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RESUMO

Objetivos: Colaborar com o conhecimento acerca da evolugdo historica do conceito e da classificacdo da esquizofrenia e atualizar
sobre aspectos clinicos. Metodologia: Foram analisadas todas as edigdes das classificagdes da Organizagdo Mundial de Satde
(OMS) e da Associagdo Psiquiatrica Americana (APA), principais livros-texto de psiquiatria, assim como artigos sobre a evolug¢do
conceitual da esquizofrenia ¢ publicagdes recentes relativas a revisdo das classificagdes. Resultados: Sdo descritos os marcos
historicos da evolugdo conceitual da esquizofrenia ¢ o desenvolvimento da estrutura e da nomenclatura adotadas nas classificagdes
da OMS e da APA, de 1948 até os dias atuais. Mostram-se também as mudangas ocorridas na categorizag¢ao dos subtipos em cada
versdao publicada. Discorre-se sobre a inclusdo dos descritores dimensionais utilizados atualmente na caracterizagdo do quadro
clinico da esquizofrenia, apresentam-se os requisitos diagnosticos da CID-11, faz-se uma comparagéo entre os padroes de curso
com a CID-10 e lista os especificadores de gravidade. Conclusfo: Nas ultimas versdes das classificagdes atuais estdo consolidadas
as modificagdes decorrentes do continuo avango do conhecimento a respeito da esquizofrenia. Os profissionais de saude precisam
conhecer essas inovagdes a fim de melhor qualificar a pratica da atengdo aos pacientes ¢ poderem estabelecer trocas de informagdes
clinicas baseadas em conceitos mais uniformes.
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ABSTRACT

Objectives: To contribute to the knowledge on the historical evolution and classification of schizophrenia, as well as to provide
an update on its clinical aspects. Methodology: A bibliographic research has been conducted regarding the classification and
conceptual evolution of schizophrenia in guidelines from the World Health Organization (WHO) and the American Psychiatric
Association (APA), in major psychiatry textbooks and in recent publications. Results: The historical milestones of the conceptual
evolution of schizophrenia were described in addition to the development of the structure and nomenclature adopted by WHO
and APA classifications from 1948 to the present day. Changes in the categorization of schizophrenia subtypes in each published
version were also shown. Furthermore, the inclusion of dimensional descriptors currently used in the characterization of the
schizophrenia clinical picture, the diagnostic requirements of ICD-11, a comparison with ICD-10 requisites and severity specifiers
were discussed. Conclusion: Current classifications consolidate the changes resulting from the continuous advance of knowledge
on schizophrenia. Health professionals need to know these innovations in order to better qualify patient care practices and be able
to exchange clinical information based on more uniform concepts.
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2 Esquizofrenia: conceito e classificacdes atuais

INTRODUGAO

As classificagoes dos transtornos mentais sofreram inimeras
modificagdes ao longo do tempo, tendo como base o
conhecimento disponivel a época, bem como influéncias
culturais. Surgiu com Hipocrates, no século V antes de Cristo,
a primeira classificagdo racional de transtornos mentais,
baseada na teoria dos humores. Termos como epilepsia,
mania, melancolia ¢ paranoia, que sdo desse periodo,
permanecem sendo utilizados.! Na sequéncia, advieram
muitas outras classificacdes até chegar na sistematica de
Kraepelin (1856 - 1926),* tida como a base das classifica¢des
atuais.’

As classificagdes psiquiatricas mais utilizadas sdo as da
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), atualmente na sua
décima primeira revisdo - Classificacdo Internacional de
Doengas (CID-11),* e da Associagdo Psiquiatrica Americana
(APA), com o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais, presentemente na quinta versdo revisada (DSM-
V-TR).> Estas tltimas edigdes trouxeram muitas alteragdes
em relagdo as versdes anteriores. O grupo dos transtornos,
do qual faz parte a esquizofrenia, foi um dos que sofreram
modificagdes significativas.

A esquizofrenia é um dos transtornos mentais mais estudados.
A conceituacdo atual ¢ fruto de muitas transformacdes
ocorridas no decorrer dos anos, resultantes de novas evidéncias
identificadas em estudos recentes, com repercussdes em
termos de diagnostico e tratamento.®

O presente artigo pretende colaborar com o conhecimento
acerca da evolugao histérica do conceito e da classificagao de
esquizofrenia, bem como atualizar sobre aspectos clinicos e
diagndsticos.

HISTORICO
Evolugao do conceito

Até a segunda metade do século XVIII acreditava-se que
todas as doengas mentais tinham uma unica causa. Pinel foi
um dos primeiros a descrever diferentes sindromes clinicas e
a classificar a deméncia, idiotia, melancolia e mania.’

Em 1852 o neuropsiquiatra francés Morel, baseado na
chamada doutrina degenerativa, utilizou pela primeira vez
o termo “démence précoce”, referindo-se a um jovem de 14
anos, para definir um processo de deterioragdo na juventude.®
Hecker, em 1871, seguindo orientagdo de Kahlbaum, de
quem era discipulo, descreveu a Hebefrenia. Em 1874, o
proprio Kahlbaum publicou uma monografia reportando-se a
Catatonia.’ O psiquiatra alemao Emil Kraepelin, em 1896, na
52 edigdo de seu Tratado de Psiquiatria,’ utilizando o termo ja
cunhado por Morel, reuniu uma série de quadros clinicos que
tinham como caracteristica comum um estado particular de
enfraquecimento mental.'’

Kraepelin (1907) incorporou as descrigdes de Morel,
Kahlbaum e Hecker e passou a distinguir trés formas clinicas

na “dementia praecox”: hebefrénica, catatonica e paranoide.
A forma hebefrénica correspondia ao que ele proprio, antes
da sistematizagdo, ja vinha chamando de deméncia precoce, a
segunda era a catatonia e a terceira compreendia o que havia
denominado de deméncia paranoide.

Kraepelin baseou sua sistematica tanto na descri¢do minuciosa
dos sintomas como na evolucao clinica, de sorte que diferenciou
a Demeéncia Precoce da Psicose Maniaco-Depressiva, baseado
nestes critérios. Sao comuns as referéncias a Kraepelin como
tendo sustentado a inexorabilidade da evolugao deteriorante da
esquizofrenia, mas Bleuler (1960) ja lembrava que ele depois
reviu sua posicdo e admitiu a possibilidade de remissdes.
De sua amostra, cerca de 13% pareciam se recuperar
completamente. !

Eugen Bleuler, em 1911, introduziu uma nova abordagem
no conceito da Deméncia Precoce e propds o termo
Esquizofrenia, cujo significado etimolégico ¢ mente
partida, fendida, dissociada. Alids, chamou de “o grupo
das esquizofrenias”, alusdo a heterogeneidade da doenga.
Influenciado pelas ideias da psicanalise, procurou identificar
as alteragdes primarias da doenga, aquelas que eram
inerentes ao proprio processo patolégico e as secundarias,
reacgoes psicologicas ao adoecimento. Textualmente definiu
que “os sintomas primarios sdo os fendmenos parciais
necessarios da enfermidade; os sintomas secundarios
podem estar ausentes, pelo menos potencialmente, ou
podem mudar sem que se modifique a0 mesmo tempo o
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processo patologico”.
Bleuler também dividiu os sintomas da esquizofrenia em
fundamentais e acessorios. Os fundamentais ou permanentes
- alteracOes associativas, afetivas, autismo ¢ ambivaléncia -
“estdo presentes em todos os casos e em todos os periodos
da doenga”. Os sintomas acessorios - ideias delirantes,
alucinagdes, sintomas catatonicos e outros - “podem faltar

completamente durante certos periodos, ou inclusive durante
todo o curso da enfermidade”.’

Vale salientar que a dicotomia primario/secundario ndo
se confunde com a fundamental/acessorio. A primeira se
refere a etiologia ¢ a outra aos aspectos clinicos. De fato, os
sintomas fundamentais sdo classificados, em sua maior parte,
como secundarios.”” O enfoque diagnostico de Bleuler ¢
sintomatolégico, isto €, a evolugdo clinica ndo é um critério
definidor. O curso com estado final desfavoravel ndo ¢ a regra
nos quatro tipos que classificou como simples, hebefrénico,
catatonico e paranoide.’

Uma contribui¢do importante para o diagndstico da
esquizofrenia veio de Kurt Schneider, na década de 30.
Ele descreveu os sintomas de primeira e segunda ordem,
procurando estabelecer critérios de diagnostico puramente
clinicos. Sao sintomas de primeira ordem: vivéncias anormais
das percepcdes e sensagdes (sonorizagdo do pensamento,
vozes que dialogam entre si, vozes que acompanham a propria
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acdo com comentarios e vivéncias de influéncia corporal);
do pensamento (subtragdo do pensamento, imposi¢ao do
pensamento, difusdo do pensamento ¢ percepcdo delirante);
dos sentimentos, impulsos e vontade experienciados
subjetivamente como impostos. Sintomas de segunda ordem:
erros sensoriais, intuicdo delirante, abulia, disposi¢des de
animo (distimias) depressivas e maniacas e outros. Schneider
advertiu que o diagnéstico da esquizofrenia ndo exigia a
presencga dos sintomas de primeira ordem, mas quando estes
eram evidentes e ndo se detectava uma patologia cerebral,
podia-se falar “com toda franqueza, de esquizofrenia, do
ponto de vista clinico”."”

Kasanin, em 1933, identificou um grupo de pacientes cuja
doencga se caracterizava pelo inicio agudo apds um evento
precipitante, presenca simultdnea de sintomas tipicos da
esquizofrenia e de transtornos do humor e, em alguns casos,
pela historia de doenga afetiva na familia. Denominou estes
casos de psicoses esquizoafetivas agudas.

Ao longo dos anos o conceito e os critérios de diagndstico
da esquizofrenia dividiram a opinido dos pesquisadores e
sofreram varias revisdes. Alguns admitiram critérios mais
elasticos, incluindo uma diversidade de subtipos. Outros
adotaram limites conceituais mais estreitos, separando da
esquizofrenia, outras categorias nosograficas.

Na década de 60, as divergéncias quanto ao diagndstico da
esquizofrenia eram gritantes. O “US-UK Diagnostic Project”,
um estudo conduzido em Nova lorque e Londres cujo
resultado foi publicado em 1972, demonstrou que na Europa
os critérios adotados eram em geral mais restritivos e nos
EUA, excessivamente amplos.’

O Estudo Piloto Internacional sobre Esquizofrenia (EPIE)
realizado em nove paises (WHO, 1973) revelou que no Reino
Unido, Taiwan, Colombia, Tchecoeslovaquia, Dinamarca,
India e Nigéria os critérios de diagnéstico eram similares,
enquanto que os EUA e a URSS se destacavam por uma noc¢ao
bastante ampla da esquizofrenia.'!

A publicacdo do DSM-III em 1980 foi um marco no
estabelecimento de critérios e diretrizes que contribuiram
para a uniformizac¢do diagnoéstica da esquizofrenia ao
redor do mundo."® Ainda na década de 80, Crow dividiu os
sintomas da esquizofrenia em duas sindromes: positiva e
negativa ou tipo I e tipo II. Postulava que as duas sindromes
eram decorrentes de processos patologicos distintos de
uma mesma patologia, podendo a tipo I ser seguida da
tipo II, ou ambas coexistirem. A sindrome positiva seria
caracterizada por aumento de receptores dopaminérgicos
e a negativa por perda de células e mudancas na estrutura
cerebral.'

Os termos ‘“sintomas positivos” e “sintomas negativos”
tornaram-se largamente conhecidos e utilizados tanto na
clinica como em pesquisas. Contudo, uma quantidade de
investigagdes posteriores mostrara que a dicotomia positivo/
negativo era insuficiente para alcangar a complexidade da
psicopatologia esquizofrénica.'”-181

Alguns estudos da década de 1990 deram suporte a uma
concepgao de trés dimensdes sintomaticas para esquizofrenia:
sintomas negativos, psicoticos e desorganizados.?*!

No mesmo periodo, utilizando a escala PANSS, Kay
construiu um modelo chamado piramidal em que dividia
os sintomas da esquizofrenia em quatro dimensdes.'® A
continuagdo das pesquisas com a PANSS nos Estados
Unidos, Franca e Espanha, utilizando a técnica de analise
fatorial, terminou por revelar o modelo de 5 fatores, isto
¢, cinco componentes independentes, mas coexistentes:
positivo, negativo, excitado, cognitivo e depressivo.?2?2
Estudos ainda permanecem sendo realizados com base neste
modelo de 5 fatores.?*2¢

Classificagdes (CID e DSM)

Até a sexta edi¢ao da CID, publicada pela OMS em 1948, os
transtornos mentais nao haviam sido incluidos. No capitulo V
da CID 6, intitulado “Enfermidades Mentais, Psiconeuroses
¢ Transtornos da Personalidade” figura o grupo das Psicoses
do qual faz parte a categoria “Transtornos esquizofrénicos”
seguida entre parénteses do termo “deméncia precoce”,
referéncia a antiga denominagdo. Nesta edigdo, os transtornos
esquizofrénicos aparecem com as subcategorias ou tipos:
simples, hebefrénico, cataténico e paranoide, reagdo
esquizofrénica aguda, esquizofrenia latente e psicose
esquizoafetiva.?’

O Quadro 1 descreve a evolugao da estrutura e da nomenclatura
adotadas nas classificagdes da OMS e da APA, de 1948 até
os dias atuais, em relagdo a esquizofrenia. Inclui também as
mudancas ocorridas na categorizacdo dos subtipos em cada
versdo publicada.

Em 1952, a Associacdo Psiquidtrica Americana (APA)
publicou uma classifica¢@o propria - o Manual Diagnodstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-I) - no qual aparece
as denominadas “Reagdes esquizofrénicas” dentro do grupo
dos “Transtornos psicoticos”.?

A CID-7 (1955), ndo trouxe mudangas em relagdo a anterior.”®
Na CID-8 (1965), o que até entdo era denominado “Transtornos
esquizofrénicos”, foi substituido por “Esquizofrenia”, e entre
os tipos, foi incluida a esquizofrenia residual.’®® A mesma
denominacdo - esquizofrenia - passou a ser empregada no
DSM-II (1968).3! Na CID-9 (1975), o termo “esquizofrenia”
deu lugar a ‘“Psicoses esquizofrénicas”, mantendo-se as
mesmas subdivisdes.

Naterceirarevisdo do DSM (DSM-III) houve uma modificagio
drastica na concep¢do diagndstica da esquizofrenia, com a
exigéncia de no minimo seis meses de evolu¢dao da doenga
para o diagnéstico e mudancgas nos subtipos: desorganizado
no lugar de hebefrénico, inclusdo do tipo indiferenciado e
retirada dos tipos simples, latente, episodio esquizofrénico
agudo ¢ esquizoafetivo. Este Gltimo passou a constar como
categoria independente.’* No DSM-III-R (1987), houve o
retorno do titulo do capitulo para “Esquizofrenia” no lugar de
“Transtornos esquizofrénicos”.?
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Quadro 1. Evolucéo da estrutura, nomenclatura e subtipos da esquizofrenia — CID e DSM: 1948 a 2022.

(deméncia precoce)

Classificacio (ano) Capitulo Categoria Subtipos
CID-6 (1948) Psicoses Transtornos Simples; Hebefrénico; Catatonico; Paranoide;
Esquizofrénicos Reacgdo esquizofrénica aguda; Latente;

Psicose esquizoafetiva

€ outros transtornos
psicoticos

DSM-I (1952) Transtornos psicoticos Reagoes Simples; Hebefrénico; Catatonico; Paranoide;
Esquizofrénicas Reagdo esquizofrénica indiferenciada tipo
aguda e cronica; Esquizoafetiva; Residual
CID-7 (1955) Psicoses Transtornos Simples; Hebefrénico; Catatonico; Paranoide;
esquizofrénicos Reacdo esquizofrénica Aguda; Latente;
(deméncia precoce) | Esquizoafetiva
CID-8 (1965) Psicoses Esquizofrenia Simples; Hebefrénico; Catatonico; Paranoide;
Episodio esquizofrénico agudo; Latente;
Residual
DSM-II (1968) Psicoses ndo atribuidas a | Esquizofrenia Simples; Hebefrénico; Catatonico; Paranoide;
condigdes fisicas Episodio esquizofrénico agudo; Latente;
Residual
CID-9 (1975) Outras psicoses (ndo Psicoses Simples; Hebefrénico; Catatonico; Paranoide;
organicas) esquizofrénicas Episodio esquizofrénico agudo; Latente;
Residual
DSM-III (1980)/ Transtornos Esquizofrenia Desorganizado; Catatonico; Paranoide;
esquizofrénicos / Indiferenciado; Residual
DSM-III-R (1987) Esquizofrenia
CID-10 (1990) Esquizofrenia, transtorno | Esquizofrenia Hebefrénica; Catatonica; Paranoide;
esquizotipico e delirantes Indiferenciada; Residual; Simples; Depressao
pos-esquizofrénica
DSM-1V (1994) / Esquizofrenia e outros Transtornos Desorganizado; Catatonico; Paranoide;
DSM-IV-TR (2000) transtornos psicoticos esquizofrénico Indiferenciado; Residual
DSM-V (2013) Espectro da esquizofrenia | Esquizofrenia Subtipos foram excluidos.
€ outros transtornos
psicoticos
CID-11 Esquizofrenia e outros Esquizofrenia Subtipos foram excluidos.
transtornos psicoticos
primarios
DSM-V-TR (2022) Espectro da esquizofrenia | Esquizofrenia Subtipos foram excluidos.

Fontes: CID-67, DSM-I?*, CID-7%, CID-8%, DSM-IP*!, CID-9%, DSM-III', DSM-III-R*, CID-10*, DSM-IV*5, DSM-IV-TR*,

DSM-V?’, CID-11¢%, DSM-V-TR®.

Na CID-10 (1990), o grupo do qual faz parte a esquizofrenia
¢ denominado “Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e
transtornos delirantes”. Diferente da CID-9, que ndo fazia
referéncia a tempo minimo de doenga, esta edicdo passou
a exigir o periodo de um més de sintomas para a efetivacao
do diagndstico. Manteve os subtipos paranoide, hebefrénico,
catatonico, residual e simples com acréscimo do subtipo
indiferenciado e da depressdo pods-esquizofrénica.’* Da
mesma forma que no DSM-III-R, foram retirados os tipos
esquizofrenia latente, episodio esquizofrénico agudo e o
esquizoafetivo. Este passou a configurar categoria a parte, mas
dentro do grupo “Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e

transtornos delirantes”. Apesar de algumas divergéncias, os
subtipos clinicos do DSM-III/DSM-III-R e da CID-10 sao, na
sua grande maioria, equivalentes.* 1533

Nas revisdes seguintes do manual da APA, DSM-1V (1994) e
0 DSM-IV-TR (2002) nao se observam mudangas substanciais
em relagdo ao DSM-III-R quanto a defini¢cdes e critérios
diagnosticos da esquizofrenia, contudo a se¢do que abriga o
transtorno passou a receber o titulo “Esquizofrenia e outros
transtornos psicoticos”.3>3¢

Em 2013 a APA publicou o DSM-V com diversas modificagdes
na se¢do que foi denominada “Espectro da esquizofrenia
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e outros transtornos psicoticos”. Retirou os subtipos da
esquizofrenia e a catatonia passou a ser uma categoria
independente fora deste grupo.?’

A eliminacao dos subtipos da esquizofrenia ocorreu com base
em evidéncias de que tinham limitada estabilidade diagndstica,
baixa confiabilidade, validade pobre e pouca utilidade clinica.*®

CLASSIFICAGCOES ATUAIS

A CID-11* foi aprovada pela OMS em 2019 para uso oficial
nos paises-membros a partir de janeiro de 2022, no entanto,
ainda se encontra em fase de traducdo para a lingua portuguesa
a fim de ser utilizada no Brasil.

A CID-11 trouxe mudangas significativas no Capitulo 6, se¢do
referente aos transtornos mentais. No lugar do grupo da CID-
10 “Esquizofrenia, transtorno esquizotipico e delirante” agora
consta o bloco “Esquizofrenia e outros transtornos psicoticos

primarios”. 34

Apesar de os sintomas gerais utilizados para o diagndstico da
esquizofrenia terem permanecido praticamente inalterados na
CID-11, observam-se algumas mudan¢as.* Os sintomas de
primeira ordem de Schneider perderam o status de importancia
que ostentavam na CID-10, por ndo serem especificos para
esquizofrenia e a distingdo entre delirios bizarros e delirios
ndo bizarros ter baixa confiabilidade.*®

Assim como no DSM-5, a CID-11 nio traz os subtipos da
Esquizofrenia presentes desde a CID-6, pelo fato de estudos
terem evidenciado falta de validade preditiva e pouca
utilidade quanto a escolha do tratamento. Elenca agora
um conjunto de descritores dimensionais que permitem
uma melhor descrigdo do quadro clinico do paciente no
momento do atendimento e facilitam o acompanhamento da
evolugdo.** O Quadro 2 apresenta os descritores dimensionais
utilizados atualmente na caracterizacdo do quadro clinico
da esquizofrenia e lista os subtipos da CID-10, retirados na
CID-11.

Quadro 2. Descritores dimensionais na CID-11 e lista dos subtipos da esquizofrenia na CID-10.

CID-11

CID-10

6A20 - Esquizofrenia

F20 - Esquizofrenia

Descritores dimensionais

Subtipos

6A25 - Manifesta¢des sintomaticas de transtornos
psicdticos primarios

F20.0 Esquizofrenia paranoide

6A25.0 Sintomas positivos

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica

6A25.1 Sintomas negativos

F20.2 Esquizofrenia catatonica

6A25.2 Sintomas de humor depressivo

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

6A25.3 Sintomas de humor maniaco

F20.4 Esquizofrenia pds-esquizofrénica

6A25.4 Sintomas psicomotores

F20.5 Esquizofrenia residual

6A25.5 Sintomas cognitivos

F20.6 Esquizofrenia simples

Fontes: CID-10** e CID-11%.

Os referidos descritores correspondem a seis dominios de
sintomas, quais sejam: sintomas negativos (afeto constricto,
embotamento ou plano, alogia ou empobrecimento da
linguagem, avolia/abulia, falta de sociabilidade e anedonia);
sintomas positivos (delirios e alucinagdes persistentes,
pensamento desorganizado, comportamento grosseiramente
desorganizado e experiéncias de passividade e controle);
sintomas do humor depressivo (humor depressivo relatado
pelo individuo ou manifestado como um sinal); sintomas
do humor maniaco (estados de humor elevado, euforico,
irritavel ou expansivo, incluindo mudangas rapidas entre
diferentes estados de humor, experiéncia subjetiva de
aumento de energia que pode ser acompanhada de um
aumento de atividade direcionada a objetivos); sintomas
psicomotores (agitagdo psicomotora ou atividade motora
excessiva, retardo psicomotor, ou uma lentiddo generalizada

de movimentos e fala, e sintomas catatonicos); e sintomas
cognitivos (comprometimento cognitivo em qualquer um
dos seguintes dominios: velocidade de processamento,
atengdo/concentragdo, orientagdo, julgamento, abstrag@o,
aprendizagem verbal ou visual e memoria operacional).

Estes descritores podem ser aplicados aos outros transtornos
que fazem parte do mesmo agrupamento: transtorno
esquizoafetivo, transtorno esquizotipico, transtorno psicotico
agudo e transitorio, transtorno delirante e outros transtornos
psicdticos primarios, ndo devendo ser usados em individuos
com outro diagnostico.

Na CID-10, a catatonia era incluida como um dos subtipos da
esquizofrenia e como um dos transtornos organicos. A partir
da CID-11, tal como no DSM-5, passou a figurar como uma
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categoria autobnoma em separado, visto que ¢ uma sindrome
que pode se associar a varios transtornos mentais.***

Por fim, neste ano de 2022, foi publicada a revisdo do DSM-5
(DSM-5-TR), que ndo trouxe alteragdo em relacdo a versao
anterior no que se refere ao agrupamento e aos critérios
diagnosticos da esquizofrenia.>’

REQUISITOS DIAGNOSTICOS DA ESQUIZOFRENIA DE
ACORDO COM A CID-11*

A esquizofrenia é caracterizada por alteragdes em diversas
fungdes mentais, como pensamento, percepcao, identidade
do eu, cognigdo, voli¢ao, afeto e comportamento. Também
podem estar presentes distirbios psicomotores, incluindo
catatonia. Delirios, alucinagdes, transtorno do pensamento
e experiéncias de influéncia, passividade ou controle sao
considerados sintomas centrais.

Para o diagnostico, pelo menos dois dos seguintes sintomas
devem estar presentes, na maioria das vezes, por um periodo
de 1 més ou mais, devendo pelo menos um dos sintomas ser
do item “a” a ““d”, descritos abaixo:

a. Delirios persistentes (delirios de grandeza, delirios de
referéncia, delirios persecutdrios, por exemplo);

b. Alucinagdes persistentes (mais comumente auditivas,
embora possam ser em qualquer modalidade sensorial);

c. Pensamento desorganizado (transtorno formal do
pensamento, como: tangencialidade e associacdes soltas,
discurso irrelevante, neologismos, etc. Quando grave, o
discurso pode ser incompreensivel “salada de palavras”);

d. Experiéncias de influéncia, passividade ou controle (ou
seja, a experiéncia de que sentimentos, impulsos, agdes ou

pensamentos nao sao gerados por si mesmo. Pensamentos
seriam colocados ou retirados da mente por outros ou
transmitidos para outros);

e. Sintomas negativos, como: embotamento afetivo, alogia ou
escassez de fala, avoli¢cdo, associabilidade e anedonia;

f. Comportamento grosseiramente desorganizado que
impede a atividade direcionada a um objetivo (por exemplo,
comportamento que parece bizarro ou sem proposito, respostas
emocionais imprevisiveis ou inadequadas que interferem na
capacidade de organizar o comportamento).

g. Distlirbios psicomotores, como inquictagdo ou agitagdo
catatonica, postura, flexibilidade cerosa, negativismo,
mutismo ou estupor.

Esses sintomas resultam em sofrimento ou prejuizo funcional
e ndo decorrem de outro transtorno mental e comportamental,
como o uso de substancias psicoativas. Além do mais, também
nao podem ser explicados por normas culturais.

Especificadores de curso

Os especificadores de curso foram modificados na CID-11 em
relagdo a classificacdo anterior (Quadro 3). Sdo utilizados para
informar se o individuo atende, no momento da avaliagdo,
aos requisitos diagnosticos da Esquizofrenia ou se estd em
remissdo parcial ou total. Também indicam se o episodio
atual € o primeiro, se houve varios desses episodios ou se os
sintomas foram continuos por um longo periodo de tempo.

Para essa classificacdo, devem ser considerados os
sintomas presentes no meés anterior e, caso o paciente tenha
tido um episddio prévio de esquizofrenia ou transtorno
esquizoafetivo, o especificador de multiplos episddios deve
ser aplicado.

Quadro 3. Comparagdo entre o Padrdo de Curso da esquizofrenia na CID-10 e os Especificadores de Curso na CID-11.

Esquizofrenia — Padrao de curso na CID-10 Esquizofrenia — Especificadores de curso na CID-11
Continuo 6A20.00 Atualmente sintomatico
Episodico com déficit progressivo 6A20.0 | Esquizofrenia, primeiro | 620,01 Em remissdo parcial
episodio
Episodico com déficit estavel 6A20.02 Em remissdo completa
Episodico remitente 6A20.10 Atualmente sintomatico
Remissdo incompleta 6A20.0 | Esquizofrenia, 6A20.11 Em remissdo parcial
multiplos episodios
Remissdo completa 6A20.12 Em remissdo completa
Outro 6A20.20 Atualmente sintomatico
Periodo de observagdo < 1 ano 6A20.0 | Esquizofrenia, curso 6A20.21 Em remissdo parcial
" | continuo
6A20.22 Em remissdo parcial

Fontes: CID-10°* ¢ CID-11%.
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Especificadores de gravidade

De acordo com os sintomas apresentados na semana
anterior a avaliacdo, cada dominio pode ser classificado,
quanto a gravidade: Nenhuma, Leve, Moderada, Grave,
Nao especificada. Nessa avaliagdo devem ser considerados
todos os dominios que contribuem de forma significativa
para a apresentacdo clinica atual. Nos casos em que um
paciente apresenta varios sintomas de um mesmo dominio,
a especificacdo deve ser feita considerando o sintoma mais
grave. No entanto, caso ndo haja informagdes suficientes para
avaliacdo dos sintomas de certo dominio, pode ser feito o
registro de gravidade ndo especificada.

As Diretrizes Gerais para Classificacdes de Gravidade dos
Especificadores estratificam os seguintes niveis:

Nenhuma: Nenhum sintoma significativo do respectivo
dominio esteve presente.

Leve: Os sintomas no dominio estiveram presentes, mas
em nimero minimo ou ndo tém um grau substancial de
impacto. O funcionamento diario nao ¢ afetado ou ¢ afetado
apenas minimamente; ndo ocorreram consequéncias
sociais ou pessoais negativas significativas. Os sintomas
podem ser intermitentes e apresentarem flutuagdes de
gravidade, podendo haver periodos nos quais estdo
ausentes.

Moderada: Um niimero maior de sintomas no dominio ou
um numero menor de sintomas que tém um grau substancial
de impacto. O funcionamento didrio pode ser moderadamente
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