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RESUMO 

Transtornos mentais são consideradas síndromes que alteram função cerebral e 
psíquica do indivíduo. O farmacêutico pode contribuir para a melhoria da saúde, bem como 
auxiliar no melhor uso dos seus medicamentos, e pode fazer parte de equipe de cuidados. 
Estudos demonstram que o trabalho interprofissional promove melhoria nos desfechos clínicos 
do paciente e melhora a qualidade do serviço. Nesse contexto, o presente trabalho visa avaliar 
o impacto clínico do cuidado interprofissional em pacientes com diagnóstico de ansiedade e 
depressão atendidos em um ambulatório de cuidado farmacêutico. Foi realizado um estudo 
longitudinal, exploratório e quantitativo, no ambulatório de cuidado farmacêutico, de uma 
farmácia universitária, na Universidade Federal da Paraíba (UFPB), na cidade de João Pessoa-
PB. Os pacientes foram avaliados por meio de teleconsulta farmacêutica e teleinterconsulta. 
Foram incluídos pacientes admitidos de agosto de 2019 a julho de 2022, que tivessem 3 
consultas realizadas e diagnóstico de depressão e ansiedade. Os dados coletados foram: 
principais diagnósticos, os sociodemográficos, hábitos de vida, intervenções farmacêuticas e as 
pontuações nas escalas validadas para o rastreio e o acompanhamento da depressão e ansiedade, 
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) e Beck Anxiety Inventory (BAI), respectivamente. 
Foram retirados do prontuário e formulários eletrônicos. As pontuações foram coletadas no 
primeiro atendimento e após a segunda, terceira e quarta consultas. Os dados foram analisados 
pelo software JAMOVI. Um total de 153 pacientes foram incluídos, 102 mulheres (66,7%), 51 
homens (33,3%), a média de idade foi de 28 anos, os diagnósticos mais prevalentes: ansiedade 
(66%) e depressão (12,4%). A maioria chegou ao ambulatório já em uso de algum medicamento 
(60,1%) e não tinham comorbidades (75,8%). Brancos (49%) eram maioria, assim como os 
solteiros (74,2%), desempregados (20,2%), os que tinham renda de até um salário (62%) e 
possuíam ensino superior incompleto (40,5%). Quanto aos hábitos de vida, a maioria referiu 
não beber (88,3%), fumar (66%) e nem fazer exercícios físicos (66%), além disso viviam em 
João Pessoa (53,6%). A resposta ao tratamento da depressão e ansiedade foi avaliada por meio 
das escalas de avaliação PHQ-9 e BAI, respectivamente. Para a depressão foi observada 
redução, significativa estatisticamente, nas pontuações a partir da segunda aplicação, que saiu 
de 17 (13, 22) para 10 (7, 16) e para a ansiedade essa redução foi de 31 (20, 39) para 17 (7, 28), 
a média de consultas realizadas foi de 5,0 por paciente. Acerca das intervenções farmacêuticas 
predominou as que foram relacionadas a dose ou duração do tratamento e as relacionadas a 
educação em saúde que era padrão nos atendimentos. Em relação ao perfil de uso dos 
medicamentos, verificou-se que a principal classe de medicamento utilizada foi a dos Inibidores 
Seletivos da Recaptação de Serotonina (ISRS), em conformidade com os estudos que os 
colocam como primeira opção de tratamento para depressão e ansiedade. Outrossim, houve 
redução significativa do uso de benzodiazepínicos durante o processo de cuidado. Desta forma, 
a partir da análise da resposta ao tratamento é possível inferir que a aplicação do Cuidado 
interprofissional, forneceu uma melhora do quadro clínico dos pacientes. 

 

Palavras-chave: Interprofissionalidade; saúde mental; teleinterconsulta; cuidado farmacêutico. 

 

  



 
ABSTRACT 

Mental disorders are considered syndromes that alter the brain and psychic function of 
the individual. The pharmacist can contribute to health improvement as well as assist in the best 
use of their medicines, and can be part of care team. Studies show that interprofessional work 
promotes improvement in the patient's clinical outcomes and improves the quality of service. 
In this context, the present work aims to evaluate the clinical impact of interprofessional care 
in patients diagnosed with anxiety and depression treated in a pharmaceutical care outpatient 
clinic. A longitudinal, exploratory and quantitative study was conducted at the Pharmaceutical 
Care Outpatient Clinic, a University Pharmacy, at the Federal University of Paraíba (UFPB), 
in the city of João Pessoa-PB. The patients were evaluated by pharmaceutical and 
teleinterconsultal teleconsultation. Patients admitted from August 2019 to July 2022 were 
included, who had 3 consultations and diagnosed depression and anxiety. The data collected 
were: main diagnoses, sociodemographic, lifestyle habits, pharmaceutical interventions and 
scales in validated scales for screening and monitoring of depression and anxiety, Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9) and Beck Anxiety Inventory (BAI), respectively. Were removed from 
the medical records and electronic forms. The scores were collected in the first service and after 
the second, third and fourth consultations. The data were analyzed by Jamovi software. A total 
of 153 patients were included, 102 women (66.7%), 51 men (33.3%), the average age was 28 
years, the most prevalent diagnoses: anxiety (66%) and depression (12, 4%). Most arrived at 
the outpatient clinic already using some medicine (60.1%) and had no comorbidities (75.8%). 
Whites (49%) were majority, as were single (74.2%), unemployed (20.2%), those who had 
income up to one salary (62%) and had incomplete higher education (40.5%) . As for living 
habits, most said not to drink (88.3%), smoke (66%) or exercise (66%), and lived in João Pessoa 
(53.6%). The response to the treatment of depression and anxiety was evaluated through the 
PHQ-9 and BAI assessment scales, respectively. For depression, there was a statistically 
significant reduction in the scores from the second application, which went from 17 (13, 22) to 
10 (7, 16) and for anxiety this reduction was 31 (20, 39) to 17 (7, 28), the average consultations 
performed was 5.0 per patient. About pharmaceutical interventions predominated those related 
to the dose or duration of treatment and those related to health education that was standard in 
care. Regarding the drug use profile, it was found that the main class of drug used was that of 
selective serotonin reuptake inhibitors (SSRs), in accordance with studies that place them as 
the first treatment option for depression and anxiety. Moreover, there was a significant 
reduction in the use of benzodiazepic during the care process. Thus, from the analysis of the 
response to treatment it is possible to infer that the application of interprofessional care, 
provided an improvement in the clinical picture of patients. 

 

Keywords: Interpressionality; mental health; teleinterconsultal; Pharmaceutical care. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a saúde mental como um estado de 

bem-estar no qual o indivíduo é capaz de usar suas próprias habilidades, recuperar-se do 

estresse rotineiro, ser produtivo e contribuir com a sua comunidade. Ela implica muito mais que 

a ausência de doenças mentais, sendo parte integrante da saúde e bem-estar (WHO, 2021). 

Transtornos mentais são considerados síndromes que alteram a função psíquica do indivíduo, 

na qual o sistema nervoso central é acometido provocando perturbações clinicamente 

significativas, que costumam causar sofrimento ao portador, podendo levar a incapacidade e 

limitações (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al., 2013). 

 Dados da WHO (2022) mostram que os transtornos mentais com maiores prevalências 

são ansiedade e depressão, com taxas de 31% e 28,9%, respectivamente, sendo que a situação 

é pior nos países de renda média e baixa, entre os quais se inclui o Brasil, devido a fatores como 

o baixo nível educacional e socioeconômico, más condições de trabalho dos profissionais e uso 

inadequado dos recursos, muitas vezes direcionados a serviços que não têm evidência de bons 

resultados em saúde (KESSLER et al, 2009; SARAIVA et al, 2020; WHO, 2022). 

 Estima-se que no mundo, mais de 70% das pessoas que têm alguma condição de saúde 

mental não recebem tratamento e as que recebem, os fazem de maneira tardia, podendo demorar 

até 10 anos após o início dos sintomas, o que resulta em sofrimento evitável, incapacidade e 

perdas econômicas (DAVIS et al., 2020; HENDERSON et al., 2013; KESSLER et al, 2009; 

SARAIVA et al, 2020; WHO, 2013). 

 A participação do farmacêutico no cuidado a esses transtornos é essencial, devido a sua 

perícia em medicamentos e capacidade de promover o seu uso racional, que se apresenta como 

um dos principais problemas relacionados a esse grupo. Ele é um profissional que possui um 

grande respaldo histórico no país e possui a missão de contribuir para a melhoria da saúde, bem 

como auxiliar os pacientes a fazer um bom uso dos seus medicamentos. Nesse contexto, o 

farmacêutico pode contribuir para o cuidado à saúde de diversas maneiras, entre elas, através 

da realização dos serviços clínicos providos por farmacêuticos (CONSELHO FEDERAL DE 

FARMÁCIA, 2014ª; INTERNATIONAL PHARMACEUTICAL FEDERATION; OMS, 

2011). 
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Nesses serviços, esse profissional assumem um papel central no que tange à saúde dos 

pacientes, interagindo direta ou indiretamente com outros profissionais de saúde visando 

melhorias em desfechos clínicos, humanísticos e econômicos (BENRIMOJ et al., 2010). 

O farmacêutico, por meio desses serviços, também chamados de serviços cognitivos 

(CORRER, 2013), tem por objetivo otimizar a farmacoterapia, por meio de uma relação entre 

paciente, farmacêutico e/ou outros profissionais da área da saúde, trabalhando com 

interprofissionalidade e prática colaborativa para aprimorar os desfechos clínicos (CARDOSO, 

2018). 

Um dos objetivos das práticas colaborativas é o desenvolvimento de relações de 

trabalho mais próximas entre prestadores de cuidados primários e provedores especializados, 

bem como um atendimento humanizado e efetivo para o usuario. Tais praticas se baseiam em 

abordagem multi ou interprofissional, com planos de cuidado estruturados acompanhamento do 

paciente, família e comunidade (COVENTRY et al, 2014; GUNN et al, 2006; SARAIVA et al, 

2020). 

Revisões sistemáticas indicam que esse modelo de cuidado tem se mostrado mais 

eficaz do que o cuidado padrão para depressão e ansiedade e mais custo-efetivo. Além disso, 

tem demonstrado bons resultados em termos de detecção de casos, oferta de tratamento, 

resultados clínicos e a satisfação dos pacientes (ARCHER et al, 2012; COVENTRY et al, 2014; 

KELLY et al, 2011; RICHARDS et al, 2016; SARAIVA et al, 2020). No entanto, esses estudos 

foram realizados em ambientes controlados e em países de alta renda e não se tem muitos dados 

em países de renda média e baixa, sendo necessário realizar mais pesquisas para comprovar 

esses dados (SARAIVA et al, 2020). 

A prestação de serviços de saúde ainda sofre por escassez de profissionais, o que 

muitas vezes implica no não atendimento das necessidades dos pacientes, principalmente os 

que vivem em áreas mais remotas. Para ajudar a melhorar esse acesso, a tecnologia, por meio 

do telesaúde emerge como alternativa para locais longiquos e com poucos profissionais. Em 

2022 o CFF publicou a resolução n° 727/22 que regulamentou a telefarmácia em todos os níveis 

de atenção à saúde. Entre os serviços regulamentados estão a teleconsulta farmacêutica e a 

teleinterconsulta, assim como em outros serviços clínicos, providos por farmacêuticos (CFF, 

2022).     

Em novembro de 2018, o trabalho interprofissional voltado à saúde mental foi 

implantado no ambulatório de Cuidado Farmacêutico da Universidade Federal da Paraíba 

(UFPB), por meio do projeto de extensão, permitindo que os alunos e profissionais 
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desenvolvessem competências em cuidado farmacêutico, além de prover benefícios diretos a 

comunidade. Desde então foram rastreados e acompanhados pacientes, por meio de consultas 

farmacêuticas e interprofissionais. Devido a pandemia, a forma de atendimento principal 

(presencial) foi modificada e o processo de trabalho foi adaptado para ao modelo de consultas 

remotas, até o término da vigência dessa. 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto clínico do cuidado 

interprofissional, entre médico e farmacêutico, em pacientes com escores compatíveis com o 

diagnóstico de depressão e/ou ansiedade por meio das escalas psicométricas padronizadas. 

 

1.2 OBJETIVOS 
 

       1.2.1 OBJETIVO GERAL 
 

Avaliar o impacto clínico do cuidado farmacêutico e interprofissional em pacientes 

acompanhados pelo ambulatório de cuidado interprofissional da UFPB, com diagnóstico de 

depressão e/ou ansiedade. 

 

       1.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

a) Descrever o perfil sociodemográfico dos pacientes acompanhados no cuidado 

farmacêutico; 

b) Realizar o rastreamento de pacientes para depressão e ansiedade, por meio de 

escalas padronizadas; 

c) Caracterizar o perfil clínico dos pacientes atendidos; 

d) Avaliar o perfil farmacoterapêutico desses pacientes; 

e) Descrever as intervenções realizadas no processo de cuidado; 

f) Avaliar o impacto clínico do cuidado interprofissional por meio dos scores 

obtidos nas escalas de avaliação. 
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1.3 JUSTIFICATIVA 

 

 A saúde mental da população necessita de uma atenção especial devido a ascensão dos 

transtornos mentais na atualidade. O Brasil é um dos países com maiores percentuais de 

ansiedade e depressão do mundo, atingindo todas as faixas etárias e gêneros. Nesse país, mesmo 

após anos de discussões sobre os serviços providos por farmacêuticos, e todo o material 

disponibilizado pelo Conselho Federal de Farmácia sobre esses serviços (CFF, 2016), ainda há 

poucas ações divulgadas sobre as eles na área da saúde mental. 

 A participação do farmacêutico no cuidado a esses transtornos é essencial, devido a sua 

perícia em medicamentos e capacidade de promover o seu uso racional, que se apresenta como 

um dos principais problemas relacionados à população. Uma importante modalidade de 

tratamento no manejo de muitas doenças mentais são os medicamentos, e os farmacêuticos 

estão, portanto, bem-posicionados para melhorar os serviços de saúde mental, com potencial 

para reduzir os problemas associados aos transtornos mentais e promover o uso racional de 

psicotrópicos. 

Além disso, possuem conhecimento sobre o tratamento utilizado para esses problemas 

de saúde e tem habilidades que podem ajudar no processo de adesão ao tratamento, a reduzir a 

polifarmácia, além de fornecer aconselhamento aos portadores dessas doenças acerca do 

processo fisiopatológico delas e dos medicamentos utilizados, principalmente em relação as 

reações adversas que eles podem apresentar e a importância da adesão a esse tratamento 

(AKOUR et al., 2022; RICHARDSON et al., 2014; RUBIO-VALERA et al., 2011; RUBIO-

VALERA et al., 2014). Esse profissional pode ainda fazer o rastreamento, por meio de 

questionários padronizados, tanto da depressão quanto da ansiedade (ALDERMAN et al., 1997; 

CAMPBELL et al., 2011; DOLDER et al., 2008; DOREVITCHET et al., 1996; GOAD et al., 

1990; MARINO et al., 2010; MORTON et al., 1995; STANISLAV et al., 1994; SUEHS et al., 

2011; STONER et al., 2000; VED et al., 2007; VIRANI et al., 2003).   

O farmacêutico, por meio dos serviços clínicos, tem por objetivo otimizar a 

farmacoterapia dos pacientes, através de uma relação entre paciente, farmacêutico e/ou outros 

profissionais da área da saúde, trabalhando com interprofissionalidade e prática colaborativa 

com o objetivo de melhorar a qualidade do cuidado e consequentemente os desfechos clínicos 

dos pacientes. 
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A prática colaborativa estimula a conversa entre os profissionais da saúde, melhorando 

a tomada de decisões e qualificando o serviço onde é executada. Ela é considerada um meio de 

melhorar não só a prestação de cuidados em saúde mental como também para aprimorar a 

relação entre os profissionais envolvidos no processo de cuidado (ARAÚJO, 2017; ARTHUR 

& RUSSELL-MAYHEW, 2010; HEATH et al., 2013; GREIDANUS et al., 2019).  

A prática colaborativa em saúde mental está sendo considerada como a melhor prática 

na atenção primária, hospitais e agências governamentais. Ela pode incluir entre os prestadores 

de cuidados de saúde primários, uma variedade de profissões, como enfermeiros, assistentes 

sociais, médicos de família, psicólogos, psiquiatras, farmacêuticos e terapeutas ocupacionais. 

Esses profissionais trabalham em conjunto com os pacientes, as famílias e outros apoios sociais 

para promover a saúde mental e fornecer serviços coordenados (HEATH et al., 2013; 

GREIDANUS et al., 2019). 

Os farmacêuticos têm muitas funções dentro dessas equipes, no entanto, essas funções 

variam de acordo com o local e o tipo de equipe. Alguns estudos demonstraram modelos de 

colaboração, como a feita entre a atenção primária e secundária, manejo colaborativo da terapia 

medicamentosa (MCTM), e a conferência de casos (DAVIS, et al., 2020; RUBIO-VALERA, 

et al., 2014; RIGBY, 2010). Os farmacêuticos têm potencial para agregar valor as equipes multi 

e interprofissionais de cuidado a saúde mental, ao passo que podem contribuir detectando, 

resolvendo ou prevenindo problemas relacionados a medicamentos, ajudando a garantir o uso 

seguro e eficaz desses, reforçando a prevenção primária e a promoção da saúde. 

Dessa forma, dentro desse contexto a principal hipótese do estudo foi realizar o 

acompanhamento dos pacientes, por meio de teleconsultas farmacêuticas e teleinterconsultas 

para avaliar o impacto clínico do cuidado interprofissional, entre médico e farmacêutico, em 

pacientes com escore compatíveis e diagnóstico confirmado (através de consulta) de depressão 

e/ou ansiedade. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 TRANSTORNOS MENTAIS 
 

Transtornos mentais são considerados síndromes que alteram função psíquica do 

indivíduo. Na qual, o sistema nervoso central é acometido provocando perturbações 

clinicamente significativas, que costumam causar sofrimento ao portador, podendo levar a 

incapacidade. Geralmente são caracterizados por uma sintomatologia que culmina em 

funcionamento cerebral inadequado (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al., 

2013). 

Dentro desses transtornos, os Transtornos Mentais Comuns (TMC), têm como 

sintomas característicos a depressão não psicótica, a ansiedade e sintomas somatoformes, que 

são os sintomas físicos relacionados a fatores psicológicos, que necessariamente preenchem os 

critérios da Classificação internacional de doenças (CID-10) ou do Manual diagnóstico e 

estatístico dos transtornos mentais (DSM-V). Entre os seus principais sintomas estão a insônia, 

a fadiga, o esquecimento, a irritabilidade, a dificuldade de concentração, além de queixas 

somáticas e sentimento de inutilidade (GOLDBERG, 1992; SOARES et al., 2020). 

A OMS inclui entre os transtornos mais comuns na população a esquizofrenia e outras 

psicoses, demência, deficiência intelectual e transtornos de desenvolvimento, incluindo o 

autismo, depressão maior, transtorno afetivo bipolar. Além desses, a ansiedade generalizada, o 

transtorno do pânico e devido ao uso de substâncias psicoativas (álcool e drogas) também são 

reportados por outros autores (OMS, 2021; FEDERAÇÃO INTERNACIONAL DE 

FARMACÊUTICOS, 2015; FERNANDES, 2021). 

Em relação aos fatores causais das doenças mentais, pouco é conhecido. No entanto, 

vários fatores podem tornar as pessoas mais vulneráveis a esses distúrbios, entre eles estão os 

sociais, psicológicos, biológicos e genéticos. Sua ocorrência pode estar associada também a 

condições de trabalho estressantes, urbanização, discriminação racial ou exclusão social 

(FEDERAÇÃO INTERNACIONAL DE FARMACÊUTICOS, 2015; CHEN, 2019). 

Na última década houve um aumento no número de pessoas acometidas com 

transtornos mentais, em especial, depressão e ansiedade (FERNANDES et al, 2021; FYNES-

CLINTON, 2012; DE SOUZA’S, 2017).  A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e 

a Organização Mundial de Saúde (OMS) vem chamando a atenção para o crescente aumento 

na prevalência desses transtornos. Estima-se que cerca de 450 milhões de pessoas em todo o 
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mundo sofrem de transtornos mentais ou neurobiológicos, o que corresponde a quatro das dez 

principais causas de incapacidade (OMS, 2001; QUADROS et al., 2020). 

Além disso, os dados da OPAS/OMS indicam crescimento dessas doenças e estima-se 

ainda que em 2020 eles poderão atingir 15% de toda a população adulta do mundo. O Brasil, 

de acordo com uma pesquisa realizada pela OMS tem uma das maiores prevalências desses 

transtornos, sendo o líder da prevalência de transtornos de ansiedade no mundo e o quinto em 

diagnósticos de depressão (FERNANDES et al., 2021; DE SOUZA’S, 2017). 

 
 2.1.1 Depressão 

 

Os transtornos psiquiátricos são responsáveis por cerca de 22,8% da carga de doenças 

mentais no mundo. A depressão é um dos principais transtornos e o número de pessoas afetadas 

aumentou substancialmente desde 1990, em grande parte impulsionado pelo crescimento e 

envelhecimento da população (CIPRIANE et al., 2018; GILBODY et al., 2015; GBD et al., 

2016). 

A OMS define a depressão como um transtorno mental comum, caracterizado pela 

presença de sinais e sintomas como a tristeza persistente ou perda de interesse ou prazer 

acompanhada por distúrbios do sono ou apetite, sentimento de culpa ou baixa autoestima, 

sentimentos de cansaço, falta de concentração, dificuldade em tomar decisões, agitação ou 

inquietação física, falar ou mover-se mais lentamente do que o normal, além de desesperança e 

pensamentos ou atos suicidas, juntamente com alterações somáticas e cognitivas (OMS, 2017; 

BATTLE, 2013; ZHAO et al. 2018; CHEN, 2019). 

De acordo com o relatório de integração de saúde mental aos cuidados primários da 

OMS (2020), existem milhões de pessoas no mundo com algum tipo de perturbação mental.  

Segundo esta organização, no ano de 2019, cerca de 280 milhões de pessoas no mundo sofrem 

de desordens depressivas (CONSTANTINI, 2021; WHO, 2018, WHO, 2022). No Brasil, 

estudos regionais feitos nas comunidades mostram uma prevalência de perturbações mentais de 

22%, e que a depressão afeta 11,5 milhões de pessoas (5,8% da população) (GONÇALVES et 

al., 2018; OMS, 2017; OMS, 2020). 

O diagnóstico desse transtorno é feito por meio da escuta atenta às queixas do paciente 

e da busca ativa por sinais e sintomas que possam estar sendo negligenciados ou não 

verbalizados, levando em consideração que se trata de um fenômeno dimensional e 

multifacetado. Dessa forma, esse diagnóstico depende da avaliação das manifestações clínicas, 

do curso da doença, exame físico, entre outros parâmetros. Os critérios diagnósticos explícitos 
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são importantes para definir pacientes com maior probabilidade de se beneficiarem da terapia 

antidepressiva (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; CHEN, 2019). 

O diagnóstico é feito em pacientes com história de pelo menos um episódio depressivo 

maior e sem história de mania ou hipomania. Além disso, o episódio depressivo não pode ter 

sido causado por substâncias, medicamentos ou condições médicas concomitantes 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; UPTODATE, 2022). 

Nesse sentido, as classificações diagnósticas (Classificação Internacional de Doenças 

e Problemas Relacionados à Saúde [CID-10] e Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais [DSM-5]) estabelecem categorias nosológicas de acordo com parâmetros clínicos 

como a duração, a persistência, a abrangência, a perturbação do funcionamento psicológico e 

fisiológico e a desproporção em relação a um fator desencadeante (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; DRIOT et al., 2017). 

O Manual Estatístico de Diagnóstico de Transtornos Mentais da Associação 

Psiquiátrica Americana, Quinta Edição (DSM-5), sugere o diagnóstico dos transtornos 

depressivos de acordo com a presença de pelo menos cinco ou mais dos nove critérios de 

diagnósticos, pelo período de pelo menos duas semanas, e que represente uma mudança em 

relação ao funcionamento anterior, traz ainda que pelo menos um dos sintomas tem que ser (1) 

humor deprimido e (2) perda de interesse ou prazer de fazer as coisas (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Os critérios estão listados no quadro abaixo: 

 
 Quadro 1. Critérios de diagnóstico do transtorno depressivo conforme o DSM-V (continua) 

 
Presença de pelo menos cinco entre os nove critérios. 

 

Sintomas devem persistir por pelo menos duas semanas e um deles deve ser obrigatoriamente 

humor deprimido ou perda de interesse/prazer. 
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Quadro 1. Critérios de diagnóstico do transtorno depressivo conforme o DSM-V (continuação) 

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por 

relato subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperança) ou por observação feita por outras pessoas 

(p. ex., parece choroso). (Nota: Em crianças e adolescentes, pode ser humor irritável.) 
2. Acentuada diminuição do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na 

maior parte do dia, quase todos os dias (indicada por relato subjetivo ou observação feita por outras 

pessoas). 

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., uma alteração de 

mais de 5% do peso corporal em um mês), ou redução ou aumento do apetite quase todos os dias. (Nota: 

Em crianças, considerar o insucesso em obter o ganho de peso esperado.) 
4. Insônia ou hipersonia quase todos os dias. 

5. Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias (observáveis por outras pessoas, 

não meramente sensações subjetivas de inquietação ou de estar mais lento). 

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias. 

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser 

delirantes) quase todos os dias (não meramente autorrecriminação ou culpa por estar doente). 

8. Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão, quase todos os dias 

(por relato subjetivo ou observação feita por outras pessoas). 

9. Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida 

recorrente sem um plano específico, uma tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio. 

 
Fonte: American Psychiatric Association (2014) 

 

A psiquiatria / psicologia usa o diagnóstico de depressão como uma importante 

ferramenta e estabelece que ele deve vir acompanhado da compreensão dos fatores de risco, 

protetivos e outras variáveis associada a essa doença, pois elas serão determinantes no processo 

de busca de informações a fim de ter intervenções mais eficazes (BAPTISTA, 2018; 

HAWTON, COMABELLA, HAW, & SAUNDERS, 2013; KENDLER, ZACHAR, & 

CRAVER, 2011). 

Essa forma de classificação permite ainda que um indivíduo possua sintomas distinto 

de outro também diagnosticado como tendo um transtorno depressivo, o que favorece a 

possibilidade de haver perfis diferentes de sintomas, pois vários dos sintomas podem ocorrer 

com ausência ou presença da condição e/ou variação da frequência, intensidade e duração dessa 
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condição, como por exemplo, a insônia ou hipersonia, o retardo ou agitação psicomotora, a 

perda ou ganho de peso (BAPTISTA, 2018). 

 

 2.1.2 Ansiedade 
 

O ser humano tem muitas reações emocionais, e entre elas estão a ansiedade e o medo, 

que são reações normais a situações ameaçadoras. Entretanto, em pacientes com transtornos de 

ansiedade, essas reações ficam desproporcionais e perturbam a vida diária, não permitindo 

muitas vezes a execução das atividades rotineiras desses indivíduos. De acordo com DeSouza 

et al (2013) ansiedade pode ser conceituada como uma condição orientada para o futuro, que se 

caracteriza por (1) apreensão relativa à percepção de não poder controlar ou prever eventos 

potencialmente adversos; (2) sintomas corporais de tensão física; e (3) desvio do foco de 

atenção para esses eventos potencialmente aversivos ou às respostas afetivas desencadeadas por 

eles. Entretanto, nos casos em que o indivíduo apresente ansiedade e/ou medo aumentados e de 

forma desproporcional à situação vivenciada ou em situações nas quais eles não são adaptativos, 

ou que se mantenham de modo persistente que leve a prejuízos no funcionamento desses 

indivíduos, caracteriza os Transtornos de Ansiedade (TA) (BARLOW & DURAND, 2008; 

DESOUZA et al., 2013; CRASKE e COLS., 2009). 

Os TA estão entre os transtornos psiquiátricos mais comuns com uma prevalência ao 

longo da vida de mais de 20%, incluindo diagnósticos de Transtorno de Ansiedade Generalizada 

(TAG), Transtorno do Pânico (TP) e fobias (fobia social, agorafobia e fobia específica) 

conforme a tabela 1 abaixo. (KESSLER et al., 2005; KESSLER et al., 2012; GBD et al., 2017; 

GARAKANI et al., 2020; MANGOLINI et al., 2019; MEIER et al., 2019).  

 
  Tabela 1. Tipos de transtorno de ansiedade (continua) 

 
Tipo de 

transtorno 

Descrição do quadro clínico 

 

Transtorno do pânico 

Crises recorrentes de ansiedade intensa, sem um fator desencadeante. O temor de ter 

novos ataques de pânico leva o indivíduo a mudar seu comportamento e evitar situações 

que possam servir de gatilho. 

 

 

Agorafobia sem pânico 

Medo em determinadas situações como utilizar o transporte público, estar em espaços 

abertos, estar fora de casa sozinho, ficar em uma fila ou estar em locais lotados. 

Situações essas causam uma ansiedade desproporcional no indivíduo 
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Ansiedade de separação 

no 

Adulto. 

 

Medo sobre a possibilidade de perder ou se separar de alguma figura de importância 

afetiva. Esse temor torna-se prejudicial ao desenvolvimento, deixando o indivíduo 

dependente. 

 

Transtorno de Ansiedade 

Generalizada. 

 

Preocupação persistente e excessiva em várias atividades, de forma que o indivíduo tem 

dificuldade de controlá-la. 

 

Fobia social Receio ou medo de interações sociais ou outras situações que envolvem a possibilidade 

de ser examinado e avaliado pelos outros. Nesse transtorno muitas vezes se evita o 

contato. 

 

Fobia específica Medo e sentimentos que levam a evitar um objeto ou situação, de forma desproporcional 

ao risco que realmente eles representam. 

 

 
Fonte: A autora (2022) 

 

De acordo a OMS (2022), existem cerca de 301 milhões de pessoas no mundo que 

sofrem de transtornos de ansiedade. No Brasil, segundo Mangolini et al (2019), a prevalência 

da ansiedade na população brasileira é alta, dados retirados de estudos realizados, como o que 

avaliou a violência em São Paulo e no Rio de Janeiro, mostraram valores de 12,4% dessa 

prevalência, enquanto que no ELSA essa taxa variou de 9,9% a 10.2%, ambos os estudos 

apontaram também que a ansiedade apresentou comorbidade com transtornos depressivos com 

números de 24,9% para o estudo de violência e 2,9% a 6,6% com o ELSA (BLAY et al., 2018; 

KEMP et al., 2015; MANGOLINI et al., 2019) 

Os transtornos de ansiedade (está) apresentam uma alta carga de comorbidade e são 

considerados uma das principais causas de incapacidade em todo o mundo, que pode levar a 

faltas ao trabalho e à escola e tem uma carga de custos maior do que outros transtornos mentais 

devido à sua maior prevalência. Em comparação com outras doenças físicas e mentais nos 

últimos 25 anos, os transtornos de ansiedade se mantiveram estáveis, variando entre a 17a. e 

18a. posição nos países de alta renda. Os transtornos de ansiedade apresentam baixos índices 

de remissão espontânea e tendência a cronicidade espessa ou capacidade de desdobramento em 

outros transtornos psiquiátricos, quando não tratados (DESOUSA et al., 2013). O TA ocupa o 

sexto lugar entre todos os transtornos mentais e somáticos em termos de “anos vividos com 

               Tabela 1. Tipos de transtorno de ansiedade  (conclusão). 
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incapacidade” (YLDs) e “anos de vida ajustados por incapacidade” (DALYs) (ALOHA et al., 

2011; ALONSO et al., 2004; BAXTER et al., 2010; GARAKANI et al., 2020; MEIER et al., 

2019; SMIT et al., 2006). 

 Dessa forma, quanto mais breve a avaliação e diagnóstico e consequentemente tratada 

essa desordem, melhor tende a ser o prognóstico e menores os prejuízos aos pacientes 

acometidos. Tendo em vista, que esse diagnóstico precoce permite a esses indivíduos o 

conhecimento acerca do curso da doença, prevalência e possibilidade es de tratamentos, 

farmacológicos e não farmacológicos, entre outras questões (DESOUSA et al., 2013). 

 

2.2. TRIAGEM 
 

Em virtude da importância da triagem e consequentemente de um diagnóstico precoce 

dos transtornos psiquiátricos, com vistas a obter melhoria no prognóstico dessas doenças, é 

importante que clínicos e acadêmicos e/ou demais profissionais envolvidos tenham 

instrumentos que possa auxiliar tanto na triagem, quanto na avaliação e acompanhamento de 

sinais e sintomas desses transtornos. Instrumentos validados fornecem um aparato padronizado 

e seguro a fim de obter indicadores para a avaliação de um construto, traço latente ou processo 

mental subjacente, garantindo dessa forma a obtenção de dados confiáveis e consistentes 

(DESOUSA et al., 2013; PRIMI, 2010). 

Os instrumentos utilizados no TA têm como alguns objetivos o rastreamento e podem 

ser usados também avaliação adequada dos sintomas, para fins diagnóstico, seleção de 

participantes de pesquisa, conceituação de caso, embasamento da escolha de um plano 

terapêutico e monitorização de resultado do tratamento. Eles são essenciais no cuidado com o 

paciente, pois podem gerar informações para a escolha e implementação de tratamento. Sendo 

assim, são de suma importância as propriedades psicométricas do instrumento utilizado, normas 

apropriadas de uso e evidência de real utilidade clínica (JOHNCO et al., 2015; TISOT, 2020). 

Exemplos de instrumentos utilizados nessa avaliação é a Goldberg Anxiety e 

Depression Scale (GADS), que enfatiza a avaliação dos sintomas somáticos de ansiedade dando 

mais atenção a esses sintomas que aos psíquicos, no entanto, as propriedades psicométricas 

dessa escala são limitadas (FIRTS et al., 2017; MOLDE et al., 2017). Outro instrumento 

utilizado é o Beck Anxiety Inventory (BAI), um questionário do tipo autorrelatado, composto 

por 21 itens, e que foi desenhado para medir a gravidade da ansiedade e distinguir a ansiedade 
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da depressão. É uma ferramenta simples e com boas evidências sobre as suas propriedades 

psicométricas (BECK et al., 1988; MURPHY and HELMICK, 2012; TISOTT, 2020) 

Além da ansiedade, a depressão também possui escalas que ajudam no rastreamento, 

avaliação e acompanhamento do quadro. As ferramentas variam em sua abordagem para avaliar 

os sintomas físicos e ajudam a identificar pacientes não diagnosticados com depressão, o que 

pode encurtar o período entre o início da doença e o primeiro tratamento. A triagem pode ser 

benéfica para descobrir pacientes com risco de suicídio entre aqueles com triagem positiva 

(CHEN, 2019; O'CONNOR et al., 2016; THOM, 2019). 

Algumas escalas de autoavaliação podem ser usadas como ferramentas de triagem e 

também para avaliar a gravidade dos sintomas clínicos para o transtorno depressivo. Entre os 

instrumentos que podem ser usados estão o Questionário de Saúde do Paciente-9 (PHQ-9), 

Escala de Autoavaliação de Depressão (SDS), Inventário de Depressão de Beck (BDI), 

Inventário Rápido de Sintomatologia Depressiva (QIDS-SR), Escala de Depressão Pós-natal 

de Edimburgo (EPDS) , Escala de Depressão Geriátrica, entre outros (WARNICK et al., 2021; 

CHEN, 2019; BECK et al., 1961; RUSH et al., 2003; ZUITHOFF et al., 2010; ZUNG et al., 

1965). Em particular, o PHQ-9 é a ferramenta preferida usada na maioria dos cuidados 

primários e também foi identificado como a ferramenta de triagem mais confiável para 

depressão, pois se trata de uma abordagem que inclui sintomas somáticos de depressão (PATEL 

et al., 2019; COSTANTINI et al., 2021; EL-DEN et al., 2018; LEVIS et al., 2019; THOM, 

2019). 

Trata-se de uma escala multifuncional para avaliar os sintomas depressivos nos 

últimos 14 dias (KROENKE et al., 2001). CHIBANDA et al (2016) relataram que sua 

sensibilidade foi de 85% (IC 95%: 78-90%) e especificidade de 69% (IC 95%: 59-77%) na 

identificação de quadros depressivos e transtornos de ansiedade (CHIBANDA et al., 2016). De 

acordo com Levis et al., 2019, o escore de corte padrão no momento da triagem para identificar 

uma possível depressão maior é de 10 ou mais, pontuação essa que foi estabelecida no primeiro 

estudo sobre o PHQ-9 (KROENKE et al., 2001; KROENKE et al., 2002; SPITZER et al., 1999; 

WITTKAMPF et al., 2007; GILBODY et al., 2007; LEVIS et al., 2019). 

Ele é composto por 9 questões que se baseiam nos noves critérios do DSM-IV para 

transtorno depressivo maior e explora os sintomas vividos pelos pacientes durante as duas 

semanas imediatamente anteriores a avaliação. A pontuação para cada item dessa ferramenta 

varia de 0 (que os sintomas não incomodaram nenhuma vez), a 1 (incomodaram vários dias), 2 

(mais da metade dos dias) e 3 (quase todos os dias). Ele também fornece um diagnóstico 
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preliminar de transtorno depressivo maior usando um diagnóstico baseado em algoritmo (≥ 5 

itens, incluindo itens 1 e/ou 2, são classificados ≥2), resultando na pontuação total para o 

questionário de 10 ou mais (DAJPRATHAM et al., 2020). 

O PHQ-9 como uma ferramenta de triagem para o diagnóstico de depressão, usa um 

algoritmo baseado na soma das pontuações. As pontuações desse questionário variam de 0 a 

27. A soma permite a determinação de diferentes graus de depressão e também ajudam na 

avaliação de resposta ao tratamento (DAJPRATHAM et al., 2020; KROENKE et al., 2001; 

PATEL et al., 2019). 

 

2.3 TRATAMENTO 
 

As estratégias de tratamento da depressão e ansiedade incluem terapia farmacológicas 

e não farmacológicas. A primeira refere-se principalmente aos medicamentos, que são a base 

do tratamento para quadros de depressão moderados a graves, enquanto a última conta 

principalmente com psicoterapia e exercício físico que são alternativas para casos de depressão 

leve (HIERONYMUS et al., 2016; CHEN, 2019). Os objetivos do tratamento são o controle 

dos sintomas, além do alcance da remissão clínica, redução a taxa de incapacidade, prevenção 

da recaída, melhora da função social e promoção da qualidade de vida (CHEN, 2019). 

Agrupados em várias classes de medicamentos, com diferentes mecanismos de ação, 

os antidepressivos são tratamentos amplamente utilizados para o transtorno depressivo maior e 

de ansiedade, e estão disponíveis em todo o mundo (CIPRIANI et al., 2018; GARANKINI et 

al., 2020). Diretrizes de vários países recomendam como primeira linha de tratamento da 

depressão e ansiedade as seguintes classes de medicamento: Inibidores Seletivos da Recaptação 

de Serotonina (ISRS), Inibidores Seletivos da Recaptação de Serotonina e Noradrenalina 

(SNRI). 

Além desses, a Bupropiona e a Mirtazapina são voltadas, principalmente, para os 

transtornos depressivos, sendo essa última usada devido aos seus efeitos positivos no sono e 

apetite e por possuir menos efeitos colaterais sexuais, porém tem poucos estudos voltados para 

a ansiedade. A Bupropiona, que age inibindo a recaptação de dopamina e noradrenalina, além 

da eficácia para transtornos depressivos é também utilizada para tratar Transtorno de Défict de 

Atenção (TDAH) e cessação tabágica (TRIVEDI et al., 2001; GARAKINI et al., 2020). Na 

ansiedade é utilizada como adjuvante para minimizar os efeitos sexuais causados pelos 

antidepressivos, mas há poucos estudos para monoterapia no tratamento da ansiedade para que 
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possam apoiar o seu uso (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2009; BANDELOW 

et al., 2015; BAYES and PARKER, 2018; GARAKINI et al., 2020). 

Entre os ISRS, estudos sugerem um melhor perfil de eficácia, aceitabilidade e custo - 

efetividade para Escitalopram e Sertralina, enquanto que outro estudo mostrou maior tamanho 

de efeito para escitalopram e duloxetina (CIPRIANI, 2009; HE et al., 2019; GARAKINI, 2020; 

RAMSBERG et al., 2012). Devido ao perfil de efeitos colaterais desfavoráveis, como ganho de 

peso, boca seca, sedação, hesitação ou retenção urinária, arritmias e risco de mortalidade com 

overdose, os antidepressivos tricíclicos apesar de terem eficácia comparada ao ISRS são menos 

prescritos e não estão na primeira linha de tratamento para depressão e ansiedade (ARROLL et 

al., 2009; BAKKER et al., 2002; CIPRIANI, 2009; DRIOT et al., 2017; GARAKINI, 2020; 

LAM et al., 2009; NICE, 2009). 

Os inibidores da monoamina oxidase (IMAOs) são medicamentos antidepressivos 

mais antigos, usados como uma opção de terceira linha de tratamento devido aos efeitos 

colaterais e das restrições alimentares. Agências de regulação sanitária como a Food Drug 

Administration (FDA), não os aprovaram para os transtornos de ansiedade, mas eles podem ser 

utilizados em pacientes com transtorno de ansiedade social (TAS) que não respondem aos ISRS 

(CURTISS et al., 2017; GARAKINI et al., 2020). 

 Outra linha de tratamento mais voltada para a ansiedade são os agonistas parciais de 5-

HT 1A classificado sob as azapironas, que tem como representante a buspirona. Seu uso na 

ansiedade, normalmente, é como tratamento adjuvante com ISRS ou SNRI principalmente para 

Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) (CHESSICK et al., 2006; GARAKINI et al., 

2020). Uma revisão da Cochrane de buspirona para TAG descobriu que era superior ao placebo, 

mas teve um tamanho de efeito menor no TAG em comparação com benzodiazepínicos e outros 

antidepressivos (CHESSICK et al., 2006; GARAKINI et al., 2020). Ela é geralmente 

administrada de duas a três vezes ao dia e tem um início de ação gradual entre 10 dias a 4 

semanas. Os efeitos adversos relacionados ao seu uso incluem náusea, tontura e dor de cabeça 

(RISSARDO et al., 2020; GARAKINI et al., 2020). 

Uma classe de medicamentos largamente utilizada e estão entre os mais prescritos no 

mundo para o tratamento da ansiedade são os benzodiazepínicos. Os críticos ao uso desses 

medicamentos, como primeira linha de tratamento, não os indicam devido ao risco potencial de 

desenvolver tolerância, dependência, abuso ou uso indevido, além da preocupação com quedas 

nos idosos (MOORE et al., 2015; GARAKINI et al., 2020). Apesar de não serem considerados 

como tratamento inicial, nem como monoterapia, eles podem ser usados a curto prazo de forma 



27 
permanente ou conforme necessário para transtorno do pânico (TP), TAG e TAS em conjunto 

com ISRS e SNRI, principalmente no início do tratamento (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2009; GARAKINI et al., 2020; NICE, 2013; NICE, 2011). 

Do ponto de vista da tolerância, os antidepressivos costumam ser bem tolerados, com 

efeitos adversos normalmente administráveis ou de curta duração, como náusea, dor de cabeça, 

boca seca, diarreia ou constipação. Um dos efeitos mais duradouros e problemáticos dos ISRS 

e SNRI é a disfunção sexual, porém pode ser controlado com tratamentos adjuvantes. Existe a 

possibilidade ainda de os pacientes desenvolverem nervosismo ou ansiedade induzidos por 

esses medicamentos, potencialmente devido ao aumento inicial de serotonina, embora esses 

sintomas possam ser atenuados por meio de uma titulação mais lenta ou com uso adjuvante de 

benzodiazepínicos (GARAKINI, 2020; SINCLAIR et al., 2009). 

As reações adversas a medicamentos podem ser um fator para a não adesão ou a 

descontinuação do tratamento com antidepressivos. Com isso, a maioria das diretrizes 

estabelece a necessidade de informar aos pacientes acerca dessas reações, principalmente em 

relação a sua leveza e caráter transitório. Entre os sintomas que podem acontecer e que os 

pacientes devem ser alertados estão: o risco aumentado de ansiedade, agitação e ideação suicida 

no início do tratamento, especialmente entre os menores de 30 anos. Além desses sintomas 

essas diretrizes insistem para a pesquisa de disfunção sexual, particularmente comum com os 

ISRS e SNRI, devido ao seu caráter incapacitante e por ser uma reação que pode levar a 

descontinuidade do tratamento (DRIOT et al., 2017; NICE, 2009). 

Em relação a duração do tratamento, as diretrizes estabelecem ainda que elas podem 

variar, mas que o tratamento deve ser continuado por pelo menos seis meses após a remissão, 

e que podem durar de um a dois anos ou até mais (DRIOT et al., 2017; GARAKINI, 2020; 

MINISTRY OF HEALTH MALÁSIA, 2007). Os medicamentos que fazem parte dessas 

diretrizes estão listados no quadro 2. 

 
    Quadro 2. Principais antidepressivos utilizados, doses terapêuticas e efeitos adversos (continua) 

 
Classe Nome Dosagem usual Potencial de efeitos adversos 

Inibidores Seletivos 
da Recaptação de 
Serotonina (ISRS) 

Fluoxetina 10-80 mg Sonolência (fluvoxamina e 
paroxetina), insônia, agitação, 
hipotensão ortostática (paroxetina), 
prolongamento do intervalo QT 
(citalopram, escitalopram), 
toxicidade gastrointestinal 
(sertralina), ganho de peso 
(paroxetina), disfunção sexual. 

Sertralina 50-200 mg 

Paroxetina 20–60 mg 

Citalopram 10–40 mg 
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Escitalopram 5–30 mg 

Fluvoxamina 50-300 mg 

Inibidores Seletivos 
da Recaptação de 
Serotonina e 
Noradrenalina (SNRI) 

 
Desvenlafaxina 

 
 

50-100 mg 

Sonolência (milnaciprano e 
venlafaxina), insônia, agitação, 
hipotensão ortostática 
(levomilnaciprano), prolongamento 
do intervalo QT (venlafaxina), 
toxicidade gastrointestinal, ganho 
de peso (venlafaxina, duloxetina), 
disfunção sexual (venlafaxina). 

Venlafaxina 75-375 mg 

 
Duloxetina 30–120 mg 

 

 
Levomilnaciprano 20-120 mg 

 

Agentes atípicos 
Agomelatina 25-50 mg 

Sonolência (mirtazapina), agitação, 
toxicidade gastrointestinal, ganho 
de peso (mirtazapina) 

Bupropiona 100-450 mg 

Mirtazapina 15-45 mg 

Moduladores da 
serotonina           Trazodona 

100-600 mg Sonolência (trazodona), hipotensão 
ortostática (trazodona), toxicidade 
gastrointestinal, disfunção sexual 
(vilazodona).           Nefazodona 

50-600 mg 

         Vortioxetina 
5-20 mg 

Tricíclicos e 
tetracíclicos 

        Amitriptlina 10-300 mg Efeitos anticolinérgicos (sedação, 
boca seca, constipação), 
sonolência, hipotensão ortostática, 
prolongamento do intervalo QT 
(imipramina), ganho de peso 
(amitriptlina, clomipramina), 
disfunção sexual (amitriptilina, 
clomipramina, imipramina). 

      Clomipramina 25-300 mg 

       Imiprimina 10-300 mg 

      Maprotilina 25-255 mg 

      Nortriptilina 
 

10-150 mg 

 
 

 

 

Quadro 2. Principais antidepressivos utilizados, doses terapêuticas e efeitos adversos (continuação) 
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Quadro 2. Principais antidepressivos utilizados, doses terapêuticas e efeitos adversos (conclusão) 

 

Inibidores da 
monoamina oxidase 
(MAO) 

Isocarboxazida 10-60 mg Efeitos anticolinérgicos (sedação, 
boca seca, constipação), 
sonolência, hipotensão ortostática, 
prolongamento do intervalo QT 
(fenelzina), disfunção sexual. 

Fenelzina 
15-90 mg 

Tranilcpromina 10-60 mg 
Bloqueador dos 
autorreceptores da 
serotonina (5HT1A) Buspirona 

10-60 mg Dor de 
cabeça, nervosismo, excitação 
(mais comuns) e, em menor 
grau, sonolência e insônia. 

 

 
Apesar de não existir protocolo estabelecido pelo Ministério da Saúde (MS), a 

Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologia no sistema único de saúde (CONITEC) 

corrobora com dados internacionais sobre o fato que o tratamento da depressão depende da 

gravidade da doença e outros fatores envolvidos, e que as classes utilizadas como primeira linha 

são essas já supracitadas (CIPRIANI et al, 2018; CONITEC, 2021; GABRIEL et al, 2020; 

NICE). 

Bayes and Parker (2018) referem em seu estudo que essas diretrizes diferem um pouco 

em relação ao tratamento de segunda linha. A diretriz dos veteranos dos EUA aconselha o uso 

de outra monoterapia como segunda linha, enquanto a OMS recomenda mudar de classe. Já as 

diretrizes do Canadá, da Associação Americana de Psiquiatria e o sistema de saúde britânico 

colocam os antidepressivos tricíclicos como segunda linha de tratamento (APA, CANMAT-

Pharm, TMAP, RANZCP, NICE, BMJ, BAP, 2009, 2010; Bayes e Parker, 2019). 

Em relação aos tratamentos não farmacológicos, a psicoterapia faz parte da estratégia 

de tratamento de primeira linha para a distúrbios depressivos. De acordo com alguns estudos 

diversas abordagens psicoterapêuticas se mostraram igualmente eficazes para casos de 

transtornos depressivos leves e moderados (MEISTER et al., 2018; THOM et al., 2019). 

Uma metanálise mostrou que a psicoterapia, principalmente nas técnicas de Terapia 

Cognitivo Comportamental (TCC) e a Psicoterapia Interpessoal (IP), em conjunto com 

medicamentos antidepressivos se mostrou altamente eficaz no tratamento da depressão grave 

quando comparado a monoterapia de ambos (MEISTER et al., 2018). 

Entre as terapias não farmacológicas, a atividade física, tem se mostrado boas 

alternativas no tratamento de transtornos mentais em geral e também para a depressão. Alguns 

estudos mostram que essa prática ajuda os pacientes na evolução do seu tratamento, no entanto, 
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não foram encontrados estudos de alta qualidade que tenha mostrado resultados significativos. 

Os estudos mostram também que nem todos os pacientes se beneficiam desta prática, e um 

estudo específico mostrou que apenas 40% dos pacientes se beneficiaram da prática de 

atividade física sem a combinação dessa com outras terapias (DUNN et al., 2005; KROGH et 

al., 2016; SUCH et al., 2016; REPPLE et al., 2021). 

 

2.4. FARMÁCIA CLÍNICA E CUIDADO FARMACÊUTICO 
 

Originado da década de 60, o termo Farmácia Clínica, veio para atender a necessidade 

de denominar os serviços clínicos desempenhados por farmacêuticos hospitalares para otimizar 

a farmacoterapia e garantir a segurança do paciente (PEREIRA e FREITAS, 2008). Por meio 

dessa prática, o farmacêutico, que antes era considerado apenas gestor, passou então a explorar 

seu potencial clínico, voltando-se para o conhecimento da farmacoterapia e busca da prevenção 

e resolução dos danos ocasionados por medicamentos em conjunto com a equipe de saúde 

(HEPLER e STRAND, 1990; PEREIRA e FREITAS, 2008; CFF, 2016; CORRER e OTUKI, 

2013). 

O Colégio Americano de Farmácia Clínica define a Farmácia clínica como uma 

especialidade científica que incorpora a aplicação, por meio dos farmacêuticos, dos princípios 

científicos da farmacologia, toxicologia, farmacocinética e terapêutica para o cuidado dos 

pacientes. De acordo com essa definição, a farmácia clínica pode ser considerada como 

sinônimo de serviços cognitivos (HEPLER, 2004; CIPOLLI et al., 1998). 

De forma mais ampla, esse conceito refere-se a “área da farmácia, voltada à ciência e 

à prática do uso racional de medicamentos, na qual os farmacêuticos prestam cuidado ao 

paciente, de forma a otimizar a farmacoterapia, promover saúde e bem-estar, e prevenir 

doenças”, sendo assim, portanto contempla os princípios da atenção farmacêutica (CFF, 2016; 

ACCP, 2008; PEREIRA e FREITAS, 2008). O novo conceito adotado pelo Conselho Federal 

de Farmácia, expande a ideia primária de “uma série de atividades de um grupo profissional” 

para uma área de atuação profissional, contribuindo dessa forma para aplicação dessa definição 

em outros ambientes de cuidado, e no desenvolvimento de novos conhecimentos (CFF, 2016). 

 Já o termo Pharmaceutical Care surgiu no final da década de 80, com o intuito de suprir 

a necessidade de conceituação das atividades clínicas desenvolvidas por farmacêuticos junto ao 

paciente, no ambiente ambulatorial, para garantir uma farmacoterapia racional e melhorar os 

desfechos em saúde como um todo. Posteriormente, Hepler & Strand (1990) conceituaram 
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Pharmaceutical Care como: “a provisão responsável da farmacoterapia com o propósito de 

obter resultados definidos que melhorem a qualidade de vida dos pacientes” (AL-QUTEIMAT 

et al., 2014; HEPLER e STRAND, 1990). 

A filosofia do Pharmaceutical Care inclui vários elementos, que englobam a 

afirmação de uma necessidade social, o enfoque centrado no paciente e o desenvolvimento e a 

manutenção de uma relação terapêutica com o paciente, além da descrição das 

responsabilidades concretas do profissional (CIPOLLE, STRAND e MORLEY, 2000). Essa 

prática baseia-se na relação entre o paciente e o profissional prestador de cuidados em saúde 

que aceitam a responsabilidade de prestar cuidados aos pacientes. E envolve a participação ativa 

tanto do paciente quanto do profissional de saúde na terapia medicamentosa (AL-QUTEIMAT 

et al., 2014). 

O cuidado farmacêutico envolve três funções principais, que são: a identificação, a 

resolução e a prevenção de problemas potenciais e reais relacionados aos medicamentos (AL-

QUTEIMAT et al., 2014). A proposição filosófica inicial é que a responsabilidade essencial do 

farmacêutico nesta prática é garantir que toda a terapia medicamentosa do paciente seja 

apropriadamente indicada para tratar seus problemas de saúde, que os medicamentos que ele 

utiliza sejam os mais efetivos disponíveis e os mais seguros possíveis e que o paciente esteja 

disposto e seja capaz de utilizá-los conforme o recomendado (CIPOLLE, STRAND e 

MORLEY, 2004). 

O termo “Atenção Farmacêutica” (Pharmaceutical Care) foi introduzido no Brasil com 

diferentes significados. E utilizado para definir vários serviços clínicos, como também para 

referir-se a um único serviço – o acompanhamento farmacoterapêutico (CONSELHO 

FEDERAL DE FARMÁCIA, 2014a). Há, também, quem o utilize para expressar um novo 

modelo de prática profissional ou uma nova filosofia de prática (MARACLE, OLIVEIRA e 

BRUMMEL, 2012; AMERICAN COLLEGE OF CLINICAL PHARMACY, 2008). 

Ocorreu avanços importantes nos últimos anos no Brasil, em referência as resoluções 

que envolvem os profissionais farmacêuticos, destacando-se a publicação das resoluções do 

Conselho Federal de Farmácia nº 585 de agosto de 2013, que regulamenta as atribuições clínicas 

do farmacêutico e dá outras providências, e a nº 586 de agosto de 2013, que regula a prescrição 

farmacêutica e dá outras providências (BRASIL, 2013a, b). 

Alguns autores denominam o cuidado farmacêutico como um modelo de prática que 

orienta a provisão de diferentes serviços farmacêuticos direcionados ao paciente, à família e à 

comunidade. A opção por esta denominação para a descrição deste modelo de prática deveu-se 



32 
à similaridade com outras profissões da saúde (cuidados de enfermagem, cuidado fisioterápico 

e cuidado nutricional), bem como devido ao significado da própria palavra (VALE e 

PAGLIUCA, 2011). Michaelis (2014) descreve cuidado como: “pensado, meditado, refletido 

(...), bem trabalhado, bem feito, apurado, (...), interesse, zelo, desvelo, diligência, solicitude, 

atenção (...), conta, incumbência, responsabilidade. 

No que se refere ao processo de cuidado ao paciente, esse é baseado no método clínico 

do médico Laurence Weed, que aprimorou o método para resolução de problemas e o sistema 

de registro em prontuário conhecido como SOAP (dados subjetivos, objetivos, avaliação e 

plano). Esse sistema de registro definiu a ação do profissional em quatro dimensões: coleta de 

dados, identificação de problemas, definição de um plano de cuidado, e seguimento do paciente 

para avaliação dos resultados (WEED, 1968; CFF, 2016; BRASIL, 2014a, b). 

O processo de cuidado ao paciente é uma abordagem sistemática aplicável aos 

diferentes serviços de cuidado farmacêutico nos diferentes pontos de atenção à saúde.  Esse 

processo envolve as fases de coleta e organização dos dados, identificação de problemas 

relacionados a farmacoterapia, elaboração de plano de cuidado em conjunto com o paciente e 

seguimento individual desses. Nesse contexto, o farmacêutico pode contribuir para o cuidado à 

saúde de diversas maneiras, entre elas: 

a) estar disponível para os pacientes; 

b) realizar o rastreamento em saúde; 

c) desenvolver ações para a promoção da saúde e prevenção de doenças; 

d) contribuir para a efetividade dos medicamentos; 

e) prevenir o dano associado ao uso de medicamentos; 

f) fazer uso responsável dos limitados recursos de saúde; 

g) promover segurança do paciente. 

O cuidado prestado pelo farmacêutico se materializa para o paciente e para a sociedade 

na provisão de serviços farmacêuticos clínicos, que são serviços onde farmacêuticos utilizam 

suas competências clínicas (conhecimentos, habilidades e atitudes) a fim de melhorar o 

processo de uso dos medicamentos e/ou os resultados da farmacoterapia (CFF, 2016). Eles 

podem contar com a interação com o paciente ou outros profissionais da saúde sempre que 

necessário. 

O Conselho Federal de Farmácia, em 2016, dividiu os serviços clínicos prestados pelo 

farmacêutico em nove, sendo que cada um deles devem ser ofertados de acordo com as 

necessidades de saúde dos pacientes.  Esses serviços são: rastreamento em saúde; educação em 
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saúde; dispensação; manejo de problema de saúde autolimitado; monitorização terapêutica de 

medicamentos; conciliação de medicamentos; revisão da farmacoterapia; gestão da condição 

de saúde e acompanhamento farmacoterapêutico (CFF, 2016). 

Uma revisão sistemática, incluindo estudos que avaliaram o impacto do cuidado 

farmacêutico na saúde mental, no período de 1972-2003, demonstrou que a inclusão desse 

profissional esteve associada a melhora na qualidade das prescrições, satisfação do paciente e 

promoção de educação a pacientes e profissionais de saúde (FINLEY, 2003). 

 

2.5 SERVIÇOS FARMACÊUTICOS DIRECIONADOS AO PACIENTE, À FAMÍLIA E À 
COMUNIDADE 

 

A atuação do farmacêutico no cuidado direto ao paciente, à família e à comunidade, a 

fim de reduzir a morbimortalidade relacionada ao uso dos medicamentos, promover a saúde e 

prevenir a doença e outras condições, é um desafio para o sistema de saúde brasileiro 

(CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 2013a, 2013f, 2013g). Experiências internacionais 

em países como Canadá, Reino Unido, Austrália, Nova Zelândia, Espanha, Portugal, Holanda, 

Suíça, Estados Unidos da América que incentivaram a ampliação da atuação clínica do 

farmacêutico como estratégia para a obtenção dos melhores resultados com os tratamentos e 

outras tecnologias em saúde obtiveram efeitos positivos (INTERNATIONAL 

PHARMACEUTICAL FEDERATION, 2008; UNITED KINGDOM, 2005, 2014; 

MARTÍNEZ et al., 2014; INTERNATIONAL PHARMACEUTICAL FEDERATION; 

ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 2011). 

O cuidado que este profissional presta ao paciente e à sociedade é materializado na 

prestação de serviços clínicos farmacêuticos. Estão incluídos entre os serviços providos por 

estes: o acompanhamento farmacoterapêutico, a conciliação de medicamentos e a revisão da 

farmacoterapia, e se caracterizam pela expertise do farmacêutico em identificar, prevenir e 

resolver problemas relacionados à farmacoterapia (BRASIL, 2013d, f). O farmacêutico 

compartilha ainda com os demais profissionais da saúde outros serviços tais como o 

rastreamento e a educação em saúde (BRASIL, 2014d; BRASIL, 2013d; BRASIL, 2010c; 

OMS, 1993). 

 Os serviços prestados pelo farmacêutico a fim de atender às necessidades de saúde do 

paciente, da família e da comunidade, incluem: rastreamento em saúde, educação em saúde, 

dispensação, conciliação de medicamentos, revisão da farmacoterapia, acompanhamento 

farmacoterapêutico e monitorização terapêutica de medicamentos (BRASIL, 2013d). 
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O rastreamento em saúde possibilita a identificação provável de doença ou condição 

de saúde, por meio da aplicação de testes, realização de exames ou outros procedimentos que 

possam ser feitos rapidamente, e subsequentemente esse paciente deve ser orientado e 

encaminhado a outro profissional ou serviço de saúde para o diagnóstico e tratamento 

(BRASIL, 2013d). 

No campo da farmácia, a educação em saúde consiste em estratégias educativas a 

orientação farmacêutica e ao aconselhamento farmacêutico a fim de desenvolver nos pacientes 

e cuidadores a responsabilidade do cuidado efetivo da sua própria saúde (BRASIL, 2013d). 

A dispensação é considerada uma atividade privativa do farmacêutico (BRASIL, 

2008a; BRASIL, 2001; BRASIL, 1998; BRASIL, 1981), que tem como objetivo propiciar o 

acesso e o uso adequado dos medicamentos. Este serviço deve ter seu processo de trabalho e 

orientação ressignificados no Brasil, de forma que possibilite a exploração de todas as suas 

potencialidades enquanto serviço clínico. 

A Conciliação medicamentosa é um serviço que tem por finalidade prevenir erros de 

medicação associados a discrepâncias não intencionais da prescrição, como duplicidades ou 

omissões de medicamentos, quando o paciente transita pelos diferentes níveis de atenção ou 

por diferentes serviços de saúde (KITTS, REEVE e TSUL, 2014; GUPTA e AGARWAL, 

2013). Apesar de o termo reconciliação ainda ser muito utilizado como sinônimo de 

conciliação, optou-se por não o utilizar, a fim de evitar dubiedade de interpretação, devido a 

Resolução de Diretoria Colegiada (RDC) n° 13/2013 da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (Anvisa), que dispõe sobre as Boas Práticas de Fabricação de Produtos Tradicionais 

Fitoterápicos, o termo é utilizado em outro contexto e com outro significado (BRASIL, 2013l). 

Com relação à revisão da farmacoterapia, trata-se de um serviço pelo qual o 

farmacêutico analisa de forma estruturada os medicamentos em uso pelo paciente, a fim de 

resolver problemas relacionados à prescrição, utilização, monitorização, resultados 

terapêuticos, entre outros. Alguns dos problemas que podem ser identificados são: reações 

adversas, baixa adesão, erros de dosagem, interações medicamentosas, necessidade de 

monitorização ou de terapia adicional, bem como oportunidades de redução no custo do 

tratamento (CLYNE, BLENKINSOPP e SEAL, 2008). 

Já o acompanhamento farmacoterapêutico é um serviço farmacêutico provido durante 

vários encontros com o paciente. No processo de cuidado, são identificados problemas 

relacionados a medicamentos e resultados negativos relacionados à farmacoterapia. No 

processo de acompanhamento são analisadas as suas causas e são feitas intervenções 
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documentadas, no sentido de resolvê-los ou preveni-los. A principal diferença deste serviço em 

relação aos demais consiste na elaboração conjunta de um plano de cuidado com o paciente e 

na perspectiva da continuidade do cuidado provido pelo farmacêutico (PSA, 2011b; UNITED 

KINGDOM, 2005; OPAS, 2002). 

A monitorização terapêutica de medicamentos requer uma abordagem combinada, 

abrangendo técnicas e análises farmacêuticas, farmacocinéticas e farmacodinâmicas. Ao 

executar esse serviço é possível fazer a individualização das doses dos medicamentos, porém 

ele não é restrito a uma simples mensuração da concentração plasmática do fármaco. Esse 

serviço pode ser útil na identificação de problemas relacionados à farmacoterapia e na própria 

adesão do paciente. Ao interpretar os resultados dos níveis plasmáticos, alguns fatores devem 

ser considerados, tais como: o tempo de amostragem em relação à dose, o histórico de dosagem, 

a resposta do paciente e os alvos clínicos desejados. Esta informação pode ser usada para 

identificar o regime terapêutico mais apropriado a fim de alcançar a resposta ótima, com a 

menor toxicidade possível (BIRKETT, 1997; TOUW et al., 2005). 

 

2.6 CUIDADO FARMACÊUTICO NA SAÚDE MENTAL 
 

O papel do farmacêutico na área da saúde tem evoluído e tem sido cada vez mais 

reconhecido, indo além dos serviços de dispensação e gerenciamento, incluindo os serviços de 

farmácia clínica. Entre os serviços que podem ser desenvolvidos por esses profissionais estão: 

a educação em saúde de pacientes e cuidadores, o monitoramento de reações adversas e 

interações medicamentosas, o rastreamento de doenças, acompanhamento e a revisão da 

farmacoterapia (AYORINDE et al., 2013; CASTELINO et al., 2010; PANDE et al., 2013; 

RICHARDSON et al., 2014; TAN et al., 2013).  Esses serviços vêm abrangendo uma variedade 

de áreas e demonstraram melhorar a qualidade de vida do paciente e são extremamente úteis na 

área de saúde mental (PICKARD et al., 2006; RICHARDSON et al., 2014). 

O termo “farmácia psiquiátrica” utilizado em países como Estados Unidos e Reino 

Unido é uma especialidade reconhecida na qual os farmacêuticos prestam assistência 

farmacêutica a pacientes com algum tipo de transtorno mental (ABOUSHEISHAA et al., 2022; 

STONER et al., 2010; CMHP, 2022). Nesse contexto, alguns estudos têm demonstrado 

resultados positivos da prática de atenção farmacêutica psiquiátrica sobre os desfechos clínicos, 

humanísticos e econômicos dos pacientes (ABOUSHEISHAA et al., 2022; RICHARDSON et 

al., 2014).  
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Levando em conta esse fator, e devido à complexidade dos problemas que envolvem 

os pacientes com agum transtorno mental, e que muitas vezes esses transtornos são 

subdiagnosticados e subtratados, o que pode limitar a capacidade dos pacientes na busca dos 

serviços adequados e contribuir ainda mais para o agravamento do quadro, são necessárias 

estratégias de cuidados e os farmacêuticos têm um papel importante nesse processo e podem 

ajudar ao facilitar o acesso aos serviços de cuidado e contribuir para melhorar a gestão da saúde 

mental, por meio de conhecimento e habilidades inerentes a sua prática (AKOUR et al., 2022; 

CRUMP et al., 2011; OLFSON et al., 2015; RUBIO-VALERA et al., 2014; SILVA et al., 2018; 

THORNICROFT et al., 2017) . 

 E considerando que, comparado a outros profissionais, os farmacêuticos estão 

posicionados estrategicamente e são facilmente acessíveis para fornecer apoio e experiência, 

eles podem melhorar o nível e a qualidade do cuidado em saúde mental (AKOUR et al., 2022; 

COE et al., 2019; HERBERT et al., 2018; TSUYUKI et al., 2018). 

 Além disso, possuem conhecimento sobre o tratamento utilizado para esses problemas 

de saúde e tem habilidades que podem ajudar no processo de adesão ao tratamento, a reduzir a 

polifarmácia, além de fornecer aconselhamento aos portadores dessas doenças acerca do 

processo fisiopatológico delas e dos medicamentos utilizados, principalmente em relação as 

reações adversas que eles podem apresentar e a importância da adesão a esse tratamento 

(AKOUR et al., 2022; RICHARDSON et al., 2014; RUBIO-VALERA et al., 2011; RUBIO-

VALERA et al., 2014). 

 Richardson et al (2014) em seu artigo de revisão traz que a maioria dos estudos coloca 

como função dos farmacêuticos na saúde mental: a execução da revisão dos prontuários de 

medicamentos, a avaliação da qualidade da prescrição e a conciliação medicamentosa. Além 

dessas funções esse profissional pode ainda fazer o rastreamento, por meio de questionários 

padronizados, tanto da depressão quanto da ansiedade (ALDERMAN et al., 1997; CAMPBELL 

et al., 2011; DOLDER et al., 2008; DOREVITCHET et al., 1996; GOAD et al., 1990; MARINO 

et al., 2010; MORTON et al., 1995; STANISLAV et al., 1994; SUEHS et al., 2011; STONER 

et al., 2000; VED et al., 2007; VIRANI et al., 2003).   

Outros autores trazem outras intervenções que podem ser feitas por esses profissionais, 

que incluem: o acompanhamento do uso dos medicamentos, as recomendações de tratamento, 

a educação em saúde, a gestão dos medicamentos e a orientação para os prescritores. Essas 

intervenções podem ter impacto em diferentes aspectos do tratamento, como por exemplo, a 

adesão à terapia, a redução e a reavaliação dos medicamentos em uso, o que pode levar a 
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redução dos custos do tratamento (FINLEY et al., 2003; SILVA et al., 2018). Um dos estudos 

dessa revisão mostrou benefício direto da atuação desses profissionais, com os resultados 

demonstrados por meio da redução da pontuação das escalas de avaliação (RICHARDSON et 

al., 2014). 

 

2.7 INTERPROFISSIONALIDADE, PRÁTICAS COLABORATIVAS E O PAPEL DO 
FARMACÊUTICO 
 

A interprofissionalidade é uma área ascendente, descrita como o trabalho em conjunto 

de duas ou mais profissões utilizando conhecimentos específicos para promover uma melhor 

atenção a saúde (FEGADOLLI, 2016). Ela reorienta o cuidado ao paciente, de forma que todos 

os profissionais envolvidos no atendimento do mesmo utilizem suas perícias, porém consigam 

ampliar seus conhecimentos compreendendo a visão de seus colegas (ALVARENGA, 2013). 

O termo "prática colaborativa" se refere a vários profissionais de saúde, de diferentes 

experiências profissionais, trabalhando em conjunto com os pacientes, as famílias, os 

cuidadores e as comunidades, para oferecer a mais alta qualidade de cuidado (OMS, 2011, p. 

7; GREIDANUS et al., 2019). Ela estimula a conversa entre os profissionais da saúde, 

melhorando a tomada de decisões e qualificando o serviço em que a prática é executada. É 

considerada um meio de melhorar não só a prestação de cuidados em saúde mental, mas serve 

também como suporte para os profissionais de saúde que melhoram a relação de confiança uns 

com outros, e para melhorar o acesso geral aos cuidados de saúde mental (ARAÚJO, 2017; 

ARTHUR & RUSSELL-MAYHEW, 2010; HEATH et al., 2013; GREIDANUS et al., 2019).   

Craven e Bland (2006) definem o cuidado colaborativo como uma prática em que 

“envolve provedores de diferentes especialidades, disciplinas ou setores trabalhando juntos para 

oferecerem serviços complementares e de apoio mútuo, para com isso garantir que os 

indivíduos recebam o serviço mais adequado, do fornecedor mais apropriado e no local mais 

adequado e o mais breve possível e com o mínimo de obstáculos” (CRAVEN et al., 2006; 

WINTERS et al., 2015). 

Rossen, Bartlett e Herric (2008) ressaltam a necessidade de criar as equipes 

interdisciplinares para a prestação de cuidado a pessoas com doenças mentais, seja aguda ou 

crônica, embora reconheçam que existam muitos entraves (ROSSEN et al., 2008; WINTERS 

et al., 2015). O modelo de cuidado integrativo é desenhado para promover a iniciação e a adesão 

ao tratamento baseado em evidências e estratégias de autocuidado. Alguns autores afirmam que 

ele é eficaz contra doenças como depressão, ansiedade e transtorno afetivo bipolar 
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(BADAMGARAV et al., 2003; BAUER et al., 2006; FORTNEY et al., 2015; OSLIN et al., 

2014; SIMON et al., 2006). 

Jackson -Trinche et al (2020) trata o cuidado colaborativo como uma forma de atenção 

integrada, no caso da saúde mental, ele define esse cuidado como uma colaboração em que a 

equipe é composta por profissionais da atenção primária, gestores de saúde e consultores 

psiquiátricos  com o enfoque, que estabelece entre outras coisas, o tratamento baseado em 

evidências científicas e com o estabelecimento de metas centradas nos pacientes e mudanças 

na terapêutica em caso de não apresentação ou falha na resposta apresentada  (AIMS CENTER, 

2022; JACKSON – TRINCHE et al., 2020; KATON et al., 1995, 2004;UNU¨TZER et al., 

2013). 

A prática colaborativa em saúde mental está sendo considerada como a melhor prática 

na atenção primária, hospitais e agências governamentais. Ela pode incluir entre os prestadores 

de cuidados de saúde primários, uma variedade de profissões, como enfermeiros, assistentes 

sociais, médicos de família, psicólogos, psiquiatras, farmacêuticos e terapeutas ocupacionais. 

Esses profissionais trabalham em conjunto com os pacientes, as famílias e outros apoios sociais 

para promover a saúde mental e fornecer serviços coordenados (HEATH et al., 2013; 

GREIDANUS et al., 2019). 

Os farmacêuticos têm muitas funções dentro dessas equipes, no entanto, essas funções 

variam de acordo com o local e o tipo de equipe. Alguns estudos demonstraram modelos de 

colaboração, como a feita entre a atenção primária e secundária, manejo colaborativo da terapia 

medicamentosa (MCTM), e a conferência de casos (DAVIS, et al., 2020; RUBIO-VALERA, 

et al., 2014; RIGBY, 2010). 

Na atuação entre os setores primários e secundários, o farmacêutico atua como um elo 

de ligação com outros profissionais de saúde, entre esses dois componentes, especialmente entre 

cuidados especializados e o primário (DAVIS et al., 2020; SNYDER et al., 2017). 

 O MCTM é um acordo formal entre médicos e farmacêuticos, em que o farmacêutico 

assume a responsabilidade pelo manejo da terapia do paciente. Esse acordo tem como principais 

objetivos otimizar o uso de medicamentos, reduzir problemas relacionados ao uso dos 

medicamentos, além de reduzir os custos gerais de saúde e melhorar os resultados em saúde do 

público-alvo. E pode incluir a seleção e ajuste de regimes terapêuticos, monitoramento de 

reações adversas, solicitação de testes laboratoriais, e outras atividades (BINGHAM et al., 

2021; DAVIS et al., 2020; SNYDER et al., 2017). 
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Entre os serviços abrangidos por essa prática estão: a revisão abrangente sobre os 

medicamentos utilizados e treinamentos sobre a doença desempenhando um papel integral na 

avaliação da compreensão do paciente sobre suas condições de saúde e regimes terapêuticos 

por meio do contato regular e acessível, além da vigilância e segurança sobre os medicamentos 

e serviços de prevenção de problemas e melhora do bem-estar (BINGHAM et al., 2021; 

INAMDAR et al., 2013; TAYLOR et al., 2018). A conferência de caso, é uma reunião para 

discutir pacientes específicos, com cuidados complexos e necessitar de 2 ou mais cuidados em 

saúde (DAVIS et al., 2020 SNYDER et al., 2017). 

Atualmente, os farmacêuticos revisam os medicamentos e hábitos de vida dos 

pacientes, além de avaliar os sinais vitais, fazer a triagem de reações adversas a medicamentos 

(RAM), identificar as barreiras à adesão a terapia medicamentosa, fornecer educação ao 

paciente e aos cuidadores, realizar o acompanhamento dos pacientes em ambientes clínicos e 

por telefone, otimizar os regimes terapêuticos e agendar consultas de acompanhamento quando 

julgar necessário (BELL et al., 2007; CARTER et al., 2009; DAVIS et al., 2020). 

Além disso, esses profissionais podem contribuir detectando, resolvendo ou 

prevenindo problemas da farmacoterapia, ajudando a garantir o uso seguro e eficaz desses, 

reforçando a prevenção primária e a promoção da saúde. Podem ainda atuar tanto em ambientes 

primários, como em especializados (REILLY et al., 2014). 

 

2.8 TELEFARMÁCIA E TELESAÚDE 
 

A prestação de serviços de saúde ainda sofre por escassez de profissionais, o que 

muitas vezes implica no não atendimento das necessidades dos pacientes, principalmente 

aqueles que vivem em áreas mais remotas. Para ajudar a melhorar esse acesso, a tecnologia, por 

meio do telesaúde / telemedicina permite que locais de mais difícil acesso e com poucos 

profissionais, tenham acesso a esses serviços, e que consequentemente os profissionais 

cheguem a esses pacientes, e que também possam fazer parte de equipes colaborativas de 

cuidado interprofissional com outros prestadores de serviço (MARTIN et al., 2011; SCHLITZ 

et al., 2013; TAYLOR et al., 2018; TETUAN et al., 2019; YOUNG et al., 2015). 

Entre os profissionais citados no estudo de Tetuan et al (2019) estão os farmacêuticos, 

que por meio dessas tecnologias inovadoras, podem expandir as suas funções e atuar em 

conjunto com esses profissionais para melhorar ainda mais o serviço prestado e oferecer suporte 
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aos pacientes que necessitam (Martin et al., 2011; NIZNIK et al., 2018; SCHLITZ et al., 2013; 

TAYLOR et al., 2018; TETUAN et al., 2019; YOUNG et al., 2015). 

Em 2022 o Conselho Federal de Farmácia publicou a resolução 727/22 que 

regulamentou a telefarmácia em todos os níveis de atenção à saúde. Essa resolução traz como 

conceito dessa nova modalidade de atendimento, como o exercício da Farmácia Clínica 

mediado por Tecnologia da Informação e de Comunicação (TIC), de forma remota, em tempo 

real (síncrona) ou assíncrona, para fins de promoção, proteção, monitoramento, recuperação da 

saúde, prevenção de doenças e de outros problemas de saúde, bem como para a resolução de 

problemas da farmacoterapia, para o uso racional de medicamentos e de outras tecnologias em 

saúde (CFF, 2022). 

Entre os serviços regulamentados estão os de teleconsulta farmacêutica e 

teleinterconsulta. Assim como em outros serviços clínicos providos por farmacêuticos, compete 

a telefarmácia prover serviços farmacêuticos diretamente destinados ao paciente, à família e à 

comunidade, de forma coletiva ou individual. Além disso, uma das finalidades da teleconsulta 

farmacêutica é a promoção, proteção e recuperação da saúde, a prevenção de doenças e de 

outras condições clínicas, bem como a resolução de problemas da farmacoterapia, o uso 

racional de medicamentos e de outras tecnologias em saúde (CFF, 2022). 

Neste estudo um dos objetivos é alcançar pacientes que em situações normais não tem 

acesso ao serviço de acompanhamento do farmacêutico, além de possibilitar uma atenção 

integral, tendo em vista que esse profissional pode fazer parte das equipes multiprofissionais 

por meio dessa tecnologia (KANE-GILLS and RINCON, 2019; MEIDI et al., 2008). O meio 

mais utilizado neste estudo foi o telefônico, considerada a mais responsiva, mas também a vídeo 

conferência, numa frequência menor que a anterior (AMKREUTZ et al., 2018; KANE-GILL S 

and RINCON, 2019). 

Uma das maiores vantagens da telemedicina em ambientes ambulatoriais é oferecer 

maior acessibilidade aos pacientes em relação aos profissionais de saúde e ao processo de 

cuidado sem que os mesmos necessitem vir pessoalmente ao consultório, eliminando dessa 

forma a problemas de restrição que esses possuam. Existem alguns exemplos de serviços 

farmacêuticos clínicos prestados por meio de tecnologia de telemedicina na literatura, como o 

monitoramento de pacientes (entrevistas e parâmetros clínicos) por vídeo conferência, fazendo 

monitoramentos que permitiram otimizar os resultados farmacoterapêuticos e a redução de 

eventos adversos relacionado ao uso de medicamentos (KANE-GILL S and RINCON, 2019; 

NIZNIK et al., 2018; SINGH et al., 2015). 
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Entre as especialidades da medicina que podem atuar por meio dessa via está a saúde 

mental (FORTNEY et al., 2013, 2007; PYNE et al., 2010). De acordo com Fortney et al (2013), 

o atendimento colaborativo utilizando a telemedicina na saúde mental, consiste num 

atendimento em que há uma colaboração entre os prestadores de cuidados primários no local 

do atendimento, a partir de uma localização centralizada, usando telefones, videoconferência e 

registros de saúde. 

Sangar et al (2021) traz como subconjunto da telemedicina na área da saúde mental, a 

telepsiquiatria, e a define como uma prática que envolve o fornecimento da avaliação e do 

tratamento de condições psiquiátricas. Ele enfatiza ainda que é uma das aplicações mais antigas 

dessa prática, e que essa inovação demonstrou melhorar o acesso aos cuidados, além de facilitar 

o início e o envolvimento do paciente com o seu tratamento, que normalmente traz resultados 

clínicos equivalentes quando comparado ao atendimento presencial (CHAKRABARTI, 2015; 

SHORE, 2018).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
3. METODOLOGIA 

 

 Foi realizado um estudo longitudinal, prospectivo, do tipo exploratório e quantitativo, 

para avaliar o impacto clínico do acompanhamento interprofissional na saúde mental dos 

pacientes acompanhados pelo ambulatório de cuidado farmacêutico da UFPB. O período do 

estudo foi de março de 2021 a julho de 2022. 

 

3.1.  LOCAL DO ESTUDO 
 

O estudo foi realizado na Farmácia Escola da UFPB, que está situada no Campus 

Universitário I, no bairro Castelo Branco, Município de João Pessoa-PB, e é vinculada ao 

Sistema Único de Saúde (SUS). 

A farmácia conta com um ambulatório de cuidado interprofissional em saúde mental, 

que tem formato porta aberta e faz o rastreamento de doenças como depressão, ansiedade, 

transtornos mistos, Transtorno Afetivo Bipolar (TAB), esquizofrenia, entre outros. Esse 

ambulatório conta com 03 consultórios farmacêuticos para os atendimentos. Os pacientes 

podem vir por meio de encaminhamento de outros profissionais, indicação de outros pacientes 

ou por demanda espontânea. 

 

3.2 POPULAÇÃO ELEGÍVEL E AMOSTRAGEM 

 

A população elegível para esse estudo foram os pacientes que já faziam parte desse 

ambulatório, com diagnóstico de depressão e ansiedade, e os que tenham sido admitidos até 

julho de 2022, e que no decorrer do período analisado tenha realizado ao menos 04 consultas. 

O procedimento de amostragem, neste caso, caracteriza-se como amostragem por 

demanda espontânea. 

 
3.2.1 Critérios de inclusão e exclusão 
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Foram incluídos no estudo todos os pacientes admitidos, a partir de agosto de 2019 até 

o mês de julho de 2022, com diagnóstico de Depressão (CID 10 – F32) e Ansiedade (CID 10 – 

F41) e que tiverem pelo menos três consultas seguidas realizadas no período do estudo. 

Serão excluídos os pacientes que não tiverem pelo menos 3 avaliações por meio das 

respostas das escalas aplicadas ao longo do acompanhamento, ou que desistiram do tratamento 

e os que saíram do serviço independente da motivação. 

 

3.3. FASES DA EXECUÇÃO DO ESTUDO 

 

3.3.1 Serviço de cuidado farmacêutico e interprofissional 

 

O modelo do serviço que mais se adequa ao estudo realizado foi o do MCTM.  Nesse 

modelo há um acordo de colaboração entre médico e farmacêutico em que o farmacêutico 

assume a responsabilidade pelo manejo da terapia do paciente. Entre os serviços executados 

estavam a: seleção e ajuste de regimes terapêuticos, monitoramento de reações adversas e 

solicitação de testes laboratoriais (BINGHAM et al., 2021; DAVIS et al., 2020; SNYDER et 

al., 2017). 

Os serviços ambulatoriais de Cuidado Farmacêutico foram operacionalizados de 

acordo com as seguintes etapas: 

I. Revisão de prontuários (quando disponíveis dados em prontuário do paciente): 

para elencar pacientes que necessitavam de atendimento e que já tivessem diagnóstico de 

depressão e ansiedade para retornar ao acompanhamento; 

II.  Triagem dos pacientes (para identificação dos pacientes com maior necessidade 

do serviço naquele momento), por meio do rastreamento dos problemas de saúde mental 

(depressão e ansiedade) utilizando questionários padronizados; 

III. Agendamento de consultas, primeira consulta, a teleconsulta farmacêutica 

(coleta e organização dos dados do paciente, identificação de problemas relacionados a 

farmacoterapia e elaboração de um plano de cuidados em conjunto com o paciente) realizada 

pelos farmacêuticos em conjunto com os extensionistas; 
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IV. Teleinterconsulta, realizada com a presença do médico colaborador do serviço e 

das farmacêuticas integrantes do ambulatório; 

V. Consultas de retorno (quando necessárias), feitas primeiramente com o 

farmacêutico e se esse profissional avaliasse como necessário marcava posteriormente a 

teleinterconsulta, a fim de resolver e prevenir os problemas identificados, buscar resultados 

terapêuticos ótimos e a melhoria da qualidade de vida dos pacientes (BRASIL, 2014a,b; 

SOUZA, 2017). 

A marcação de consultas foi realizada, normalmente, na semana anterior ao 

atendimento, por meio de prontuário eletrônico, ClinicaRX, sendo reforçado o agendamento no 

dia anterior à consulta, porém a depender do quadro que o paciente apresentasse esse prazo de 

marcação era encurtado. Durante a marcação das consultas, os pacientes foram esclarecidos 

sobre o propósito do serviço e sobre as atividades a serem realizadas durante a consulta 

farmacêutica e a teleinterconsulta. 

Foi solicitado, ainda, que os pacientes informassem todos os medicamentos (prescritos 

e não prescritos), chás e suplementos que possuíssem em casa, e documentos referentes à sua 

saúde, como resultados de exames, diagnósticos médicos, prescrições, entre outros. 

 

Figura 1. Fases do atendimento interprofissional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora (2022) 
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 Na primeira consulta foi realizada a anamnese farmacêutica, com a coleta e organização 

de informações referentes ao perfil do paciente, hábitos de vida, história clínica e 

medicamentosa. A partir da análise de informações relevantes, como a presença de diagnóstico 

prévio de algum transtorno mental, como também os problemas relacionados a farmacoterapia 

(problemas no processo de uso de medicamentos e nos resultados terapêuticos) elaborou -se os 

planos de cuidados voltados para a prevenção e resolução dos problemas identificados. Uma 

vez identificada a necessidade de uma teleinterconsulta esta era marcada logo após a 

teleconsulta farmacêutica, agendada no prontuário eletrônico, e o paciente avisado no dia 

anterior a fim de confirmar a sua participação. 

 Em relação aos dados clínicos e socioeconômicos: a raça, idade, sexo, estado civil, 

escolaridade, origem, renda, profissão, se vive sozinho ou não, presença de alguma 

comorbidade foram coletados por meio de questionário aplicado utilizando a plataforma Google 

Forms, além de diagnóstico prévio de algum transtorno mental. Além disso, o mesmo 

questionário abordou acerca do uso de algum medicamento, e qual em caso de resposta 

afirmativa, sobre os hábitos de vida como o fumo, bebida alcoólica, a prática de atividade física 

e a frequência dessa.  Nesse questionário eram feitas perguntas de múltipla escolha e eram dadas 

as alternativas para o paciente marcar nos casos da origem, raça, sexo, escolaridade, profissão, 

renda, co-morbidades e para as demais variáveis se sim ou não, conforme anexo V. 

 No que diz respeito aos resultados terapêuticos, foram avaliados os seguintes 

parâmetros: 

a) principais diagnósticos dos transtornos mentais realizados; 

b) alteração nas escalas de depressão e ansiedade, por meio da mudança nas 

pontuações, mediante aplicação delas em períodos pré-determinados, a saber: 

−  estadiamento basal, no momento que o paciente foi incorporado ao serviço, para 

fins de rastreamento e avaliação da necessidade de acompanhamento; 

−  04 semanas após o início do tratamento para avaliar resposta (redução de sinais 

/ sintomas em 50%) e avaliação da necessidade de alteração na dose, ou mudança de tratamento, 

bem como algum problema de tolerância; 

−  03 meses após o início do tratamento para avaliar remissão, em pacientes com 

depressão, e/ou redução sintomático importante nos casos de ansiedade; 

−  06 meses a 12 meses após o início do tratamento, com avaliação para possível 

desmame de tratamento; 

c) medicamentos prescritos ao longo do acompanhamento; 
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d) uso ou não de benzodiazepínicos; 

e) desistências (motivadas ou não); 

f) o número médio de consultas realizadas, entre avaliações farmacêuticas e 

interprofissionais. 

Em seguida, foi elaborado um plano de cuidados para cada paciente, considerando as 

intervenções necessárias para resolver os problemas da farmacoterapia, prevenir novos 

possíveis problemas e alcançar as metas e objetivos terapêuticos estabelecidos. O plano foi 

pactuado com o paciente, seu cuidador e os outros profissionais envolvidos. 

Durante todo o acompanhamento farmacoterapêutico foi avaliada a evolução do 

paciente a fim de observar se as metas do plano de cuidados estavam sendo atingidas, monitorar 

os resultados das intervenções realizadas e observar se novos problemas surgiam e se outras 

intervenções eram necessárias. 

Nas teleconsultas de retorno, farmacêutica ou interprofissional, avaliou-se a tolerância, 

de 10 a 15 dias após o início do tratamento farmacológico, a resposta após pelo menos 04 

semanas de uso, que é redução dos sintomas basais em 50% ou mais, mas menos que o limite 

para a remissão, e a remissão que é a resolução da depressão, que pode ser quantificada por 

uma redução da pontuação de escalas padronizadas (HAMILTON, 1960; MONTGOMERY, 

1979). Além disso, se observou também a evolução do paciente, complementando as 

informações do seu perfil, história clínica e história de medicação, investigou-se novos 

problemas relacionados a farmacoterapia e um novo plano de cuidados era elaborado, se 

necessário. Todas as etapas do serviço ambulatorial de cuidados farmacêuticos foram 

registradas em um prontuário farmacêutico eletrônico específico para cada paciente. 

  

3.3.2. Teleconsultas e telemonitoramentos 
 

3.3.2.1 Adaptação do processo de atendimento em virtude da pandemia de Covid – 19 
 

Devido a pandemia de COVID-19 todo o processo de atendimento foi modificado para 

o atendimento em remoto. Os questionários utilizados para a triagem e o acompanhamento dos 

pacientes foram adaptados em sua versão original para a plataforma Googleforms gratuita, e 

um link foi gerado para compartilhamento, e as farmacêuticas do serviço controlavam o acesso 

a essas respostas, bem como a sua interpretação, essa adaptação pode ser vista no anexo VI.   

As evoluções foram realizadas em prontuário digital, adquirido por meio de doação ao 

ambulatório, após cadastro prévio desses pacientes, sendo divididas em evolução oriunda de 
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anamnese farmacêutica e de avaliação interprofissional, as consultas eram marcadas na agenda 

deste mesmo sistema. As consultas continuaram semanais, no entanto, sob a modalidade 

remoto, por meio de plataformas digitais validadas e marcada de acordo com a necessidade dos 

pacientes e a demanda do serviço. A duração média é de 15 a 30 minutos e as prescrições eram 

enviadas pelo telefone celular, para as receitas brancas, e buscar na farmácia para as azuis e 

amarelas. 

Em casos excepcionais foram realizadas consultas presenciais com todos os cuidados 

exigidos pela emergência de saúde pública vigente. 

 

3.3.2.2 Teleconsultas 
 

 As consultas, tanto farmacêuticas como as interprofissionais, passaram a ser por meio 

de chamada de vídeo, através de plataformas digitais devidamente padronizadas (Goolge meet 

®, Zoom ®, Whatsapp®), essa modalidade passou a vingar a partir do mês de maio do ano de 

2020 e permaneceu até o final do período do estudo. Telemonitoramento também foi realizado. 

O registro das consultas ocorreu em prontuário eletronico e seguiu a rigor as premissas éticas e 

de segurança de dados. Essas teleconsultas foram realizadas de acordo com a periodicidade das 

avaliações ou de acordo com a necessidade do paciente. Elas contaram com a participação do 

profissional farmacêutico, profissional médico e os discentes do ambulatório de cuidado 

farmacêutico da UFPB, diretamente do conforto e segurança do seu lar, visando garantir a 

preservação de sua saúde em tempos de enfrentamento da pandemia. 

Assim como no presencial, as teleconsultas farmacêuticas foram realizadas conforme 

a necessidade dos pacientes e do serviço, e as teleinterconsultas eram realizadas de uma a duas 

vezes por semana, de forma ordinária, e outras vezes em caso excepcionais. 

   

3.3.2.2.1 Teleconsulta farmacêutica 

 

As teleconsultas farmacêuticas, foram caracterizadas por atendimentos síncronos por 

meio de chamada de vídeo, realizadas por meio de plataformas digitais (Goolge meet ®, Zoom 

®, WhatsApp®), pelas farmacêuticas do ambulatório, acompanhada ou não dos extensionistas, 

com o objetivo de acompanhar os pacientes que fazem parte do ambulatório ou para receber os 



48 
novos pacientes. No processo de atendimento feito pelo ambulatório as teleconsultas 

farmacêuticas foram sempre as primeiras consultas a serem realizadas. 

Elas foram executadas nas seguintes etapas: triagem dos pacientes por meio de 

consulta ao sistema de pacientes atendidos previamente pela farmácia escola ou pacientes que 

procuraram o serviço do ambulatório por meio da rede social vinculada ao ambulatório 

(@cuidadofarmaceuticoufpb), ou contato direto com o telefone da farmácia, discentes ou 

responsáveis. 

A marcação das teleconsultas foi feita após o atendimento prévio, em que foi enviado 

os questionários padronizados e autoaplicáveis (apêndice 1 e 2) para avaliação objetivas de 

sinais e sintomas característicos da depressão e ansiedade, assim como o rastreio dessas doenças 

por meio desses mesmos instrumentos. O paciente marcado recebia a confirmação da 

teleconsulta por meio de ligações ou por aplicativo de mensagem na semana do atendimento. 

Na teleconsulta farmacêutica foram organizadas as informações do paciente, referentes 

ao seu perfil, história clínica e farmacoterapêutica. A partir disso foi feita a análise de 

informações relevantes, identificação de problemas da farmacoterapia (problemas no processo 

de uso de medicamentos e nos resultados terapêuticos), determinação do plano de cuidados, 

realização de ações educativas e intervenções voltadas para a prevenção e resolução dos 

problemas da farmacoterapia. 

Nessa consulta foi solicitado ao paciente que informasse todas as medicações 

(prescritas ou não prescritas) que estivesse usando, com dosagem e posologia, além de 

medicações homeopáticas e fitoterápicas. Também foi requerido a eles, diagnósticos prévios, 

prescrições e resultados de exame, caso o paciente já tenha sido acompanhado por outro serviço, 

entre outros dados que fosse necessário e o paciente dispusesse. 

Em seguida, foi elaborado um plano de cuidados para cada paciente, considerando as 

intervenções necessárias para resolver os problemas da farmacoterapia, prevenir novos 

problemas e alcançar as metas e objetivos terapêuticos estabelecidos, os parâmetros avaliados 

foram os mesmos observados nas consultas presenciais. 

 

3.3.2.2.2 Consultas presenciais 
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As consultas presencias foram feitas nos consultórios farmacêuticos da Farmácia 

Escola da UFPB, por meio de demanda espontânea e/ou encaminhamentos de outros serviços. 

Elas só foram feitas em casos excepcionais devido a conjuntura pandêmica que estava vigente 

em todo o período do estudo. 

 

3.3.2.2.3 Questionários utilizados 
 

O PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9), constitui-se de nove perguntas que avaliam 

a presença de cada um dos sintomas para o episódio de depressão maior, descritos no Manual 

Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM-IV). (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2013). O instrumento caracteriza-se por rápida aplicabilidade, que tem 

importância para obtenção de dados epidemiológicos. Em vista disso, conhecer as 

especificidades dos testes, analisando sua capacidade em reconhecer os indivíduos com risco 

de apresentar depressão, é necessária para sua utilização adequada. (SANTOS, 2013).  

O PHQ-9 é utilizado para avaliar sintomas de depressão numa escala de zero a três 

pontos, identificando a gravidade crescentes dos sintomas do paciente. Os níveis com escores 

de 0 a 4 são classificados como depressão mínima, de 5 a 9, como depressão leve, de 10 a 14, 

como depressão moderada e de 15 a 19 como depressão moderadamente grave e, 20 a 27 como 

depressão grave. Devido a sua característica de rápida aplicabilidade, sensibilidade e 

especificidade em rastrear e fazer o diagnóstico da depressão, esse questionário foi o escolhido 

para a realização do estudo (CONITEC, 2022; UPTODATE, 2021) 

O Inventário de Ansiedade de BECK (BAI), consiste em uma escala desenvolvida por 

Aaron Beck, dispondo de um questionário com 21 questões e tem por finalidade estimar 

sintomas característicos de ansiedade. O BAI foi desenvolvido pela necessidade de um 

instrumento que distinguisse de forma confiável a ansiedade da depressão (LACERDA et al., 

2017). Essa escala vai de zero a três pontos, identificando gravidade crescentes dos sintomas 

do paciente. Os níveis com escores de 0 a 7 são classificados como ansiedade mínima, de 8 a 

15, como ansiedade leve, de 16 a 25, como ansiedade moderada e de 31 a 63 como ansiedade 

grave (TAVARES, SCHEFFER & ALMEIDA, 2012).  

O impacto clínico do cuidado interprofissional, tendo o farmacêutico como gestor do 

caso, na depressão e ansiedade, foi avaliado por meio dos instrumentos PHQ-9 e BAI, 
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respectivamente. Esses questionários são utilizados na triagem e na observação de resposta ao 

tratamento da depressão (KROENKE et al., 2010; LOWE et al., 2004; LOWE et al., 2004; 

LOWE et al., 2006; MALPASS et al., 2010) e da ansiedade, assim como é feito em outros 

estudos que avaliam esse transtorno (BECK, 1993; TOKER et al., 2020). 

 

3.3.2.2.4 Teleinterconsulta 
 

A teleinterconsulta é definida pela RDC 727/22, como a consulta farmacêutica com a 

participação de farmacêuticos ou entre farmacêuticos e outros profissionais da saúde, com ou 

sem a presença do paciente ou seu responsável legal, para troca de informações e opiniões, 

avaliação de um caso clínico e seleção da melhor conduta com o propósito de otimizar 

resultados em saúde, prevenir doenças e outras condições clínicas e promover saúde (CFF, 

2022). 

Ela foi realizada a partir da triagem e encaminhamento da teleconsulta farmacêutica, 

caso o paciente apresentasse anamnese predisponente a doenças e escores nos instrumentos de 

inventário ansiedade de BECK compatíveis com ansiedade de moderada a grave, ou no 

questionário PHQ-9 com escores compatíveis com depressão de moderada a grave. Os 

pacientes foram atendidos por um médico da saúde e da família colaborador vinculado ao 

projeto de extensão base da farmácia escola, acompanhado pelo aluno e a farmacêutica 

orientadora responsáveis pelo paciente. 

Trata-se de uma teleconsulta colaborativa, em que o médico avaliou o diagnóstico e 

prognóstico do paciente e o farmacêutico auxiliou diretamente na escolha terapêutica. O passo 

seguinte foi a avaliação da farmacoterapia, para fins de avaliação da tolerância de dez a quinze 

dias. Após um mês de tratamento preconizado, era realizada nova avaliação aplicando os 

instrumentos padronizados, além da anamnese do paciente para avaliação da resposta ao 

tratamento. Após 3 meses fez-se nova avaliação, com aplicação dos instrumentos, para 

verificação da remissão. O paciente continuou em telemonitoramento mensal, para avaliação 

do tratamento, trabalhando sempre a adesão e a educação em saúde. Após 06 meses foi realizada 

a consulta de avaliação da remissão e após 12 meses, além da avaliação do quadro viu-se 

também a possibildade de desmame, caso fosse demonstrado interesse por parte do paciente. 

 

3.3.2.2.5 Telemonitoramento 
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De acordo com a RDC 727/22 do CFF, o telemonitoramento ou televigilância, é 

realizado sob a indicação, coordenação, orientação e supervisão de farmacêutico, para o 

monitoramento ou vigilância remotos de parâmetros de saúde ou doença, por meio de avaliação 

clínica ou aquisição de imagens, sinais e dados de equipamentos, dispositivos agregados ou 

implantáveis nos pacientes e inclui a coleta de dados clínicos, sua transmissão, processamento 

e manejo, sem a presença física do paciente (CFF, 2022).  

No estudo em questão os dados foram coletados por meio de um formulário do Google 

Forms, utilizando o prontuário físico disponibilizado pelos cadernos de atenção farmacêutica 

do CFF como modelo, para a parte sociodemográfica, diagnósticos e de hábitos de vida, 

complementando com os que víamos ser relevantes para a pesquisa. E n o que se refere a 

avaliação do impacto clínico, utilizamos os dados das escalas de avaliação aplicadas também 

utilizando a mesma plataforma e nos períodos recomendados pelos estudos. 

Deve ser realizado por indicação e justificativa do farmacêutico responsável pelo 

paciente, com garantia de segurança e confidencialidade, no recebimento, transmissão, 

processamento e manejo de dados. Todos os dados obtidos durante o telemonitoramento, 

incluindo avaliação clínica e intervenções realizadas pelos profissionais envolvidos, devem ser 

adequadamente registrados no prontuário do paciente (CFF, 2022). 

 

3.4. ASPECTOS ÉTICOS 
 

O presente trabalho segue as diretrizes éticas para estudos em seres humanos e foi 

aprovado no comitê de ética da Universidade Federal da Paraíba/ PB através do CAAE 

97906118.3.0000.5188, conforme parecer do anexo IV. Os pacientes assinavam o TCLE ao 

participar das consultas autorizando o uso dos dados informados, após serem convidados a 

participar da pesquisa durante a consulta farmacêutica. 

 

3.5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

Os dados foram coletados a partir do prontuário eletrônico dos pacientes atendidos no 

ambulatório de cuidado farmacêutico e dos formulários do Googleforms contendo as escalas de 

avaliação e os dados clínicos e socioeconômicos. Os dados foram coletados e armazenados em 

um banco de dados em uma planilha do Excel 2003.  
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As variáveis contínuas de interesse do estudo foram avaliadas por meio do teste de 

Shapiro – Wilk para verifivar a normalidade dos dados e definir as medidas de tendência central 

e dispersão (GHASEMI and ZAHEDIASL, 2012). Uma análise descritiva foi realizada com a 

distribuição de frequências, medianas e intervalos interquartis das características 

sociodemográficas e dos dados de impacto clínico, esse último em intervalos diferentes, quatro 

semanas, três meses e seis meses a 12 meses após o início do acompanhamento.  

Para as variáveis categóricas foi utilizado o teste de qui-quadrado para a avaliação da 

significância estatística ao nível de 5%. Esse teste avalia a associação ou não entre duas 

variáveis, mas sem produzir estimativa de efeito ou intervalo de confiança (PANDIS, 2016). 

Para variáveis contínuas foi utilizado o teste de Wilcoxon pareado também ao nível de 

significância de 5%, após períodos de avaliação pré-determinados e já citados anteriormente. 

O programa estatístico utilizado será o Jamovi versão 2.2.5. 
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4. RESULTADOS 

 
4.1. SELEÇÃO DOS PACIENTES 

 

A alocação dos pacientes foi feita de forma não probabilística, por conveniência, e 

contemplou pacientes que já faziam parte do ambulatório, desde agosto de 2019, período pré e 

pós - pandemia, e que foram admitidos até julho de 2022. O total de pacientes na amostra foi 

de 255, porém os que preencheram os critérios de inclusão foram 153, como pode ser visto na 

figura 02 (fluxograma). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora (2022) 

 

 Os pacientes que foram excluídos da amostra, o foram por não preencherem os critérios 

de inclusão, ou por terem desistido do acompanhamento. O principal motivo alegado pelos 

mesmos para essa desistência foi a ida para outro serviço em virtude da pandemia de Covid -

19, com 42,2%, seguido da desistência por descontinuação do tratamento, conforme a tabela 02 

abaixo. 

 

 

 

Figura 2. Fluxograma da seleção dos pacientes 
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 Tabela 2. Desistência e motivações 

 
Desistências   
                                                                                                                                     
Motivação                                                         n (%)                                                    Total 
Ida para outro serviço               43 (42,2%)               102 (100%) 
Desistência do tratamento               33 (32,4%)  
Outros               26 (25,5%)  

 
Fonte: A autora (2022) 

 

4.2 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS           
                                      

 Em relação aos dados socioeconômicos, pode-se verificar uma maior predominância do 

sexo feminino, que representou 66,7% da amostra, como mostra a Tabela 3, ao passo que a 

mediana da idade foi de 28. A raça declarada em maior quantidade foi a branca (49 %), o estado 

civil solteiro (74,5%), a maioria também tinha ensino superior incompleto (40,5%), a origem 

da maior parte foi de João Pessoa (53,6%). A renda da maioria dos pacientes era de até 01 

salário-mínimo (62%), a profissão estudante (24,8%), assim como não apresentavam nenhuma 

comorbidade (75,8%), faziam uso de algum medicamento antes de chegar no ambulatório 

(60,1%) e não viviam sozinhos (87,6%). Em relação aos hábitos de vida, quando perguntados 

sobre o consumo de bebida, fumo e atividade física, a maioria dos participantes do estudo não 

fumavam (88,3%) e nem consumiam bebida alcoólica (66%) e não praticavam atividade física 

(66%).  

 

 Tabela 3. Dados sociodemográficos e clínicos (continua) 

Variáveis     Total                  
Valor – p 

Sexo  N (%) 153 (100%) <0,001 

- Masculino 51 (33,3%)   
- Feminino 102 (66,7%)   
Idade (anos) 
 

28 (24, 36)  <0,001 

Raça  153 (100%) 0,829        

- Branco 75 (49,0%)   
- Pardos 56 (36,6%)   
- Negros 
 
 
 

 
 

22 (14,3%) 
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Estado civil 
 

 153 (100%) 0,558 

- Solteiro (a) 114 (74,5%)   
- Casado (a) 29 (18,9%)   
- Divorciado 05 (3,2%)   
- Viúvo 05 (3,2%)   
    
 
Renda 

 153 (100%) 0,468 

- Até 1 Salário-mínimo 95 (62,0%)   
- De 02 a 03 salários 47 (30,7%)   
- De 04 a 05 salários 08 (5,22%)   
- Mais de 05 Salários 03 (1,90%)   
Escolaridade 
 

 153 (100%) 0,084 

- Ensino Fundamental 9  (5,9%)   
- Ensino médio 30 (16,9%)   
- Ensino superior incompleto 67 (40,5%)   
- Ensino superior completo 52 (33,9%)   
 
Profissão 

  0,006 

- Desempregado 31 (20,2%) 153 (100%)  
- Estudante 38 (24,8%)   
- Funcionário público 19 (12,4%)   
- Funcionário privado 29 (18,9%)   
- Autônomo 23 (15,0%)   
- Outros 13 (8,40%)   
 
Origem 

 153 (100%) 0,701 

- João Pessoa 
 

82 (53,6%)   

- Outro local da PB 38 (24,8%)   
- Outros estados 33 (21,5%)   
 
Diagnósticos 

 153 (100%)  

- Ansiedade 101 (66%)   
- Depressão 19 (12,4%)   
- TAB 15 (9,8%)   
- Transtorno Misto 13 (8,5%)   
- Outros 05 (3,3%)   
 
Co-morbidades 

 153 (100%) 0,895 

- Nenhuma 116 (75,8%)   
- Hipertensão 17 (11,1%)   
- Diabetes 01 (0,6%)   
- Outros 19 (12,3%)   
Uso de medicamentos 
 

 153 (100%) 0,815 

- Sim 92 (60,1%)   
- Não 61 (39,9%)   
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Bebida 
 

 153 (100%) 0,230 

- Sim 53 (34%)   
- Não 100 (66%)   
Atividade Física 
 

 153 (100%) 0,546 

- Sim 52 (34%)   
- Não 101 (66%)   
Mora sozinho 
 

 153 (100%) 0,862 

- Sim 19 (12,4%)   
- Não 134 (88,3%)   

Fonte: A autora (2022) 

Para as variáveis categóricas foi feito o teste de qui-quadrado que demonstrou não 

haver diferença estatística significante e um valor p>0,005 para maioria dessas variáveis, com 

exceção da escolaridade e da profissão, como pode ser visto na tabela 3. 

Os dados clínicos avaliados durante o estudo foram o período que esses pacientes 

entraram se foi antes ou após a vigência da pandemia, e foi visto que a maioria da amostra 

entrou durante essa emergência de saúde (77,1%). Além disso, foi verificado também a média 

da quantidade de atendimentos efetuada por paciente no ambulatório foi de 5 (3, 9)), e a 

quantidade média de medicamentos utilizadas foi de 2 (1, 2). 

 Com relação a avaliação da resposta ao tratamento, utilizou-se os valores obtidos das 

escalas validadas, PHQ-9 e BAI, para depressão e na ansiedade, respectivamente. Ao aplicar os 

critérios de inclusão, fizeram parte da amostra os pacientes que tinham no mínimo 3 respostas 

em cada uma das escalas ao longo dos atendimentos. Foi verificado que a mediana do PHQ-9 

reduziu de 17,0 (13, 22) para 10,0 (10, 16) já na segunda consulta, um mês após a introdução 

do tratamento, ao passo que a escala do BAI foi observada uma redução de 31,0 (31, 39) para 

17,0 (17, 28) também após esse mesmo período. Os valores obtidos após a quarta consulta 

também demonstraram redução nessas escalas,7,0 (4, 10) e 9 (4, 16) para depressão e ansiedade, 

respectivamente. As reduções dessas médias para as duas escalas tiveram valores 

estatisticamente significativos ao compararmos a primeira com a segunda e posteriormente com 

a terceira e quartas consultas, conforme pode ser visto na tabela 04 abaixo. 

 

Tabela 3. Dados sociodemográficos e clínicos (conclusão) 
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Tabela 4. Dados clínicos 

Variáveis PHQ-9 1° 
consulta 

PHQ-9 2° 
consulta 

 

PHQ-9 3° 
consulta 

 

PHQ-9 4° 
consulta 

 

Valor p 

 17 (13, 22) 
 

10 (7,0 – 16,0) 9,0 (5,0 – 14,0) 7,0 (4,0 – 10,0) <0,001 

 BAI 1° 
consulta 

BAI 2° 
consulta 

BAI 3° 
consulta 

BAI 4° 
consulta 

 

  
31,0 (20,0 – 

39,0) 

 
17,0 (17,0 – 

28,0) 

 
13,0 (6,0 – 

23,0) 

 
8,5 (4,0 – 16,0) 

 
<0,001 

Fonte: A autora (2022) 

 

Outro parâmetro avaliado foi a média e uso de medicamentos, o uso de 

benzodiazepínicos, bem como o desmame deles ao longo do tratamento. Foi verificado que a 

quantidade média de medicamentos utilizadas foi de 2,0 (1, 2) ao longo do período de 

acompanhamento farmacoterapêutico. Ao comparar o uso de benzodiazepínicos na primeira e 

última consulta foi constatada uma redução de 60% no uso desses medicamentos, de forma 

estatisticamente significativa. Além dessas variáveis também foi avaliado o número médio de 

atendimentos realizados durante o acompanhamento e o período de chegada desses pacientes, 

se antes ou depois de decretada a pandemia de COVID-19, os resultados mostraram uma média 

de 5 atendimentos por paciente, que foi usado como parâmetro de adesão em relação ao serviço 

e ao tratamento, e que a maioria do grupo entrou no serviço após o início da pandemia (77,1%), 

conforme tabela 05 abaixo. 

 
 
 

Variável           N (%)                          Valor p 

Quantidade de medicamentos usados         2 (1, 2)                           < 0,001 

Quantidade de atendimentos 
 

        5 (3, 9) 
 

                          < 0,001 

Período de chegada:                            < 0,001 

Pré – pandemia       35 (22,9%)  

Pós – pandemia 
 

    118 (77,1%)  

Tabela 5. Outros dados clínicos (continuação) 
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Uso de benzodiazepínicos                            < 0,001 

1° consulta       25 (100%)  

Última consulta       10 (40%)  

Fonte: A autora (2022) 

 

 Ainda do ponto de vista clínico foi avaliado o perfil de uso dos medicamentos pelos 

pacientes acompanhados nesse período. Pode ser verificado que entre as classes de 

medicamentos mais utilizadas estavam os Inibidores Seletivos da Recaptação de Serotonina 

(ISRS) (59,6%), seguido dos Inibidores Seletivos da Recaptação de Norepinefrina e Serotonina 

(SNRI) (37,3%), além dos antipsicóticos de segunda geração (36,6%) a antidepressivos 

atípicos, conforme mostra o gráfico 1. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora (2022) 

As principais intervenções farmacêuticas realizadas foi outra variável clínica avaliada. 

A classificação dessas intervenções foi baseada em um estudo feito por Fernandes (2020). Ela 

classificou as intervenções em: sobre a quantidade de medicamentos, subdividida em alteração 

da frequência e/ou duração do tratamento, sobre a estratégia farmacológica, que abordou adição 
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Perfil de utilização dos medicamentos
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Tabela 5. Outros dados clínicos (conclusão) 

Gráfico 1. Perfil de utilização de medicamentos 
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de um medicamento que o paciente não utilizava, retirada de um que utilizava e substituição 

por outro, e sobre a educação do paciente, que em instruções sobre a correta utilização dos 

medicamentos, reforço da importância da adesão e acerca das mudanças dos hábitos, conforme 

tabela 6 abaixo. 

 

INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS - definição 
 

   % 

 

            N 

Intervir sobre a quantidade de medicamentos. 

 

Alteração do esquema de distribuição de doses durante o dia      
55,1% 

          86 

Alteração da frequência e/ou duração do tratamento.      
54,5% 

          85 

Intervir sobre a estratégia farmacológica. 

       

Adição de um medicamento que um paciente não utiliza.       
100% 

         156 

Retirada da administração de um medicamento que um paciente 
utilizava. 

      
51,3% 

           80 

Substituição de um medicamento por outro de composição, forma 
farmacêutica ou via de administração diferentes. 

      
47,4% 

           74 

Intervir sobre a educação do paciente. 

Educação em instruções e precauções para a correta utilização e 
administração dos medicamentos. 

      
100% 

          156 

Reforço da importância da adesão do paciente ao tratamento.       
100% 

           156 

Educação do paciente sobre as mudanças no estilo de vida, que 
favoreçam a realização de objetivos terapêuticos. 

     
99,4% 

           155 

TOTAL 100%            948 

Tabela 6. Distribuição das frequências das Intervenções Farmacêuticas 
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Fonte: Adaptação de Fernandes (2020).  

Entre os dados encontrados (n= 948) na tabela 6, prevaleceu a alteração da frequência 

ou duração do tratamento (55,1%), que normalmente se referiam a mudança de horários da 

tomada de medicamentos ou junção da dose desses numa mesma tomada. As do ponto de vista 

farmacológico, predominou as de adição de medicamentos (100%), na amostra analisada todos 

os pacientes precisaram fazer uso dessa ferramenta, e fizeram a retirada (51,3%) de algum 

medicamento sem necessariamente fazer a substituição do mesmo (47.4%). Já do ponto de vista 

da educação em saúde, as intervenções eram feitas em todos os encontros, tendo em vista que 

a adesão ao tratamento é um problema no que diz respeito a saúde mental, e não só em relação 

a medicamentos, mas também para mudança em hábitos de vida, levando em consideração que 

podem afetar tanto ao transtorno como também otimizar o tratamento. 

A distribuição da frequência dessas intervenções está exposta no gráfico 2 corrobora 

com os dados anteriores demonstrando que as ações da educação em saúde junto com as do 

ponto de vista farmacológico foram prevalentes perante as demais intervenções. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Distribuição da frequência das intervenções farmacêuticas 

Fonte: A autora (2022) 
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5. DISCUSSÃO 

 

Esse estudo apresentou como principais características a prevalência do sexo feminino, 

renda de até um salário-mínimo, amostra composta majoritariamente por estudantes e 

desempregados. O diagnóstico predominante foi de ansiedade, os pacientes usavam poucos 

medicamentos e um número alto de consultas por pacientes e as intervenções farmacêuticas 

relacionadas a educação em saúde foram as que mais se sobressaíram. Foi visto ainda acerca 

das principais razões da desistência dos pacientes e a ida para outro serviço foi o dado mais 

preponderou e que houve melhora clínica com redução nas pontuações das escalas de avaliação. 

Os dados da avaliação do impacto clínico, mostram uma redução significativa nas 

pontuações nas escalas de avaliação PHQ-9 e BAI ao longo do processo de cuidado. Os escores 

das duas escalas foram avaliadas na triagem, após um mês de tratamento e a cada avaliação 

após esse tempo. Em relação aos dados dessas escalas, foi observada redução nas pontuações 

em mais de 07 pontos, de maneira significativa, já na segunda aplicação, após 04 semanas do 

início do acompanhamento, ocasião em que era realizada a segunda consulta. Esses resultados 

eram confirmados na anamnese, demonstrando que a prática do cuidado melhora os resultados 

terapêuticos e condições clínicas, tanto para depressão quanto para ansiedade. Porém, apesar 

dessa correlação positiva entre as intervenções farmacêuticas e interprofissionais na melhora 

clínica encontrada, os estudos que têm resultados semelhantes apresentam muita variabilidade 

metodológica, com grupos controles heterogêneos, e a falta de ensaios clínicos randomizados 

dificultam a validade interna e externa desses estudos (CUMMINGS, CAPORINO & 

KENDALL, 2014; HERBERT &WINKLER, 2018; HO et al., 2016). 

No processo de seleção dos pacientes pôde ser observado um alto número de 

desistências, que teve como principais motivações a ida para outros serviços, seguido de 

descontinuação do tratamento. A primeira razão teve como principal fonte de motivação a 

pandemia de Covid-19 e a dificuldade em acessar os serviços que essa conjuntura criou, e a 

segunda pode ter como uma das razões a autoestima em relação as doenças mentais que estão 

associadas a uma pior adesão ao tratamento (CINCULOVA et al., 2017; KAMARADOVA et 

al., 2016). Ainda em virtude dessa emergência de saúde pública foi necessária a adaptação do 

serviço de presencial para atendimento remoto devido as recomendações dos órgãos sanitários 

(OPAS, 2020). 
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O perfil do uso de benzodiazepínicos pelos pacientes acompanhados neste estudo, na 

entrada no serviço e na última consulta feita, assim como a quantidade média de medicamentos 

utilizados, as principais classes prescritas e o número médio de atendimentos por indivíduo. No 

que diz respeito ao uso de benzodiazepínicos, no ambulatório em que o estudo foi desenvolvido, 

há um uso restrito desses medicamentos e a maioria dos pacientes que faziam uso já vieram de 

outros serviços, e o desmame era incentivado ao longo do acompanhamento. Entre os pacientes 

que faziam uso desses medicamentos foi verificada uma redução acentuada dessa utilização, de 

maneira significativa, evidenciando que o processo da retirada supervisionada foi bem-

sucedido. 

Essa classe de medicamentos é utilizada no tratamento dos transtornos de ansiedade e 

tem um bom perfil de uso, principalmente no controle inicial de sintomas e em momentos de 

crise, porém podem trazer uma série de danos aos pacientes como a dependência física, que 

pode se manifestar como tolerância (efeito diminuído ao longo do tempo), abstinência, sedação, 

efeitos amnésicos, velocidade psicomotora prejudicada e aumento de acidentes, por isso não é 

recomendada como tratamento de primeira linha e sim por um período de tempo limitado em 

pacientes com algumas particularidades, com uma tendência suicida ou contraindicação aos 

antidepressivos ou intolerância ao tratamento padrão. Podem ainda ser utilizados em associação 

aos antidepressivos antes do início da eficácia desses ou para tratar insônia (BANDELOW et 

al., 2014; BALON and STARCEVIC, 2020; BERNEY et al., 2008; CHANG et al., 2013; 

GODDARD et al., 2001; KIM, 2020; MARCUS; OLFSON, 2010; OTTO et al., 1993; 

RICKELS et al., 1982; SCHWEIZER et al., 1998). Esses dados indicam que o serviço de 

acompanhamento segue as diretrizes de tratamento para os principais transtornos abordados. 

Já em relação ao perfil de uso de medicamentos, mesmo sabendo que as doenças 

mentais requerem tratamento não farmacológico e farmacológico, a taxa de utilização de 

antidepressivos é alta. No entanto, a quantidade média de medicamentos utilizados foi de 2 

medicamentos por paciente, evidenciando que apesar do necessário o uso dessa ferramenta, 

cabe ao farmacêutico, por meio da prática de cuidados, se preocupar com o uso racional desses, 

permitindo aos pacientes receber os medicamentos adequados as suas necessidades, nas doses 

adequadas, com indicação e tempo necessários e ao menor custo possível (OMS, 2002). 

Ao analisar as prescrições verificou-se que estas estão de acordo com as melhores 

evidências, tendo em vista que as classes mais prescritas foram as dos ISRS, seguida dos 

ISRNS, que são as primeiras escolhas de tratamento sugeridas pela maioria dos protocolos e 
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alguns estudos da área (HOCKENBERRY et al., 2019; MARCUS e OLFSON, 2010; SPIJKER 

e NOLEN, 2010). 

Ainda dentro desse perfil, foi observado um número considerável de prescrições de 

antipsicóticos de segunda geração, que foi a terceira classe mais prescrita. Esse fenômeno pode 

ser explicado devido ao fato desses medicamentos poderem ser aplicados para os casos de 

transtorno depressivo maior e depressão resistente ao tratamento, em combinação com outros 

antidepressivos, especialmente a quetiapina e o aripripazol, em que a combinação mostrou 

melhores chances de remissão, e também por conta dos efeitos sedativos, importante auxiliar 

no tratamento da insônia, além do uso para conter impulsos e a ideação suicida (CANMAT, 

2016; CANTU et al., 2021; CUIJPERS et al., 2006; KIM, 2020; KRISHNAN et al., 2004; 

ISMAIL et al., 2014; 2016; IONESCU et al., 2016;  NELSON e PAPAKOSTAS, 2009; 

PAPAKOSTAS et al., 2007; PINQUART  et al., 2006; SPIELMANS et al., 2013; THASE et 

al., 2012; TRIVEDI et al., 2008). 

As intervenções farmacêuticas foram realizadas em toda a amostra em consonância 

com o estudo DeSouza (2017) e Fernandes (2020). Entre as intervenções realizadas, as que mais 

prevaleceram estavam relacionadas a educação em saúde direcionadas ao uso racional e correto 

dos medicamentos, adesão a farmacoterapia e mudanças de hábitos de vida. Entre as orientações 

sugeridas ao longo dos atendimentos estavam a procura por terapia psicológica, a prática de 

atividade física e mudanças de hábitos alimentares. 

O profissional farmacêutico é um dos mais acessíveis, por conta da sua localização 

estratégica nos serviços de saúde, na provisão de aconselhamento e orientações sobre o uso 

racional e correto de medicamentos, em especial os psicotrópicos, e da importância da adesão 

ao tratamento (DESPLENTER, SIMOENS & LAEKEMAN, 2007; FERNANDES, 2020; 

WOLF et al., 2015; KAMUSHEVA et al., 2020; YLA-RAUTIO, SIISSALO & LEIKOLA, 

2020). Além disso, assim como no estudo de Fernandes (2020) as dificuldades socioeconômicas 

muitas vezes inviabilizam a esses pacientes aderirem as intervenções sugeridas, como por 

exemplo, a adesão a terapia psicológica e a adição de alguns medicamentos. A adição de 

medicamentos ter tido uma prevalência alta pode ser explicada pelo tipo de serviço executado 

pelo ambulatório em que o estudo é desenvolvido, pois tratando-se de um serviço 

interprofissional, as sugestões sobre esse tema eram acatadas após a discussão das mesmas com 

o médico parceiro e o paciente.  

Pacientes com transtorno mental têm alguns problemas relacionados a falta de 

conhecimento acerca da doença e da complexidade do regime terapêutico. A falta de apoio dos 
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familiares, as experiências anteriores e medos dos efeitos colaterais, a crença de que o 

medicamento é ineficaz bem como a dificuldade de acesso e de lembrar de tomá-los são fatores 

determinantes para a baixa adesão (VEDANA et al., 2013; HIGASHI et al., 2013; VEDANA 

& MIANO, 2014; BORBA et al., 2018). Essa baixa adesão aos medicamentos psicotrópicos 

representa um grande problema de saúde (BURTON et al.,2007; ERESHEFSKY et al., 2010; 

SERNA et al., 2010; HUNG et al., 2011), e apresentam um dos maiores índices de não adesão 

(BULLOCH & PATTEN, 2010). 

A prevalência do sexo feminino nesse estudo está em consonância com outros estudos 

da área da saúde mental, como o da Global Burdem of Disease (GBD) 2019, que avalia o 

impacto e o peso que essas doenças causam nos indivíduos acometidos, além de outros estudos 

de prevalência dos transtornos mentais (ADEWUYA et al., 2018; GBD, 2019; MIRZAEI et al., 

2019). Bandelow et al., (2015) traz que em relação a ansiedade, esse grupo é atingido em 

aproximadamente o dobro em relação aos homens. A OMS mostra uma diferença menor entre 

os sexos, porém as mulheres ainda sofrem mais com esses transtornos (WHO, 2022). 

O estudo de Bezerra et al (2021) aponta algumas das possíveis causas para esse dado 

dentro de contextos sociais, econômicos e do trabalho. Entre essas causas estão as desvantagens 

vividas por esse grupo da população, devido a dupla ou muitas vezes tripla jornada de trabalho, 

em que conciliam atividades laborais e domésticas, o que faz com que muitas dessas mulheres 

abram mão do seu autocuidado em nome do cuidado familiar, que pode levar a frustrações, 

ansiedade e outros transtornos (BEZERRA et al., 2021; SOUZA et al., 2017). 

Além disso, esse grupo é mais propenso as diferenças nas taxas de emprego, educação 

e salário que preditores importantes desses transtornos (ALMEIDA FILHO et al., 2004; BHUI, 

2018; ALIZE J. FERRARI et al., 2013; HOWARD et al., 2017; KUEHNER, 2017; LORET DE 

MOLA et al., 2020; SCHUCH et al., 2014). Por outro lado, esse grupo também possui mais 

facilidade em identificar os sintomas e pedir ajuda, fato que não costuma ser comum com o 

sexo masculino, o que pode ajudar a explicar a alta prevalência desses transtornos nessa parcela 

da população. 

No que diz respeito a idade, é importante pesquisar o contexto em que estão inseridos 

esses indivíduos. O estudo encontrou uma média de 28 anos entre os participantes, ou seja, 

adultos jovens, valor esse que é esperado, tendo em vista que o local de desenvolvimento foi 

uma farmácia universitária, localizada dentro de uma universidade federal, tendo como boa 

parte dos participantes estudantes da graduação, pós-graduação e funcionários da instituição. 

Esse número está em consonância com os dados do relatório mundial da saúde mental da OMS 
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(2022) cuja prevalência dessas doenças são maiores em adultos com 20 anos ou mais, com um 

estudo feito com trabalhadores em Santa Catarina em que a média de idade foi na faixa de 30 

anos e outro feito em estudantes universitários na Eslováquia que a média dos participantes foi 

de 25,5 (JOAQUIM et al., 2018; HAJDUK et al., 2019; WHO, 2022).   

A raça também foi avaliada por meio de autodeclaração em formulário respondido na 

triagem. A que predominou foi a branca seguida dos pardos. Um estudo realizado no Brasil 

encontrou dados diferentes, ao mostrar uma prevalência maior para os não brancos no 

desenvolvimento das desordens mentais (SMOLEN E ARAÚJO, 2017). A maior parte dos 

problemas de saúde mental no mundo sofre influência dos determinantes políticos e 

socioeconômicos. Entre os fatores que podem interferir no risco e na prevalência desses 

transtornos estão a pobreza, a desigualdade, nível educacional, ocupação, renda e estilo de vida 

(ILGÜN G, 2022). 

No estudo foi observado que a maior parte da amostra tinha uma renda de até 01 

salário-mínimo, o que corrobora os outros estudos que mostram uma relação entre a 

desigualdade de renda e os transtornos mentais, principalmente na depressão (HASHMI et al., 

2021; ILGÜN G, 2022; PATEL et al., 2018). Além disso, o estudo mostrou ainda que estudantes 

e desempregados eram os tipos de ocupações mais prevalentes, pesquisas mostram que o 

desemprego é um fator que aumenta as chances de um indivíduo desenvolver um transtorno 

mental (HASHMI et al., 2021). 

No tocante a escolaridade e o estado civil, os resultados, mostraram que preponderou 

ensino superior incompleto e não casados. Tendo em vista que, o local do estudo é uma 

universidade, a prevalência ser maior entre indivíduos com ensino superior incompleto e 

completo é esperada. Estudos epidemiológicos feitos na Austrália e na Índia, mostram que os 

pacientes com níveis mais baixos eram os grupos com mais portadores de transtornos mentais. 

Entretanto, esse mesmo estudo também mostra que entre bacharéis e pós-graduandos o número 

de acometidos por estas doenças também são altos (HASHMI et al., 2021; SAGAR et al., 2017). 

Em relação ao estado civil, uma pesquisa realizada na Índia, que sugere que o aumento dos 

transtornos nesse grupo pode ser devido a estressores sociais e eventos de vida ocorrerem com 

mais frequência nos solteiros se comparado aos casados (SAGAR et al., 2017). 

Ao avaliar a origem desses pacientes, foi observado que mais da metade eram de João 

Pessoa, local do estudo, mas devido ao fato dos atendimentos terem sido realizados na 

modalidade de teleatendimento, devido a pandemia, uma parte considerável da amostra era de 

outras cidades do estado da Paraíba e de outros estados da federação. Com relação ao tempo 
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em que esses pacientes deram entrada no ambulatório, a maior parte da amostra foi composta 

por doentes que entraram após a decretação da pandemia de Covid-19 no Brasil. Pesquisas 

mostram que os transtornos mentais aumentaram após esse período, incluída nestas estão uma 

pesquisa feita com adultos no sul do Brasil (COVID-19 MENTAL DISORDERS 

COLLABORATORS, 2021; FETER et al., 2021; KESSLER et al., 2021). 

Já com os diagnósticos, o estudo encontrou como transtorno prevalente a ansiedade, o 

que é visto na maioria dos estudos que abordam este tema. Em dois estudos, um feito no sul da 

Ásia e outro na Índia, foi encontrado que a ansiedade tinha uma prevalência maior que a 

depressão na população em geral, corroborando o estudo em questão (HOSSAIN et al., 2020; 

GANGULI, 2000 ; JAYASANKAR et al., 2022; MIRZA e JENKINS, 2004 ; NEWMAN, 

2013 THAPA et al., 2018) assim como outro feito na Noruega que também encontrou esse dado 

(GUSTAVSON et al., 2018). Ao passo que, na maioria dos estudos, esses dados são invertidos, 

ou seja, síndromes e sintomas são mais prevalentes (ADEWUYA et al., 2021; ZUBERI et al., 

2021). Um estudo feito no Brasil que utilizou dados de uma coorte de nascimento, mostrou que 

o transtorno de ansiedade era o mais prevalente (Gomes et al., 2019). 

Os hábitos de vida também foram avaliados e encontrou-se que mais da metade dos 

pacientes não faziam nenhuma atividade física. Estudos mostram uma associação entre a 

inatividade física e uma maior prevalência de transtornos mentais como depressão e ansiedade, 

assim como a menor prevalência desses transtornos em praticantes de atividade física de forma 

rotineira (DENCHE-ZAMORANO et al., 2022; DENCHE-ZAMORANO, 2022; GALÁN-

ARROYO et al., 2022).   

Em relação a bebida alcoólica e a prevalência desses transtornos, na amostra analisada 

a maioria referiu não fazer consumo de álcool, o que é visto como algo positivo devido ao fato 

de alguns estudos associarem o consumo excessivo de álcool ao aumento da chance de 

desenvolvimento de doenças como depressão e ansiedade (Bellos et al., 2013; Bellos et al., 

2016). Outro hábito avaliado foi o de fumar, e foi visto que a maioria da amostra não fazia uso 

da nicotina mesmo acometidos por transtornos mentais e corrobora o estudo de Farinha et al 

(2013), que não encontrou diferença na prevalência de depressão e ansiedade ao comparar não 

fumantes, fumantes e ex-fumantes. 

Foi observado também, no momento da triagem, que os pacientes já faziam uso de 

algum medicamento antes de entrar no ambulatório, prescritos e por conta própria, apesar de a 

maioria relatar não apresentar nenhuma comorbidade e que também não vivia sozinho, fato que 

pode ocorrer devido a composição da amostra que são de estudantes universitários e tendem a 
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ter menos doenças crônicas e a morarem com outras pessoas, seja familiar ou amigos.  Ao 

contrário do que estabelece alguns estudos, não houve associação entre doenças crônicas, como 

diabetes tipo 2 e hipertensão arterial e as desordens mentais e que morar sozinho é um fator que 

favorece o aumento das chances de desenvolver morbidades psiquiátricas (BAGHDADI et al., 

2022; CHEN et al., 2022; HAMRAH et al., 2022; POGOSOVA et al., 2018; SCHIMTZ et al., 

2018). 

O estudo apresentou algumas limitações, entre elas está o tempo, pois o 

acompanhamento tinha que igual ou superior a 6 meses, devido ao tempo mínimo de tratamento, 

e levando em consideração que se trata de uma doença crônica.  Entre as limitações relevantes 

desse estudo estão a exclusão dos pacientes em virtude do não retorno as consultas marcadas, 

no tempo determinado para a coleta de dados, assim como a falta de retorno no momento do 

contato após o início do tratamento, o que deixou a amostra relativamente pequena, o fato de 

não ter um grupo comparativo, controle, que faz com que o estudo gere uma hipótese e não 

possa comprovar a eficácia da intervenção e o tipo e a forma da aplicação dos questionários 

para obtenção dos dados, pois eles eram do tipo autodeclaração e eram preenchidos de forma 

remota. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O cuidado interprofissional mostrou-se uma ferramenta importante no processo de 

cuidado em saúde mental, tendo em vista ser um fator que permite a otimização do tratamento 

desses pacientes, pois esses são acompanhados de perto e numa frequência que varia de acordo 

com as suas necessidades e a demanda do serviço. Nesse estudo, essa prática clínica 

farmacêutica em saúde mental mostrou a sua eficácia ao ajudar na melhora dos desfechos 

clínicos avaliados.  A maioria dos dados encontrados estão de acordo com a literatura científica 

existente sobre esse tema, em que mostra a prevalência dos mesmos grupos, seja de gênero ou 

classe social, como também em relação a raça e situação ocupacional, o que permite o 

planejamento de ações preventivas e de rastreamento voltadas a esse público. 

Ainda dentro do ponto de vista clínico, foi observada melhora clínica dos pacientes já 

no início do acompanhamento, principalmente no que se refere a redução dos sintomas dos 

transtornos avaliados. No que se refere ao perfil farmacoterapêutico, houve redução uso de 

benzodiazepínicos e do número de medicamentos de forma geral, o que corrobora a necessidade 

e importância do farmacêutico nessas equipes para o acompanhamento desses pacientes. No 

entanto, mais estudos são necessários a fim de demonstrar o impacto desse cuidado na vida dos 

pacientes e da sua rede de cuidado, de preferência utilizando um grupo controle como 

comparador da intervenção estudada a fim de melhorar a validação externa desses resultados.    

Outro fato evidenciado é que algumas intervenções farmacêuticas, seja do ponto de 

vista farmacológico e/ ou não farmacológico, muitas vezes barraram em questões sociais e 

problemas de acesso para sua concretização, e as relacionadas a educação em saúde foram as 

mais predominantes, justamente devido ao fato de estar entre as funções desse profissional no 

processo do atendimento. 

Em relação as características dos pacientes que fizeram parte da amostra, a maior parte 

eram mulheres, jovens, estudantes, que vinham de João Pessoa, tinham renda baixa e 

escolaridade alta, que pode ser o fato que levou a uma alta adesão dos pacientes que ficaram no 

serviço durante o acompanhamento, evidenciado pelo número de comparecimento as consultas 

ser alto e o diagnóstico prevalente como visto na maioria dos estudos relacionados ao tema foi 

de ansiedade. 
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ANEXO 1 – QUESTIONÁRIO PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE -9 (PHQ-9) 
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ANEXO 2 – INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK. 
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ANEXO 3 – PRONTUÁRIO ELETRÔNICO - CLINICARX 
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ANEXO IV – TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO V – QUESTIONÁRIO DADOS SOCIOECONÔMICOS E CLÍNICOS 
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APÊNDICE 1– ESCALAS DE AVALIAÇÃO: PHQ-9. ADAPTAÇÃO GOOGLE 
FORMS. 
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APÊNDICE 2 – ESCALAS DE AVALIAÇÃO: BAI. ADAPTAÇÃO GOOGLE FORMS. 

 


