomas positivos no momento do diagnóstico, outros 5 sintomas mistos e apenas 1 

com sintomas negativos. Dos 5 pacientes com sintomas positivos, 1 apresentou 2 

fatores desencadeantes de esquizofrenia, 3 apresentaram 3 fatores e 1 paciente 

demosntrou 8. Dos 5 pacientes com sintomas mistos, 2 apresentaram 1 fator 

desencadeante, 1 apresentou 2 fatores, 1 apresentou 3 fatores e 1 paciente 

apresentou 5. No paciente com sintomatologia negativa no início da doença 

identificaram-se 3 fatores desencadentes, conforme Figura 2. 

 

DISCUSSÃO 

 

A primeira dificuldade encontrada na realização da pesquisa foi a seleção 

da população a estudar, pois segundo os critérios de inclusão e exclusão, os pacientes 

deveriam ser maiores de 18 anos, estarem disponíveis e serem capazes de responder 

ao questionário. Após uma triagem inicial, realizada no sistema SISREG dos CAPS II, 

III e AD da Prefeitura Municipal de Criciúma, obteve-se uma lista com todos os 

pacientes atendidos pelas unidades com o diagnóstico previamente estabelecido de 

esquizofrenia (CID 10 – F20). Com a ajuda das profissionais dos CAPS, que convivem 

diariamente com os pacientes, selecionaram-se aqueles que atendiam a tais critérios, 

o que reduziu bastante o tamanho da amostra, pois uma grande parte dos pacientes 

não possuía capacidade cognitiva para participar do estudo. Além disso, muitos dos 

pacientes pré-selecionados não foram encontrados durante o período de coleta dos 

dados. 

Após a aplicação dos questionários em 25 pacientes esquizofrênicos, os 

dados foram compilados e submetidos à análise estatística. Os resultados iniciais 

encontrados, como a idade mediana de 19 anos no início da doença, maior 

prevalência em homens (76%) e história familiar de esquizofrenia em parentes de 

primeiro grau (32%), coincidem com a epidemiologia descrita na literatura 

científica2,3,4,8,9,10,11,12. A maioria dos pacientes apresentou sintomas positivos17 (52%) 

e mistos (44%) no momento do diagnóstico, sendo que apenas um (4%) apresentou 

uma sintomatologia predominantemente negativa18. 

Nesse primeiro instante, embora uma boa parte dos pacientes relatar 

possíveis fatores desencadeantes durante a gestação, infância e à época do 

reconhecimento da doença, como descrito anteriormente nos resultados, nenhum 

deles foi significativo após investigação estatística. O único dado que chamou atenção 
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e que realmente mostrou-se estatisticamente relevante foi a capacidade de responder 

às perguntas do questionário relacionada com o menor tempo de evolução da doença. 

Tal informação inicialmente sugestiona que há um declínio cognitivo com a evolução 

da patologia, pois somente souberam responder ao questionário aqueles com menor 

tempo de doença19. 

Baseados nesse achado foram refeitos todos os cálculos, mas agora 

usando somente as respostas dos pacientes com menos de 20 anos de diagnóstico 

de esquizofrenia, o que reduziu o n do estudo para 11. A idade mediana de 22 anos 

ao início da doença e a maior prevalência em homens (82%) ainda coincidem com a 

epidemiologia descrita na literatura científica2,3,4,8,9,10,11,12. Dos achados 

estatisticamente significativos, pode-se afirmar que não há relação entre o uso de 

crack ou perdas de familiares com sintomas mistos, assim como, pacientes que 

tiveram perdas familiares eram mais propensos a apresentar uma sintomatologia 

positiva no momento do diagnóstico.  

Dessa maneira, consegue-se concluir que o tempo de evolução da 

esquizofrenia interfere na capacidade cognitiva do paciente esquizofrênico. Resta 

saber se esses pacientes que não foram capazes de responder corretamente ao 

questionário já apresentavam esse declínio cognitivo no início da doença. Para isso, 

sugere-se que em estudos futuros pesquise-se o prontuário do paciente no momento 

do diagnóstico a procura de alguma avaliação cognitiva, como o Mini Mental, por 

exemplo, e refaça-se esse teste, para comparação de resultados. Aconselha-se 

também avaliar o tratamento e a adesão do paciente ao longo dos anos20. Como não 

foram obtidos os prontuários dos pacientes no momento da aplicação dos 

questionários, não foi possível mensurar o suposto decréscimo cognitivo e nem o 

papel dos medicamentos na evolução da doença, tendo em vista que a escolha não 

adequada da medicação e a não aceitação do tratamento podem levar a danos 

cognitivos permanentes nos pacientes6,21. 

Quanto à relação dos fatores desencadeantes com a sintomatologia 

apresentada no momento do diagnóstico da esquizofrenia, constatou-se que um maior 

número de fatores, incluindo condições psíquicas, como estresses emocionais, perdas 

de entes queridos, injúrias sexuais e traumas psicológicos na infância, aliadas a 

abusos de substâncias, como o crack e a maconha, e situações pré-existentes, como 

história familiar de esquizofrenia, provocou o predomínio de sintomas positivos nos 

pacientes esquizofrênicos. Ao mesmo tempo, os pacientes que apresentaram 
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sintomatologia mista, verificou-se um menor número de fatores desencadeantes. O 

único paciente que manifestou apenas sintomas negativos no início da doença teve 

como fatores desencadeantes o uso abusivo de substâncias, como drogas ilícitas, 

álcool e tabaco. 

Como limitações desse estudo, destaca-se o pequeno número de pacientes 

estudados. E para corrigir essa deficiência, sugere-se ampliar o limite de idade da 

população estudada, incluindo adolescentes a partir de 15 anos, pois como descrito 

na literatura, 90% dos pacientes em tratamento têm entre 15 e 55 anos16. Outra 

proposta seria a aplicação do questionário com o acompanhamento da mãe, do pai 

ou de algum familiar responsável pelo paciente, que ajude a responder corretamente 

às perguntas. Recomenda-se também a classificação dos pacientes em grupos de 

acordo com o tempo de diagnóstico, variando de 0 a 5 anos, 6 a 10 anos, 11 a 15 

anos, 16 a 20 anos e com mais de 20 anos de diagnóstico. 

Os resultados apurados nessa pesquisa confirmam a veracidade das 

informações contidas na bibliografia científica sobre as possíveis etiologias da 

esquizofrenia16,17. Porém, o fato do uso de crack e das perdas familiares não estarem 

relacionados com o aparecimento de sintomas mistos, associado a um maior número 

de fatores desencadeantes para se estabelecer uma sintomatologia 

predominantemente positiva, mostra que o somatório dos efeitos sobre o cérebro de 

cada fator desencadeante resulta em uma sintomatologia mais grave18,20. 

Talvez, a detecção e o tratamento psicológico e/ou farmacológico precoce 

de situações que levem a estresse emocional, assim como a retirada de substâncias 

de abuso ajudem a diminuir ou amenizar essa patologia. Espera-se que esse estudo 

sirva de inspiração para novas pesquisas e que os achados encontrados ajudem na 

prevenção e no tratamento dessa doença tão avassaladora que é a esquizofrenia.  
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FIGURA 1. Instrumento de Coleta de Dados (QUESTIONÁRIO). Fonte: Dados 
da pesquisa, 2019. 
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FIGURA 2. Descrição da quantidade de fatores desencadeantes e a 
sintomatologia apresentada pelos pacientes com menos de 20 anos de evolução 
do transtorno no momento do diagnóstico. Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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TABELA 1. Relação entre duração do transtorno esquizofrênico e a capacidade 

de responder sobre possíveis fatores desencadeantes físicos, emocionais ou 

químicos.  

 

Tempo de evolução do transtorno N Média ± DP Valor-
p† 

Não souberam responder sobre fatores 
desencadeantes 

5 35,60 ± 7,95 0,039 

Souberam responder sobre fatores 
desencadeantes 

20 20,40 ± 
14,82 

 

†Valor obtido após realização do teste t de Student; Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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TABELA 2. Características sociais, familiares e diagnósticas dos entrevistados 
com menos de 20 anos de transtorno 
 

 Média ± DP, Mediana (AIQ), n 
(%) 

 n = 11 

Idade do Paciente em anos 33,27 ± 6,36 
  
Idade do Diagnóstico em anos 22,00 (16,50 – 32,00) 
  
Tempo Evolução do transtorno em anos 10,00 (5,50 – 13,00) 
  

Sexo  
Masculino 9 (81,8) 
Feminino 2 (18,2) 

  
Existência de transtorno psiquiátrico 
prévio 

1 (9,1) 

  
História Familiar Esquizofrenia (1º Grau) 1 (9,1) 
  
PANSS  

Positivo 5 (45,5) 

Negativo 1 (9,1) 
Misto 5 (45,5) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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TABELA 3. Relação entre duração do transtorno esquizofrênico e a capacidade 
de responder sobre possíveis fatores desencadeantes emocionais ou químicos 
dos entrevistados com menos de 20 anos de evolução de esquizofrenia. 

 
 

 Questionário PANSS, n (%) 

Valor - p†  Positivo Negativo Misto 
 n = 5 n = 1 n = 5 

Perdas de familiares     
Sim 3 (60,0)b 0 (0,0) 0 (0,0) 0,046 
Não 2 (40,0) 1 (100,0) 5 (100,0)b  

     
Crack     

Sim 2 (40,0) 1 (100,0) 0 (0,0) 0,046 
Não 3 (60,0) 0 (0,0) 5 (100,0)b  

†Valores obtidos após a realização do teste Razão de Verossimilhança; Fonte: Dados da 

pesquisa, 2019. 
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