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RESUMO

Lepine, BA. Utiliza¢io de Recursos do Transtorno Depressivo Maior e da
Depressio Resistente a Tratamento em um Hospital Tercidrio de Sdo Paulo.
Sdo Paulo, 2003. [Dissertagio de Mestrado — Faculdade de Satide Publica da
USP].

Objetivo: O Transtono Depressivo Maior (TDM) € uma condigdo debilitante
com grande impacto social. Estimativas indicam que 30% dos individuos com
TDM sdo resistentes a tratamento (DRT). Os objetivos deste estudo sdo identificar
e comparar a utilizagdo de recursos por pacientes com DRT e com TDM ndo
resistente no Hospital das Clinicas da FM-USP. Método: Foram analisados
retrospectivamente prontuarios de 212 pacientes do Instituto de Psiquiatria do
hospital com diagndstico de TDM, de acordo com os critérios da CID-10.
Utilizaram-se critérios especificos para identificar os pacientes com DRT dentre
aqueles diagnosticados com TDM. A utilizagéo de recursos foi estimada contando
procedimentos e insumos listados nos prontudrios de 1997 a 2002. Resultados:
Os pacientes com DRT utilizaram em média significantemente mais exames
anualmente (11,23 vs. 8,47) e tiveram maior consumo de medicamentos € mais
hospitalizagdes (3,53 diarias vs. 1,72). Pacientes com depressdo resistente a
tratamento tiveram um maior custo direto anual, R$ 6.171,78, do que pacientes
com depressio ndo resistente, R$ 4.351,08 (reais de novembro de 2003).
Conclusfes: Pacientes com DRT utilizaram mais recursos e tiveram um custo
mais elevado do que pacientes nio resistentes. Este estudo € o primeiro no Brasil
a avaliar o custo de tratamento da depressdo e podera ajudar a estimar o custo
social da depressio.

Descritores: depressdo, resisténcia ao tratamento, utilizagdo de recursos, custos

do tratamento, custos hospitalares.



SUMMARY

Lepine, BA. Resource utilization for Major Depressive Disorder and
Treatment-Resistant Depression in a Sao Paulo Tertiary Hospital. Sao Paulo,
2003. [Master’s degree thesis — Facuity of Public Health of Sao Paulo University].

Objective: Major Depressive Disorder (MDD) is a debilitating condition with a
marked social impact. Estimates indicate that 30% of individuals with MDD have
treatment-resistant depression (TRD). The study objectives were to identify and
compare the resource utilization by non-resistant MDD and TRD patients in a
university psychiatric hospital in S30 Paulo- Brazil. Methods: We analyzed
retrospectively 212 hospital charts of patients from the Hospital’s Psychiatry
Institute, diagnosed with MDD according to CID-10 criteria. Specific criteria
were used to identify patients with TRD among those with MDD. Resource
utilization was estimated by counting procedures listed on the hospital charts from
1997 to 2002. Results: Patients with TRD had on average significantly more
laboratory exams yearly (11.23 vs. 8.47) than non-TRD patients, as well as more
medication consumption and hospitalizations (3.53 hospital days vs.1.72). TRD
patients had higher yearly treatment costs (R$ 6,171.78) than MDD patients (R$
4,351.08 ) did. Conclusions: Patients with TRD used more resources and had
higher direct costs than non-TRD patients. This study is the first in Brazil to
evaluate depression treatment costs, and might be helpful to evaluate the
economic burden of depression to society.

Descriptors: depression, treatment resistance, resource utilization, treatment
costs, hospital costs.
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I.  INTRODUCAO



A depressdo, também denominada de Transtorno Depressivo Maior (TDM)
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000), situa-se entre as doengas
mais comuns, com uma prevaléncia pontual em torno de 4% (ANGST, 1992),
prevaléncia anual de 10%, mas que pode afetar 17% dos norte-americanos e
europeus ao menos uma vez na vida (KESSLER et al., 1994; ANDRADE et al.,
2003). Além de comum, é uma doenga altamente incapacitante e associada a um
grande impacto socio-econdmico. O custo do tratamento da depressio é
significativamente maior que o de varias doengas cronicas como a asma,
osteoporose, hipertensio arterial e esquizofrenia entre outras (BERTO et al., 2000).

O TDM esta associado na literatura a uma utilizagdo mais elevada de servigos
de saiide bem como a custos de tratamento acentuadamente maiores em relagdo a
pacientes ndo deprimidos com as mesmas comorbidades (LUBER, 2000). SIMON et
al. (1995) encontraram uma forte ass_ociac;éo entre custo do tratamento € a presencga
de transtornos depressivos e de ansiedade em pacientes de cuidados primdrios a
satde, controladas outras morbidades ndo psiquiatricas.

A carga econ0mica da depressdo, representada pelos custos do tratamento
(custos diretos), custos da perda de produtividade (custos indiretos ou econdmicos) e
o sofrimento infligido aos individuos e suas familias (custos intangiveis), foi avaliada
em 4 grandes estudos internacionais realizados por STOUDEMIRE et al. (1986),
GREENBERG et al. (1993), KIND e SORENSEN (1993) e RICE e MILLER (1995).
GREENBERG et al. estimaram o custo da depressdo nos Estados Unidos em 1990.
Os custos relacionados ao tratamento foram estimados em aproximadamente 12,4
bilhGes de dblares e os custos econdmicos em 31,3 bithGes de dblares (dos quais 24%
devido as perdas de producdio atribuidas aos suicidios ¢ 76% ao absenteismo e
diminuigdo da produtividade no trabalho).

Aproximadamente metade dos pacientes com um episodio de depressdo maior
tera um episodio recorrente e 80% a 90% daqueles que tiveram 2 ou mais episédios
terdo outras recaidas, fregiientemente levando a cronificagdo da doenga. A literatura
estima que cerca de 30% dos pacientes ndo respondem ao tratamento antidepressivo
(GREDEN, 2001; CADIEUX, 1998; OLSZEWSKI et al., 1999), mas a proporgdo de

pacientes que respondem. apenas parcialmente é muito maior. Estudos recentes



mostram que s6 20 a 40% dos pacientes recebendo seu primeiro tratamento atingem
um estado completamente assintomatico (SACKHEIM, 2001). Outros autores
relatam que até 30% dos pacientes falham em responder a um tratamento com
antidepressivo e pelo menos 60% a 75% podem ndo atingir a remissdo completa dos
sintomas (AMSTERDAM e HORNIG-ROHAN, 1996). Outras estimativas, mais
conservadoras, avaliam que entre 10 e 20% dos pacientes com TDM sio resistentes a
multiplos tratamentos antidepressivos (SOUERY et al., 1999). Pacientes com
Depressdao Resistente a Tratamento (DRT) tém um maior nimero de consultas
ambulatoriais, uma chance duas vezes maior de serem hospitalizados e um consumo
de medicagdes psicotropicas mais elevado em relagdo a pacientes com TDM nio
resistente (FINKELSTEIN et al., 2001).

No Brasil, os dados epidemiolégicos sobre estas morbidades sdo escassos e os
econdmicos sdo inexistentes. O Estudo Multicéntrico Brasileiro de Morbidade
Psiquiatrica estimou a prevaléncia de transtornos depressivos nos 30 dias anteriores a
entrevista em 2,8% em Brasilia, 1,9% em S3o Paulo e 10,2% em Porto Alegre
(ALMEIDA FILHO et al., 1997). Tal discrepancia nos resultados foi atribuida pelos
autores a problemas metodologicos com o instrumento diagnostico e diferengas no
método de amostragem nas trés cidades. ANDRADE et al. (2002) estimaram a
prevaléncia de depressdo em uma amostra populacional de 1.464 residentes da 4rea
de captacdo do Hospital das Clinicas, na cidade de Sdo Paulo, e encontraram uma
prevaléncia de depressdo de 4,5% nos ultimos 30 dias, 7,1% nos ultimos 12 meses e
16,8% em toda a vida. Na Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) de
1998, que entrevistou 344.975 pessoas em todo o territorio nacional, com excegdo
das areas rurais da antiga Regido Norte, a prevaléncia auto-referida de depressdo foi
estimada em S5,1% da populagdo. Entretanto, pelo fato da caracterizagio da
morbidade ter sido feita por meio da auto-avaliagdo da presenca de doenga cronica,
importantes vieses de classificagdo podem ter sido introduzidos.

Em relagdo a depressdio resistente a tratamento, existe apenas um estudo,
realizado em um centro de atengdo psiquidtrica tercidrio de Sdo Paulo, no qual 5,6%
dos pacientes com depressdio foram considerados verdadeiramente resistentes a
tratamento. Os critérios utilizados foram mais restritivos do que em outras pesquisas

da literatura internacional e os pacientes considerados resistentes foram inicialmente



selecionados baseado na lembranga dos médicos que os atenderam (MORENO et al.,
1993).

Embora ndo existam na nossa literatura artigos publicados sobre custos da
depressdo, dois estudos pesquisaram a utilizagdo de servigos de saide. Um aumento
na utilizagdo de servigos geralmente estd associado a custos de tratamento mais
elevados. ANDRADE et al. (2002) estimaram a porcentagem de pessoas que
utilizaram servigos de satide nos trinta dias anteriores a entrevista. A presenca de
transtornos psiquidtricos se mostrou correlacionada com um aumento no uso de
servigos: 45,5% dos que tiveram transtorno psiquidtrico no ano anterior a pesquisa
utilizaram algum servico de satde, versus 28,2% na populagdo sem transtorno
psiquiatrico. O fato de ndo haverem sido discriminados os tipos de servigos de satide
utilizados por esta populagdo, apenas o uso de atendimento médico néo psiquiatrico e
de atendimento psicoldgico, ndo permitiu a estimativa dos custos associados aos
transtornos psiquiatricos. FLECK et al. (2002) observaram uma associagio positiva
entre freqiiéncia de sintomas de;iressivos e utilizagdo de recursos médico-
hospitalares (consultas e didrias hospitalares) em pacientes de servigos de atengio
priméria em Porto Alegre.

Este trabalho pretende estimar a utilizagdo de recursos e os custos do
tratamento do Transtorno Depressivo Maior e da Depressdo Resistente a Tratamento
em um Hospital terciario de S&o Paulo. Na medida em que a melhora dos sintomas
depressivos leva a uma diminui¢do dos custos de tratamento e custos econémicos da
doenga, espera-se que a utiliza¢do de recursos e, conseqiientemente, os custos do
tratamento sejam significativamente maiores na DRT do que na depressdo ndo
resistente.

Este estudo visa a suprir a falta de trabalhos de analise econdmica na area de
saiide mental e podera contribuir para uma futura avaliagdo do custo social da
doenga. Um dos grandes problemas na drea de satide no Brasil € a relativa escassez
de dados epidemiologicos e de custos em saiide mental. Em uma sociedade como a
nossa, cujos recursos financeiros destinados a saide sdo insuficientes face 8 demanda
e freqiientemente sdo mal distribuidos, é fundamental que se conduzam estudos de
andlise econdmica. Tais estudos podem fornecer subsidios técnicos para a tomada de

decisdo quanto a alocagdo de recursos e auxiliar a formulagdo de politicas puablicas.



Segundo MAYNARD (1993), a idéia dos estudos de analise econdémica é a de
procurar quantificar, quando possivel, os fundamentos para a tomada de decisGes
quanto & alocagio de recursos em satide, tornando-as mais transparentes.

Atualmente, com a introdugdo das empresas de medicina de grupo na area de
saiide mental, uma énfase crescente serd dada aos custos do tratamento. Nio
podemos nos esquecer, entretanto, que para a sociedade como um todo nfo apenas os
custos do tratamento, mas principalmente os econémicos, sdo de grande importincia.
Os custos econdmicos representam a maior parte do custo das doengas mentais.
Assim, se por um lado, a falta de tratamento devido a uma oferta de servigos
insuficiente leva a uma diminuig¢@o de custos de tratamento, por outro lado ela pode
elevar os custos econdmicos ao prolongar a dura¢do dos transtornos ndo tratados e da
incapacidade deles decorrente (CHISHOLM et al., 2000).



II. REVISAO DA LITERATURA



1. Conceito de Depressiao

O estudo do conceito de depressio é de especial relevancia devido a
multiplicidade de usos deste termo em Medicina e na linguagem corrente. O termo
“depressdio” é empregado tanto para designar um estado afetivo normal (a tristeza)

quanto um sintoma, ou ainda quanto uma doenga.

O uso leigo se refere a tristeza comum, uma reagdo humana universal as situagdes
de perda, derrota, desapontamento e outras adversidades e que faz parte da vida
psiquica normal. Este sentimento em geral dura pouco e ndo requer atengdo de um

profissional de satde.

Quando analisada como um sintoma, a depressdo pode surgir em diversas

patologias, como na esquizofrenia, alcoolismo, deméncia, etc.

A doenca depressdo propriamente dita € uma alteracdo patoldgica da afetividade
caracterizada por um conjunto de sintomas e sinais, cujas intensidades atingem um
certo limiar e uma duragfio definida. Embora a caracteristica mais tipica da depressio
seja o sentimento de tristeza, ndo se deve confundir tristeza comum com depressio
doenga, pelo fato de a primeira integrar o conjunto sintomético da segunda (GUZ,
1990). A doenga depressdo tem uma etiologia bioldgica, com forte influéncia de

fatores genéticos mas também de fatores ambientais (KENDELL, 1993).

Nos episodios de depressdo tipica, o paciente apresenta um rebaixamento do
humor, redugdo da energia e diminuigdo da atividade, tanto motora quanto psiquica.
Existe alteragdo da capacidade de experimentar o prazer, perda de interesse,
diminui¢do da capacidade de concentragéo, associadas em geral a fadiga importante,
mesmo apds um esforgo minimo. Observam-se em geral problemas do sono e
diminui¢do do apetite. Existe quase sempre uma diminui¢do da auto-estima e da
autoconfianca e fregiientemente idéias de culpa e/ ou de indignidade. O humor
depressivo varia pouco de dia para dia ou segundo as circunstincias e pode ser
acompanhado de sintomas ditos "somadticos", por exemplo, despertar matinal

precoce, agravamento matinal da depressdo, lentiddo psicomotora importante,



agitacdo, perda de apetite, perda de peso e perda da libido. Existem sintomas opostos

em muitos casos de depressio atipica: hipersonia, agitacdo, ansiedade, hiperfagia..

A depressdo tem sido classificada de varias formas de acordo com o periodo
histérico, com os autores ¢ com o ponto de vista adotado. A medida que se
acumulam os conhecimentos sobre etiologia e tratamento da depressdo, modificam-
se os sistemas de classifica¢do e diagnostico. Os principais e mais recentes sistemas
de classificagdo em Psiquiatria sdo a Classificagdo Internacional das Doengas, da
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (1993), em sua décima revisdo (CID-10)
e o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, na 4° edi¢do revisada
(DSM-IV-TR), da ASSOCIAGAO PSIQUIATRICA AMERICANA (2000).

A CID-10 reserva o Capitulo V aos Transtornos Mentais ¢ Comportamentais
(codigos FOO a F99). Neste capitulo, o grupo dos Transtornos do humor (ou
Transtornos afetivos) € subdivididlo em Episddio maniaco, Transtorno afetivo
bipolar, Episddios depressivos, Transtorno depressivo recorrente, Transtornos de
humor persistentes, Outros transtornos do humor e Transtorno do humor nio

especificado.

E importante a distingdio entre depressdes bipolares, que se alternam com
fases de exaltagdo de humor e de aumento de energia (mania) ¢ fazem parte do
transtorno afetivo bipolar, e depressdes unipolares (Episédios depressivos e
Transtorno depressivo recorrente), caracterizada por episddios depressivos

recorrendo em um mesmo paciente, sem a presen¢a de mania ou hipomania.

Os Episddios depressivos (F32) sdo por sua vez subdivididos em leve,
moderado e grave, de acordo com o numero de sintomas apresentados. Os sintomas
sdo agrupados em fundamentais (humor deprimido, perda de interesse e
fatigabilidade) ¢ acessorios (concentragdo ¢ atengfo reduzidas, diminuigio da auto-
estima e auto-confianga, idéia de culpa e inutilidade, vises desoladas e pessimistas
do futuro, idéias ou atos autolesivos ou suicidio, sono perturbado e apetite
diminuido). No minimo 2 sintomas fundamentais sdo necessarios para o diagnostico
de Episddio depressivo, além da presenga de 2 sintomas acessdrios para a depressio

leve e 3 ou 4 para a moderada. Para o diagnostico de Episodio depressivo grave sdo



necessarios 3 sintomas fundamentais € 5 ou mais sintomas acessorios, com ou sem a

presenga de sintomas psicéticos.

O Transtorno depressivo recorrente (F33) € caracterizado pela ocorréncia
repetida de episddios depressivos, separados por periodos assintomaticos, com a
condi¢do de nunca ter apresentado episodios de mania. Ele também € dividido em

episodio atual leve, moderado e grave.

O DSM-IV-TR classifica os transtornos do humor em:
° Transtornos Bipolares e suas respectivas subdivisdes;

. Episddios Depressivos, subdividido em Transtorno Depressivo Maior (TDM),

Transtorno Distimico e Transtorno Depressivo sem outras especificagGes.

O TDM se divide em Episédio Unico e TDM Recorrente, que correspondem ao
Episédio depressivo (F32) e Transtorno depressivo recorrente (F33) da CID-10,
respectivamente. Cada um pode ser seguido de especificadores de severidade, de
remissdo, de presenga de sintomas psicéticos e outros como: cronico, catatdnico,

melancdlico, atipico ou pds-parto.

Para o diagnéstico de TDM, a pessoa deve apresentar “humor deprimido™ ou
“perda de interesse ou prazer” durante um periodo minimo de duas semanas, além de

cinco sintomas de uma lista de nove.

De acordo com DEL PORTO (1999), o conceito de TDM, como aparece no DSM-
[V, é muito abrangente e por isso mesmo pouco preciso, incluindo provavelmente
uma gama muito heterogénea de condigdes, que vdo desde a fronteira com a
normalidade até as formas mais graves de depressdo. Esta amplitude dificulta a
avaliagdo de hipéteses sobre a etiologia das depressdes, respostas a tratamentos
biolégicos e tampouco auxilia na decisdo de medicar ou ndo a pessoa que preencha

tais critérios.

A depressdo pode afetar as pessoas em qualquer fase da vida, embora a incidéncia
seja maior nas idades médias. A depressdo € essencialmente um transtorno episédico

recorrente e cada episddio dura desde alguns meses até alguns anos, intervalado por
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periodos eutimicos'. Em cerca de 20% dos casos, porém, a depressdo segue um curso
crénico, sem remissdo, especialmente quando ndo hé tratamento adequado disponivel
(THORNICROFT e SARTORIUS, 1993 apud ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2001). A taxa de recorréncia para os que se recuperam do primeiro episédio
fica ao redor de 35% dentro de 2 anos e cerca de 60% dentro de 12 anos. A taxa de
recorréncia é mais alta naqueles que tém mais de 45 anos de idade. Um dos
desfechos particularmente tragicos de um transtorno depressivo ¢ o suicidio. Cerca
de 15-20% dos pacientes depressivos cometem suicidio (GOODWIN; JAMISON,
1990 apud ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001).

A andlise da Carga Global da Doenga 2000 (MURRAY et al., 2001) mostra
que os transtornos depressivos unipolares impdem pesado encargo a sociedade e se
situam em quarto lugar entre as principais causas de Onus entre todas as doencas na
populagdo mundial. Eles respondem por 4,4% do total de Anos de Vida Ajustados
por Incapacidade (AVAI ou DALY,.em inglés), e sfo a principal causa de anos de
vida vividos com incapacidade (AVI), representando quase 12% do total. Apesar do
nivel atual da carga da depressdo j& ser extremamente alto, as perspectivas para o
futuro sdo ainda mais preocupantes. Até 2020, se persistirem as tendéncias atuais, a
depressdo se tornard a segunda causa de AVAI perdidos, sendo superada somente
pela doenga isquémica cardiaca. Do ponto de vista epidemioldgico, os fatores que
mais contribuem para este aumento da incidéncia de depressdo na populagdo sdo a
diminui¢io da idade de instalacdo da doenga e o aumento das taxas de depressdo em
todas as idades (KLERMAN E WEISSMAN, 1989; ANDRADE et al., 2003).

2. Conceito de Depressio Resistente a Tratamento

Embora a depressio resistente a tratamento seja um fenémeno amplamente
reconhecido, ndo existe ainda definicdo universalmente aceita para esta condig#o.
Uma definigdo geral de resisténcia ao tratamento seria a “falha em se obter resposta
completa com um tratamento reconhecidamente eficaz para depressdo maior”. O

conceito de tratamento adequado implica doses apropriadas de antidepressivo (ou

' Com humor normal
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intensidade de tratamentos ndo farmacoldgicos), administradas por um periodo de
tempo suficiente. Também ¢é necessario certificar-se da adesio do paciente ao
tratamento e que os niveis plasmaticos de antidepressivos (para antidepressivos
triciclicos) estejam adequados (FAVA e DAVIDSON, 1996). E portanto necessério
ndo confundir a nogio de resisténcia ao tratamento com depressdes tratadas
inadequadamente (depressGes pseudo-resistentes), que respondem normalmente
desde que as doses e a duragdo do tratamento antidepressivo sejam suficientes
(SOUGEY, 1988; CARNEIRO e RUSCHEL, 1993). Entretanto, ndo existe consenso
quanto aos valores ideais para as varidveis dose e tempo.

FAVA e DAVIDSON (1996) propdem a definicdo de resisténcia ao
tratamento antidepressivo como uma auséncia de resposta a doses padrio (i.e.,
significativamente superiores ao placebo em estudos duplo-cego) de antidepressivos
administrados continuamente por um periodo de 6 semanas. OLSZELSKI et al.
(1999) definem a depressdo resistente como um episédio de depressdo maior, ndo
secundéario a outra condigdio médica e ndo induzida por drogas, que falha em
responder ou manter a resposta a dois tratamentos sucessivos, com antidepressivos
de classes farmacoldgicas diferentes, em doses adequadas e durante um periodo ndo
inferior a seis semanas.

SOUERY e colaboradores (1999) apresentam o conceito de resisténcia
relativa, definida como a falta de resposta a uma dose média de antidepressivo (150 a
200 mg/dia de imipramina, 20 mg de fluoxetina ou equivalente) por no minimo 4
semanas. A severidade da resisténcia seria um continuo até a resisténcia absoluta. De
acordo com estes autores, pacientes com resisténcia absoluta sdo aqueles que ndo
respondem a dose maxima nfo toxica de antidepressivos (equivalente a 300 mg/dia
de imipramina) em até 8 semanas de tratamento. Uma ndo-resposta 3 um Unico
tratamento antidepressivo adequado pode também ser insuficiente para concluir o
diagndstico de resisténcia. De acordo estes mesmos autores, s30 necessarios dois
ensaios farmacoterapéuticos com classes diferentes de antidepressivos para se
considerar o primeiro estagio de DRT. MORENO e¢ MORENO (1993a) adotam
critérios muito mais restritivos: é considerado resistente ao tratamento um episédio
depressivo no qual “houve resposta parcial ou ausente a pelo menos trés ensaios

clinicos, incluindo ao menos dois dos seguintes: antidepressivo triciclico (ADT), em
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doses equivalentes a 300 mg/dia de imipramina ou a maxima tolerada; inibidor de
monoaminoxidase (IMAO), na dose equivalente até 80 mg/dia ou méxima tolerada
de tranilcipromina; ou eletroconvulsoterapia (ECT), com uma série de no minimo
dez aplicagGes bilaterais. No caso dos antidepressivos, cada aplicagdo deve durar ao

menos oito semanas, sendo duas em doses terapéuticas”.

Diversas estratégias terapéuticas sdo empregadas na abordagem das depressSes
resistentes: aumento de dose (titulagdo), troca de medicagdo, associagdes de
antidepressivos, potencializagdo dos antidepressivos com estabilizador do humor ou
antipsicdtico, potencializagio com hormdnios tiroidianos, uso de Inibidores da
Monoamino Oxidase (IMAO) e eletroconvulsoterapia (AMSTERDAM e HORNIG-
ROHAN, CARNEIRO ¢ RUSCHEL).

COREY-LISLE et al. (2002) desenvolveram um algoritmo para identificar
pacientes com TRD baseado no seu padrdo de tratamento, registrado no banco de
dados administrativo de uma seguradora de saude, e compararam seus custos de
tratamento com aqueles de pacientes ndo resistentes. O algoritmo definiu como DRT
qualquer paciente que tenha recebido IMAO ou ECT, terapias freqiientemente
consideradas como altimo recurso. Também foram classificados como DRT
pacientes atingindo pontuagdo determinada em uma escala (baseada no nimero de
aumentos de dose e trocas de antidepressivos) € simultaneamente preenchendo
critérios especificos em uma matriz de combinagédo de trocas e aumentos de dose. A
vantagem deste método € permitir uma classificagdo retrospectiva, quando ndo se
tem acesso a informag¢des clinicas (prontuarios) € ndo se possui dados sobre a
resposta dos pacientes ao tratamento. O estudo classificou como DRT 12% dos
pacientes com TDM, resultado consistente com dados conservadores de prevaléncia
de DRT na literatura. A soma dos custos de tratamento e custos econdmicos da DRT

foi mais de duas vezes superior aos custos do TDM néo resistente.
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3. Alguns conceitos econémicos

O custo total de uma doen¢a para a sociedade pode ser dividido em duas

categorias principais: os custos tangiveis e os intangiveis.
3.1 Custos tangiveis, por sua vez se dividem em:
3.1.1. Custos do Tratamento >

Os custos do tratamento sdo aqueles que podem ser atribuidos ao diagnostico,

tratamento e reabilitacio da doenga. Eles podem, por sua vez, ser divididos em :

3.1.1.1. Custos médicos: tempo dos profissionais de saide e materiais
consumidos, que por sua vez podem ser divididos — de acordo com a terminologia de

contabilidade de custos - em:

-~

3.1.1.1.a Custos diretos: sdo recursos consumidos
exclusivamente na producdo de um bem ou servigo, e portanto sdo aqueles que
podem ser diretamente relacionados ao tratamento da doenga em questdo, como por
exemplo medicamentos, materiais, equipamentos, tempo dos profissionais em
consultas e atendimentos (COUTTOLENC e ZUCCHI, 1998).

3.1.1.1.b Custos indiretos: sio aqueles que ndo podem se
relacionar claramente com determinada atividade, pois sfio “compartilhados” entre
diferentes programas ou servigos, como por exemplo gastos com energia elétrica,
com administra¢do central e todos os gastos ligados a atividades de apoio e infra-
estrutura que sdo usados simultaneamente por vdrias areas ou atividades. Estes custos
devem ser rateados entre os diversos setores para se chegar ao custo por area ou

atividade (COUTTOLENC e ZUCCHI, 1998).

3.1.1.2 Custos ndo-médicos: sio geralmente gastos incorridos pelo

paciente e sua familia como conseqiiéncia direta do tratamento, como por exemplo

2 Os termos “custos do tratamento”™ ¢ “custos econdmicos” sdo chamados na literatura de Economia da Saiide
(inclusive a citada no texto) de custos diretos e indiretos, respectivamente. Entretanto, neste estudo nio
empregaremos estes termos, para evitar confusdo com aquilo que os administradores de servigos de saide
denominam de custos diretos e indiretos, como foi definido nos itens 3.1.1.1.a e 3.1.1.1.b.
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gastos em transporte para chegar no local de tratamento, gastos em hotel ou gastos

em dietas especiais.

3.1.2 Custos Econémicos: Estes custos se referem a perda de produtividade
e renda incorrida pela economia nacional, resultante da doenga. Esta perda de
produtividade pode ser provocada pela morte prematura de um trabalhador causada
pela doenga, pela diminui¢do na sua produtividade ou pelo seu absenteismo e o de
seus familiares no trabalho (GREENBERG et al., 1995).

3.2 Custos intangiveis:

Estes ndo representam perda de recursos reais € sim perdas emocionais que podem
ser atribuidos & dor e ao sofrimento psicologico causados pela doenga nos pacientes e
seus familiares e as limitagSes que estes impdem a sua qualidade de vida. Estes
valores sdo de dificil mensuragdio (KIELHORN e GRAF VON DER
SCHULENBERG, 2000), e raramente entram na conta dos custos totais, embora

costumam ser mencionados.

Ao se calcular os custos de uma doenga, ¢ fundamental especificar qual a
perspectiva adotada, ou seja, do ponto de vista de quem estamos medindo os custos.
As perspectivas mais empregadas sdo basicamente quatro: a do paciente, a do
provedor dos servicos de saude, a do pagador € a da sociedade como um todo
(DRUMMOND et al., 1987).

Do ponto de vista do paciente, os componentes do custo da doenga s3o os
gastos efetuados diretamente pelo paciente em medicamentos, exames, consultas
(custos médicos), em transporte, fisioterapia, etc. (custos ndo médicos) e os custos
econdmicos associados & perda de renda do paciente, resultantes do absenteismo e

perda de produtividade no trabalho, além dos custos intangiveis.

Do ponto de vista dos prestadores de servigos de satide, publicos ou privados,
sdo levados em conta os custos médicos, ou seja, os custos do diagnéstico e do

tratamento propriamente dito.
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Para o pagador, piblico (governos das esferas federal, estadual ou municipal)
ou privado (operadoras de planos de saude ou seguradoras), o custo de uma doenga
se refere ao valor pago aos prestadores de servigos de saude ou aos pacientes, pela
parte do tratamento da doenga que por ele € coberta. Assim, o custo para o governo
seria o reembolso do tratamento de acordo com a tabela do Sistema Unico de Saide e
a compra de medicamentos por ele fornecidos. Para seguradoras e planos de satide os
custos seriam os valores reembolsados pelos procedimentos efetuados para
diagnosticar e tratar a doenga, de acordo com pregos previamente negociados com os
prestadores ou com os pacientes. E importante ressaltar que esse conceito
corresponde mais ao de gasto e ndo ao custo real do tratamento. O gasto acontece
quando dinheiro ¢ desembolsado, ao passo que o custo nio envolve necessariamente
desembolso.

Finaimente, o ponto de vista da sociedade ¢ o mais amplo, levando em conta
os custos do tratamento, econdmicos e intangiveis, e inclui custos além do escopo do
pagador ou do sistema de saude. Estes podem incluir custos legais e de servigos
como também dos dias de trabalho perdidos (se o paciente ainda trabalha) e/ou perda

de remuneragdo e conseqiientemente perda de impostos arrecadados.

4. Estimacio de custos

O custo de um servigo de saide é o valor de todos os recursos utilizados na
produgdo de servigos e atividades de saude. Um custo ocorre quando uma atividade
produtiva acontece, a qual consome recursos escassos, que poderiam ser empregados
em outra atividade. E importante distinguir o conceito de custo de oportunidade do
de custo financeiro ou contdbil. O custo de oportunidade de uma atividade ou de um
bem € definido pelos economistas como o valor dos beneficios que seriam obtidos
com seu melhor uso alternativo e sdo portanto perdidos. A escassez leva a escolhas
que levam a custos. O custo financeiro, mais relevante na gestio e financiamento dos
servigos de salide, é o gasto financeiro necessario para a provisio da atividade ou do
bem em um periodo determinado. O custo financeiro existe por causa do dinheiro
desembolsado, enquanto os custos de oportunidade continuariam a existir na
auséncia de gasto ou desembolso. A diferenga € importante na determinacdo do que

serd valorado ou ndo em uma avaliagdo econémica (Mc CRONE, 1998).
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Em um mercado perfeitamente competitivo, o prego de qualquer produto seria
igual ao seu custo de oportunidade. Sob tais condi¢Ges, a andlise de custos seria
muito facilitada; entretanto, quando o mercado diverge da competi¢do ideal, os
precos ndo sdo mais adequados para estimar os verdadeiros custos de um produto. O
prego, ou a taxa de um servigo, € entfio apenas uma proxy grosseira de seu custo de
oportunidade. No mercado da Satide, esta divergéncia é atribuivel a diversos fatores
de distorgdo, entre eles o fato de produtos e servicos menos lucrativos serem
subsidiados pelos ganhos provenientes de outros mais rentiveis (LUCE e
ELIXHAUSER, 1990).

Avaliagdes econdmicas em saiude podem se concentrar nos custos dos insumos’
basicos (como tempo dos profissionais, materiais, equipamentos, instalagGes, etc.) ou
nos custos dos produtos intermediarios, que sdo as consultas, as cirurgias, os exames,
ou as diarias hospitalares. De acordo com DRUMMOND e McGUIRE (2001), o
nivel de detalhe no método de estimagio dos custos pode variar de acordo com o
objetivo do estudo. Caso se queira fornecer uma ordem de grandeza dos custos totais
e uma maior capacidade de generalizagdo dos resultados, uma estimagdo grosseira
pode ser apropriada. Neste caso € possivel utilizar um indicador do custo de um
produto ou de um grupo de atividades (por exemplo de uma didria hospitalar ou de
uma consulta). Exemplos de indicadores de custo seriam o pre¢o ou uma tarifa
existente. Embora o custo correto de um recurso seja o seu custo de oportunidade, a
abordagem pragmadtica para valoragio € utilizar o seu preco de mercado, a ndo ser
que haja algum motivo particular para ndo fazé-lo. Assim, se existe mercado para os

bens e servigos objeto da medigdo, se aceita como custo de oportunidade o seu prego
de mercado (DRUMMOND et al., 1987; SACRISTAN, 1995).

Por outro lado, se o que se deseja é uma maior precisdo nos resultados, pode-se
optar por uma avaliagdo mais detalhada, listando, medindo e valorando cada insumo
utilizado no produto intermediario. No exemplo da diaria hospitalar, os insumos ou

“ingredientes” seriam o tempo do pessoal de enfermagem, tempo dos médicos, custo

* COUTTOLENC e ZUCCHI (1998) definem Insumos como: “recursos ou matérias primas. Os
insumos incluem recursos humanos, materiais médicos ou hospitalares , equipamentos e instalagdes e
a tecnologia para opera-los; eles tem, necessariamente, um custo, mesmo que a unidade que os utilize
ndo realize nenhum desembolso direto por eles™.
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das refei¢cdes, da agua, luz, roupa de cama lavada, entre muitos outros. Determinar
tais custos ndo € uma tarefa facil. Para calcular os custos das atividades ou
procedimentos é necessaria a existéncia de um controle contabil, que organize e
sistematize os custos com registro dos gastos por setor ou servi¢o. Sistemas para
prover esta informag¢do nem sempre existem, estdo acessiveis, ou completos. Como
resultado disto, estudos em economia da saide costumam fazer uso de suposi¢des ou

estimativas aproximadas de custos.

A andlise detalhada do custo dos servigos médicos e de hotelaria decompde os
servigos nos seus diversos elementos de custo (pessoal, materiais, equipamentos,
etc.), os quais podem ser classificados, como ja foi mencionado, em custos diretos e
indiretos. Os custos diretos sdo aqueles que estdo diretamente relacionados com o

bem ou servigo produzido. Sdo exemplos de custos diretos:

servicos profissionais (saldrios, encargos sociais, beneficios e outros) medido em

horas de trabalho utilizadas no servigo;

- materiais (medicamentos, materiais médico-cirlirgicos, material de consumo,

etc.) medidos diretamente pelo custo unitario;

- equipamentos e area fisica utilizados exclusivamente para o servigo: o custo de

depreciagdo € o seu preco dividido pela “vida util”;

- custos e despesas gerais (manuteng@o e conservagéo de equipamentos, servigos

de terceiros e outros).

Os custos indiretos sdo os custos das areas administrativas e as despesas que
incidem sobre a instituicdo como um todo, sem que se possa saber diretamente que
unidades se utilizam delas e em que proporgdo. Eles sdo rateados com outras areas do
hospital, e consistem de itens como depreciagdo ou aluguel de prédios, impostos e
taxas, energia elétrica, agua, telefone, e outros. Os critérios de rateio podem ser a
area fisica das unidades em metros quadrados, o niimero de pontos de luz, ou o

nimero de ramais, no caso do telefone (COUTTOLENC e ZUCCHI, 1998).
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Além destes custos devem ser levados em conta os custos das areas de apoio, tais
como Nutricdo, Central de Material Esterilizado, Limpeza, dentre outros. Estes
custos também sdo rateados pelas diferentes unidades hospitalares que utilizam seus
servicos, de acordo com diferentes métodos, mais ou menos sofisticados e

complexos.

O prego de mercado ¢é preferido para produtos como medicamentos, equipamentos
e materiais médicos. Em geral, existem dois precos: o prego de aquisi¢do e o prego
médio de mercado. Qual o prego mais adequado depende do escopo e objetivo do
estudo. Se o objetivo da analise for a tomada de decisdo dentro de uma institui¢do, o
preco de aquisicdo € geralmente aceitdvel. Se maior capacidade de generalizagdo for
desejada, o prego médio de mercado é preferido. Similarmente, o tempo do pessoal
pode ser valorizado usando saldrios da institui¢do ou a média do mercado, de acordo
com o escopo do estudo. Em alguns casos se relatam as quantidades de insumos
consumidos e os pregos separadamente, de modo que os leitores possam aplicar seus
proprios pregos as quantidades ou tempos relatados (DRUMMOND e McGUIRE,
2001).

Entretanto, para muitos bens e servigos sanitirios ndo existe mercado. Diante
desta situacdo, a op¢do mais habitual é medir estes custos em termos médios.
Servigos hospitalares estdo entre os servigos mais importantes e mais dificeis de se
apurar o custo. O perigo de se usar a despesa média unitdria de uma didria hospitalar,
com base no orcamento anual do hospital dividido pelo nimero de diarias anuais, é
que quase certamente esta serd superestimada ou subestimada. Este célculo supde

que todos os pacientes utilizam a mesma quantidade de recursos em uma internag#o.
Os custos de servigos hospitalares podem ser vistos como uma composigdo de:

e Servicos de hotelaria, que incluem entre outros nutrigdo, limpeza, lavanderia,

arquivo médico e administragédo, variando pouco de paciente para paciente, e

e Servicos médicos, que variam de um paciente para outro, e incluem itens como

medicamentos, servigos diagndsticos e servigos cirirgicos.

Algumas maneiras de se valorar os servigos hospitalares seriam:
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Pelo calculo médio de uma didria hospitalar englobando os servigos de hotelaria
e servigcos médicos. Somar-se-iam todos os custos do departamento com pessoal,
materiais, medicamentos, equipamentos, contas, tributos e rateios da areas
auxiliares e administrativas, e dividir-se-ia esta soma pelo total de didrias no
periodo. Como ja foi dito, esta alternativa ndo € adequada para o célculo do
custo de um tratamento especifico, pois geralmente o nivel e intensidade de

cuidados médicos variam muito de acordo com o tipo de paciente;

Pela analise detalhada de cada recurso consumido (como medicamentos, tempo
de enfermagem, alimentagdo, luz, 4gua, etc.) para o tratamento especifico de um
paciente ou grupo de pacientes. A estimativa de custo obtida é muito mais
precisa, porém, na pratica, esta demanda um monitoramento e coleta de dados

extremamente complexos, demorados e caros.

Uma alternativa intermediaria seria o célculo médio de uma didria hospitalar que
inclua apenas os servigos de hotelaria e, separadamente, o custo dos servigos
médicos utilizados especificamente para o grupo de pacientes que nos interessa.
Este método, proposto por HULL et al. (1982) citados por DRUMMOND et al.
(1987), fornece uma estimativa muito mais precisa do custo de hospitalizago

destes pacientes do que o de uma didria média.

Pela taxa de reembolso por grupos diagnésticos (Diagnosis-related groups —
DRG), com a condi¢do de que estas reflitam os custos € ndo sejam

artificialmente baixas (ou altas).



III. OBJETIVOS
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1. Objetivo principal:

Identificar e comparar a utilizagdo de recursos em dois grupos de pacientes com
Transtorno Depressivo Maior: pacientes com depressio resistente a tratamento e
pacientes com depressdo ndo resistente, no Instituto de Psiquiatria do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (IPq-HC-
FMUSP).

2. Objetivos secundarios:

. Determinar a porcentagem de pacientes com DRT dentre aqueles diagnosticados
com TDM no [Pq-HC-FMUSP;

. Caracterizar a amostra, segundo variaveis socio-demograficas e clinicas e o

grupo dos pacientes (TDM ndo resistente ou DRT);

. Analisar a utilizagdo de recursos por pacientes com TDM n&o-DRT e DRT para
o diagnoéstico e tratamento de suas respectivas comorbidades fisicas. Na literatura
estas doengas concomitantes sio estimadas como a maior fonte de gastos

(COREY-LISLE, 2002).

. Comparar os custos anuais do tratamento do TDM ndo-DRT e da DRT neste
hospital, do ponto de vista do prestador de servigos, o Hospital das Clinicas. A
perspectiva do prestador de servigos foi escolhida por se tratar da mais factivel

em um estudo retrospectivo baseado em prontudrios.

Identificar o peso relativo de cada recurso (medicamentos, consultas,
hospitaliza¢des, etc.) sobre o custo total do tratamento da DRT e do TDM néo

resistente neste hospital.



IV. MATERIAL E METODOS



1.
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Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo unicéntrico (realizado apenas no Instituto de Psiquiatria do

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo — [Pq-
HC-FMUSP) e retrospectivo de cinco anos (julho 1997 a junho 2002). A fonte de
dados foi os prontudrios de pacientes do Ambulatério do IPq-HC-FMUSP

2.

Populac¢io de Estudo

2.1 Critérios de inclusido

Pacientes adultos (com 18 anos de idade ou mais) de ambos os sexos. A imensa
maioria dos estudos em depressio é em adultos e pouco se sabe sobre a
prevaléncia e tratamento da depressdo em criangas.

Pacientes com diagnostico clinico de depressdo, de acordo com os critérios da
CID-10 (F32.0. F32.1. F32.2, F32.3, F32.8, F32.9, F33.0. F33.1. F33.2, F33.3,
F33.4, F33.8 ou F33.9) documentado em seu prontuario. Foi escolhida a
classificagdo da CID-10 pois € a utilizada no hospital;

Pacientes que freqiientaram o ambulatdrio psiquiatrico do hospital durante 0 més
de junho de 2002. Este més foi escolhido aleatoriamente, apenas para diminuir o
tamanho da amostra de pacientes a serem selecionados. Como ndo foram
utilizadas consultas de primeira visita, ndo sdo esperadas influéncias de fatores
sazonais na escolha de um més especifico.

Pacientes tratados por pelo menos seis meses neste hospital (primeira visita
anterior a 1° de janeiro de 2002). O tempo minimo de seis meses de tratamento
foi estipulado, considerando-se que o tempo minimo recomendado pela
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (1989) para tratamento da depressdo

¢ de quatro a seis meses.
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22 Critérios de exclusdo

a Diagndstico de psicoses comorbidas: psicoses organicas, psicoses alcodlicas e/
ou com consumo de drogas, depressdo bipolar, psicoses esquizofreniformes,
psicoses afetivas (exceto depressdo psicltica), psicoses delirantes e outras
psicoses ndo organicas (CID-10: FOO a F98, exceto F32 e F33) presentes durante
o periodo da pesquisa;

a Participagdo em estudo clinico com medicagdo entre julho de 1997 e junho de
2000. Pacientes participantes de ensaios clinicos seguem um padrio de
tratamento especifico, ditado pelo protocolo da pesquisa, € ndo a critério do
médico responsavel, havendo pouca flexibilidade para mudangas nas dosagens e
associagdes de medicamentos. Além disso, tais pacientes costumam ter consultas
e exames mais freqiientes do que na rotina do hospital, ndo refletindo a pratica

“real’7‘

2.3 Amostra

Foi solicitada ao Servigo de Estatistica do IPq uma lista dos pacientes com
diagndstico de depressdo em seu registro hospitalar, que tinham consulta agendada
em junho de 2002 e que foram tratados por pelo menos 6 meses no IPq. Obteve-se

uma amostra de 865 pacientes.

Foi calculada uma amostra minima necessaria de 36 pacientes com DRT para
se detectar uma diferenga de custos de 0.5 desvios-padrdo entre os grupos DRT e
TDM n3o DRT com um nivel de significancia o = 5% e um poder do teste de (1-p)
= 90%. Foram utilizadas as estimativas mais conservadoras (SOUERY et al., 1999)
de proporgdo de pacientes com TDM resistentes ao tratamento: 10 a 20% (em média
15%). Portanto a amostra necessaria para verificagdo da hipétese do estudo foi

calculada em 240 pacientes.

Para obté-la, procedeu-se 4 uma amostragem sistematica de inicio casual e
com intervalo de amostragem igual a quatro. Selecionou-se o primeiro nome da lista
de pacientes classificados por ordem alfabética e, a seguir, a cada 4 pacientes, por
ordem numeérica dos prontudrios, até chegar ao fim da lista, com uma amostra de 217

pacientes.
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A andlise dos prontudrios revelou a presen¢a indevida de um nimero
significativo de pacientes que ndo atendiam aos critérios de elegibilidade, como
inclus@o de paciente menor de 18 anos (1), pacientes sem diagnéstico de TDM (52),
pacientes agendados que ndo compareceram a consulta no més de junho de 2002
(49), pacientes com menos de 6 meses de tratamento (18), pacientes com psicoses
comdrbidas (12), pacientes bipolares (28), e pacientes que participaram de estudo
clinico (7). Da primeira amostra de 217 prontudrios foram excluidos 113 pacientes

que ndo possuiam um ou mais critérios de elegibilidade, sobrando 104.

Procedeu-se entdo a uma nova amostragem de intervalo quatro, iniciando-se
do paciente seguinte, por ordem numérica dos prontudrios, ao primeiro paciente da
amostragem anterior. Foram assim selecionados mais 216 pacientes. Destes, foram
excluidos 118 que ndo possuiam os critérios de inclusfo e incluidos 98. Uma terceira
amostragem foi entdo realizada da mesma forma, selecionando-se os 126 primeiros

pacientes obtidos, dos quais ficaram 40 apds verificagdo dos critérios de inclusdo.
Assim, selecionamos no total 559 pacientes, dos quais foram incluidos 242.

Uma andlise posterior revelou que, destes 242 pacientes, 30 haviam sido
incluidos erroneamente e ndo possuiam todos os critérios de elegibilidade. Apés a

exclusdo destes, restou uma amostra de 212 prontudrios.

Os prontudrios dos pacientes incluidos na pesquisa foram revisados para
coleta de dados referentes a caracteristicas socio-demograficas (idade, sexo, raga,
escolaridade, ocupacdo e eventualmente renda), caracteristicas clinicas (tempo de
tratamento no IPq e diagndsticos concomitantes - psiquidtricos e ndo psiquiatricos) e
de todos os servigos e insumos utilizados nos ultimos cinco anos (tais como
consultas, exames solicitados, dias de internagdo, medicamentos prescritos, etc.).
Certos dados que estavam incompletos ou ausentes de alguns prontuarios foram
complementados com informagdes do banco de dados do Departamento de

Estatistica do IPq, tais como o estado civil, escolaridade, raga e ocupagéo.
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3. Metodologia

3.1 Definicao dos grupos de pacientes

3.1.1 Grupo de pacientes com provavel DRT

No presente estudo foi utilizada a defini¢do de DRT proposta por COREY-LISLE
et al. (2002), a qual é descrita a seguir:

. Paciente que tenha recebido qualquer Eletroconvulsoterapia (ECT) ou
tratamento com Inibidores da Monoamino Oxidase (IMAO) entre julho de
1997 ¢ junho de 2002

ou

e Paciente que preencha tanto os critérios da “Escala DRT” quanto critérios da

“Matriz DRT” a qualquer momento entre julho 1997 e junho 2002;
a) Critérios da Escala DRT (Escore de cinco ou mais = provavel DRT)

e Tratamentos especificos:
Escore 1 para potencializagdo com estabilizador do humor e¢ 1 para
potencializag¢do com antipsicético (escore 0 a 2)

e Troca de antidepressivos:
Escore de 0-3 para o nimero de trocas entre julho 1997 e junho 2002,
baseado no quartil do nimero de trocas da amostra (no 1° quarto o escore =0,
no 2° quarto = 1, e assim por diante).

e Titulagdo (aumento de dose) dos antidepressivos:
Escore de 0-3 para o nimero de titulagdes entre julho 1997 e junho 2002,
baseado no quartil do niimero de titulagdes da amostra. Foram considerados
todos os aumentos de dose, independentemente do tempo na dose anterior e

desta estar na faixa terapéutica ou ndo.
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b) Critérios da Matriz DRT

Foram considerados com provavel DRT aqueles pacientes que tiveram um padréo de
titulagdo em “L invertido” (4rea hachurada do quadro abaixo), i.e.:
¢ 3 ou mais trocas de antidepressivos entre julho de 1997 e junho de 2002; e

e 2 ou mais trocas e 2 ou mais titulagdes entre julho 1997 e junho 2002

Niamero de Trocas

0o |1 2 3+ |Total

Nimero de

Titulacoes

2+

Total

3.1.2 Grupo de pacientes ndo DRT

Todos os pacientes ndo classificados como provdveis DRT foram
automaticamente considerados como TDM ndo resistente, pois o critério para entrar

na pesquisa € ter diagnostico de TDM documentado no prontuario.

3.2 Utilizacao de recursos

A utilizagdo de recursos no tratamento do TDM ndo resistente e da DRT foi
estimada levando-se em conta todos os produtos e servicos consumidos nos Gltimos 5
anos, listados nos prontudrios do hospital. O levantamento ndo se limitou aos
prontuédrios do Instituto de Psiquiatria. Pelo mimero de registro dos pacientes foi
verificado se houve atendimento em outros ambulatdrios e internagdo em outras
enfermarias do Hospital das Clinicas e os prontuarios de outras clinicas do HC

também foram revisados.
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Foi calculada, para cada tipo de insumo (conforme listado abaixo), a
quantidade média consumida por paciente, de acordo com o grupo do paciente
(grupo DRT e grupo nio DRT). Como foram incluidos pacientes com diferentes
tempos de seguimento (minimo de 6 meses e maximo coletado de 5 anos), a
quantidade utilizada para cada paciente foi dividida pelo tempo de seguimento em

anos (ou fragdes de ano), obtendo-se o consumo anual de cada recurso.

Os dados coletados nos prontuarios foram:

3.2.1 Recursos nas internagoes hospitalares:

o Nuamero de diarias hospitalares, tanto nas enfermarias da Psiquiatria quanto em
outras enfermarias do hospital, nimero de consultas médicas (psiquiatricas e
outras), nimero de consultas com psicélogos, atendimento de enfermagem,
nimero de consultas de enfermagem, niimero e tipo de exames diagnosticos
realizados, procedimentos (como cirurgias e outros), medicagdio prescrita
(psiquiatrica e geral) com dose, posologia e tempo de uso, qualquer terapia néo

farmacolégica (eletroconvulsoterapia, psicoterapia, terapia ocupacional, etc.);

3.2.2 Recursos no tratamento ambulatorial do Instituto de Psiquiatria e em
outros ambulatdrios do hospital:

a Numero de consultas médicas (psiquiatras e outros), nimero de consultas com
psicologos, nimero de consultas com assistente social, nimero e tipo de exames
diagnésticos, medicagdo prescrita (psiquiatrica e geral) com dose, posologia e

tempo de uso, procedimentos e qualquer terapia ndo farmacologica;

3.2.3 Recursos no atendimento em Pronto-Socorro:

o Consulta médica, atendimento recebido, medicagdo (psiquiatrica e geral), exames

diagnésticos, procedimentos;
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3.3 Calculo dos custos

Neste estudo, foram calculados os custos do tratamento do Transtorno
Depressivo Maior e da Depressdo Resistente a Tratamento e suas comorbidades, do
ponto de vista do prestador de servigos, tomando por base os recursos utilizados,

identificados nos prontudrios dos pacientes com estes diagndsticos.

A partir do levantamento dos recursos consumidos, conforme descri¢do no
item 3.2, foi estimado o custo do tratamento. A todos os recursos foram atribuidos

valores em reais (R$) referentes a novembro de 2003.

O Instituto de Psiquiatria ndo dispde um sistema adequado de contabilidade
de custos; assim, ndo foi possivel decompor cada servico médico e de hotelaria em
seus insumos basicos e valora-los baseando-se em planilhas de custos e um método
de custeio. Devido a essa limita¢do, foram utilizados os pregos de mercado de cada
recurso, como uma aproximagdo do custo de oportunidade. E importante frisar que
os pregos praticados ndo tém necessariamente uma relagdo diretamente proporcional
com os custos de produgdo dos bens, estando algumas vezes sobre-valorizados e
outras sub-valorizados, com taxas de lucro ndo uniformes, as quais dependem da

oferta e da demanda de cada bem ou servigo.

No Hospital das Clinicas, a grande maioria dos pacientes sdo atendidos através
do Sistema Unico de Saide (SUS). Entretanto, decidimos n#o utilizar a tabela SUS
para valorar os procedimentos, uma vez que os valores desta sdo artificialmente

baixos e ndo cobrem os custos da grande maioria dos procedimentos.

Em termos de volume de pacientes, a segunda alternativa mais importante para o
HC consiste nos convénios com seguradoras e operadoras de planos de satde.
Analisando a lista de convénios do HC, percebe-se que as referéncias de prego mais
usadas sdo a Tabela de Honorarios Médicos da Associagdo Médica Brasileira de
1992 (AMB/92) e de 1990 (AMB/90), que representam cada uma 39% dos contratos,
seguidas da tabela CIEFAS - Comité de Integragdo de Entidades Fechadas de
Assisténcia a Saude - (14%) e dos contratos especificos, que representam apenas 8%

do total.
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Para valorar as consultas médicas, os exames e procedimentos, foi utilizada a
tabela AMB/92. O valor do Coeficiente de Honorarios (CH) utilizado foi de R$

0,27, que também € o mais amplamente utilizado.

A Tabela de Convénio da Fundagdo Faculdade de Medicina (FFM) de 2003 foi
utilizada para valorar procedimentos e honordrios ndo listados na tabela

AMB/92

Para valorar medicamentos e solugbes parenterais, foi utilizado o Guia

Farmacéutico Brasindice, de 5 de novembro de 2003.

As consultas odontolégicas tiveram seu valor atribuido pela tabela 2003 da

Associacio Brasileira de Odontologia.

Para as consultas de enfermagem, cujo valor nio consta nem na tabela AMB
nem tampouco na tabela da FFM, procedeu-se um célculo de regra de trés,
baseado na proporgdo dos saldrios’hora pagos pela Secretaria de Estado da
Saide de S3o Paulo, de uma enfermeira (R$ 4,93) em relagdo ao médico (R$
13,97), e o valor de uma consulta médica na tabela AMB/92 (R$ 21.60).

Obtivemos assim um valor de R$ 7,62 por consulta de enfermagem.

Como as consultas de assistente social ndo sdo reembolsadas pelos planos de

satde, decidiu-se ndo valora-los.

Outras atividades profissionais, como reunido de corpo clinico para discussdo

de casos ou supervisdo de médico assistente também néo foram valoradas.

Os prontudrios médicos ndo listam os materiais descartaveis utilizados, e

portanto os custos destes ndo foram incluidos nos calculos.

O procedimento Estimulacdo eletromagneto transcraniana € ainda considerado
experimental, e é principalmente utilizado para fins de pesquisa. Desta forma,
ndo foi possivel estimar um prego de mercado, € o seu custo foi considerado

nulo.
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3.4 Variaveis de Estudo

caracteristicas socio-demogrdficas
e Idade (em anos)

e Sexo

e Cordapele

e Escolaridade

¢ Estado civil.

e Ocupagdo.

caracteristicas clinicas

e Grupo: DRT e ndo DRT

e Tempo de tratamento (em anos)

e Tempo de seguimento: é o tempo de tratamento nos tltimos 5 anos (em
anos). Para pacientes com mais de 5 anos de doenga, o tempo foi truncado

em 5,0 anos.

doencas concomitantes
e Agrupamento de 3 digitos pela CID, 10° revisio.
e Capitulo da CID 10°. revisdo.

local de atendimento no Hospital das Clinicas:
e Ambulatério do IPq;

e Outros ambulatérios do HC;

e Internacdo no HC;

e Pronto Socorro do HC.

Servicos utilizados
e Consultas
o Meédicas

o Outros profissionais
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¢ Atendimentos de enfermagem

e Outras atividades (discuss@o de caso clinico, supervisdo)

¢ Exames.

¢ Procedimentos.

e Didrias hospitalares

medicamentos

e Psicotropicos.

e]

O

o

)

o)

O

ADT: antidepressivo triciclico

ADISRS: antidepressivo inibidor seletivo da recaptacdo de serotonina
IMAO: antidepressivo inibidor da monoaminoxidase

ADIRSN: antidepressivo inibidor da recaptagdo de serotonina e
noradrenalina

ADO: antidepressivos de outras classes

ANS: ansiolitico

EHAC: estabilizador do humor/anticonvulsivante

EH: estabilizador do humor

APT: antipsicético tipico

APA: antipsicético atipico

APK: antiparkinsoniano

AC: anticolinérgico

ACO: anticonvulsivante

X: outra classe

¢ Nio psicotrépicos.

3.5

Analise estatistica

3.5.1 Caracterizacio da amostra

A caracterizagdo da amostra, segundo caracteristicas socio-demograficas

(idade, sexo, raga, escolaridade, estado civil, ocupagdo e renda) e clinicas (tempo de

tratamento no IPq e comorbidades psiquidtricas e ndo psiquidtricas) e o tipo de

depressdo dos pacientes (DRT ou ndo DRT), foi feita por meio de porcentagens,
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médias, desvios padrio, medianas, valores minimos e méximos. Os grupos DRT e
ndo DRT foram comparados em relagdo a estas caracteristicas, para verificar se eram
homogéneos e que portanto uma diferenga no resultado de custos ndo fosse devida a
uma variavel de confusfo. A comparacdo entre os grupos foi feita pelo teste de
associagdo pelo qui-quadrado, teste de diferengas de médias t-Student ou pelo teste
ndo-paramétrico de Mann-Whitney, para varidveis que ndo satisfizeram a suposi¢éo
de normalidade. A aderéncia das varidveis quantitativas & distribuicdo Normal foi
avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e a homocedasticidade foi testada pelo

teste de Levene.

3.5.2 Utilizag3o de recursos

Foi calculada, para cada tipo de insumo, a quantidade total consumida durante
todo o tempo de seguimento dos pacientes, a quantidade média consumida por
paciente por ano, a porcentagem de pacientes que utilizaram o recurso e a proporgdo
do recurso consumido em relaggio ao total de recursos consumidos DRT e grupo néo
DRT), conforme apresentado a seguir.

Todas as varidveis analisadas na caracterizagdo dos atendimentos e dos
custos, a seguir, foram divididas pelo tempo de seguimento nos Gltimos 5 anos, para
que o valor encontrado fosse a média anual por paciente. O tempo de seguimento foi

limitado a 5 anos.

. média anual por paciente: Quantidade total do insumo dividido pelo total de

pacientes (n) X tempo de seguimento.

. Desvio-padrdo (dp): foi calculado pela seguinte formula, onde n é o nimero

de pacientes, x € a média estimada, e x;, sdo os valores da variavel

observados para cada paciente:

i=l n—1
G’\
PSS
\e@’c}- (c?\) WO
0\\0 SPOO o?k
o
\9?‘0 QPS)?'
?P\c\) ?:5\
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. Erro padrio da média: foi calculado pela seguinte formula:

Erro padrdo = L4

Jn

. intervalo de 95% de confianca da média {IC95%(média)]: foi calculado pela

seguinte formula, supondo que a média possui distribui¢do normal:

desvio padrdo

n-Lil-a b ‘/;

IC95%(média) = média+ t

. proporcio de pacientes que consumiram o insumo ou o recurso em relacio ao

total de pacientes ( p): € o nimero de pacientes que consumiram o insumo

dividido pelo total de pacientes (n).
. Porcentagem: é a proporgdo ( p ) multiplicada por 100

. Intervalo de 95% de confianca da porcentagem [IC95%( p)]: foi calculado

pela seguinte formula:

lC95%(p)=f)iz,_ao‘,p(l_p) =;3¢1,96-‘/”(1"’j
n n

Como se utiliza aproximagdo pela distribui¢io Normal é necessario que n* p

e n*(1- p) sejam maiores que 5, onde n corresponde ao total de individuos do grupo

e p aproporgio.

Os seguintes testes foram utilizados na comparagdo dos grupos:

o Teste de Proporcdes:

Para comparar igualdade entre as propor¢des dos grupos € necessario que

n(p)en(l-p,) e n(p,)en,(l- p,) sejam maiores do que 5, onde n, é nimero

de pacientes no grupo 1 (DRT), p, a proporgdo no grupo 1, n, o nimero de
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pacientes no grupo 2 (ndo DRT) e p, a proporgio no grupo 2. Caso estas condigdes
sejam satisfeitas, calcula-se a estatistica do teste abaixo e verifica-se o valor-p
correspondente na tabela na distribuicio Normal padréo.

O valor p € a probabilidade que a diferenga observada entre os grupos seja
devida ao acaso, na hipdtese dos grupos serem iguais entre si com relagéio a variavel
testada. Se o valor-p encontrado for menor do que 0,05 concluimos que existe

diferenca significativa nas proporgdes entre os grupos.

_ ﬁl—ﬁ2
\/ﬁ,(l—ﬁ,)+ﬁz(l—i»2)
n n,

e Teste Qui-Quadrado:

Este teste ¢ utilizado para comparagdo de varidveis -categoricas, i.e, para

comparar a distribuigiio dos grupos nas categorias de determinada variavel. Supondo
que a variavel de interesse possui ¢ categorias, a estatistica do teste € dada por:
ZZ (O,-E, )2

i=1 j=1 E

if
onde O,.j corresponde ao valor observado e E y; ao valor esperado para cada

categoria j e para cada um dos grupos i. Esta estatistica possui distribui¢do qui-
quadrado com c-1 graus de liberdade, e o valor-p correspondente € fornecido através
da tabela apropriada. Caso este valor-p encontrado seja menor do que 0,05,
concluimos que existe diferenca entre as distribui¢des dos grupos de acordo com as

categorias.

° Teste de Mann-Whitney:

O Teste t-Student para comparagdo de médias de duas amostras
independentes s6 pode ser utilizado diante da suposi¢do de normalidade. Entretanto
as variaveis estudadas tem distribuicGes bastante assimétricas e ndo satisfazem a

suposicdo de normalidade, assim, a média ndo é uma medida adequada para
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comparar pardmetros de locagdo dos grupos. Uma alternativa mais adequada seria
comparar as medianas dos grupos.

Utilizamos o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney para comparar as
medianas das variaveis de interesse entre os grupos DRT e nd3o-DRT. Este teste,
apesar de ser ndo-paramétrico, tem maior eficiéncia para populagSes com
distribui¢do Normal.

A estatistica deste teste (U) é definida como o niimero de vezes que a variavel
resposta do grupo DRT, Y, precede a varidvel do grupo ndo-DRT, X, na amostra
combinada das duas varidveis ordenadas. O valor-p ¢ obtido através de uma tabela
apropriada. Caso este valor seja menor do que 0,05 concluimos que existe diferenca

significativa entre as medianas dos grupos para a varidvel de interesse.

U=iiD,.j i=1,..,n, ej=1,..,n,

i=1 j=I

onde :

D, =1 se X;>7,
0 se X, =Y,
-1 se X, <Y,

3.5.3 Calculo dos custos

. Custo médio anual por paciente: a quantidade média consumida por paciente

por ano, obtida em 5.2, foi multiplicada pelo valor unitirio estimado de cada
recurso.
J A comparagdo entre os grupos foi feita pelo teste ndo paramétrico de Mann-

Whitney.
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4. Aspectos Eticos Relacionados ao Projeto

Para garantir a confidencialidade da identidade dos pacientes, estes foram

identificados no banco de dados apenas por suas iniciais € um niimero seqiiencial.

Em cumprimento a Resolugdo CNS 196/96, este projeto foi avaliado e aprovado
pelos Comités de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade de Séo
Paulo e da Faculdade de Satide Piiblica da Universidade de S3o Paulo.



V. RESULTADOS
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1. Classificaciio dos pacientes em DRT e ndo DRT

1.1. Escala DRT

A estatistica descritiva do nimero de titulagdes e trocas de antidepressivos na
amostra se encontra na tabela 1. De acordo com os valores dos quartis do niimero de
titulagdes ¢ do numero de trocas de antidepressivos efetuadas, foi feita a pontuagio

dos pacientes na “Escala DRT” .

Tabela 1 — Estatistica descritiva do nimero de titulagdes e trocas de antidepressivos na
amostra total

Média dp Moda Minimo 1°Quartii Mediana 3° Maximo

Quartil
Nimerode 529 4,98 2 0 2 4 7 36
titulagdes
por paciente
Numero de 152 1,85 0 0 0 1 2 10
trocas por
paciente

Fonte: [Pq-HC-FMUSP (2002)

No quesito niimero de titulagdes, pacientes que ficaram no primeiro quarto da
amostra (i.e., entre o minimo e o 1° quartil), com 0 e 1 titulagdes, tiveram escore 0,
pacientes com 2 e 3 titulagSes (2° quarto) tiveram escore 1, pacientes com 4, 5 e 6
titulagSes receberam escore 2 e pacientes com 7 ou mais titulages obtiveram escore
3.

No item trocas de antidepressivos, 50% dos pacientes nio efetuaram nenhuma
troca e receberam escore 0. Pacientes que fizeram uma troca receberam escore 2 ¢
pacientes com duas ou mais trocas pontuaram 3.

No item tratamentos especificos, pacientes que utilizaram estabilizador de
humor apenas (n=30) ou antipsicoticos apenas (n=41), junto com o antidepressivo,
receberam um ponto adicional. Aqueles que utilizaram tanto antipsicético quanto
estabilizador de humor junto com o antidepressivo (n=28) receberam 2 pontos
adicionais.

A pontuagdo dos trés quesitos foi somada e 88 pacientes tiveram escore

superior ou igual a cinco.



1.2. Matriz DRT
A distribuig@o dos pacientes de acordo com o nimero de trocas e titulagdes de

antidepressivos se encontra na figura 1. Os pacientes cuja combinagdo do nimero de
titulagbes e trocas seguiu o padrdo em “L invertido” das casas hachuradas
preencheram o critério da Matriz (n =0 + 1 + 43 + 33 = 77 pacientes).

Figura 1 — Distribuic#o dos pacientes na Matriz DRT

Nuimero de Trocas
0 |1 2 3+ |Total

0 11
Numero de T 9
Titulactes

2+ 54

Towal | 74| 59| 35| 44| 212

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

Um dos critérios para ser classificado como DRT era preencher os critérios da Escala
DRT (pontuagéo maior ou igual a 5) e da matriz DRT simultaneamente. O nimero de

pacientes nesta situagdo foi 67, como mostra a figura 2.

1.3. UsodelMAOeECT

Foram observados 27 pacientes que consumiram antidepressivo IMAO e 19
pacientes que realizaram eletroconvulsoterapia, estes pacientes foram

automaticamente classificados como DRT.

A figura 2 resume a distribui¢do dos pacientes de acordo com os critérios de
classificagdo preenchidos, e sua classificagdo final. Dos 212 pacientes selecionados,
90 individuos (42,5%) foram classificados como DRT e 122 (57,5%) como ndo
DRT.
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Figura 2 — Distribuicdo dos pacientes segundo critérios de classificacio DRT

Amostra inicial
(N = 559)
Excluidos TDM Incluidos
(N = 347) (N=212)
IMAO ECT Matriz DRT Escala DRT Nenhum
(N = 26) (N=19) (N=77) (N =88) Critério (N = 95)
| [
[ [
Escala e matriz DRT S6 escala ou s6
(N =67) matriz DRT (N = 27)
, |
L » DRT Nao DRT
(N =90) (N=122)

Fonte: IPq-HC-FMUSP

Na figura 2, a soma dos pacientes que preencheram cada critério para
classificagdo em DRT n#o coincide com o valor total de pacientes DRT pois alguns
pacientes preencheram mais de um critério. Assim, os grupos se sobrepdem, como

mostra a figura 3.

Figura 3 — Distribuiciio dos pacientes DRT de acordo com o niimero de critérios

IMAO
N =26

ESCALA +
ECT MATRIZ DRT
N=19 N =67

Fonte: IPq-HC-FMUSP
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2. Caracteristicas socio-demograficas e clinicas

2.1 Idade, Sexo, Raca, Escolaridade, Estado Civil e Ocupacio

Analisando a tabela 2, e considerando nivel de significancia de 5%, observa-
se que ndo existe associagdo entre as varidveis de perfil sécio-demograifico e o tipo

de depressdo DRT ou ndo DRT (p >0,05 para todas as varidveis).

Tabela 2 - Teste Qui-quadrado de Pearson para verificar associacdo entre varidveis
sdcio-demograficas e grupo

Variavel Qui-Quadrado G.L. Valor-p
Idade 8,15 5 0,14
Sexo 0,63 1 0,42
Raca 495 2 0,08
Escolaridade 4,71 11 0,94
Estado Civil 2,29 4 0,68
QOcupacio 2,09 5 0,83

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)
Nota: G.L. - Graus de Liberdade

Os grupos foram semelhantes em sua distribuigdo quanto ao sexo (p=0,42),
idade (p=0,14), raga (p=0,08), escolaridade (p=0,94), estado civil (p=0,68) e
ocupac¢do (p=0,83). A maioria dos pacientes era do sexo feminino (79,2%), com 40
anos ou mais (79,2%), com ensino médio ou superior (58,5%), casada (50,5%) e
quase metade estava trabalhando no momento da pesquisa (43,1%). No item
escolaridade houve, entretanto, um nimero alto de pacientes com nivel educacional
ignorado (22,2%). Estes resultados também podem ser visualizados através das

figuras 4 a 9, a seguir.



Figura 4 - Distribuicfio dos pacientes de acordo com o sexo e 0 grupo

Porcentagem

100

60 9

40 o—

20 o—

femmnino

Fonte: iPq-HC-FMUSP

Sexo

masculino

Tipo de depressao

[—InaoDRT
B orr

Figura 5 — Distribuicédo dos pacientes de acordo com a raca e o grupo

Porcentagem

100
80 T
60-—‘
40 4
Tipo de depresséo
20 4
[_INao DRT
0 Bl orT

branca

Fonte: IPq-HC-FMUSP

negra

Raga

parda
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Embora ndo tenha havido diferenca estatistica na idade dos grupos, notamos que a
faixa de idade modal do grupo DRT foi mais alta (50 a 60 anos) que a do grupo néo
DRT (40 a 50 anos),

Figura 6 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a idade e o grupo

40

30

€
O
o
[
€ 20
8
=]
o
10 Tipo de depressdo
[ nao DRT
0 Bl orr

20-30 3040 40-50 5060 60-70 70+

faixas etarias

Fonte: IPg-HC-FMUSP

Figura 7 — Distribuicio dos pacientes de acordo com o estado civil e o grupo

60

410

Porcentagem
8

20
Tipo de depressao
10 ] nso DRT
0 BBl orr

Estado civil

Fonte: IPg-HC-FMUSP
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Pacientes com DRT apresentaram uma maior proporgdo de trabalhadores domésticos
e desempregados do que o grupo ndo DRT, embora a diferenga ndo seja

estatisticamente significativa.

Figura 8 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a ocupacio e o grupo

50

40
£
& 30
8
C
§ 20 .
& Tipo de depressao

10 [Jnao DRT

0 Bl orr

% ) 9
\90 §Y
0, Q/ S
'90' (6/) /4 % )
A T N % %%, %,
400/.
o4
% %
% R
Ocupacéao

Fonte: IPgG-HC-FMUSP

Figura 9 — Distribuic¢do dos pacientes de acordo com a escolaridade e o grupo

30
1S
o 20 1
()]
B
[ -
0y
[$]
S
& 10 Tipo de depresséo
[Inao orT
% .o%) 0’;/';, "09 "0;9 .9% a% 0”& o% 0,% o,
% Ze. Ze. %, %, 5. %6, 6, Y s O
S Si Su D D, T % O B ‘8, 9
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¢, % % % "0, %, %0 %,
"""0"’000)‘0/61'0é v
s, %, O %, % ° %,
“© e e) /0, <

Escolaridade

Fonte: IPg-HC-FMUSP



2.2 Tempo de Tratamento

A varidvel tempo de tratamento (anos) ndo satisfez a suposi¢io de
normalidade para os grupos DRT e nd3o-DRT, assim, foi utilizado o teste nfo-
paramétrico de Mann-Whitney para comparagdo entre os grupos.

Analisando a tabela 1, podemos notar que o grupo DRT apresentou um tempo
de tratamento médio de 6,0 anos. Este valor foi muito superior ao tempo médio dos
pacientes do grupo ndo DRT, que foi de 4,0 anos. O Intervalo de Confianga de 95%
da diferenca entre as medianas dos tempos de tratamentos para depressio DRT e ndo
DRT foi [1,1; 2,6]. Assim, houve diferenga significativa ao nivel de 5% entre as

medianas dos tempos de tratamento dos grupos DRT e ndo-DRT (p< 0.001).

Tabela 3 — Estatistica Descritiva do Tempo de Tratamento, segundo o grupo

Grupo Média Desvio Erro Min. Mediana Max. p*
Padrio Padrdo

TDM 487 413 0,28 0,50 3,55 27,90
DRT 6,01 4,16 0,43 1,40 5,30 27,90 <0,001
N&o DRT 4,04 3,92 0,35 0,50 2,75 24,90

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)
*p: nivel descritivo do teste

2.3 Diagnosticos Psiquidtricos

As Tabela 4 e 5 e a figura 10 apresentam a caracterizagdo da amostra,
segundo as comorbidades psiquidtricas. O niimero médio de diagndsticos
psiquiatricos por paciente com TDM foi de 0,33 com erro padrdo de 0,04. No grupo
DRT, encontrou-se média de 0,38 diagnosticos por paciente, com erro padrdo de
0,07, € no grupo ndo DRT a média diminuiu para 0,30 com erro padrdo de 0,05. O
valor-p encontrado pelo teste de Mann-Whitney na comparagio entre os grupos néo
indicou diferenga entre as medianas dos grupos DRT e nZo-DRT para a variavel

namero de diagnésticos psiquiatrico (tabela 4).
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Tabela 4— Estatistica Descritiva do niimero médio de diagnésticos psiquidtricos por
paciente_segundo o grupo

Grupo Média Desvio Erro Min. Mediana  Max. p*
Padrdo Padrado

TDM 0,33 0,58 0,04 0 0 3

DRT 0,38 0,65 0,07 0 0 3 0,57

N&o DRT 0,30 0,53 0,05 0 0 2

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)
*p: nivel descritivo do teste

Pode-se verificar na tabela 5 que aproximadamente 70% dos pacientes em
cada grupo ndo apresentou nenhum diagnéstico psiquiatrico, enquanto a
porcentagem de pacientes com dois diagnoésticos foi 5,6% e 3,3% para os grupos
DRT e ndo-DRT, respectivamente. Ao testar se existe diferenga na distribui¢io dos
pacientes por nimero de comorbidades psiquiatricas, concluimos que n3o existe
diferenca significativa entre os grupos DRT e ndo-DRT (Teste Qui-Quadrado= 2,09
com 3 graus de liberdade e valor-p= 0,55).

Tabela 5- Distribuicio dos Pacientes de acordo com o nimero de diagnésticos

psiquiatricos.
N° de diagndsticos psiquiatricos por paciente
Grupo n 0 1 2 3
TDM 212 153 (72,17%) 49 (23,11%) 9 (4,24%) 1 (0,48%)
DRT 90 63 (70,00%) 21 (23,33%) 5 (5,56%) 1(1,11%)
Nio-DRT 122 90 (73,77%) 28 (22,85%) 4 (3,28%) 0

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

De acordo com a figura 10, os diagnosticos mais encontrados no grupo DRT
foram: transtornos comportamentais devido ao uso de substincias psicoativas (8,9%),
transtornos especificos da personalidade (5,6%) e transtornos do humor persistentes
(3,3%). No grupo n3o DRT as maiores porcentagens foram de outros transtornos
ansiosos (6,6%) e transtornos da alimentagio (4,9%). Nido foi possivel realizar
comparagdes estatisticas entre os grupos devido as baixas prevaléncias dos
transtornos.

Reunindo as categorias diagndsticas em agrupamentos diagndsticos, €
possivel efetuar alguma comparagdo entre os grupos DRT e nio DRT. O
agrupamento denominado “Transtornos Neurdticos, Transtornos relacionados com

Estresse e Transtorno Somatoforme” (F40-48) retine as categorias Outros transtornos
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ansiosos, Reagdes ao estresse grave, Transtorno dissociativo, Transtorno obsessivo-
compulsivo, Transtorno somatoforme e Transtorno fobico-ansioso. Trés individuos
apresentaram dois diagndsticos simultidneos neste agrupamento, assim, temos 24
individuos TDM no mesmo, sendo 15 do grupo ndo-DRT e 9 do grupo DRT.

Comparando as proporgdes de pacientes com diagndsticos neste agrupamento, nao

houve diferencga significativa entre os grupos (p=0,60).

Figura 10 — Prevaléncia de comorbidades psiquidtricas nos grupos DRT e nio DRT

Retardo mental leve 11" @ Ndo DRT

Deménciaem outras doengas WDRT

Transtorno obsessivo-compulsivo

Transtornos de humor persistentes

Transtornos fobico-ansiosos
Transtornos da alimentacdo

Transtornos especificos da personalidade
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Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

2.4 Diagnosticos Nao Psiquiatricos

A Figura 11 apresenta a caracterizagdo da amostra, segundo as doengas nédo
psiquiatricas concomitantes com 3 ou mais casos. O nimero médio de comorbidades
por paciente na amostra total foi de 0,85 com erro padrdo de 0,08. No grupo DRT,
encontrou-se média de 0,87 diagndsticos por paciente com erro padréo de 0,11, € no
grupo ndo DRT a média diminuiu para 0,84 com erro padrdo de 0,12. No grupo ndo
DRT, os diagnodsticos mais encontrados foram a hipertensdo arterial sistémica
(17,2%) e o diabetes mellitus (9,8%). No grupo DRT, a hipertensdo também foi a
comorbidade mais freqiiente (12,2%) seguida do hipotiroidismo (11,1%). O teste de
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Mann-Whitney ndo detectou diferenca significativa entre as medianas do niimero
total de diagnésticos ndo psiquiatricos nos grupos DRT e ndo-DRT (valor-p= 0,39).
Nao houve diferenga significativa entre as prevaléncias de Hipertensdo Arterial
Sistémica, Diabetes mellitus e Hipotiroidismo nos grupos DRT e ndo-DRT (p= 0,30,
p=0,81, e p=0,36 respectivamente).

Figura 11 — Prevaléncia de comorbidades néo psiquidtricas nos grupos DRT e ndo DRT
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Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

A tabela 6 apresenta a distribui¢cdo dos pacientes de acordo com o nimero de
diagnoésticos ndo psiquiatricos. Nota-se que aproximadamente 50% dos pacientes ndo
tiveram nenhuma comorbidade ndo psiquiatrica nos dois grupos e poucos individuos,
em torno de 7%, tiveram mais do que 2 diagndsticos. No grupo DRT houve mais
pacientes com 1 e 2 diagnosticos do que no grupo ndo DRT, mas a diferenga nédo foi
significativa.

Ao testar se existe relagdo entre o nimero de diagnosticos ndo psiquiatricos e
o tipo de depressdo, ndo houve associagdo significativa (Teste Qui-Quadrado = 4,00,
com 6 graus de liberdade e valor-p= 0.67).
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Tabela 6 - Distribuicio dos pacientes de acordo com o nimero de comorbidades nio
psiquidtricas, segundo o grupo.

Grupo N° de DiaEnésticos N&o Psiquiatricos/Paciente
0 1 2 3 4 5 6
TDM 109 59 26 8 5 4 1

(51,41%) (27,83%) (12,26%) (3,77%) (2,36%) (1,89%) (0,48%)

DRT 42 28 14 3 2 1
(46,67%) (31,11%) (15,56%) (3,33%) (2,22%) (1,11%)

N&o DRT 67 31 12 5 3 3 1
(54,92%) (25,40%) (9,84%) (4,10%) (2,46%) (2,46%) (0,82%)

Fonte: [IPq-HC-FMUSP (2002)

3. Utilizaciio de Recursos no Ambulatério de Psiquiatria

3.1. Consultas

A tabela 7 caracteriza as consultas ¢ atendimentos por paciente realizados
anualmente no IPq, segundo o grupo. Nos dois grupos, o niimero de pacientes que
efetuaram consultas e atendimentos foi muito baixo, exceto consultas com médico
psiquiatra. Assim, s6 foi possivel efetuar a comparagdo entre os grupos com relagio
ao numero de consultas com psiquiatra. A média anual de consultas psiquiatricas por
paciente foi de 10,59 no grupo DRT e 9,74 no grupo ndo-DRT e as medianas foram
9,50 e 8,70, respectivamente. Ao comparar as medianas dos dois grupos ndo houve
diferenca significativa. Assim, concluimos que ndo existe diferenca entre o nimero
anual de consultas psiquiatricas no Instituto de Psiquiatria do HC para os grupos
DRT e n3o-DRT (p=0,12).

Tabela 7 — Estatistica descritiva do niimero anual de consultas por paciente no IPgq,
segundo o grupo

Grupo Meédia Desvio Erro Min Mediana Max P*
Padrdao Padrao

Consultas Psiquiatra TDM 10,09 4,97 0,34 0,77 9,11 35,00
Médicas DRT 10,56 5,04 0,53 1,20 9,50 35,00 0,12
NSODRT 974 4,90 044 0,77 8,70 30,00

Medico ndo TDM 0,02 0,11 0,01 0,00 0,00 143
Psiquiatra DRT 0,03 017 0,02 0,00 000 143 *
NoDRT 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,40

(continua)
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Tabela 7 - Estatistica descritiva do niimero anual de consuitas por paciente no IPq,
segundo grupo (conclusio)

Grupo Média dp ep Min Med Max p*

Total consultas TOM 10,11
DRT 10,59 0,12
NDRT 9,74

Consultas/  Psicologo TDM 0,06 0,69 0,05 0,00 0,00 10,00
atendimento DRT 0,02 0,07 0,01 0,00 0,00 0,56 b
Outros NoDRT 0,09 0,91 0,08 0,00 0,00 10,00

profissionais
Odontélogo TDM 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,48
DRT 0,01 0,05 0,01 0,00 0,00 0,48
N2ODRT -

Consulta TOM 001 0,20 0,01 0,00 0,00 143
Enfermagem DRT 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 020 *
NDRT 002 0,13 0,01 0,00 0,00 1,43

Grupo TDM 001 0,12 0,01 0,00 0,00 1,82
Terapéutico DRT -
NooDRT 0,01 0,16 0,01 0,00 0,00 1,82

Psicoterapia TDM 0,18 1,74 0,12 0,00 0,00 20,37
DRT 005 043 0,04 0,00 0,00 406 *
NoDRT 0,28 2,27 0,20 0,00 0,00 20,37

Total outros TOM 0,27
profissionais DRT 0,08 0,30
NSoDRT 0,40

Atendimento  Atendimento TDM 002 0,23 0,01 0,00 0,00 3,17
enfermagem DRT 005 0,33 0,03 0,00 0,00 3,17 bl
NoDRT 0,01 0,09 0,01 0,00 0,00 1,00

Outras  Supervisio TOM 0,01 0,6 0,01 0,00 0,00 2,38
Atividades  Assistente DRT 0,03 025 0,03 0,00 0,00 2,38
N2oDRT -

Reunides TDM 0,02 0,15 0,01 0,00 0,00 1,59
Corpo Clinico DRT 0,04 0,20 0,02 0,00 0,00 159 *
NoDRT 0,01 0,11 0,01 0,00 0,00 1,11

Total outros TOM 0,03 0,06
DRT 0,07
NGoDRT 0,01

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)
* p: nivel descritivo do teste
** Teste ndo aplicavel devido ao baixo nimero de pacientes com consulta ou atendimento.

3.2. Exames
Os exames foram divididos em trés tipos: exames laboratoriais (bioquimica,
hematologia, imunologia, urinalise, microbiologia, parasitologia), exames de imagem

(raio X, tomografia, ressonidncia magnética nuclear, uitra-som, mamografia,
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endoscopia, densitometria Ossea) € outros (urologia, cardiologia, neurologia,
pneumologia, anatomia patolégica) . Analisando a tabela 8, vemos que pacientes no
grupo DRT solicitaram um niimero anual de exames laboratoriais (8,23), de imagem
(0,13) e total na psiquiatria (8,71) significativamente maior do que pacientes nio-DRT
(6,80; 0,06 e 7,01 com p=0,0001; p=0,02 e p <0,0001, respectivamente).

Tabela 8 - Estatistica descritiva para o nimero anual de exames ano no IPq.

Exame Grupo Total Média Desvio Erro Min Mediana Max | IC 95%
Padrio Padrio

Laboraorid  TDM 1567043 740 1145 079 0 290 80 [5,86 ; 8,96]
DRT 740,77 823 939 099 O 6,10 58,89 00001 [6,26;10,19]

N&c DRT 82966 680 12,78 1,16 O 0 80 [4,51; 9,09]

imagem ™M 1995 009 021 0,01 0 0 1,18 [0,06; 0,12]
DRT 119 013 025 003 O 0 1,18 002 {0,08;0,18]

N&c DRT 797 006 018 002 O 0 1,11 [0,03; 0,10}

Towl DM 164063 7,73 1172 080 0 326 8125 [6,15; 9,32
DRT 78423 871 974 102 0 640 6222 0000 [6,67,10,75)

N&c DRT 85640 7,0t 1299 117 0 040 81,25 [4,69; 9,35]

Fonte: [Pq-HC-FMUSP (2002)
* p: nivel descritivo do teste -

Ao testar se existe relagdo entre a distribuicdo dos pacientes de acordo com o
namero anual de exames laboratoriais solicitados no ambulatério de Psiquiatria € o
tipo de depressdo (tabela 9), concluimos que existe associagdo altamente significativa
(Teste Qui-Quadrado= 34.04 com 7 graus de liberdade e p< 0.01) e DRT é o grupo

que mais realizou exames.

Tabela 9 - Distribuicio dos pacientes de acordo com o niimero anual de exames
laboratoriais solicitados no ambulatério do IPq, segundo o grupo do

paciente.
Grupo N° de Exames Laboratoriais
0 14 5-11 1218 19-30 30-41 42-57 58-143
TDM 77 8 22 21 20 21 22 21
(36,33%) (3,78%) (10,38%) (9,90%) (9,43%) (9,90%) (10,38%) (9,90%)
DRT 13 4 12 13 10 14 12 12

(14,45%) (4,44%) (13,33%) (14,45%) (11,11%) (15,56%) (13,33%) (13,33%)

Nao 64 4 10 8 10 7 10 9
DRT  (5246%) (3,28%) (8,19%) (6,57%) (8,19%) (5,74%) (8,19%) (7,38%)

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)
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Em relagdo a distribui¢io dos pacientes de acordo com o nimero de exames
de imagem realizados, também concluimos que existe associagdo significativa com o
tipo de depressdo, DRT ou ndo-DRT (Teste Qui-Quadrado= 12,62 com 4 graus de
liberdade e p= 0,01). Observa-se na tabela 10 que ha uma grande diferenca entre os
grupos com relagdo a proporcdo de pacientes que ndo realizaram nenhum exame
(mais da metade dos ndo DRT e s6 14% dos DRT) e no nimero de pacientes que.
realizaram dois ou mais exames (aproximadamente 17% dos DRT e apenas 3% dos
ndo DRT).

Tabela 10 - Distribuicio dos pacientes de acordo com o nimero de exames de imagem

solicitados no IPq por ano e segundo o grupe do paciente

Grupo N° de Exames Imagem
0 1 2 3 4
TDM 168 (79,25%) 25 (11,79%) 14 (6,60%) 4 (1,89%) 1(0,47%)
DRT 65 (72,22%) 10(11,11%) 10 (11,11%) 4 (4,45%) 1(1,11%)

N&o DRT 103 (84,43%) 15 (12,30%) 4 (3.27%) - -

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

3.3. Procedimentos

A tabela 11 mostra a caracterizagdo dos grupos quanto ao nimero de
procedimentos solicitados no IPq. Apenas dois tipos de procedimentos foram
solicitados e o grupo DRT foi o tinico grupo que realizou procedimentos. Por este
motivo, ndo foi possivel comparar os grupos em relagdo ao niimero de procedimentos
realizados.

A ECT foi realizada por 14 pacientes, totalizando 103,81 sessdes anuais, ou seja,
7,42 sessGes anuais por paciente que realizou ECT e uma média de 1,15 sessGes
anuais por paciente do grupo DRT. Apenas um paciente DRT realizou duas
polissonografias de noite inteira durante todo o seu seguimento

Ter feito ECT foi um critério para ser classificado como DRT, dai a auséncia de

ECT no grupo ndo DRT.
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Tabela 11 - Estatistica descritiva do nimero de procedimentos realizados no
Ambulatério de Psiquiatria por paciente por ano, segundo o grupo

Procedimento Grupo Total Média Desvio Erro Min Mediana Max
Anual Anual Padrio Padrao

Eletroconvulsoterapia TDM 103,81 0,49 2,97 020 O 0 25
DRT 103,81 1,15 4,48 047 O 0 25
Nao DRT -
Polissonografia de TDM 069 0,003 004 0003 O 0 0.69
noite inteira DRT 069 0,008 0,07 0008 O o 0,69
N&o DRT -

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

3.4. Medicamentos psicotropicos

Analisando a tabela 12, verificamos que a distribui¢do dos pacientes de acordo
com o nimero de medicamentos psicotropicos (substancias diferentes) consumidos é
bastante diferente entre os grupos. No grupo ndo DRT, aproximadamente 90% dos
pacientes tomou de um a 5 tipos de medicamento durante o seguimento dos
pacientes, € nenhum tomou mais do que 10. No grupo DRT, mais da metade dos
pacientes tomaram mais de 5 medicamentos no periodo de seguimento. Ao testar se
existe relagdo entre a distribuicdo dos pacientes de acordo com o niumero de
medicamentos e o tipo de depressdo, concluimos que existe associa¢do altamente

significativa (Teste Qui-Quadrado= 54,52 com 2 graus de liberdade e p< 0,001).

Tabela 12- Distribui¢io dos Pacientes de acordo com o mimero de medicamentos
psicotrépicos utilizados

Grupo N° de Medicamentos

15 5-10 10-20 20+
TDM 148 (69,81%) 52 (24,53%) 11 (5,19%) 1 (0,47%)
DRT 39 (43,33%) 39 (43,33%) 11 (12,23%) 1{1,11%)
n30-DRT 109 (89,34%) 13 (10,66%) - -

Fonte: IPg-HC-FMUSP (2002)

A tabela 13 detalha o consumo de medicagSes psicotropicas, por classe terapéutica e
farmacoldgica. A coluna niimero de medicamentos (N°® Med) representa o niimero de

substancias diferentes em cada classe farmacoldgica que foram consumidas por pelo
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menos um paciente. O niimero de pacientes (N° Pac) foi a soma dos individuos que

usaram medicamentos dentro da classe especificada. Houve diferenga significativa

na propor¢do de pacientes que consumiram antidepressivos inibidores seletivos da

recaptacdo de serotonina (ADISRS), antidepressivos inibidores da recaptagdo de

serotonina e noradrenalina (ADIRSN) e o estabilizador de humor litio nos grupos

DRT e ndo-DRT (p= 0,01, p<0,001 e p=0,01, respectivamente). Na comparagéo do

total de medicamentos de cada classe terapéutica, houve diferenca significativa no

nimero de pacientes que utilizaram estabilizador de humor (p=0,04). Em relaggo ao

nimero total de medicagdes psicotropicas consumidas por individuo, também houve

diferenga significativa entre os grupos DRT e ndo-DRT (valor-p=0,01).

Tabela 13- Medicacdes psiquidtricas consumidas no IPq, segundo o grupo do paciente

DRT Ndo DRT
Classe Classe N° Med N° pac N° Med N° pac P
Terapéutica Farmmacol6gica
antidepressivos ADISRS 5 140 4 128 | 0,01
ADT 6 128 5 87| 081
ADIRSN 5 40 3 8| 0,00
ADIMAO 2 31 - - -
ADO 1 1 - - -
Total 19 340 12 223 | 0,25
Ansiolitico/ Benzodiazepinico 10 108 9 92| 0,12
hipnético Imidazopiridina 1 10 1 8| 0,78
Agonista parcial 1 2 1 3 -
de serotonina
Fitoterapico - - 1 1 -
Total 12 120 12 104 | 0,08
Antipsicotico APT 7 59 8 50| 0,28
APA 2 11 3 6| 0,61
Total 9 70 1 56 | 0,37
Estabilizador de | Anticonvulsivante 6 25 4 14| 0,49
humor Litio 1 20 1 5| 0,01
Total 7 45 5 19| 0,04
Antiparkinsoniano | Anticolinérgico 6 8 1 6| 0,90
AP + AD APT + ADIMAO 1 2 - - -
AP + ANS APT + 1 1 - - -
benzodiazepinico
Outros 2 2 -
Total 55 586 43 410 { 0,01

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)




56

4. Utiliza¢io de Recursos em Outros Ambulatorios

Ao testar se existe relagdo entre o nimero de ambulatérios freqiientados e o
tipo de depressdo, concluimos que ndo existe associagdo significativa (Teste Qui-

Quadrado= 0,26 com 3 graus de liberdade e valor-p= 0.96)

Tabela 14 - Niamero de ambulatérios freqiientados, de acordo com o grupo do paciente

Grupo N° de Ambulatérios
0 1 2 3 4
TDM 177 (83,49%) 18 (8,49%) 13 (6,13%) 3 (1,42%) 1 0,47%)
DRT 75 (83,33%) 7 (7,78%) 6 (6,67%) 1(111%)  1(1,11%)
Néo DRT 102 (83,60%) 11 (9,02%) 7 (5,74%) 2 (1,64%) 0

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

A tabela 15 apresenta o nimero e a propor¢do de pacientes que realizaram
consultas em outros ambulatérios do HC, por ambulatério. Ndo houve diferenga
significativa entre as medianas do nimero total de ambulatérios freqiientados nos
grupos DRT e ndo-DRT (p= 0,91), utilizando o teste de Mann-Whitney. Levando em
consideragdo o tempo de tratamento, ou seja, comparando o0 nimero anual de
ambulatdrios freqiientados também ndo se observou diferenga significativa (p=
0,97). Para a andlise nos ambulatérios foram selecionados ambulatérios com mais de

um atendimento na amostra total (TDM).
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Tabela 15 - Nimero e Proporcio de pacientes atendidos em outros Ambulatérios do
HC, de acordo com o grupo do paciente e com o ambulatério

DRT Nido DRT TDM

Ambuiatério Total Proporgdo Total Proporgdo Total Proporgdo
Neurologia 4 0,15 2 0,06 6 0,10
Endocrinologia 2 0,08 3 0,10 5 0,09
Urologia 1 0,04 3 0,10 4 0,07
Cardiologia 3 0,11 1 0,03 4 0,07
Ginecologia 3 0,11 5 0,16 8 0,14
Uroginecologia 0 0 2 0,06 2 0,03
Oftalmologia 3 0,11 3 0,10 6 0,10
Dermatologia 2 0,08 2 0,06 4 0,07
Clinica Médica 3 0,11 0 0 3 0,05
Reumatologia 1 0,04 B 0,03 2 0,03
Gastro-cirurgia 0 2 0,06 2 0,03
Total 26 0,46 31 0,54 57 1,00

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)
Total = niimero total de pacientes atendidos no ambulatério

4.1 Consultas

Na tabela 16, observamos que o numero médio anual de consultas nos

ambulatdrios foi de 0,33 com erro padrdo de 0,08 na amostra total, de 0,30 com erro

padrdo de 0.,11 no grupo DRT e de 0,35 com erro padrio de 0,11 no grupo ndo-DRT.

A comparagio dos dois grupos com relagdo as medianas do nimero anual de

consultas ndo resultou em diferenca significativa (p= 0,84).

Tabela 16 — Estatistica descritiva do niimero médio anual de consultas realizadas em

outros ambulatérios

Recursos Grupo Média Desvio Erro p 1C95%
Padrio Padrido
Consulta médica TDM 0,33 1,16 0,08 [0,17;0,49]
DRT 0,30 1,08 0,11 0,84 [0,07;0,52]
N3o DRT 0,35 1,22 0,11 [0,13;0,57]

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)
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Ao testar se existe relagdo entre a distribui¢do dos pacientes de acordo com o
nimero de consultas realizadas em outros ambulatérios € o tipo de depressio,
concluimos que ndo existe associagdo significativa (Teste Qui-Quadrado = 1,30 com

4 graus de liberdade e valor-p= 0,86).

Tabela 17 - Distribuigiio dos pacientes de acordo com o miimero de consultas realizadas
em outros ambulatorios e o grupo

Grupo N° de Consultas
0 1-5 6-12 1218 24+
TDM 178 (83,96%) 19 (8,96%) 8 (3,77%) 4 (1,89%) 3 (1,42%)
DRT 76 (84,45%) 8 (8,89%) 3 (3,33%) 1(1,11%) 2 (2,22%)
NZo DRT 102 (83,60%) 11 (9,01%) 5 (4,10%) 3 (2,46%) 1 (0,83%)

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

42 Exames

O nimero médio anual de exames nos ambulatorios foi de 1,48 com erro
padréo de 0,45. No grupo DRT este foi de 1,40 com erro padréo de 0,80 e no grupo
n30-DRT o numero de exames foi ligeiramente maior, de 1,57 com erro padrdo de

0,52. A comparagdo do niimero de exames nio revelou diferenca significativa entre

os grupos (p= 0,26).

Tabela 18 — Estatistica descritiva do nimero médio anual de exames efetuados em
outros ambulatérios

Recurso Grupo Média Desvio Erro p 1C95%
Padrdo Padrado

Exames TDM 1,48 6,48 0,45 [0,59;2,38]
DRT 1,40 7,65 0,80 0,26 [-0,20;3,00]
Nao DRT 1,57 5,70 0,52 [0,52;2,57]

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

Ao testar se existe relagio entre a distribuicdo dos pacientes de acordo com o
numero de exames e o tipo de depressio, concluimos que ndo existe associagio

significativa (Teste Qui-Quadrado= 2,37 com 4 graus de liberdade e valor-p= 0,67).
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Tabela 19 — Distribuigio dos pacientes de acordo com o nimero anual de exames
realizados nos ambulatérios.

Grupo N° de Exames
0 1-10 11-20 2137 37+
TDM 187 (88,20%) 8 (3,78%) 4 (1,89%) 2 (0,94%) 11 (5,19%)
DRT 82(81,11%) 3 (3,33%) 1(1,11%) 0 4 (4,45%)
Ndo DRT 105 (86,06%) 5 (4,10%) 3 (2,46%) 2 (1,64%) 7 (5,74%)

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

4.3 Procedimentos

S6 houve um paciente que realizou procedimento nos ambulatérios, desta forma

ndo foi possivel prosseguir a anélise.
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4.4 Medicacoes

Ao testar se existe relagio entre a distribuigdo dos pacientes de acordo com o
nimero de medicamentos ndo psicotropicos consumidos e o tipo de depressdo,
concluimos que ndo existe associagdo significativa (Teste Qui-Quadrado = 6,89 com
4 graus de liberdade e p = 0,14).

Tabela 20 - Distribuic¢io dos Pacientes de acordo com o niimero de medicamentos néio
psicotrépicos utilizados, segundo o grupo

Grupo N° de Medicamentos
0 1 2 3-4 5+
TDM 111 37 25 19 20
(52,36%) (17.45%) (11,80%) (8,96%) (9,43%)
DRT 38 20 13 10 9
(42,22%)  (22,22%) (14,45) (11,11%) (10%)
NZo DRT 73 17 12 9 11
(59,84%) (13,93%) (9,84%) (7,38%) (9.01%)

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

A tabela 21 detalha o consumo de medicagdes ndo psiquidtricas por classe
terapéutica, segundo o grupo do paciente. A coluna nimero de medicamentos (N°
Med) representa o niimero de medicamentos que foram consumidos por pelo menos
um paciente em cada classe farmacolégica. O nimero de pacientes (N° Pac) foi a
soma dos individuos que usaram medicamentos dentro da classe especificada.

Foram comparadas as propor¢des de cada classe de medicamento em relagédo
ao total de medicamentos consumido no grupo. S6 houve diferenga significativa na
propor¢do de farmacos para o trato gastrintestinal (p=0,006).

Em relagio ao numero médio anual de medicamentos consumidos nos
ambulatérios a comparagio entre as medianas também resultou em diferenga

significativa entre os grupos DRT e ndo-DRT (p=0,01).



61

Tabela 21 - Consumo de medicacdes ndo psiquidtricas por classe terapéutica e por grupo

DRT Nio p
DRT
Grupo Classe Terapéutica Freq Freq Freq Freq
Terapéutico Med Paciente Med Paciente
Antialérgicos / Antialérgico 1 1 -
antivertiginosos  Antialérgico, 2 2 1 1 -
antivertiginoso
Antivertiginoso 1 1 -
Total 3 3 2 2 -
Antiinfecciosos Antiinfeccioso 1 1
Antibiético 3 3 3 4 -
Antiparasitario - - 1 1 -
Total 4 4 4 5 -
Horménios antitiroideano 1 1 -
Anti-hipotireoidismo 3 14 1 11 0,69
Terapia de reposi¢éo 3 3 4 8 -
hormonal
Antidiabético 2 4 5 10 -
Total 8 21 11 30 0,08
Cardiovasculares Antihipertensivo 9 34 7 26 043
Antihipertensivo + 1 3 2 4 -
diurético
Antianginoso 3 3 2 3 -
Cardiotdnico 1 1 -
Vasodilatador periférico 1 1 -
Antilipémico 3 4 4 4 -
Diurético 3 8 2 11 0,36
Furosemida 1 1
Antivertiginoso 1 1 1 1 -
vasodilatador periférico
Hipertensor - - 1 1 -
Antiarritmico - - 1 1 -
Total 22 55 21 52 0,82
Fammacos Antiagregante plaquetario 1 1 -
do Sangue Antianémico 1 1 1 1 -
Anticoaguiante 1 1 -
Hemorrologico - - 1 1 -
Vasculoprotetor - - 1 1 -
Total 3 3 3 -
Antiinflamatérios/ Antiinflamatério 4 5 3 3 -
analgésicos Antienxaquecoso 1 1 -
Antiinflamatério analgésico 2 4 2 6 -
Analgésico antitérmico 2 2 -
Total 7 10 7 1 0,66
Trato Gastrocinético 1 2 1 1 -
Gastrintestinal Laxante 3 3 -
Antiemético+gastrocinético 1 1 -
Antiemético 1 2 1 1 -

(continua)
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Tabela 21 - Consumo de medicages ndo psiquidtricas por classe terapéutica e por grupo
(conclusio)

Antiulceroso 4 19 2 10
Antiacido 1 1 -
Total 1 28 4 12 0,01

Outros Dietético 1
Vitamina 3 3 2 2 -
Tratamento da 1
disfungdo erétil
Miorrelaxante 1 1
Antiosteoporético 1 1
Imunossupressor 3 3 -
Broncodilatador 2 2
Antineoplasico 1 1
Anticoncepcional - -
Complexo Vitaminico - -
Energizante - -
Inibidor Prolactina - -
Total 13 14

Oftalmolégico  Midristico 1 1
Reparador Oftamo 1 1
Antiglaucomatoso - -
Antiglaucomatoso+ - - 1 1
diurético
Miotico - - 1 1
Antiglaucomatoso
Total 2 2 3 3 -

WO - ca
Q= AN
[

—
-
1

Total Geral 73 140 64 128 0,05

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

5. Utilizacgéio de Recursos no Pronto Socorro

Do total de pacientes, apenas 8 utilizaram o atendimento no PS durante todo o
seguimento, uma média de 0,01 atendimentos por paciente por ano, com erro padréo
de 0,005, ou seja, somente 1 % do total.

Entre os pacientes que foram atendidos no PS, houve somente uma consulta por
paciente.

Com relagdio ao nimero de exames no pronto socorro, houve somente um
paciente que realizou 14 exames, dos quais 7 foram de bioquimica, 2 de urocultura e
gasometria, 1 eletrocardiograma, 1 urinalise e 1 hemograma, sendo que este paciente
pertencia ao grupo ndo DRT.

No tocante a tentativas de suicidio, ocorreram 4 tentativas unicas no grupo DRT

€ 4 no grupo ndo DRT.
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6. Utilizacio de Recursos na Internacio

O niimero médio anuai de interna¢Ges por paciente com TDM foi de 0,07 com
erro padrdo de 0,01 e o IC-95% foi [0,04; 0,09]. Para o grupo DRT houve em média
0,09 internagdes por ano com erro padrdo de 0,02 e 0,05 no grupo ndo-DRT, com
erro padrdo de 0,02. Comparando as medianas do numero de internagdes utilizando o
teste de Mann-Whitney houve diferenca altamente significativa entre os grupos DRT
e ndo-DRT (p=0,009).

Ao testar se existe relacdo entre a distribuigdo dos pacientes de acordo com o
niimero de interna¢des e o tipo de depressdo, concluimos que existe associacio

significativa (Teste Qui-Quadrado= 6,18 com 1 grau de liberdade € p= 0,01).

Tabela 22 - Distribuicio dos pacientes de acordo com o nimero de internacdes
realizadas

N° de Internagoes

Grupo 0 1 2 3
TDM 178 (83,97%) 29 (13,68%) 3(1,41%) 2 (0,94%)
DRT 69 (76,67%) 16 (17,78%) 3 (3,33%) 2 (2,22%)

Nédo DRT 109 (89,34%) 13 (10,66%) 0 0

Fonte: IPq-HC-FMUSP

O tempo médio de internagdo na amostra total (que corresponde a razdo entre
o niimero total de didrias e o numero de interna¢des) foi de 42,78 dias com erro
padrio de 9,98. No grupo DRT o tempo de internagdo foi menor (37,60 dias com
erro padrdo de 7,25) do que no grupo ndo-DRT (51,41 dias com erro padrdo de
24,21). Entretanto, ao comparar as medianas dos tempos de internagdo nos dois

grupos ndo houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,32).

No que concerne o motivo das internagdes, das 34 hospitalizagGes ocorridas na
amostra total (21 no grupo DRT e 13 no grupo ndio DRT), 25 foram por motivo de
depressdo, ou seja, 74% do total. Destas, 19 aconteceram no grupo DRT e 6 no
grupo ndo-DRT. Os grupos DRT e ndo DRT apresentaram diferenga significativa na
proporg¢do de hospitalizagdes por motivo de depressio (90% e 46%, respectivamente,

com p=0,004).



6.1. Consultas

A tabela 23 expde a estatistica descritiva das consultas e atendimentos realizados
na internacdo. Ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos

DRT e ndo-DRT no nimero de nenhum tipo de consulta ou atendimento (p >0,05).

Tabela 23 — Estatistica descritiva do niumero médio anual de consultas e atendimentos por

paciente na interna¢io
Consuita Tipo Média Desvio Erro p 1C95%
Padrao Padrido
Consultas Psiquiatra TDM 9,43 12,86 2,27 [4,79;14,07]
médicas DRT 10,71 13,16 287 017 [4,72;16,71]
Nao DRT 6,98 12,50 3,77 [0;15,38]
Médico nédo TDM 1,37 1,98 0,35 [0,65;2,08]
psiquiatra DRT 1,21 2,14 046 043 [0,23;2,18]
Nio DRT 1,67 1,70 0,51 [0,52;2,82]
Total DRT 11,92 0,22 [6,36,20,05]
Nio-DRT 8,65 [0,63;18,56]
Outros Psicologo TDM 0,69 2,83 0,49 [0;1,69]
profissionais DRT: 0,07 0,15 003 ™ [0;0,13]
Nao DRT 1,78 4,60 1,33 [0.4,70]
Assistente TDM 0,02 0,10 0,02 [0,0,06]
Social DRT 0,04 0,12 0,03 - {0,0,09]
Ndo DRT -
Enfermagem TDM 0,36 0,93 0,16 [0,003;0,70]
DRT 0,38 1,09 024 * [0;0,87]
Ndo DRT 0,33 0,56 0,17 [0;0,70]
Odontologia TDM 0,10 0,35 0,06 {0,0,23]
DRT 0,16 0,43 0,09 - [0;0,35]
Ndo DRT -
Terapia TDM 0,17 0,98 0,17 [0;0.53]
ocupacional DRT - -
Ndo DRT 0,50 1,67 0,50 {0;1,63]
Total DRT 0,65 0,26 [0,2;1,73]
Nao-DRT 2,61 [0;11,98]
Atendimentos Atendimento TDM 3597 43,66 7,60 [20,48;51,45]
Enfermagem DRT 4420 47,57 10,38 0,16 [22,55;65,86]
Ndo DRT 21,55 32,82 9,47 [0,69;42,40]
Outras Reuniées do TDM 0,10 0,29 0,05 [0;0,21]
atividades corpo clinico DRT 0,16 0,35 0,08 - [0,0,32]
Nao DRT -

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)
** Teste néo aplicavel devido ao baixo numero de pacientes com consuita ou atendimento.
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6.2. Exames

Os exames realizados na internacdo por mais de 3 pacientes se encontram na
tabela 24. Ndo houve diferenca significativa entre os grupos DRT e nfo-DRT
relativamente ao nimero anual de exames de hematologia, bioquimica e total de
exames da internagdo, utilizando o teste de Mann-Whitney (valor-p= 0,61, 0,60 ¢
0,50, respectivamente). Os outros exames ndo puderam ser comparados devido as

baixas freqiiéncias.

Tabela 24 - Estatistica descritiva do nimero médio anual de exames na internacio*

Exame Grupo Média Desvio Erro p
Padrao Padrao
Hematologia TDM 0,99 1,39 0,24

DRT 093 1,28 028 0,61
Néo 1,10 1,67 0,50
DRT

Bioquimica TDM 6,08 6,66 1,18
DRT 6,30 646 1,40 0,60
- Néo 567 7,35 2,22
DRT

Eletrocardiograma TDM 0,13 0,26 0,05
DRT 0,16 0,30 0,07 b
Néo 008 0,15 0,05

DRT
Tomografia TDM 0,04 0,12 0,02
DRT 006 0,14 0,03 b
Nao DRT -
Urinalise TDM 0,10 0,21 0,04
DRT 0,45 0,25 0,05 b
N&o DRT 0,03 0,09 0,03
Total TDM 766 8,23 1,46
DRT 784 778 1,70 0,50
N&o DRT 732 9,42 2,84

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)
* Exames com mais de 3 casos
** ndo aplicavel devido ao tamanho da amostra

6.3. Procedimentos

Na internagdio, o unico procedimento que apresentou mais de 3 casos foi a

eletroconvulsoterapia, realizada apenas por pacientes DRT, com média anual de 2,3
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sessOes por paciente. Devido ao baixo nimero de procedimentos, ndo foi possivel

comparar os grupos.

Tabela 25 — Estatistica descritiva do nimero anual de procedimentos na internacio*

Procedimento Grupo Meédia Desvio Erro p IC95%
Padrio Padrio
Eletroconvulsoterapia - ECT TDM 1,46 460 0,81 [0;3,12]
DRT 2,23 557 1,21 - [0;:4,77]
Nao DRT -
Total TDM 1,52 4,58 0,81 [0;3,17]
DRT 2,25 5,56 1,21 b [0;4,78]
Nao DRT 0,11 0,20 0,06 {0;0,25]

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)
*Demais procedimentos apresentavam 1 ou 2 casos
** ndo aplicdvel devido ao tamanho da amostra

6.4. Medicamentos

O nimero médio de medicagSes consumidas anualmente na internagdo foi de
1,83 com erro padrio de 0,47 no grubo DRT e de 0,55 com erro padrio de 0,26 no
grupo ndo-DRT. A comparagdo entre as medianas do nimero anual de medicamentos
consumidos na internagdo resultou em diferenca significativa entre os grupos DRT e
ndo-DRT (valor-p= 0,002).

Ao testar se existe relag@o entre a distribui¢do dos pacientes quanto ao nimero de
medicamentos consumidos na internagfo e o tipo de depressdo, concluimos que
existe associ'aqﬁo significativa (Teste Qui-Quadrado= 10,29 com 2 graus de
liberdade e valor-p= 0.006).

Tabela 26 - Distribuicio dos pacientes de acorde com o nimero de medicamentos
consumidos na internacio

Grupo N° de Medicamentos

0 15 5-10 10-20 20+
TDM 187 (88,20%) 7 (3,31%) 9 (4,24%) 8 (3,78%) 1 (0,47%)
DRT 72 (80,00%) 5 (5,55%) 7 (7,77%) 5 (5,55%) 1(1,11%)
Ndo DRT 115 (94,26%) 2 (1,64%) 2 (1,64%) 3 (2,46%)

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

A tabela 41, no Anexo 8, detalha as medicagdes consumidas durante a internagéo,
por classe terapéutica. Nas categorias em que foi possivel realizar o teste de

propor¢des, somente as medicagdes psicotropicas apresentaram diferenga
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significativa entre os grupos (p=0,01). DRT foi o grupo que mais consumiu firmacos

psicotropicos em relagdo ao total de medicagGes consumidas no grupo.

7. Utilizac¢do total de recursos

A tabela 27 apresenta um resumo da utilizagio média anual de recursos por local

de atendimento.

Tabela 27 - Utilizagio média anual de recursos, por local de atendimento e segundo o

grupo do paciente.

DRT NAO-DRT )
Psiquiatria
Consultas Médicas 10,59 9,74 0,12
Outras Consultas 0,08 0.41 0,30
Atendimento 0,04 0,01 il
Outras Atividades 0,06 0,01 0,06
Exames 8,71 7,02 <0,001
Procedimentos 1,16 - -
Medicagdes 1,73 149 0,01
Ambulatorio
Consultas Médicas 0,30 0,35 0,84
Exames 0,70 0,79 0,26
Procedimentos - 0,00 -
Medicagbes 0,44 0,42 0,01
P.S
Consultas Médicas 0,01 0,02 bl
Exames - 0,00 -
Procedimentos - 0,00 -
Medicagdes - 0,00 -
Internagao
Diaria 3,53 1,72 0,009
Consultas Médicas 2,79 0,77 0,22
Outras Consultas 0,15 0,24 0,26
Atendimento 10,32 1,35 0,16
Outras Atividades 0,03 - -
Exames 1,82 0,66 0,50
Procedimentos 0,52 0,01 hl
Medicagbes 0,52 0,22 0,01

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

** Teste n&o aplicavel devido a0 baixo nimero de pacientes com consuita ou atendimento.

A tabela 28 € a soma dos recursos consumidos anualmente por paciente em

todos os locais de atendimento. Comparando a mediana dos nimeros anuais de

recursos utilizados, pode-se notar que houve diferenga estatisticamente significativa

em todas as categorias de recursos, exceto no niimero de consultas médicas (p=0,09).
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Tabela 28 - Nimero Médio Anual de Recursos Utilizados, por tipo de recurso e segundo
o grupo do paciente.

N° Médio Anual DRT NAO DRT Total p
Consultas Médicas 13,70 10,88 24,58 0,09
QOutras Consultas 0,23 0,65 0,88 0,01
Atendimento 10,36 1,36 11,72 0,004
Outras Atividades 0,09 0,01 0,10 0,003
Diarias 3,53 1,72 5,25 0,006
Exames 11,23 8,47 19,70 0,000
Procedimentos 1,68 0,01 1,69 0,000
Medicagdes Psicotropicas 1,73 1,49 3,22 0,01
Medicagbes Nao Psicotropicas 0,96 0,64 1,60 0,001

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

8. Custos Totais

O custo médio (i.e., por paciente) anual do tratamento de pacientes com TDM
foi RS 6.171,78 para DRT ¢ RS$ 4.351,08 para TDM n&do-DRT. A tabela 28 resume
os custos médios por local de atendimento. Os valores p se referem ao teste realizado
com os custos totais por ndo ser possivel utilizar os custos médios. Como os custos
médios de tratamento dos grupos DRT e ndo-DRT ndo satisfazem a suposicdo de
normalidade, foram comparadas as medianas dos custos totais, ranqueando-se os
custos individuais de cada paciente e utilizando o teste de Mann-Whitney.

No ambulatério da Psiquiatria, s6 houve diferenga estatisticamente
significativa entre DRT e n30-DRT em relagéo a custos de exames (p=0,0001). Nos
outros ambulatérios somente custos de medicagdes apresentaram diferenca
significativa (p=0,01). Na internag@o todas as comparag¢des resultaram em diferenga
significativa na mediana dos custos totais de cada grupo.

Houve diferenca significativa entre os grupos no total dos custos anuais em
todos os locais de tratamento, exceto Pronto Socorro. A diferenga entre as medianas
do custo total anual dos grupos DRT e ndo-DRT foi altamente significativa
(p=0,0002).
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Tabela 29 - Custos médios anuais por paciente, por local de atendimento e segundo o
_grupo do paciente.

DRT (R$) NAO-DRT(R$) TDM (R$) Valor-p

Psiquiatria

Consultas Médicas 571,32 526,30 545,41 0,12
Outras Consultas 3,22 15,90 10,52 0,29
Atendimento 0,37 0,08 0,20 0,22
Outras Atividades 0,00 0,00 0,00

Exames 183,61 105,22 138,50 0,0001
Procedimentos 222,21 0,00 94,34 -
Medicagbes 3.402,84 3.035,90 3.191,67 0,07
Total Psiquiatria 4.383,58 3.683,40 3.980,65 0,008
Ambulatério

Consuitas Médicas 6,48 7,39 7,01 0,69
Exames 15,24 18,58 17,16 0,26
Procedimentos 0,00 0,00 0,04 -
Medicagbes 449,56 167,32 287,14 0,01
Total Ambulatério 471,28 193,36 311,34 0,04
P.S

Consultas Médicas 0,27 0,39 0,34 -
Exames 0,00 0,44 0,25 -
Procedimentos 0,00 0,07 0,00 -
Medicagtes 0,00 0,11 0,06 -
Total PS 0,27 0,93 0,65 0,68
Internagao

Diaria 790,74 378,49 553,51 0,006
Consultas Médicas 141,60 36,81 81,30 0,004
Outras Consultas 3,12 9,54 6,81 0,03
Atendimento 84,35 11,04 42,16 0,006
Outras Atividades 0,00 0,00 0,00 -
Exames 30,19 9,80 18,45 0,001
Procedimentos 101,07 4,00 45,21 0,03
Medicagbes 165,59 23,71 83,94 0,003
Total Internacio 1.316,65 473,39 831,38 0,008

Total Geral 6.171,78 4.351,08 5.124,02 0,0002

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

Foram calculados, além dos custos totais dos pacientes com TDM, o custo
total anual para tratar a depresséo e o custo total anual para tratar as comorbidades da
depressdo.

O custo do tratamento da depressdo foi a soma dos custos do ambulatdrio de
psiquiatria, medicagbes psicotropicas, internagSes por motivo de depressio e
atendimentos no Pronto Socorro por tentativa de suicidio. O tratamento da depressido

custou R$ 491.809,64 no total do grupo DRT, ao passo que para o grupo ndo-DRT o
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custo total foi de R$ 470.537,97. Isto corresponde a um custo anual por paciente de
R$ 5.464,55 ¢ RS 3.856,86 para DRT e ndo-DRT, respectivamente, como mostra a
tabela 30. Houve diferenca significativa nos custos de consultas, exames e
procedimentos da Psiquiatria (p=0,005) e no custo total para tratar a depressio
(p<0,001).

Tabela 30 - Custos médios anuais para tratar depressio

Depressao DRT (R$) NAO-DRT (R$) TDM (RS) o]
P.S.

Motivo de Suicidio 0,06 0,06 0,06 -
Internagao

Hospitalizagdo por Depressédo 921,20 166,90 488,35 0,39
Medicages 159,65 445 70,33 0,11
Psiquiatria

Consultas, Exames e Procedimentos 980,74 647,50 788,97 0,005
Medicages - 3.402,84 3035,90 319167 0,07
Total 5.464,55 3856,87 4.539,38 0,0005

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

A tabela 31 apresenta o custo médio anual para o tratamento das
comorbidades, que foi de R$ 707,30 e R$ 493,13 para os grupos DRT e ndo-DRT,
respectivamente. Nesta categoria de custos foram agrupadas as varidveis de custos
nos ambulatérios (consuitas, exames e procedimentos), medica¢Ges ndo
psicotropicas, internagGes por motivos outros que ndo depressio e atendimentos no
Pronto Socorro por outros motivos que ndo tentativa de suicidio. Os custos de
medicacdes ndo psicotropicas apresentaram diferenga significativa (p=0,01), bem

como o custo total de tratamento das comorbidades (p=0,04).
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Tabela 31 - Custos totais anuais para tratar comorbidades ndo psiquidtricas

Nao Depressao DRT (R$) NAO-DRT (R$) Total (R$) p
P.S.

Outros Motivos 0,15 0,81 0,53 -
Internacao

Hospitalizagdo por outros motivos 229,94 279,76 258,61 0,80
Medicagdes 5,95 19,28 13,62 0,75
Outros Ambulatérios

Consultas, Exames e Procedimentos 21,72 25,97 2417 0,65
Medicagdes 449 56 167,32 287,14 0,01
Total 707,31 493,14 584,06 0,04

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

No gréfico 12, observamos que o local com maior participagiio no custo total
do tratamento da depressdo é o ambulatério de psiquiatria, que representa 78% do
custo total dos pacientes no hospital.

Figura 12 - Participaciio de cada local de atendimento no custo total do tratamento de
pacientes com TDM.

| Psiquiatria
B Ambulatério
oPS

O Intemacdo

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

Ao analisarmos a participagdo do custo de cada local de tratamento sobre o custo

total por grupo de depressdo, observamos que os custos da psiquiatria tém um maior
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peso no grupo ndo DRT (85% vs. 71% no grupo DRT). Por outro lado a participagio
da internagdo € o dobro no grupo DRT (21%) em relagdo ao grupo ndo DRT (11%).
O peso dos custos dos outros ambulatorios também € muito maior no grupo DRT

(cerca de 8%) do que no ndo DRT (4%).

Tabela 32 - Participacdo de cada local de atendimento no custo total do tratamento de
pacientes com TDM, por grupo.

Local DRT (%) Nao DRT (%)
Psiquiatria 71,0% 84, 7%
Ambulatério 7,6% 4.4%
P.S 0,0% 0,0%
Internacgdo 21,3% 10,9%

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

Com relagdo as categorias de recursos utilizados, os medicamentos
representaram o maior componente dos custos totais do tratamento, como podemos

observar na figura 13.

Figura 13 - Participa¢do de cada tipo de recurso utilizado no custo total do tratamento
de pacientes com TDM
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@ Consultas

B Exames

o Procedimentos
B Medicacdes
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Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

A tabela 32 mostra qual a porcentagem de cada categoria no custo total, por
grupo de depressdo. Percebemos que os medicamentos tiveram um peso maior no

grupo ndo DRT (74% vs. 65% no grupo DRT). A participa¢do de consultas e exames
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foi muito proxima nos dois grupos € houve uma maior participagdo de didrias

hospitalares no custo dos pacientes DRT. Na categoria procedimentos houve uma

diferenca expressiva entre os grupos, o grupo DRT sendo o que teve uma maior

participagdo dos procedimentos nos custos totais.

Tabela 33 - Participacéio de cada tipo de recurso utilizado no custo total do tratamento,

por grupo de pacientes.
Categoria DRT (%) N&do DRT (%)
Consultas 13,14 13,96
Exames 3,71 3,08
Procedimentos 5,24 0,09
Medicac¢bes 65,10 74,17
Diéria 12,81 8,70
Total 100 100

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)

O grafico 14 mostra que o maior item de custo para pacientes com TDM séo

os medicamentos da Psiquiatria (psicotrépicos), que representam 62,3% dos custos

totais. As diarias hospitalares e as consultas na Psiquiatria representaram cada uma

em torno de 11% dos custos totais.
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Figura 14 - Participacio de cada tipo de recurso no custo total do tratamento de
pacientes com depressdo, por local de tratamento
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Atendimen- | Consultas total
Consulitas tos Outros Procedi- | Medica- por
Médicas Enferm. Prof. Exames | mentos | ¢des |Diarias| local
Psiquiatria 10,6% 0,0% 02%| 2,7% 18%| 623%| 00%| 77,7%
Ambulatério 0,1% 0,0% 00%| 0,3% 00%| 56%| 00%| 6,1%
P.S. 0,0% 0,0% 00%| 0,0% 00%| 00%| 00%| 0,0%
Internacao 1,6% 0,8% 0,1%| 0,4% 0,9% 16%|10,8%| 16,2%
Total categoria 12,4% 0,8% 0,3%| 3,4% 2,7%| 69,5% | 10,8% | 100,0%

Fonte: IPq-HC-FMUSP (2002)




VI. DISCUSSAO
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1. Discussio sobre o Método

Em nossa amostra, 42,5% dos pacientes foram classificados como DRT, uma
propor¢do muito alta comparada com dados de prevaléncia de depressdo resistente
publicados na literatura epidemiol6gica internacional, que gira em torno dos 30%.
Este resultado pode ser devido a dois fatores: em primeiro lugar, pelo fato do
Hospital das Clinicas ser um hospital tercidrio, e o Instituto de Psiquiatria um
importante centro de referéncia para tratamento de depressdo no Brasil, os pacientes
com depressdo mais grave sdo para l4 encaminhados, e, portanto, a propor¢do de
pacientes com depressGes mais crnicas e resistentes tende a ser maior no IPq do que
na populago geral.

Outra caracteristica do HC € que se trata de um hospital-escola, portanto com
uma alta rotatividade de médicos residentes. Os pacientes sdo, portanto, tratados por
varios médicos alternadamente, que freqiientemente ndo conhecem o histérico de sua
doenga e de seu tratamento, resultando em mudangas de dosagens e trocas
injustificadas de medicagdo. A alta taxa de resisténcia ao tratamento observada seria
entdo devido a uma inclusdo de pacientes pseudo-resistentes no grupo DRT.
Observou-se também, com uma grande freqiiéncia, prescricdo de medicagGes
antidepressivas em dosagens sub-6timas na amostra analisada. HIRSCHFELD et al.
(1997), citado por SACKHEIM (2001), também relatou que geralmente pacientes
tratados tanto em instituicGes académicas quanto em instituicdes de cuidados
primarios a saide ndo recebem tratamento adequado, sendo medicados com doses
sub-terapéuticas. NEMEROFF (1996), citado por CADIEUX (1998), em um estudo
conduzido com empresas de “managed care”, apenas 11% dos pacientes necessitando
de terapia antidepressiva receberam tratamento em doses e duragdo adequadas.

Com relagdo ao método de classificagdo, este também tem limitagOes
proprias. Idealmente, deveria ser utilizado para um unico episddio depressivo.
Pacientes que necessitam aumentar a dose de antidepressivo e trocam de medicagdo
em um unico episddio depressivo, e que apresentaram, portanto, uma resisténcia ao

tratamento inicial, ndo deveriam ser confundidos com pacientes que responderam
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bem ao tratamento mas tiveram um episédio recorrente. O método pode ser
considerado pouco especifico.

Por outro lado, o método ndo distingue aumentos de dose programados para
se atingir progressivamente a dose terapéutica, minimizando a ocorréncia de efeitos
colaterais, de aumentos como conseqiiéncia de uma resposta clinica insatisfatoria,
apos atingida a dose terapéutica da medicagdo e apds o tempo minimo para o inicio
do efeito antidepressivo

Uma maneira de refinar o método de classificagdo seria considerar apenas os
aumentos feitos acima da dose terapéutica, € somente apds o tempo esperado para o

inicio da resposta terapéutica.

2. Caracteristicas clinicas e sécio-demogrificas

Nio houve diferenga entre os grupos com relagdo a caracteristicas como idade,
sexo, raca, escolaridade, estado civil3 ocupacgdo e diagndsticos concomitantes. Mais
de trés-quartos dos pacientes em ambos os grupos eram do sexo feminino, o que estd
de acordo com a literatura, a maioria de cor branca, e casada. Também n3o houve
diferenga estatistica entre o niimero e tipo de comorbidades psiquiatricas e ndo
psiquidtricas. Os grupos sdo, portanto, comparaveis sem necessidade de estratificar a
amostra e de controle por outras variaveis. Um dado que chamou a atengdo foi o alto
nivel de escolaridade dos pacientes, 58,5% tendo ensino médio ou superior.

Houve diferenga significativa ao nivel de 5% entre os tempos de tratamento de
DRT e TDM ndo resistente, sendo que o grupo DRT apresentou um maior tempo de
tratamento no HC. Este dado era esperado, uma vez que a resisténcia ao tratamento é
diagnosticada apds um certo nimero de tentativas de tratamento mal sucedidas, e
pacientes com DRT freqiientemente apresentam uma depressio cronificada. Como os
custos foram anualizados, ndo houve influéncia direta do tempo de tratamento nos
custos dos pacientes.

Os diagndsticos psiquidtricos mais freqiientes no grupo DRT foram os
transtornos comportamentais decorrentes do abuso de substidncias psicoativas,
presentes em 8,9% dos pacientes, seguides dos transtornos ansiosos e dos transtornos
especificos da personalidade, ambos presentes em 5,6% do grupo, € os transtornos de

humor persistentes (3,3%). CROWN et al. (2002) encontraram maior prevaléncia
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destes mesmos diagndsticos em uma coorte de pacientes com DRT em relagdo a
pacientes do grupo controle, com TDM ndo DRT. Embora neste estudo tenha havido
maior prevaléncia de transtornos persistentes do humor, transtornos especificos da
personalidade e transtornos devidos ao abuso de substdncias psicoativas no grupo
DRT, estas diferengas ndo foram estatisticamente significativas € os grupos foram
considerados semelhantes do ponto de vista de diagndsticos psiquidtricos em niimero
€ natureza.

No que tange as doengas ndo psiquidtricas concomitantes, a mais freqiiente
foi a hipertensdo arterial para ambos os grupos. Pacientes com DRT tiveram maior
freqiiéncia de hipotiroidismo e no grupo ndo DRT o segundo diagnéstico mais
freqiiente foi o diabetes mellitus. Ndo houve, entretanto, diferenga significativa entre
os grupos no nimero de diagndsticos nem na prevaléncia de comorbidades ndo
psiquidtricas. E interessante o fato do hipotiroidismo ter sido aparentemente mais
freqiiente em pacientes com DRT. Ha relatos na literatura de que o hipotiroidismo ¢ a
doenga mais freqiientemente associada 4 depressdo, encontrada em 10 a 15% dos
casos (SOUGEY, 1988).

3. Utilizac¢io de recursos

Os pacientes com DRT utilizaram significativamente mais recursos do
ambulatério da Psiquiatria nas categorias exames e medicag¢des. Procedimentos s6
foram realizados no grupo DRT. Este dado estd de acordo com a literatura
internacional, e pdde ser observado apesar da baixa especificidade do método de
classificagdo adotado.

Ja na categoria consultas, embora haja maior utilizagio pelo grupo de
pacientes com DRT, a diferenga nio foi significativa.

Ao testar se existe relagio entre o grupo dos pacientes e o niimero de outros
ambulatdrios freqiientados no HC, concluimos que ndo existe associagdo
significativa. Também ndo houve diferenca significativa entre os grupos no nimero
médio de consultas e de exames realizados nos outros ambulatérios. Nenhum
paciente realizou procedimentos na amostra total. Os nimeros foram muito baixos
nos dois grupos, impossibilitando a comparagéo entre os grupos para a maioria dos

recursos consumidos em outros ambulatérios. Este resultado difere de alguns
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trabalhos publicados, que descrevem uma maior utilizagdo de servigos de saide e de
recursos em pacientes com sintomas mais graves de depressdo e em pacientes com
depressdo resistente, comparados a pacientes com depressdo ndo resistente, mesmo
controlando pela presenga de comorbidades fisicas. COREY-LISLE et al. (2002)
observaram em pacientes DRT uma utilizagdo de servigos de saide relacionada a
comorbidades 1,9 vezes maior em relagdo a pacientes ndo DRT. Também se observa
uma diminui¢do da utiliza¢do de servigos de saiide a medida que ocorre uma melhora
nos sintomas depressivos (MITCHELL et al, 1997, THOMPSON et al., 1996;
SCLAR et al.; 1994, apud COREY-LISLE et al., 2002).

Como s6 foi avaliada a utilizagdo de recursos no HC, ndo podemos afirmar
que de fato nfo ocorreu uma maior utilizagdo de recursos para comorbidades ndo
psiquiatricas no grupo DRT em outros servigos de saude. Muitos pacientes atendidos
no ambulatério da Psiquiatria procuram outros centros de satide para tratar doengas
ndo psiquiatricas, caso estas ndo requeiram cuidados de atengfo tercidria.

Nio foi possivel analisar estatisticamente a utilizagio de recursos no pronto
socorro devido ao baixo niimero de casos 14 atendidos. O nimero de tentativas de
suicidio foi igual nos dois grupos.

Os pacientes com DRT tiveram mais hospitalizagSes do que o grupo TDM nio
resistente. N3o houve, entretanto, diferenca estatisticamente significativa no tempo
médio de internagdo, nimero de consultas e exames. Os pacientes com DRT
consumiram em média significativamente mais medicamentos durante a internagfio
do que os ndo DRT. Os procedimentos da internagdo foram praticamente exclusivos

dos pacientes com DRT.

4. Custos

O custo médio anual do tratamento de um paciente com TDM no Hospital das
Clinicas foi de R$ 5.124,00. E um valor alto comparado com o custo de outras
doengas pesquisadas no Brasil. Os custos anuais dos recursos médico-hospitalares
utilizados por pacientes com osteoporose atendidas no ambulatdério de Reumatologia
da UNIFESP foram estimados em R$ 748,81 por paciente, a precos de abril de 2001
(KOWALSKI et al., 2001). Os custos diretos da esquizofrenia para o setor publico
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do Estado de Sdo Paulo foram estimados em R$ 1.256,00 por paciente no ano de

1998 (DE CARVALHO, 2000).

Os custos médios no periodo total de tratamento estudado e, conseqiientemente,
os custos médios anuais foram estatisticamente diferentes entre os grupos DRT (R$
6.171,78) e TDM nio resistente (R$ 4.351,08). A diferenga entre os grupos ndo foi
tdo acentuada quanto a relatada em outros estudos. CROWN et al. (2002)
descreveram custos 4 e 6,5 vezes maiores nos grupos de pacientes com DRT
moderada e DRT severa em relagdo ao grupo com TDM ndo resistente.

O custo médios anuais para o tratamento da depress@o (recursos do ambulatério
de psiquiatria, medicagdes psicotropicas, internagdes por motivo de depressdo e
atendimentos no Pronto Socorro por tentativa de suicidio) também foram
significativamente diferentes entre os grupos DRT (R$ 5.464,65) e TDM ndo
resistente (R$ 3.856,86).

Com relagdo ao custo de tratamento das comorbidades fisicas, também houve
diferenga estatistica entre os grupos (R$ 707,31 e R$ 493,14 para os grupos DRT e
ndo DRT, respectivamente). Nesta categoria de custos foram agrupadas as varidveis
de custos nos ambulatérios (consultas, exames e procedimentos), medicagdes ndo
psicotrdpicas, internagdes por motivos outros que ndo depressdo e atendimentos no
Pronto Socorro por outros motivos que ndo tentativa de suicidio. A diferenga
observada era esperada e ¢ também relatada em estudos anteriores (SIMON et al,
1995).

Podemos observar também que as despesas com comorbidades ndo psiquidtricas
foram bem menores do que o custo do tratamento da depressdo propriamente dito. O
custo do tratamento das comorbidades representou apenas 11,5% do custo total,
resultado que diverge dos dados da literatura. CROGHAN (1998) observou que o
maior custo da depressdo nos servigos de atengfio primdria a satde, cerca de 70%, ¢é
devido ao tratamento das comorbidades. Mais uma vez, os pacientes atendidos nos
IPq n@o necessariamente tratam suas comorbidades ndo psiquidtricas no HC, o que
impossibilita afirmar que o custo das comorbidades seja menor do que o custo do

tratamento da depressdo propriamente dito.
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No célculo dos custos relativos de cada recurso no custo total, observamos que o
peso dos medicamentos correspondeu a 68,9% do custo total do tratamento. Se nos
restringirmos ao custo do tratamento da depressdo, as medicagdes psicotropicas
representam 71,9% do custo total. No ambulatério da psiquiatria, os medicamentos
psicotrépicos representaram 79,8% do custo total. Estes dados sdo muito diferentes
dos demais encontrados na literatura. JONSSON e BEBBINGTON (1993), ao
calcular os custos do tratamento da depressio no Reino Unido, observaram que
medicamentos representaram 22% do custo total. Os medicamentos psicotropicos
tiveram um maior peso no custo dos pacientes com TDM ndo resistente (78,8% do
que nos pacientes DRT (65,2%). Isto provavelmente se deve ao menor numero de
internagSes no grupo ndo DRT, e portanto a0 menor peso do custo das diarias no
total.

O item de custo que costuma ter a maior participacdo nos custos totais é a
internagdo. No estudo de JONSSON e BEBBINGTON, esta representou 42% do
custo total. Na presente pesquisa, os custos de internagdes representaram apenas 16%
dos custos totais. Este resultado é provavelmente distorcido pelo fato da tabela
AMB/92 ndo cobrir todos os custos do tratamento, alguns itens estando com o prego
bastante defasado e inferior ao encontrado na literatura nacional. J4 os pre¢os dos
medicamentos correspondem mais fielmente ao custo de aquisi¢do dos mesmos.

Além da limitag3o ja mencionada da distorg¢do entre precos de medicamentos
¢ valores reembolsados por consultas e procedimentos, alguns elementos ndo
puderam ser valorados, como atendimento por assistente social, reuniées do corpo
clinico e supervisdo de médico assistente. Entretanto, a freqiiéncia de uso destes itens
foi baixissima, assim seus custos teriam um peso insignificante e no alterariam os
resultados. O custo dos materiais médicos descartaveis também pode ser considerado
insignificante, pois o niimero de procedimentos foi muito baixo e nos exames o custo

dos mesmos ja esta embutido no custo total.

5. Consideracoes finais

Este estudo € o primeiro no Brasil a avaliar. o custo de tratamento da depressdo
em um hospital terciario. Como a coleta de dados foi retrospectiva e baseada apenas

em prontuarios, s6 foi possivel adotar o ponto de vista da instituicdo, que é mais



82

restrito do que o da sociedade. Também ndo foi possivel, com a metodologia
adotada, calcular os custos econdmicos da depressdo, que sdo sabidamente maiores
do que os custos do tratamento. Trata-se no entanto de um primeiro passo, que
devera ser complementado por estudos com instrumentos mais adequados para
avaliar a renda dos pacientes e o impacto da doenga na mesma. Também serdo
necessarios estudos que permitam capturar todos os recursos utilizados, em diversos

niveis de atendimento.

A andlise apresentada consistiu somente de estatisticas descritivas com o objetivo
de identificar e comparar os grupos DRT ¢ TDM ndo resistente com relagdo a
algumas varidveis como numero e custo de consultas, exames, internagses,
medicagdes, etc. Uma sugestdo para futura andlise seria utilizar métodos de analise
multivariada com o objetivo de reduzir varidveis sem perder informagdo, e poder
caracterizar melhor os grupos com relagdo as mesmas. Com relagdo ao custo anual, é
possivel ajustar um modelo e verificar quais covaridveis sio significativas e

influenciam no custo total.
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. 42,5% dos pacientes dos pacientes diagnosticados com TDM no Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo [Pq-HC-FMUSP foram classificados como resistentes a tratamento

com o método adotado;

. Pacientes com depressio resistente a tratamento utilizaram mais recursos
anualmente (11,2 exames, 1,7 procedimentos, 1,7 medicamentos psicotropicos
diferentes, 0,96 medicamentos ndo psicotropicos diferentes e 3,5 didrias
hospitalares) em relagéo aos pacientes com depressdo ndo resistente (8,5 exames,
0,01 procedimentos, 1,5 medicamentos psicotropicos diferentes, 0,6
medicamentos n3o psicotropicos diferentes e 1,7 didrias hospitalares), no IPq-

HC-FMUSP.

. Os dois grupos ndo diferiram em relagdo as caracteristicas de idade, sexo, raga,
escolaridade, estado civil, ocupagiio, comorbidades psiquidtricas e nZo
psiquiatricas. Houve diferenca estatisticamente significante entre os tempos de
tratamento, sendo que no grupo DRT o tempo médio de tratamento foi de 6,0
anos e no grupo TDM foi de 4,0 anos.

. O diagnostico e tratamento de comorbidades ndo psiquiatricas do DRT custou R$
707,30 por paciente por ano e para pacientes ndo DRT custou RS 493,14 por
paciente por ano no Hospital das Clinicas. Este custo representou 11% dos custos

totais, em ambos os grupos.

. O custo médio anual de pacientes com TDM foi de R$ 5.124,01 por paciente do
Instituto de Psiquiatria (IPq) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de S3o Paulo, do ponto de vista do prestador de servigos.
Pacientes com depressdo resistente a tratamento tiveram um custo médio anual
40% maior (R$ 6.171,78) do que pacientes com depressdo ndo resistente (R$
4.351,08).
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6. O custo com medicamentos representou 68,9 % do custo total para TDM,, o custo
com consultas representou 13,5%, diarias hospitalares representaram 11,1%, o
custo com exames representou 3,5% e procedimentos representaram 3,1% do

custo total.
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Anexo 1

. Tabela 34 - Custos anuais no AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA, segundo grupo
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NAODRT (N=122) DRT (N=80)
Categoria Sub-Categoria Prego Unitério (R$)] Total Anual|Custo Total|Custo Médio] Total Anual| Custo Total] Custo Médiof
CONSULTAS [Psiquiatra 54,00 1.188,88| 64.199,52 526,23 950,931  51.350,22 570,56
Médico n&o psiquiatra 21,6 04 8,64 0,07] 3.17 68,47 0,76
TOTAL CONSULTAS 1.189,28; 64.208,16 526, 954,1 51.418,69 5§71,3
JOUTROS PROF{Psicologo 39,964 11,42 456,34) 3.7 1,70 67,93 07
Enfermagem 14,82 1,98 29,34 0,24 0,20 2,96 0,03
Odontologia 32,19 0,00 0,001 0,00, 0,67 21,57, 0,24
Grupo Terapéutico 27,00 1,81 48,87 0,40, 0,00 0,00 0,008
Psicoterapeuta 39,96, 35,17]  1.405,39 11,52 4,93 197,00 2,1
ITOTAL OUTROS PROFISSIONAIS 50,3 1.939,95 15,90) 7,50 288,47 3,2
IATEND ENF.  |Atendimento Enfermagem 8,17] 1,25 10,21 0,08 4,04 33,01 0,37]
OUTROS Supervis8o de Assistente 0,00 0,00 0,00 0,00; 2,38 0,00 0,00
Reunides do corpo clinico 0,00 1,71 0,00 0,00 3,64 0,00] 0.00
TOTAL OUTRAS ATIVIDADES 1,71 0,00 0,00 6,02 0,00; 0,00
EXAMES Hematologia psiquiatria 8,10 112,90 914,49 7.50 74,4 603,13 6,70
Bioquimica psiquiatria 11,08 699,02 7.747,33 63,50 631,92 7.003,65 77,82
Urindlise psiquiatria 5,40 13,09 70,6 0,5 10,50 56,70 0,63
Eletrocardiograma psiquiatria 16,20, 11,57 187,43 1,54 25,40 411,48 4,57
Eletroencefalograma psiquiatria 32,40 1,96 63,50, 0,52 31 100,76 1,12
Ressonéncia magnética 588,08 1,68 987,97, 8,10, 2,09 1.229,08 13,66
Tomografia crénio psiquiatria 226,53 3,59 813,23 6,67 5,94 1.345,57 14,95
Raio X psiquiatria 21,70 1,00 21,70 0,18] 3,18 69,01 0.77
Dosagem plasmética imipramina 18,904 0,20 3,78 0,03 0,00 0,00 0,00
Sorologia psiquiatria 260,55 1,42 369,98 3.03 19,34 5.039,04 55,99
Rotina liquor psiquiatria 24,30 0,66 16,04 0,13 0,63 15,31 0,17]
Avaliac8o neuropsicoldgica psiquiatria 302,40 4,98  1.505,95 12,34 1,44 435,46 4.84]
SPECT 228,52 0,00 0,0 0,0 0,20 45,7 0,51

{continua)



Tabela 34 - Custos anuais no AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA, segundo o grupo (conclusiio)
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NAODRT  (N=122) DRT (N=90)
ejoiia i iSub-Categoria rego Unitério (R$) Total Anual |Custo Total|Custo Médio| Total Anual| Custo Total | Custo Médio
EXAMES Parasitolégico de fezes 5,40 2,33 12,58 0.10 0.69 3,24 0,04
(CONTINUAGA0)|Colonoscopia 175,50 0,55 96,53 0,79 0,00] 0,00 0,00
Dosagem vitaminas 45,90 0,004 0,00 0,00 0,40 18,36 0,20
Mamografia 92,13 0,22 20,27 0,17 0,00 0,00 0,00
Ultra-sonografia 52,72 0,22 11,60 0,10 0,80 42,18 0,47]
Radioimunoensaio 81,00 0,00 0,008 0,00 0,40 32,40 0,36
Urocultura 13,50 0,00 0,00 0,00 0,62 8,37 0,09
Endoscopia digestiva alta 64,80 0,90 58,32 0,48 0,20 12,96 0,14
Densitometria 6ssea 83,70 0,00 0,00 0,00 0,34 28,46 0,32
Dosagem plasmética LITIO 5,40 0,00 0,00 0,00 0,97 5,24 0,06
Dosagem fenitolna 40,50 0,004 0,00 0,00 0,60 24,30 0,27]
Dosagem é&cido Valpréico 40,50 0,00 0,00 0,00 1,00 40,50 0.45
TOTAL EXAMES 856, 12.901,3 105,75 784,1 16.570,8 184,1
PROCEDI- Eletroconvulsoterapia HC 189,00 0,01 0,0 0,00 103,800 19.618,20] 217,
IMENTOS Polissonografia de noite inteira HC 550,26 0,00 0,00 0,00 0,69 379,68 4,22
Estimulacdo eletromagneto transcraniana) 0,00 0,00/ 0,00 0,00 0,00; 0,00 0,00
TOTAL PROCEDIMENTOS 0,00 0,00 0,00 104,49 19.997,88 222,20
SIGUIA




Anexo 2
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Tabela 35 - Custos anuais dos medicamentos consumidos 1o AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA, segundo o grupo do paciente

DRT (N=90) NAODRT (N=122)
Ciasse
Nome Genérico terapdutica PU (R$) [ unidade Total Anual| Custo Total | Custo Médio Total Anual| Custo Total | Custo Médio
sertralina ADISRS 0,07320 mg 1.332.157,25 97.517,31 1.083,53 2.422.371,77 177.323,80 1.453,47
fluoxetina ADISRS 0,15901 mg 245.643,56 39.058,77 433,99 304.195,66 48.368,90 396,47
paroxetina ADISRS 0,16325 mg 70.393,60 11.491,97 127,69 33.753,42 5.510,35 45,17
citalopram ADISRS 0,22507 mg 7.623,79 1.715,92 19,07 704,00 158,45 1,30
nefazodona ADISRS 0,02258 mg 15.600,00 352,23 3,01 0,00 0,00 0,00
imipramina ADT 0,02875 mg 952.195,80 27.375,63 304,17 1.900.071,95 54.627,07 447,76
clomipramina ADT 0,00562 mg 504.043,96 2.834,15 31,49 527.741,83 2.967,40 24,32
amitriptilina ADT 0,01644 mg 682.843,24 11.225,94 124,73 248.248,53 4.081,21 33,45
nortriptilina ADT 0,04485 mg 384.060,04 17.225,09 191,39 225.796,03 10.126,95 83,01
amineptina ADT 0,01357 mg 4.540,00 61,59 0,68 12,72 0,17 0,00
venlafaxina ADIRSN 0,07216 mg 335.631,92 24.218,26 269,09 21.768,83 1.570,78 12,88
mirtazapina ADIRSN 0,20209 mg 28.488,84 5.757,28 63,97 16.501,54 3.334,78 27,33
reboxetina ADIRSN 0,95325 mg 1.826,98 1.741,57 19,35 1.473,28 1.404,40 11,51
milnaciprano ADIRSN 0,04881 mg 220,00 10,74 0,12 0,00 0,00 0,00
trazodona ADIRSN 0,01049 mg 880,00 9,23 0,10 0,00 0,00 0,00
moclobemida IMAO 0,01297 mg 513.528,73 6.658,77 73,99 0,00 0,00 0,00
tranilcipromina IMAOQ 0,08115 mg 167.363,65 13.581,56 150,91 0,00 0,00 0,00
tianeptina ADO 0,13389 mg 307,50 41,17 0,46 0,00 0,00 0,00
diazepam ANS 0,03372 mg 50.464,48 1.701,64 18,91 57.401,48 1.935,55 15,87
clonazepam ANS 0,27066 mg 16.907,23 4.576,11 50,85 17.647,34 4.776,43 39,15
zolpidem ANS 0,25466 mg 5.687,97 1.448,50 16,09 6.779,33 1.726,42 14,15
kava-kava ANS 0,01471 mg 0,00 0,00 0,00 4.260,00 62,66 0,51
lorazepam ANS 0,34180 mg 1.373,61 469,51 5,22 3.001,95 1.026,08 8,41
alprazolam ANS 1,43600 mg 64,74 92,97 1,03 2.358,19 3.386,36 27,76
buspirona ANS 0,05455 mg 36.571,14 1.994,96 22,17 1.615,67 88,13 0,72

(continua)



Tabela 35 - Custos anuais dos medicamentos consumidos no AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA, segundo o grupo do paciente

(continuagio)
DRT (N=90) NAO DRT (N=122)
Classe

Nome Gendrico terapéutica PU (R$) | unidade Total Anual| Custo Total| Custo Médio|  Total Anual| Custo Total| Custo Médio
midazolam ANS 0,14284 mg 2.466,78 352,36 3,92 605,61 86,51 0,71
flunitrazepam ANS 0,47050 mg 472,83 222,47 2,47 440,89 207,44 1,70
estazolam ANS 0,64850 mg 0,00 0,00 0,00 363,94 236,02 1,93
cloxazolam ANS 0,56350 mg 16.80 9,47 0,11 76,14 42,90 0,35
bromazepam ANS 0,15810 mg 3.557.38 562,44 6,25 32,62 5,16 0,04
clordiazepéxido + estrogénios
conjugados ANS 1,17143 mg 0,00 0,00 0,00 22,41 26,25 0,22
flurazepam ANS 0,01594 mg 4,40 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00
nitrazepam ANS 0,10160 mg 732,47 74,42 0,83 0,00 0,00 0,00
carbonato de litio EH 0,00184 mg 1.529.561,35 2.815,53 31,28 181.986,72 334,99 2,75
carbamazepina EHAC 0,00165 mg 878.686,32 1.446,77 16,08 1.190.745,54 1.960,58 16,07
4cido valpréico EHAC 0,00118 mg 716.870,90 845,91 9,40 0,00 0,00 0,00
lamotrigina EHAC 0,05704 mg 63.472,85 3.620,41 40,23 0,00 0,00 0,00
gabapentina EHAC 0,00569 mg 36.228,19 206,02 2,29 701,92 3,99 0,03
fenobarbital EHAC 0,16800 mg 8.500,00 1.428,00 15,87 36.520,37 6.135,42 50,29
topiramato EHAC 0,05078 mg 1.710,08 86,84 0,96 26.333,75 1.337,23 10,96
difenil-hidantoina EHAC 0,19560 mg 600,00 117,36 1,30 0,00 0,00 0,00
risperidona APA 1,76309 mg 2.522,86 4.448,03 49,42 784,43 1.383,02 11,34
risperidona - solucfo oral APA 2,49020 mg 0,00 0,00 0,00 12,70 31,63 0,26
olanzapina APA 2,63086 mg 1.097,00 2.886,05 32,07 0,00 0,00 0,00
Ziprazidona APA 0,17732 mg 0,00 0,00 0,00 1.274,18 225,94 1,85
periciazina APT 0,01609 mg 31.438,99 505,79 5,62 10.674,59 171,73 1,41
haloperido! APT 0,15400 mg 293,10 45,14 0,50 4.497,74 692,65 5,68
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Tabela 35 - Custos anuais dos medicamentos consumidos no AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA, segundo o grupo do paciente

(conclusio)
DRT (N=90) NAO DRT (N=122)

Nome Genérico tsrapSutica PU (R$) | unidade Total Anual | "Custo Total| Custo Médio | - Total Anual |’ Custo Total | Custo Médlo
clopromazina APT 0,15418 mg 81.165,15 12.514,07 139,05 2.786,16 429,57 3,52
tioridazina APT 0,01850 mg 25.360,00 469,16 5,21 1.019,61 18,86 0,15
trifluoperazina APT 0,12200 mg 30,50 3,72 0,04 1.969,21 240,24 1,97
levomepromazina APT 0,01032 mg 2.677,83 27,64 0,31 814,73 8,41 0,07
pimozida APT 0,33450 mg 0,00 0,00 0,00 10,80 3,61 0,03
tranilcipromina + trifluoperazina | APT+HIMAO 0,10845 mg 2.992,01 324,48 3,61 0,00 0,00 0,00
Sulpirida+bromazepam APT+ANS 0,68300 comp 114,60 78,27 0,87 0,00 0,00 0,00
carbodopa + levodopa APK 0,00519 mg 261.650,00 1.356,74 15,07 124.100,00 643,50 5,27
amantadina APK 0,14955 mg 0,00 0,00 0,00 13.140,00 1.965,09 16,11
levodopa + benzerazida APK 0,01027 mg 0,00 0,00 0,00 10.850,00 111,42 0,91
SELEGILINA APK 0,24140 mg 0,00 0,00 0,00 3.902,97 942,18 7,72
bromocriptina APK 0,96771 mg 0,00 0,00 0,00 555,00 537,08 4,40
biperideno AC 0,12613 mg 1.921,99 242,41 2,69 7.055,24 889,84 7,29
metilfenidato X 0,07270 mg 5.570,00 404,94 4,50 0,00 0,00 0,00
donepezil X 13,04357 mg 0,00 0,00 0,00 2.241,13 29.232,34 239,61
s e 2 2 ot it | TOTAL 4.819.031,17 .. 97.398,75 1.082,19 | _ 1.756.326,01 67.215,21 560,94
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Anexo 3

Tabela 36 - Custos anuais nos OUTROS AMBULATORIOS, segundo o grupo

100

NAO DRT (N=122) DRT (N=90)

Categoria Sub-Categoria Prego Unitério (R$) | Total Anual | Custo Total | Custo Médio | Total Anual | Custo Total | Custo Médio
CONSULTA Assistente social 0,00 1,16 0,00 0.00 0.78 0,00 0,00
Fisioterapia 7,56 2,40 18,14 0,15 0,00 0,00 0,00

Médico 21,60 39,41 851,26 6.98 25,89 559,22 6,21

Nutricdo 40,50 0,80 32,40 027 0,20 8,