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RESUMO 
 
PEREIRA JÚNIOR, A. C. Interações Medicamentosas, transtornos mentais 
comuns e uso de psicofármacos na Atenção Primária à Saúde: reflexo na 
qualidade de vida. 2019. 148p. Tese (Doutorado) - Escola de Enfermagem de 
Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2019. 
 
Este estudo teve como objetivos identificar a frequência de interações 
medicamentosas (IM) potenciais do tipo fármaco-fármaco em pessoas atendidas em  
Estratégias de Saúde da Família (ESF) e classificá-las em relação à gravidade, à 
qualidade de evidências científicas e ao tempo de início; caracterizar em usuários de 
psicofármacos atendidos nas ESF, a adesão ao tratamento medicamentoso e a 
ocorrência de IM potenciais; avaliar a qualidade de vida (QV) dos pacientes atendidos 
nas ESF em relação ao Transtorno Mental Comum (TMC), o uso de psicofármacos e 
as IM; e elaborar um modelo de equações estruturais para identificar as variáveis 
associadas às IM, TMC, uso de psicofármacos e QV. Trata-se de estudo transversal 
de caráter correlacional descritivo, realizado em dez ESF de um município mineiro 
(n=452). Utilizou-se de questionário para coleta de dados demográficos, 
socieconômicos, farmacoterapêuticos, doenças clínicas e uso de psicofármacos, além 
de instrumento de rastreamento de TMC (SRQ-20), avaliação da adesão ao 
medicamento (MAT) e da QV (WHOQOL-brief). Uso de psicofármacos, IM, TMC e QV 
foram consideradas variáveis dependentes. Todavia, quando não ocuparam, na 
análise, a posição de desfecho, foram consideradas independentes. Para análise 
univariada foi utilizado o teste Qui-quadrado e para analisar as relações entre o 
conjunto de variáveis de interesse, utilizou-se Modelo de Equações Estruturais 
Generalizado. A IM foi prevalente em 66,59% da amostra. Em pacientes que 
consumiam cinco ou mais medicamentos tal prevalência foi de 85,37%. A prevalência 
de TMC foi de 24,56% e a de uso de psicofármacos foi de 77,65%, havendo maior 
frequência de IM potenciais nas prescrições dos usuários dessa classe de 
medicamentos. Ainda, 31,91% do total de usuários de psicofármacos utilizavam tais 
medicamentos sem prescrição médica. Houve maior porcentagem de IM potenciais 
classificadas como graves (47,47%) seguidas pelas moderadas (35,13%). As 
variáveis associadas à IM foram polifarmácia e renda. O uso de psicofármacos 
mostrou-se associado ao TMC, renda, diabetes e sexo. Na análise direta, o uso de 
psicofármaco e TMC influenciaram negativamente os padrões de QV em todos os 
domínios. A baixa renda foi indicativo de pior padrão de QV nos domínios psicológico, 
social e meio ambiente. A hipertensão arterial sistêmica e diabetes influenciaram de 
forma negativa a QV nos domínios psicológico e meio ambiente. Na análise indireta, 
renda, diabetes e TMC, mediado pelo uso de psicofármaco, influenciaram 
negativamente a QV em todos os domínios. O sexo, mediado pelo uso de 
psicofármaco, foi indicativo de pior padrão de QV nos domínios físico, social e meio 
ambiente. Os resultados apontam para a necessidade de implementação de 
estratégias direcionadas à segurança do paciente quanto à ocorrência de IM 
potenciais, prescrição racional de psicofármacos, bem como do rastreamento e 
intervenção para TMC, visto que este estudo identificou, na amostra investigada, que 
as referidas variáveis estão associadas à percepção de pior QV. 
 
Palavras chaves: Interações de medicamentos; Atenção Primária à Saúde; Saúde 
mental; Transtornos mentais; Psicotrópico; Qualidade de vida. 

 



ABSTRACT 
 

PEREIRA JÚNIOR, A. C. Drug interactions, common mental disorders and use of 
psychoactive drugs in Primary Health Care: a reflection on the quality of life. 
2019. 148p. Thesis (Doctoral) - Nursing School from Ribeirão Preto, University of São 
Paulo, Ribeirão Preto, 2019. 
 
The purpose of this study was to identify the frequency of drug-drug-drug interactions 
(DDI) in people treated in Family Health Strategies (FHS) and to classify them in 
relation to severity, quality of scientific evidence and the time of start; characterize in 
users of psychopharmaceuticals attended in FHS, adherence to drug treatment and 
the occurrence of potential DDI; to evaluate the quality of life (QOL) of the patients 
treated in the FHS in relation to the Common Mental Disorder (CMD), the use of 
psychotropic drugs and the DDI; and to elaborate a model of structural equations to 
identify the variables associated with DDI, CMD, use of psychoactive drugs and QOL. 
This is a cross-sectional descriptive, cross-sectional study, carried out in ten FHS of a 
city of Minas Gerais (n = 452). A questionnaire was used to collect demographic, 
socioeconomic, pharmacotherapeutic, clinical and psychopharmacological data, as 
well as a CMD screening tool (SRQ-20), drug adherence assessment (DDA) and QOL 
(WHOQOL-brief ). The use of psychoactive drugs, DDI, CMD and QOL were 
considered dependent variables. However, when they did not occupy the position of 
outcome in the analysis, they were considered independent. For univariate analysis, 
the Chi-square test was used and to analyze the relations between the set of variables 
of interest, a Generalized Structural Equation Model was used. IM was prevalent in 
66,59% of the sample. In patients who consumed five or more drugs such prevalence 
was 85,37%. The prevalence of CMD was 24,56% and the use of psychotropic drugs 
was 77,65%, with a higher frequency of potential MIs in the prescriptions of users of 
this class of drugs. Still, 31,91% of all users of psychoactive drugs used such drugs 
without a prescription. There was a higher percentage of potential DDI classified as 
severe (47,47%) followed by moderate (35,13%). The variables associated with DDI 
were polypharmacy and income. The use of psychoactive drugs has been associated 
with CMD, income, diabetes and gender. In the direct analysis, the use of psychotropic 
drugs and CMD negatively influenced the QOL patterns in all domains. Low income 
was indicative of a worse QOL pattern in the psychological, social and environmental 
domains. Systemic arterial hypertension and diabetes had a negative influence on 
QOL in the psychological and environmental domains. In indirect analysis, income, 
diabetes and CMD, mediated by the use of psychoactive drugs, negatively influenced 
QOL in all domains. Sex, mediated by the use of psychoactive drugs, was indicative 
of a worse QOL pattern in the physical, social and environmental domains. The results 
point to the need to implement strategies directed to patient safety regarding the 
occurrence of potential DDI, rational prescription of psychotropic drugs, as well as the 
screening and intervention for CMD, since this study identified, in the sample 
investigated, that said variables are associated with the perception of worse QOL. 
 
Keywords: Drug Interactions; Primary Health Care; Mental Health; Mental disorders; 
Psychotropic; Quality of life. 

 
 
 

  



RESUMEN 
 

PEREIRA JÚNIOR, A. C. Interacciones Medicamentosas, trastornos mentales co-
munes y uso de psicofármacos en la Atención Primaria a la Salud: reflejo en la 
calidad de vida. 2019. 148p. Tesis (Doctoral) -Escuela de Enfermería, Universidad 
de São Paulo, Ribeirão Preto, 2019. 
 
Este estudio tuvo como objetivo identificar la frecuencia de interacciones 
medicamentosas (IM) potencial del tipo fármaco-fármaco en personas atendidas en 
Estrategias de Salud de la Familia (ESF) y clasificarlas en relación a la gravedad, a la 
calidad de evidencias científicas y al tiempo de temprana; caracterizar en usuarios de 
psicofármacos atendidos en las ESF, la adhesión al tratamiento medicamentoso y la 
ocurrencia de IM potencial; evaluar la calidad de vida (QV) de los pacientes atendidos 
en las ESF en relación al Trastorno Mental Común (TMC), el uso de psicofármacos y 
las IM; y elaborar un modelo de ecuaciones estructurales para identificar las variables 
asociadas a las IM, TMC, uso de psicofármacos y QV. Se trata de un estudio 
transversal de carácter correlacional descriptivo, realizado en diez ESF de un 
municipio minero (n = 452). Se utilizó un cuestionario para la recolección de datos 
demográficos, socieconómicos, farmacoterapéuticos, enfermedades clínicas y uso de 
psicofármacos, además de instrumento de rastreo de TMC (SRQ-20), evaluación de 
la adhesión al medicamento (MAT) y de la CV (WHOQOL-brief) ). El uso de 
psicofármacos, IM, TMC y QV fueron considerados variables dependientes. Sin 
embargo, cuando no ocuparon, en el análisis, la posición de desenlace, se 
consideraron independientes. Para el análisis univariado se utilizó el test Qui-
cuadrado y para analizar las relaciones entre el conjunto de variables de interés, se 
utilizó el modelo de ecuaciones estructurales generalizadas. La IM fue predominante 
en el 66,59% de la muestra. En pacientes que consumían cinco o más medicamentos, 
esta prevalencia fue del 85,37%. La prevalencia de TMC fue de 24,56% y la de uso 
de psicofármacos fue del 77,65%, habiendo mayor frecuencia de IM potenciales en 
las prescripciones de los usuarios de esa clase de medicamentos. El 31,91% del total 
de usuarios de psicofármacos utilizaban estos medicamentos sin prescripción médica. 
Hubo un mayor porcentaje de IM potenciales clasificadas como graves (47,47%) 
seguidas por las moderadas (35,13%). Las variables asociadas a la IM fueron 
polifarmacia y renta. El uso de psicofármacos se ha asociado con el TMC, la renta, la 
diabetes y el sexo. En el análisis directo, el uso de psicofármaco y TMC influenciaron 
negativamente los patrones de QV en todos los dominios. La baja renta fue indicativa 
de peor patrón de QV en los dominios psicológico, social y medio ambiente. La 
hipertensión arterial sistémica y la diabetes influenciaron de forma negativa la QV en 
los ámbitos psicológico y medio ambiente. En el análisis indirecto, renta, diabetes y 
TMC, mediado por el uso de psicofármaco, influenciaron negativamente la CV en 
todos los dominios. El sexo, mediado por el uso de psicofármaco, fue indicativo de 
peor patrón de QV en los campos físico, social y medio ambiente. Los resultados 
apuntan a la necesidad de implementación de estrategias dirigidas a la seguridad del 
paciente en cuanto a la ocurrencia de IM potenciales, prescripción racional de 
psicofármacos, así como del rastreo e intervención para TMC, ya que este estudio 
identificó, en la muestra investigada, que dichas variables se asocian a la percepción 
de peor QV. 
 
Palabras claves: Interacciones de Drogas; Atención primaria de Salud; Salud mental; 
Transtornos mentales; Psicotrópicos; Calidad de Vida. 
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1.1 Uso do medicamento: uma realidade necessária  

 

Os avanços da terapêutica medicamentosa têm sido notáveis, desde a 

década de 1930 e 1940, tendo a terapêutica farmacológica, exponencialmente, 

influenciado a redução da morbimortalidade ao longo dos anos. Durante esse período, 

os medicamentos passaram a ser elemento complexo, técnico e simbólico, na 

sociedade. Além de instrumento de intervenção terapêutica, passou a assumir papel 

importante na redução do sofrimento humano, produzindo cura, prolongando vidas, 

retardando o surgimento de complicações associadas a patologias e melhorando o 

convívio entre as pessoas e suas enfermidades (GUIMARÃES et al., 2017; COSTA et 

al., 2017a).  

No fim dos anos 70, após o lançamento do conceito de medicamentos 

essenciais e a partir da Conferência Mundial sobre Atenção Primária à Saúde (APS), 

os medicamentos passaram a constituir um dos elementos fundamentais para 

alcançar a meta de saúde para todos, representando uma das bases para a 

formulação de políticas farmacêuticas voltadas à saúde pública (ÁLVARES et al., 

2017). 

O acesso aos medicamentos é um dos componentes indispensáveis para 

que a população tenha cobertura universal e equânime de saúde, com resolutividade 

e qualidade, sendo reconhecido pela Organização das Nações Unidas (ONU) como 

um dos indicadores relacionados aos avanços na garantia à saúde (COSTA et al., 

2017b).  

O direito ao acesso aos medicamentos é, particularmente, importante no 

âmbito da Estratégia de Saúde da Família (ESF), concebida como novo eixo norteador 

da APS, por se caracterizar como porta de entrada no Sistema Único de Saúde (SUS) 

e ser parte integrante do processo de promoção, recuperação e prevenção de 

algumas doenças mais prevalentes na população (NASCIMENTO et al., 2017a). 

A ESF baseia-se em princípios norteadores para o desenvolvimento das 

práticas de saúde, como a centralidade na pessoa/família, o vínculo com o usuário, a 

integralidade e a coordenação da atenção, a articulação à rede assistencial, a 

participação social e a atuação intersetorial (ARANTES; SHIMIZU; HAMANN, 2016). 

O trabalho dos profissionais de saúde na ESF é voltado para a assistência 

integral e contínua de todos os membros da família, em cada fase de seus ciclos de 
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vida, sem perder de vista seu contexto familiar e social; igualmente, há 

disponibilização de equipe multi e interdisciplinar que contribui na promoção do uso 

racional de medicamentos (GUIBU et al., 2017). 

De acordo com os dados do Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB), até o mês de fevereiro de 2018, o Brasil contava com mais de 40 mil equipes 

de ESF em funcionamento, com potencial cobertura de, aproximadamente, 64,92% 

da população (BRASIL, 2018). Dessa forma, garantir o acesso aos medicamentos é 

de fundamental importância, uma vez que grande parcela da população, sobretudo 

aquela de menor renda, depende de programas públicos e, em especial, dos 

medicamentos concedidos pelo Componente Básico da Assistência Farmacêutica 

(CBAF) do SUS, inseridos na ESF (MELO; BARBOSA, 2018; COSTA et al., 2017a). 

Em consonância com essa estrutura do modelo de assistência por meio da 

ESF, constantemente, a Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) trabalha a 

renovação da APS, enquanto estratégia para alcançar a cobertura da saúde universal, 

em que o acesso aos produtos e às tecnologias de saúde é fundamental (ARANTES; 

SHIMIZU; HAMANN, 2016). Entretanto, apesar de todos os esforços empregados, 

parte da população ainda possui dificuldades para esse acesso à saúde, 

particularmente no tocante aos medicamentos, evidenciando nítida necessidade de 

revisão naquilo que se refere ao enfoque das políticas e estratégias adotadas, o que 

torna primordial a priorização dos indivíduos, familiares e comunidade, ao contrário da 

lógica centrada puramente no produto medicamento (GUIMARÃES et al.,  2017). 

A prevalência do consumo de medicamentos no Brasil é de 49,1%, com 

aumento progressivo e influenciado por diversos fatores: socioeconômicos; 

comportamentais e culturais; estrutura demográfica; características do mercado 

farmacêutico; aumento da expectativa de vida da população e consequente aumento 

de doenças crônicas; surgimento e reaparecimento de doenças transmissíveis; 

aumento da prevalência de transtornos de humor assim como das doenças 

resultantes da degradação do meio ambiente, da poluição ambiental e das mudanças 

climáticas (GOMES; SILVA; GALVÃO, 2017).  

Somadas a esses fatores destacam-se, ainda, diferentes ações para 

efetivar as diretrizes da Política Nacional de Medicamentos (PNM) e da Política 

Nacional de Assistência Farmacêutica (PNAF), que, também, influenciam no consumo 

de medicamentos, com ênfase para a estruturação da assistência farmacêutica, a 

ampliação do acesso a medicamentos no SUS e do financiamento da assistência 
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farmacêutica pública, tal como a expansão do recurso financeiro para garantir o 

acesso universal aos medicamentos (LEITE et al., 2017; SOUZA et al., 2017a). 

Os gastos públicos com medicamentos são crescentes e constituem o 

segundo maior item de despesa do sistema de atenção à saúde, sendo superado 

somente pela atenção hospitalar. Não obstante, os medicamentos também 

representam importante item na despesa familiar em saúde, principalmente para as 

famílias de menor renda (PEREIRA, et al., 2017; REINERT; RIBAS; ZIMMERMANN, 

2015).  

Dessa forma, é oportuno que o consumo seja feito racionalmente, 

minimizando, assim, gastos desnecessários e possíveis riscos e efeitos adversos, pois 

a grande oferta de produtos, o marketing da indústria farmacêutica e o quantitativo de 

medicamentos prescritos são fatores que podem comprometer a qualidade e 

efetividade de sua utilização (LIMA et al., 2017). 

Além disso, a literatura revela que o uso indiscriminado de medicamentos 

pode ocasionar danos à saúde, manifestando-se em curto, médio ou longo prazo, com 

risco para o surgimento de processos alérgicos, problemas gástricos, ineficácia do 

produto, intoxicação e interações medicamentosas (IM) (PIZZOL et al., 2016). 

O uso racional de medicamentos, requer utilização adequada para a 

condição clínica do indivíduo, em doses que atendam às necessidades de saúde 

individuais e por período adequado. Quando não considerados esses critérios, há 

possíveis impactos negativos para a saúde, com prejuízos para a segurança do 

paciente, interferindo na qualidade de vida (QV) e comprometendo a eficácia do 

tratamento (ARRAIS et al., 2016). 

Destaca-se, por conseguinte, a necessidade de prescrições racionais de 

medicamentos, para alcance da qualidade e segurança na terapêutica 

medicamentosa, evitando, portanto, a ocorrência de IM. Tal aspeto é relevante na 

ESF, que apresenta elevado consumo de medicamentos (JACOBSEN; MUSSI; 

SILVEIRA, 2015). 

Entretanto, estudos mostram que muitos prescritores que atuam na ESF 

não possuem acessibilidade a informações completas quanto à segurança dos 

medicamentos; já outros não conhecem os possíveis efeitos nocivos do que 

prescrevem ou, ainda, não sabem identificar ou prevenir combinações perigosas entre 

os medicamentos. Por outro lado, alguns pacientes não declaram estar usando outro 

tipo de medicamento. Há, também, aqueles pacientes acompanhados por vários 
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profissionais de saúde, sem que haja comunicação entre estes (MELO; SILVA; 

CASTRO, 2016; MATINIANO et al., 2015). 

Com isso, investimentos na acessibilidade sobre informações relacionadas 

à segurança dos medicamentos na ESF podem minimizar os riscos associados à 

terapia medicamentosa, interferindo na qualidade da prescrição, auxiliando, pois, no 

uso racional dos medicamentos, reduzindo o risco de possíveis efeitos adversos, em 

especial das IM. 

 

1.2 Interações medicamentosas no contexto das Estratégias de 

Saúde da Família 

 

A IM do tipo fármaco-fármaco caracteriza-se pela alteração da ação de um 

medicamento, causada pela administração concomitante de outro. Há possibilidade 

de potencializar os efeitos terapêuticos quando os medicamentos possuem efeitos 

sinérgicos, do mesmo modo em que, também, é latente a redução da eficácia, quando 

as drogas guardam efeitos antagônicos. Somado a essas alterações, as IM podem 

interferir na forma de absorção, de metabolização e/ou da eliminação do medicamento 

(MOREIRA et al., 2017; OKUNO et al., 2013). O termo Interações Medicamentosas 

Potenciais refere-se àquelas IM já documentadas na literatura entre medicamentos 

presentes na prescrição que podem ou não ter ocorrido (ALVIM et al., 2015). 

Assim, a IM constitui evento clínico detectável e mensurável, sendo 

importante ressaltar que muitas interações permanecem imperceptíveis aos 

profissionais da saúde, tanto por desconhecimento técnico, quanto por falta de zelo 

aos dados relatados pelos pacientes. A propósito, estima-se que dentre os pacientes 

usuários de dois medicamentos, 8,0% possuam risco de sofrerem alguma reação 

adversa; índice este aumentado para 50,0%, quando da administração de cinco 

medicamentos; e chegando a 100,0%, se utilizados oito medicamentos (MOREIRA et 

al., 2017; RODRIGUES; OLIVEIRA, 2016). 

Em meio aos estudos acerca do tema, não há consenso quanto à 

caracterização mais adequada para IM, pois, além da particularização como evento 

adverso, alguns autores tratam-nas como erro de medicação na fase de prescrição ou 

como falha no monitoramento da terapêutica medicamentosa (SCRIGNOLI; 

TEIXEIRA; LEAL, 2016; FARAONI et al., 2015). 
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Nessa direção, diante da crescente oferta de novos medicamentos no 

mercado, do aumento na prevalência de doenças crônicas que resultam na utilização 

de vários medicamentos, além da ideia cultural de cura milagrosa imposta à figura do 

medicamento, é imprescindível que a investigação e o registro na literatura de 

possíveis IM sejam constantes e atualizadas, potencializando a segurança do 

paciente e minimizando os riscos de eventos adversos (PINHEIRO; CARVALHO; 

LUPPI, 2013). 

Tais eventos adversos, por sua vez, podem ser atribuídos às condições 

clínicas dos pacientes e à quantidade e características dos medicamentos, estando 

os pacientes submetidos à polifarmácia e mais propensos à IM diante do maior 

consumo de medicamentos (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2016; REINERT; RIBAS; 

ZIMMERMANN, 2015). 

A polifarmácia é crescente na prática clínica, principalmente em usuários 

das ESF, e se relaciona a vários fatores como o aumento da expectativa de vida e o 

consequente aumento da multimorbidade; também à maior disponibilidade de 

fármacos no mercado e de linhas-guia que recomendam o uso de associações 

medicamentosas para o manejo de várias condições de saúde (NASCIMENTO et al., 

2017b).  

A associação otimizada de fármacos prescritos, segundo a melhor 

evidência científica disponível, pode curar, minimizar danos, aumentar a longevidade 

e melhorar a QV. Porém, algumas terapias são inadequadas e capazes de ocasionar 

reações adversas e IM (PRADO; FRANCISCO; BARROS, 2016; CARVALHO et al., 

2013). 

Algumas IM podem ser intencionais, as quais são tratadas como benéficas 

ou desejadas e podem, também, fazer parte da terapêutica medicamentosa do 

paciente. Contudo, mesmo as desejadas necessitam rigorosa observação e 

monitoramento dos efeitos clínicos, levando em consideração que seu desfecho varia 

de paciente para paciente, podendo ser insignificante, não exigindo medidas 

especiais, causar danos permanentes, ou, ser potencialmente letal (FERREIRA et al., 

2017; MIBIELLI et al., 2014). 

As IM são classificadas em Menor, quando a interação pode causar efeitos 

clínicos restritos, com manifestações que incluem aumento na frequência ou 

gravidade de efeitos colaterais, mas, em geral, não requerem mudança na terapia 

medicamentosa. Moderada, quando a interação resulta em exacerbação do quadro 
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clínico e/ou requer mudanças na terapia medicamentosa; e Maior, quando a interação 

pode ser crônica e/ou requerer intervenção imediata para minimizar ou prevenir 

reações adversas graves (CARVALHO; BIELLA; GRACIANI, 2017; ANDRADE et al., 

2016). 

Os principais fatores de risco para ocorrência de IM tendem a estar 

relacionados aos pacientes, aos medicamentos e às prescrições. Quanto aos 

pacientes, sobressaem a idade, patologia, complexidade do quadro clínico e 

polifarmácia. Em relação aos medicamentos, tem-se o potencial inibidor ou indutor 

enzimático, bem como a margem e dose terapêutica. E, por fim, entre os fatores 

concatenados às prescrições, há as prescrições em diversos serviços de saúde 

(CARVALHO; BIELLA; GRACIANI, 2017; FARAONI et al., 2015). 

O risco da interação fármaco-fármaco aumenta de forma proporcional ao 

número de medicamentos prescritos, sendo que a frequência pode ser superior em 

prescrição que apresenta polifarmácia. Sendo assim, é importante ter profundo 

conhecimento dos medicamentos e das interações mais prováveis, tendo em vista à 

adequada indicação terapêutica (NASCIMENTO et al., 2017b; PRADO, FRANCISCO; 

BARROS, 2016). 

Nessa direção, é imprescindível que os profissionais responsáveis pela 

prescrição dos medicamentos estejam preparados e atualizados às principais e mais 

graves IM, uma vez que o aumento da complexidade da prescrição e do tratamento 

medicamentoso suscetibiliza o indivíduo à IM, a possíveis reações adversas, ao 

surgimento de comorbidades e, consequentemente, à diminuição da QV (JACOBSEN; 

MUSSI; SILVEIRA, 2015; LEÃO; MOURA; MEDEIROS, 2014). 

A maior parte das investigações sobre IM foi conduzida em ambientes 

hospitalares (MOREIRA et al., 2017; SCRIGNOLI; TEIXEIRA; LEAL, 2016; 

CARVALHO et al., 2013). Não obstante, no Brasil, diante da reformulação do modelo 

de assistência à saúde implantado com a ESF, é relevante a investigação e o registro 

das IM potenciais na APS (ALMEIDA FILHO et al., 2015; SARATTO et al., 2015). Tal 

relevância justifica-se, sobremaneira, pelas particularidades desse nível de 

assistência, em que é habitual o atendimento de pacientes com manifestação de 

sinais e sintomas precoces das enfermidades que, muitas vezes, implicam condutas 

e tratamentos empíricos, com maior propensão à prescrição de medicamentos e, 

consequentemente, ao risco de IM (ARANTES; SHIMIZU; HAMANN, 2016). 

Nesse contexto, é importante destacar, ainda, a inserção das ações de 
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saúde mental na ESF, que é responsável por atender os problemas de saúde mental 

mais prevalentes, como os Transtornos Mentais Comuns (TMC), tornando-se 

responsável pelo acréscimo de novas modalidades terapêuticas, bem como novas 

classes medicamentosas no modelo de assistência já vigente, fomentando os riscos 

de possíveis IM (LUCCHESE et al., 2017a; GUIMARÃES et al., 2013). 

A implementação do atendimento às pessoas com transtorno mental na 

assistência prestada pelas ESF torna-se realidade que requer cuidados específicos, 

à medida que resultados de estudos demonstram que os profissionais que nela atuam, 

além de encontrarem dificuldade na detecção de TMC, consideram seu conhecimento 

a respeito de psicofármacos insuficientes, o que inclui o desconhecimento de 

possíveis IM resultantes das prescrições desses associados a outros medicamentos 

(FRASE; OYAMA, 2013; LUCCHESE et al., 2014; BORGES et al., 2015). 

Logo, é imprescindível que investimentos sejam realizados com o objetivo 

de promover a disseminação de conhecimentos atualizados no que tange às IM 

potenciais existentes entre os medicamentos mais utilizados na população assistida 

pela ESF, haja vista as comorbidades que são tratadas nesse modelo de assistência 

à saúde, com destaque para o TMC. 

 

1.3 Transtornos Mentais Comuns nas Estratégias de Saúde da 

Família 

 

Quando há relacionamento contínuo entre profissional de saúde e paciente, 

a qualidade dos serviços de saúde mental na atenção primária tende a aumentar. Os 

modelos de assistência empregados pelas ESF são, geralmente, os mais acessíveis 

e aceitos pelas comunidades e, conforme integram a saúde mental, os transtornos 

mentais são mais facilmente identificados, tratados e as comorbidades físicas e 

mentais também são manejadas de forma mais adequadas (SARATTO et al., 2015). 

Em estudos de prevalência na população geral da Noruega e Grécia, os 

transtornos mentais representam aproximadamente 12,0% da carga total de doenças 

(KNUDSEN et al., 2013; SKAPINAKIS et al., 2013). Associada a essa estimativa está 

a natureza crônica e incapacitante desses transtornos, despertando a atenção para a 

importância dos transtornos mentais para a Saúde Pública. Tais aspectos se agravam 

ao se relacionar o transtorno mental a outras morbidades, como o aumento do risco 
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para doenças transmissíveis e não transmissíveis, além da contribuição para o risco 

de lesão não intencional e intencional (PARREIRA et al., 2017; VIDAL et al., 2013). 

Dessa forma, os transtornos mentais são seguidos de desdobramentos nas 

dimensões biológicas, culturais, sociais, econômicas e políticas, com destaque para 

o TMC, classificado como transtorno mental não psicótico, representando o sofrimento 

mais prevalente na população mundial. É atribuído às pessoas que sofrem 

mentalmente e apresentam sintomas depressivos e ansiosos como insônia, fadiga, 

irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentração e queixas somáticas 

(LUCCHESE et al., 2014; ROCHA; WERLANG, 2013). Os pacientes apresentam 

sintomas de ansiedade e depressão, associados a eventos estressantes da vida, com 

predomínio de sintomas somáticos em relação aos sintomas psicológicos (MARTINS 

et al., 2016; XAVIER et al., 2014). 

Embora não sejam tão severos como os distúrbios psicóticos, os TMC 

representam importante problema na saúde pública diante da sua elevada prevalência 

e dos graves efeitos sobre o bem-estar pessoal, familiar, laboral e na utilização do 

serviço de saúde (COSTA et al., 2014). 

Sabe-se que o TMC é uma das maiores causas de incapacidade funcional 

e, associado a eventos de vida estressantes e desempenho insatisfatório de papeis 

sociais, pode acarretar baixa autoestima. Outros fatores pertinentes ao seu aumento 

são as internações hospitalares, questões interpessoais e de saúde, mudanças de 

moradia, acesso desigual aos cuidados de saúde, desemprego, condições 

inadequadas de habitação, ter sido vítima de violência e criminalidade, assim como o 

uso de tabaco, álcool e sedentarismo (NÓBREGA; FERNANDES; SILVA, 2017; 

BORIM; BARROS; BOTEGA, 2013). 

Fatores como escolaridade, prática religiosa, renda familiar, idade e sexo, 

descritos nas literaturas nacional e internacional, têm apresentado associação com a 

ocorrência de TMC, bem como com o consumo de medicamentos. Alguns destes 

fatores não podem ser alterados, como idade e sexo, porém outros são passíveis de 

modificações, de maneira individual e/ou coletiva, tais como escolaridade, renda, 

apoio familiar e crença (PARREIRA et al., 2017; COSTA et al., 2014; YIMAM; 

KEBEDE; AZALE, 2014). 

Nessa perspectiva, é oportuno que se identifique a ocorrência de TMC na 

população, visto que, apesar de não se destacar como causa significativa de 

mortalidade, é responsável por elevados índices de incapacitação, com prejuízos para 
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a vida pessoal, além do grande impacto econômico em função das demandas 

acarretadas nos serviços de saúde e no absenteísmo no trabalho (MEDEIROS et al., 

2018). 

Estudo realizado na população geral dos Estados Unidos encontrou 

prevalência de 48,6% de TMC (STEEL et al., 2014); enquanto outros estudos 

internacionais denotam prevalência de TMC variando entre 32,4%, na Etiópia, e 

51,8%, na Dinamarca (SOEGAARD; PEDERSEN, 2012; YIMAN; KEBEDE; AZALE, 

2014). Já no Brasil, pesquisas assinalam prevalência de TMC variando de 51,9% a 

64,3% (VIDAL et al., 2013; GONÇALVES et al., 2014; SILVA et al., 2018). Ao passo 

que, as projeções mundiais para 2030, anuncia-se a inclusão dos sintomas somáticos 

como irritação, cansaço, esquecimento, redução da capacidade de concentração, 

ansiedade e depressão, característicos de pessoas com TMC, entre as perturbações 

mais incapacitantes do ser humano (SKAPINAKIS et al., 2013). 

O TMC é frequente nos pacientes que recorrem ao serviço de saúde; 

contudo, ao manifestarem-se por meio de queixas somáticas inespecíficas, estes se 

apresentam subestimados entre os diagnósticos. A avaliação do TMC na população 

é de extrema importância para a compreensão da distribuição em diferentes grupos, 

conforme as diferentes características, bem como para identificação dos fatores de 

risco associados à sua ocorrência. O diagnóstico proveniente dessa avaliação é  

capaz de fornecer informações expressivas para nortear as políticas de intervenção 

em saúde mental, diminuindo ou prevenindo possíveis agravos (LUCCHESE et al., 

2017b). 

Se por um lado o TMC é questão que deve ser ponderada por sua alta 

prevalência, o subdiagnóstico dificulta seu encaminhamento e cuidados adequados. 

O diagnóstico precoce e correto deste transtorno é fundamental para evitar prejuízos 

físicos e psicológicos ao indivíduo e ônus ao sistema de saúde (SILVA; CERQUEIRA; 

LIMA, 2014). Assim, são salientadas as ações da ESF que podem favorecer sua 

detecção, encaminhamento e tratamento, se consideradas suas características de 

acessibilidade e cobertura. Portanto, é substancial a articulação da saúde mental com 

as ações já desenvolvidas pelas equipes da ESF (MIASSO et al., 2017). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) salienta a relevância que a APS, 

conduzida pelas ESF, tem para desenvolver ações de promoção da saúde mental e 

destaca o rastreamento, encaminhamento e monitoramento de pessoas com 

transtornos mentais (KASPPER; SCHERMANN, 2014). 
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A incompreensão sobre a expressão de sofrimento em pessoas com TMC 

está relacionada à dificuldade da equipe e dos serviços de saúde de reconhecerem 

pessoas nessas circunstâncias, visto que as queixas inespecíficas, comuns a esse 

transtorno, não são identificadas de imediato pelos profissionais, devido à maior 

valorização para queixas físicas, legitimadas pelo modelo biomédico. A descrição de 

pacientes como poliqueixosos, problemáticos e histéricos, comumente utilizada, 

compromete a prática clínica frente a essa condição de saúde (SILVA et al., 2017; 

GUEDES; CAVALCANTE NETO, 2015). 

A ESF, então, constitui espaço fértil para oferta de ações de saúde mental 

em um território geograficamente conhecido, possibilitando aos profissionais de saúde 

proximidade para conhecer a história de vida das pessoas atendidas no serviço. 

O redirecionamento do modelo de assistência com a inserção das ações 

de saúde mental nas ESF surge como tática adotada pelo Ministério da Saúde (MS) 

como ênfase no território e na desinstitucionalização da psiquiatria, fazendo da ESF 

o primeiro nível de cuidado da saúde mental. Consequentemente, os profissionais da 

atenção básica passam a ter papel primordial no tratamento e cuidado das pessoas 

com TMC (SARATTO et al., 2015). 

Ressalta-se, também, a importância dos profissionais atuantes na APS, 

quanto ao monitoramento e aconselhamento dos pacientes, no que se refere ao risco 

elevado de ocorrência de IM, mediante o quantitativo de medicamentos utilizados, 

incluindo o uso indiscriminado de psicofármacos, grupo de medicamentos que, 

normalmente, é prescrito às pessoas com resultado positivo para TMC (LEWER et al., 

2015; KASPPER; SCHERMANN, 2014). 

Assim, considerando a alta prevalência de TMC na atenção primária, o 

consumo indiscriminado de psicofármacos, bem como as IM potenciais, a equipe 

multiprofissional presente na ESF deve constituir fator predisponente para a promoção 

da saúde e segurança do paciente, minimizando os riscos de IM e contribuindo para 

melhor QV. 

 

1.4 Interações medicamentosas: influência do uso de psicofármacos 

e reflexos na qualidade de vida 

 

O uso de psicofármacos constitui uma das principais formas de tratamento 
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e controle de algumas condições crônicas de saúde, como os transtornos mentais. 

Entretanto, o seu consumo indiscriminado pode resultar em graves riscos à saúde da 

população, quando não considerados todos os aspectos envolvidos no seu consumo, 

dentre eles o uso abusivo, intoxicação, dependência química, polifarmácia e IM 

(OKPATATU; TAWANI, 2017; BALEN et al., 2017). 

Os psicofármacos são modificadores seletivos do Sistema Nervoso 

Central, classificados como ansiolíticos, sedativos, potencializadores da cognição, 

antipsicóticos, antidepressivos, estimulantes psicomotores e psicomiméticos (BOGER 

et al., 2017). Apresentam capacidade de influenciar o comportamento, o humor e a 

cognição, atuando sobre a função psicológica e alterando o estado mental (PRADO; 

FRANCISCO; BARROS, 2017). 

A possibilidade de desenvolver dependência sempre deve ser considerada, 

fundamentalmente na vigência de fatores de risco, tais como uso inadequado, 

poliusuários de drogas, tentativa de alívio de estresse ou transtorno psiquiátrico e 

distúrbios do sono. É comum observar overdose de psicofármacos entre as tentativas 

de suicídio, associada ou não a outras substâncias (MOURA et al., 2016). 

Dessa forma, o diagnóstico adequado, o tratamento e a correta 

determinação do tempo de uso são fundamentais e, por isso mesmo, esses 

medicamentos devem ser indicados e prescritos, unicamente, por profissionais 

capacitados, com o intuito de evitar possíveis complicações decorrentes do consumo 

simultâneo com outras medicações, prejudicando, assim, a segurança do paciente 

(BALEN et al., 2017). 

O consumo de psicofármacos tem sido objeto de estudos, mediante aos 

impactos sociais, econômicos e, principalmente, às implicações na saúde da 

população. As consequências, considerando a saúde e a segurança do paciente, são 

de grande importância, exigindo atitudes de toda natureza para minimizar os riscos do 

uso inadequado (ABI-ACKEL et al., 2017). 

O aumento do quantitativo de prescrições e o possível abuso, com 

indicações duvidosas, e durante período indefinido, assim como sua utilização cada 

vez maior em associações, são problemas importantes na saúde mental, devido aos 

riscos a curto, médio e longo prazo. Esses riscos são potencializados, quando se 

considera que os usuários podem apresentar outras patologias e fazerem uso de 

outras classes medicamentosas, com maior suscetibilidade à intoxicação e IM 

(COSTA et al., 2017c; SHIRAMA; MIASSO, 2013). 
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Há registros de crescimento da utilização dos psicofármacos nas últimas 

décadas, em vários países, causando impactos na sociedade, com significativa 

relevância sociológica, econômica e sanitária, tendo se tornado importante questão 

de saúde pública. Tal fato pode ser atribuído ao aumento da frequência de 

diagnósticos de transtornos psiquiátricos na população, à introdução de novos 

psicofármacos no mercado farmacêutico e às novas indicações terapêuticas dos 

psicofármacos já existentes, levando a um uso crônico, com risco para graves 

consequências à saúde do paciente, com ênfase para as IM (PADILHA; TOLEDO; 

ROSADA, 2014). 

Estudo conduzido por Prado, Francisco e Barros (2017) identificou 

prevalência de 6,8% referente ao uso de psicofármacos, índice inferior à prevalência 

de 25,8% verificada no estudo realizado por Borges et al., (2015). Ambos os estudos 

destacam os antidepressivos, ansiolíticos e antipsicóticos, entre os mais presentes 

naquelas pessoas identificadas com TMC ou com outros problemas emocionais. 

Dessa forma, uso descomedido de psicofármacos define a necessidade de 

intervenção, visto que o uso inadequado está associado a inúmeros efeitos adversos, 

incluindo sedação, amnésia, deterioração cognitiva e ataxia, ocasionando  piora da 

QV do paciente (ROCHA; WERLANG, 2013). 

Seus efeitos, quando administrados concomitantemente, podem não ser os 

mesmos previstos quando empregados isoladamente, colocando em risco a saúde do 

paciente, além de influenciar no aparecimento de efeitos colaterais que podem 

interferir na adesão ao tratamento. Tal aspecto é preocupante para os pacientes com 

resultado positivo para TMC, tendo em vista que o elevado quantitativo de 

medicamentos consumidos aumenta o risco de efeitos colaterais associados à piora 

na QV e funcionalidade, com maior risco de suicídio e aumento do consumo de 

serviços de saúde (MOURA et al., 2016; SCHENKEL et al., 2015).  

O desenvolvimento da psiquiatria e seu consequente refinamento 

diagnóstico transformaram a administração concomitante de psicofármacos em uma 

constante no tratamento dos transtornos mentais. O êxito no tratamento dos diversos 

transtornos, especialmente quando resistentes à abordagem com um único 

medicamento, também justifica a polifarmácia. Outro fator considerável na prática 

medicamentosa atual é a mudança do foco do tratamento por tempo limitado, como 

ocorre na doença aguda, para o tratamento prolongado de doenças crônicas, hoje 

mais prevalentes na população e que requer, muitas vezes, o uso de mais de um 
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medicamento simultaneamente, potencializando o risco para ocorrência de IM 

(MOREIRA et al., 2016; LOPES; YAPHE; RIBAS, 2014). 

Desse modo, o manejo para essa nova realidade no tratamento dos 

transtornos mentais ganha, enquanto importantes aliadas, as equipes das ESF, que 

atuam como recurso estratégico para o enfrentamento de importantes problemas de 

saúde pública, como o TMC e diversas outras formas de sofrimento psíquico. Com 

isso, atualmente, as ESF são fundamentais na função de evitar práticas que levem à 

psiquiatrização, intoxicação medicamentosa, uso irracional de medicamentos e às IM 

(OLIVEIRA et al., 2017;  LUCCHESE et  al., 2014). 

Embora sejam indiscutíveis os benefícios dos psicofármacos como 

modalidade terapêutica, bem como da atuação das equipes de ESF no 

acompanhamento e na orientação das pessoas que os utilizam, é oportuno o 

investimento na disseminação de conhecimentos atualizados, naquilo que concerne 

às IM potenciais entre os psicofármacos e medicamentos de outras classes 

medicamentosas, tendo em vista que os prescritores passam a ter o papel de analisar, 

avaliar e reavaliar a conduta. Por vezes, mantém-se a prescrição justamente porque 

os prescritores não estão preparados para identificar IM potenciais (BALEN et al., 

2017; PADILHA; TOLEDO; ROSADA, 2014). 

Tais aspectos apontam para a importância da educação permanente das 

equipes da ESF, visando à atenção e à sensibilização dos profissionais para 

prescrição e orientação voltadas para o uso racional de psicofármacos com finalidade 

de redução do uso abusivo, das intoxicações, das possíveis IM, das dependências 

física e psíquica (LEONARDO et al., 2017; BEZERRA et al., 2016). 

Logo, as discussões sobre o uso consciente de medicamentos 

psicofármacos devem fazer parte da rotina dos profissionais da equipe de saúde num 

processo de vigilância contínua para que, a partir da prescrição segura, instruções 

sejam fornecidas aos usuários quanto aos riscos de IM, de forma clara e efetiva, 

visando, entre outros aspectos, melhor QV dos usuários.  

Diante dos efeitos negativos das IM, como intoxicação, potencialização ou 

redução da ação do medicamento, entre outros, elas se destacam entre as variáveis 

que mais afetam o prognóstico do paciente, refletindo na manutenção da QV 

(SANTOS; BOING, 2018). 

Nessa direção, destaca-se que a QV é tema relevante de vários estudos 

na APS (MIELCK; VOGELMANN; LEIDL, 2014; MIASSO et al., 2017; ASCEF et al., 
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2017). Intervenções que se propõem à elevação da QV são palco para que diversos 

atores sociais atuem na promoção do bem-estar humano. Uma proposta que 

vislumbra a elevação da QV deve envolver-se de políticas intersetoriais que 

incentivem e favoreçam condições de bem estar e desenvolvimento individual e 

coletivo. Nesse contexto, as ações dirigidas à saúde, em particular, adquirem grande 

relevância (SANTOS et al., 2017; ROCHA et al., 2016). 

A QV sugere compreender a integração de elementos objetivos e 

subjetivos. Nesse sentido, é a medida na qual as indispensabilidades humanas, tais 

como as necessidades de subsistência, reprodução, segurança, afeto e saúde são 

atendidas, conforme as percepções de cada indivíduo, relacionadas ao bem-estar 

subjetivo, identificado como sentimento de utilidade, felicidade e satisfação (COSTA; 

NOGUEIRA, 2014). Portanto, apenas o indivíduo é capaz de dar as respostas corretas 

para a classificação do seu próprio perfil de QV (CRUZ et al., 2017). 

Inúmeros fatores podem afetar a relação entre as necessidades humanas 

específicas e a satisfação percebida pelo indivíduo em relação a cada uma delas, com 

destaque para a capacidade mental, o contexto cultural, a informação, a educação e 

o temperamento. Além disso, as mudanças e os eventos que ocorrem nos diferentes 

ciclos da vida também podem contribuir para a melhora ou piora da QV (ROCHA et 

al., 2016). 

Em vista da preocupação em fornecer subsídios para promoção da QV da 

população, a ESF se destaca como importante ferramenta pela proximidade com as 

famílias e a comunidade, viabilizando o acompanhamento no cotidiano e a intervenção 

imediata, baseada nas características particulares de cada pessoa atendida (SOUZA 

et al., 2017b). 

Sabe-se que a prevalência de algumas patologias na APS, bem como as 

consequências dos seus tratamentos, podem influenciar, negativamente, na 

percepção do indivíduo sobre a sua QV (CRUZ et al., 2017; CLAUMANN et al., 2017). 

Estudos mostram que pacientes portadores de doenças crônicas e aqueles 

positivos para TMC tendem a apresentar percepção negativa de sua QV, com baixa 

autoestima e socialização, além do aumento do risco de mortalidade (RAUPP et al., 

2015; AZEVEDO et al., 2013; PARREIRA et al., 2017). Tal aspecto se agrava quando 

o tratamento utilizado para o controle desses agravos não é conduzido de forma 

criteriosa, aumentando a possibilidade de polifarmácia, frequentemente por períodos 

prolongados, com consequente risco de ocorrência de IM e reflexos negativos na QV 
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(SOUZA et al., 2017b). 

É fato que as IM desempenham um papel importante na determinação da 

QV dos indivíduos, tendo em vista as complicações delas recorrentes (SANTOS; 

SECOLI; PADOIN, 2016; SANTOS et al., 2017). O contexto descrito preconiza a 

necessidade de ações que promovam o uso racional de psicofármacos, com ênfase 

para pessoas mais vulneráveis ao consumo de tais medicamentos, incluindo aquelas 

positivas para TMC, e, também, de monitoramento do risco de IM na ESF, 

minimizando prejuízos para QV dos usuários. 

Considerando-se a alta incidência de IM, de uso de psicofármacos e 

elevada prevalência de TMC entre os pacientes atendidos na ESF, as evidências 

científicas sobre dificuldade no diagnóstico e tratamento destes transtornos e o 

impacto que eles podem causar à QV dos pacientes, é importante a realização de 

estudos que investiguem tais aspectos, objetivando produzir dados que sirvam, 

complementarmente, ao planejamento de ações direcionadas à atenção integral 

destes indivíduos. 

É inevitável ressaltar que não foram localizados estudos que tenham 

investigado a influência da IM, do TMC e do uso de psicofármacos na QV de pacientes 

atendidos em ESF. Assim, os resultados encontrados no presente estudo configuram-

se como importante fonte de informação por reunir a avaliação destas variáveis, 

considerando-se a relevância de cada uma delas. 
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2 OBJETIVOS  
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São objetivos desta pesquisa:  

 

✦Identificar a frequência de interações medicamentosas potenciais do tipo 

fármaco-fármaco em pessoas atendidas em Estratégias de Saúde da Família  

e classificá-las em relação à gravidade, à qualidade de evidências científicas e 

ao tempo de início; 

 

✦Caracterizar em usuários de psicofármacos atendidos nas Estratégias de 

Saúde da Família, a adesão ao tratamento medicamentoso e a ocorrência de 

interações medicamentosas potencias; 

 

✦Avaliar a qualidade de vida dos pacientes atendidos nas Estratégias de Saúde 

da Família em relação ao transtorno mental comum uso de psicofármacos e às 

interações medicamentosas potenciais; 

 

✦Elaborar um modelo de equações estruturais para identificar as variáveis 

associadas às interações medicamentosas, transtorno mental comum, uso de 

psicofármacos e qualidade de vida; e 

 

✦Divulgar à equipe de saúde dos locais de estudo, manual contendo as 

interações medicamentosas potenciais identificadas e classificadas como 

contraindicadas e graves, considerando o efeito clínico, documentação 

científica existente e tempo de início. 
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3 METODOLOGIA 
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3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo quantitativo, de corte transversal e caráter 

correlacional descritivo. Seu caráter é descritivo, pois tal delineamento tem como 

objetivo observar, descrever e classificar aspectos de um fenômeno (uma situação), 

explorando suas dimensões, a maneira pela qual é manifestado e outros fatores com 

os quais se relaciona. Ademais, são, geralmente, transversais os delineamentos 

correlacionais que analisam direção, grau, magnitude e força das relações ou 

associações (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). Quanto ao cunho correlacional 

descritivo, abarca a qualificação das variáveis e das relações que ocorrem entre as 

mesmas (SILVEIRA; LANA; DALFOVO, 2009). 

 

3.2 Local do estudo 

 

O presente estudo foi realizado em Diamantina, município brasileiro 

pertencente ao Estado de Minas Gerais, localizado na região do Vale do 

Jequitinhonha, com população estimada de 48.230 habitantes (IBGE, 2017), 

destacando-se como município de referência em atendimentos de saúde para 22 

municípios do estado. 

A rede de saúde do município possui dez ESF, nas quais foi realizado o 

estudo em pauta, abrangendo todo o sistema primário de saúde. 

No Quadro 1, seguem os nomes das ESF, bem como o número de 

indivíduos nelas cadastrados. 
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Quadro 1 – Estratégias de Saúde da Família selecionadas para o estudo e número de 
pessoas cadastradas. Diamantina/MG, 2018. 

 
Estrato ESF no de indivíduos cadastrados 

1 ESF “Saúde e Vida” 3.709 

2 ESF “Diamante Vida” 3.640 

3 ESF “Bela Vida” 3.579 

4 ESF “Renascer” 3.400 

5 ESF “Sempre Viva” 3.311 

6 ESF “Viver Melhor” 3.290 

7 ESF “Encontro com a Saúde” 2.685 

8 ESF “Gruta de Lurdes” 2.649 

9 ESF “Cazuza” 2.620 

10 ESF “Cidade Nova” 2.436 

 

Fonte: Diamantina/MG, 2013. 

 

3.3 Sujeitos do estudo 

 

Foram considerados critérios de inclusão dos sujeitos no estudo: ter idade 

igual ou superior a dezoito anos, ser capaz de se comunicar verbalmente em 

português, utilizar mais de um medicamento e ter consulta médica agendada nas 

unidades de saúde do estudo. Como critério de exclusão foram considerados: 

comparecer à unidade com a finalidade de utilização da farmácia, sala de curativos, 

sala de vacinas e estar sem consulta médica agendada. 

 

3.4 Cálculo amostral 

 

O plano amostral adotado foi por Amostragem Estratificada, com alocação 

proporcional por estratos, sendo cada estrato formado pelas ESF citadas 

anteriormente. A fórmula para o cálculo do tamanho amostral foi dada por: 
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em que o P representa a prevalência dos eventos de interesse,        corresponde ao 

nível de significância adotado e o      o erro tolerável de amostragem. 

A prevalência tomada como base para o cálculo amostral foi de 50,0% de 

IM (SANTOS et al., 2010). O erro tolerável de amostragem foi de 5,0% e o nível de 

significância de 5,0%. Foi acrescentada taxa de não resposta equivalente a 15,0%, 

tendo como resultado o tamanho amostral demostrado no Quadro 2. 

Cabe ressaltar que o número de sujeitos entrevistados em cada ESF foi 

diferente devido à pluralidade do número médio de atendimentos diários. 

 

Quadro 2 - Tamanho amostral por erro de amostragem e estratos. Diamantina/MG, 
2018. 

 

Erro de amostragem Estrato ESF nh n* 

5% 

1 ESF “Saúde e Vida” 54 

452 

2 ESF “Diamante Vida” 53 

3 ESF “Bela Vida” 51 

4 ESF “Renascer" 49 

5 ESF “Sempre Viva” 48 

6 ESF “Viver Melhor” 47 

7 ESF “Encontro com a Saúde” 39 

8 ESF “Gruta de Lurdes” 38 

9 ESF “Cazuza" 38 

10 ESF “Cidade Nova” 35 

 

n* final ajustado pela soma dos estratos. 
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3.5 Variáveis envolvidas no estudo 

 

As variáveis selecionadas envolvidas neste estudo são aquelas 

relacionadas à presença de IM, TMC, uso de psicofármacos e QV de acordo com a 

literatura disponível. Foram consideras como variáveis dependentes a presença de IM 

fármaco-fármaco potencial, TMC, uso de psicofármacos e QV. As variáveis 

independentes foram aquelas relacionadas ao perfil demográfico, socioeconômico, 

farmacoterapêutico e doenças clínicas. Na análise dos resultados referentes à QV 

como desfecho, as vaiáveis IM, TMC e uso de psicofármacos foram consideradas 

independentes. Na análise considerando as IM como desfecho, as variáveis TMC e 

uso de psicofármacos foram independentes. Para o desfecho TMC, as variáveis IM e 

uso de psicofármacos foram independentes e para o desfecho uso de psicofármacos, 

considerou-se IM e TMC como independentes. 

 

3.6 Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi submetido à Secretaria Municipal de Saúde do 

município em estudo e, após a aprovação, foi encaminhado e igualmente ratificado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto – 

Universidade de São Paulo (Protocolo CAAE: 69034417.7.0000.5393) (ANEXO A). 

Também foi solicitado aos participantes que assinassem o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A), de acordo com a Resolução 466/12 do 

Código Nacional de Saúde, que determina as diretrizes e normas regulamentadoras 

de pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012). 

 

3.7 Coleta dos dados 

 

3.7.1 Procedimento para coleta de dados 

 

Durante a coleta de dados, o pesquisador permaneceu nos locais de 

pesquisa todos os dias, em horários alternados, facultando a abrangência de todo o 

horário de funcionamento das unidades. Assim, os pacientes foram abordados 

enquanto esperavam pela consulta médica e, após aceitarem participar do estudo, as 
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entrevistas eram realizadas na própria unidade, em local privativo. 

A coleta de dados foi orientada por questionário estruturado com perguntas 

acerca de variáveis relacionadas ao perfil demográfico, socioeconômico, doenças 

clínicas, uso de psicofármacos e outras classes de medicamentos (perfil 

farmacoterapêutico) (APÊNDICE B). Foram, ainda, utilizados o Self-Reporting 

Questionnaire (SRQ-20) (ANEXO B) e a World Health Organization Quality of Life 

Assessment-Bref (WHOQOL - bref) (ANEXO C). 

Para os sujeitos em uso de psicofármacos, aplicou-se um instrumento para 

verificar o grau de adesão, intitulado Teste de Medida de Adesão ao Tratamento 

(MAT) (ANEXO D); os instrumentos de coleta de dados foram implementados pelo 

próprio pesquisador. 

Posteriormente, foram verificados os prontuários dos pacientes 

entrevistados, visando à identificação dos fármacos utilizados por eles. Nesta etapa, 

houve o preenchimento de um instrumento diretivo, objetivando a coleta de todos os 

dados necessários e buscando minimizar a chance de falhas (APÊNDICE C). 

Além disso, foi realizado estudo piloto nas referidas ESF, a fim de testar se, 

por meio do conteúdo e da forma, os instrumentos elaborados poderiam atingir os 

objetivos propostos. 

Não foram realizadas alterações nos instrumentos após o estudo piloto. 

 

3.7.2 Instrumentos para coleta de dados 

 

Foram adotados os seguintes instrumentos para a coleta de dados: 

 

A) Questionário sobre dados demográficos, socioeconômicos, farmacoterapêuticos e 

doenças clínicas (APÊNDICE B). 

A finalidade foi caracterizar a amostra para posterior correlação com as IM 

potenciais. Seu escopo subdividiu-se em duas partes. A primeira, denominada Parte 

1, contendo as variáveis demográficas, socioeconômicas e doenças clínicas, sendo 

composta pelas seguintes questões: data de nascimento, idade, escolaridade, estado 

civil, religião, situação de trabalho/ocupação, renda mensal individual e familiar, 

número de moradores na casa, motivo da consulta médica, presença de outras 

enfermidades e uso contínuo de medicamentos (não-psicofármacos). Enquanto a 

Parte 2 propõe-se a identificar a prevalência de uso de psicofármacos e variáveis 
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relacionadas a eles, sendo composta pelos seguintes quesitos: uso de psicofármacos 

atualmente e, se resposta positiva, foi investigado o(s) nome(s) do(s) medicamento(s), 

indicação de uso, diagnóstico médico, o tempo de uso, a especialidade do médico 

prescritor, se ocorria uso sem prescrição e se já sentiu reação desagradável referente 

ao psicofármaco. 

 

B) Instrumento para classificação dos fármacos e registro de IM (APÊNDICE D). 

Após a coleta de dados realizada por meio do instrumento reportado, foi 

empregado um terceiro instrumento, a fim de classificar os medicamentos 

administrados por cada paciente e registrar as IM detectadas, bem como a gravidade, 

a qualidade de evidências científicas e o tempo de início. Para isso, os nomes dos 

fármacos prescritos segundo o nome comercial, já registrados no instrumento anterior, 

foram identificados por meio de consulta ao banco de dados de medicamentos 

disponíveis no site da Agência Nacional de Vigilância Sanitária. A tabela de 

classificação dos medicamentos foi, então, elaborada com variável categórica 

politômica, ou seja, referente aos grupos anatômicos da classificação Anatomical 

Therapeutical Chemical (ATC) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018), conforme 

pode ser visualizada no Quadro 3. 

 

Quadro 3 - Grupos anatômicos e terapêuticos, de acordo com o primeiro nível da 
Classificação Anatomical Therapeutical Chemical (ATC). 

 

Grupos Anatômicos e Terapêuticos 

A Aparelho digestivo e metabólico 

B Sangue e órgãos hematopoiéticos 

C Aparelho cardiovascular 

D Medicamentos dermatológicos 

G Aparelho geniturinário e hormônio sexuais  

H Preparações hormonais sistêmicas, excluindo hormônios sexuais e insulinas 

J Anti-infecciosos gerais para uso sistêmico 

L Agente antineoplásicos e imunomodulares 

M Sistema musculoesquelético 
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N Sistema nervoso 

P Produtos antiparasitários, inseticidas e repelentes 

R Aparelho respiratório 

S Órgãos dos sentidos 

V Vários 

 

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018. 

 

 

C) Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) (ANEXO B). 

A versão brasileira do SRQ-20 recebeu essa denominação por apresentar 

20 questões para rastreamento de transtornos mentais não-psicóticos. Foi validada 

por MARI e WILLIAMS (1986) e, posteriormente, GONÇALVES, STEIN e 

KAPCZINSKI (2008) avaliaram o desempenho do instrumento no rastreamento 

psiquiátrico, recomendando-o para ser utilizado na prática clínica. São ocorrências 

“positivas” para TMC situações em que o entrevistado, do gênero feminino, expressa 

“sim” em oito ou mais questões; já em se tratando de entrevistados do gênero 

masculino, é suficiente o feedback “sim” em seis ou mais questões. 

 

D) Escala de avaliação de qualidade de vida (World Health Organization Quality of 

Life Assessment-Bref – WHOQOL - bref) (ANEXO C). 

A escala de avaliação de qualidade de vida foi desenvolvida pelo WHOQOL 

Group da Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1998. Saliente-se que o 

WHOQOL-Bref é uma versão abreviada do WHOQOL-100. Os dados que deram 

origem à versão abreviada foram extraídos do teste de campo de 20 centros em 18 

países diferentes; é composta por 4 domínios, descritos na sequência (The WHOQOL-

Group, 1998): 

 

✦ Domínio I - Físico: Dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso. 

✦ Domínio II - Psicológico: Sentimentos positivos; pensar, aprender, memória e 

concentração; autoestima; imagem corporal e aparência; sentimentos negativos. 

✦ Domínio III - Relações Sociais: Relações pessoais; suporte (apoio) social; 

atividade sexual. 
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✦ Domínio IV - Meio ambiente: Segurança física e proteção; ambiente no lar, 

recursos financeiros; cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade; 

oportunidades de adquirir novas informações e habilidades; participação em, e 

oportunidades de recreação/lazer. Ambiente físico: (poluição/ruído/trânsito/clima); 

Transporte. 

 

E) Teste de Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) (ANEXO D). 

É composto por sete itens, dos quais os itens 1, 2, 3 e 4 foram ajustados 

de MORISKY, GREEN e LEVINE (1986) e o item 6, inspirado em RAMALHINHO 

(1994). Desenvolvido, adaptado e validado por DELGADO e LIMA (2001), em Lisboa, 

Portugal, o instrumento é usado para identificar o grau de adesão ao tratamento 

medicamentoso prescrito. Ainda, neste mesmo estudo, foi observada, em diversas 

condições de resposta, a consistência interna do MAT e a sua validade concorrente 

por meio do critério contagem de comprimidos, em que se apurou boa consistência 

interna (p<0,001) na condição de resposta, na forma de escala de Likert. Em termos 

de validade concorrente, a medida de adesão apresentou correlações elevadas em 

qualquer condição 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 adesão ao tratamento. 

Neste estudo, o MAT foi utilizado para avaliar a adesão ao tratamento 

medicamentoso dos pacientes em uso de psicofármacos. Quanto ao referido 

instrumento, para cada questão, seguem-se as respostas do tipo Likert, com as suas 

respectivas pontuações: Sempre (1), Quase sempre (2), Com frequência (3), Às vezes 

(4), Raramente (5) e Nunca (6). Após a obtenção dos dados, as respostas de cada 

questão foram somadas e divididas pelo número total de questões. O valor encontrado 

após esse procedimento foi convertido numa escala dicotômica. Essa escala foi 

construída para identificar os pacientes que participaram adesão ou não adesão ao 

tratamento medicamentoso. Foram considerados como não adesão os valores obtidos 

na escala de um a quatro, referentes às respostas “Sempre”, “Quase sempre”, “Com 

frequência” e “Às vezes”. Já para a adesão ao tratamento, tomaram-se os valores de 

cinco a seis, referentes às respostas “Raramente” e “Nunca”. 
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3.7.3 Identificação das interações medicamentosas 

 

Para verificar se houve interação entre fármacos utilizados pelos pacientes 

foi utilizado o programa Drug-Reax System da Thompson Healthcare (TRUVEN 

HEALTH ANALYTICS, 2016). Estudos comparativos, de bases de dados 

especializadas em identificação de IM, demostraram que esse software apresenta 

adequada capacidade de detecção de interações, sendo aplicável na prática 

assistencial e em investigações científicas (WHO, 2009). Em função do idioma-base 

do programa foi elaborada uma relação, em inglês, dos nomes dos fármacos, 

empregando o Martindale The Extra Pharmacopeia, versão eletrônica, também 

disponível na Thompson Healthcare (DRUG-REAX, 2011). 

O Drug-Reax faz parte da Micromedex Healthcare series editada pela 

Thompson Healthcare, cujo acesso está disponível no portal de periódicos da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 

Os nomes dos fármacos constantes na prescrição dos pacientes foram 

digitados em inglês na planilha “Interact” da tela principal do Micromedex Healthcare 

series. As IM detectadas, a gravidade, a qualidade de evidência científica e o tempo 

de início foram registrados no instrumento de pesquisa específico, já descrito 

anteriormente. A gravidade da IM, de acordo com o Drug-REax, é categorizada em 

contraindicada, grave, moderada, leve e não especificada. O tempo de início é 

classificado em imediato, tardio e não especificado; enquanto a evidência científica 

especificada em excelente, boa, razoável e desconhecida. Cabe ressaltar que as IM 

detectadas no estudo foram assinaladas como potenciais porque expressam a 

possibilidade de ocorrência, cuja manifestação tende a ter ocorrido ou não 

(VONBACH et al., 2008).  

 

3.7.4 Elaboração do manual de interações medicamentosas do tipo fármaco-

fármaco 

 

A literatura esclarece que, embora a prevalência de IM potenciais fármaco-

fármaco seja alta, os profissionais de saúde não as detectam efetivamente, fato esse 

que pode resultar em sérios riscos de saúde para o paciente (PERAL et al., 2007). 

Desse modo, visando a propiciar aos profissionais de saúde das ESF o fácil acesso 

às IM mais frequentes identificadas, foi elaborado, para ser disponibilizado aos 
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serviços de saúde em estudo, um manual em que foram descritas as principais IM 

verificadas, a gravidade delas, os efeitos clínicos, a documentação existente e o 

tempo de início, fornecendo subsídio para a prática clínica dos profissionais e 

contribuindo para a segurança dos pacientes na terapêutica medicamentosa. 

 

3.8 Análise dos dados 

 

Para análise dos dados, houve a abordagem quantitativa. Após a coleta, 

os dados foram digitados duplamente, em base de dados estruturada no formato de 

planilha, no programa Microsoft Excel; também se realizaram análises descritivas, 

com valores expressos em média, desvio padrão e porcentagens.  

Nas análises univariadas, foi utilizado o teste Qui-quadrado, sendo a 

hipótese de associação aceita quando “p” encontrado foi menor ou igual ao coeficiente 

0,05. 

Para analisar as relações entre as variáveis de interesse, recorreu-se a um 

Modelo de Equações Estruturais Generalizado (GSEM). O GSEM permitiu ponderar 

relações envolvendo variáveis contínuas e binárias, sendo as binárias avaliadas por 

meio de modelo probito (análise de regressão para conjuntos de dados binários). O 

método de estimação foi o de máxima verossimilhança (ML). Respaldaram-se as 

análises no Software STATA versão 14.0, sendo a hipótese de associação aceita 

quando “p” encontrado foi menor ou igual ao fator 0,05. 

 

As seguintes equações foram analisadas: 

 

Regressões lineares 

1 - WHOQOL social = renda + diabetes + Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) + uso 

de psicofármacos + interação medicamentosa + faixa etária + Sexo + medicamentos 

contínuos + TMC. 

2 - WHOQOL psicológico = renda + diabetes + HAS + uso de psicofármaco + interação 

medicamentosa + faixa etária + sexo + medicamentos contínuos + TMC.  

3 - WHOQOL físico = renda + diabetes + HAS + uso de psicofármaco + interação 

medicamentosa + faixa etária + sexo + medicamentos contínuos + TMC. 

4 - WHOQOL ambiental = renda + diabetes + HAS + uso de psicofármacos + interação 
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medicamentosa + faixa etária + sexo + medicamentos contínuos + TMC. 

 

Regressões probitos 

1 - Interações medicamentosas = ATC C + ATC N + TMC + faixa etária + uso de 

psicofármacos + sexo + renda + medicamentos contínuos. 

2 - TMC = sexo + ocupação + escolaridade + renda. 

3 - Uso de psicofármacos = TMC + ocupação + escolaridade + diabetes + HAS + sexo 

+ renda. 

 

Os resultados foram organizados, interpretados e apresentados em tabelas 

e figuras, considerando os objetivos propostos. 
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Os resultados estão apresentados, na sequência, atendendo aos objetivos 

propostos. 

Participaram da pesquisa 452 usuários de dez ESF de um município 

mineiro, dos quais a maioria era indivíduos do sexo feminino (92,92%), com idade 

variando entre 30 e 59 anos (81,64%), casados (72,57%), tendo mais de oito anos de 

estudo (78,05%) e da religião católica (68,81%). Destaca-se que 24,56% desses 

entrevistados foram positivos para TMC (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Distribuição de pacientes atendidos em dez ESF (n=452), segundo 
variáveis demográficas, socioeconômicas e presença de transtorno 
mental comum. Diamantina/MG, 2018. 

 
Variáveis  Frequência 

n % 

Sexo   

Masculino 32 7,08 

Feminino 420 92,92 

Idade   

18 a 29 anos 19 4,2 

30 a 59 anos 369 81,64 

60 anos ou mais  64 14,16 

Estado Civil   

Solteiro 19 4,2 

Casado 328 72,57 

Viúvo 59 13,05 

"Amasiado" 22 4.87 

Divorciado 24 5,31 

Escolaridade   

Até 8 anos de estudo 99 21,95 

Mais de 8 anos de estudo 352 78,05 

Religião   

Católica 311 68,81 

Evangélica 105 23,23 

 
continua… 
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Variáveis  Frequência 

n % 

Espírita 26 5,75 

Não possui 10 2,21 

Ocupação   

Ativo 365 80,75 

Não ativo 87 19,25 

Renda individual   

Não possui renda 3 0,66 

Até um SM 106 23,45 

Acima de um até três SM 253 55,97 

Acima de três até cinco SM 83 18,36 

Acima de cinco SM 7 1,55 

Renda familiar   

Até um SM 50 11,06 

Acima de um até três SM 218 48,23 

Acima de três até cinco SM 174 38,50 

Acima de cinco SM 10 2,21 

Moradia   

Sozinho 2 0,44 

Duas pessoas 111 24,56 

Três pessoas 255 56,42 

Quatro pessoas 72 15,93 

Cinco pessoas 12 2,65 

Transtorno mental comum   

Sim 111 24,56 

Não  341 75,44 

 
conclusão. 

SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 

 

 

De acordo com a pesquisa em tela, das 452 prescrições analisadas 301 

(66,59%) revelaram IM potencias; nas referidas prescrições, foram detectadas 592 IM 
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potencias com média de 1,31 IM por paciente. Segue, na Tabela 2, a classificação 

das IM quanto à gravidade, documentação/evidência científica e ao tempo de início. 

 

Tabela 2 - Distribuição das interações medicamentosas das prescrições dos pacientes 
atendidos em dez ESF, segundo gravidade, documentação/evidência 
científica e tempo de início. Diamantina/MG, 2018. 

 

Variáveis  
Frequência 

n % 

Gravidade 

Grave 281 47,47% 

Moderada 208 35,13% 

Leve 92 15,54% 

Contraindicada 10 1,69% 

Não especificada 1 0,17% 

Total   592 100% 

Documentação/ 
evidência científica 

Boa 268 45,27% 

Razoável 268 45,27% 

Excelente 55 9,29% 

Desconhecida 1 0,17% 

Total   592 100% 

Tempo de início 

Não Especificado 318 53,72% 

Tardio 236 39,86% 

Imediato 38 6,42% 

Total   592 100% 

 

 

Constatou-se que 329 pacientes (72,79%) faziam uso de até quatro 

medicamentos, enquanto 123 (27,21%) empregavam cinco ou mais medicamentos 

concomitantes. Evidenciou-se que, entre os pacientes que consumiam até quatro 

medicamentos, 59,57% apresentaram prescrição com, pelo menos, uma IM potencial. 

A prevalência de IM potenciais nas prescrições dos pacientes que consumiam cinco 

ou mais medicamentos foi de 85,37%. Destaca-se que houve associação entre 

ocorrência de IM e polifarmácia (p<0,01) (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Distribuição dos pacientes atendidos em dez ESF (n=452), segundo a 
presença de interações medicamentosas potenciais nas prescrições e 
polifarmácia. Diamantina/MG, 2018. 

 

Polifarmácia 
Interação 

Total Valor - p* 
Razão de 

prevalência  
(IC 95%) Não Sim 

Até 4 medicamentos 133 (40,43%) 196 (59,57%) 329 
<0,01 

1,43 (1,28 - 1,61) 

5 ou mais 
medicamentos 18 (14,63%) 105 (85,37%) 123 1 

 
*Teste Qui-quadrado  

 

 

A prevalência do uso de psicofármacos entre os participantes foi de 

77,65%. Dentre os usuários de psicofármacos, 68,38% demonstraram IM potenciais 

em suas prescrições medicamentosas. Denotou-se, ainda, que 54,70% das 

prescrições de psicofármacos foram provenientes de médicos generalistas da rede de 

APS e 24,36% foram, originalmente, realizadas por médicos psiquiatras e, 

posteriormente, prolongadas por médicos da APS. Para 0,57% dos entrevistados, os 

psicofármacos foram, originalmente, prescritos por neurologistas, enquanto para 

0,43% por ginecologistas. Salienta-se que 19,94% dos participantes que utilizavam 

psicofármacos não souberam informar a especialidade do médico que os 

prescreveram.  

Os resultados evidenciaram que 67,56% dos entrevistados tinham 

psicofármacos prescritos há, no mínimo, um ano e 26,5% mencionaram ter alguma 

reação desagradável com a administração do produto. Destaca-se que 81,77% dos 

usuários de psicofármacos eram não aderentes ao tratamento medicamentoso. Entre 

os pacientes não aderentes ao tratamento, verificou-se que 66,90%, apresentaram 

pelo menos uma IM potencial em suas prescrições, sendo que 42,19% dessas IM 

foram classificadas como leves, 27,08% como graves e 30,73% como moderadas. 

Além disso, 31,91% do total de usuários de psicofármacos utilizavam tais 

medicamentos sem prescrição médica. 

De acordo com a Classificação Anatomical Therapeutical Chemical (ATC) 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015), confirmou-se maior frequência de 

prescrição dos medicamentos pertencentes ao grupo ATC N (Sistema Nervoso), ATC 

C (Aparelho Cardiovascular) e ATC A (Aparelho Digestivo e Metabólico) (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Distribuição dos pacientes atendidos em dez ESF, segundo a classificação 
farmacológica dos medicamentos prescritos (n=452). Diamantina/MG, 
2018. 

 

Classificação farmacológica (ATC) 

Frequência 

Sim Não 

n % n % 

A - Aparelho digestivo e metabólico 113 25 339 75 

B - Sangue e órgãos hematopoiéticos 4 0,88 448 99,12 

C - Aparelho cardiovascular 227 50,22 225 49,78 

D - Medicamentos dermatológicos 63 13,94 389 86,06 

J - Anti-infecciosos gerais para uso sistêmico 39 8,63 413 91,37 

M - Sistema músculo esquelético 19 4,2 433 95,8 

N - Sistema nervoso 364 80,53 88 19,47 

R - Aparelho respiratório 20 4,42 432 95,58 

 
 

 

Neste estudo, entre os medicamentos com classificação ATC N (Sistema 

Nervoso), identificou-se que 41,24% eram ansiolíticos benzodiazepínicos (ATC-

N05B), 38,32% antidepressivos (ATC-N06A), 10,77% antiepiléticos (ATC-N03A), 

7,30% antipsicóticos (ATC-N05A), 1,28% psicoestimulantes (ATC-N06B), 0,55% 

antiparkinsónicos (ATC-N04A) e 0,18% transtornos aditivos (ATC-N07B). 

O diazepam foi o psicofármaco mais frequente, prescrito para 26,64% dos 

entrevistados, seguindo por fluoxetina, lorazepam e sertralina, administrados, 

respectivamente, para 13,69%; 11,50% e 10,95% dos entrevistados. 

Quanto aos diagnósticos médicos, destaca-se que as patologias mais 

prevalentes foram aquelas relacionadas ao sistema cardiovascular (41,11%). Cabe 

ressaltar que a hipertensão foi a mais prevalente deste sistema (85,28%). Já as 

patologias dos sistemas endócrino, respiratório e excretor estiveram presentes em, 

respectivamente, 14,37%, 5,17% e 2,40% da amostra. 

Quanto ao sistema nervoso (36,95%), as patologias mais prevalentes 

merecem atenção e podem ser enunciadas na Figura 1. 
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Figura 1 - Distribuição dos pacientes atendidos em dez ESF (n=293), segundo 
diagnósticos médicos referentes ao sistema nervoso. Diamantina/MG, 
2018. 

 
 

 

Entre os indivíduos que receberam diagnóstico médico relacionado ao 

sistema nervoso, houve maior frequência daqueles com depressão (41,98%), insônia 

(30,03%) e ansiedade (14,68%). 

Observa-se, na Tabela 5, que “renovar prescrição” de medicamentos de 

uso contínuo foi a razão mais frequente para a procura do serviço (31,17%). Saliente-

se, também, que 8,37% dos participantes reportaram estar nas unidades por queixas 

psicológicas e que a totalidade daqueles que verbalizaram tal motivação era do sexo 

feminino.  
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Tabela 5 - Distribuição de pacientes atendidos em dez ESF (n=452), segundo 
motivações para a procura do serviço de saúde. Diamantina/MG, 2018. 

 

Variáveis 
Frequência 

n* % 

Renovar prescrição 149 31,17 

Queixas ginecológicas 139 29,08 

Queixas clínicas  51 10,66 

Insônia e Ansiedade 40 8,37 

Queixas urológicas  34 7,12 

Queixas cardiovasculares  33 6,91 

Queixas gastrointestinais  32 6,69 

Total 478 100 
 

*O número (n) apresentado é diferente do número total de participantes do estudo (N = 452), pois 
houve pessoas que apresentaram mais de um motivo. 

 

No que se refere à QV, verifica-se, na Tabela 6, que os escores médios de 

QV de pessoas positivas para TMC foram menores quando comparados àqueles das 

negativas, em todos os domínios do WHOQOL-brief. 

 

Tabela 6 - Distribuição de pacientes atendidos em dez ESF (n=452), segundo a média 
dos escores de Qualidade de Vida obtidos nos domínios da Escala de 
Avaliação de Qualidade de Vida (WHOQOL-brief) e resultado do SRQ-20. 
Diamantina/MG, 2018. 

 

SRQ-20 Domínios do 
WHOQOL-brief n Média Desvio-padrão 

Positivo 

Físico 111 41,25 8,03 

Psicológico 111 55,56 13,11 

Social 111 51,05 15,53 

Meio ambiente 111 50,68 13,00 

Negativo 

Físico 341 51,10 11,23 

Psicológico 341 65,99 11,25 

Social 341 64,74 18,75 

Meio ambiente 341 63,47 14,86 

 
Constatou-se que os escores médios de QV foram maiores para aqueles 

pacientes que não utilizavam psicofármacos quando comparados àqueles que os 

utilizavam, em todos os domínios do WHOQOL-brief (Tabela 7). 
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Tabela 7 - Distribuição de pacientes atendidos em dez ESF (n=452), segundo a média 
dos escores de Qualidade de Vida obtidos nos domínios da Escala de 
Avaliação de Qualidade de Vida (WHOQOL-brief) e uso de psicofármacos. 
Diamantina/MG, 2018. 

 

Uso de  
Psicofármaco 

Domínios do  
WHOQOL-brief n Média Desvio-padrão 

Sim 

Físico 351 45,68 9,76 

Psicológico 351 60,41 11,81 

Social 351 55,51 15,15 

Meio ambiente 351 55,45 12,76 

Não 

Físico 101 59,12 10,30 

Psicológico 101 73,93 8,89 

Social 101 81,77 16,53 

Meio ambiente 101 77,29 11,41 

 

 

Identificou-se, conforme mostra a Tabela 8, que os escores médios de QV 

de pessoas com prescrições com IM potenciais foram menores quando comparados 

àqueles de pessoas com prescrições que não apresentaram tais interações, nos 

domínios físico, psicológico e meio ambiente.  
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Tabela 8 - Distribuição de pacientes atendidos em dez ESF (n=452), segundo a média 
dos escores de Qualidade de Vida obtidos nos domínios da Escala de 
Avaliação de Qualidade de Vida (WHOQOL-brief) e interação 
medicamentosa. Diamantina/MG, 2018. 

 

Interação Domínios do 
 WHOQOL-brief n Média Desvio-padrão 

Sim 

Físico 301 48,16 11,68 

Psicológico 301 63,55 12,69 

Social 301 60,38 18,56 

Meio ambiente 301 60,19 15,17 

Não 

Físico 151 49,72 10,63 

Psicológico 151 63,19 12,31 

Social 151 63,36 19,58 

Meio ambiente 151 60,62 15,98 

 

 

A fim de testar um modelo explicativo para a relação entre as variáveis 

(sexo, idade, renda familiar, escolaridade, ocupação, diabetes, hipertensão, 

medicamentos não psicofármacos, ATC, TMC, psicofármacos, IM e os domínios do 

WHOQOL-brief), recorreu-se à técnica de Equações Estruturais. 

Na Figura 2, podem ser observadas as trajetórias do modelo total que foi 

testado e, em seguida, na Figura 3, têm-se o percurso das variáveis que apresentaram 

resultados significantes. 
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Figura 2 - Modelo de equações estruturais testado para as possíveis variáveis 
associadas à interação medicamentosa, transtorno mental comum, uso 
de psicofármacos e domínios do WHOQOL-brief em pacientes atendidos 
em dez ESF (n=452). Diamantina/MG, 2018. 
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Figura 3 - Modelo de equações estruturais para as variáveis associadas às interações 
medicamentosas, transtorno mental comum, uso de psicofármacos e 
domínios do WHOQOL-brief em pacientes atendidos em dez ESF (n=452). 
Diamantina/MG, 2018. 

 

 

 

Constatou-se que apenas a renda familiar apresentou efeito direto sobre a 

IM, sendo que pacientes com renda acima de um até três SM manifestaram maior 

probabilidade de IM quando comparados àqueles com até um SM (p=0,04) (Tabela 

9). 
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Tabela 9 - Coeficientes encontrados na análise de Equações Estruturais para a 
relação entre as variáveis interação medicamentosa e uso de 
psicofármacos, transtorno mental comum, renda, medicamento contínuo, 
faixa etária, sexo e Anatomical Therapeutical Chemical, em pacientes 
atendidos em dez ESF (n=452). Diamantina/MG, 2018. 

 

Interação 

Variáveis 
Coeficiente 
estimado 

Valor-p IC (95%) 

Uso de psicofármaco (sim vs não) 0,16 0,67 -0,58 0,90 

Transtorno mental comum (sim vs não) 0,02 0,89 -0,28 0,33 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) 0,44 0,04 0,02 0,85 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) 0,15 0,49 -0,28 0,59 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) -0,07 0,88 -0,94 0,81 

Medicamento contínuo (sim vs não) 0,25 0,19 -0,12 0,62 

Faixa etária (30 a 59 anos vs 18 a 29 anos) 0,09 0,77 -0,52 0,70 

Faixa etária (60 anos ou mais vs 18 a 29 anos) 0,17 0,64 -0,54 0,88 

Sexo (masculino vs feminino) 0,09 0,73 -0,42 0,59 

Anatomical Therapeutical Chemical C (sim vs não) 0,26 0,12 -0,07 0,58 

Anatomical Therapeutical Chemical N (sim vs não) 0,17 0,65 -0,58 0,92 

 
SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 

 

 

A Tabela 10 mostra que não houve associação significante entre TMC e as 

variáveis renda, sexo, ocupação e escolaridade. 
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Tabela 10 - Coeficiente encontrados na análise de Equações Estruturais para a 
relação entre as variáveis transtorno mental comum e renda, sexo, 
ocupação e escolaridade em pacientes atendidos em dez ESF (n=452). 
Diamantina, Minas Gerais, 2018. 

 
 

TMC 

Variáveis Coeficiente 
estimado Valor-p IC (95%) 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) -0,14 0,53 -0,56 0,29 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) -0,29 0,20 -0,74 0,16 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) -0,74 0,20 -1,88 0,40 

Sexo (Masculino vs feminino) -0,37 0,19 -0,92 0,18 

Ocupação (ativo vs não ativo) -0,14 0,43 -0,48 0,21 

Escolaridade (mais de 8 anos vs até 8 anos) -0,10 0,56 -0,42 0,23 
 

SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 

 

 

Na análise referente ao uso de psicofármacos, as variáveis TMC, renda, 

diabetes e sexo demonstraram efeito direto; além disso, indicaram maior 

probabilidade de fazerem uso de psicofármacos os pacientes positivos para TMC 

(p<0,01) e do sexo masculino (p=0,04) (Tabela 11). 

Pacientes sem diabetes apresentaram maior probabilidade de uso de 

psicofármaco em comparação àqueles com o referido diagnóstico (p<0,01) (Tabela 

11). Constatou-se, ainda, que pacientes com renda de até um SM apresentaram maior 

probabilidade de usarem psicofármacos quando comparados àqueles com renda 

superior à mencionada (p<0,01) (Tabela 11).  
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Tabela 11 - Coeficientes encontrados na análise de Equações Estruturais para a 
relação entre as variáveis uso de psicofármacos e transtorno mental 
comum, renda, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, sexo, ocupação 
e escolaridade, em pacientes atendidos em dez ESF (n=452). 
Diamantina/MG, 2018. 

 

Uso de psicofármaco 

Variáveis Coeficiente 
estimado Valor-p IC (95%) 

Transtorno mental comum (sim vs não) 1,60 <0,01 1,03 2,17 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) -1,35 <0,01 -2,29 -0,42 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) -1,80 <0,01 -2,74 -0,85 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) -1,42 0,03 -2,72 -0,12 

Hipertensão arterial sistêmica (sim vs não) -0,30 0,05 -0,60 0,00 

Diabetes (sim vs não) -0,67 <0,01 -1,12 -0,23 

Sexo (masculino vs feminino) 0,76 0,04 0,03 1,49 

Ocupação (ativo vs não ativo) 0,28 0,19 -0,14 0,70 

Escolaridade (mais de 8 anos vs até 8 anos) 0,11 0,58 -0,27 0,48 
 

SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 

 

 

Foi observado efeito direto do uso de psicofármaco e de TMC sobre o 

domínio físico do WHOQOL-brief, evidenciando que os participantes que não faziam 

uso de psicofármacos possuíam maiores escores no referido domínio quando 

comparados àqueles em uso de tais medicamentos, com coeficiente estimado em 

11,38 unidades (p<0,01). Ainda, pacientes negativos para TMC apresentaram escores 

maiores no domínio físico do WHOQOL-brief quando comparados àqueles positivos, 

com coeficiente estimado em 6,26 unidades (p<0,01) (Tabela 12). 
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Tabela 12 - Coeficientes encontrados na análise de Equações Estruturais para a 
relação entre as variáveis domínio físico do WHOQOL-brief e uso de 
psicofármacos, interação medicamentosa, transtorno mental comum, 
renda, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, medicamento contínuo, 
faixa etária e sexo, em pacientes atendidos em dez ESF (n=452). 
Diamantina/MG, 2018. 

 

Domínio físico do WHOQOL-brief 

Variáveis 
Coeficiente 
estimado 

Valor-p IC (95%) 

Uso de psicofármaco (sim vs não) -11,38 <0,01 -13,73 -9,03 

Interação (sim vs não) 0,10 0,92 -1,76 1,96 

Transtorno mental comum (sim vs não) -6,26 <0,01 -8,38 -4,14 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) -0,71 0,64 -3,66 2,24 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) 1,94 0,22 -1,17 5,05 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) 2,50 0,44 -3,89 8,88 

Hipertensão arterial sistêmica (sim vs não) -1,87 0,11 -4,15 0,40 

Diabetes (sim vs não) -2,58 0,08 -5,43 0,26 

Medicamento contínuo (sim vs não) 0,19 0,89 -2,50 2,87 

Faixa etária (30 a 59 anos vs 18 a 29 anos) -3,05 0,17 -7,43 1,33 

Faixa etária (60 anos ou mais vs 18 a 29 anos) -2,52 0,33 -7,57 2,53 

Sexo (masculino vs feminino) -2,08 0,24 -5,53 1,38 

 
SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 

 

 

Da análise do domínio psicológico do WHOQOL-brief, identificou-se que o 

uso de psicofármaco, TMC, HAS, diabetes e renda apresentaram efeito direto. Os 

participantes que não faziam uso de psicofármacos expressaram escores maiores no 

domínio psicológico do WHOQOL-brief, quando comparados àqueles que utilizavam 

tais medicamentos, com coeficientes estimados em 10,56 unidades (p<0,01). Ainda, 

os pacientes negativos para TMC e que não possuíam HAS e diabetes apresentaram 

maiores escores no domínio psicológico do WHOQOL-brief ao serem comparados aos 

pacientes positivos para TMC, hipertensos e diabéticos, com um coeficiente estimado 

em 7,31 (p<0,01); 3,07 (p=0,02) e 3,49 (p=0,03) unidades, respectivamente (Tabela 

13).  

Na análise da renda para o domínio psicológico do WHOQOL-brief, apurou-
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se entre os participantes com maior renda, maiores escores no referido domínio 

relativamente àqueles com menor renda, com coeficiente estimado em 5,67 unidades 

(p<0,01) (Tabela 13). 

 

Tabela 13 - Coeficientes encontrados na análise de Equações Estruturais para a 
relação entre as variáveis domínio psicológico do WHOQOL-brief e uso 
de psicofármacos, interação medicamentosa, transtorno mental comum, 
renda, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, medicamento contínuo, 
faixa etária e sexo, em pacientes atendidos em dez ESF (n=452). 
Diamantina/MG, 2018. 

 

Domínio psicológico do WHOQOL-brief 

Variáveis 
Coeficiente 
estimado 

Valor-p IC (95%) 

Uso de psicofármaco (sim vs não) -10,56 <0,01 -13,23 -7,89 

Interação (sim vs não) 1,42 0,19 -0,69 3,53 

Transtorno mental comum (sim vs não) -7,31 <0,01 -9,71 -4,90 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) 4,76 <0,01 1,40 8,11 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) 5,67 <0,01 2,13 9,21 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) 1,49 0,69 -5,76 8,75 

Hipertensão arterial sistêmica (sim vs não) -3,07 0,02 -5,66 -0,49 

Diabetes (sim vs não) -3,49 0,03 -6,73 -0,26 

Medicamento contínuo (sim vs não) 2,33 0,13 -0,72 5,38 

Faixa etária (30 a 59 anos vs 18 a 29 anos) 2,38 0,35 -2,60 7,36 

Faixa etária (60 anos ou mais vs 18 a 29 anos) 4,58 0,12 -1,16 10,32 

Sexo (masculino vs feminino) -0,18 0,93 -4,10 3,75 

 
SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 

 

 

No que se refere à análise do domínio social do WHOQOL-brief, constatou-

se que o uso de psicofármacos, TMC e renda implicaram efeito direto. Pacientes que 

não faziam uso de psicofármacos e negativos para TMC apresentaram maiores 

escores no domínio social do WHOQOL-brief quando comparados àqueles que 

utilizavam tais medicamentos e eram positivos para TMC, com coeficientes estimados 

de 22,93 unidades (p<0,01) e de 6,95 unidades (p<0,01), respectivamente. Verificou-

se, ainda, que pacientes com renda acima de três até cinco SM tiveram maiores 
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escores no domínio social do WHOQOL-brief se confrontados àqueles com renda de 

até um salário, com coeficiente estimado em 6,84 unidades (p<0,01) (Tabela 14). 

 

Tabela 14 - Coeficientes encontrados na análise de Equações Estruturais para a 
relação entre as variáveis domínio social do WHOQOL-brief e uso de 
psicofármacos, interação medicamentosa, transtorno mental comum, 
renda, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, medicamento contínuo, 
faixa etária e sexo, em pacientes atendidos em dez ESF (n=452). 
Diamantina/MG, 2018. 

 

Domínio social do WHOQOL-brief 

Variáveis 
Coeficiente 
estimado 

Valor-p IC (95%) 

Uso de psicofármaco (sim vs não) -22,93 <0,01 -26,70 -19,17 

Interação (sim vs não) -1,01 0,50 -3,99 1,96 

Transtorno mental comum (sim vs não) -6,95 <0,01 -10,35 -3,55 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) 3,69 0,13 -1,04 8,43 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) 6,84 <0,01 1,85 11,83 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) -4,06 0,44 -14,30 6,18 

Hipertensão arterial sistêmica (sim vs não) -3,05 0,10 -6,69 0,60 

Diabetes (sim vs não) -4,35 0,06 -8,91 0,21 

Medicamento contínuo (sim vs não) 2,38 0,28 -1,92 6,68 

Faixa etária (30 a 59 anos vs 18 a 29 anos) -2,05 0,57 -9,08 4,97 

Faixa etária (60 anos ou mais vs 18 a 29 anos) 0,18 0,97 -7,91 8,28 

Sexo (masculino vs feminino) 1,16 0,68 -4,38 6,70 

 
SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 

 

Em relação à análise do domínio meio ambiente do WHOQOL-brief, 

evidenciou-se que o uso de psicofármacos, TMC, HAS, diabetes e renda 

apresentaram efeitos diretos. Pacientes que não utilizavam psicofármacos tiveram 

maiores escores no domínio meio ambiente em comparação àqueles que faziam uso 

de tais medicamentos, com coeficiente estimado de 18,80 unidades (p<0,01). 

Observou-se resultado semelhante para as variáveis TMC, HAS e diabetes, sendo 

que os pacientes negativos para TMC, HAS e diabetes integraram maiores escores 

no domínio meio ambiente do WHOQOL-brief, quando comparados àqueles positivos 

para TMC, hipertensos e diabéticos, com coeficiente estimado de 7,22 (p<0,01); 3,76 
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(p=0,01) e 3,74 (p=0,04) unidades, respectivamente (Tabela 15). 

Constatou-se, também, que os participantes com renda acima de três até 

cinco SM tiveram maiores escores no domínio meio ambiente do WHOQOL-brief 

quando cotejados com aqueles cuja renda era de até um SM, com coeficiente 

estimado de 5,80 unidades (p<0,01) e 3,84 unidades (p=0,04), respectivamente 

(Tabela 15). 

 

Tabela 15 - Coeficientes encontrados na análise de Equações Estruturais para a 
relação entre as variáveis domínio meio ambiente do WHOQOL-brief e 
uso de psicofármacos, interação medicamentosa, transtorno mental 
comum, renda, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, medicamento 
contínuo, faixa etária e sexo, em pacientes atendidos em dez ESF 
(n=452). Diamantina/MG, 2018. 

 

Domínio meio ambiente do WHOQOL-brief 

Variáveis 
Coeficiente 
estimado 

Valor-p IC (95%) 

Uso de psicofármaco (sim vs não) -18,80 <0,01 -21,79 -15,82 

Interação (sim vs não) 1,44 0,23 -0,91 3,80 

Transtorno mental comum (sim vs não) -7,22 <0,01 -9,91 -4,53 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) 3,84 0,04 0,09 7,59 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) 5,80 <0,01 1,85 9,75 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) -0,46 0,91 -8,56 7,65 

Hipertensão arterial sistêmica (sim vs não) -3,76 0,01 -6,64 -0,87 

Diabetes (sim vs não) -3,74 0,04 -7,35 -0,13 

Medicamento contínuo (sim vs não) 2,47 0,16 -0,94 5,87 

Faixa etária (30 a 59 anos vs 18 a 29 anos) -1,95 0,49 -7,51 3,61 

Faixa etária (60 anos ou mais vs 18 a 29 anos) -0,05 0,99 -6,46 6,36 

Sexo (masculino vs feminino) -0,37 0,87 -4,76 4,01 

 
SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 

 

Foram, também, analisados os efeitos indiretos das variáveis sobre os 

domínios do WHOQOL-brief. Neste caso, no tocante ao domínio físico, as variáveis 

sexo, renda, diabetes e TMC revelaram efeitos indiretos, mediados pela variável uso 

de psicofármaco. Pacientes do sexo feminino apresentaram maiores escores no 

domínio físico do WHOQOL-brief em comparação aos do sexo masculino, com 
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coeficientes estimados de 8,62 unidades (p=0,04) (Tabela 16). 

Verificou-se que os pacientes com maior renda tiveram maiores escores no 

domínio físico do WHOQOL-brief quando comparados com aqueles de menor renda 

(p<0,01) (p=0,04). Ainda, pacientes portadores de diabetes apresentaram maiores 

escores ao serem comparados àqueles sem a referida patologia, com coeficiente 

estimado de 7,63 unidades (p<0,01), e os pacientes negativos para TMC 

manifestaram maiores escores quando equiparados aos positivos, com coeficiente 

estimado de 18,18 unidades (p<0,01) (Tabela 16). 

 
Tabela 16 - Coeficientes encontrados na análise de Equações Estruturais para a 

relação entre as variáveis domínio físico do WHOQOL-brief e sexo, 
renda, diabetes e transtorno mental comum, mediados pelas variáveis 
interação, transtorno mental comum e uso de psicofármacos em 
pacientes atendidos em dez ESF (n=452). Diamantina/MG, 2018. 

 
Domínio físico do WHOQOL-brief 

Variáveis 
Variável 
mediadora 

Coeficiente 
estimado 

Valor
-p 

IC (95%) 

Sexo (masculino vs feminino) Interação 0,01 0,92 -0,16 0,18 

Sexo (masculino vs feminino) TMC 2,29 0,20 -1,24 5,82 

Sexo (masculino vs feminino) 
Uso de 
psicofármaco 

-8,62 0,04 -17,10 -0,15 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) Interação 0,04 0,92 -0,77 0,85 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) Interação 0,02 0,92 -0,27 0,30 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) Interação -0,01 0,93 -0,16 0,14 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) TMC 0,85 0,53 -1,81 3,50 

Renda acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) TMC 1,82 0,21 -1,04 4,68 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) TMC 4,62 0,21 -2,68 11,92 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

15,40 <0,01 4,27 26,53 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

20,46 <0,01 8,91 32,00 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

16,15 0,04 0,96 31,34 

Medicamento contínuo (sim vs não) Interação 0,03 0,92 -0,44 0,49 

ATC C (sim vs não) Interação 0,03 0,92 -0,45 0,50 

continua… 
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Domínio físico do WHOQOL-brief 

Variáveis 
Variável 
mediadora 

Coeficiente 
estimado 

Valor
-p 

IC (95%) 

ATC N (sim vs não) Interação 0,02 0,92 -0,31 0,35 

Ocupação (ativo vs não ativo) TMC 0,86 0,44 -1,31 3,04 

Ocupação (ativo vs não ativo) 
Uso de 
psicofármaco 

-3,17 0,20 -7,99 1,65 

Escolaridade (mais de 8 anos vs até 8 
anos) 

TMC 0,60 0,57 -1,45 2,65 

Escolaridade (mais de 8 anos vs até 8 
anos) 

Uso de 
psicofármaco 

-1,22 0,58 -5,49 3,06 

Hipertensão arterial sistêmica (sim vs não) 
Uso de 
psicofármaco 

3,41 0,06 -0,08 6,89 

Diabetes (sim vs não) 
Uso de 
psicofármaco 

7,63 <0,01 2,33 12,93 

Faixa etária (30 a 59 anos vs 18 a 29 anos) Interação 0,01 0,92 -0,17 0,19 

Faixa etária (60 anos ou mais vs 18 a 29 
anos) 

Interação 0,02 0,92 -0,31 0,34 

TMC (sim vs não) Interação 0,00 0,93 -0,05 0,05 

TMC (sim vs não) 
Uso de 
psicofármaco 

-18,18 <0,01 -25,66 -10,70 

Uso de psicofármaco (sim vs não) Interação 0,02 0,92 -0,30 0,33 

 
conclusão. 

ATC = Anatomical Therapeutical Chemical 
SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 
TMC = Transtorno mental comum 

 
 

 

No que se refere ao domínio psicológico do WHOQOL-brief, as mesmas 

variáveis da análise direta, renda, diabetes e TMC apontaram efeitos indiretos, 

mediados pela variável uso de psicofármaco (Tabela 17). 
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Tabela 17 - Coeficientes encontrados na análise de Equações Estruturais para a 
relação entre as variáveis domínio psicológico do WHOQOL-brief e 
renda, diabetes e transtorno mental comum, mediados pelas variáveis 
interação, transtorno mental comum e uso de psicofármacos, em 
pacientes atendidos em dez ESF (n=452). Diamantina/MG, 2018. 

 

Domínio psicológico do WHOQOL-brief 

Variável 
Variável 
mediadora 

Coeficiente 
estimado 

Valor
-p 

IC (95%) 

Sexo (masculino vs feminino) Interação 0,12 0,74 -0,61 0,86 

Sexo (masculino vs feminino) TMC 2,67 0,20 -1,44 6,79 

Sexo (masculino vs feminino) 
Uso de 
psicofármaco 

-8,01 0,05 -15,96 -0,05 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) Interação 0,62 0,27 -0,47 1,71 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) Interação 0,22 0,54 -0,48 0,91 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) Interação -0,09 0,88 -1,34 1,16 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) TMC 0,99 0,53 -2,11 4,08 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) TMC 2,12 0,21 -1,21 5,46 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) TMC 5,40 0,21 -3,11 13,91 

Renda acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

14,29 <0,01 3,76 24,83 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

18,99 <0,01 7,92 30,06 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

14,99 0,04 0,72 29,26 

Medicamento contínuo (sim vs não) Interação 0,35 0,35 -0,39 1,09 

ATC C (sim vs não) Interação 0,36 0,32 -0,34 1,07 

ATC N (sim vs não) Interação 0,24 0,67 -0,88 1,37 

Ocupação (ativo vs não ativo) TMC 1,01 0,44 -1,53 3,54 

Ocupação (ativo vs não ativo) 
Uso de 
psicofármaco 

-2,94 0,20 -7,44 1,55 

Escolaridade (mais de 8 anos vs até 8 anos) TMC 0,70 0,57 -1,69 3,09 

Escolaridade (mais de 8 anos vs até 8 anos) 
Uso de 
psicofármaco 

-1,13 0,58 -5,10 2,85 

Hipertensão arterial sistêmica (sim vs não) 
Uso de 
psicofármaco 

3,16 0,06 -0,11 6,43 

 
 

continua… 
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Domínio psicológico do WHOQOL-brief 

Variável Variável 
mediadora 

Coeficiente 
estimado 

Valor
-p IC (95%) 

Diabetes (sim vs não) Uso de 
psicofármaco 7,08 <0,01 2,06 12,11 

Faixa etária (30 a 59 anos vs 18 a 29 anos) Interação 0,13 0,78 -0,75 1,01 

Faixa etária (60 anos ou mais vs 18 a 29 
anos) Interação 0,24 0,66 -0,82 1,30 

TMC (sim vs não) Interação 0,03 0,89 -0,40 0,46 

TMC (sim vs não) Uso de 
psicofármaco -16,87 <0,01 -24,24 -9,51 

Uso de psicofármaco (sim vs não) Interação 0,23 0,68 -0,87 1,34 
 

conclusão. 
ATC = Anatomical Therapeutical Chemical 
SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 
TMC = Transtorno mental comum 

 

 

Em relação ao domínio social do WHOQOL-brief, as variáveis sexo, renda, 

diabetes e TMC mostraram efeitos indiretos, mediados pela variável uso de 

psicofármaco.  

Quanto ao sexo, o modelo indicou que as mulheres possuíam maiores 

escores no domínio social quando comparadas aos homens, com coeficiente 

estimado de 17,38 (p=0,04). Verificou-se, além disso, que os pacientes com maior 

renda tiveram escores maiores no domínio social se confrontados àqueles de menor 

renda, com coeficiente estimado de 41,23 (p<0,01). Pacientes com diabetes também 

apresentaram maiores escores no domínio social em relação àqueles sem o referido 

diagnóstico, com coeficiente estimado de 15,38 (p<0,01). Ainda, pacientes negativos 

para TMC apresentaram escores maiores no domínio social relativamente aos 

positivos, com coeficiente estimado de 36,63 unidade (p<0,01) (Tabela 18). 
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Tabela 18 - Coeficientes encontrados na análise de Equações Estruturais para a 
relação entre as variáveis domínio social do WHOQOL-brief e sexo, 
renda, diabetes e transtorno mental comum, mediados pelas variáveis 
interação, transtorno mental comum e uso de psicofármacos em 
pacientes atendidos em dez ESF (n=452). Diamantina/MG, 2018. 

 
Domínio social do WHOQOL-brief 

Variáveis 
Variável 
mediadora 

Coeficiente 
estimado 

Valor
-p 

IC (95%) 

Sexo (masculino vs feminino) Interação -0,09 0,76 -0,66 0,48 

Sexo (masculino vs feminino) TMC 2,54 0,22 -1,48 6,57 

Sexo (masculino vs feminino) 
Uso de 
psicofármaco 

-17,38 0,04 -34,32 -0,44 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) Interação -0,44 0,53 -1,80 0,92 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) Interação -0,15 0,63 -0,79 0,48 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) Interação 0,07 0,89 -0,85 0,98 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) TMC 0,94 0,53 -2,02 3,90 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) TMC 2,02 0,22 -1,24 5,28 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) TMC 5,13 0,23 -3,17 13,44 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

31,03 <0,01 8,94 53,12 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

41,23 <0,01 18,53 63,92 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

32,55 0,04 2,21 62,89 

Medicamento contínuo (sim vs não) Interação -0,25 0,55 -1,08 0,58 

ATC C (sim vs não) Interação -0,26 0,54 -1,09 0,57 

ATC N (sim vs não) Interação -0,17 0,71 -1,09 0,74 

Ocupação (ativo vs não ativo) TMC 0,96 0,44 -1,48 3,40 

Ocupação (ativo vs não ativo) 
Uso de 
psicofármaco 

-6,39 0,20 -16,07 3,29 

Escolaridade (mais de 8 anos vs até 8 
anos) 

TMC 0,67 0,57 -1,62 2,95 

Escolaridade (mais de 8 anos vs até 8 
anos) 

Uso de 
psicofármaco 

-2,45 0,58 -11,07 6,16 

Hipertensão arterial sistêmica (sim vs não) 
Uso de 
psicofármaco 

6,87 0,05 -0,10 13,84 

Diabetes (sim vs não) 
Uso de 
psicofármaco 

15,38 <0,01 4,87 25,88 

 
continua… 
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Domínio social do WHOQOL-brief 

Variáveis Variável 
mediadora 

Coeficiente 
estimado 

Valor
-p IC (95%) 

Faixa etária (30 a 59 anos vs 18 a 29 anos) Interação -0,09 0,79 -0,76 0,58 

Faixa etária (60 anos ou mais vs 18 a 29 
anos) Interação -0,17 0,70 -1,05 0,71 

TMC (sim vs não) Interação -0,02 0,89 -0,34 0,29 

TMC (sim vs não) Uso de 
psicofármaco -36,63 <0,01 -51,00 -22,27 

Uso de psicofármaco (sim vs não) Interação -0,17 0,72 -1,06 0,73 
 

conclusão. 
ATC = Anatomical Therapeutical Chemical 
SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 
TMC = Transtorno mental comum 

 

 

Quanto ao domínio meio ambiente do WHOQOL-brief, as mesmas 

variáveis da análise direta, renda, diabetes e TMC mostraram efeitos indiretos, 

mediados pela variável uso de psicofármaco. Apenas a variável sexo apresentou 

efeito somente indireto, mediado pela variável uso de psicofármaco, tendo as 

mulheres apresentado maiores escores no referido domínio quando comparadas ao 

homens, com coeficiente estimado de 14,25 unidades (p=0,04) (Tabela 19). 

 
Tabela 19 - Coeficientes encontrados na análise de Equações Estruturais para a 

relação entre as variáveis domínio meio ambiente do WHOQOL-brief e 
sexo, renda, diabetes e transtorno mental comum mediados pelas 
variáveis interação, transtorno mental comum e uso de psicofármacos 
em pacientes atendidos em dez ESF (n=452). Diamantina/MG, 2018. 

 
Domínio meio ambiente do WHOQOL-brief 

Variável Variável 
mediadora 

Coeficiente 
estimado 

Valor
-p IC (95%) 

Sexo (masculino vs feminino) Interação 0,13 0,74 -0,63 0,88 

Sexo (masculino vs feminino) TMC 2,64 0,21 -1,45 6,74 

Sexo (masculino vs feminino) Uso de 
psicofármaco -14,25 0,04 -28,13 -0,37 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) Interação 0,63 0,30 -0,56 1,82 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) Interação 0,22 0,55 -0,50 0,94 
continua… 
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Domínio meio ambiente do WHOQOL-brief 

Variável 
Variável 
mediadora 

Coeficiente 
estimado 

Valor
-p 

IC (95%) 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) Interação -0,09 0,88 -1,37 1,18 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) TMC 0,98 0,53 -2,09 4,04 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) TMC 2,10 0,22 -1,22 5,42 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) TMC 5,33 0,22 -3,13 13,80 

Renda (acima de 1 até 3 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

25,45 <0,01 7,37 43,53 

Renda (acima de 3 até 5 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

33,81 <0,01 15,25 52,36 

Renda (acima de 5 SM vs até 1 SM) 
Uso de 
psicofármaco 

26,69 0,04 1,84 51,54 

Medicamento contínuo (sim vs não) Interação 0,36 0,37 -0,43 1,15 

ATC C (sim vs não) Interação 0,37 0,34 -0,39 1,13 

ATC N (sim vs não) Interação 0,25 0,68 -0,91 1,41 

Ocupação (ativo vs não ativo) TMC 1,00 0,44 -1,51 3,51 

Ocupação (ativo vs não ativo) 
Uso de 
psicofármaco 

-5,24 0,20 -13,17 2,69 

Escolaridade (mais de 8 anos vs até 8 anos) TMC 0,69 0,57 -1,67 3,05 

Escolaridade (mais de 8 anos vs até 8 anos) 
Uso de 
psicofármaco 

-2,01 0,58 -9,08 5,05 

Hipertensão arterial sistêmica (sim vs não) 
Uso de 
psicofármaco 

5,63 0,05 -0,08 11,34 

Diabetes (sim vs não) 
Uso de 
psicofármaco 

12,61 <0,01 4,01 21,20 

Faixa etária (30 a 59 anos vs 18 a 29 anos) Interação 0,13 0,78 -0,77 1,03 

Faixa etária (60 anos ou mais vs 18 a 29 
anos) 

Interação 0,24 0,66 -0,85 1,34 

TMC (sim vs não) Interação 0,03 0,89 -0,41 0,47 

TMC (sim vs não) 
Uso de 
psicofármaco 

-30,04 <0,01 -41,75 -18,33 

Uso de psicofármaco (sim vs não) Interação 0,24 0,69 -0,90 1,37 

 
conclusão. 

ATC = Anatomical Therapeutical Chemical 
SM = Salário mínimo. Considerou-se o valor do salário mínimo R$ 954,00, conforme instituído em 
janeiro de 2018. 
TMC = Transtorno mental comum 
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Manual de interações medicamentosas potenciais 

 

Este manual é resultado da pesquisa de doutorado do aluno do curso de 

Pós-graduação em Enfermagem Psiquiátrica da Escola de Enfermagem de Ribeirão 

Preto, Assis do Carmo Pereira Júnior. A pesquisa foi desenvolvida em dez Estratégias 

de Saúde da Família do município de Diamantina, no Estado de Minas Gerais, com o 

objetivo de analisar e classificar as interações medicamentosas potenciais do tipo 

fármaco-fármaco presentes nas prescrições realizadas para pessoas atendidas nos 

referidos serviços. As interações medicamentosas foram detectadas com o auxílio de 

um software denominado drug-Reax System da Thompson Healthcare. 

As interações fármaco-fármaco podem ser classificadas, segundo o 

mecanismo de interação, em físico-químico, farmacocinético e farmacodinâmico 

(FREITAS et al., 2013; SILVA, 2013). 

• Físico-químico: também chamadas de farmacêuticas, acontecem anteriormente à 

administração dos medicamentos, ou seja, intercorrem fora do organismo. Podem 

ser interações entre os componentes ativos e inativos da preparação e entre eles e 

os equipamentos de administração, como seringas, agulhas e equipos. 

• Farmacocinético: são processadas quando um medicamento exerce efeitos na 

absorção, distribuição, metabolismo e excreção de outro medicamento. 

• Farmacodinâmico: referem-se à alteração da atividade de um medicamento ao nível 

do receptor ou da enzima, produzindo sinergias e antagonismos. 

 

No Manual, a seguir, constam as principais interações medicamentosas 

contraindicadas, graves e moderadas detectadas no manifesto estudo, bem como o 

efeito clínico, a documentação e o tempo de início. A pesquisa produzida no software 

para identificação das interações medicamentosas potenciais, que consta deste 

manual, foi realizada durante os anos de 2017 e 2018. 
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MANUAL DE INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS POTENCIAS  

FÁRMACO FÁRMACO GRAVIDADE EFEITO CLÍNICO DOCUMENTAÇÂO 
TEMPO DE 

INÍCIO 

Alprazolan Fluoxetina Moderada 

O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de toxicidade por alprazolam (sonolência, tontura, ataxia, 

fala arrastada, hipotensão, comprometimento psicomotor). 

Boa Rápido 

Alprazolan Imipramina Moderada 
O uso concomitante pode resultar no aumento das concen-

trações plasmáticas de imipramina. 
Boa Não esp. 

Alprazolan Sertralina Moderada 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de comprometimento psicomotor e sedação. 
Boa Rápido 

Amittripitilina Aspiriana Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

sangramento 
Excelente Não esp. 

Amittripitilina Cetoconazol Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT. 
Regular Não esp. 
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FÁRMACO FÁRMACO GRAVIDADE EFEITO CLÍNICO DOCUMENTAÇÂO 
TEMPO DE 

INÍCIO 

Amittripitilina Diazepam Moderada 
O uso concomitante pode resultar em déficits psicomotores 

(diminuição do tempo de reação, diminuição da vigilância). 
Boa Rápido 

Amittripitilina Fluoxetina Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

toxicidade antidepressiva tricíclica, prolongamento do inter-

valo QT e síndrome serotoninérgica. 

Regular Não esp. 

Amittripitilina Imipramina Grave 

O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de prolongamento do intervalo QT; aumento do risco de sín-

drome serotoninérgica (hipertensão, hipertermia, mioclonia, 

alterações do estado mental). 

Regular Não esp. 

Amittripitilina Propranolol Moderada 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição ao propranolol; aumento do risco de hipotensão 

postural. 

Regular Não esp. 
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FÁRMACO FÁRMACO GRAVIDADE EFEITO CLÍNICO DOCUMENTAÇÂO 
TEMPO DE 

INÍCIO 

Amittripitilina Sertralina Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição do substrato do CYP2D6 e risco de síndrome sero-

toninérgica. 

Regular Não esp. 

Amoxacilina  Venlafaxine Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de síndrome serotoninérgica. 
Boa Rápido 

Aspirina Citalopram Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 

Aspirina Dipirona Grave 
O uso concomitante pode resultar na redução da eficácia da 

aspirina. 
Excelente Não esp. 

Aspirina Escitalopram Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 

Aspirina Fluoxetina Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 

Aspirina 
Hidroclorotia-

zida 
Grave 

O uso concomitante pode resultar em redução da eficácia 

diurética e possível nefrotoxicidade. 
Boa Tardio 
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FÁRMACO FÁRMACO GRAVIDADE EFEITO CLÍNICO DOCUMENTAÇÂO 
TEMPO DE 

INÍCIO 

Aspirina Ibuprofeno Grave 
O uso concomitante pode resultar em diminuição do efeito 

antiplaquetário da aspirina e risco aditivo de sangramento. 
Boa Não esp. 

Aspirina Imipramina Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

sangramento. 
Excelente Não esp. 

Aspirina Nimesulida Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

sangramento. 
Regular Não esp. 

Aspirina Propranolol Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento da pressão 

arterial. 
Boa Tardio 

Aspirina Sertralina Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 

Atenolol Metiformina Moderada 
O uso concomitante pode resultar em hipoglicemia ou hiper-

glicemia; sintomas diminuídos de hipoglicemia. 
Boa Tardio 

Azitromicina Cetoconazol Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de prolongamento do intervalo QT. 
Regular Não esp. 
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FÁRMACO FÁRMACO GRAVIDADE EFEITO CLÍNICO DOCUMENTAÇÂO 
TEMPO DE 

INÍCIO 

Captopril Clorpromazine Moderada O uso concomitante pode resultar em hipotensão. Boa Rápido 

Captopril 
Hidroclorotia-

zida 
Moderada 

O uso concomitante pode resultar na redução da pressão 

arterial. 
Regular Rápido 

Captopril Losartana Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

eventos adversos (isto é, hipotensão, síncope, hipercalemia, 

alterações na função renal, insuficiência renal aguda). 

Excelente Não esp. 

Captopril Metiformina Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

hipoglicemia. 
Regular Não esp. 

Carbamazepine Ácido Valpróico Moderada 

O uso concomitante pode resultar em toxicidade por car-

bamazepina (ataxia, nistagmo, diplopia, cefaléia, vômitos, 

apneia, convulsões, coma) e / ou diminuição da eficácia do 

ácido valpróico. 

Boa Tardio 
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FÁRMACO FÁRMACO GRAVIDADE EFEITO CLÍNICO DOCUMENTAÇÂO 
TEMPO DE 

INÍCIO 

Carbamazepine Cetoconazol Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição à carbamazepina e redução da exposição ao ceto-

conazol. 

Regular Não esp. 

Carbamazepine Clonazepam Grave 
O uso concomitante pode resultar na redução dos níveis 

plasmáticos de clonazepam. 
Boa Tardio 

Carbamazepine Fenitoína Grave 
O uso concomitante pode resultar na diminuição das con-

centrações de fenitoína e / ou carbamazepina. 
Excelente Tardio 

Carbamazepine Fenobarbital Moderada 
O uso concomitante pode resultar em diminuição da ex-

posição à carbamazepina e potencial perda de eficácia. 
Boa Tardio 

Carbamazepine Fluoxetina Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição à carbamazepina e aumento do risco de toxicidade. 
Boa Não esp. 

Carbamazepine 
Hidroclorotia-

zida 
Moderada O uso concomitante pode resultar em hiponatremia. Boa Tardio 
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FÁRMACO FÁRMACO GRAVIDADE EFEITO CLÍNICO DOCUMENTAÇÂO 
TEMPO DE 

INÍCIO 

Carbamazepine Lítio Moderada 
O uso concomitante pode resultar em neurotoxicidade 

aditiva (fraqueza, tremor, nistagmo, asterixis). 
Boa Tardio 

Carbamazepine Propranolol Moderada 
O uso concomitante pode resultar em concentrações 

diminuídas de propranolol, resultando em perda de eficácia. 
Regular Não esp. 

Carbamazepine Sertralina Moderada 

O uso concomitante pode resultar num aumento do risco de 

toxicidade por carbamazepina (ataxia, nistagmo, diplopia, 

cefaleia, vómitos, apneia, convulsões, coma). 

Boa Tardio 

Cetoconazol Fenitoína Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição à fenitoína e diminuição da exposição ao cetocona-

zol. 

Boa Tardio 

Cetoconazol Paroxetina Grave 
O uso concomitante de pode resultar em aumento do risco 

de prolongamento do intervalo QT. 
Regular Não esp. 
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FÁRMACO FÁRMACO GRAVIDADE EFEITO CLÍNICO DOCUMENTAÇÂO 
TEMPO DE 

INÍCIO 

Cetoconazol Prometazina Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT. 
Regular Não esp. 

Cetoconazol Risperidona Grave 

O uso concomitante pode resultar no aumento das concen-

trações plasmáticas do risperiONE; aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT. 

Excelente Tardio 

Cetoconazol Venlafaxine Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição à venlafaxina; aumento do risco de prolongamento 

do intervalo QT. 

Excelente Não esp. 

Cetoconazol Losartana Moderada 
O uso concomitantepode resultar no aumento das concen-

trações plasmáticas de losartan. 
Regular Não esp. 

Citalopram Cetoconazol Contraindicado 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição ao citalopram e risco de prolongamento do intervalo 

QT. 

Regular Não esp. 

Citalopram Prometazina Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT. 
Regular Não esp. 
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FÁRMACO FÁRMACO GRAVIDADE EFEITO CLÍNICO DOCUMENTAÇÂO 
TEMPO DE 

INÍCIO 

Citalopram Sertralina Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

síndrome serotoninérgica. 
Regular Não esp. 

Clobazam Fluoxetina Moderada 
O uso concomitante pode resultar no aumento das concen-

trações plasmáticas de fluoxetina. 
Regular Não esp. 

Clobazam Propranolol Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento das concen-

trações plasmáticas de propranolol. 
Regular Não esp. 

Clonazepam Cetoconazol Grave 
O uso concomitante pode resultar no aumento da exposição 

ao clonazepam. 
Regular Não esp. 

Clonazepam Fluconazol Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição ao clonazepam e risco de toxicidade. 
Regular Não esp. 

Clorpromazine Cetoconazol Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT. 
Regular Não esp. 

Clorpromazine Fluoxetina Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição à fluoxetina e aumento do risco de prolongamento 

do intervalo QT. 

Regular Não esp. 
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FÁRMACO FÁRMACO GRAVIDADE EFEITO CLÍNICO DOCUMENTAÇÂO 
TEMPO DE 

INÍCIO 

Clorpromazine Prometazina Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT. 
Regular Não esp. 

Clorpromazine Propranolol Moderada 

O uso concomitante pode resultar em toxicidade por clor-

promazina (sedação, efeitos extrapiramidais, delírio), con-

vulsões. 

Boa Tardio 

Diazepam Disulfiram Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

depressão do sistema nervoso central. 
Boa Tardio 

Diazepam Fenitoína  Grave 
O uso concomitante pode resultar em alterações nas con-

centrações séricas de fenitoína. 
Boa Não esp. 

Diazepam Fenobarbital Grave 
O uso concomitante pode resultar em depressão respiratória 

aditiva. 
Boa Não esp. 

Diazepam Fluoxetina Menor 
O uso concomitante pode resultar em maiores concen-

trações séricas de diazepam. 
Boa Tardio 

Diazepam Mirtazapina Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

depressão do SNC. 
Regular Não esp. 
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Dipirona  Fluoxetina Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 

Dipirona  
Hidroclorotia-

zida 
Grave 

O uso concomitante pode resultar em redução da eficácia 

diurética e possível nefrotoxicidade. 
Boa Tardio 

Dipirona  Ibuprofeno Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

sangramento. 
Regular Não esp. 

Dipirona  Losartana Moderada 
O uso concomitante pode resultar em disfunção renal e / ou 

aumento da pressão arterial. 
Excelente Não esp. 

Dipirona  Nimesulida Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

sangramento. 
Regular Não esp. 

Dipirona  Propanolol Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento da pressão 

arterial. 
Boa Tardio 

Dipirona  Sertralina Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 
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Dipirona  Venlafaxine Grave 
O uso concomitante pode resultar em um aumento do risco 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 

Enalapril 
Hidroclorotia-

zida 
Moderada 

O uso concomitante pode resultar na redução da pressão 

arterial. 
Regular Rápido 

Escitalopram Fluoxetina Grave 

O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de prolongamento do intervalo QT e síndrome serotoninér-

gica (hipertensão, hipertermia, mioclonia, alterações do es-

tado mental). 

Regular Não esp. 

Escitalopram Sertralina Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

síndrome serotoninérgica. 
Regular Não esp. 

Fenitoína Propranolol Moderada 
O uso concomitante de indutores pode resultar em concen-

trações diminuídas de propranolol. 
Regular Não esp. 
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Fenitoína Risperidona  Moderada 

O uso concomitante pode resultar em concentrações 

plasmáticas diminuídas de risperiDONE e do metabolito 

ativo 9-hidroxirisperidona. 

Boa Tardio 

Fenitoína Sertralina Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

toxicidade por fenitoína e diminuição da eficácia da sertra-

lina. 

Boa Não esp. 

Fenitoína Topiramato Moderada 
O uso concomitante pode resultar em concentrações altera-

das de fenitoína ou topiramato. 
Boa Tardio 

Fenobarbital Prometazina Moderada 
O uso concomitante pode resultar na diminuição da eficácia 

da prometazina. 
Regular Rápido 

Fenobarbital Propranolol Moderada 
O uso concomitante pode resultar em diminuição da eficácia 

do propranolol. 
Regular Tardio 

Fenobarbital Topiramato Moderada 
O uso concomitante pode resultar em uma diminuição nas 

concentrações séricas de topiramato. 
Boa Tardio 
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Fenofribato Sinvastatina Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de miopatia ou rabdomiólise. 
Regular Não esp. 

Fluconazol Cetoconazol Contraindicado 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição ao cetoconazol e risco de prolongamento do inter-

valo QT. 

Regular Não esp. 

Fluoxetina Cetoconazol Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT. 
Regular Não esp. 

Fluoxetina Fenitoína Moderada 

O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

toxicidade por fenitoína (ataxia, hiperreflexia, nistagmo, 

tremor). 

Boa Tardio 

Fluoxetina Fluconazol Grave 

O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de cardiotoxicidade (prolongamento do intervalo QT, tor-

sades de pointes, parada cardíaca). 

Regular Não esp. 

Fluoxetina Glibenclamida Moderada 
O uso concomitante pode resultar em hipoglicemia exces-

siva. 
Regular Não esp. 
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Fluoxetina Haloperidol Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição ao haloperidol e risco de toxicidade pelo haloperi-

dol; aumento do risco de prolongamento do intervalo QT e 

torsade de pointes. 

Boa Não esp. 

Fluoxetina Ibuprofeno Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 

Fluoxetina Imipramina Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

toxicidade antidepressiva tricíclica, prolongamento do inter-

valo QT e síndrome serotoninérgica. 

Regular Não esp. 

Fluoxetina Insulina Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

hipoglicemia. 
Regular Não esp. 
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Fluoxetina Lítio Moderada 

O uso concomitante pode resultar em possíveis concen-

trações aumentadas de lítio e / ou um risco aumentado de 

síndrome serotoninérgica relacionada a ISRS (hipertensão, 

hipertermia, mioclonia, alterações do estado mental). 

Excelente Tardio 

Fluoxetina Metilfenidato Moderada 

O uso concomitante pode resultar no aumento das concen-

trações plasmáticas do inibidor da recaptação da seroto-

nina. 

Regular Não esp. 

Fluoxetina Mirtazapina Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

síndrome serotoninérgica. 
Regular Não esp. 

Fluoxetina Nifedipina Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição à NIFEdipina. 
Regular Tardio 

Fluoxetina Nimesulida Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 
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Fluoxetina Nortriptilina Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

toxicidade antidepressiva tricíclica, prolongamento do inter-

valo QT e síndrome serotoninérgica. 

Regular Não esp. 

Fluoxetina Paroxetina Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição de fluoxetina, paroxetina ou ambos; aumento do 

risco de síndrome serotoninérgica; aumento do risco de pro-

longamento do intervalo QT. 

Regular Não esp. 

Fluoxetina Prometazina Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT. 
Regular Não esp. 

Fluoxetina Propranolol Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

toxicidade por propranolol, incluindo bloqueio cardíaco com-

pleto. 

Boa Não esp. 

Fluoxetina Risperidona Grave 

O uso concomitante pode resultar no aumento das concen-

trações plasmáticas de risperiDONE e aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT. 

Boa Não esp. 
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Fluoxetina Sertralina Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição do substrato do CYP2D6 e risco de síndrome sero-

toninérgica. 

Regular Não esp. 

Fluoxetina Sivutramina Grave 

O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de síndrome serotoninérgica (hipertensão, hipertermia, mio-

clonia, alterações do estado mental). 

Boa Rápido 

Fluoxetina Trazadona Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

síndrome serotoninérgica (hipertensão, hipertermia, mioclo-

nia, alterações do estado mental); aumento do risco de pro-

longamento do intervalo QT. 

Boa Não esp. 
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Fluoxetina Venlafaxine Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição à venlafaxina; aumento do risco de síndrome sero-

toninérgica (hipertensão, hipertermia, mioclonia, alterações 

do estado mental); aumento do risco de prolongamento do 

intervalo QT. 

Regular Não esp. 

Glibenclamida Insulina Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

hipoglicemia. 
Regular Não esp. 

Glibenclamida Propranolol Moderada 
O uso concomitante pode resultar em hipoglicemia ou hiper-

glicemia; sintomas diminuídos de hipoglicemia. 
Boa Tardio 

Haloperidol Cetoconazol Grave 

O uso concomitante pode resultar no aumento das concen-

trações plasmáticas de haloperidol e aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT. 

Boa Não esp. 
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Haloperidol Lítio Grave 

O uso concomitante pode resultar em fraqueza, discinesias, 

aumento dos sintomas extrapiramidais, encefalopatia e 

dano cerebral. 

Boa Tardio 

Haloperidol Sertralina Grave 
O uso concomitante pode resultar no aumento das concen-

trações de haloperidol. 
Regular Não esp. 

Hidrocloratiazida Propanolol Moderada 
O uso concomitante pode resultar em hiperglicemia, hiper-

trigliceridemia. 
Regular Tardio 

Ibuprofeno Nimesulida Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

sangramento. 
Regular Não esp. 

Ibuprofeno Sertralina Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 

Imipramina Paroxetina Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT; aumento do risco de sín-

drome serotoninérgica; aumento da exposição ao substrato 

do CYP2D6. 

Regular Não esp. 
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Imipramina Prometazina Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de prolongamento do intervalo QT. 
Regular Não esp. 

Imipramina Propranolol Moderada O uso concomitante pode resultar em hipotensão postural. Regular Não esp. 

Imipramina Risperidona Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

cardiotoxicidade (prolongamento do intervalo QT, torsades 

de pointes, parada cardíaca). 

Regular Não esp. 

Imipramina Sertralina Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição do substrato do CYP2D6 e risco de síndrome sero-

toninérgica. 

Regular Não esp. 

Insulina  Lítio Moderada 
O uso concomitante pode resultar em hipoglicemia ou hiper-

glicemia. 
Regular Não esp. 

Insulina  Losartana Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

hipoglicemia. 
Regular Não esp. 

Insulina  Metiformina Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

hipoglicemia. 
Regular Não esp. 
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Lítio 
Hidroclorotia-

zida 
Grave O uso concomitante pode resultar em toxicidade por lítio. Regular Tardio 

Lítio Losartana Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

toxicidade por lítio. 
Regular Tardio 

Lorazepam Fenobarbital Grave 
O uso concomitante pode resultar em depressão respiratória 

aditiva. 
Boa Não esp. 

Metiformina Propranolol Moderada 
O uso concomitante pode resultar em hipoglicemia ou hiper-

glicemia; sintomas diminuídos de hipoglicemia. 
Boa Tardio 

Nimesulida Sertralina Grave 
O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 

Nimesulida Venlafaxine Grave 
O uso concomitante pode resultar em um aumento do risco 

de sangramento. 
Excelente Não esp. 

Nortripitilina Propranolol Moderada O uso concomitante pode resultar em hipotensão postural. Regular Não esp. 
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Nortripitilina Sertralina Grave 

O uso concomitante pode resultar em níveis séricos eleva-

dos de nortriptilina ou possível síndrome serotoninérgica 

(hipertensão, hipertermia, mioclonia, alterações do estado 

mental). 

Boa Tardio 

Paroxetina Propranolol Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição ao propranolol. 
Regular Não esp. 

Paroxetina Risperidona Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

prolongamento do intervalo QT e aumento da exposição ao 

risperiDONE. 

Regular Não esp. 

Paroxetina Sertralina Grave 

O uso concomitante pode resultar em aumento da ex-

posição do substrato do CYP2D6 e risco de síndrome sero-

toninérgica. 

Regular Não esp. 
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Paroxetina Sibutramina Grave 

O uso concomitante pode resultar em um risco aumentado 

de síndrome serotoninérgica (hipertensão, hipertermia, mio-

clonia, alterações do estado mental). 

Boa Rápido 

Propranolol Sertralina Moderada 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

dor torácica. 
Boa Tardio 

Risperidona Ácido Valpróico Moderada 
O uso concomitante pode resultar no aumento das concen-

trações plasmáticas de ácido valpróico. 
Boa Não esp. 

Risperidona Sertralina Grave 
O uso concomitante pode resultar no aumento da exposição 

à risperidona. 
Regular Não esp. 

Sertralina Trazadona Grave 
O uso concomitante pode resultar em aumento do risco de 

síndrome serotoninérgica. 
Regular Não esp. 
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O primeiro aspecto que merece consideração no presente estudo diz 

respeito à evidência de que a amostra predominantemente feminina, fato esse 

corroborado por outras pesquisas desenvolvidas na APS (MARTINS et al., 2015; 

FARAONI et al., 2015; LIMA et al., 2016). Um dos critérios de inclusão nesta pesquisa 

foi a necessidade de dispor de consulta agendada no serviço de saúde, incluindo as 

clínicas de ginecologia e obstetrícia, fato que pode, em parte, potencializar tal 

constatação. Todavia, é importante mencionar que análises direcionadas à atenção 

integral à saúde do homem reforçam que a população masculina que frequenta os 

serviços de APS significa um contingente menor do que aquele que envolve a 

população feminina (LEVORATO et al., 2014; CARNEIRO et al., 2016; SILVEIRA; 

MELO; BARRETO, 2017).  

Em relação à faixa etária, nesta investigação, houve maior frequência de 

participantes de 30 a 59 anos (81,64%), fato esse respaldado pelo estudo de Guibu 

et al., (2017), para os quais a maior frequência de utilização dos serviços da APS 

encontra-se na faixa etária dos 40 a 59 anos. Destaca-se, todavia, que o maior 

quantitativo de trabalhos encontrados na literatura foi realizado na população idosa 

(MIBIELLI et al., 2014; RIBAS; OLIVEIRA, 2014; LIMA et al., 2016; PRADO; 

FRANCISCO; BARROS, 2016), evidenciando a relevância do estudo em pauta, bem 

como da necessidade de novas pesquisas vertidas à avaliação da temática na 

população geral.  

No que tange ao estado civil, a maioria era casada (72,57%), em 

concordância com estudo entre usuários de uma unidade básica de saúde que 

identificou maior porcentagem (56,0%) de participantes casados (FARAONI et al., 

2015). Essa evidência também está presente no estudo de Lima et al., (2016), em que 

81% dos participantes eram casados. 

Em relação à escolaridade, 78,05% relataram possuir mais de oito anos de 

estudo; resultado esse contrário a dados aferidos pela literatura, que mostram 

predominância de, até, quatro anos de estudo entre os indivíduos que são atendidos 

na APS (FELCHILCHER; ARAÚJO; TRAVERSO, 2015; GONTIJO et al., 2017).  

Na amostra investigada, houve predomínio da religião católica (68,81%), 

em consonância com estudo de Borges et al., (2017), que identificou prevalência da 

referida religião em 61,61%, dos participantes com alguma IM potencial em suas 

prescrições. 

Quanto à ocupação, 80,75% dos entrevistados relataram ser ativos. 
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Estudos sobre a temática, porém, revelaram maior prevalência de aposentados, 

pessoas em licença médica ou que mencionaram nenhuma ocupação (REINERT; 

RIBAS; ZIMMERMANN, 2015; BORGES et al., 2017). 

Constatou-se, neste estudo, maior frequência de pacientes com renda 

individual e familiar acima de um até três SM. Estudo que investigou as principais 

características dos usuários dos serviços de APS no Brasil revelou que mais da 

metade (55,1%) da população investigada estava classificada, de acordo com a 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP), na Classe C, o que 

corresponde à média de dois SM por família, bem como que 24,8% dessa população 

recebiam algum tipo de auxílio governamental (GUIBU et al., 2017). 

Sobre o número de pessoas por domicílio, 56,42% dos entrevistados 

informaram residir em três pessoas; contudo, não foram observados na literatura 

estudos sobre a temática que tenham investigado tal variável. Relativamente ao tema, 

relacionados os dados que mais se aproximam deste relato, têm-se as fontes 

identificadas no estudo de Felchilcher, Araújo e Traverso (2015), em que 44,8% dos 

indivíduos residiam com companheiros e filhos. 

Outro achado relevante deste estudo se refere à prevalência de TMC em 

24,56% da amostra, fato não surpreendente, pois estudos anteriores em atenção 

básica mostraram resultados semelhantes no Brasil e no mundo, revelando que as 

prevalências mundiais para TMC variam entre 17,6 e 55,8% (STEEL et al., 2014; 

AILLON et al., 2014; BOGES et al., 2016; MIASSO et al., 2017, PARREIRA et al., 

2017; LUCCHESE et al., 2014; SILVA et al., 2018). 

A prevalência de TMC identificada neste estudo, embora esteja dentro da 

faixa de prevalência mundial, é preocupante visto seu possível impacto na população, 

considerando o sofrimento mental, os sintomas somáticos e seu subdiagnóstico, em 

decorrência, entre outros aspectos, do modelo biológico ainda predominante, no qual 

há maior valorização das queixas orgânicas. Destaca-se, neste contexto, a 

possibilidade de sobrecarga do sistema e dos recursos de saúde, diante da procura 

recorrente dos pacientes que não tiveram suas queixas efetivamente tratadas 

(MARTINS et al., 2016). 

Os TMC alteram o funcionamento normal dos indivíduos, com prejuízos de 

desempenho na vida familiar, social, pessoal e no trabalho, salientando a importância 

de seu rastreamento na população e da identificação dos fatores relativos à sua 

ocorrência. O diagnóstico precoce de TMC na APS permite intervenções específicas, 
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individualizadas e mais resolutivas, contribuindo para prevenção de agravos nessa 

população (SILVA; CERQUEIRA; LIMA, 2014; MENDONÇA; LUDERMIR, 2017). 

Dentre os profissionais de saúde da APS, o enfermeiro tem importante 

papel no rastreamento e na intervenção pertinentes aos TMC. As atividades que 

reportado profissional desenvolve no contexto da APS, como consulta de 

enfermagem, visita domiciliar, atividades em grupo, entre outras, viabilizam a 

aproximação e o vínculo com a população, otimizando a identificação e o tratamento 

dos sintomas inerentes aos TMC (KASPPER; SCHERMAN, 2014; PARREIRA et al., 

2017). 

Estudo conduzido por Borges et al., (2016) demonstrou que indivíduos com 

TMC estão expostos à prescrição de maior número de medicamentos e, 

consequentemente, elevado quantitativo de comprimidos. Ainda, o fato de, 

usualmente, terem psicofármacos receitados, expõem-nos a maior risco de eventos 

adversos, favorecendo a ocorrência de IM, visto que tais pacientes comumente 

possuem regime farmacoterapêutico mais complexo. 

Nessa direção, destaca-se, na presente pesquisa, a prevalência de 

polifarmácia de 27,21%, índice similar ao verificado em estudo realizado na atenção 

primária na Escócia (20,8%), no entanto superior aos 10,0% encontrados em estudo 

desenvolvido na Alemanha (GUTHRIE et al., 2015; GRIMMSMANN; HIMMEL, 2009).  

No Brasil, pesquisa com amostra representativa da população, detectou 

9,4% de prevalência de polifarmácia. As maiores prevalências foram observadas nas 

regiões Sul e Sudeste do Brasil, o que pode ser atribuído à maior expectativa de vida 

e prevalência de doenças crônicas nessas regiões (NASCIMENTO et al., 2017b). 

Estes resultados derivados da população geral são análogos a outros 

encontrados em pesquisas desenvolvidas com populações específicas. Estudo 

conduzido com idosos na APS mostrou 18,0% de prevalência de polifarmácia 

(RAMOS et al., 2016). Já outro levantamento transversal, de base populacional, 

realizado com idosos no Rio Grande do Sul, Brasil, denotou prevalência de 27,1% 

(CAVALCANTI et al., 2017).  

Investigações sobre polifarmácia no âmbito da atenção primária são 

escassos (MIRA et al., 2013; GUTHRIE et al., 2015; NASCIMENTO et al., 2017b). 

Considerando o aumento da expectativa de vida da população, da prevalência de 

doenças crônicas, do número de medicamentos prescritos, bem como os riscos 

inerentes ao consumo concomitante de vários medicamentos, é importante que, no 
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processo de cuidado em saúde, os profissionais assegurem a qualidade da 

farmacoterapia, evitando-se o uso exacerbado de múltiplos fármacos (MANSO; BIFFI; 

GERARDI, 2015). A polifarmácia tem sido associada a desfechos negativos em 

saúde, aumento da morbimortalidade, redução da QV dos indivíduos e aumento dos 

custos da atenção, com impacto para as pessoas e o sistema de saúde 

(NASCIMENTO et al., 2017b). 

Ressalta-se que a polifarmácia nem sempre é um evento evitável. 

Entretanto, a revisão dos medicamentos prescritos deve ser frequentemente efetuada, 

a fim de personalizar o tratamento em pessoas com multimorbidades ou 

vulnerabilidade específica. Além disso, é importante o monitoramento para a potencial 

ocorrência de IM (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2016). 

Este estudo mostrou a associação significante entre polifarmácia e IM, com 

maior frequência de IM em prescrições com cinco ou mais medicamentos. Tal 

constatação aponta para a relevância da avaliação, pelos profissionais de saúde, de 

prescrições com polifarmácia para detecção de IM potenciais, tendo em vista as já 

mencionadas consequências de tais interações, sendo possível, ainda, auxiliar no 

direcionamento de condutas de atendimentos a serem realizados no cuidado na 

atenção primária (LEÃO; MOURA; MEDEIROS, 2014).  

A implementação de estratégias de informação sobre padrões de 

prescrição no âmbito da APS pode, portanto, minimizar a ocorrência de polifarmácia, 

reduzindo casos de IM, efeitos adversos associados a medicamentos, contribuindo 

para qualificação do cuidado em saúde (DWYER et al., 2016). 

Nesta pesquisa, das 452 prescrições analisadas 301 (66,59%) 

apresentaram IM; e, nessas prescrições, foram detectadas 592 IM potenciais, com 

média de 1,31 por paciente. Tal prevalência é elevada quando comparada àquelas 

identificadas em estudos sobre IM conduzidos no Brasil, no âmbito da APS. Borges et 

al., (2017) distinguiram, em seu estudo, prevalência de 58,4% de IM potenciais. Já em 

Leão, Moura e Medeiros (2014), a prevalência de IM potenciais foi 48,9%, com média 

de 0,80 interação por prescrição. 

Destaca-se que, a depender dos fármacos envolvidos, é amplo o espectro 

de desfechos provenientes de IM potenciais. Há possibilidade tanto de diminuição ou 

aumento do efeito dos fármacos, com diminuição da eficácia terapêutica ou resultados 

tóxicos ao organismo, como, também, de potencialização intencional da ação de outro 

fármaco prescrito, com finalidade terapêutica (FARAONI et al., 2015). 
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Vale mencionar que as diferenças na sensibilidade e especificidades no 

reconhecimento e nas análises utilizadas referentes às IM potenciais refletem em 

divergências entre estudos sobre a temática. No entanto, os resultados da literatura 

demonstram a relevância do tema para o sistema de saúde, assim como suas 

implicações negativas para a saúde do indivíduo (LIMA et al., 2016; ANDRADE et al.,  

2016). 

Nesse contexto, é importante mencionar que o software Drug-Reax 

System, utilizado nesta pesquisa para identificação das IM potenciais, frequentemente 

sofre atualizações como acréscimos e revisões (entre 55 e 60 mil por ano em todo o 

sistema), com o objetivo de assegurar a continuidade da relevância, conforme os 

critérios e padrões atuais (TRUVEN HEALTH ANALYTICS, 2016). Desse modo, há 

dificuldade na comparação de achados sobre IM potenciais em diferentes estudos, 

tendo em vista, também, que a especificidade das amostras e dos locais de estudo 

podem influenciar, diretamente, nas pesquisas sobre interações. 

Houve, ainda, neste estudo, elevada porcentagem de IM potenciais 

classificadas como graves (47,47%); porcentagem essa que, encontra-se dentro do 

intervalo de frequência de tais interações, assinalado na literatura brasileira sobre a 

temática. Análises desenvolvidas no Brasil, em diferentes contextos e com populações 

distintas, apresentaram prevalência de IM potenciais graves variando entre 3,0% e 

62,96% (OKUNO et al., 2013; CUENTRO et al., 2014; FERREIRA PINTO et al., 2014; 

MARQUITO et al., 2014; BALEN et al., 2017). Ademais, destaca-se investigação 

desenvolvida na Escócia de base populacional, que distinguiu expressiva prevalência 

de IM potenciais classificadas como graves (80,8%) (GUTHRIE, et al., 2015).  

Sobre as IM potenciais categorizadas como moderadas, este estudo 

evidenciou prevalência de 15,54%, dado inferior ao detectado em outras apurações 

sobre o tema. Antunes et al., (2015) atestaram, na amostra pesquisada, 26,8% de IM 

potenciais moderadas. Estudo realizado por Gortardelo et al., (2014) revelou que as 

IM potenciais moderadas foram as mais frequentes (53,48%). Já em Balen et al., 

(2017), 37,03% das IM potenciais identificadas eram moderadas.  

As IM potenciais classificadas como contraindicadas apresentaram baixa 

prevalência (1,69%). No entanto, se cotejadas segundo a literatura, a prevalência 

encontrada é elevada e admitida como preocupante, haja vista a maior possibilidade 

de ocorrência de reações adversas graves relacionadas a tais IM, com potencial risco 

à vida e necessidade de intervenção imediata para preservar a saúde do indivíduo 
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(MARQUITO et al., 2014). 

Verificou-se, entre as IM potenciais, predomínio daquelas com 

documentação/evidência científica “Boa” e “Razoável” e com tempo de início “Não 

especificado”. Essas evidências indicam que o embasamento científico disponível a 

respeito da IM é suficiente, e que o tempo para o início dos efeitos clínicos 

provenientes da IM não pode ser determinado, podendo ocorrer imediatamente após 

o consumo ou tardiamente. 

Estudo desenvolvido na APS também especificou maior quantitativo de IM 

potenciais classificadas como “Boa” (66,7%) (BORGES et al., 2017). Em relação ao 

tempo de início, estudo com idosos de um hospital psiquiátrico revelou a classificação 

“Não especificado” com maior quantitativo (CASTILHO, et al., 2018). 

No que se refere à utilização dos psicofármacos, foi alta a prevalência 

identificada na presente pesquisa (77,65%), pois é superior àquela encontrada na 

literatura, que se estima ser de 6,8% a 38,7% (TELLES FILHO et al., 2017; PRADO; 

FRANCISCO; BARROS, 2017; ABI-ACKEL et al., 2017). 

Ressalta-se, ainda, que os pacientes em uso dessa classe de 

medicamentos expressaram maior ocorrência de IM potenciais (68,38%). Neste 

contexto, vale sublinhar o crescimento da utilização concomitante de psicofármacos 

com outros medicamentos como resultado, entre outros aspectos, da ampliação de 

suas indicações terapêuticas, da tendência à medicalização da sociedade 

influenciada pela indústria, bem como do surgimento de novos fármacos, expondo o 

paciente ao risco de efeitos adversos graves, dentre eles a intoxicação e potenciais 

IM (BALEN et al., 2017). 

Estudo que avaliou as IM potenciais em prescrições com psicofármacos 

revelou que 77,9% manifestaram, pelo menos, uma IM potencial e que essa 

frequência pode elevar-se, progressivamente, na medida em que se aumenta o 

número de medicamentos prescritos (BALEN et al., 2017). 

Frisa-se que, neste estudo, a maioria dos psicofármacos (54,70%) foi 

prescrita por médicos generalistas da rede de APS, enquanto 24,36% derivaram, 

originalmente, de receituários psiquiátricos e tiveram sua prescrição continuada por 

médicos generalistas. Tal constatação é validada por outros estudos brasileiros 

realizados em diferentes contextos. Shirama e Miasso (2013) identificaram maior 

quantitativo das prescrições de psicofármacos (70,4%) realizado por médicos não 

especialistas em psiquiatria. Outra pesquisa sobre prescrições de psicofármacos em 
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uma farmácia pública, também, comprovou que a especialidade médica que mais 

prescreveu tais medicamentos foi a generalista (38,76%), seguida pela psiquiatria, 

com (19,42%) (COSTA; OLIVEIRA, 2017).  

Há muito, o uso de psicofármacos ultrapassou a área exclusiva de 

especialidade dos psiquiatras e se transformou em problema de saúde pública. Têm 

sido verificadas importantes distorções nas prescrições dos diferentes psicofármacos 

pelas mais diferentes especialidades médicas (BEZERRA et al., 2016). 

Tal aspecto é relevante, especialmente no contexto da APS, no qual foi 

desenvolvida a presente pesquisa. A APS atende à população acometida por doenças 

crônicas concomitantes que necessitam de distintos fármacos para tratamento, 

incluindo, muitas vezes, psicofármacos, o que exige dos prescritores conhecimento 

para prescrição racional. Nessa direção, menciona-se estudo conduzido com médicos 

de família dos Estados Unidos, que, ao serem questionados sobre seus 

conhecimentos a respeito das prescrições de psicofármacos, classificaram-nos como 

ausentes ou insuficientes, embora seguissem recomendando tais medicamentos 

rotineiramente (FRASER; OYAMA, 2013).  

Ainda, na presente pesquisa, entre os pacientes que utilizavam 

psicofármacos, a maioria (67,56%) estava em uso a, no mínimo, um ano; 26,5% 

relataram alguma reação desagradável; e 81,77% não aderiam ao tratamento 

medicamentoso. Essas comprovações apontam para a necessidade de prescrição 

racional de psicofármacos, considerando o tempo adequado de uso e monitoramento 

da adesão. 

O tempo de uso é aspecto que merece atenção dos profissionais de saúde, 

pois a literatura mostra que, sistematicamente, os psicofármacos são prescritos de 

forma arbitrária, sem controle e monitoramento do paciente, prolongando seu tempo 

de uso, aumentando a probabilidade da ocorrência de IM potenciais (XAVIER et al., 

2014). 

Em relação à adesão, salienta-se que entre os pacientes não aderentes ao 

tratamento medicamentoso, 66,90% apresentaram alguma IM potencial em suas 

prescrições. A presença de IM potenciais pode, em parte, refletir na não adesão, 

considerando-se os efeitos clínicos delas decorrentes, os quais podem interferir nas 

atividades cotidianas no indivíduo.  

Distingue-se, ainda, que a não adesão ao tratamento prescrito constitui 

grave problema de saúde pública, pois pode resultar no agravamento da doença, 
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piorando as condições clínicas do paciente e diminuindo sua QV, além de ocasionar 

aumento nos custos terapêuticos, tornando-se barreira para o sucesso do tratamento 

na prática clínica (CUEVAS; PEÑATE; RIVERA, 2014; RIBEIRO et al., 2014). Nessa 

perspectiva, é um desafio aos serviços de saúde responderem, adequadamente, às 

contemporâneas exigências de saúde da população, por meio de novos modelos de 

prestação de cuidado, com vistas a reduzir o abandono ao tratamento (CARDOSO; 

BYRNE; XAVIER, 2016; MIASSO et al., 2016).  

O presente estudo adverte, também, para a prática da automedicação, 

presente em 31,91% dos usuários de psicofármacos entrevistados, contribuindo para 

maximizar a possibilidade da ocorrência de problemas atinentes ao uso de tais 

medicamentos. 

A prática da automedicação expõe o paciente a vários riscos, incluindo o 

uso de medicamento não apropriado para o seu problema de saúde, com 

possibilidade de atraso de diagnóstico, reações alérgicas ao medicamento, 

potencialização de efeitos adversos quando misturados com álcool ou outros 

medicamentos, uso de dosagem inadequada, entre outros. Sendo assim, é 

imprescindível que os profissionais de saúde promovam estratégias para desestimular 

a automedicação, incluindo rastreamento rotineiro desta prática, grupos de educação 

em saúde, palestras, entre outras (CASTRO et al., 2013; SANTOS; NOGUEIRA; 

OLIVEIRA, 2018). 

Nesta pesquisa, os fármacos empregados para o Sistema Nervoso foram 

os mais prescritos, com ênfase para os ansiolíticos benzodiazepínicos (41,24%), 

seguidos dos antidepressivos (38,32%). Tal achado é corroborado por estudo de 

Alvim et al., (2017) o qual identificou que os benzodiazepínicos foram os 

psicofármacos mais prescritos. Em contrapartida, estudo de base populacional 

encontrou maior prevalência de prescrição de antidepressivos (52,6%), havendo 

destaque para a fluoxetina, seguidos pelos ansiolíticos benzodiazepínicos, em 

especial, do diazepam (PRADO; FRANCISCO; BARROS, 2017). 

Dentre os ansiolíticos benzodiazepínicos, este estudo identificou maior 

prescrição de diazepam (26,64%). A literatura em torno do tema aponta que o 

diazepam está entre as drogas mais prescritas no mundo, por efeito, principalmente, 

de sua ação ansiolítica e hipnótica, além da ação miorrelaxante e anticonvulsivante. 

Embora seja uma droga relativamente segura, restrições à sua utilização têm sido 

cada vez maiores, dada a incidência dos efeitos adversos associados à depressão do 
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sistema nervoso central, bem como à dependência que pode ocasionar em semanas 

de uso contínuo (MACIEL; LIMA; SOUSA, 2015). 

A literatura aponta que o consumo elevado de benzodiazepínicos pode 

estar relacionado com a diminuição progressiva da tolerância ao estresse pela 

população, com a introdução de novas drogas no mercado, bem como com a pressão 

crescente da propaganda por parte da indústria farmacêutica, ou ainda com o hábito 

de prescrição por parte dos profissionais (SILVA, et al., 2015). 

A prescrição elevada de benzodiazepínicos é preocupante, pois tais 

medicamentos não devem ser utilizados, regularmente, por mais de três ou quatro 

meses, pela perda de sua função indutora do sono e pelos possíveis efeitos colaterais 

que sua administração pode acarretar em longo prazo. Dentre tais efeitos, citam-se a 

perda cognitiva, diminuição da produtividade, além do risco de desenvolvimento da 

tolerância e dependência, o que pode levar ao aumento da dose para manter os 

efeitos terapêuticos desejados (POTTIE et al., 2018).  

Em relação aos antidepressivos, no presente estudo, notabilizou-se a 

prescrição da fluoxetina (13,69%). Tal resultado pode ser justificado, em parte, por se 

tratar de medicamento inibidor seletivo da receptação de serotonina, classe de 

antidepressivos mais segura e tolerada, se comparada aos antidepressivos tricíclicos 

(WAGNER, 2015; STEVANOVIC; ZALSMAN, 2018). Todavia, como ocorre com 

outros medicamentos, a fluoxetina pode ocasionar uma série de reações adversas, 

em especial no sistema cardiovascular, com o prolongamento do intervalo QT, bem 

como nos sistemas respiratório, digestivo, hematológico, endócrino/metabólico, 

hepático e distúrbios psiquiátricos, incluindo pensamentos suicidas (MOCHCOVITCH 

et al., 2015; SOUZA et al., 2018). 

Além disso, um dos efeitos colaterais da fluoxetina consiste na perda de 

peso, sendo tal medicamento utilizado, em alguns casos, no tratamento de obesidade, 

contribuindo para o aumento de sua prevalência (PRIETSCH, 2015; HUANG et al., 

2018). 

Frente à elevada prevalência de prescrição de psicofármacos identificada 

neste estudo e às consequências negativas decorrentes do uso inadequado de tais 

medicamentos, a equipe da ESF deve assumir papel de destaque na detecção de 

dissonâncias nas prescrições e na promoção de estratégias educativas de saúde, 

voltadas para o uso racional de psicofármacos, visando à segurança do paciente. 

Logo, ressaltam-se as diretrizes nacionais de tratamento, as listas de 



Discussão 108 

 

medicamentos essenciais, os comitês de farmácia e terapêutica, o ensino de 

farmacoterapia baseado na solução de problemas, o treinamento de profissionais de 

saúde em serviço e a educação continuada, como medidas para melhorar a prescrição 

dos psicofármacos (GUIMARÃES, et al., 2017). 

Importante, ainda, mencionar que os psicofármacos prescritos para os 

pacientes desta pesquisa pertencem à Relação Nacional de Medicamentos 

Essenciais (RENAME), sendo financiados pelo Componente Básico da Assistência 

Farmacêutica ou fornecidos pelo Programa Farmácia Popular. Este resultado sugere 

que os prescritores têm utilizado a relação de medicamentos de fornecimento gratuito 

como norteadora da prescrição no âmbito do SUS, o que favorece o acesso aos 

medicamentos (WHO, 2006; BRASIL, 2017). 

Outros dois grupos de fármacos tiveram elevado número de prescrições: 

aqueles que atuam no Aparelho Cardiovascular e no Aparelho Digestivo e Metabólico; 

tal achado é ratificado por outros estudos brasileiros desenvolvidos na APS (COSTA 

et al., 2017b; RIBAS; OLIVEIRA, 2014). 

No tocante ao diagnóstico médico, constatou-se que as patologias do 

sistema cardiovascular foram as mais frequentes (41,11%), havendo maior 

prevalência de HAS (85,28%). Esse resultado está de acordo com o perfil 

epidemiológico brasileiro, no qual as doenças cardiovasculares possuem alta 

prevalência, entre elas a HAS (MENEZES et al., 2016). 

Sobre as doenças cardiovasculares especificamente, aquelas relacionadas 

à HAS representam 7,4% das internações hospitalares, correspondendo a 13% dos 

gastos hospitalares do SUS, evidenciando a importância das equipes de ESF, pelo 

contato diário com a população, na prevenção da doença e no acompanhamento e 

controle da terapia medicamentosa dos referidos pacientes (MATLA; SILVA JÚNIOR, 

2013; BRASIL, 2014; SOUSA et al., 2016b).  

Já entre os pacientes que receberam diagnóstico médico para o sistema 

nervoso (36,95%), detectou-se maior prevalência daqueles com depressão (41,98%). 

Enfatiza-se que, considerando a amostra do estudo, a prevalência de diagnóstico de 

depressão foi de 11,43%. A depressão afeta 322 milhões de pessoas no mundo, 

segundo dados divulgados pela Organização Mundial da Saúde (OMS). A prevalência 

do transtorno na população mundial é de 4,4%. Já no Brasil, 5,8% da população sofre 

com o problema, que atinge um total de 11,5 milhões de brasileiros, fazendo do país 

o maior da América Latina e o segundo nas Américas em prevalência de depressão, 
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ficando atrás somente dos Estados Unidos (5,9%) (WHO, 2017). 

Em ambulatórios de Atenção Primária, a prevalência de depressão foi 

estimada entre 5,0% e 10,0%. Ressalta-se que apenas um em cem alude à depressão 

como razão da consulta; além disso, em até 50% das vezes, o problema não é 

identificado pelos profissionais (COSTA et al., 2017d).  

 O subdiagnóstico da depressão é preocupante, pois tal patologia tem 

potencial para limitar e/ou diminuir as potencialidades funcionais dos indivíduos, as 

relações sociais e a capacidade de gerenciamento das responsabilidades diárias, 

podendo resultar em suicídio, na sua forma mais grave (DARÉ; CAPONI, 2016). 

Ainda, estudos estabeleceram associação entre estado depressivo e piora 

de quadros clínicos como cardiopatias, diabetes, obesidade e problemas oncológicos 

(COELHO; CHIANCA; SOARES, 2013; GONÇALVES et al., 2018). 

Compete, portanto, aos profissionais da saúde aprimorar suas práticas, 

valorizando as formas de investigação dos transtornos mentais, entre eles da 

depressão, considerando as particularidades dos indivíduos e o contexto integral, que 

vai além da queixa-conduta, contribuindo para a equidade no sistema de saúde. 

Na presente pesquisa, “renovar prescrição” de medicamentos de uso 

contínuo foi a motivação mais frequente para a procura do serviço (41,11%). Frise-se, 

aqui, que, embora tenha sido observada elevada prevalência de consumo de 

psicofármacos (77,65%), a frequência de queixas psicológicas foi de apenas 8,37%.  

A prática de renovar prescrição deve se dar com cautela, pela possibilidade 

de gerar e/ou potencializar o risco biológico e a vulnerabilidade psicossocial, derivados 

do problema de saúde do usuário, fato que se agrava considerando o risco de 

intoxicação e as reações adversas, incluindo IM potenciais (REIS et al., 2018). 

Também a manutenção de certas prescrições pode resultar em 

dependência e/ou ineficácia, do ponto de vista terapêutico. Dessa forma, faz-se 

urgente a implementação de protocolo que oriente a prática dos prescritores nas ESF. 

Em toda renovação de receita, é necessário revisar o prontuário do paciente e checar 

potenciais IM, além de avaliação periódica e do monitoramento de factíveis efeitos 

adversos relacionados ao uso dos medicamentos (MOURA et al., 2016). 

Quanto à QV, uma apuração relevante deste estudo explicitou que pessoas 

com TMC, fazendo uso de psicofármacos e tendo prescrição com IM potenciais, 

apresentaram menores escores nos domínios físico, psicológico e meio ambiente do 

WHOQOL-brief, quando comparadas àquelas negativas para TMC, sem uso de 
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psicofármacos e com prescrições sem IM. Constata-se, assim, que tais características 

interferem no cotidiano do indivíduo e na percepção que apresenta sobre sua QV. 

Achado semelhante foi encontrado na literatura. Estudo conduzido por 

Santos et al., (2017) assinalou menores escores em todos os domínios de avaliação 

da QV em indivíduos positivos para TMC ao cotejá-los àqueles negativos. Portugal, et 

al., (2016) avaliaram a QV em pacientes da APS, tendo em conta eventos de vida 

produtores de estresse e saúde mental, e identificaram menores escores em todos os 

domínios nos pacientes que manifestaram qualquer sofrimento mental, incluindo o 

TMC.  

Essa descoberta é preocupante, haja vista que sofrimento psíquico pode 

resultar em alterações fisiológicas, doenças cardiovasculares e desequilíbrio na 

atuação do sistema nervoso, com impacto na QV por gerar irritação, impaciência, 

depressão e infelicidade no âmbito pessoal (SANTOS et al., 2017).  

Desse modo, o reflexo negativo do TMC na QV, identificado na presente 

pesquisa e registrado na literatura, preconiza a necessidade de seu rastreamento e 

intervenção apropriada pelos serviços da APS, com vistas à promoção da QV do 

indivíduo, considerando um atendimento equânime, integral, sistemático e holístico, 

conforme proposto pela assistência realizada na ESF. Destaca-se, ainda, a 

importância da avaliação da QV dos indivíduos, pois ela permite distinguir e priorizar 

problemas, uma vez que a sua mensuração oferece uma gama de informações sobre 

a saúde do indivíduo, possibilitando identificar em qual domínio os profissionais devem 

atuar (MOREIRA et al., 2013; ASCEF et al., 2017). 

O impacto negativo do uso de psicofármacos na QV também foi 

comprovado em estudos sobre a temática desenvolvidos na APS (MIASSO et al., 

2017; BORGES et al., 2016). Outra pesquisa constatou que, entre os indivíduos 

positivos para TMC, aqueles que usavam psicofármacos apresentaram percepção de 

pior QV do que aqueles que não utilizavam tais medicamentos (BORGES et al., 2015).  

Deve-se considerar que a influência negativa dos psicofármacos sobre a 

QV pode estar relacionada, entre outros aspectos, às características desta classe de 

medicamentos, dado que, além dos benefícios conferidos, existe a possibilidade da 

ocorrência de vários efeitos adversos, inclusive da intoxicação e IM (BORGES et al.; 

2016; NETO; LEITE; ROCHA, 2017). 

Desse modo, apesar dos benefícios associados à utilização de 

psicofármacos como modalidade terapêutica e da grande popularização destes, é 
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prudente que haja avaliação clínica criteriosa prévia à sua prescrição, visando à 

prevenção de agravos e de prejuízos à QV dos pacientes (NUNES; BASTOS, 2016).  

Em relação à influência das IM na QV, os resultados desta pesquisa são 

corroborados por estudo de Leão, Moura e Medeiros (2014), no qual se constatou que 

o aumento da complexidade da prescrição suscetibiliza o indivíduo às IM potenciais 

e, consequentemente, à percepção de pior QV.  

Embora sejam escassas as análises que tenham avaliado a associação 

entre IM e QV, a literatura nacional e a internacional sublinham a diminuição da QV 

nos pacientes com alta incidência de efeitos adversos relacionados às IM (PINHEIRO; 

CARVALHO; LUPPI, 2013; FARAONI et al., 2015; REINERT; RIBAS; ZIMMERMANN, 

2015; RODRIGUES; OLIVEIRA, 2016; ANDRADE et al., 2016; BALEN et al., 2017; 

ROSENBERG et al., 2017).  

A influência que o TMC, o uso de psicofármacos e as IM exercem na 

percepção de pior QV entre os pacientes atendidos em ESF, suscita questionamentos 

para estudos futuros e agrega à literatura informações relevantes que podem subsidiar 

o planejamento de ações multidisciplinares e qualificadas aos pacientes assistidos na 

rede de APS. 

Ao testar o modelo explicativo de equações estruturais, este estudo revelou 

associações interessantes; evidenciou-se que a renda teve efeito direito na IM, sendo 

que pacientes com maior renda apresentaram maior probabilidade de IM quando 

comparados àqueles com baixa renda.  

Não foi encontrado na literatura trabalho que demonstrasse, 

especificamente, a associação entre renda e IM. No entanto, visto que, neste estudo, 

a polifarmácia mostrou-se associada à IM, é possível, a partir da literatura sobre a 

temática, buscar fundamentos para tal relação. As fontes mostram que pacientes com 

maior renda geralmente possuem plano privado de saúde e, desse modo, maior 

acessibilidade a diferentes especialidades médicas. Eis um aspecto que eleva a 

probabilidade de polifarmácia e, consequentemente, de IM potenciais (ABI-ACKEL et 

al., 2017; PEREIRA et al., 2017). Ainda, estudo de Sales, Sales e Casotti (2017), ao 

avaliar o perfil farmacoterpêutico, bem como fatores associados à polifarmácia, relatou 

associação entre possuir plano de saúde privado e polifarmácia, aumentando, assim, 

a probabilidade de IM potencial. 

No que se refere ao TMC identificou-se, no presente estudo, que as 

variáveis renda, sexo, ocupação e escolaridade, não apresentaram efeito direto. Em 
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estudo conduzido na APS, todavia, identificou-se que pacientes com menor renda, do 

sexo feminino e com menor escolaridade apresentaram maior incidência de TMC 

(NUNES et al., 2016). Resultado semelhante foi encontrado por Lucchese et al., 

(2014), que identificaram associação do TMC com sexo feminino, não ter trabalho e 

menor escolaridade em pacientes atendidos na APS. 

No que refere ao uso de psicofármacos, observou-se que as variáveis TMC, 

renda, diabetes e sexo expressaram efeitos diretos, sendo que pacientes positivos 

para TMC, com menor renda, sem diagnóstico de diabetes e do sexo masculino 

apresentaram maior probabilidade de fazerem uso de psicofármacos. 

Como já pontuado anteriormente, a associação entre TMC e psicofármacos 

é corroborada pela literatura, a qual sugere que pessoas com TMC podem estar mais 

expostas à prescrição de maior número de medicamentos, dentre eles os 

psicofármacos. Sabe-se que tal aspecto é capaz de favorecer a ocorrência de efeitos 

adversos graves, abandono do tratamento, intoxicação e potenciais IM (AILLON et al., 

2014; BORGES et al., 2016; ALCÂNTARA et al., 2018).  

Em relação à baixa renda, a literatura aduz estar, geralmente, associada à 

dificuldade de inserção no mercado de trabalho, a pouca valorização e às condições 

de vida incertas, constituindo fator predisponente para outros problemas sociais que 

resultam em má QV, chance de desenvolver TMC e, consequentemente, em maior 

probabilidade de uso de psicofármacos (SOUZA et al., 2017b). 

As constatações deste estudo sobre a diabetes foram divergentes da 

literatura, quando esta revela que pacientes portadores de doenças crônicas, como 

diabetes e HAS, consomem mais psicofármacos e possuem risco aumentado de IM 

potenciais (MOURA et al., 2016).  

Além disso, estudo que avaliou o perfil dos usuários de psicofármacos 

descreveu uso concomitante de tais medicamentos e daqueles para o tratamento da 

diabetes, como metformina e insulina. Os autores ainda ressaltam que portadores de 

doenças crônicas estão mais suscetíveis à prática da polifarmácia por períodos 

prolongados, o que pode resultar na maior ocorrência de IM potenciais (SOUSA et al., 

2016a). 

No que se refere à variável sexo, os achados da presente pesquisa 

divergem da literatura sobre a temática, que revela maior prevalência de consumo de 

psicofármacos pelo sexo feminino (MIASSO et al., 2016; ALVIM et al., 2017; BALEN 

et al., 2017). A esse respeito, não obstante a prevalência de mulheres que 
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participaram do estudo tenha sido maior (92,92%), todos os respondentes do sexo 

masculino utilizavam psicofármacos.  

Visto que o modelo de Equações Estruturais consiste, também, em uma 

análise confirmatória, tem-se que a associação entre as variáveis investigadas e os 

domínios do WHOQOL-brief esteve coerente com as análises descritivas dos referidos 

domínios. Apurou-se efeito direto do TMC e uso de psicofármaco sobre todos os 

domínios do WHOQOL-brief. Pacientes negativos para TMC e que não utilizavam 

psicofármacos, revelaram maiores escores de QV. 

Como já pontuado, a presença de TMC e o uso de psicofármacos estão 

associados a menores escores em todos os domínios do WHOQOL-brief, destacando-

se como importantes variáveis que podem comprometer o cotidiano do indivíduo, 

demandando atenção e cuidado (MIASSO et al., 2017; CLAUMANN et al., 2017). 

A baixa renda foi indicativo de pior QV nos domínios psicológico, social e 

meio ambiente. Esse resultado pode, em parte, ser justificado pelas características 

analisadas nos referidos domínios, com destaque para recursos financeiros, cuidado 

de saúde e oportunidade de lazer, que podem ser influenciadas pela renda, refletindo 

na percepção do indivíduo quanto a sua QV (MIELCK; VOGELMANN; LEIDL, 2014). 

Em estudo com usuários de UBS, Azevedo et al., (2013) observaram que aqueles 

pertencentes à classe econômica D e E apresentaram menores escores de QV 

quando comparados aos integrantes da classe A. Ainda, de acordo com os autores 

mencionados, a distribuição inadequada de renda afeta, sobremaneira, de forma 

negativa, a QV da população. 

Em relação às patologias HAS e diabetes, observou-se influência de forma 

negativa nos padrões de QV nos domínios psicológico e meio ambiente. Foram 

localizadas pesquisas denotando associação entre doenças crônicas e percepção de 

pior QV (AZEVEDO et al., 2013; MENDONÇA et al., 2015). Entretanto, o presente 

estudo se singulariza ao expor associação específica entre QV nos domínios 

psicológico e meio ambiente e as variáveis HAS e diabetes.  

Tais aspectos são importantes diante da alta prevalência de doenças 

crônicas na APS, em especial da HAS e diabetes. Pesquisas mostram prevalência de 

22,3% e 7,5% para HAS e diabetes, respectivamente (SILVA et al., 2016; FLOR; 

CAMPOS, 2017). Não é surpreendente a HAS e diabetes terem influenciado de forma 

negativa, os escores no domínio psicológico e meio ambiente, visto que as 

consequências clínicas dessas patologias podem afetar a autoestima e oportunidades 
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de recreação/lazer.  

Tal achado está em acordo com estudo que mostra a interferência que 

essas patologias provocam na saúde do indivíduo, como prejuízos na capacidade 

funcional, autoestima e na vida diária, risco de complicações como insuficiência renal, 

amputação de membros inferiores, desenvolvimento de outras doenças 

cardiovasculares e cegueira, com reflexos negativos na percepção da QV (COSTA et 

al., 2017e). 

Já na análise dos efeitos indiretos, as variáveis TMC, renda e diabetes 

influenciaram os padrões de QV em todos os domínios, quando mediadas pelo uso 

de psicofármaco. Pacientes positivos para TMC, com menor renda e não diabéticos 

apresentaram menores escores de QV. Destaca-se, ainda, que no presente estudo, 

as variáveis TMC, renda e diabetes apresentaram associação com QV, na avaliação 

dos efeitos diretos e indiretos. 

É oportuno mencionar que a diabetes mostrou associação com QV, tanto 

na análise direta como na indireta. Todavia, na análise direta, foram evidenciados 

menores escores de QV nos domínios psicológico e meio ambiente em pacientes com 

diabetes se cotejados àqueles sem o diagnóstico; já na indireta, quando mediada pelo 

uso de psicofármacos, pacientes com diabetes apresentaram maiores escores e a 

influência se deu em todos os domínios. Tem-se, também, que, na análise indireta, o 

coeficiente estimado foi mais expressivo, quando comparado ao da análise direta. 

Esse resultado indica a necessidade de realização de outros estudos, de base 

populacional, com intuito de verificar a associação entre as referidas variáveis. 

O sexo foi indicativo de pior QV nos domínios físico, social e meio ambiente, 

quando mediado pelo uso de psicofármaco. Ressalta-se que apenas a variável sexo 

não exerceu influência direta nos domínios do WHOQOL-brief; porém, quando 

mediada pelo uso de psicofármaco, apresentou associação. Esses resultados 

reforçam a influência do uso de psicofármacos na percepção do indivíduo sobre sua 

QV. 

O resultado encontrado neste estudo foi consolidado pela literatura, que 

também reconhece pior QV entre as mulheres, em comparação aos homens (COSTA; 

NOGUEIRA, 2014). A maior prevalência de angústia, depressão, estresse, ansiedade, 

distúrbios do sono, bem como as diferenças biológicas presentes no sexo feminino 

podem, em parte, justificar a percepção de pior QV pelas mulheres (MENDONÇA et 

al., 2015). 
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É importante destacar que os resultados da presente pesquisa devem ser 

interpretados considerando suas limitações, das quais, a primeira delas consiste no 

fato de se tratar de estudo transversal, não permitindo, portanto, aferir as relações de 

causa e efeito entre as variáveis. Já a segunda moderação refere-se ao fato de o 

instrumento utilizado para detecção de TMC não ser o padrão-ouro; a melhor 

alternativa seria a identificação de transtornos mentais por meio da consulta 

psiquiátrica. Todavia, o SRQ-20 ora aplicado para rastreamento de TMC possui 

padrões considerados confiáveis para compor um estudo de prevalência, sendo 

preconizado pela OMS e amplamente difundido. 
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O presente estudo atingiu todos os objetivos propostos. Constatou-se alta 

prevalência de IM potenciais (592), presentes em 66,59% das prescrições analisadas. 

Em pacientes que consumiam cinco ou mais medicamentos tal prevalência foi 

85,37%. Destaca-se que houve maior porcentagem de IM potenciais classificadas 

como graves (47,47%) seguidas pelas moderadas (35,13%). As variáveis associadas 

à IM foram polifarmácia e renda, com maior probabilidade de ocorrência de IM em 

pessoas com maior consumo de medicamentos e maior renda.  

A prevalência de TMC identificada (24,56%) mostrou-se semelhante aos 

resultados encontrados no Brasil e no mundo. Nenhuma das variáveis investigadas 

(renda, sexo, ocupação e escolaridade) mostrou-se associada ao TMC. 

Destaca-se a elevada prevalência do uso de psicofármacos (77,65%), 

havendo maior frequência de IM potenciais nas prescrições dos usuários dessa classe 

de medicamentos. O uso de psicofármaco mostrou-se associado às variáveis TMC, 

renda, diabetes e sexo. As pessoas positivas para TMC, do sexo masculino, sem 

diabetes e com maior renda, apresentaram maior probabilidade de usar 

psicofármacos, sendo os ansiolíticos benzodiazepínicos e os antidepressivos os mais 

prescritos.  

Verificou-se que 81,77% dos usuários de psicofármacos eram não 

aderentes ao tratamento medicamentoso e, entre tais pacientes, 66,90% 

apresentaram pelo menos uma IM potencial em suas prescrições. Ainda, 31,91% do 

total de usuários de psicofármacos utilizavam os referidos medicamentos sem 

prescrição médica. 

Na avaliação da QV, apresentaram piores escores os pacientes com 

prescrição contendo IM potencias, positivas para TMC e em uso de psicofármacos. 

Identificou-se, na análise dos efeitos diretos, piores escores de QV em 

todos os domínios do WHOQOL-brief, em pacientes positivos para TMC e que usavam 

psicofármaco. A baixa renda foi indicativo de pior QV nos domínios psicológico, social 

e meio ambiente. A presença das patologias HAS e diabetes também influenciou de 

forma negativa a QV nos domínios psicológico e meio ambiente.  

Na análise dos efeitos indiretos encontrou-se que as variáveis TMC, sexo, 

renda e diabetes também estiveram associadas à QV, quando mediadas pelo uso de 

psicofármaco. Pacientes negativos para TMC, com maior renda e diabéticos, 

apresentaram maiores escores de QV em todos os domínios do WHOQOL-brief. A 

variável sexo, mediada pelo uso de psicofármaco, foi indicativo de pior QV nos 
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domínios físico, social e meio ambiente. Ressalta-se que esta variável foi a única que 

não exerceu influência direta nos escores de QV, porém quando mediada pelo uso de 

psicofármacos, apresentou associação. 

Chamou a atenção que a variável diabetes apresentou associação com 

QV, tanto na análise direta como na indireta. Na análise direta, pacientes com diabetes 

apresentaram menores escores de QV e, na indireta, quando mediada pelo uso de 

psicofármaco, apresentaram maiores escores. 

Os achados deste estudo fornecem, assim, informações relevantes para 

implementação de ações direcionadas aos pacientes atendidos na APS. Sugere-se, 

a seguir, algumas ações possíveis: 

✦utilizar o manual de IM potenciais, resultante desta pesquisa, como objeto de 

consulta e estudo para o atendimento e prescrição de medicamentos aos 

pacientes; 

✦enfatizar nos currículos de enfermagem o desenvolvimento de competências 

voltadas à segurança do paciente quanto ao consumo de medicamentos, 

incluindo as IM potencias; 

✦reorganizar o processo de trabalho, de forma que este desloque o eixo central 

do médico prescritor para uma equipe multidisciplinar, viabilizando escuta que 

facilite o rastreamento e intervenções individualizadas para problemas 

emocionais e doenças crônicas, bem como monitoramento para uso racional 

de medicamentos, incluindo psicofármacos; 

✦promover a educação permanente em saúde dos trabalhadores que atuam na 

APS por meio de amplos processos educativos que visem o desenvolvimento 

de conhecimentos e habilidades para rastreamento de TMC, promoção do uso 

racional de psicofármacos e identificação de IM potenciais. 

✦durante a visita domiciliar, identificar pessoas com TMC e em uso de 

psicofármaco, considerando sua vulnerabilidade para ocorrência de IM, visando 

educá-las e monitorá-las em relação ao uso do medicamento e presença de 

sintomas;  

Destaca-se que esse estudo é pioneiro no Brasil por tem avaliado IM, TMC, 

uso de psicofármacos e QV em usuários de ESF, utilizando um método de análise 

que permitiu identificar a relação direta e indireta entre as variáveis estudadas 
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APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido 

ESCLARECIMENTO PARA O PACIENTE 

Eu,  Assis do Carmo Pereira Júnior, enfermeiro e aluno de doutorado da Escola de 

Enfermagem de Ribeirão Preto-USP, sob orientação da Profa. Adriana Inocenti 

Miasso, estou  desenvolvendo uma pesquisa intitulada “INTERAÇÕES 

MEDICAMENTOSAS: influência do uso de psicofármacos e impacto na qualidade de 

vida”. Para desenvolver este estudo, eu preciso realizar entrevistas com pacientes 

atendidos em Estratégias de Saúde da Família. Por isso, acredito que o (a) Senhor 

(a) seja uma pessoa que possa informar sobre este assunto. Sendo assim, convido o 

(a) Senhor (a) a participar desse projeto de pesquisa.  Para isso irei fazer algumas 

perguntas para o (a) Senhor (a), em uma sala reservada. O tempo estimado para a 

realização da entrevista é de 1 hora. Vou utilizar as respostas de todos os 

participantes para estudar e entender melhor como ocorrem as interações 

medicamentosas nas Estratégias de Saúde da Família de Diamantina. As folhas com 

as respostas ficarão guardadas sob minha responsabilidade durante cinco anos e 

após esse período serão inutilizadas. Se o (a) Senhor (a) concordar em participar, eu 

garanto que seu nome não vai aparecer nesse trabalho em nenhum momento, que o 

(a) senhor (a) não vai precisar pagar nada e também não vai receber dinheiro para 

participar; que sua participação na pesquisa é espontânea e que ela não vai 

influenciar no seu direito de atendimento aqui no serviço e o (a) senhor (a) poderá 

desistir de participar do estudo quando quiser, de acordo com a sua vontade. Os 

riscos decorrentes da participação na pesquisa serão mínimos e estão atrelados a 

questões de cunho emocional. Se durante a entrevista o (a) Senhor (a) sentir qualquer 

desconforto emocional, a mesma poderá ser interrompida e caso após avaliação das 

respostas dadas perceba-se que algum tipo de ajuda ou tratamento para seu estado 

emocional seja necessário, serão dadas as orientações devidas e necessárias, 

conforme sua vontade. Eu prometo também tirar qualquer dúvida que o (a) senhor (a) 

tiver. Caso o (a) senhor (a) compareça ao serviço apenas para fins da pesquisa, será 

fornecido vale transporte e alimentação. Acreditamos que os resultados desse estudo 

poderão contribuir para melhorar a qualidade de vida e compreender como ocorrem 

as interações medicamentosas em pessoas atendidas na Atenção Primária à Saúde. 

Se aceitar participar, vou pedir que assine uma folha como essa, que diz que aceita 

participar do projeto de pesquisa, e também o(a) senhor(a)  receberá, para guardar, 

uma via do termo assinada por mim e pela supervisora desta pesquisa. 

Frente da folha 
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Verso da folha 

Termo de Consentimento Livre, Após Esclarecimento 

Eu,  ............................................................................................................................................ 

Entendi e ouvi da pesquisador o que ele vai fazer no projeto de pesquisa: “INTERAÇÕES 

MEDICAMENTOSAS: influência do uso de psicofármacos e impacto na qualidade de vida”, e eu 

ACEITO participar dessa pesquisa. Eu entendi que posso interromper ou parar a minha participação 

no estudo a qualquer hora em que eu quiser, sem precisar explicar o porquê e que isso não vai 

atrapalhar o tratamento oferecido nesse serviço de saúde. Sei que meu nome não vai aparecer no 

trabalho final, que não vou ter gastos e que não vou receber dinheiro para participar do estudo. Fui 

orientado(a) que tenho direito a indenização, por parte do pesquisador e das instituições envolvidas 

na pesquisa, conforme as leis vigentes no país, caso ocorra dano decorrente de minha participação 

na pesquisa. 

Diamantina, ....... de ....................... de 2017. 

 

 ___________________________          

 Assinatura (ou impressão digital) 

 

________________________________________________ 

Assis do Carmo Pereira Júnior (CPF 06611274600) Pesquisador responsável 

 

_________________________________________________ 

Adriana Inocenti Miasso (CPF 20277835801) Orientadora 

 

Assis do Carmo Pereira Júnior: assisdocarmo@usp.br              Contato: (38) 988147260 

Profª Drª Adriana Inocenti Miasso: amiasso@eerp.usp.br         Contato: (16) 3315-3418 

Endereço: Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo  

Avenida Bandeirantes, 3900 Campus Universitário. Ribeirão Preto – SP, CEP: 14040-902/ sala 51 

CEP da Escola de Enfermagem da USP – Ribeirão Preto               Contato: (16) 3315-9197 

Endereço: Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 

Avenida Bandeirantes, 3900 Campus Universitário. Ribeirão Preto – SP, CEP: 14040-902/ sala 38 

Horário de atendimento: de segunda a sexta-feira, em dias úteis, das 10 às 12 horas e das 14 às 

16 horas. 

Observação: o CEP tem “a tarefa de zelar pela integridade e direito dos participantes das 

pesquisas, revisando e acompanhando projetos e estudos que envolvem seres humanos”. 
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APÊNDICE B - Parte 1 - QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E DE SAÚDE 

 
Número de identificação: ____________________Matrícula na UBS: _____Data da coleta: ____/____/___ 
 
1) Qual a sua data de nascimento?:  ____ /____/____ 
 
2) Qual a sua idade?  ________ anos 
 
3) Sexo:  Masculino (    )  Feminino (    ) 
 
4) Qual a sua escolaridade? 
Analfabeto (    )             Ensino fundamental incompleto (    )  
Ensino fundamental completo (    )          Ensino médio incompleto (    ) 
Ensino médio completo (    )                 Ensino superior incompleto (    ) 
Ensino superior completo                                    Sabe ler e escrever (    ) 
 
5) Qual o seu estado civil? 
Solteiro (    )     Casado (    )         Viúvo (    )        Amasiado (    )        Divorciado (    ) 
 
6) Você tem alguma religião? 
Não tem (    ) Católica (    )  Evangélica (    )   Espírita (    )   Afro-brasileira (    )  Outra (   ) ................................ 
 
7) Qual a sua situação de trabalho/ocupação? 
Desempregado (    )     Faz trabalhos eventuais (“bicos”) (    )     Trabalho regular (informal) (    ) 
Trabalho regular (registrado) (    )   Afastado do trabalho (    )     Aposentado INSS (    )      Outra (    ) .................. 
 
8) Qual a sua renda mensal? 
Não tem renda(    )    Até um salário mínimo (    )   Acima de um salário até três salários mínimos (    ) 
Acima de três e até cinco salários mínimos(    )   Acima de cinco até dez salários (   )  Acima de dez salários (    ) 
 
9) Qual a renda mensal total da sua família? 
Não tem renda(    )       Até um salário mínimo (    )         Acima de um salário até três salários mínimos (    ) 
Acima de três e até cinco salários mínimos(    )   Acima de cinco até dez salários (   )   Acima de dez salários (    ) 
 
10) Quantas pessoas moram em sua casa, contando com você? 
Mora sozinho(    )  Duas pessoas(    ) Três pessoas(    )   Quatro pessoas(    )  Cinco pessoas(     )  Outro(    )......... 
 
11) Qual o motivo de sua consulta? __________________________________________________ 
12) Possui quais enfermidades? _____________________________________________________ 
13) Faz uso contínuo de medicamentos? ( não  psicofármacos) Quais? __________________ 
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Parte 2 
 

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS SOBRE O CONSUMO DE PSICOFÁRMACOS 
 

 
Número de identificação: _____________________________________________  
Data da entrevista: ____/____/____                                               
Matrícula na ESF:_________________________________________________ 
 
OBS: Antes de realizar as perguntas o paciente será informado sobre o que são e quais são os medicamentos psicofármacos.. 
 
1) Atualmente, você faz uso de psicofármacos? 

✦Sim (    ) 

✦Não (    ) 
(Se a resposta for sim, anotar informações solicitadas no quadro abaixo) 

Dados  
complementares 
Qual (is)   
Medicamento(s)? 

Qual a Indicação de uso/ 
diagnóstico médico? 

Há quanto tempo faz 
uso? 

Qual a especialidade do 
médico que lhe 

prescreveu? 

Faz uso sem 
prescrição médica? 

     

     

 
 
 

 
2)Você alguma vez já sentiu reações desagradáveis que julgou ser referente ao(s) psicofármaco(s)?  1. Sim   2. Não 
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APÊNDICE C - Instrumento diretivo para coleta de dados em prontuário 

Número de identificação: ___________________________________________________  

Data coleta: ____/____/____ 

 

1. Existem medicamentos não psicofármacos prescritos? Qual medicamento?  

N° Nome Dose Frequência 

    

    

    

    

    

 
 

2. Existem psicofármacos prescritos? Qual medicamento? 

N° Nome Dose Frequência 
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APÊNDICE D -Instrumento para classificação dos fármacos em uso e registro 
de interações medicamentosas 

 
Número de identificação: __________________________________________________ 

Data da coleta: ____/____/____ 

 

Medicamentos em uso (Psicofármaco ou não) Classificação 

  

  

  

  

  

  

 
 
 
Há interações medicamentosas?     (   ) Sim       (   ) Não 

Se sim, relacionar os medicamentosas em interação: 

Interações medicamentosas 

Medicamento 
1 

Medicamento 
2 

Gravidade Qualidade da 
evidência científica 

Tempo de 
início 
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ANEXO A - Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO B - INSTRUMENTO SELF-REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20) PARA DETECÇÃO 
DE TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS 

 
Iniciais do nome: _____________________________________________  Data da entrevista: ____/____/____   

1 Sente-se nervoso, tenso ou preocupado? Sim(  )    Não(  ) 

2 Assusta-se com facilidade? Sim(  )    Não(  ) 

3 Sente-se triste ultimamente? Sim(  )    Não(  ) 

4 Você chora mais do que de costume? Sim(  )    Não(  ) 

5 Tem dores de cabeça frequentemente? Sim(  )    Não(  ) 

6 Você dorme mal? Sim(  )    Não(  ) 

7 Você sente desconforto estomacal? Sim(  )    Não(  ) 

8 Você tem má digestão? Sim(  )    Não(  ) 

9 Você tem falta de apetite? Sim(  )    Não(  ) 

10 Tem tremores nas mãos? Sim(  )    Não(  ) 

11 Você cansa-se com facilidade? Sim(  )    Não(  ) 

12 Tem dificuldade em tomar decisão? Sim(  )    Não(  ) 

13 Tem dificuldade de ter satisfação em suas tarefas? Sim(  )    Não(  ) 

14 O seu trabalho traz sofrimento? Sim(  )    Não(  ) 

15 Sente-se cansado todo o tempo? Sim(  )    Não(  ) 

16 Tem dificuldade de pensar claramente? Sim(  )    Não(  ) 

17 Sente-se incapaz de desempenhar papel útil em sua vida? Sim(  )    Não(  ) 

18 Tem perdido o interesse pelas coisas? Sim(  )    Não(  ) 

19 Tem pensado em dar fim à sua vida? Sim(  )    Não(  ) 

20 Sente-se inútil em sua vida? Sim(  )    Não(  ) 

 Total Sim        Não 

 
Resultado:    Positivo (    )   Negativo (    ) 
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ANEXO C - 
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ANEXO D - TESTE DE MEDIDA DE ADESÃO AO TRATAMENTO (MAT) 
 
 
1) Alguma vez o(a) Sr(a) esqueceu de tomar os medicamentos psicotrópicos? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 
 
 
2) Alguma vez foi descuidado com as horas de tomada dos medicamentos para a depressão? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 
 
 
3) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a depressão por ter se sentido melhor? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 
 
 
4) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a depressão, por sua iniciativa, por ter se sentido pior? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 
 
 
5) Alguma vez o(a) Sr(a) tomou um ou mais comprimidos para a depressão, por sua iniciativa, por ter se sentido pior? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 
 
 
6) Alguma vez interrompeu o tratamento para a depressão por ter deixado acabar os medicamentos? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 
 
 
7) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a depressão por alguma outra razão que não seja a indicação do 
médico? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 
 
 
 


