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RESUMO

MERCEDES, Bruna Paiva do Carmo. Adesao ao tratamento medicamentoso em pessoas
com depressao unipolar. 2013. 123 f. Dissertagdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

Este estudo teve como objetivo investigar a adesdo ao tratamento medicamentoso em
pacientes com depressao unipolar atendidos em um Nicleo de Saide Mental, localizado em
um municipio do interior paulista. Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal, descritivo
e com abordagem quantitativa. No entanto, dados qualitativos também foram utilizados para
complementar os resultados. A populagdo foi constituida por 168 pacientes com depressao
unipolar que atenderam aos critérios de inclusio e exclusao do estudo. Para a coleta dos dados
quantitativos foi empregada a técnica de entrevista estruturada, com a utilizacio de um
questiondrio para os dados referentes ao perfil demografico, socioecondmico, clinico e
farmacoterapéutico, do teste de Medida de Adesdo ao Tratamento — MAT e do Inventario de
Depressao de Beck. J4 para a coleta dos dados qualitativos foi aplicada a técnica de entrevista
semi-estruturada gravada, realizada apenas em uma parcela dos pacientes do estudo (N=27).
Para andlise dos dados quantitativos foi utilizado o aplicativo Stata (versdo 10.2) e para os
dados qualitativos a Andlise Temdtica, conforme proposta por Minayo. Os resultados
revelaram que a maioria dos pacientes era do sexo feminino (84,5%), com idade acima de 50
anos (75%), com a cor da pele branca (76,8%), casada (57,1%) e com renda familiar menor
que dois saldrios minimos e meio (60,1%). Verificou-se, ainda, que a maioria dos pacientes
(71%) foi considerada aderente ao tratamento medicamentoso. Identificou-se maior
frequéncia de adesdo aos medicamentos em pacientes sem depressdo ou com depressao
leve/moderada (p = 0,031), vidvos (p = 0,029), com cor da pele branca (p = 0,020), que
realizavam apenas tratamento medicamentoso (p = 0,034), que receberam informacao sobre o
tratamento para depressao (p = 0,030) e que compravam o medicamento quando o mesmo
estava em falta na rede publica (p = 0,016). Observou-se importante déficit de conhecimento
dos pacientes em relacdo ao nome, dose e frequéncia de administracdo dos medicamentos,
havendo maior porcentagem de adesao entre os pacientes que apresentaram de 51 a 100% de
conhecimento em relagdo a frequéncia de administracdo dos medicamentos prescritos (p =
0,001). Os depoimentos dos sujeitos da pesquisa resultaram na elaboracdo de quatro
categorias que revelam as principais dificuldades por eles vivenciadas no seguimento da
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terapéutica medicamentosa: “os sintomas da depressao”, “efeitos limitados e desgastantes da
medicagdo e a polifarmacoterpia”, “a necessidade de apoio” e “pouco conhecimento sobre a
depressdao e o tratamento”. Constatou-se que, embora a maioria dos pacientes estivesse
satisfeita com a equipe de sadde e tratamento, seus depoimentos revelavam déficit de
conhecimento sobre os medicamentos, didvidas e queixas relacionadas ao atendimento.
Espera-se que os resultados desta pesquisa fornecam subsidios para se repensar as estratégias
de intervencdo utilizadas nos servigos de satde direcionadas a adesdo ao tratamento

medicamentoso por pessoas com depressao unipolar, visando o seu sucesso terapéutico.

Descritores: Depressdao; Adesdo a Medicagcdo; Pacientes Ambulatoriais; Satisfacdo do
Paciente.



ABSTRACT

MERCEDES, Bruna Paiva do Carmo. Drug treatment adherence in patients with unipolar
depression. 2013. 123 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto,
Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

The objective of this study was to investigate adherence to drug treatment in patients with
unipolar depression followed at a Mental Health Center of a city in Upstate Sdo Paulo. This
retrospective, cross-sectional, descriptive study was performed using a quantitative approach.
Nevertheless, qualitative data were also used to complement the results. The study population
consisted of 168 patients with unipolar depression, who complied with the established
inclusion and exclusion criteria. The quantitative data were collected by means of structured
interviews, using a questionnaire for demographic, socioeconomic, clinical and
pharmacotherapeutic data, the Measurement of Adherence to Treatment — MAT and the
Beck’s Depression Inventory. The qualitative data, on the other hand, were collected using
recorded semi-structured interviews, which were performed with only part of the sample
(N=27). The quantitative data analysis was performed using the Sata application (version
10.2), while qualitative data were submitted to Thematic Analysis, as proposed by Minayo.
The results revealed that most patients were women (84.5%), older than 50 years of age
(75%), of white skin (76.8%), married (57.1%) and with a family income of less than 2.5
minimum salaries (60.1%). It was also observed that most patients (71%) adhered to the drug
treatment. Patients with the best treatment adherence, were those with mild/moderate or no
depression (p = 0.031), widowed (p = 0.029), of white skin (p = 0.020), whose treatment was
only drug-based (p = 0.034), who had been instructed regarding the depression treatment (p =
0.030) and who bought the medication even when the public health service was unable to
supply (p = 0.016). An important knowledge deficit was observed among the patients
regarding the name, dose and administration frequency of the drugs, with better adherence
among patients who presented 51 to 100% knowledge regarding the administration frequency
of the prescribed drugs (p = 0.001). Based on the study subjects’ reports, four categories were
obtained to describe the main difficulties they faced in following the drug treatment: “the
symptoms of depression”, “limited and wearing effects of the drugs and
polypharmacotherapy”, “the need for support” and “little knowledge about depression and its
treatment”. It was found that, regardless of most patients being satisfied with the health team
and the treatment, their reports revealed knowledge deficit regarding the drugs, as well as
questions and complaints related to the service. It is expected that the present study results
serve as the basis to reconsider the intervention strategies used by health services aiming at
achieving drug treatment adherence in people with unipolar depression, with a view to a
successful treatment outcome.

Descriptors: Depression; Medication Adherence; Outpatients; Patient Satisfaction.



RESUMEN

MERCEDES, Bruna Paiva do Carmo. Adhesion al tratamiento farmacolégico en pacientes
con depresion unipolar. 2013. 123 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

Este estudio objetivé investigar la adhesion al tratamiento farmacoldgico en pacientes con
depresion unipolar atendidos en un Nucleo de Salud Mental, ubicado en municipio del interior
paulista. Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, con abordaje cuantitativo. No
obstante, también fueron utilizados datos cualitativos para complementar los resultados. La
poblacién se constituyd de 168 pacientes con depresion unipolar, que atendian los criterios de
inclusion y exclusiéon del estudio. Datos cuantitativos recolectados mediante entrevista
estructurada, utilizando un cuestionario para datos relativos al perfil demogréfico,
socioeconémico, clinico y farmaco-terapéutico, test de Medida de Adhesién al tratamiento —
MAT- e Inventario de Depresion de Beck. Para recolectar los datos cualitativos, fue aplicada
la técnica de entrevista semiestructurada grabada, realizada solamente en una porcién de los
pacientes del estudio (N=27). Los datos cuantitativos fueron analizados utilizando la
aplicacion Stata (version 10.2) y, para los datos cualitativos, el Andlisis Temético, segin la
propuesta de Minayo. Los resultados expresaron que la mayoria de los pacientes era de sexo
femenino (84,5%), con edad superior a 50 afios (75%), de piel blanca (76,8%), casadas
(57,1%) y con ingresos familiares inferiores a dos y medio salarios minimos (60,1%). Se
verific6 también que la mayoria de los pacientes (71%) fue considerada adherente al
tratamiento farmacoldgico. Se identific6 mayor frecuencia de adhesion farmacolégica en
pacientes sin depresion o con depresion leve/moderada (p=0,031), viudos (p=0,029), de piel
blanca (p=0,020), realizando sélo tratamiento farmacolégico (p=0,034), que recibieron
informacién sobre el tratamiento de la depresion (p=0,030) y que compraban su medicamento
cuando el mismo estaba en falta en la red publica (p=0,016). Se observ6 importante déficit de
conocimiento de los pacientes acerca del nombre, dosis y frecuencia de administracion de los
medicamentos, existiendo mayor porcentaje de adhesion entre los pacientes que presentaron
de 51 a 100% de conocimiento sobre la frecuencia de administracion de los medicamentos
prescriptos (p=0,001). Los testimonios de los sujetos de la investigacion resultaron en la
elaboraciéon de cuatro categorias, que revelaron las principales dificultades experimentadas
por ellos en el seguimiento de la terapia medicamentosa: “los sintomas de la depresion”,
“efectos limitados y desgastantes de la medicacion y la poli-farmacoterapia”, “la necesidad de
apoyo” y “escaso conocimiento sobre la depresion y su tratamiento”. Se constatd que, a pesar
de que la mayoria de los pacientes estuviera satisfecha con el equipo de salud, sus testimonios
expresaron déficit de conocimientos sobre los medicamentos, dudas y quejas respecto de la
atencion. Se espera que los resultados de esta investigacion ofrezcan ayuda para reconsiderar
las estrategias de intervencion utilizadas en los servicios de salud, orientadas a la adhesion al
tratamiento farmacoldgico de personas con depresion unipolar, apuntando al éxito terapéutico.

Descriptores: Depresiéon; Cumplimiento de la Medicacién; Pacientes Ambulatorios;
Satisfaccion del Paciente.
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1.1 PANORAMA GERAL DA DEPRESSAO UNIPOLAR

De acordo com dados da Organizacdo Mundial da Saide (OMS), estima-se que uma
em cada quatro pessoas no mundo ird experimentar uma condicdo de saide mental ao longo
da vida (WHO, 2012). Esta estatistica faz parte do quadro de doengas crdnicas ndo
transmissiveis, que representam um problema de saide global, além de uma ameaca a saide e
ao desenvolvimento humano. Tal prevaléncia se deve a depressdo, as psicoses € aos
transtornos atribuiveis ao uso inadequado do dlcool (SCHMIDT et al., 2011). Sua incidéncia
recai especialmente sobre paises de baixa e média renda (WHO, 2005).

As estimativas da Organizacdo Mundial da Satde sdo preocupantes no que se refere
aos transtornos psiquidtricos, principalmente a depressao. De acordo com um levantamento da
institui¢do, a depressao afeta mais de 340 milhdes de pessoas em todo o mundo e gera graves
consequéncias, como o prejuizo funcional e altas taxas de morbidade e mortalidade, além
disso, estima-se que, até 2030, a depressdo ocupe o primeiro lugar como principal causa de
anos perdidos por incapacidade, caracterizando-se um grave problema de saide publica
(WHO, 2009). Atualmente, a depressao € a principal causa de incapacidade, quando medida
pelo AVI (Anos Vividos com Incapacidade), e a segunda causa de AVAIs (Anos de Vida
Perdidos Ajustados com Incapacidade) entre as pessoas na faixa etdria de 15 a 44 anos, para
ambos os sexos (WHO, 2012).

Uma metandlise com 23 estudos que abordaram a prevaléncia e incidéncia de
depressao identificou a prevaléncia desta, sendo em torno de 4,1% em um ano e 6,7% em toda
a vida (WARAICH et al., 2004). Porém, estes dados contrastam com o principal estudo norte-
americano sobre o tema, que encontrou, respectivamente, 6,6% em um ano e 16,2% em toda a
vida (KESSLER et al., 2003).

De acordo com dados publicados na World Health Survey (WHO, 2010), no
levantamento mundial de saide do ano de 2003, 18,8% dos brasileiros referiram ter sido
diagnosticados com depressdo unipolar nos ultimos 12 meses anteriores a pesquisa, porém,
em outro estudo, realizado em dez paises desenvolvidos e oito paises em desenvolvimento,
obteve-se como resultado a maior prevaléncia de depressao na regiao metropolitana de Sao
Paulo (KESSLER et al., 2010). Verifica-se, assim, que a depressdo unipolar estd bastante
presente entre a populacdo brasileira, podendo resultar em sérios prejuizos para o paciente,
além do custo elevado para a economia do pafs.

A depress@o unipolar acomete pessoas de todos os géneros, idades e origens (WHO,

2012). A literatura revela, todavia, que € mais frequente a ocorréncia do primeiro episddio na
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adolescéncia e inicio da vida adulta, e entre as mulheres, principalmente, devido as alteracdes
hormonais (AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION, 2002; SARTORIUS, 2005).

Diante deste contexto € relevante conceituar e caracterizar a depressao unipolar para o
melhor entendimento da constru¢do do objeto de estudo desta pesquisa. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saide, a depress@o unipolar é um transtorno mental comum, que se
apresenta com humor deprimido, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa,
diminui¢do da concentragdo e energia, baixa autoestima e distirbios do sono ou apetite. Este
problema pode vir a se tornar cronico ou recorrente e resultar em defici€ncias substanciais na
capacidade do individuo para cuidar de suas responsabilidades didrias (WHO, 2012).

Vale ressaltar que a depressao unipolar pode ser subdividida em trés classificagdes:
depressao leve, moderada e grave, além da depressdao com sintomas psicoticos. Na depressao
leve geralmente estdo presentes ao menos dois ou trés dos sintomas citados anteriormente. O
paciente usualmente sofre com a presenga dos mesmos, mas provavelmente serd capaz de
desempenhar a maior parte das atividades. Na forma moderada da depressdao usualmente estdo
presentes quatro ou mais dos sintomas citados e o paciente aparentemente tem muita
dificuldade para continuar a desempenhar as atividades de rotina. J4 na depressdo grave, a
grande maioria dos sintomas € marcante e angustiante, tipicamente a perda da autoestima e
ideias de desvalia ou culpa. As ideias e os atos suicidas sdo comuns e observa-se, em geral,
uma série de sintomas “somadticos” (OMS, 2008).

A depressao pode classificar-se ainda como transtorno depressivo maior (TDM), nesse
caso o DSM-IV-TR especifica que pelo menos cinco dos nove sintomas apresentados
anteriormente, de acordo com os critérios diagnosticos citados pela Organizagdo Mundial de
Saude, devem estar presentes e, obrigatoriamente, um deles é o humor deprimido. O TDM
caracteriza-se por episddios depressivos maiores unicos ou recorrentes. Desse modo, o
transtorno depressivo maior pode corresponder aos diagndsticos de episddio depressivo ou de
transtorno depressivo recorrente (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000;
BAUER et al., 2009).

Segundo a Classificacao Estatistica Internacional de Doengas (CID-10), nos episddios
tipicos de cada um dos trés graus de depressdao (leve, moderado ou grave), o paciente
apresenta rebaixamento do humor, redu¢cdo da energia e diminuicdo da atividade (OMS,
2008). A depressdao pode apresentar-se ainda na forma de episodio depressivo grave com
sintomas psicéticos, sendo este acompanhado de alucinacdes, ideias delirantes, lentidao
psicomotora ou de estupor de uma gravidade tal que todas as atividades sociais normais

tornam-se impossiveis; pode existir o risco de morrer por suicidio, desidratacdo ou ainda de
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desnutricdo. As alucinacdes e os delirios podem ndo corresponder ao cardter dominante do
disturbio afetivo (OMS, 2008).

Na pior das hipéteses, a depressdo pode levar ao suicidio (BRUCE et al., 2004;
CIECHANOWSKI et al., 2004; CONWELL; DUBERSTEIN, 2001; OLIE; COSTA E
SILVA; MACHER, 2005; SARTORIUS, 2005; WHO, 2012). Ressalta-se que o suicidio é
uma trigica fatalidade associada com a perda de cerca de 850.000 vidas a cada ano (WHO,
2012). A literatura aponta que a relacdo entre suicidio e depressao € estreita, sendo aquele,
ainda hoje, considerado, por muitos, um sintoma ou uma consequéncia desta. De fato, a
associacdo entre eles ainda constitui um importante dado replicado na literatura psiquidtrica
(VIEIRA; SARAIVA; COUTINHO, 2010).

Vale destacar que os episddios depressivos podem ocorrer, também, no contexto do
transtorno afetivo bipolar. Este se caracteriza por um ou mais episédios maniacos ou
hipomaniacos, geralmente alternados com um ou mais episédios depressivos. Embora sejam
utilizados os mesmos critérios diagnésticos para as depressdes bipolar e unipolar, elas sdo
tratadas de modo diferente do ponto de vista farmacolégico (THASE, 2006).

Conforme descrito, a depressd@o € uma condicdo cronica associada a niveis altos de
incapacitacdo funcional e a persisténcia dos sintomas esta ainda relacionada ao aumento das
taxas de recaidas e do risco de suicidio (BENEDETTI et al., 2008; FLECK et al., 2003, 2009;
VERSIANI, 2004), além do grave sofrimento psiquico e fisico que pode levar a ma evolugao
de doencas clinicas concomitantes (MOUSSAVI et al., 2007; TENG; HUMES; DEMETRIO,
2005). E de se considerar que o impacto social da depressdo inclui tanto a incapacidade
individual quanto o fardo familiar associado ao transtorno (PAULIN; REIS; RODRIGUES,
2008). H4, ainda, um significativo comprometimento nos aspectos ocupacionais € em outras
areas de funcionamento, por exemplo, no ambito financeiro (BORBA; SCHWARTZ;
KANTORSKI, 2008; MURRAY; LOPEZ, 1996).

O impacto econdmico atribuido a depressdo € muito alto. O custo total de gastos com
o referido transtorno mental cresce a cada ano, situacdo que vem sendo agravada pelo fato de
ainda haver um baixo investimento em saude mental, com metade dos individuos com
depressao ndo tendo acesso ao tratamento adequado. No Reino Unido, por exemplo, o gasto
com a depressdao ¢ maior do que com a diabetes e a hipertensdo arterial sist€émica juntos
(SCOTT; DICKEY, 2003).

Anualmente, a depressdo acarreta gasto econdmico estimado em 83 bilhdes de ddlares
nos Estados Unidos (DONOHUE; PINCUS, 2007) e 118 bilhdes de euros na Europa

(SOBOCKI et al., 2006), uma vez que os pacientes deprimidos apresentam grandes limita¢des
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para desempenhar suas atividades cotidianas, levando-os a procurar mais os servicos de
saude.

Segundo divulgacdo da Organizacdo Mundial de Satde, os recursos disponiveis para a
saide mental sdo insuficientes, distribuidos desigualmente e utilizados de forma ineficaz. Na
maioria dos paises, menos de 2% dos fundos de saiude sdo gastos com a saide mental. Como
resultado, a grande maioria das pessoas com transtornos mentais ndo recebem nenhum
cuidado (WHO, 2012). O custo per capita anual de cada cidadao deprimido nos EUA € de
seis mil dblares. No Brasil ndo foram encontradas estimativas acerca do custo social desta
doenca, o que pode demonstrar a fragilidade na constru¢dao de indicadores nacionais a este
respeito (CUNHA, 2006). Evidencia-se, desse modo, que a depressdo unipolar requer um
olhar mais atento por parte dos 6rgdos governamentais, das instituicdes responsaveis pelo
cuidado em sadde e das universidades, uma vez que a sua ocorréncia, em algumas ocasioes,

estd atrelada a eventos estressores que acontecem na vida rotineira das pessoas.

1.2 DEPRESSAO UNIPOLAR E TRATAMENTO FARMACOLOGICO

No que se refere ao tratamento da depressao unipolar, faz-se necessario que o0 mesmo
considere a multiplicidade de fatores inter-relacionados ao processo depressivo. O tratamento
deve levar em conta a complexidade do ser humano e, assim, prover medidas que
compreendam a dimensao bioldgica, psicoldgica e social da pessoa que apresenta este quadro
psicopatoldgico (CUNHA, 2006).

Desse modo, o tratamento da depressdo unipolar compreende manejos de diferentes
ordens, os quais tém por objetivos: melhorar a qualidade de vida, diminuir a necessidade de
hospitaliza¢do, minimizar o risco de suicidio e reduzir as reincidéncias das crises depressivas,
ou seja, eliminar sintomas, recuperar a capacidade funcional e social e impedir a recorréncia
da doenca (WANNMACHER, 2004).

Quanto ao tratamento farmacoterapéutico, foco desta investigacao, vale mencionar que
existem diversas teorias neuroquimicas e diferentes tipos de farmacos usados para o
tratamento da depressao unipolar, pois sua causa especifica ainda ndo é conhecida, ha achados
sugerindo que a doenca possua fisiopatologia multifatorial (PREDA et al., 2012). Existem
evidéncias de que fatores somdticos, genéticos e ambientais estejam envolvidos com a
doenca, destacando-se, especialmente, os distirbios na fungdo hipotalamica e de

neurotransmissao (BRASIL, 2012).
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A teoria monoaminérgica cldssica da depressdo propde que ela seja causada pela
diminui¢do da noradrenalina cerebral, proposta feita por Schildkraut e Kety na década de 60,
e uma diminui¢do da serotonina, posteriormente proposta por Lapin e Oxenkrug (GRAEFF;
GUIMARAES, 2005; SADOCK; SADOCK, 2007). Assim, os medicamentos utilizados no
tratamento da depressdo sdo classificados com base no neurotransmissor € no receptor
envolvido em seu mecanismo de agdo, e atualmente conta com os inibidores da
monoaminaoxidase (iMAQOs), com os antidepressivos triciclicos (ADTs), os inibidores
seletivos de recaptacdo da serotonina (ISRSs), e os antidepressivos atipicos (STAHL, 2002;
USALA et al., 2008).

Os iIMAOs estiveram entre os primeiros farmacos introduzidos clinicamente como
antidepressivos, mas foram superados pelos triciclicos e outros tipos de antidepressivos, cujas
eficdcias clinicas foram consideradas melhores e cujos efeitos colaterais, em geral, s@o
menores do que os dos iIMAQOs. Seu mecanismo de acdo consiste na inibi¢do da enzima
monoamina oxidase (MAO), que € responsdvel pela degradacio de S5-HT (5-
hidroxitriptamina), noradrenalina (NA) e dopamina (DA). Alguns iMAOs podem ter efeito
inibitério sobre a recaptacdo noradrenérgica e serotoninérgica, assim como acgdo
simpaticomimética direta. Os principais efeitos colaterais dos iMAOs incluem hipotensao,
tremores, excitacdo, insdnia, aumento do apetite e consequente ganho de peso, além de boca
seca, visdo embacgada e retencdo urindria. A interacdo com outros firmacos e alimentos é o
problema mais grave dos iMAOs e é o principal fator que causou declinio do seu uso clinico.
Uma das principais interacdes consiste na sua reacdo com alimentos contendo tiramina, um
exemplo € seu uso concomitante com a ingestdo de queijo, que pode levar o paciente a uma
intensa crise hipertensiva. Tais reacdes podem ocorrer até duas semanas apds a interrup¢do do
tratamento, porém, esse tipo de reacdo ocorre com o uso de iMAOs irreversiveis. Os
principais representantes desta classe no Brasil sdo a selegilina e a tranilcipromina (BRASIL,
2012; HIRSCH; BIRNBAUM, 2012; PAULIN; REIS; RODRIGUES, 2008; RANG et al.,
2007; SAIZ RUIZ; MONTES RODRIGUEZ, 2005).

Os ADTs ainda sao amplamente usados, seu mecanismo de acao consiste em reduzir a
recaptacdo de 5-HT e NA, aumentando a disponibilidade desses neurotransmissores na fenda
sindptica. Seus principais efeitos colaterais incluem sedacdo, confusao e falta de coordenagao
motora. Tais efeitos ocorrem nos pacientes com depressdo nos primeiros dias de tratamento,
mas tendem a ir desaparecendo em torno de uma ou duas semanas, quando de fato se
desenvolve o efeito antidepressivo. Porém, apds esse periodo, podem causar boca seca, visdo

embacada, constipacdo, retencdo urindria, dificuldade de concentracdo, ganho de peso,
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disfuncdo sexual, entre outros efeitos. A superdosagem destes medicamentos pode causar
arritmias ventriculares. Alguns antidepressivos dessa classe sdo a imipramina, a amitriptilina,
clomipramina, nortriptilina, desipramina, a maprotilina, entre outros (MIRANDA et al., 2010;
RANG et al., 2007; SAIZ RUIZ; MONTES RODRIGUEZ, 2005).

Os inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina (ISRSs) sdo o grupo de
antidepressivos mais comumente prescrito, pois apresentam uma menor probabilidade de
causar reagdes adversas do que os ADTs e os iMAOs, além de serem tao eficazes quanto os
mesmos para tratar de depressdo moderada, mas, provavelmente, menos eficazes que os
ADTs para tratar de depressao grave. Seu mecanismo de acdo consiste em inibir a recaptagdo
de 5-HT na fenda sindptica, aumentando a disponibilidade da monoamina e,
consequentemente, a atividade serotoninérgica; por serem seletivos ndo exercem agdo sobre
NA e DA. Entre os seus efeitos colaterais mais comuns estdo as nauseas, anorexia, cefaleia,
insdnia e redugdo da libido. Apesar dos efeitos colaterais que podem aparecer, eles sdo mais
bem tolerados que as demais classes, visto que possuem melhor perfil de seguranga, € mesmo
em casos de superdosagem apresentam baixa toxicidade. Os principais medicamentos dessa
classe incluem a fluoxetina, a fluvoxamina, a paroxetina, a sertralina, o citalopram e o
escitalopram (PREDA et al., 2012; RANG et al., 2007; SILVA; ANDRADE, 2008). Por
serem bem tolerados e ndo diferirem quanto a eficicia quando comparados aos demais
antidepressivos, os ISRS constituem atualmente a primeira linha de tratamento (BRASIL,
2012).

Os antidepressivos atipicos formam um grupo heterogéneo de medicamentos, nao
possuem mecanismo de agdo comum e atuam principalmente como antagonistas nao seletivos
dos receptores pré-sindpticos. Entre eles estdo os inibidores da recaptacdo de serotonina e
noradrenalina (IRSN). Os dois medicamentos que representam essa classe sdo a venlafaxina e
a duloxetina, sendo o primeiro um potente inibidor da recaptacdo de 5-HT e de NA, com
baixa atividade sobre a DA (HIRSCH; BIRNBAUM, 2012; SAIZ RUIZ; MONTES
RODRIGUES, 2005). Os efeitos colaterais da venlafaxina caracterizam-se por nausea,
vOmito, insOnia, vertigem e cefaleia (SAIZ RUIZ; MONTES RODRIGUES, 2005). Os dois
primeiros sintomas tendem a desaparecer com o decorrer de sua utilizagdo; em altas doses
pode ocorrer elevacdo transitéria dose-dependente da pressdo arterial, devendo-se, portanto,
monitord-la durante o tratamento, uma vez que em pacientes hipertensos o uso deve ser
limitado (SAIZ RUIZ; MONTES RODRIGUES, 2005; STOPPE, 2006). A duloxetina inibe a
recaptacdo de 5-HT e de NA, com atividade equilibrada entre as duas aminas (SAIZ RUIZ;
MONTES RODRIGUES, 2005). Os efeitos adversos mais comuns sdo ndusea, constipacdo e
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boca seca, podendo ainda ocorrer prurido, diarreia, vOomito, disfuncdo sexual e alteracdes do
sono (HIRSCH; BIRNBAUM, 2012).

Existem ainda outros antidepressivos que ndo se enquadram em nenhuma das classes
farmacoldgicas citadas acima, como a mirtazapina, a bupropiona e a trazodona. Os efeitos
colaterais mais comuns da mirtazapina sao alteracao do sono, boca seca, aumento do apetite e
ganho de peso; ja os efeitos colaterais mais observados na bupropiona sdo cefaleia, insonia,
ansiedade, irritabilidade, distirbios visuais, boca seca, constipacdo, ndusea e perda de apetite
(HIRSCH; BIRNBAUM, 2012). A trazodona apresenta como efeitos colaterias a sedacdo,
hipotensdo ortostatica, ndusea, arritmias cardiacas e, raramente, pode causar priapismo
(HIRSCH; BIRNBAUM, 2012; STOPPE, 2006).

Entretanto, mesmo com todo o aparato farmacoldgico disponivel, hd pacientes que
ainda necessitardo de outras modalidades terapéuticas para o sucesso do tratamento para
depressao unipolar, seja como um tratamento primdrio ou adjuvante a farmacoterapia. A
psicoterapia frequentemente é a modalidade mais empregada e efetiva nos trés graus de
depressao: leve, moderada ou grave. Sua efetividade na depressao € tdo ou mais relevante do
que a farmacoterapia ou outros tipos de intervengdes psicoldgicas (LEBOW, 2012). A
literatura revela que essa modalidade de tratamento tem apresentado beneficios adicionais
notdveis, uma vez que pode apresentar uma resposta mais duradoura em comparacdo com o
tratamento farmacoldgico, além de poder proporcionar um efeito protetor quanto as
recorréncias do transtorno (HOLLON et al., 2005).

Atualmente, existem muitos tipos de psicoterapias e que sdo baseadas em evidéncias,
como: psicoterapia cognitiva e comportamental, psicoterapia psicodinamica, psicoterapia
interpessoal e entrevista motivacional, sendo as trés primeiras as mais indicadas para o
tratamento da depressao unipolar (LEBOW, 2012).

Constata-se que embora a farmacoterapia seja a interven¢do mais frequentemente
utilizada no cuidado a esses pacientes, os tratamentos psicossociais podem representar
importante alternativa, em especial na redu¢do dos sintomas de depressdo leve e moderada
(WOLF; HOPKO, 2008). Outro aspecto relevante € o fato de que muitos pacientes encontram
dificuldades para seguir corretamente o tratamento medicamentoso prescrito, com
consequente piora dos sintomas do transtorno, e isso se deve, entre outros aspectos, ao tempo
necessario para a obten¢do dos beneficios com o medicamento. Desse modo, a associagcdo de
outra modalidade terapéutica ao tratamento farmacolégico pode ser importante estratégia para

evitar a ndo adesao ao mesmo, principalmente durante as primeiras semanas de tratamento.
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1.3 ADESAO E NAO ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Desde 1950 consistentes evidéncias tém sido obtidas acerca da efetividade do
tratamento farmacol6gico nas depressdes. Os medicamentos antidepressivos tém reduzido a
morbidade e melhorado o desfecho clinico de milhares de casos de depressio em todo o
mundo (LIMA; SOUGEY; VALLADA-FILHO, 2004).

Apesar dos resultados positivos, os antidepressivos apresentam algumas limitagdes,
pois seus efeitos terapéuticos, no que se refere aos sintomas subjetivos da depressao,
comegam apenas depois de duas a seis semanas, porém, os efeitos colaterais surgem no inicio
do tratamento (BRASIL, 2012; RATES, 2001; SADOCK; SADOCK, 2007; STUART;
LARAIA, 2001). Desse modo, na pratica terapéutica, o tempo de laténcia para o inicio do
efeito antidepressivo pode estar associado a reducdo da adesdo do paciente ao tratamento,
figurando como um importante fator na desisténcia do tratamento com antidepressivos,
principalmente na presenca de efeitos colaterais (CUNHA; GANDINI, 2009; LEHNE, 2003).

Mesmo com os beneficios ocasionados pelo uso dos medicamentos, a literatura aponta
que a adesao aos antidepressivos tem sido relativamente baixa, em torno de 40 a 90% em
diferentes estudos, com uma média de 65% (FLECK et al., 2009). As taxas de interrup¢do sao
maiores no primeiro més do tratamento (CUNHA; GANDINI, 2009).

Entende-se a adesdo como o grau de conformidade entre as recomendacdes dos
profissionais de saide e o comportamento da pessoa em relacdo ao regime terapéutico
proposto (HAYNES et al.,, 2008). Pode também ser definida como um conjunto de
comportamentos, tais como: tomar a medicacdo, seguir dietas ou executar mudancas de
habitos de vida que coincidam com o regime terapéutico prescrito (ALMEIDA et al., 2007).
Leite e Vasconcelos (2003) referem que hd adesdo quando sdo seguidas pelo menos 80% das
prescricdes no seu total.

Silveira e Ribeiro (2005, p. 95), ao refletirem sobre o significado etimolégico da
palavra adesdo, descrevem-na como “jun¢do, unido, aprovacdo, acordo, manifestacio de
solidariedade, apoio; pressupde relacdo e vinculo”. Desse modo, a adesdo ao tratamento
consistiria num processo multifatorial estruturado mediante uma parceria entre quem cuida e
quem ¢ cuidado, que considera a frequéncia, a constincia e a perseveranca na relacio com o
cuidado em busca da satide. Esta defini¢cdo poderia mediar a reflexdo de que o vinculo entre
profissional e paciente seria um fator estruturante e de consolidagdo do processo de adesao

(SILVEIRA; RIBEIRO, 2005).
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Todavia, um aspecto relevante a ser mencionado, quando se aborda a adesdo, consiste
na complexidade encontrada pelos profissionais para conseguir demonstrar a eficicia de um
tratamento, pois existem dificuldades para evitar os erros na comprovacdo da eficicia de
novas medicagdes € na comparagdo dos seus efeitos com as drogas tradicionais, ou com o
placebo. Um dos fatores geradores de erro, que nem sempre recebe a devida consideragdo,
recai sobre o fato de identificar, exatamente, se o paciente estd tomando a medicacdo
conforme lhe foi prescrita (ROSA; ELKIS, 2007).

A ndo adesdo € considerada, atualmente, como a principal causa para o aumento da
morbidade e mortalidade, reducdo da qualidade de vida, aumento dos custos médicos e
excesso da utilizacdo dos servicos de saude (TELLES-CORREIA et al., 2008). Assim, ndo
aderir ao regime terapéutico influencia diretamente no sucesso dos tratamentos, o que implica
ainda em custos significativos em termos médicos e sociais. Estima-se que 30 a 50% dos
pacientes, independentemente da doencga, do tratamento e do progndstico, ndo aderem ao
regime terapéutico (VERMEIRE et al., 2001).

Alguns estudos sobre adesao em doencas cronicas demonstram que frequentemente
pacientes deixam de tomar as medicacdes ou nem mesmo iniciam o seu uso, pois consideram
seus efeitos insatisfatérios ou presenciam seus efeitos colaterais indesejaveis
(BALDESSARINI; PERRY; PIKE, 2008; FARIA, 2008; MIASSO; MONTESCHI;
GIACCHERO, 2009; TSCHONER; FLEISCHHACKER; EBENBICHLER, 2009). E
necessario, porém, que as medicacdes apresentem poucos efeitos adversos para que ocorra
boa adesdo ao tratamento, sendo estes fatores intrinsicamente relacionados aos distintos
antidepressivos (BRASIL, 2012).

As medicacOes antidepressivas tém sido consideradas como eficazes no tratamento de
todos os graus de depressdao, promovendo melhora ou at€é mesmo eliminando os sintomas
(AKERBLAD, 2007; FLECK et al. 2003; MARQUES, 2000). Evidencia-se que esses
farmacos auxiliam na manutencdo e prevencdo de recorréncia em qualquer ambiente de
tratamento e em pacientes com ou sem doengas fisicas concomitantes (MARQUES, 2000).

Na fase aguda, o paciente inicia o tratamento com o objetivo de alcangar a remissao
dos sintomas. Essa fase dura de seis a doze semanas e quando o tratamento € bem sucedido o
paciente retorna a um estado praticamente isento de sintomas. Aconselha-se dar continuidade
ao tratamento, pois o risco de recidiva dos sintomas € muito alto nos primeiros quatro a seis
meses apOs a recuperagdo, sendo que um dos maiores erros no tratamento da depressiao
unipolar é a falha em continuar seguindo-o por um periodo suficiente. Em geral, essa fase

dura de quatro a nove meses. Por ultimo, recomenda-se a fase de manutencdo, que visa evitar
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a reincidéncia ou retorno de um novo episédio da doenca (FLECK et al., 2009; STUART,
2002).

Para que a farmacoterapia promova algum efeito terapéutico € necessario o transcurso
de um periodo de pelo menos duas semanas. Destaca-se ainda que, para que ocorra a reducdo
expressiva dos sintomas, os antidepressivos devem ser utilizados por pelo menos quatro
semanas. Além disso, € necessdrio atingir as doses terapéuticas sem ultrapassar as doses
toleradas pelo paciente e garantir a adesao ao tratamento (BRASIL, 2004, 2011). A literatura
revela que os pacientes que respondem ao tratamento com antidepressivos devem dar-lhe
continuidade utilizando a mesma dosagem por um periodo minimo de 9 a 12 meses (FLECK
et al., 2003; SADOCK; SADOCK, 2007; STUART; LARAIA, 2001). Para Reiners (2008),
um dos fatores que justificam a baixa adesdo ao medicamento é a duragdo do tratamento, pois,
muitas vezes, € dificil segui-lo de forma regular.

E fato a existéncia de vérios fatores contribuintes para o uso inadequado dos
psicotrdpicos. Dentre tais fatores estd a deficiéncia no diagndstico para depressdao, bem como
para o tratamento adequado (ARANTES, 2007). O subdiagndstico estd presente em todos os
niveis de aten¢do, podendo chegar a 50-60% em cuidados primadrios. Tal aspecto aponta para
a necessidade de instrumentalizar os profissionais para a identificacdo e tratamento precoces
J4 na atencdo primdria, pois menos de 25% das pessoas afetadas (em alguns paises menos de
10%) recebem tratamento, e isso se deve as barreiras para o atendimento eficaz, que incluem a
falta de recursos, a falta de provedores treinados e o estigma social associado aos transtornos
mentais (BRASIL, 2012; SILVA; FUREGATO; COSTA JUNIOR, 2003; WHO, 2012). Com
o diagndstico precoce os medicamentos antidepressivos e a psicoterapia sdo eficazes para 60-
80% das pessoas afetadas, com possibilidade de tratamento na atencdo primdria (WHO,
2012).

Nos estudos de adesdo a terapéutica medicamentosa também estdo presentes 0s casos
em que o tratamento afeta a relacdo com a atividade profissional, como medicamentos que
causam sonoléncia em guardas-noturnos, ou em casos nos quais afetam a vida social, como a
indicacdo da nao utilizagdo de bebidas alcodlicas (GOLDBERG; COHEN; RUBIN, 1998;
LEITE et al., 2002, MIASSO, 2006).

O conhecimento disponivel ao paciente sobre a doenga e o tratamento, sua percepgao e
eventual preocupacdo em relagdo ao diagndstico, ao progndstico e a evolugdo, ao tempo de
duracdo e a gravidade da doenga, bem como possiveis experiéncias repetidas com
hospitaliza¢des sao, também, fatores de extrema importancia, no que se refere ao uso correto

dos medicamentos (DUNBAR-JACOB; MORTIMER-STEPHENS, 2001; MIASSO, 2006).
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E fato que a adesdo ao tratamento é um fendémeno complexo e influenciado por varios
fatores, sendo que a crenga do paciente acerca do medicamento pode ser a chave em relagdo a
adesdo a terapia medicamentosa, pois muitas vezes o paciente ndo acredita que precisa do
medicamento. Tal aspecto pdde ser confirmado em estudo que acompanhou, durante um ano,
95 pacientes com prescricao de antidepressivos e constatou que 68% deles interromperam o
tratamento e que a probabilidade de adesdo era menor quando os pacientes acreditavam que
nao necessitavam de cuidados psiquidtricos ou que seus problemas eram pequenos
(GONZALEZ et al., 2005).

Ressalta-se que, frequentemente, os pacientes tomam decisdes sobre tomar ou ndo um
medicamento baseados nas informagdes que recebem sobre o mesmo (GIMENES; ZANETTI;
HAAS, 2009). Para Faria (2008), devido a complexidade que envolve o fenomeno da adesao,
todos os aspectos relacionados a mesma devem ser levados em consideracdo, pelos
profissionais de satde.

Por meio de um estudo bibliografico sobre adesdo e nao adesdo de pessoas a distintos
tratamentos de satide foi possivel notar que as concepg¢des sobre o assunto contidas nas
pesquisas encontraram uma perspectiva limitada e reduzida do papel do paciente no seu
processo de tratamento, uma vez que ele passa a ser visto como um sujeito submisso tanto ao
profissional quanto ao servico de saide, e ndo propriamente como um sujeito ativo e
participante no processo de conviver com a doenga e o tratamento (REINERS et al., 2008). O
estudo de Reiners et al. (2008), retrata ainda, que a maior parte de responsabilidade pela
adesdo/ndo adesdo ao tratamento € conferida ao paciente, sendo imprescindivel que os
profissionais e servicos de saide atuem como corresponsiveis nesse processo, uma vez que
somente abordam a questdo da adesdo/ndo-adesdo sob suas perspectivas, ignorando as do
paciente, ou seja, deixam de considerar a variabilidade e negam a legitimidade dos
comportamentos que diferem de suas prescri¢des. Desse modo, hd que se considerar essa
questdo sob outra 6tica, ndo deixando de levar em conta a subjetividade do paciente, assim
como suas necessidades e dificuldades, mais do que a precisdo com que eles seguem as
recomendacdes que lhes sdo prescritas.

Nesse contexto, varios estudos trazem como questdo central o papel do profissional de
saude na adesdo ao tratamento. Esses estudos mostram que um dos fatores decisivos para a
adesdo ao tratamento € a confianga depositada pelo paciente na prescri¢do, na equipe de saide
ou no médico (MARINKER; SHAW, 2003; NEMES et al., 2009; OSTERBERG;
BLASCHKE, 2005; TEIXEIRA; PAIVA; SHIMMA, 2000).
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A falta de adesdo ao tratamento medicamentoso prescrito constitui um dos problemas
mais frustrantes para a equipe de saide mental (ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO, 2003). A prética profissional mostra que, muitas vezes, a nao
adesdo a terapia medicamentosa resulta em reinternacdo hospitalar. Tal aspecto reforca a
importancia da equipe de saide em articular saberes e integralizar praticas para tentar
diminuir a ndo adesdo destes pacientes ao tratamento e juntamente com 0s proprios pacientes
diagnosticar problemas e possibilidades que resultem em uma melhor qualidade de vida.

Diante do exposto, percebe-se no Brasil uma caréncia de a¢cdes voltadas para a adesdo
ao tratamento medicamentoso em pacientes com diagndstico de depressao. Desta maneira, €
necessario desenvolver acdes que contribuam para prevencao dos agravos em pacientes com o
referido diagndstico decorrentes do uso inadequado de medicamentos. Acredita-se que este
trabalho tenha sua relevancia social, pois permitird promover intervengdes que otimizem a
adesdo e, talvez, melhorem o controle do transtorno e os possiveis prejuizos que podera
acarretar na vida pessoal e profissional do sujeito. Ainda, a partir do conhecimento das causas
de nao adesdao ao medicamento, é possivel sensibilizar a equipe de satide a buscar estratégias e

novas formas do processo de trabalho para uma melhor adesao do paciente ao tratamento.



2 HIPOTESE
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Os pacientes com diagnéstico de depressao unipolar t€ém dificuldade para adesdo ao
tratamento  medicamentoso e hd varidveis sociodemogréficas, econdmicas e

farmacoterapéuticas que podem interferir nesse processo de adesao.



3 OBJETIVO
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Investigar a adesdo ao tratamento medicamentoso em pacientes com depressao

unipolar, que realizam acompanhamento em um Servico de Saide Mental comunitario.



4 METODOS
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4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal, descritivo e com abordagem
quantitativa, fundamentado na avalia¢do, por meio de métodos indiretos, da adesdo ao
tratamento medicamentoso, em pacientes com depressdo unipolar. Ressalta-se que dados
qualitativos também foram utilizados neste estudo para complementar os resultados de
natureza quantitativa. O estudo retrospectivo tem a caracteristica de iniciar o trabalho a partir
da varidvel dependente e fazer um olhar para traz, buscando a causa ou influéncia do objeto
em questdo. Esse tipo de estudo geralmente € transversal, no qual a coleta de dados se dd em
um periodo do tempo, e os fendmenos em estudo sdo obtidos durante um periodo de coleta de
dados, sendo apropriado para descrever a situagdo o status do fendmeno, ou as relacdes entre
os fendmenos em um ponto fixo. Seu cunho descritivo tem por finalidade observar, descrever
e documentar os aspectos referentes a situacdo em estudo (POLIT; BECK; HUNGLER,
2004).

Para a anédlise dos dados referentes a adesdo e ao conhecimento dos sujeitos do estudo
em relacdo a terapéutica medicamentosa prescrita e aos sintomas de depressao, foi utilizada a
abordagem quantitativa e a andlise das dificuldades dessas pessoas foi norteada pela
abordagem qualitativa.

Quando se escolhe trabalhar com a abordagem quantitativa ou qualitativa, mais
importante do que nomear o método, é ter o conhecimento sobre sua utilidade e adequagao ao
objeto que se propde estudar (DESLANDES; ASSIS, 2002). A combinag¢do entre a
abordagem quantitativa e a qualitativa ndo pode ser pensada como de oposicio ou de
contrariedade. A primeira tem como objetivo trazer a tona dados, indicadores e tendéncias
observadas, que devem ser utilizadas para abarcar, do ponto de vista social, grandes
aglomerados de dados classificando-os e tornando-os inteligiveis por meio dos estudos de
varidveis. J4 a segunda, se aprofunda na complexidade de fendmenos e processos particulares
e especificos de grupos mais ou menos delimitados capazes de serem abrangidos
intensamente. Sendo assim, as duas abordagens permitem que as relagdes sociais possam ser
analisadas nos seus diferentes aspectos: a pesquisa quantitativa pode gerar questdes para
serem aprofundadas qualitativamente e vice-versa (MINAYO; SANCHES, 1993), como € o

caso desta pesquisa.
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4.2 LOCAL E POPULACAO DO ESTUDO

Este estudo foi desenvolvido em um Nucleo de Satide Mental (NSM) pertencente ao
Sistema Unico de Sadde, localizado no municipio de Ribeirdo Preto. Trata-se de uma unidade
de atendimento ambulatorial vinculada ao Centro de Saidde Escola Joel Domingos Machado,
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sdo Paulo -
CSE/FMRP/USP. A unidade oferece assisténcia em saude mental gratuita a populacdo da
regido Oeste, e consiste no tnico NSM do municipio, localizando-se em sua regido mais
populosa (cerca de 141 mil habitantes, correspondendo a 25% da populacdo total). Vale
acrescentar que o NSM oferece campo de estdgio para os alunos de graduacdo e pos-
graduacao das faculdades da Universidade de Sao Paulo, incluindo a Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto - EERP - USP.

A populagdo alvo foi constituida pelos pacientes que tiveram consulta médica

agendada no NSM, no periodo de 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2011.

Processo de alocacdo dos participantes

Os critérios de inclusao dos participantes no estudo foram:

1. Ter diagnéstico de depressdao unipolar, estabelecido pelo médico responsavel no
NSM;

2. Apresentar prescricio de uso continuo de medicamentos para tratamento da
depressao;

3. Possuir idade igual ou superior a 18 anos;

4. Expressar-se verbalmente em portugués.

Os critérios de exclusao foram:
1. Presenca de comorbidades psiquidtricas;

2. Nao ser capaz de expressar-se verbalmente em portugués.

A Figura 1 exibe o fluxograma do processo de alocacdo dos participantes para o

estudo.
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1281 Pacientes cadastrados no
Ndcleo de Saude Mental - NSM
Distrito Oeste-RP em 2011

l

288 pacientes > Depressdo
Unipolar > diagndstico

a

principal
06 pacientes l
atendidos em 2010
49 pacientes
—_—

excluidos

l

239 pacientes> Depresséo
Unipolar atendidos em 2011

31 paciente > ndo quiseram / \

participar e/ou abandonaram o
tratamento

43 pacientes com
comorbidades
psiquidtricas.

N/

168 pacientes
entrevistados com
Depressdo Unipolar

71 pacientes >

perdidos no estudo

40 pacientes > ndo foi
possivel nenhum tipo de

contato > cadastro
desatualizado no servigo

Figura 1 — Fluxograma do processo de alocacdo dos participantes do estudo.
Ribeirdo Preto - SP, 2013.

4.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

As varidveis selecionadas para esse estudo foram aquelas correlacionadas com a

adesdo ao tratamento medicamentoso, conforme literatura disponivel.

4.3.1 Variavel dependente

- Grau de adesao: O grau de adesdo foi definido pela aplicacdo do Teste de Medida de
Adesao (MAT) (Anexo A).
O teste de Medida de Adesdao ao Tratamento (MAT) foi desenvolvido, adaptado e

validado por Delgado e Lima (2001) em Lisboa, Portugal. O referido teste € composto por
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sete itens, dos quais o primeiro, o segundo, o terceiro e o quarto foram adaptados de Morisky,
Green e Levine (1986), o sexto, adaptado de Ramalhinho (1994) e o sétimo de Shea et al.
(1992). O instrumento € usado para identificar o grau de adesdo ao tratamento medicamentoso
prescrito. Aproximadamente, a metade dos pacientes entrevistados no estudo de Delgado e
Lima (2001), respondeu as questdes numa escala dicotdmica (sim = 0 ou ndo = 1) e o restante
respondeu numa escala de Likert de seis pontos (que variava de sempre = 1 a nunca = 6). Nos
dois casos, os sete itens foram combinados numa nova varidvel, cujo valor expressa o nivel de
adesdo ao tratamento. No caso da resposta na escala dicotomica, o nivel de adesdo resulta da
simples adi¢do dos valores de cada item. Ja no caso da escala de Likert, obtém-se o nivel de
adesdo somando os valores de cada item e dividindo-se pelo nimero de itens. Em ambos os
casos, quanto maior o valor obtido, maior é o nivel de adesao.

Além disso, no estudo de Delgado e Lima (2001), observou-se, em diversas condi¢des
de resposta, a consisténcia interna do MAT e a sua validade concorrente por meio do critério
de contagem de comprimidos. O MAT apresentou uma boa consisténcia interna (p< 0,001),
na condi¢ao de resposta, na forma de escala de Likert. Em termos de validade concorrente, a
medida de adesdo apresentou correlacdes elevadas em qualquer condicdo de resposta. A
resposta em forma de escala de Likert revelou maior sensibilidade (0,77) e especificidade
(0,73) para captar os diversos comportamentos de ades@o ao tratamento.

O teste de MAT, composto por sete questdes, foi utilizado neste estudo para avaliar a
adesdo ao tratamento medicamentoso do paciente com depressdo unipolar. Para cada questao,
seguem as respostas do tipo Likert, com as suas respectivas pontuagdes: Sempre (1), Quase
sempre (2), Com frequéncia (3), As vezes (4), Raramente (5) e Nunca (6). ApOs a obtencao
dos dados, as respostas de cada questdo do MAT sdo somadas e divididas pelo nimero total
de questdes. O valor encontrado apds esse procedimento € convertido numa escala
dicotdmica. Essa escala dicotdmica é construida para identificar os pacientes que apresentam
ades@o ou ndo adesdo ao tratamento medicamentoso. Sdo considerados como nio adesdo ao
tratamento os valores obtidos de um a quatro, referentes as respostas sempre, quase sempre,
com frequéncia e as vezes. Para a adesdo ao tratamento, sdo considerados os valores entre

cinco e seis, referentes as respostas raramente € nunca, conforme exemplo a seguir:
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Questoes - MAT

Respostas emitidas
pelo paciente

01- Alguma vez o (a) Sr. (a) esqueceu de tomar os medicamentos
para a depressao?

As vezes — 4

02- Alguma vez foi descuidado com as horas de tomada dos
medicamentos para a depressio?

Quase sempre — 2

03- Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a depressao

por ter se sentido melhor? Sempre — |
04- Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a depressao, Sempre — 1
por sua iniciativa, por ter se sentido pior?

05- Alguma vez o (a) Sr. (a) tomou um ou mais comprimidos para a Sempre — 1
depressao, por sua iniciativa, por ter se sentido pior?

06- Alguma vez interrompeu o tratamento para a depressao por ter Nunca — 6

deixado acabar os medicamentos?

07- Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a depressao
por alguma outra razao que nao seja a indicacdo do médico?

Com frequéncia - 3

Quadro 1 — Exemplo de paciente ndo aderente ao tratamento.
Somatdria das respostas emitidas pelo paciente = 4+2+1+1+1+6+3= 18

Somatdria das respostas emitidas pelo paciente dividida pelo nimero de questdes: 18/7=2,57.

Na conversdo para escala dicotdmica, os valores de um a quatro (sempre, quase

sempre, com frequéncia e as vezes) sdo considerados como ndo adesdo ao tratamento

medicamentoso; e para os valores cinco e seis (raramente e nunca), como adesdo ao

tratamento medicamentoso. Portanto, o paciente exemplificado acima, que obteve valor de

2,57, foi considerado como ndo aderente a terapéutica medicamentosa prescrita.

Outro exemplo pode ser visto no quadro a seguir:

Questoes - MAT

Respostas emitidas
pelo paciente

01- Alguma vez o (a) Sr. (a) esqueceu de tomar os medicamentos
para a depressao?

Nunca-6

02- Alguma vez foi descuidado com as horas de tomada dos
medicamentos para a depressdo?

Raramente — 5

03- Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a depressao
por ter se sentido melhor?

Raramente — 5

por alguma outra razdo que ndo seja a indicagdo do médico?

04- Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a | Nunca-—6
depressao, por sua iniciativa, por ter se sentido pior?

05- Alguma vez o (a) Sr. (a) tomou um ou mais comprimidos para a | Nunca — 6
depressao, por sua iniciativa, por ter se sentido pior?

06- Alguma vez interrompeu o tratamento para a depressao por ter | Nunca — 6
deixado acabar os medicamentos?

07- Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a depressdo | Nunca — 6

Quadro 2 — Exemplo de paciente aderente ao tratamento
Somatdria das respostas emitidas pelo paciente = 6+5+5+6+6+6+6= 40

Somatdria das respostas emitidas pelo paciente dividida pelo nimero de questdes: 40/7=5,71.
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Na conversdo para escala dicotdmica, os valores de um a quatro (sempre, quase
sempre, com frequéncia e as vezes), sdo considerados como ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso; e para os valores cinco e seis (raramente e nunca), como adesdo ao
tratamento medicamentoso. Portanto, o paciente exemplificado acima, que obteve valor de

5,71, foi considerado como aderente a terapéutica medicamentosa prescrita.

4.3.2 Variaveis independentes

4.3.2.1 Variavel principal

Para identificar a presenga de sintomas de depressao nos participantes do estudo (no
momento da entrevista) foi utilizado o Inventario de Depressao de Beck (Anexo B). O
referido Inventério foi criado por Aaron T. Beck e traduzido no Brasil por Gorestein e
Andrade (BECK et al., 1961; GORESTEIN; ANDRADE, 1998). E uma escala sintomatica de
auto-relato, composta por 21 itens com diferentes alternativas de resposta a respeito de como
o sujeito tem se sentido, e que correspondem a diferentes niveis de gravidade da depressao.
Os itens incluem sintomas e atitudes; cada um com quatro afirmacdes em graus de intensidade
de zero a trés. Estas afirmacgdes sdo graduadas para refletir a gravidade do sintoma, de neutro
(0) até intensidade maxima (3), e as pontuagdes podem variar de zero a 63.

A soma dos escores dos itens individuais fornece um escore total, que por sua vez
constitui um escore dimensional da intensidade da depressdo, que pode ser classificado nos
seguintes niveis: minimo, leve, moderado ou grave.

A escolha do ponto de corte adequado depende da natureza da amostra e dos
objetivos do estudo, sendo recomendados cortes com diferentes valores entre amostras de
pacientes com transtorno afetivo e amostras nao diagnosticadas (BECK; STEER; GARBIN,
1998). Para amostras de pacientes com transtorno afetivo, como é o caso deste estudo,
recomenda-se escores de 10 a 18 para detectar depressdo leve a moderada, de 19 a 29 para

depressao moderada a grave e acima de 30 para depressao grave.

4.3.2.2 Varidveis demogrdficas e socioeconémicas

Sexo - foram considerados participantes de ambos 0s sexos;



Métodos 42

Faixas etarias - a idade dos participantes, em anos completos, foi calculada a partir da

férmula:

(data da entreVISt§6_5 dzasta de nascimento) ' po(a varidvel foi tratada em quatro categorias

correspondentes aos quartis da distribui¢ao;

Cor da pele - os participantes foram questionados sobre sua auto-classificacdo em relagdo a
cor da pele e esta varidvel foi tratada em trés categorias: “branca”, “negra” e “parda”;

Estado civil - os participantes foram questionados sobre sua condicdo civil e classificados
em: “solteiros”, “casados”, “vitivos” ou “separados/divorciados’;

Ocupacio - os participantes foram questionados sobre sua ocupagdo atual e classificados em:
“aposentados”, “desempregados”, “autonomos”, “trabalho com vinculo”, “do lar” e “outros’;
Escolaridade - os participantes foram questionados sobre o grau de escolaridade alcangado e,
posteriormente, classificados em: “analfabetos/sabe ler”, “nivel fundamental (incompleto +
completo)” e “nivel médio ou superior”;

Renda familiar mensal - os participantes foram questionados sobre a renda familiar total,
posteriormente, esta varidvel foi reclassificada em saldrios minimos (SM) e tratada sob a

forma dicotOmica: “< 2,5 SM” e “> 2,5 SM”.

4.3.2.3 Varidveis relacionadas ao perfil farmacoterapéutico e clinico

Conhecimento do nome, dose e frequéncia de utilizacado do medicamento — Para
categorizar o grau de conhecimento do paciente em relacio aos medicamentos utilizados,
empregou-se um instrumento ja adotado por Miasso (2002) e Stape (1979). De acordo com
esse instrumento, o grau de conhecimento pode ser categorizado de 0 a 100% em cinco

intervalos de classes:

0% sem conhecimento

0% - 25% muito pouco conhecimento
25% = 50% pouco conhecimento

50% = T75% regular conhecimento

75% - 100%  bom conhecimento
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Esse instrumento foi utilizado com o intuito de categorizar o grau de conhecimento do
paciente em relacdo aos seguintes aspectos: nome, dose e frequéncia de utilizacdo dos
medicamentos prescritos pelo médico.

Nesse instrumento, a resposta de cada pergunta é classificada como certa ou errada,
considerando-se cada medicamento prescrito para o paciente. A resposta ‘“ndo sei” €
classificada como errada. Desse modo, se forem prescritos 10 medicamentos para um paciente
e esse souber informar corretamente o nome de 6 destes, serd considerado que o grau de
conhecimento do paciente foi de 60% em relacio aos nomes dos medicamentos. Assim,
procede-se dessa forma para as demais varidveis relacionadas ao medicamento.

A avaliacdo desta varidvel foi realizada considerando as informagdes fornecidas pelo
entrevistado que, em seguida, foram conferidas com aquelas presentes no prontudrio do

mesmo.

Quantidade total de tipos de medicamentos que utiliza/ Nimero total de comprimidos
ingeridos por dia/ Ndimero de vezes ao dia que se administra medicamentos - os
participantes foram questionados sobre os tipos de medicamentos que utilizam, ndmero total
de comprimidos e de vezes que os utilizam diariamente. Apods isso, foi realizada uma consulta
a ultima prescrigdo médica no prontudrio do paciente;

Aparecimento de algum efeito colateral - os participantes foram questionados sobre o
aparecimento de efeitos colaterais devido ao uso dos medicamentos;

Aquisicao do medicamento na rede publica - os pacientes foram questionados sobre a
forma como adquirem o medicamento para seu tratamento e como procede quando estd em
falta na rede publica;

Tempo de doenca - coletado de acordo com a data referida pelo profissional médico no
prontudrio do paciente;

Tempo de tratamento para a depressao - coletado de acordo com data referida pelo
profissional médico no prontudrio do paciente;

Comorbidades - foram consideradas as comorbidades nao psiquidtricas (hipertensao arterial,
obesidade, doenca infecciosa, cancer, doenga neuroldgica e outras) referidas pelos pacientes;
Tratamento medicamentoso para outras doencas - os pacientes foram questionados sobre
o uso de medicamentos continuos para outras doencas, além da depressao, e tais informacdes
foram confirmadas pelo receitudario médico;

Informacao sobre a depressao - o paciente foi questionado se havia recebido informagao

sobre a depressao e, em caso afirmativo, sobre qual profissional havia lhe fornecido a mesma;
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Satisfacdo com a informacio - o paciente foi questionado sobre sua satisfacdo com a
informagdo recebida sobre a depressio;

Informacao sobre o medicamento para depressao - o paciente foi questionado se havia
recebido informagdo a respeito dos medicamentos que utiliza e, em caso afirmativo, sobre
qual profissional havia lhe fornecido a mesma;

Satisfacdo com a informacio - o paciente foi questionado sobre sua satisfacdo com a

informacao recebida sobre os medicamentos que utiliza.

4.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DOS DADOS

Para a coleta dos dados referentes ao perfil demografico, socioecondmico, clinico e
farmacoterapéutico foi empregada a técnica de entrevista estruturada. Para a obtencdo dos
dados relacionados as dificuldades dos pacientes para o seguimento da terapia medicamentosa
e da satisfacdo dos mesmos acerca da equipe de saide e medicamentos em uso, foi utilizada a
entrevista semiestruturada gravada com todos os pacientes atendidos no NSM em estudo, no
periodo de trés meses (janeiro-margo de 2011).

Visando assegurar que as questdes fossem formuladas a todos os pacientes de forma
padronizada, foi utilizado como instrumento, além do Teste de Medida de Adesdao (MAT)
(Anexo A) e do Inventario de Depressao de Beck (avaliacao de varidvel clinica) (Anexo B),
um questiondrio desenvolvido pela pesquisadora (Apéndice B) constituido de duas partes: a)
na primeira parte foram investigados dados referentes ao perfil demogréafico, socioecondmico,
clinico e farmacoterapéutico do paciente; b) a segunda parte, aplicada apenas aos pacientes
atendidos no NSM no periodo de janeiro a marco de 2011, consta de dados referentes as
dificuldades dos pacientes relacionadas ao seguimento da terapéutica medicamentosa e da
satisfacdo dos mesmos acerca da equipe de satide e dos medicamentos em uso. Vale ressaltar,
que as questdes norteadoras presentes na segunda parte do instrumento serviram apenas para
direcionar os pontos do estudo explorados. Novas questdes foram acrescentadas com o intuito
de esclarecer e fundamentar a experiéncia, de acordo com as respostas dos participantes.

As entrevistas foram realizadas com os pacientes no NSM, em hordrio compativel para
ambos, apds o contato telefonico prévio. No contato inicial (no NSM ou por telefone) fez-se
uma breve explicacdo da pesquisa e solicitou-se sua participacdo e, quando nao era possivel
ao paciente participar da entrevista no momento da abordagem inicial, era agendando um

horario para a aplicacdo do instrumento. Ao comparecerem na institui¢do para a entrevista,
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eram lhes explicados os objetivos do estudo e, apds o consentimento verbal em participar da
pesquisa, era solicitado aos mesmos que assinassem o termo de consentimento pods-
esclarecido, conforme normas da resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saide
(BRASIL, 1996). As entrevistas foram realizadas nas dependéncias do NSM individualmente
e em sala reservada, assegurando a privacidade do paciente, bem como das informacdes por

ele fornecidas.

4.5 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Ap6s a realizag@o das entrevistas, a fim de organizar o material obtido, foi criado um
banco de dados no Programa Microsoft Excel 2010. Foi realizada dupla digitacdo dos dados,
para evitar possiveis erros, bem como o cruzamento entre a primeira e a segunda digitacdo
para analisar a consisténcia e veracidade dos dados obtidos. Posteriormente, foram
transportados para o aplicativo Stata (versdo 10.2). E entdo, agrupados em categorias e
analisados estatisticamente, por meio de tabelas, obedecendo ao tipo de varidvel estudada e as

normas de um estudo descritivo e transversal.

4.6 ANALISE DOS DADOS

4.6.1 Analise estatistica

Estimativas brutas para propor¢des foram calculadas para as varidveis demogréficas,

socioecondmicas, clinicas e relacionadas ao perfil farmacoterapéutico, a associacdo global

univariada entre a ades@o nas categorias das varidveis independentes foi avaliada por meio do

teste qui-quadrado, e o nivel de significancia adotado foi a = 0,05 — todos os resultados foram

gerados por meio do aplicativo Stata, versao 10.2.

4.6.2 Analise qualitativa

A andlise qualitativa dos dados coletados embasou-se nos passos propostos por

Minayo (2004):
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1° Ordenagdo dos dados: reunir o material obtido durante o trabalho de coleta de
dados, que inclui transcricdo das fitas, releitura do material, organizacdo dos
relatos em ordem, ou seja, inicio de classificacdo; organizar os dados de

observacao (anotacdes realizadas durante ou apds as entrevistas);

2° Classificagdo dos dados: nessa fase inclui-se a leitura repetida e exaustiva do
contetido transcrito das entrevistas (leitura flutuante), que permite apreender as
ideias centrais que tentam transmitir e que ajudam a estabelecer as categorias

empiricas do estudo;

3° Analise final: quando se articula o material tedrico e o empirico (resultado da

pesquisa); essa articulacio esta orientada pelo objetivo do estudo.

Dessa maneira, as entrevistas foram transcritas e, em seguida, realizou-se uma
primeira leitura dos depoimentos, com a finalidade de se alcancar uma visdo geral do
conteddo obtido. Depois de todo o material organizado, lido e relido, foi possivel identificar
os temas que emergiram dos depoimentos dos pacientes e, posteriormente, analisd-los com
subsidio da literatura sobre o objeto de estudo, tendo o intuito de atingir as propostas da

referida investigacao.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao Paulo e foi protocolado sob
o n° 380/CEP/CSE-FMRP-USP (Anexo C). Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendacdes da Resolucdo 196/96, do

Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 1996) (Apéndice A).



5 RESULTADOS E DISCUSSAO
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5.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS DO ESTUDO

A escolha das varidveis demogréficas e socioecondmicas justifica-se pela influéncia
direta que elas podem apresentar sobre os resultados clinicos e na adesdo do paciente com
depressdo unipolar.

Dentre os 168 (100%) sujeitos com diagndstico de depressao unipolar entrevistados, a
maioria era do sexo feminino (84,5%), com idade acima de 50 anos (75%) (idade minima de
18 anos e méaxima de 80 anos), com a cor da pele branca (76,8%), casada (57,1%) e com
renda familiar menor que dois saldrios minimos e meio (60,1%). Verificou-se maior
porcentagem de sujeitos com ensino fundamental (incompleto ou completo) (39,3%),
seguidos dos analfabetos e dos que sabem ler (33,9%). As ocupagdes mais frequentes eram de

“aposentados” (36,4%) e “do lar” (30,9%) (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas e socioecondmicas dos
sujeitos do estudo. Ribeirdo Preto - SP, 2013

(continua)
Variaveis N Yo
(n=168)
Sexo
Masculino 26 15,5
Feminino 142 84,5
Faixas etarias
1° quarto (< 50 anos) 42 25,0
2° quarto (51-59,7 anos) 42 25,0
3° quarto (59,8-66,2 anos) 42 25,0
4° quarto (= 66,3 anos) 42 25,0
Cor da pele
Branca 129 76,8
Negra 11 6,5
Parda 28 16,7
Estado civil
Solteiro(a) 20 11,9
Casado(a) 96 57,1
Vitvo(a) 23 13,7
Separado(a)/divorciado(a) 29 17,3
Escolaridade
Analfabeto + sabe ler 57 33,9
Fundamental (inc+comp) 66 39,3
> Médio 45 26,8
Sexo
Renda familiar*
<2,5SM 89 60,1

>2,5SM 59 39,9
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Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas e socioecondmicas dos
sujeitos do estudo. Ribeirdo Preto - SP, 2013

(conclusio)
Variaveis N %0
(n=168)

Ocupacao

Aposentado(a) 61 36,4
Desempregado(a) 02 1,2
Com vinculo empregaticio 34 20,2
Do lar 52 30,9
Outros 19 11,3

* 20 participantes ndo souberam informar a renda familiar

Resultados de estudos epidemioldgicos desenvolvidos em diferentes nagdes, culturas e
etnias, revelaram que a depressdo € em torno de duas vezes mais prevalente em mulheres do
que em homens (JUSTO; CALIL, 2006; SEEDAT et al., 2009; SZADOCZKY et al., 2007),
corroborando os resultados desta pesquisa. Uma pesquisa desenvolvida com idosos também
revelou maior porcentagem de depressdao no sexo feminino (VAZ, 2009). Destaca-se estudo
atual, conduzido por Lopez et al. (2011), o qual constatou que as mulheres apresentaram
probabilidade trés vezes maior de desenvolver depressdo quando comparadas aos homens.

Virios fatores sdo apontados na literatura como plausiveis para explicar maior
prevaléncia de depressdo no sexo feminino, como: fatores psicossociais, fatores anatomicos e
neuroquimicos, fatores hormonais e genéticos, além de tracos de personalidade (GOODWIN;
GOTLIB, 2004; GRIGORIADIS; ROBINSON, 2007; MARCUS, 2009). Vale destacar que,
atualmente, os fatores bioldgicos tém sido considerados como principal motivo da alta
prevaléncia da depressdo no sexo feminino (BOING et al.,, 2012; SOUZA et al., 2012),
especialmente, devido as mudangas hormonais que ocorrem nas mulheres durante as etapas de
sua vida reprodutiva.

De acordo com Flores e Mengue (2005), tal aspecto pode também estar relacionado ao
maior cuidado e atenc¢do, por parte das mulheres, com o aparecimento de problemas de sauide,
melhor conhecimento sobre estes e maior utilizacdo dos servicos de satde pelas mesmas.

A maioria dos sujeitos desse estudo estd acima dos cinquenta anos de idade. Estudos
apontam que a depressdo pode ter inicio em qualquer idade, até mesmo na infancia ou na
adolescéncia, entretanto, ha dois picos, na terceira e na quinta décadas (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000; ANGST; PREISIG, 1995). Pesquisa recente,
desenvolvida por Kessler et al. (2010), constatou que no Brasil, ao longo de 12 meses, os
pacientes com faixa etdria entre 50 a 64 anos de idade representaram 9,1% daqueles com

depressao. No mesmo estudo, esse acompanhamento também foi realizado na Espanha, sendo
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identificado que 5,4% dos pacientes, na mesma faixa etdria, apresentavam depressao,
porcentagem inferior aquela identificada no Brasil.

Embora tenha sido observado neste estudo que 76,8% dos pacientes com depressao
possuiam cor da pele branca, ndo se identificou na literatura estudos que tenham investigado
uma possivel associagdo entre varidveis dessa natureza.

Em relacdo ao estado civil, obteve-se que a maioria dos pacientes com depressdo era
casada. Ainda ndo ha consenso na literatura sobre possivel associa¢do entre depressdo e
estado civil, pois se identifica tanto estudo que indica maior prevaléncia de depressao entre
individuos que vivem com companheiro (LOPEZ et al., 2011), quanto aquele que revela
menor prevaléncia de depressdo entre sujeitos casados (PAPADOPOULOQOS et al., 2005).

No que se refere a renda familiar mensal, a literatura revela que os sujeitos com classe
social mais baixa apresentam um risco maior para desenvolver depressao (CORSO et al.,
2009), o que pode, em parte, justificar a baixa renda da populacdo deste estudo.

Quanto a escolaridade, obteve-se que apenas 26,8% dos pacientes possuiam ensino
médio ou superior. Tal resultado também foi observado em estudo que avaliou o impacto dos
sintomas depressivos na qualidade de vida dos usuérios da rede bésica de saide, constatando-
se que 72% dos pacientes tinham estudado até o ensino fundamental (CORSO et al., 2009).
Nao hd consenso na literatura a esse respeito, pois uma pesquisa, conduzida por Cunha e
Gandini (2009), revelou que a média de anos de estudo entre os sujeitos com diagndstico
médico de depressdo foi compativel ao ensino médio, evidenciando a necessidade de estudos
que investiguem possiveis associagdes entre tais varidveis.

Quanto a ocupagdo, constatou-se que a maior prevaléncia foi de sujeitos aposentados.
Nao € possivel afirmar que tal conclusdo seja decorrente do diagndstico de depressdo. Uma
possivel explicacdo para esse dado € o fato de 50% dos pacientes possuirem idade igual ou
superior a 59,8 anos. A esse respeito, ¢ importante ainda considerar o grande prejuizo que a
depressdo vem acarretando na sociedade, estando entre uma das principais causas de

incapacidade, quando medida pelo AVI e AVAIs (WHO, 2009, 2012).

5.2 CARACTERIZACAO FARMACOTERAPEUTICA DOS PACIENTES DO ESTUDO

A Figura 2 revela que os antidepressivos foram os medicamentos mais prescritos para

os pacientes (100%), seguidos dos ansioliticos (69%).
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Figura 2 — Distribuicdo dos sujeitos do estudo de acordo com as classes
farmacoldgicas dos medicamentos em utilizagdo. Ribeirdo Preto —
SP, 2013.

Identificou-se que a sertralina foi o antidepressivo escolhido para a maioria dos
sujeitos do estudo (51,8%), seguida da fluoxetina, que foi prescrita para 28,6% dos pacientes.
Em relacdo aos ansioliticos, verificou-se a prescri¢do exclusiva dos benzodiazepinicos,
havendo maior frequéncia de pacientes em uso de clonazepam (36,3%) e de diazepam (25%)

(Tabela 2).

Tabela 2 — Distribui¢do dos sujeitos do estudo de acordo com os medicamentos antidepressivos
e ansioliticos utilizados no tratamento. Ribeirao Preto — SP, 2013

(continua)
Medicamentos Antidepressivos n Yo
Setralina 87 51,8
Fluoxetina 48 28,6
Amitriptilina 17 10,1
Imipramina 15 8,9
Clomipramina 06 3,6
Nortriptilina 04 24

Venlafaxina 03 1,8
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Tabela 2 — Distribui¢do dos sujeitos do estudo de acordo com os medicamentos antidepressivos
e ansioliticos utilizados no tratamento. Ribeirao Preto — SP, 2013

(conclusio)
Medicamentos Antidepressivos n /)
Paroxetina 02 1,2
Trazodona 02 1,2
Mirtazapina 01 0,6
Medicamentos Ansioliticos n %
Clonazepam 61 36,3
Diazepam 42 25,0
Bromazepam 06 3,6
Lorazepam 03 1,8
Nitrazepam 03 1,8
Alprazolam 01 0,6
Flurazepam 01 0,6

Em concordancia com os achados deste estudo, os antidepressivos sao os
medicamentos de primeira escolha para o tratamento de pacientes com depressdo unipolar, e
sdo classificados com base no neurotransmissor € no receptor envolvido em seu mecanismo
de acdo (STAHL, 2002; USALA et al., 2008). Verificou-se, nessa pesquisa, predominancia da
prescricdo de inibidores seletivos de receptagdo da serotonina (ISRSs). Possiveis explicacdes
para esse resultado s@o a alta eficicia e, relativamente, os poucos efeitos colaterais desses
medicamentos em comparacdo com os antidepressivos triciclicos (SERRETTI; ARTIOLI,
2004) e o fornecimento dos mesmos (fluoxetina e sertralina) pela rede publica de sadde.
Ainda, o uso de ISRSs estd associado ao menor indice de abandono de tratamento comparado
com os triciclicos (ANDERSON; NUTT; DEAKIN, 2000).

Destaca-se a utilizacdo de antidepressivos triciclicos (amitriptilina, imipramina,
climipramina e nortriptilina) por 25% dos pacientes. A literatura revela que para episodios
depressivos graves € importante considerar o uso destes medicamentos (FLECK et al., 2009).
Entretanto, pacientes com depressdo grave tem maior risco de suicidio, e ja foi evidenciado
que os antidepressivos triciclicos aparecem frequentemente quando hé esse tipo de tentativa,
causando um maior gasto nas internagdes hospitalares por intoxicacdo, comparadas aquelas
por ISRSs (RAMCHANDANI et al., 2000).

Verificou-se que os benzodiazepinicos também foram medicamentos utilizados com

bastante frequéncia no tratamento da depressdo. Esses medicamentos sdo importantes na fase
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inicial do tratamento, uma vez que o antidepressivo apresenta certo tempo de laténcia para o
inicio dos beneficios em relagdo aos sintomas subjetivos da depressao e consequente melhora
na qualidade de vida do sujeito, porém, os efeitos colaterais ja surgem logo nos primeiros
dias de uso, incluindo prejuizos no sono (BRASIL, 2012; RATES, 2001; SADOCK;
SADOCK, 2007; STUART; LARAIA, 2001).

Apesar dos beneficios da utilizacdo de alguns tipos de ansioliticos no inicio do
tratamento, devem ser consideradas as possiveis interagdes medicamentosas. A esse respeito,
destaca-se que 25% dos pacientes estavam em uso concomitante de antidepressivos e do
ansiolitico diazepam. Tal associacdo € potencialmente perigosa, pois o diazepam € substrato
da enzima CYP 2C19 (CUPP; TRACY, 1998), que promove metabolizacdo hepatica desse
composto. A fluoxetina, por exemplo, pode aumentar as concentracdes de diazepam por
inibi¢do de seu metabolismo (LEVY, 1995). J4 a associacdo entre diazepam e amitriptilina
pode gerar o aumento da concentracdo desta ultima, com prejuizos na atencdo e na
psicomotriciadade (MARCOLIN; CANTARELLI; GARCIA JUNIOR, 2004).

Em relagdo aos benzodiazepinicos, é importante também a orientacdo ao paciente
sobre o risco de dependéncia quanto ao uso prolongado. Estudo que avaliou a orientacdo
médica sobre os efeitos colaterais desse tipo de medicamento revelou que elevado nimero de
pacientes utilizavam os benzodiazepinicos, e que o indice de orientacdo médica sobre o risco
de tolerancia era baixo, apontando para falta de preocupacao do médico quanto a esse efeito
indesejavel (AUCHEWSKI et al., 2004). Destaca-se que outros profissionais, além do
médico, também devem se responsabilizar pela orientagdo ao paciente, visando o uso racional
dos psicofarmacos, incluindo o enfermeiro e farmacéutico.

Embora com menor frequéncia, os sujeitos do estudo receberam prescricdo de
medicamentos antipsiciticos, anticonvulsivantes, anti-histaminicos e anticolinérgicos. Em
relac@o aos antipsicéticos, houve maior frequéncia na prescricdo da clorpromazina (8,3%) e
do haldol (5,9%). O 4cido valpréico e a carbamazepina foram os anticonvulsivantes mais
prescritos (4,16% e 3%, respectivamente). A prometazina foi o unico anti-histaminico
prescrito para os sujeitos do estudo (5,3%) e o biperideno (anticolinérgico) foi prescrito para

apenas um paciente (0,6%) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo dos sujeitos do estudo de acordo com os medicamentos
antipsicéticos, anticonvulsivantes, anti-histaminicos e anticolinérgicos
utilizados no tratamento. Ribeirdo Preto - SP, 2013

Medicamentos Antipsicdticos N %0
Clorpromazina 14 8.3
Haldol 10 5,9
Levomepromazina 02 1,2
Sulpirida 01 0,6
Risperidona 01 0,6
Quetiapina 01 0,6
Medicamentos Anticonvulsivantes n %
Acido Valpréico 07 4,16
Carbomazepina 05 3,0
Fenobarbital 03 1,8
Topiramato 01 0,6
Lamotrigina 01 0,6
Medicamento Anti-histaminico n %
Prometazina 09 5,3
Medicamento Anticolinérgico n %0
Biperideno 01 0,6

Cerca de 15% dos pacientes com depressao pode apresentar sintomas psicéticos, como
delirios e alucinagcdes (DEL PORTO, 1999). Logo, pode ser necessdrio o uso de
antipsicoticos, medicamentos que podem atenuar tais sintomas (SCHATZBERG et al., 2009).

Resultados de estudos revelam, ainda, que ha situacdes nas quais o paciente apresenta
uma resposta parcial ao antidepressivo, sendo a potencializagdo com outros farmacos uma
possivel estratégia para aumentar a eficdcia do tratamento. O uso de antipsicdéticos atipicos em
doses baixas resulta em aumento significativo da resposta aos antidepressivos e, desse modo,
sdo cada vez mais indicados no tratamento da depressdo refratiria (BARBEE; CONRAD;
JAMHOUR, 2004; SARIN; DEL PORTO, 2009). Ressalta-se, todavia, que nesse estudo os
antipsicoticos prescritos com maior frequéncia foram os tipicos.

Alguns anticonvulsivantes também podem ser utilizados para potencializar o efeito
dos antidepressivos (GOODMAN; GILMAN, 2006; KATZUNG, 2010), contudo, sdo mais
utilizados em pacientes com diagndstico de depressao bipolar com a finalidade de evitar a

virada manfaca (VALIENGO; JESUS; ZANETTI, 2009).
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A prometazina tem propriedades H1 histaminérgicas, antimuscarinicas e sedativas
(GOODMAN; GILMAN, 2006; KATZUNG, 2010). Em psiquiatria, € o medicamento mais
utilizado no tratamento das manifestacdes extrapiramidais distonicas agudas, devido ao seu
efeito anticolinérgico central, superando o biperideno (FROTA, 2003). Os antipsicéticos,
principalmente os tipicos, utilizados pelos pacientes desse estudo, podem ocasionar tais
manifestagdes extrapiramidais de modo acentuado, com indicacdo do uso dos referidos
medicamentos (prometazina ou biperideno). Ainda, em associacdo com o haloperidol, por
exemplo, a prometazinna apresenta bons resultados no controle de comportamento agressivo,
principalmente em pacientes agitados (BALDACARA et al., 2011).

Levando-se em consideragdo que o paciente pode ndo responder efetivamente ao
tratamento inicial proposto, novas medidas terapéuticas podem ser propostas, como a
associacdo de dois antidepressivos ou até mesmo a associacdo de outras classes
farmacoldgicas (BRASIL, 2012; FLECK et al., 2009), como foi o caso dos pacientes desse
estudo. As desvantagens dessas associa¢Oes residem na interagc@o entre as drogas e na redugdo

da aderéncia ao tratamento, em virtude da adi¢ao de mais um medicamento (KELLER, 2005).

5.3 ADESAO DOS SUJEITOS DO ESTUDO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A Figura 3 apresenta a distribui¢c@o dos sujeitos do estudo de acordo com a adesdo ao
tratamento medicamentoso. Pela aplicacdo do teste de Medida de Adesdo (MAT), constatou-

se que a maioria dos pacientes (71%) foi considerada aderente ao tratamento medicamentoso.

B Adesdo

B Nio adesdo

Figura 3 — Distribui¢@o dos sujeitos do estudo de acordo com a adesdo ao
tratamento medicamentoso. Ribeirdo Preto - SP, 2013.

Resultados de estudos que avaliaram a taxa de adesdo ao tratamento medicamentoso
para o transtorno depressivo apontaram baixa adesdo, que variou de 40% a 90% em diferentes
estudos, com média de 65% (CRAMER; ROSENBECK, 1998; FLECK et al., 2009). Tal

média € inferior a porcentagem de pacientes aderentes identificada nesta pesquisa (71%).
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Destaca-se que na presente pesquisa foi utilizado o método indireto para verificar a adesao,
com maior probabilidade de superestimag¢do da adesdo (LEITE; VASCONCELOQOS, 2003;
OSTENBERG; BLASCHKE, 2005). Vale mencionar que o paciente que se declara ndo
aderente ao tratamento medicamentoso certamente estd dizendo a verdade. Todavia, quando o
paciente informa que estd utilizando a medicacdo conforme a prescri¢do, nem sempre a
adesdo € garantida (OSTENBERG; BLASCHKE, 2005).

Ressalta-se que 29% dos pacientes desta pesquisa foram considerados nao aderentes
ao tratamento medicamentoso. Tal resultado merece atencdo devido aos prejuizos que a nao
adesdo, e consequente presenca de sintomatologia depressiva, podem trazer para a qualidade
de vida do sujeito, bem como os custos para a sociedade (CUNHA; GANDINI, 2009).

Em relacdo a ndo adesdo, vale ressaltar que, em torno de 1/3 dos pacientes
interrompem o tratamento medicamentoso no primeiro més e aproximadamente 45% nao
ultrapassam o terceiro més de tratamento, mesmo diante de todos os beneficios que esse pode
lhe propiciar (BULTMAN; SVARSTAD, 2000; NEMEROFF, 2003). Levando-se em
consideragdo essa propensdo ao abandono do tratamento pelos pacientes depressivos,
identificada na literatura e na presente pesquisa, faz-se necessdrio ensinar sobre a doenca e
encorajar os sujeitos, em especial nas primeiras semanas de tratamento (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2010; RUBENSTEIN et al., 2004).

Sabe-se que a ndo adesdo ao tratamento antidepressivo pode estar relacionada a
diferentes fatores relativos ao profissional de saide, ao proprio tratamento, a doenga e ao
paciente (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2010; NEMES et al., 2009).

Alguns desses fatores foram investigados neste estudo e estdo descritos na sequéncia.

54 A ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO, SEGUNDO A
CLASSIFICACAO DOS PACIENTES A PARTIR DO INVENTARIO DE BECK

Por meio da aplicacdo do Inventario de Beck, no dia da entrevista, pdde-se constatar
que 16,1% dos pacientes ndo apresentavam sintomas depressivos, 34,5% apresentavam
depressao leve a moderada, 32,1% estavam com depressdao moderada a grave e 17,3% com
depressao grave. Verificou-se que entre aqueles pacientes sem sintomas depressivos € com
depressao leve a moderada a ades@o ao tratamento medicamentoso foi mais elevada (78,8%),

quando comparada aqueles com depressao moderada a grave e grave (63,9%) (Figura 4).
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Figura 4 — Prevaléncias de adesdo ao tratamento medicamentoso, segundo a
classificagdo dos pacientes a partir do Inventdrio de Beck. Ribeirdo
Preto-SP, 2013.

Lima e Fleck (2011), ao investigarem sintomas depressivos em uma amostra de
pacientes com diagndstico de depressdo unipolar em uso continuo de medicamentos,
identificaram que 42% dos individuos ainda apresentavam sintomas graves, 68%
apresentavam sintomas moderados e apenas 25% apresentavam remissdo completa dos
sintomas, em concordancia com a alta porcentagem de pacientes com sintomas depressivos
identificada na presente pesquisa. Destaca-se que, no estudo citado, apenas 9% dos pacientes
realizaram tratamento adequado para depressao.

No presente estudo, o teste qui-quadrado mostrou diferenca estatisticamente
significativa (p = 0,031) entre a adesdo ao tratamento medicamentoso e apresentar ou nao

sintomas depressivos (Tabela 4).

Tabela 4 — Prevaléncias de adesdo ao tratamento medicamentoso, segundo o Inventdrio de Beck.
Ribeirdo Preto-SP, 2013

Adesao
Variaveis Sim Nao W yalor
n (%) n (%) P
Escala de Beck 4,65 0,031
Sem depressdo/depressdo leve a 67 (78,8) 18 (21,2)
moderada
Com depressio moderada a 53 (63,9) 30 (36,1)

grave e grave

(1) Qui-quadrado da razdo de verossimilhanca
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Em pacientes que aderem ao medicamento, a auséncia de sintomas depressivos ou a
presenca em intensidade leve a moderada pode ser explicada, em parte, pela propria adesao.

Entre os pacientes com depressdo moderada a grave e grave, houve alta porcentagem,
(63,9%), de adesdo ao tratamento medicamentoso. Ha possibilidade de parte destes pacientes
estarem em fase inicial do tratamento medicamentoso, aspecto ndo investigado nesta pesquisa.
H4 que se considerar, ainda, a possibilidade de resisténcia (falta de resposta a trés diferentes
tratamentos farmacoldgicos) ao tratamento, ou seja, o paciente utiliza o medicamento em
doses adequadas, mas nao obtém a resposta desejada (MACHADO-VIEIRA; SOARES, 2007,
PHILLIPS; NIERENBERG, 1994). Vale mencionar que a ndo adesdo ao tratamento pode
constituir fator de risco para o desenvolvimento da resisténcia farmacolégica (MACHADO-
VIEIRA; SOARES, 2007).

Destaca-se, todavia, que a ndo adesdo foi maior entre os pacientes com depressiao
moderada a grave e grave (36,1%). A literatura aponta como fatores ligados a ndo adesdo a
propria sintomatologia da depressdo, incluindo prejuizos na concentracdo e a falta de
motivacdo e energia, que podem afetar sua disposi¢do e capacidade de continuidade ao
tratamento (CUNHA; GANDINI, 2009; DIMATTEO; LEPPER; CROGHAN, 2000). Tal
aspecto aponta para a necessidade de a equipe de saide orientar o cuidador/familiar sobre a
gravidade e as consequéncias da sintomatologia da depressdo e a necessidade de supervisdao

da terapéutica medicamentosa do paciente para efetivacdo do tratamento.

55 ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO, SEGUNDO VARIAVEIS
DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS DOS SUJEITOS DO ESTUDO

Em relacdo as varidveis demogréficas e socioecondmicas, os resultados revelaram que
nao houve diferenca estatisticamente significativa entre a adesdo e as varidveis de sexo (p= 0,
492), idade (p= 0,195), ocupacido (p = 0,715), escolaridade (p = 0,460) e renda familiar (p =
0,835) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Prevaléncias de adesdo ao tratamento medicamentoso, segundo varidveis demogréficas
e socioecondmicas. Ribeirdo Preto - SP, 2013

Adesao
Variaveis Sim Nao 21) valor
n (%) n (%) L P
Sexo 0,47 0,492
Masculino 20 (76,9) 06 (23,1)
Feminino 100 (70,4) 42 (29,6)
Faixas etarias 4,70 0,195
1° quarto (< 50 anos) 28 (66,7) 14 (33,3)
2° quarto (51-59,7 anos) 30 (71,4) 12 (28,6)
3° quarto (59,8-66,2 anos) 27 (64,3) 15 (35,7)
4° quarto (= 66,3 anos) 35 (83,3) 07 (16,7)
Estado civil 10,83 0,029
Solteiro 09 (45,0) 11 (55,0)
Casado 74 (77,1) 22 (23,9)
Vidvo 18 (78,3) 05 (21,7)
Separado/ divorciado 19 (65,5) 10 (34,5)
Cor da pele 7,86 0,020
Branca 99 (76,7) 30 (23,3)
Negra 07 (63,6) 04 (36,4)
Parda 14 (50,0) 14 (50,0)
Ocupacao 2,90 0,715
Aposentado 44 (72,1) 17 (27,9)
Desempregado 01 (50,0) 01 (50,0)
Trabalho com vinculo 12 (63,2) 07 (36,8)
Autdnomo 10 (66,7) 05 (33,3)
Do lar 37 (71,1) 15 (28,9)
Pensionistas 16 (84,2) 03 (15,8)
Escolaridade 1,55 0,460
Analfabeto/ sabe ler e escrever 44 (77,2) 13 (22,8)
Fundamental (incomp + compl) 46 (69,7) 20 (30,3)
> Médio 30 (66,7) 15 (33,3)
Renda familiar 0,04 0,835
<2,5SM 65 (73,0) 24 (27,0)
>2,5SM 44 (74,6) 15 (25,4)

(1) Qui-quadrado da razdo de verossimilhanca

Embora nao tenha sido identificada diferenca estatisticamente significativa entre a

adesdo e as referidas varidveis, alguns aspectos merecem ser mencionados.
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Foi possivel constatar que a adesdo ao tratamento medicamentoso foi superior entre os
sujeitos do sexo masculino (76,9%), entre aqueles com idade acima de 66 anos (83,3%),
pensionistas (84,2%) e nos individuos “analfabetos/sabe ler e escrever” (77,2%). Em relagdo a
renda familiar, a porcentagem de adesdo foi semelhante entre os sujeitos que vivem com mais
de dois saldrios minimos e meio por més (74,6%) e aqueles com renda familiar inferior ou
igual a esse valor (73%). Estudo conduzido por Gonzdles et al. (2005), identificou que
varidveis sociodemograficas, incluindo a idade e o grau de escolaridade, ndo estavam
relacionadas a ades@o ao tratamento com antidepressivos, em concordancia com os resultados
dessa pesquisa. De acordo com os autores, porém, os pacientes sdo menos aderentes se forem
do sexo masculino e ocuparem uma baixa classe socioecondmica, em discordincia com os
resultados deste estudo.

Verifica-se que uma relacdo entre sexo e adesdo ndo foi demonstrada de maneira
consistente na literatura. H4 estudos que mencionam que a adesdo € maior entre as mulheres,
dentre outros fatores, devido a atenc@o dada pelas mesmas no que se refere ao aparecimento
de problemas de saide (BLANSKI; LENARDT, 2005; FLORES; MENGUE, 2005). Outros
estudos apontam o sexo masculino como associado ao maior risco de ndo adesdo aos
antidepressivos (DEMYTTENAERE et al., 1998; GOETHE et al. 2007). H4 pesquisas que
corroboram os achados deste estudo ao revelar maior adesdo aos antidepressivos por pacientes
do sexo masculino (BURRA et al., 2007; SAWADA et al., 2009).

Em relacdo a idade nesse estudo, 75% dos pacientes possuiam idade igual ou superior
a 51 anos, havendo maior adesdo entre os idosos. Também nio ha consenso na literatura
quanto a relacdo entre idade e adesdo. Ha estudos que revelam comprometimento na adesdo
entre idosos devido a fatores como defici€ncias sensoriais e declinio cognitivo, contribuindo,
respectivamente, para dificuldade de leitura de bulas e instrucdes e para a nao compreensao e
esquecimento da prescricio (GONCALVES et al., 2002; LEITE; VASCONCELLOS, 2003;
ROTH; IVEY, 2005; ROZENFELD, 2003; SOUZA; SANTOS; SILVEIRA, 2009). Estudos
que investigaram a adesdo ao tratamento medicamentoso em idosos também ndo identificaram
uma relagcdo entre os niveis de adesdo a terapéutica e a idade ou o sexo (FREIRE, 2009;
HENRIQUES, 2006; ROCHA et al., 2008; SOUSA et al., 2011).

No que se refere a ocupacgdo, verificou-se maior porcentagem de adesdo entre os
pensionistas, embora ndo tenham sido identificados, na literatura, estudos que demonstrem
relacdo entre a adesdo aos medicamentos em pacientes com depressao e ser pensionista.
Destaca-se, todavia, que a maior frequéncia de ndo adesdo ao tratamento foi entre os

desempregados. Assim, a literatura corrobora esse resultado ao apontar o desemprego como
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um preditor do abandono ao tratamento (GIROTI et al., 2010; HECK; COSTA; NUNES,
2011). Uma possivel explicacdo seria a dificuldade financeira para adquirir o medicamento
ou, quando o mesmo ¢é fornecido pela rede publica, por haver dificuldades financeiras para se
locomover até o servico de saide para as consultas e para a aquisicdo do medicamento.

A maior prevaléncia de adesdo, nesse estudo, entre os sujeitos analfabetos ou que
sabiam ler e escrever sdo discrepantes na literatura sobre a temadtica, a qual revela que
pacientes com maior escolaridade sdo mais aderentes ou persistentes na terapia com
antidepressivos (NWOKEIJI et al., 2012). A esse respeito, Guedes et al. (2005) explicam em
seu estudo que deficiéncias na formacdo escolar podem dificultar a assimilacao de orientagdes
dispensadas pelos profissionais de saide e influenciar na percep¢do da gravidade da doenca,
levando a aquisi¢ao de informacdes incompletas sobre aspectos necessdrios para manter ou
melhorar seu bem-estar. Destaca-se que uma parcela importante dos participantes dessa
pesquisa era idosa e “analfabeta/sabe ler e escrever” e, embora niao tenha sido objetivado
nesta pesquisa, foi possivel observar, durante as entrevistas, que a maioria dos idosos recebia
ajuda de familiares para conduzir a terapéutica medicamentosa. Tal aspecto pode, em parte,
explicar esse resultado.

De acordo com WHO (2003), tanto o baixo grau de escolaridade quanto o baixo nivel
socioecondmico podem influenciar negativamente a adesdo, aspectos estes nio identificados
na presente pesquisa.

Nesse estudo houve diferenca estatisticamente significativa entre a adesdo ao
tratamento medicamentoso e as varidveis de estado civil (p = 0,029) e cor da pele (p = 0,020).
Quanto a varidvel de estado civil, observou-se maior prevaléncia de adesdo ao tratamento
medicamentoso entre os sujeitos vitvos (78,3%). A maior prevaléncia de ndo adesdo foi entre
os solteiros (55%). Segundo WHO (2003), o estado civil, entre outras varidveis, ndo tem sido
claramente associado a adesdo. Na literatura, ndo se identificou consenso a respeito da
associacdo entre tais varidveis, pois hd estudos que apontam maior porcentagem de adesdo
entre pessoas que possuem companheiro (ARAUJO; GARCIA, 2006; FREIRE, 2009) e
outros que revelam maior porcentagem de adesdo entre pessoas sem companheiro (SILVA et
al., 2012; ZAGO, 2009).

A prevaléncia de adesdo entre os sujeitos com a cor da pele branca (76,7%) foi maior
quando comparada aos negros (63,9%) e pardos (50%), em concordancia com a literatura, a
qual menciona a raga ndo branca como fator associado ao abandono da medicacio (HO;

BRYSON; RUMSFELD, 2009).
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5.6 ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E VARIAVEIS CLINICAS DOS
SUJEITOS DO ESTUDO

A investigacdo sobre informagdes clinicas dos sujeitos do estudo revelou que nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre a adesdo aos medicamentos e as variaveis
de tempo de diagndstico (p = 0,669), hipertensao arterial sist€émica (p = 0,104), obesidade (p =
0,054), doenca neuroldgica (p = 0,918), presenca de comorbidades (p = 0,542) e internacdo
para o tratamento da depressio (p = 0,853). Os resultados revelaram associagao
estatisticamente significativa entre a adesdo ao tratamento medicamentoso e tipos de

tratamento realizados pelo paciente (p = 0,034). (Tabela 6).

Tabela 6 — Prevaléncias de adesdo ao tratamento medicamentoso, segundo perfil clinico dos
sujeitos do estudo. Ribeirdo Preto - SP, 2013

Adesao
Variaveis Sim Nao
n (%) n (%) xm) valor p
Tempo de diagnéstico 1,56 0,669
<3 anos 24 (68,6) 11 (31,4)
4 a 6 anos 35 (76,1) 11 (23,9)
7 a 10 anos 37 (74,0) 13 (26,0)
> 10 anos 24 (64,9) 13 (35,1)
Tipos de tratamento 4,48 0,034
S6 com medicamentos 113 (73,9) 40 (26,1)
Medicamentos + outros 07 (46,7) 08 (53,3)
Hipertensao arterial sistémica 2,64 0,104
Sim 74 (76,3) 23 (23,7)
Nio 46 (64,8) 25 (35,2)
Obesidade 3,73 0,054
Sim 25 (59,5) 17 (40,5)
Nao 95 (75,4) 31 (24,6)
Doenca neurolégica 0,01 0,918
Sim 07 (70,0) 3 (30,0)
Nao 113 (71,5) 45 (28,5)
Presenca de comorbidades 0,37 0,542
Sim 74 (69,8) 32 (30,2)
Nao 46 (74,2) 16 (25,8)
Internacao para tratamento 0,03 0,853
da depressao
Sim 24 (72,7) 09 (27,3)
Nio 96 (71,1) 39 (28,9)

(1) Qui-quadrado da razdo de verossimilhanca
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Estudo revela que, em individuos com condi¢cdes médicas € mais prevalente o
surgimento de transtornos depressivos do que na populagdo geral. Além da maior prevaléncia,
a presenca da depressao aumenta a morbidade e a mortalidade associadas a condicdo médica
concomitante e, como consequéncia, tem-se a piora da qualidade de vida, além do uso
excessivo do sistema de satide e aumento dos custos (FRAGUAS, 2009).

Nesse estudo, também chama a aten¢do a alta porcentagem de pacientes com
depressao e comorbidades clinicas (106/ 63,1%), com destaque para a hipertensao arterial
sist€émica (97/ 57,7%). Estudos apontam que diversas doengas estdo claramente associadas a
depressao, incluindo as doencas cardiovasculares (TELLES-CORREIA et al., 2009; TENG;
HUMES; DEMETRIO, 2005). De acordo com Jonas e Lando (2000), a hipertensdo arterial
sist€émica parece ocorrer mais em pacientes com sintomas depressivos e ansiosos.

Nesse contexto, destaca-se que alguns antidepressivos utilizados para tratar a
depressao podem aumentar o risco cardiovascular devido as suas propriedades cardiotdxicas,
mesmo em niveis terapéuticos, como € o caso dos antidepressivos triciclicos (efeito na
pressao arterial, frequéncia cardiaca e na conduc@o do impulso elétrico no miocardio) (TENG;
HUMES; DEMETRIO, 2005). A literatura, entretanto, sugere que a depressdo tem sido
associada ao aumento da agregacdo plaquetdria, e que antidepressivos inibidores da recaptura
de serotonina tem proporcionado beneficio extra por estarem associados a reducao da ativacdo
plaquetdria, ndo havendo estudos que tenham avaliado a dimensao real do referido beneficio
(ALVES; FRAGUAS; WAIJNGARTEN, 2009).

Verificou-se na presente pesquisa a maior frequéncia de ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso entre os pacientes com diagndstico de obesidade. Estudo que investigou a
relacdo entre depressao e obesidade identificou que pessoas obesas tinham 55% mais chances
de desenvolver depressdo ao longo do tempo, enquanto as pessoas deprimidas tinham em
torno de 58% mais chances de se tornarem obesas (LUPPINO et al., 2010).

Estudos mostram que a obesidade e a depressao podem ter uma relagdo causal, com
possibilidade de associa¢do bidirecional (BARRY; PIETRZAK; PETRY, 2008; MATHER et
al., 2009). Para Markowitz, Friedman e Arent (2008), a abordagem tradicional da obesidade
ou da depressao, sem considera-las como comorbidades, resulta em limitacao do tratamento,
pois ha situacdes nas quais o tratamento para uma condi¢do pode agravar a outra. Nesse caso
a dieta, especialmente quando realizada com repetidos insucessos, pode piorar o humor e,
inversamente, o ganho de peso consiste em efeito colateral de muitos dos tratamentos
farmacoldgicos para a depressdo, o que pode em parte justificar a menor porcentagem de

adesdo em pacientes com a referida comorbidade. Faz-se importante que tais pacientes sejam
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encorajados para comportamentos que melhorem ambas as condi¢Oes, incluindo a realizagao
de atividade fisica, técnicas para reducdo de estresse, modificacdo de estilo de vida e ndo
apenas fazer dieta ou utilizar medicacio (MARKOWITZ; FRIEDMAN; ARENT, 2008).

De acordo com a literatura, pacientes com doencas clinicas e depressdao t€ém maior
risco de ndo aderirem as recomendagdes médicas (DIMATTEO; LEPPER; CROGHAN,
2000), em concordéancia com os resultados desta pesquisa. Verificou-se na presente pesquisa,
todavia, excecdo para os pacientes com hipertensdo arterial sistémica, havendo maior
porcentagem de adesdo entre os portadores de tal doenca. Uma possivel explicagdo para este
resultado pode ser o investimento, na aten¢do primdria, em programas de educacdo do
paciente para o tratamento adequado da hipertensdo, incluindo o uso adequado dos
medicamentos, com possiveis reflexos para a valorizagdo do tratamento de outras doencgas
concomitantes.

Verificou-se uma porcentagem muito semelhante de adesdo aos medicamentos entre
os pacientes ja submetidos a internacdo para tratamento da depressao (72,7%) e entre aqueles
que nunca foram internados com tal finalidade (71,1%). Nao foram identificados estudos que
tenham investigado tal relacdo entre as referidas varidveis em pacientes com diagndstico de
depressdo. A relacdo entre adesdo e internagdo foi investigada no dmbito de outras doengas
cronicas, como € o caso do estudo desenvolvido por Brito, Szwarcwald e Castilho (2006), o
qual revelou que entre os pacientes com sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) que
tinham histérico de internacdo, a interrup¢ao do tratamento medicamentoso foi superior
aqueles sem o devido histdrico, em discordancia com os resultados desta pesquisa.

Também foi identificada porcentagem muito semelhante de adesdo ao tratamento
medicamentoso entre os individuos com, 70%, e sem, 71,5%, doenca neuroldgica
concomitante. Nao se identificou estudos que tenham investigado a adesao aos medicamentos
em pacientes com as referidas comorbidades. Sabe-se, todavia, que grande parte dos pacientes
que possuem doencas neurolégicas com acometimento do sistema nervoso central, com
frequéncia, apresenta depressdo. Tal comorbidade pode resultar dos tratamentos antiepiléticos
farmacoldgicos e cirirgicos a que sao submetidos tais individuos (KANNER, 2003).

Nessa pesquisa, verificou-se que, entre os pacientes que realizavam apenas o
tratamento medicamentoso, 73,9% eram aderentes aos medicamentos e 53,3% daqueles que
utilizavam medicamentos e outras modalidades terapéuticas foram considerados nao aderentes
aos medicamentos, em discordincia com a literatura sobre a tematica (CARDOSO et al.,
2011; WOLF; HOPKO, 2008). O teste qui-quadrado mostrou associagdo estatisticamente

significativa entre as referidas varidveis (p = 0,034) (Tabela 7). Nesse estudo, apenas 15
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(8,9%) pacientes foram submetidos a outra modalidade terapéutica, além da farmacoldgica e,
para todos, a modalidade terapéutica adotada foi a psicoterapia individual. Vale ressaltar que
uma possivel explicagdo para a menor adesdo destes pacientes pode ser o fato de que os
mesmos, conforme rotina do servico em estudo, estdo realizando psicoterapia individual com
psicéloga do préprio servico, justamente por serem considerados cronicos e com grande
dificuldade de adesado ao tratamento.

E importante mencionar que dados consistentes, advindos de ensaios clinicos, sugerem
que intervengdes psicossociais e farmacoldgicas, no cuidado primdrio, possuem eficicia
comparavel na reducdo dos sintomas de depressao leve a moderada (WOLF; HOPKO, 2008).
Desse modo, embora a farmacoterapia seja a intervencdo mais utilizada no cuidado primdrio,
os tratamentos psicossociais podem representar uma importante alternativa, principalmente ao
se considerar as caracteristicas do referido transtorno.

A duragdo média de um episédio depressivo € entre 16 e 20 semanas, € em torno de
12% dos pacientes tem um curso cronico sem remissao dos sintomas (SOUERY et al., 2007).
Ainda, para muitos, um episédio inicial de depressdao evolui para uma doenca cronica
recorrente e debilitante com comprometimentos significativos e difusos da fungdo
psicossocial (HIRSCHFELD et al., 2000; JUDD et al., 2000; POWELL et al., 2008). Na
presente pesquisa, 87 (51,8%) pacientes possuiam tempo de diagndstico igual ou superior a
sete anos. Verifica-se, assim, que o tratamento a ser seguido poderd perdurar por anos ou até
mesmo para a vida toda, aspecto que reforca a importancia das terapias psicossociais

associadas a terapia farmacoldgica no tratamento da depressao.

5.7 ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO, SEGUNDO O PERFIL
FARMACOTERAPEUTICO DOS SUJEITOS DO ESTUDO

Nessa pesquisa, também foi investigado o grau de conhecimento dos sujeitos acerca de
alguns aspectos do seu tratamento medicamentoso. Vale ressaltar que as prescricoes,
realizadas pelos médicos do local em estudo, continham apenas medicamentos psicofarmacos
e, portanto, apenas os referidos medicamentos foram considerados na presente pesquisa.

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo dos participantes do estudo de acordo com a

adesdo ao tratamento medicamentoso e grau de conhecimento da frequéncia, nome e dose dos
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medicamentos em uso. A Figura 5, na sequéncia, mostra o grau de conhecimento dos sujeitos

do estudo em relagdo a dose, frequéncia e nome dos medicamentos prescritos.

Tabela 7 — Prevaléncias de adesdo ao tratamento medicamentoso e grau de conhecimento do nome,
dose e frequéncia de administracio dos medicamentos utilizados pelos sujeitos do
estudo. Ribeirdo Preto — SP, 2013

Adesao
Variaveis Sim Nao
n (%) n (%) xz(l) valor p
Grau de conhecimento do(s) 0,17 0,683
nome(s) do(s) medicamento(s)
0-0,5 44 (73,3) 16 (26,7)
0,51-1,0 76 (70,4) 32 (29,6)
Grau de conhecimento da(s) 0,80 0,370
dose(s) do(s) medicamentos
0-0,5 79 (69,3) 35 (30,7)
0,51-1,0 41 (75,9) 13 (24,1)
Grau de conhecimento da 11,0 0,001
frequéncia do(s) medicamentos
0-0,5 39 (57,4) 29 (42,6)
0,51-1,0 81 (81,0) 19 (19,0)

(1) Qui-quadrado da razdo de verossimilhanca
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100 -

80 H Nome

60 H Dose

40 B Frequéncia
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0% 1-25% 26-50% 51-75% 76-100%

Figura 5 — Distribui¢do dos sujeitos do estudo de acordo com o grau de
conhecimento do nome, dose e frequéncia de administracdo dos
medicamentos.

O adequado nivel de conhecimento dos pacientes sobre os medicamentos que utilizam
¢ considerado fator essencial para a adesdo ao tratamento medicamentoso (BURGE et al.,
2005; LEE et al., 2013). Para Gabriel e Violato (2010), o conhecimento pobre sobre os
antidepressivos pode resultar na dificuldade dos pacientes em aceita-los e aderi-los.

Nessa pesquisa, os resultados revelaram associagdo global entre o conhecimento da
frequéncia de administracdo dos medicamentos e a adesdo ao tratamento medicamentoso

pelos pacientes (p= 0,001). Observa-se que 81% dos pacientes, que apresentaram grau de
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conhecimento de 51 a 100% a esse respeito, aderem ao tratamento medicamentoso (Tabela 7).
O comportamento de adesdo ao medicamento pode, em parte, explicar esse resultado, pois o
fato de ser aderente pode facilitar a fixa¢do dos horarios de administracdo dos mesmos.

Destaca-se que 68 (40,5%) pacientes foram classificados na categoria de 0 a 50% para
o grau de conhecimento quanto a frequéncia de utilizacdo dos medicamentos indicativos de
sem conhecimento, muito pouco conhecimento e pouco conhecimento. Tal aspecto é
relevante, pois a falta de conhecimento a esse respeito poderd ocasionar, principalmente
naqueles pacientes que utilizam varias doses didrias, tanto omissdes de doses como extra
doses, devido a confusao de horarios.

Embora, como evidenciado na Tabela 7, a aplicac@o do teste qui-quadrado ndo tenha
mostrado associacdo significativa entre adesdo a terapéutica medicamentosa e conhecimento
do nome (p = 0,683) e da dose do medicamento (p = 0,370), alguns aspectos relevantes
merecem ser mencionados.

Constata-se que houve maior conhecimento dos sujeitos do estudo em relagdo ao nome
dos medicamentos, pois 108 (64,3%) deles apresentaram conhecimento de 51 a 100% a esse
respeito.

Destaca-se, todavia, o fato de 60 (35,7%) participantes apresentarem conhecimento de
0 a 50% a respeito do nome, indicativos de sem conhecimento, muito pouco conhecimento e
pouco conhecimento. Ressalta-se que, o conhecimento em relacdo ao nome da medicagdo que
se faz uso € essencial para que o paciente saiba diferencid-lo no momento da compra e
utiliza¢do, bem como informar sobre os mesmos por ocasido de internagdes, exames, reacoes
adversas, alergias, entre outros (CRUZ et al., 2011).

Embora a prética de prescricao dos medicamentos pelo nome genérico seja legalizada,
ainda ndo se tornou regra no meio médico. Nesse estudo, aceitou-se como resposta correta
aquela que identificasse corretamente o medicamento prescrito, tanto pelo nome genérico
como por qualquer nome comercial. Sabe-se que o conhecimento do nome genérico do
medicamento proporciona ao paciente facilidade de identificacdo do mesmo e significativa
reducdo de gastos quando € preciso compra-lo (BLATT et al., 2012; VALENTIM, 2003).
Sabe-se, ainda, que a diversidade de nomes atribuidos a um mesmo medicamento pode gerar
enganos no domicilio, no momento da sua administracao (MIASSO, 2002).

Observa-se, ainda, na Figura 5, que o menor grau de conhecimento foi em relagdo a
dose, destacando-se que 46,4% dos entrevistados apresentaram 0% de conhecimento a esse
respeito. Em relacdo a dose dos medicamentos, foram consideradas corretas as respostas que

identificavam a quantidade, em unidades de medida (grama, miligrama e mililitro), a ser
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administrada em cada hordrio ou em um periodo de 24 horas, de acordo com a prescri¢do
médica. Considera-se indispensdvel que o paciente conheca a dose dos medicamentos que
utiliza, tendo em vista as graves consequéncias que uma dose excessiva de medicamentos
pode acarretar, principalmente na populacio em estudo, que em sua totalidade utiliza
antidepressivo. Destaca-se que, no Brasil, os antidepressivos situam-se entre os trés primeiros
grupos de medicamentos que levam a intoxicagao aguda (RIOS et al., 2005).

Outros estudos com portadores de transtornos mentais também revelaram escassez de
conhecimento dos mesmos sobre os aspectos da terapéutica medicamentosa, investigados na
presente pesquisa (CARDOSO et al., 2011; CRUZ et al., 2011).

Os resultados revelaram associacdo significativa entre as varidveis de adesdo ao
tratamento medicamentoso e informagao sobre o medicamento para a depressao (p= 0,030).
Houve maior porcentagem de adesdo entre os pacientes que receberam a referida informacao
(77,8%) quando comparados aqueles que ndo a receberam (62,3%). Constatou-se que a
confianca na informacdo recebida sobre o medicamento, a satisfacdo com a referida
informacdo e a aceitacdo quanto ao numero de vezes ao dia que toma o medicamento foram
varidveis que nao estiveram associadas a adesdo ao tratamento medicamentoso (p=0,089;

p=0,083 e p=0,073, respectivamente) (Tabela 8).

Tabela 8 — Prevaléncias de adesdo ao tratamento medicamentoso e informagdes sobre o
medicamento para depressdo, confianca na informagdo recebida, satisfacio com
informagdo recebida sobre o medicamento e aceitagdo do nimero de vezes que toma
medicamento. Ribeirdo Preto — SP, 2013

(continua)
Adesao
Variaveis Sim Nio 0
n (%) n (%) X valor p
Rece.beu informacoes sobre~0 471 0,030
medicamento para depressao
Sim 77 (77,8) 22 (22,2)
Nio 43 (62,3) 26 (37,7)
Confianca na }nformagao 484 0,089
recebida
Sim 68 (77,3) 20 (22,7)
Nio 09 (81,8) 02 (18,2)
Nio recebeu 43 (62,3) 26 (37,7)
Satl'sfa(;ao com 1nf01.'ma§ao 4.97 0,083
recebida sobre o medicamento
Sim 67 (77,0) 20 (23,0)
Nio 10 (83,3) 02 (16,7)

Nio recebeu 43 (62,3) 26 (37,7)
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Tabela 8 — Prevaléncias de adesdo ao tratamento medicamentoso e informagdes sobre o
medicamento para depressdo, confianca na informagdo recebida, satisfacio com
informacao recebida sobre o medicamento e aceitagdo do nimero de vezes que toma
medicamento. Ribeirdo Preto — SP, 2013

(conclusao)
Adesao
Variaveis
1Y valor p
Aceitacao quanto ao 1'11’1mer0 de 6.98 0.073
vezes que toma medicamento
Bom 12 (85,7) 02 (14,3)
Indiferente 66 (77,6) 19 (22,4)
Ruim 31 (59,6) 21 (40,4)
Péssimo 11 (64,7) 06 (35,3)

(1) Qui-quadrado da razdo de verossimilhanca

Destaca-se que 69 (41,1%) pacientes ndo receberam qualquer orientacdo sobre os
medicamentos que lhes foram prescritos para depressdo, o que pode, em parte, explicar o
déficit de conhecimento por eles apresentado sobre os aspectos da terapéutica medicamentosa
investigados no presente estudo. Varios estudos enfatizam a importancia da orientacdo do
paciente sobre seu tratamento medicamentoso como aspecto relevante para a promocdo da
adesdao ao mesmo (GIORGI, 2006; GORDON; SMITH, DHILLON, 2007; MODIG et al.,
2012; MOEN et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2007).

A aquisicdo de conhecimento é também importante para que o paciente seja capaz de
ter um papel ativo no que concerne ao seu tratamento, participando das decisdes a ele
relacionadas. De acordo com Keohane e Shanahan (2009), o conhecimento gera no paciente
um sentimento de controle e amplia sua capacidade em lidar com a sua doenca.

Verifica-se que, dos 99 pacientes que receberam informacido sobre o medicamento
para depressdo, 88,9% confiaram na informacgdo recebida e 87,9% ficaram satisfeitos com a
referida informacd@o. A confianga no profissional de saide e nos medicamentos em uso € de
grande importancia para a promog¢ao da adesdo aos medicamentos (FARIA, 2008). Contudo,
ela pode contribuir para que o paciente ndo questione sua terapia, por acreditar que o médico
saiba o que € melhor para ele (MODIG et al., 2012). H4, ainda, a possibilidade de o paciente
ndo pedir esclarecimentos por temer seu embaraco diante do reconhecimento de nao haver
entendido a informagdo, ou, ainda, por medo de ser repreendido (MIASSO, 2006). Este
aspecto pode ser agravado pela escassez de informacOes fornecidas aos pacientes pelos
profissionais de saide e pelo fato de o paciente frequentemente priorizar as informacdes
relacionadas ao diagndstico médico em detrimento daquelas sobre os medicamentos prescritos

(SILVA; SCHENKEL; MENGUE, 2000). Para Lyra Junior et al. (2006), o tempo da consulta
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ndo ¢é suficiente para que o paciente compreenda a prescri¢do, considerando a falta de
informacdo como causa de nao adesdo.

Os profissionais de saide devem estar cientes de que o paciente é o protagonista
quando o assunto ¢ a adesdo ao tratamento medicamentoso. E ele quem decide pela adesdo ou
ndo ao medicamento (MOURAO-JUNIOR; SOUZA, 2010). Desse modo, os profissionais
devem fornecer-lhes todas as informagdes necessdrias para que possam reconhecer a
importancia do uso do medicamento prescrito para mudanca em seu estado de saude.

Verifica-se, na Tabela 9, que a informacgdo recebida sobre a depressdo, a satisfacdo
com a referida orientacdo, bem como a confianca no acompanhamento médico foram
varidveis que ndo estiveram associadas a adesdo a terapéutica medicamentosa (p=0,921;
p=0,966 e p=0,690, respectivamente). Destaca-se que a maioria dos pacientes (58,9%) ndo

recebeu qualquer informagao sobre o seu diagnéstico médico.

Tabela 9 — Prevaléncias de adesdo ao tratamento medicamentoso e informagdes sobre a depressao,
satisfagdo com a informacdo recebida sobre a depressio e confianga no
acompanhamento médico. Ribeirdo Preto — SP, 2013

Adesao
Variaveis Sim Nao
n (%) n (%) xz valor p
Recebeu informacoes sobre a 0017 0921
depressao ’ ’
Sim 49 (71,0) 20 (29,0)
Nio 71 (71,7) 28 (28,3)
Satisfacdo com a informacao 0.062  0.966
recebida sobre a depressao ’ ’
Sim 38 (70,4) 16 (29,6)
Nao 11 (73,3) 04 (26,7)
Nao recebeu 71 (71,7) 28 (28,3)
Confianca no acompanhamento 0312 0.690
médico ’ ’
Sim 115 (71,9) 45 (28,1)
Nio 05 (62,5) 03 (37.,5)

(1) Qui-quadrado da razdo de verossimilhanca
(2) Teste exato de Fisher

A forma como o paciente compreende sua enfermidade e a sua relagdo com ela parece
ter relacdo com a adesdo ou ndo ao tratamento medicamentoso (LEITE; VASCONCELLOS,
2003). Desse modo, o ndo reconhecimento da depressdao como doenca constitui importante
fator relacionado a nio adesdo aos medicamentos (CUNHA; GANDINI, 2009). Duailibi e
Santos (2005) mencionam que a falsa crenca de que os sintomas da depressdo sdo irreais
podem desencorajar o paciente a iniciar ou a se manter em tratamento, principalmente, devido
a vergonha ou preconceito. Ainda, a percep¢do de maior gravidade da doenca estd associada a

melhor adesdo, mesmo em tratamentos mais longos (SILVESTRE-BUSTO et al., 2001).
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Ha evidéncias, também, de que quanto maior o grau de conhecimento do paciente
acerca de sua doenca, maior a sua adesdo ao tratamento (JARDIM, 2001). Os aspectos
mencionados sdo relevantes, pois, caso o paciente ndo tenha informacdes a respeito da
doenca e de como tratd-la, ndo poderd apresentar os comportamentos necessarios para o
controle desta (MALERBI, 2001; PIRES JUNIOR; MENGUE, 2005).

Considerando a dificuldade de adesdo ao tratamento medicamentoso pelos pacientes
depressivos, faz-se necessdrio suporte adequado, com orientagdes sobre a doenga e
encorajamento dos pacientes, principalmente nas primeiras semanas de tratamento
(RUBENSTEIN et al., 2004).

A Tabela 10, a seguir, revela que ndo houve associacdo significativa entre a adesdo ao
tratamento medicamentoso e as varidveis de outros medicamentos de uso continuo (p=0,692),
quantidade total de medicamentos (p=0,551), nimero de comprimidos (p=0,402) e nimero de
vezes que toma medicamento ao dia (p=0,787). Foi verificada diferenca significativa entre as
varidveis de adesdo ao tratamento medicamentoso e de compra do medicamento quando o

mesmo estd em falta na rede publica (p= 0,016).

Tabela 10 — Prevaléncias de adesdo ao tratamento medicamentoso € uso de outros medicamentos,
quantidade total de medicamentos utilizados, nimero de comprimidos e aquisicdo do
medicamento na falta na rede publica. Ribeirdo Preto — SP, 2013

Adesao
Variaveis Sim Nao
n (%) n (%) x2 valor p
Outros medicamentos de uso 0.16"  0.692
continuo ’ ’
Sim 89 (70,6) 37 (29,4)
Nao 31 (73,8) 11 (26,2)
Quantidade total de 1.190 0,551
medicamentos ’ ’
1 21 (75,0) 07 (25,0)
2 64 (68,1) 30 (31,9)
3ou+ 35 (76,1) 11 (23,9)
Niimero de comprimidos 1,82 0,402
0,5a2,0 48 (77,4) 14 (22,6)
2,5a3,5 30 (66,7) 15 (33,3)
4 ou + 42 (68,8) 19 (31,2)
Namero de vezes que toma 0372 0787
medicamento ao dia ’ ’
1 30 (69,8) 13 (25,0)
2 78 (72,9) 29 (27,1)
3 12 (66,7) 06 (33,3)
Compra quando falta na rede 580"  0.016
publica ’ ’
Sim 108 (75,0) 36 (25,0)
Nao 12 (50,0) 12 (50,0)

(1) Qui-quadrado da razdo de verossimilhanca
(2) Teste exato de Fisher
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Nao se verificou consenso na literatura no que se refere a relacdo entre adesdo e
nimero de medicamentos utilizados diariamente pelo paciente. Ha estudos que revelam que a
polifarmécia constituiu uma das principais dificuldades para a adesdo do paciente ao
tratamento farmacolégico (GAZALLE et al., 2007; LEITE; VASCONCELLOS, 2003), e
outros que apontam maior porcentagem de adesdo em pacientes em seguimento da
polifarmacoterapia (LEE et al., 2013; SERNA, 2010; SHALANSKY; LEVY, 2002).

O ndmero de comprimidos didrios e o nimero de vezes ao dia em que se toma o
medicamento também sdo citados na literatura como fatores que podem interferir na adesao
ao tratamento medicamentoso. Para Colombrini, Lopes e Figueiredo (2006), para cada
comprimido ingerido o risco da ndo adesdo aumenta em 12%. A esse respeito, a literatura
também revela que quanto mais simples o esquema terapéutico maior é a adesdo ao
tratamento (OSHIRO; CASTRO; CYMROT, 2010).

No presente estudo, constatou-se que houve maior porcentagem de adesdo entre os
pacientes que compram medicamentos quando os mesmos estdo em falta na rede publica
(75%) em comparagdo com aqueles que ndo os compram (50%). Este achado ndo ¢é
corroborado pela literatura, que evidencia que quanto maior o custo final da medicagao, pior é
a adesdo do paciente a mesma (GOLDMAN; JOYCE; ZHENG, 2007; KENNEDY; TULEU;
MACKAY, 2008). Uma possivel explicacdo para esse resultado pode ser o baixo custo dos
medicamentos utilizados pela grande maioria dos pacientes desse estudo, aliado ao fato de
que o paciente que apresenta o comportamento de aderir ao medicamento possa priorizar sua
compra, na auséncia do acesso ao mesmo na rede publica.

A Tabela 11 revela que apesar de ndo ter ocorrido diferencga significativa entre o
grupo de aderentes e ndo aderentes quanto a varidvel de reacdo desagraddvel ao medicamento
(p = 0,061), pode-se constatar que, entre as pessoas que ndo apresentaram efeitos colaterais ao
medicamento houve maior porcentagem de adesdo, (75,8%), quando comparadas aquelas que

apresentaram tais efeitos, (61,5%).

Tabela 11 — Prevaléncias de adesdo ao tratamento medicamentoso e reacdo desagradavel ao
medicamento. Ribeirdo Preto — SP, 2013

Adesao
Variaveis Sim Nio A ]
n (%) n (%)
Reacao desagradavel ao 3,51 0,061
medicamento
Sim 32 (61,5) 20 (38.5)
Nao 88 (75,8) 28 (24,2)

(1) Qui-quadrado da razdo de verossimilhanga
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Virios estudos mencionam os efeitos colaterais dos medicamentos como importante
fator de ndo adesdao aos mesmos (COHEN et al., 2010; DIAZ et al., 2004; FORTNEY et al.,
2011; MACLAUGHLIN et al., 2005). O ganho de peso, a disfun¢ao sexual e as alteragdes no
sono sdo efeitos colaterais associados a ndo adesdo aos antidepressivos, principalmente nas
fases iniciais do tratamento (LINDEN et al., 2000; ZAJECKA, 2000). Destaca-se a
dificuldade na atividade sexual como importante efeito colateral apontado pelos usudrios
desse tipo de medicamento (COHEN et al., 2010; FORTNEY et al., 2011).

Sabe-se, entretanto, que os efeitos colaterais muitas vezes sdo transitérios, podendo
diminuir ou cessar com o decorrer do tempo e uso continuo do medicamento (CORDIOLI,
2002). Este aspecto revela a importancia da acao educativa dos profissionais da saide visando
minimizar a ndo adesdo ao medicamento relacionada a presenga de reacdes adversas. Nesse
contexto, o enfermeiro e farmacéutico clinico poderiam prever intervengdes em conjunto com
o médico, alertando-o de tais efeitos ocasionados ao paciente, bem como sobre a possivel
necessidade de substituicdo do medicamento, quando outras estratégias para reducdo de
efeitos colaterais falharem.

A esse respeito, estudos t€m revelado que as informacdes aos pacientes sobre os
possiveis efeitos colaterais dos medicamentos sdao muitas vezes deficientes (GORDON;
SMITH; DHILLON, 2007; MOEN et al., 2009). Estudo identificou que a problemética dos
efeitos colaterais nunca era discutida com os pacientes, € 1Ss0 ocorria ndo apenas no momento
da prescricdo, mas também quando os pacientes questionavam sobre o assunto. Os autores
consideram como possivel explica¢do para esse comportamento, 0 medo dos médicos de que
os pacientes ndo utilizem os medicamentos caso conhecam seus efeitos colaterais (GORDON;
SMITH; DHILLON, 2007).

Em relacdo a adesdao medicamentosa em pacientes com depressdo, um aspecto
importante a ser considerado € que, além de vivenciar os efeitos colaterais dos medicamentos,
a literatura evidencia que em torno de 35% destes pacientes ndo respondem aos
antidepressivos, mesmo apoés atingir doses e duracdao adequadas de tratamento (RIBEIRO et
al., 2009; YUKIZAKI et al., 2007). Ainda, para 10% dos pacientes, o quadro depressivo
persiste apesar de varias intervencdes medicamentosas (YUKIZAKI et al., 2007).

Desse modo, é importante enfatizar que outras modalidades terapéuticas, além da
medicamentosa, sdo fundamentais no tratamento da depressdo, visando uma recuperagcdo
completa e melhor qualidade de vida do paciente (BIO; SOUZA; MORENO, 2011). A
psicoterapia, com suas diferentes abordagens, pode ser utilizada tanto como tratamento

primdrio quanto como adjuvante a farmacoterapia no tratamento da depressdo (LEBOW,
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2012). A psicoeducacdo consiste em outra modalidade terapéutica com eficicia bem

estabelecida no tratamento da depressao (COLOM; LAM, 2008).

A seguir, apresentam-se os resultados e a discussao referentes aos dados qualitativos
do presente estudo. Os sujeitos que participaram desta etapa da pesquisa foram todos aqueles
atendidos no NSM no periodo de janeiro a marco de 2011 (tr€s meses), resultando num total
de 27 entrevistados. Essa etapa teve como objetivo central compreender as dificuldades da
pessoa com depressdo, no que concerne ao seguimento da terap€utica medicamentosa e a
satisfacdo da mesma frente a equipe de saide que a assiste e a terapéutica medicamentosa
instituida. Destaca-se que os dados qualitativos t€ém apenas a finalidade de complementar

aqueles de natureza quantitativa.

5.8 DIFICULDADES RELACIONADAS AO SEGUIMENTO DA TERAPEUTICA
MEDICAMENTOSA

A andlise dos dados qualitativos relacionados as dificuldades enfrentadas pelos
pacientes no seguimento da terapéutica medicamentosa resultou na constru¢do das seguintes
categorias: “Os sintomas da depressdo”, “Efeitos limitados e desgastantes da medicagdo e a
polifarmacoterapia”, “A necessidade de apoio” e “Pouco conhecimento sobre a depressio e o

tratamento’.

Os sintomas da depressao

A depressao € considerada uma condicdo cronica e sua sintomatologia e evolucao
resultam em altos niveis de incapacitacdo funcional (BENEDETTI et al., 2008; FLECK et al.,
2003; VERSIANI, 2004).

Desse modo, a sintomatologia da depressdo, especialmente quando aliada aos
estressores do cotidiano, foi uma dificuldade enfrentada pelos pacientes no seguimento da
terapéutica medicamentosa. O paciente deprimido pode vivenciar desesperancga, avoli¢do,
falta de energia e iniciativa, lentidao, falta de concentracdo, desejo de morrer, menor sensacao
de autocontrole e dificuldade para tomar decisdes:

Falta de motivo pra viver. Ndo tem dnimo, vocé ndo tem coragem de fazer
nada (...) o corpo ndo obedece. E como se a cabeca ndo tivesse mais
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autoridade sobre mim (...) é como se eu tivesse numa cadeira de rodas. Um
deficiente, ele é obrigado a estar na cadeira de roda. O depressivo ndo! Ele
ndo pode ver uma cadeira de roda que ele senta e fica e ndo tem vontade de
levantar (...) eu ndo tinha forca pra levantar um braco, eu ndo andava (...) a
depressdo eu acho que ¢ isso. Ela me irrita tanto, é um inimigo que eu ndo
consigo ver e ela me derruba, ela me prejudica, ela me faz mal. (S9)

Sinto aquela tristeza e choro também... ai quero ficar isolada, quero sé ficar
sozinha e é assim que eu sinto. E outra coisa que também piorou um pouco,
porque eu que fazia meu servico, minhas coisas tudo dentro de casa, eu saia
mexia com banco, mexia com tudo do meu marido e de repente eu fiquei
doente e ndo posso mais fazer nada.(...) eu me sinto intitil com isso. (S6)

Tudo isso, toda essa situacdo que eu té que eu num consigo fazer as coisas
como antes eu fazia, eu tomava decisdo eu ia e fazia as coisas, limpava a
casa vdrias vezes na semana isso eu ndo tenho mais vontade de fazer. (S15)

A depressdao, além de gerar sofrimento para quem a vivencia, pode ocasionar
mudancas nas rotinas, hdbitos e costumes da familia:

Por que eu jd tive depressdo de cair de cama, de ndo comer e ficar sem
comer e ficar fraquinha (...) amoleceu meus nervos todos. Meu marido
precisou sair de férias pra me ajudar a ir ao banheiro. (S11)

Esse relato ressalta a influéncia limitadora dos sintomas depressivos na vida do
paciente e dos sujeitos que com ele convivem. O impacto social da depressao inclui tanto a
incapacidade individual como o fardo familiar associado ao transtorno (PAULIN; REIS;
RODRIGUES, 2008). A literatura revela que € dificil avaliar e quantificar a sobrecarga de
quem convive com um portador de transtorno mental, mas é certo que as familias sofrem
privagdes, incluindo aquelas de ordem econdmica, por ndo contar com um integrante familiar
inteiramente produtivo (MOURA, 2005).

Os sintomas da depressdao podem comprometer o desempenho do paciente em diversas
atividades e, consequentemente, para a autoadministragao dos medicamentos prescritos:

Se meu estomago fica ruim ai, eu ndo consigo (tomar o medicamento), né?
Porque se eu tomar, eu vou vomitar, mas ndo por causa dele (medicamento),
por causa dos sintomas. Porque quando eu fico nervosa, ai jd ndo sinto
vontade de comer. (S10)

O paciente sintomdtico pode ficar mais propenso a ndo aderir a prescri¢io
medicamentosa, tanto interrompendo o uso de farmacos prescritos quanto ingerindo
medicacdes sem prescri¢cao. A medicacao pode ser utilizada, inclusive, como um instrumento

para tentativas de suicidio:
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As vezes eu experimentei se eu conseguia (interromper o uso dos
medicamentos), eu gosto de experimentar porque as vezes ndo precisa ficar
tomando e fica tomando. Eu experimentei... (S25)

(...) eu precisava sim (apoio da familia), pra mim ndo fazer burrada com
eles (medicamentos), porque é uma arma na minha mdo (...) (S1)

(...) quando me ataca que eu vejo que me ataca mais, eu tomo dois
comprimido, ai eu tomo trés “uns par” de tempo ai eu vejo que melhora ai
eu continuo com dois outra vez. (S13)

Eu ndo comia, ndo dormia, eu chorava muito. As vezes me dava aquele
estado de nervoso e eu comegava a ter vontade de quebrar tudo, eu tomava
muito remédio, porque ai, eu ia nos remédios sabe? (...) Vdrias vezes eu tive
que ir para ld (hospital) fiquei vdrias vezes internada ld pra pode controlar
a medicagdo que eu tomava em excesso. (S19)

Os sintomas da depressdo podem resultar em graves sofrimentos psiquicos e fisicos,
podendo levar até mesmo ao suicidio (CHACHAMOVICH et al., 2009; OLIE; COSTA E
SILVA; MACHER, 2005). A literatura aponta a estreita relacdo entre o suicidio e a depressao,
sendo o primeiro, ainda hoje, considerado, por muitos, um sintoma ou uma consequéncia da
segunda. De fato, a associacdo entre eles ainda constitui um importante dado replicado na
literatura psiquidtrica (BRUCE et al., 2004; CIECHANOWSKI et al., 2004; CONWELL;
DUBERSTEIN, 2001; OLIE; COSTA E SILVA; MACHER, 2005; SARTORIUS, 2005;
VIEIRA; SARAIVA; COUTINHO, 2010; WHO, 2012).

Desse modo, o paciente sintomadtico requer atencdo especial em relacdo ao uso de
medicamentos, pois caso os interrompa ou os utilize de forma inadequada, os sintomas podem
ser intensificados, sendo o suicidio o pior desfecho para as pessoas com a referida doenga
(CHACHAMOVICH et al., 2009; OLIE; COSTA E SILVA; MACHER, 2005).

Destaca-se, ainda, que sintomas residuais, gravidade dos sintomas e, em alguns casos,
a ndo adesdo aos medicamentos deles resultantes sdo fatores associados ao maior risco de
recaida e recorréncia da depressao (FLECK et al., 2009; MACHADO-VIEIRA; SOARES,
2007; MIGUEL; GENTIL; GATTAZ, 2011). Desse modo, o paciente com depressao
precisard de constante ajuda para lidar com os sintomas da doenga para, consequentemente,
ter subsidios para efetuar as mudangas necessdrias em seus comportamentos, haja visto que,
na maioria das vezes, 0 mesmo encontra-se desmotivado e achando-se incapaz (BUGALHO;
CARNEIRO, 2004; MACHADO, 2009).

Verifica-se, também, que a pessoa com depressdo vivencia o impacto da
sintomatologia do transtorno em seu cotidiano, € que o medicamento pode constituir

importante oportunidade para atenuar os sintomas depressivos e suas consequéncias. Todavia,
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0 paciente percebe que o tratamento farmacoldgico possui fragilidades e que também lhe

proporciona experiéncias negativas.

Efeitos limitados e desgastantes da medicagdo e a polifarmacoterapia

Os pacientes expressaram ambivaléncia em relacdo a terap€utica medicamentosa,
traduzida como uma prética ardua, “necessdria” em seu cotidiano e, simultaneamente, uma
possibilidade de “melhora” da sintomatologia do transtorno. Desse modo, embora fosse
necessdrio, e util para aliviar os sintomas, o tratamento medicamentoso continuo era
desgastante e nem sempre proporcionava resultados condizentes com as expectativas dos
pacientes, tendo em vista que o controle da doenga se configura como um processo demorado,
que exige comprometimento e disciplina:

Eu tenho que conviver com eles (medicamentos), entdo é bom né? E
horrivel, mas ao mesmo tempo acaba sendo bom tomar o remédio porque ai
a gente melhora. (S23).

Eu sinto que é uma obrigacdo né, se eu quero sarar e ter as minhas coisas
que eu tenho, tenho essa obrigacdo de tomar... (S5).

Num é muito bom ndo. Eu acho ruim, mas tem que aceita porque precisa
(medicagdo) (S13).

Em alguns momentos, os pacientes vivenciavam insatisfacio com os efeitos do
tratamento farmacoldgico por considera-los limitados e desgastantes. A acdo dos
medicamentos foi considerada limitada quando nao era suficiente para eliminar ou reduzir, de
forma acentuada, os sintomas da depressao:

Faz tanto tempo que eu tomo ele (medicamento) que eu acho que nem efeito
ndo faz mais (...) Parece que comeco dd uma melhorada assim, sé que a
gente fica assim chapada né? E como se tivesse drogado. (S8)

Ao invés de mim melhorar, eu ficava muito pior. Mas os remédios que me
davam, deixavam eu mais deprimida, né? Entdo em vez de eu melhorar,
parece que o negocio piorava cada vez mais. (S21)

Os antidepressivos tém comprovada importancia no tratamento da depressao, contudo,
apresentam limitagdes, incluindo o tempo de laténcia de algumas semanas para o inicio do
efeito sobre os sintomas subjetivos da depressao e a presenca, logo no inicio do tratamento, de
efeitos colaterais (nduseas, boca seca, insOnia, hipotensdo postural, constipacdo, reten¢cdao
urindria, sedacdo, ganho de peso, disfuncio sexual, entre outros) (CUNHA; GANDINI, 2009;
FLECK et al., 2009; LEHNE, 2003).
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Além disso, aproximadamente 30% a 50% das depressdes ndao responderam
satisfatoriamente ao tratamento de primeira escolha realizado de modo adequado,
independentemente do primeiro antidepressivo escolhido. Essas limitacdes podem contribuir
para o abandono do tratamento com antidepressivos (BAUER et al., 2009).

Verificou-se que o seguimento da terapéutica medicamentosa era considerado
desgastante por diversos motivos, incluindo a necessidade de abster-se de outras substincias
psicoativas durante o tratamento medicamentoso. H4 paciente que menciona a interrupcao do
antidepressivo em alguns dias da semana, nos quais ingere bebida alcodlica:

E no final de semana, mas ndo é uma ndo (risos) (...) tremo porque eu bebo
no sdbado, no domingo e na segunda e ndo bebo o remédio. (S2)

De acordo com a literatura, 23 a 70% dos pacientes dependentes de dlcool apresentam
transtornos ansiosos ou depressivos, sendo tais comorbidades comumente associadas a esses
pacientes (ALVES; KESSLER; RATTO, 2004). E importante determinar qual dos problemas
surgiu primeiro, entretanto, o diagndstico diferencial exige longo periodo de avaliagdo.

Um aspecto relevante é que pacientes com a referida comorbidade t€m um progndstico
pior do que pacientes com apenas um desses transtornos, além de serem de dificil tratamento
(CORNELIUS et al., 2003). Ainda, a depressdo em pacientes alcoolistas precede as tentativas
de suicidio na maioria dos casos (KING; NARDI; CRUZ, 2006). De acordo com WHO
(2004), € frequente na atualidade a ocorréncia de suicidios devido ao ndo tratamento de
pacientes com depressdo; entre eles, a maioria é de mortes ocasionadas por acidentes
relacionados a depressdo com o abuso de élcool.

Nesse contexto, € importante que os profissionais de saide identifiquem os quadros de
depressao associados ao consumo de dlcool, de modo a proporcionar ao paciente o tratamento
adequado, visando a remissao dos sintomas depressivos, reducdo/abstinéncia em relacdo ao
alcool e consequente diminuicao do risco de suicidio.

O progndstico da depressdo tende a um curso recorrente € cronico e, com frequéncia,
impde ao paciente tratamento medicamentoso prolongado. Apesar de desejar que o tratamento
tenha “um ponto final” e de vivenciar os efeitos colaterais dos medicamentos, ha pacientes
que mantém a adesdo aos mesmos:

Eu acho dificil so que eu ndo deixo de tomar. Eu falo: oh, meu Deus! Mas
serd até quando, né, que eu vou toma remédio desse jeito, né? Meu
estomago jd estd ruim, ndo estd aguentando mais remédio, né? Mas estou
tomando. (S6)

Eu s6 queria que tivesse um ponto final, so que eu so to vendo “reticéncias”’.
(S9)
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Serd que eu sempre vou tomar para o resto da minha vida? Serd que essa
depressdo nunca vai sair de dentro de mim? (S22)

O tratamento da depressdo envolve a fase aguda, de continuacdo e de manutencao,
sendo que cada fase apresenta objetivos especificos. Desse modo, especialmente para
pacientes com depressao recorrente, o tratamento pode ser prolongado. A literatura evidencia
a importancia do tratamento antidepressivo de continuag@o por seis meses, pois reduz em 50%
o risco de recaida (FLECK et al., 2009). Para pacientes com episddios depressivos
recorrentes, faz-se necessario o tratamento de manutencdo (ANDERSON; NUTT; DEAKIN,
2000). Tal fase do tratamento tem o objetivo de prevenir a recorréncia do transtorno, de
suicidio e do desenvolvimento de cronicidade (BAUER et al., 2009).

Destaca-se a importancia para esses pacientes da prevencdo da recorréncia, pois, com
a progressao do transtorno, ocorre diminui¢do do intervalo entre os episdédios e aumento da
gravidade dos mesmos (MIGUEL; GENTIL; GATTAZ, 2011). Nesse contexto, a adesao ao
tratamento medicamentoso € fundamental. Para tanto, o paciente precisa compreender a
importancia do tratamento prolongado. De acordo com um estudo da Associacao Brasileira de
Psiquiatria (ABP, 2011), para que isso ocorra ¢ fundamental que as medica¢des prescritas
apresentem baixo perfil de efeitos colaterais e que haja uma acdo colaborativa do profissional
de satde no intuito de que seja feita uma avaliagcdo individual de cada paciente, levando-se em
consideragdo a necessidade apresentada por cada um deles, bem como as crengas que o
proprio sujeito atribui a sua doenga e as medicagdes instituidas para o tratamento.

A necessidade de ingerir vdrios tipos de medicamentos ou grande quantidade de
comprimidos diariamente foi apontada como uma dificuldade no cotidiano dos pacientes.
Além dos medicamentos prescritos para o controle da depressdo, algumas pessoas utilizavam
medicamentos para o tratamento de comorbidades:

Eu comecei a toma o remédio da depressdo fora o diazepam e o da pressdo
que eu tomo e tem mais remédio pra toma ld, tem um saco de remédio pra
tomar. (S8)

Eu tomo muita medicacdo. Eu tomo 14 comprimidos por dia, porque eu
tenho problema no coragdo, pressdo, eu tenho diabete, eu tenho o colesterol.
(S7)

O uso concomitante de varios medicamentos € o crescente nimero de fairmacos no
mercado pode contribuir para ampliar os beneficios da terapia, todavia, esse uso pode resultar

em efeitos indesejados e interacdes medicamentosas (MIASSO; CARMO; TIRAPELLLI,

2012). Para os pacientes com depressdo, que apresentam a baixa motivacdo como
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sintomatologia, tais efeitos indesejados, aliados ao tratamento prolongado, podem constituir
um entrave para a adesao.

Assim, houve pacientes que se queixaram de precisar de muitas medicacdes, por
acreditar que a prescricdo de varios medicamentos sinaliza um agravo a condi¢do de satde do
individuo:

E eu acho chato, ver a mdo assim cheia de remédio né, falo que situacdo que
eu cheguei, né? (S15)

N

Além de simbolizar um possivel agravo a condicdo de satde do individuo, a
necessidade de ingerir muitos medicamentos pode dificultar o conhecimento e seguimento do
esquema terapéutico (MEDEIROS; GUIMARAES, 2002).

Tal aspecto aponta para a necessidade de uma avaliacdo personalizada do paciente
pela equipe de satide, no que se refere a terapéutica medicamentosa prescrita, de modo que ele
possa expor suas dificuldades, dividas, anseios e experiéncias sobre o tratamento.

Os sintomas do transtorno, aliados as dificuldades vivenciadas no cotidiano e a
ambivaléncia em relacdo aos medicamentos, faziam com que os pacientes identificassem a

necessidade de suporte, especialmente das pessoas que lhes eram significativas.

A necessidade de apoio

Os sintomas decorrentes da depressdo faziam com que, em algumas situagdes, o
paciente se sentisse vulnerdvel e com necessidade de apoio em diferentes esferas de sua vida,
inclusive em relacdo ao tratamento, devido, principalmente, aos sintomas cognitivos da
depressao:

(...) as vezes vocé ta falando comigo me dando uma explicacdo e depois vai
ser dificil eu lembra, as vezes a pessoa, um profissional explicou aquilo pra
mim pra que, que é a medicagdo e eu ndo tenho muito lembranca. (S18)

Ontem eu esqueci de tomar ( 0o medicamento). (S8)
(...) até esqueci ja como que ele me falou, explicou (medicamento)... eu ndo
lembro mais como que era porque eu tava muito ruim entdo eu ndo guardo

nada na cabeca. (524)

(...) se por um acaso eu fico sem tomar, as vezes esquece falo “ai meu Deus
agora ndo vou tomar, jd passou da hora”... (S27)

O ntcleo familiar, neste caso, pode configurar-se como importante aliado no processo

de adesdo a terap€utica prescrita e consequente sucesso do tratamento:
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Tanto do remédio quanto da comida, ela (familiar) pega no pé. Acho, eu
acho que isso ai é o carinho que ela tem por mim e estd me olhando, me
ajudando, ¢ isso. Ela deixa os hordrios e as medicacdes todas separadas em
cima da mesa. (S6)

Sem a ajuda de alguém, ndo faz nada! Eu acho muito importante ter as
minhas filhas ao meu lado, meu filho, sabe. Estdo sempre assim: “Oh mde, a
senhora jd tomou o remédio?” Eu falo: “jd”. As vezes: “Ndo, eu ndo tomei
ndo”. (Os filhos dizem): “Entdo toma agora antes que a senhora se
esqueca’. (S5)

A terapéutica medicamentosa de pessoas com depressdo em tratamento na comunidade
fica sob a responsabilidade dos pacientes e de seus familiares e, desse modo, ambos devem
ser foco de intervencdo dos profissionais de satde. A literatura enfatiza o importante papel da
familia na assisténcia a pessoa com transtorno mental, incluindo aquela com depressado, e
aponta para o impacto do transtorno no cotidiano do familiar (BANDEIRA; BARROSO,
2005; BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO, 2009; DURAO; SOUZA, 2006).

Os profissionais de saide devem reconhecer os pacientes que necessitam de auxilio
para o uso adequado dos medicamentos e as necessidades da familia para apoiar o paciente
nessa tarefa, pois, quando ha o envolvimento da mesma, as intervencdes propostas podem se
tornar mais eficientes.

Destaca-se, todavia, que nem sempre pessoas significativas para o paciente, como
familiares e amigos, lhe ofereciam auxilio e incentivo para a manutencdo da terapéutica
medicamentosa:

Eu ndo tenho ajuda assim em casa sabe, ninguém entende o que é a
depressdo. (...) (O medicamento) era para estar nas mdos dos meus filhos,
do meu marido, mais fica na minha mdo (...) entdo, quer dizer, se der um
“curto” aqui, me der vontade de tomar tudo aquilo ld que estd parado eu
tomo (...) esses dias eu fiquei muito agitada, nervosa eu pensei em tomar
tudo, e na hora que eu tiver apagando, meter fogo na cama. (S1)

O apoio familiar ndo € uma realidade vivenciada por todas as pessoas com transtornos
mentais, incluindo aquelas com depressdao. Estudo que avaliou o relacionamento entre
portadores de transtornos mentais e seus familiares mostrou que 67% dos pacientes desejavam
que a familia participasse de forma ativa no seu tratamento psiquidtrico e, dentre aqueles com
menor contato familiar semanal, notou-se uma maior propensdo em querer a participacdo
desta (COHEN et al., 2007). No referido estudo, foi relatada a imposi¢dao de barreiras a
participacdo da familia no tratamento do individuo, incluindo suas préprias preocupacdes
sobre sua privacidade, a sobrecarga familiar e o ceticismo do envolvimento desta (COHEN et

al., 2007).
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z

Quando o medicamento estd em posse do paciente, ele é o responsdvel pelo
comportamento de adesdo ao mesmo. Todavia, ha de se considerar a existéncia de diversos
fatores que afetam seu comportamento, bem como sua capacidade de adesdo ao tratamento
(BUGALHO; CARNEIRO, 2004; WHO, 2003). Desse modo, deve-se avaliar o grau de
depressao por ele apresentado (leve, moderada ou grave), visando identificar a necessidade de
maior rede de apoio, em especial, o suporte dos familiares.

Verificou-se que houve situacdes nas quais o paciente foi desencorajado a seguir a
prescricdo medicamentosa. Crencas conflitantes com o saber médico, a negacdo do
acometimento do paciente pela depressdo e o desconhecimento sobre a seriedade e evolugdo
do transtorno podem induzir os familiares e amigos a considerarem o tratamento
medicamentoso desnecessario. Desse modo, esses individuos podem incentivar o paciente a
descontinuar o tratamento:

Os de fora sempre fala né, que ndo precisa, que vocé pode larga, que ndo
precisa toma nada. (S4)

(...) a familia minha fala pra mim... larga de tomar calmante e vai passear,
vai andar. (S11)

Meu marido ndo entende, meu marido ndo aceita, se eu falo que eu tenho
depressdo, ele fala assim “nossa, tem tanta gente que mora na favela, gente
que sofre e ndo sei o que e ndo tem depressdo”. (S9)

Os meus familiares acham que eu ndo devo tomar (o medicamento), porque
vou ficar dependente (...) Ai, falam: vocé estd procurando doenga. Meu filho
e meu marido sempre falam isso, que isso ndo existe, entdo é muito dificil!
(S3)

Reconhecer todas as fases da depressdo permite a familia auxiliar melhor o paciente
durante os momentos de crise e de manutencao do tratamento. Todavia, a literatura revela que
familiares de pessoas com transtornos mentais também possuem déficit de conhecimento
sobre o transtorno e sobre os medicamentos prescritos para o paciente, o que limita sua
possibilidade de intervengdo para auxiliar o paciente a manter o medicamento em niveis
terapéuticos (MONTESCHI; VEDANA; MIASSO, 2010). Nesse contexto, destaca-se a
caréncia de apoio e de informacdes fornecidas a esses familiares nos servicos de saide
(CAVALHERI, 2010). Quando a familia compreende que parte das atitudes e
comportamentos da pessoa estd relacionada de fato a uma doencga, e que por se tratar de uma
doenca necessita de tratamento, torna-se mais féacil o relacionamento entre as partes (ROSA,

2010). Além das dificuldades relacionadas aos sintomas depressivos, aos efeitos dos
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medicamentos e a caréncia de suporte, os pacientes vivenciavam dificuldades decorrentes do

conhecimento insuficiente sobre o transtorno e sobre o tratamento.

Pouco conhecimento sobre a depressdo e o tratamento

A falta de conhecimento sobre a depressdo, e o seu tratamento, € fator que pode
comprometer a seguranca do paciente no seguimento da terap€utica medicamentosa. Entre os
participantes do estudo, houve aqueles que desconheciam o nome, a posologia, os efeitos
terapéuticos e os colaterais e os cuidados relacionados aos farmacos:

Depressdo eu sei porque eu vi um dia o médico dando entrevista na
televisdo que é um parte que a gente tem assim que ndo produz ld o
horménio. (...) (O medicamento) eu sei que é pra depressdo, agora o efeito
que ele faz eu num sei. (S13)

Eu ndo sei falar muito bem os nomes dos medicamentos que eu tomo
(...)(S10)

O baixo conhecimento relacionado ao transtorno e a terapéutica medicamentosa pode
resultar da falha ou caréncia no processo de educacao do paciente pelos profissionais de satde
envolvidos em seu tratamento (CRUZ et al., 2011; SANTOS, 2008). Os relatos abaixo
revelam a fragilidade no didlogo entre profissionais e usudrios, com possiveis reflexos no
tratamento do paciente:

Ah, eu dou a pasta pra ela, (técnica de enfermagem) ela manda eu pegar na
farmdcia (medicamento). Eu estou tdo treinada que eu ndo lembro se elas
falam assim (...) ah, elas costumam falar o hordrio so. (S1)

Eu achei que ele (médico) devia conversar mais comigo sobre a depressdo.
Ah, eu acho que deveria explicar, esse remédio é pra isso, isso e isso.
Porque igual, eu acho que deveria explicar esse remédio e pra tomar,
engorda, ndo engorda? Eu acho assim. (S5)

Bom, se eu recebi informacdo? Ndo (...) E a gente Vvé televisdo assim, algum
comentdrio, 1é né (...) alguma coisa no jornal ou revista assim, a gente [é.
(S3)

No cotidiano, os profissionais perpetuam a pratica mecanicista € ndo voltada a escuta,
o que pode resultar na fragil adesdao do paciente ao tratamento medicamentoso. A escuta
atenta ao usudrio pode facilitar, inclusive, o ajuste da terapéutica prescrita, tendo em vista
que, no momento em que o paciente depressivo relata possiveis efeitos adversos, a equipe de
enfermagem pode assumir o papel de agente intermediador entre o paciente € o médico, de

forma a otimizar o tratamento do mesmo (BRASIL, 2008).
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Nesse estudo, o déficit de conhecimento foi atribuido a falta de transmissido de
conhecimentos pela equipe de saiide e ao esquecimento ou incompreensdo de informacgdes
fornecidas, reforcando a necessidade de maior qualificagdo, investimento e avaliacdo de
estratégias psicoeducativas. Nesse contexto, alguns pacientes buscavam informagdes sobre os
medicamentos em fontes nem sempre seguras, tais como jornais, revistas, internet, programas
de televisdo, bulas e pessoas conhecidas. Outros utilizavam medicamentos/produtos ndo
prescritos:

Sabe o que eu estou tomando agora? Esse tal de AAS sabe, de crianga. (...)
Sem indicacdo O médico estava falando assim na televisdo que é bom, né?
Ai, eu pensei: uai, entdo acho que eu vou beber também, né? (S10)

A gente acaba procurando pesquisa em internet, bula, essas coisas, né?
Entdo a gente acaba se orientando e sabendo pra que, que ta tomando.
(S21)

E o cogumelo do sol. Pra mim é bom. Esses resolve, mais vira e mexe eu
tinha pesadelo acordava me revirando na cama, dava até ponta pé nela,
entdo com ele eu durmo tranquilo. (S2)

Destaca-se que o enfermeiro ndo foi identificado como um colaborador na educacio
do paciente, no servico estudado:

Eu nunca conversei com o enfermeiro ndo. So o atendimento ld na portaria
quando eu chego o mogo atende, pega o cartdo e eu passo para a médica.
Eu nunca passei com enfermeira ndo. (S3)

(...) pra fala a verdade eu nunca tive informagcées com enfermeiros e nem
com o médico (...) (59)

A comunicagdo € um importante instrumento de trabalho da enfermagem, pois torna
possivel o relacionamento entre o enfermeiro e o paciente agregando qualidade ao servigo
prestado e contribuindo com o esclarecimento das dividas deste sobre seus problemas
(SOUZA; SILVA; SALEH, 2005). O déficit na comunicacao entre os profissionais de satide e
os pacientes pode dificultar a exposicdo das opinides quanto ao tratamento por parte do
doente, mantendo-se, assim, as falsas crengas de que estes podem ter em relacdo a terapéutica,
comprometendo ainda a relacdo de confianca que deveria existir entre eles.

O presente estudo teve ainda como objetivo avaliar a satisfacdo da pessoa com
depressdao em relacdo a equipe de satude e ao tratamento medicamentoso. A satisfacdo com a
terapéutica medicamentosa oscila ao longo da trajetéria do paciente, pois ele é ambivalente
em relacdo a farmacoterapia, como j4 descrito na categoria “Efeitos limitados e desgastantes
da medicacgdo e a polifarmacoterapia”. O tépico seguinte apresenta a satisfacdo da pessoa com

depressao com o tratamento e a equipe de saude que a assiste.
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5.8.1 Satisfacao com a equipe de saiide: a gratidao pelo tratamento ‘‘gratuito”

A maior parte dos pacientes sentiu-se satisfeita com a equipe de saide. Os

entrevistados consideravam injusto criticar a equipe e tinham gratidao pelo tratamento que

lhes era fornecido “gratuitamente”:

Pra mim foi muito bom né (atendimento), porque nossa se num fosse eles, o
pessoal daqui né. (S4)

Olha, eu num posso fala nada (...). Olha o atendimento aqui eu acho bom,
porque eu vinha quando eu tinha o outro doutor né, ele era muito bom
também, agora a doutora eu também to gostando pra mim ta sendo bom.
(S13)

Acho bom, igual nunca tive nenhum desagrado (equipe). Sempre fui muito
bem atendida. (S15)

A possibilidade de ser atendido em situagdes criticas e de obter melhora dos sintomas

foi citada como um motivo para ser grato ao trabalhador da saide. Também se fizeram

presentes nos depoimentos a sensa¢do de ser afortunado por ter acesso ao servico de saide e o

temor de “perder a vaga” no referido servigo. Tal percep¢ao do tratamento disponibilizado na

rede publica pode propiciar a postura passiva e conformada do usudrio perante a equipe de

saude:

Eu ndo posso fala que é mal, é muito bom, pra mim foi otimo, foi melhor que
se eu tivesse dinheiro e pagasse um médico particular. (S7)

Nao posso reclamar de ninguém aqui (...). Eu tenho medo de perder aqui a
minha vaga. (...) E muita gente para os médicos, entdo eles ndo tem tempo
para a gente, assim, para falar tudo. (S1)

Contudo, mesmo em relatos de pacientes que se declararam como satisfeitos, foram

apontadas falhas no atendimento. As queixas mais frequentes estavam relacionadas a falta de

escuta e de orientacdes pelos profissionais, longa espera para obter acesso ao atendimento e

intervalo de tempo prolongado entre as consultas:

Eu acho, é eu acho assim que se tivesse uma enfermeira ou mesmo o médico
que explicasse para o paciente... Porque geralmente vem, ele olha a pasta e
pergunta “estd tudo bem?” E ai jd prescreve o remédio de novo, ndo faz
assim uma pergunta, “como que vocé passou?” “Teve algum problema?”.
(52)

Poderia ter psicologa para poder conversa mais com a gente, deveria ter, eu
acho assim que deveria ter mais médico deveria sim, deveria muda um
pouco. (S14)
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Mas eu acho que o espaco é muito longo, sabe. Dos retornos. Eu fiquei um
ano, ano passado eu ndo vim nenhuma vez. (S22)

(...) eu acho que td bem assim, ndo td? A tunica coisa que eu achei que
demora demais para me chamar, eu achei, demorou demais, demorou muito,
demorou mais de dois meses e eu ruim querendo passar por aqui. (S5)

Ainda, apesar da satisfacdo mencionada, houve a manifestacdo de dividas e de pouco
conhecimento sobre o transtorno e o tratamento, o que ja foi explicitado nas categorias
anteriores e é reforcado nos depoimentos abaixo:

Esses remédios que eu tomo pode causar alguma coisa no futuro, alguma
sequela, esse remédio antidepressivo pode dd alguma coisa no futuro pra
gente tomar, vicia ou ndo? (S14)

Tenho minhas diividas ainda, né? (S18)

O temor apresentado pelo usudrio ao discorrer sobre o modo como € atendido nos
servicos de saide também esteve presente em outros estudos (MENDES, 2010; PALHA et al.,
2012). Para os referidos autores, a satisfacdo dos pacientes estd ligada a qualidade do
atendimento e a um planejamento de agenda em datas devidamente aprazadas. O atendimento
deve ter um sistema de retorno eficiente, simples e pratico, com intervalos regulares. Além
disso, a qualidade técnica significa satisfazer exigéncias e expectativas concretas: tempo,
qualidade, seguranga e garantia; para tanto, os servicos devem estar disponiveis e, quando
necessarios, devem ser utilizados para resolver os problemas da comunidade (MENDES,
2010; PALHA et al., 2012).

Outro aspecto que chama a atencdo € o fato de que nenhum paciente mencionou o
enfermeiro como o profissional que forneceu as informagdes sobre os medicamentos ou sobre
a depressao, nao sendo este reconhecido como profissional responsavel por essa atividade. A
esse respeito, Bertoncello e Franco (2005) mencionam que na drea da saide mental o
enfermeiro € o profissional que menos realiza atendimentos diretos a clientela, ocupando a
maior parte de seu tempo com atividades administrativas das institui¢des onde atua, deixando
de exercer seu papel também de educador em satde.

Desse modo, embora a maioria dos entrevistados tenha relatado estar satisfeita com o
atendimento oferecido, os argumentos insuficientes e as queixas fazem com que a afirmacao
de satisfacdo pareca inconsistente.

Com a implantacdo do Sistema Unico de Saide (SUS), teoricamente, qualquer pessoa
tem direito a assisténcia qualificada. Porém, a literatura aponta que a disponibilidade e a

qualidade sdo problemas que permeiam os servigos de sadde publicos (MEDEIROS;
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GUIMARAES, 2002). A enfermagem pode contribuir significativamente com os usudrios de
servigos publicos orientando-os sobre seus direitos de cidaddos a assisténcia em saude
qualificada.

E importante mencionar que os resultados apresentados devem, todavia, ser analisados
considerando-se as limita¢des do estudo: a) a utilizagdo de um unico servigco como referéncia;
b) a auséncia do dado ‘“data de inicio do antidepressivo”, para possivel correlacio com os
sintomas depressivos € com a adesdo ao tratamento medicamentoso; c) a utilizacdo de

autorrelato para avaliacdo da adesao aos medicamentos.
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Os resultados do presente estudo permitiram concluir que a maioria dos pacientes com
depressao unipolar, atendidos pelo NSM, adere ao tratamento medicamentoso prescrito. Um
fator que pode ter contribuido para tal resultado foi o método utilizado para avaliacdo da
adesdo, pois ha possibilidade de que o uso de entrevistas e questiondrios de autoavaliacdo a
superestime.

Verificou-se que, apesar de a maioria dos pacientes serem aderentes ao medicamento,
apenas uma minoria nao apresentou sintomas depressivos. Tal aspecto revela a importancia de
0 paciente ser assistido por uma equipe multidisciplinar, com a implementacdo de outras
modalidades terapéuticas, além da medicamentosa. Alerta-se, ainda, para a necessidade de os
profissionais identificarem os pacientes com sintomatologia grave e consequente dificuldade
para automanejo da terapia prescrita, de modo a investir no envolvimento do familiar de
referéncia no tratamento. Essa estratégia pode contribuir para a adesdo aos medicamentos
pelos pacientes, com reflexos na sua recuperacdo e na prevencao de reincidéncia do quadro
depressivo.

E importante destacar a grande porcentagem de pacientes ndo aderentes aos
medicamentos. A ndo adesdo € um problema sério em doencas cronicas e, no caso da
depressao, tem sua relevancia ampliada considerando o risco de suicidio entre tais pacientes.
Uma vez reconhecido o problema da dificuldade de adesdao ao medicamento, os profissionais
de saide devem trabalhar em parceria com o paciente, visando desenvolver solucdes
individualizadas para lidar com as barreiras impostas a adesao.

Nesse estudo, algumas varidveis mostraram-se associadas a adesdo ao tratamento
medicamentoso, corroborando as hipdteses sob investigacdo. Houve maior frequéncia de
adesdo aos medicamentos em pacientes sem depressdo ou com depressdo leve/moderada,
vitvos, com cor da pele branca, que realizavam apenas o tratamento medicamentoso, que
receberam informacdo sobre o tratamento para depressdo, que compravam o medicamento
quando o mesmo estava em falta na rede publica e que apresentaram de 51 a 100% de
conhecimento em relacdo a frequéncia de administracao dos medicamentos prescritos.

Conhecer os fatores associados a adesdo ou ndo adesdo aos medicamentos prescritos
permite aos profissionais de satde a adocdo de estratégias voltadas para tais fatores, de modo
a prevenir a ndo adesdo, colocando em evidéncia ao paciente a real importancia do
tratamento.

E importante mencionar que as causas da nio adesdo podem variar entre as pessoas e

na mesma pessoa, considerando o tempo e contexto. Desse modo, faz-se necessdrio que os
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profissionais de saide compreendam a adesdo como um estado complexo e dindmico, que
necessita de estimulo constate para se manter. Nesse contexto, ¢ fundamental que tais
profissionais assumam uma postura na qual a escuta e a comunicagdo sejam percebidas como
pontos-chave.

Apesar da importincia da comunicacdo equipe/paciente, nesse estudo, uma alta
porcentagem de pacientes ndo recebeu informacdes dos profissionais acerca do medicamento
para tratamento da depressdo. Um possivel reflexo da comunicacdo improdutiva entre
profissionais e pacientes, identificada nesta pesquisa, foi o importante déficit de conhecimento
dos pacientes em relac@o aos aspectos da terapéutica medicamentosa prescrita.

Além do esquema terapéutico, € direito do paciente conhecer outros elementos
relacionados ao transtorno, tratamento, manejo de sintomas, estilo de vida sauddvel, entre
outros, para que ele seja capaz de participar das decisdes sobre seu tratamento e para lidar
com a doenga cronica. A informacgdo deve ser fornecida em linguagem acessivel, certificando-
se sempre da compreensdo do paciente. A educacdo em saide € uma importante intervencao
de enfermagem que nao foi evidente no servico de saide estudado.

Enfermeiros devem ser devidamente preparados e motivados para exercer a educacao
em saude de forma atualizada, efetiva e individualizada, considerando as necessidades,
limitagdes, potencialidades e interesses do paciente.

Nesta pesquisa, a satisfacdo com a equipe de sadde foi justificada pela gratidao pelo
acesso ao tratamento e ndo pela avaliacdo critica sobre a assisténcia. Tal achado revela a
importancia de agdes intersetoriais que promovam a conscientizacio de pessoas com
transtornos mentais, e da sociedade em geral, sobre seus direitos e deveres como cidadaos.

Ao relatar as dificuldades enfrentadas no seguimento da terapéutica medicamentosa,
os participantes do estudo apontaram as seguintes questdes: o impacto dos sintomas da
depressdo sobre a capacidade para o autocuidado, a insatisfacdo com os efeitos da
farmacoterapia, a vulnerabilidade do paciente e necessidade de apoio (que nem sempre é
disponibilizado), a polifarmacoterapia e a falta de conhecimento sobre o transtorno e o
tratamento. Tais aspectos, somados a porcentagem de pacientes que nao adere ao tratamento
medicamentoso, confirmam a hipétese de que pacientes com depressdo unipolar té€m
dificuldades para adesdo ao tratamento medicamentoso.

Nao se identificou na literatura uma estratégia que seja ideal e que deva sempre ser
utilizada para promover a adesdo. Estratégias simples, todavia, podem ser implementadas nos
servicos de saide com esta finalidade: realizar busca ativa e tratamento supervisionado dos

pacientes faltosos no servico e daqueles que ndo adquiriram o medicamento na farmécia de
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referéncia do servico; oferecer adequado processo psicoeducativo, individual ou em grupo, ao
paciente e familiar sobre as caracteristicas do transtorno e seu tratamento; fornecer
informacdes por escrito que sejam adaptadas as necessidades de cada paciente e folhetos com
explicagdes simples sobre o transtorno e tratamento, e que possam ser consultados sempre que
necessdrio; estimular os pacientes a questionarem o0s varios aspectos da terapéutica
medicamentosa, atuando como parceiros no tratamento; adequar o regime terapéutico ao
estilo de vida dos pacientes, identificando atividades didrias que podem coincidir com
horérios adequados a ingesta dos medicamentos; diminuir o intervalo entre as consultas de
retorno; incluir a familia no tratamento; entre varias outras.

Destaca-se que nenhuma estratégia serd eficiente se o paciente ndo estiver envolvido
na escolha do esquema terapéutico e compreender sua importancia. Para tanto, é fundamental
que os profissionais de satude priorizem as necessidades e singularidades de cada paciente.

Devido a escassez de estudos na literatura, pesquisas com diferentes delineamentos e
variagdes nos resultados encontrados, a adesdo ao tratamento medicamentoso em pacientes
com depressdo unipolar constitui-se como um problema que merece outras investigacoes.
Destaca-se a importancia de estudos que proponham e avaliem estratégias voltadas para a
educacgdo, supervisdao e motivacao para a adesdo, bem como para a inclusdo de familiares na
assisténcia.

Espera-se, com esta pesquisa, haver contribuido para a melhoria das informagdes que
devem ser sistematicamente coletadas e consideradas pelos profissionais de satide no que se

refere ao tratamento medicamentoso da pessoa com depressao unipolar.
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APENDICE A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Esclarecimento para o paciente

ESCLARECIMENTO

Nos profissionais da saiide estamos preocupados em melhorar nosso servigo e em entender como é para
vocé conviver como o transtorno depressivo e com a necessidade de tomar medicamentos diariamente para
controlar sua doenga. Queremos também verificar se os pacientes com depressdo utilizam corretamente os
medicamentos prescritos e identificar os motivos da utilizacdo adequada ou ndo desses medicamentos pelos
pacientes. Para realizar este estudo, eu preciso realizar entrevistas com pessoas que sofrem de depressdo e que
fazem tratamento nos servigos de saiide. Este estudo poderd ajudar a compreender as dificuldades dessas pessoas
quanto ao uso dos medicamentos prescritos para auxiliar em seu tratamento. Por isso, acredito que vocé seja uma
pessoa que pode informar sobre este assunto. Por isso estamos convidando vocé a participar desse projeto de
pesquisa que serd desenvolvido no Niicleo de Salide Mental. O nome desse projeto é “Investigacdo sobre adesdo
ao tratamento medicamentoso em pessoas com depressdo unipolar”. Para isso vamos fazer algumas perguntas
para vocé em uma entrevista gravada, realizada em uma sala reservada no préprio Niicleo de Saiide Mental.
Vamos utilizar as informagées e as respostas de todos os participantes para estudar e entender melhor como é
para vocés conviver com o transtorno depressivo e com a necessidade de utilizar medicamentos em seu tratamento
e verificar como ndos enfermeiros podemos ajudd-los. Gostariamos de deixar claro que todas as entrevistas com
sua participagcdo serdo gravadas e as fitas contendo as gravagoes ficardo guardadas sob nossa responsabilidade
durante cinco anos e apos esse periodo serdo inutilizadas. Se vocé concordar em participar, eu garanto que seu
nome ndo vai aparecer em nosso trabalho em nenhum momento, que vocé ndo vai precisar pagar nada e também
ndo vai receber dinheiro para participar; que sua participa¢do na pesquisa é espontinea e que ela ndo vai
influenciar no seu direito de atendimento aqui no servico e vocé poderd desistir de participar do estudo quando
vocé quiser, de acordo com a sua vontade. Eu prometo também tirar qualquer diivida que vocé tiver. Se vocé
aceitar participar vou pedir que assine uma folha como essa que diz que vocé aceita participar do projeto de
pesquisa e vou dar uma copia para vocé guardar.

Termo de Consentimento Livre, Apos Esclarecimento

Entendi e ouvi da pesquisadora o que ela vai fazer no projeto de pesquisa: "Investigacdo sobre adesdo ao
tratamento medicamentoso em pessoas com depressdo unipolar” e eu ACEITO participar dessa pesquisa. Eu
entendi que posso interromper ou parar a minha participacdo no estudo a qualquer hora em que eu quiser, sem
precisar explicar o porqué e que isso ndo vai atrapalhar o tratamento oferecido nesse servi¢o de saide mental. Sei
que meu nome ndo vai aparecer no trabalho final, que ndo vou ter gastos e que nio vou receber dinheiro para
participar do estudo.

Ribeirao Preto,....... de .ooovinrieeinn. de 20.....

Assinatura (ou impressdo digital) e  n° Documento de identificagdao

Em qualquer caso de diivida vocé pode entrar em contato comigo pelo telefone: (16) 3602- 3418

Adriana Inocenti Miasso (CPF 202.778.358-01)
Bruna Paiva do Carmo Mercedes (349.384.728-99)
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PARTE 1 -

APENDICE B

Instrumento de Coleta de Dados

farmacoterapéutico.

Variaveis socio-demograficas

p—

. Identificacdo (iniciais):

Caracterizacdo do perfil demografico,

socioeconomico,

. N. de matricula na UBS:

. Data Nasc.:

. Sexo: 1- Masc

. Estado Civil
1- Solteiro
2- Casado
3- Viuvo

2- Fem

Idade:

4- Separado/divorciado
5- Amasiado/uniao consensual
6- Outros

clinico e

6. Cor da pele:

1. Branca 2. Negra 3. Amarela 4. Parda

7. Ocupagao 4. Trabalhador autbnomo

1. Aposentado 5. Do Lar

2. Desempregado 6. Outros

3. Trabalhador com vinculo empregaticio

8. Escolaridade

1. Analfabeto 5. Ensino Médio Incompleto
2. Sabe ler e escrever 6. Ensino Superior Completo
3. Ensino Fundamental Completo 7. Ensino Superior Incompleto
4. Ensino Fundamental Incompleto 8. P6s-Graduacdo

5. Ensino Médio Completo 9. Nao sabe

9. Renda familiar mensal. (em reais)

10. Quantas pessoas dependem dessa renda?

Variaveis clinicas e relacionadas ao perfil farmacoterapéutico

1. Ha quanto tempo o (a) Sr (a) tem depressao? (anos completos)
2. Qual (is) o(s) tipo(s) de tratamento(s) que o (a) Sr (a) faz para a depressao?

1. Somente medicamentoso

2. Medicamentoso + outras modalidades terapéuticas? Quais?

3. O(a) Sr(a) possui algum tipo de problema de saide (doencga) além da depressao?
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Sim Nao
1. Pressdo alta
2. Obesidade
3. Doenca infecciosa
4. Cancer
5. Doenca neuroldgica

O
O
O
O
O
6. Outra O

O0Oo0ooaogaod

Se sim, qual diagndstico?

4.0 (a) Sr (a) toma medicamento continuo para alguma outra doenca além da depressao?
1. Sim 2. Nao

5. Ja foi internado para tratamento da depressao?
1. Sim 2. Nao
Se sim, quantas vezes foi internado?
Data da dltima internacao:

6. Medicamentos utilizados
Copia da prescricio médica referente ao dia da entrevista

Nome Dose/dia Freqiiéncia

Medicamentos mencionados pelo paciente

Nome Dose/dia Freqiiéncia

Quantidade total de tipos de medicamentos:
Numero total de comprimidos por dia:
Numero de vezes que toma medicamentos ao dia:

Conhecimento do(s) nome(s) do(s) medicamento(s): 0 Sim O Parcialmente [ONao
Conhecimento da(s) dose(s) do(s) medicamento(s): O Sim O Parcialmente  ONao
Conhecimento do(s) horario(s) do(s) medicamento(s): O Sim O Parcialmente 0ONao

7. Onde o(a) Sr(a) obtém o(s) medicamento(s) que utiliza para a depressao?

Sim Nao
1. Recursos préprios a a
2. Farmécia da rede publica a a
3. Hospital ptiblico O O
4. Outro O O

8. Alguma vez aconteceu de o (a) Sr (a) ndo obter o medicamento para a depressdo, na rede
publica?
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1. Sim 2. Nao

9. Se sim, quando o (a) Sr (a) ndo adquire o medicamento na rede de saude, o (a) Sr (a)
compra?
1. Sim 2. Nao

10. Como € para o (a) Sr (a) tomar medicamentos todos os dias?
1. Bom
2. Indiferente
3. Aceitavel
4. Ruim
5. Péssimo

11. Como o (a) Sr (a) se sente ao tomar dois ou mais medicamentos, ou at€é mesmo tomar um
medicamento mais de uma vez ao dia?

1. Bem

2. Indiferente
3. Ruim

4. Péssimo

12. O (a) Sr (a) recebeu informagdes sobre a depressao?
1. Sim 2. Nao

Se sim, por favor responda a questdo 13 e 14, se ndo, pule para al5.
13. O (a) Sr (a) ficou satisfeito com a explicagdo que recebeu sobre sua doenga?

14. Qual foi o profissional de satide que forneceu informacgdes ao Sr(a) sobre a doenca?

Sim Nao
1. Médico O O
2. Enfermeiro O O
3. Aux/Téc de enfermagem O O
4. Assistente social O O
5. Farmacéutico O O
6. Outros O O

15. O (a) Sr (a) recebeu alguma informacao sobre o(s) medicamento(s) prescrito(s) para a
depressao?

1. Sim 2. Nao

Se sim, por favor responda as questoes 16, 17 e 18, se ndo, pule para al9.

16. O (a) Sr (a) ficou satisfeito com as explicacdes que recebeu sobre o (s) medicamento (s)?

17. Qual foi o profissional de saide que forneceu informacdes ao Sr (a) sobre o(s)
medicamento(s) para a depressao?
Sim Nao
1. Médico O O
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2. Enfermeiro

3. Aux/Téc de enfermagem
4. Assistente social

5. Farmacéutico

6. Outros

O0o0oogao
O0o0oogao

18. O (a) Sr (a) sentiu confianga/seguranca nas informagdes fornecidas em relagdo a(os)
medicamento(s) para a depressao?
1. Sim 2. Nao

19. O (a) Sr (a) sentiu-se motivado pela familia ou amigos a estar tomando o(s)
medicamento(s) prescrito(s)?
1. Sim 2. Nao

20. O (a) Sr (a) necessita de alguém para ajudd-lo(a) a tomar o(s) medicamento(s) para a
depressao?

1. Sim 2. Nao

21. O (a) Sr (a) alguma vez ja sentiu reacdes desagradaveis que julgou ser referente ao(s)
medicamento(s) para a depressdao?

1. Sim 2. Nao
PARTE 2 - Dificuldades dos pacientes referentes ao seguimento da terapia medicamentosa e
satisfacdo dos mesmos acerca da equipe de saide e medicamentos em uso. Novas questdes
serdo acrescentadas com o intuito de esclarecer e fundamentar a experiéncia, de acordo com
as respostas dos participantes.
1-Qual sua opinido sobre o atendimento oferecido pela equipe de saide do NSM? Explique.
2-Esta satisfeito com o tratamento medicamentoso? Acha que ele estd funcionando? Por que?
3-Esta satisfeito com as orientagdes que recebeu da equipe de saide do NSM sobre os
medicamentos que vocé esta utilizando? Por que?
4-Tem duvidas sobre algum dos medicamentos que utiliza? Quais?
5- Tem sugestdes para melhorar o atendimento oferecido pelo NSM? Quais?
6- Fale sobre as dificuldades que vocé enfrenta para que possa usar corretamente oOS
medicamentos prescritos pelo médico psiquiatra.

7- Voceé utiliza medicamentos sem prescricdo médica? Se sim, como faz apara adquirir?
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ANEXO A
Teste de medida de adesao ao tratamento (MAT)
1) Alguma vez o(a) Sr(a) esqueceu de tomar os medicamentos para a depressao?
Sempre Quase sempre | Com frequéncia As vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
2) Alguma vez foi descuidado com as horas de tomada dos medicamentos para a
depressao?
Sempre | Quase sempre | Com frequéncia As vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

3) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a depressao por ter se sentido

melhor?
Sempre Quase Com frequéncia | As vezes Raramente Nunca
sempre
1 2 3 4 5 6

4) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a depressao, por sua iniciativa,
por ter se sentido pior?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

5) Alguma vez o(a) Sr(a) tomou um ou mais comprimidos para a depressao, por sua
iniciativa, por ter se sentido pior?

Sempre

Quase
sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

6) Alguma vez interrompeu o tratamento para a depressao por ter deixado acabar os

medicamentos?
Sempre | Quase sempre | Com frequéncia As vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

7) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a depressao por alguma outra
razao que nao seja a indicacdo do médico?

Sempre Quase Com frequéncia | As vezes Raramente Nunca
sempre
1 2 3 4 5 6
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ANEXO B
INVENTARIO DE BECK N°
DIA MES ANO LOCAL
Nome (opcional Idade
Sexo: Mas Estado Civil: [solteird]  [casado]  |amasiado| ~ |vitivo]  [separadd]  [divorciadol

Neste questionario ha 21 grupos com afirmativas. Por favor, leia cada uma com cuidado. Escolha a tinica afirmagdo em cada
grupo que melhor descreva o modo como vocé esteve se sentindo na SEMANA PASSADA, INCLUSIVE HOIJE! Circule o
numero do lado da afirmag@o que vocé escolheu. Se varias afirmagdes no grupo parecem aplicar-se igualmente bem, circule

cada uma. LEIA todas as afirmacdes em CADA grupo ANTES de fazer a sua escolha

1- Eu ndo me sinto triste. 0 | 12 - Eu néo perdi o interesse pelas outras pessoas. 0
Eu me sinto triste. 1 Eu estou menos interessado nas outras pessoas do que |1
Eu me sinto triste o tempo todo e n&o consigo sair disso. 2 costumava estar.

Eu estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar 3 Eu perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas. 2
Eu perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas. 3
2 - Eu néo estou particularmente desencorajado em relagdoao [0 | 13 - Eu tomo decisdes mais ou menos tdo bem quanto eu sempre | 0
futuro. consegui.
Eu me sinto desencorajado em relagéo ao futuro. 1 Eu adio tomar decisées mais do que costumava adiar. 1
Eu sinto que ndo tenho nada porque esperar. 2 Eu tenho maior dificuldade para tomar decisdes do que antes. 2
Eu sinto que o futuro ndo tem esperangas e que as coisas 3 Eu ndo consigo mais tomar decisao alguma. 3
nédo podem melhorar

3 - Eu ndo me sinto um fracasso. 0 | 14 - Eu néo sinto que minha aparéncia esteja pior do que era. 0
Eu sinto que falhei mais do que a média das pessoas 1 Eu estou preocupado que esteja parecendo velho ou néo |1
Quando olho para tras em minha vida, tudo o que consigo atraente.
ver € um monte de fracassos. 2 Eu sinto que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que | 2
Eu sinto que sou um fracasso completo como pessoa. 3 me fazem parecer ndo atraente.

Eu acredito que parego feio. 3

4 - Eu obtenho tanta satisfagdo com as coisas como costumava | 0 15 - Eu consigo trabalhar aproximadamente tdo bem quanto 0
ter. antes.

Eu ndo gosto das coisas do modo como costumava gostar. 1 E necessario um esforgo extra para comegar qualquer coisa. 1

Eu n&o obtenho satisfagdo real de mais nada. 2 Eu tenho que me forgar muito para fazer qualquer coisa. 2

Eu estou insatisfeito ou entediado com tudo. 3 Eu nédo consigo mais fazer trabalho algum. 3

5 - Eu ndo me sinto particularmente culpado. 0 | 16 - Eu consigo dormir tdo bem quanto o habitual. 0
Eu me sinto culpado durante uma boa parte do tempo. 1 Eu n&o durmo tdo bem quanto costumava dormir. 1
Eu me sinto bastante culpado durante a maior parte do | 2 Eu acordo 1 a 2 horas mais cedo do que o habitual e acho dificil | 2
tempo. voltar a dormir.

Eu me sinto culpado o tempo todo 3 Eu acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo | 3
consigo voltar a dormir

6 - Eu ndo sinto que estou sendo punido. 0 |17 - Eu néo fico mais cansado que o habitual. 0
Eu sinto que posso ser punido. 1 Eu fico cansado mais facilimente do que costumava ficar. 1
Eu espero ser punido. 2 Eu fico cansado ao fazer quase qualquer coisa. 2
Eu sinto que estou sendo punido. 3 Eu estou cansado demais para fazer qualquer coisa 3

7 - Eu ndo me sinto decepcionado comigo. 0 | 18 - Meu apetite ndo esta pior do que o habitual. 0
Eu estou decepcionado comigo. 1 Meu apetite ndo esta tdo bom quanto costumava ser. 1
Eu estou aborrecido comigo. 2 Meu apetite esta muito pior agora. 2
Eu me odeio 3 N&o tenho mais nenhum apetite. 3

A L 19 - Eu perdi pouco ou nenhum peso ultimamente. 0
8 - Eu ndo s!r?to que seja pior do que qualquer outra pessoa. 0 Eu perdi mais de 2,5 Kg. 1
Eu me prltlgo'pelas minhas fraquezas Ou erros. 1 Eu perdi mais de 5 Kg. 2
Eu me incrimino o tempo todo pelas minhas falhas. 2 Eu perdi mais de 7,5 Kg.
Eu me incrimino por tudo de ruim que acontece. 3 Eu estou propositalmente tentando perder peso, comendo |3
menos: SIM( )NAO ( )

9 - Eu nado tenho pensamento nenhum de me matar. 0 | 20 - Eu ndo estou mais preocupado sobre a minha sadde do que o | 0
Eu tenho pensamentos de me matar, mas ndo os colocaria 1 habitual.
em pratica. Eu estou preocupado com problemas fisicos como mal-estares e | 1
Eu gostaria de me matar. 2 dores ou desconforto estomacal; ou constipagao.

Eu me mataria se tivesse uma oportunidade. 3 Eu estou muito preocupado com meus problemas fisicos e é | 2
dificil pensar em outras coisas.
Eu estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que néo | 3
consigo pensar em mais nada.

10 - Eu n&o choro mais do que o habitual. 0 | 21 - Eu n&o percebi nenhuma mudancga recente em meu interesse 0

Eu choro mais agora do que costumava chorar. 1 por sexo.

Eu choro o tempo inteiro agora. 2 Eu estou menos interessado em sexo do que costumava estar. 1

Eu costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo | 3 Eu estou muito menos interessado em sexo agora. 2

chorar mesmo que queira. Eu perdi completamente o interesse por sexo. 3
11 - Eu ndo estou mais irritado agora do que sempre estou. 0 ~

Eu fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que 1 GABARITO para a E’OPUIagao em geral

costumava ficar. < 15 = sem depressé&o

Eu me sinto irritado o tempo inteiro agora. 2 15 - 19 = disforia

Eu nédo fico nem um pouco irritado por coisas que | 3

costumavam me irritar.

20 - 29 = depressado moderada
Acima de 30 = depressao grave
Com sintomatologia (suspeitos)

< 10 = sem depressao
10 — 18 = depresséo leve a moderada
19 — 29 = depressdo moderada a grave
Acima de 30 = depressao grave
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ANEXO C

Comité de Etica

PADE S Mg
rmenisrmers™  FACULDADE DE MEDICINA DE Rua Terezina, 690 — CEP: 14055-380

oESD,
RIBEIRAO PRETO Ribeirio Preto SP. ()( ):
UNIVERSIDADE DE SA0 PAULO Telefone: (0°*16) 3602-0000/0001 g ’ a0
MSSW  CENTRO DE SAUDE ESCOLA e i
S NOS Fax: (0**16) 3602-0029 Faculdade do Médicina
o ] JUBILEU DE PRATA )

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE SAUDE ESCOLA DA FACULDADE DE MEDICINA DE
RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-CEP/CSE-FMRP-USP

OF. CEP/CSE-FMRP-USP - 170/2012.
Ribeirdo Preto, 14 de dezembro de 2012.

Prezada Senhora,

Comunicamos que o documento datado de 05 de dezembro de 2012,
solicitando que seja incluso o nome da pesquisadora Enfa.Bruna Paiva do Carmo
Mercedes (aluna de pds-graduagdo do Departamento de Enfermagem Psiquidtrica e
Ciéncias Humanas da ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO-USP, NIVEL
MESTRADO) foi incluido na pauta da Reunido do Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Saude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em 11 de dezembro de 2012, com parecer favoravel.

Referente:
CAAE: n2.0013.0.175.000-10
Projeto : Terapéutica medicamentosa: adesdo, conhecimento e dificuldades de

pessoas com depressdo unipolar.
Pesquisador: Adriana Inocente Miasso

Em atendimento a Resolugdo 196/96, deverd ser encaminhado a este CEP o
relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para acompanhamento, bem
como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupgao.

Atenciosament¢

Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

llma. Sra.

Profa.Dra. Adriana Inocente Miasso
Docente da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP.



Anexos

123

FACULDADE DE MEDICINA DE Rua Terezina, 690 — CEP: 14055-380

RIBEIRAO PRETO Ribeirdo Preto — SP
UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO
Telefone PABX (0**16) 633-2331/4480
CENTRO DE SAUDE FAX (0**16) 6332331
"ESCOLA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE SAUDE ESCOLA DA FACULDADE DE
MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-CSE-FMRP-USP.

Ribeirdo Preto, 16 de abril de 2010.

Of. N°.070 /10/COORD.CEP/CSE-FMRP-USP.

Senhora Professora,

a

Temos a grata satisfagdo de comunicar que o Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Saude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo
Paulo, em reunido realizada no dia 13/04/2010, analisou e apreciou o parecer do senhor relator;
referente ao projeto de pesquisa “Terapéutica medicamentosa: adesdo, conhecimento e
dificuldades de pessoas com depressdo unipolar”, protocolo n°.380/CEP/CSE-FMRP-USP,
sob a orientagdo de V.S e como pesquisadora, Juliane Oliveira Silva aluna de graduagdo em
enfermagem da Escola de Enfermagem de Ribeirdio Preto da Universidade de Sio Paulo, foi
aprovado.

Lembramos que em atendimento & Resolugdo 196/96, devera ser encaminhado a
este CEP o relatério final da pesquisa e a publicagfo de seus resultados.

No ensejo, renovamos os votos de estima e considerago, despedimo-nos.

Atenciosamente,

—— P

Prof. Drv. Laérsi JoéI"F{‘anco ‘
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

IIma. Sra.

Prof*. Dr*. Adriana Inocenti Miasso

Departamento de Enfermagem Psiquiétrica e Ciéncias Humanas da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo.





