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RESUMO

Estudo transversal, realizado de abril a junho de 2014 em dois Centros de
Atencdo Psicossocial de Curitiba com 300 portadores de transtorno mental. O
objetivo foi investigar a adesédo do portador de transtorno mental ao uso de
medicamentos no tratamento em saude mental. Os dados coletados por meio de
entrevista estruturada e consulta ao prontuario foram submetidos a analise descritiva
e teste do Qui-quadrado e G de Williams com o auxilio do programa BioEstat®. A
maioria dos entrevistados era do sexo feminino, com faixa etaria de 40 aos 49 anos,
solteiro, desempregado, dependente da renda familiar, com mais de oito anos de
escolaridade. Tem-se que 32% usaram tabaco, 11% usaram alcool, 10% usaram
drogas ilicitas no ultimo ano e 61% tinham comorbidades clinicas. Houve predominio
dos participantes que perceberam seu estado de salde como regular e tinham
historico familiar de transtorno mental. Do total de diagndsticos de transtornos
mentais constantes no prontuario dos entrevistados, os prevalentes foram transtorno
afetivo bipolar, esquizofrenia e depressdo. A maioria dos participantes tinha tempo
de doenca entre um e dez anos, estava em tratamento no servico a menos de um
ano, recebeu informacfes sobre o transtorno e os medicamentos por profissional de
saude, tinha histérico de tentativas de suicidio, necessitou de internacdo devido o
transtorno mental e relatou ndo usar corretamente os medicamentos antes da
internacdo. Houve predominio dos que tinham prescricdo de mais de trés
medicamentos para o tratamento do transtorno mental, ingeriam mais de cinco
comprimidos por dia, sentiam-se motivados para o uso dos medicamentos e
relataram participacdo da familia na terapéutica medicamentosa. Foram
considerados aderentes a terapéutica medicamentosa 51% dos participantes, os do
sexo masculino aderiram 1,47 vezes mais comparados aos do sexo feminino
(p=0,0006), quem no ultimo més obteve renda individual inferior a um salario minimo
aderiu 0,51 vezes menos em relacdo aos que receberam mais de 2,5 salarios
minimos (p=0,0227), aqueles sem historico familiar de transtorno mental aderiram
1,34 vezes mais comparados aqueles com historico familiar (p=0,0100), os com
percepcdo de saude regular e ruim aderiram respectivamente 0,67 e 0,69 vezes
menos comparados aos que tinham percep¢do de saude muito boa (p=0,0143). Os
entrevistados com depressdo associada a outro transtorno mental aderiram 0,42
vezes menos (p=0,0415), os com esquizofrenia aderiram 1,52 vezes mais
(p=0,0049) comparados aos que tinham outro diagndstico, aqueles com menos de
um ano de tempo de doenca aderiram 1,74 vezes mais comparados aos que tinham
mais de 10 anos de curso do transtorno (p=0,0292) e quem fazia tratamento no
servico ha mais de dois anos aderiu 0,40 vezes menos em relagcdo aos que faziam
tratamento ha menos de um ano (p=0,0103). Os entrevistados com histérico de
tentativa de suicidio aderiram 0,68 vezes menos comparados aos que nao tinham
tentativas prévias (p=0,0008), aqueles que deixaram de tomar o medicamento
alguma vez no ultimo més aderiram 1,74 vezes mais comparados aos que deixaram
de tomar (p<0,0001) e os que a familia participava do uso dos medicamentos
aderiram 1,54 vezes mais em relacdo aos que a familia ndo participava (p=0,0029).
A adesédo a terapéutica medicamentosa foi baixa entre os participantes, trata-se de
processo dindmico que requer acompanhamento minucioso e estratégias que
promovam a adeséo e a seguranca do paciente.

Palavras-chave: Adesédo a medicagcédo. Saude mental. Transtornos mentais.



ABSTRACT

Crosscut study, held with 300 sufferers of mental disorders at two
Psychosocial Centers in Curitiba/Parana State, Brazil, between April and June of
2014. It objectified to investigate mental sufferers’ adherence to the use of
medication in mental health treatment. Data collection was carried out by means of
semi-structured interview and consultation to medical records, being submitted to
descriptive analysis, Chi-square and G-tests, Williams correction, with BioEstat®
program. Most interviewees were female, between 40 and 49 years old, single,
unemployed, dependent on their family income, and over eight years of schooling.
32% used tobacco, 11% used alcoholic beverages, 10% used illegal drugs along the
past year, and 61% had clinical comorbidities. There was prevalence of participants
who perceived their health status as regular and had family history of mental
disorder. From the total of mental disorders in the interviewees’ records, bipolar
affective disorder, schizophrenia and depression prevailed. Most participants were
mentally ill between one and ten years, were undergoing treatment in the Center for
less than a year, were informed about the disorder and medication by a health
professional, had a history of suicide attempts, needed hospitalization due to the
mental disorder, and reported not to take the medication correctly before
hospitalization. There was prevalence of those who had over three drugs prescribed
to treat their mental disorder, took over 5 pills a day, felt motivated to use the
medication, and reported family participation in the drug therapy. 51% of the
participants complied with the drug therapy, males complied 1.47 times more than
females (p=0.0006), the ones with individual income of less than a minimum wage
had .51 times less adherence compared to those who earned over 2.5 minimum
wages (p=0.0227) during the past month, those without family history of mental
disorders complied 1.34 times more compared to those with family history
(p=0.0100), those who perceived their health as regular or poor had respectively .67
and .69 times less adherence compared to those who had health perception as very
good (p=0.0143). The interviewees suffering from depression associated with
another mental disorder had .42 times less adherence (p=0.0415), the ones with
schizophrenia complied 1.52 times more (p=0.0049) compared to those who had
another diagnosis, the ones suffering less than a year complied 1.74 times more
compared with those who suffered from the disorder for over 10 years (p=0.0292),
and the ones undergoing treatment in the center for over two years complied .40
times less in relation to those who underwent treatment for less than a year
(p=0.0103). The interviewees with a history of suicide attempt had .68 times less
adherence compared to those who did not have any previous attempts (p=0.0008),
those who did not take the medication some time during the past month complied
1.74 times more compared to the ones who discontinued it (p< 0.0001), and the ones
with a participating family in the drug therapy had 1.54 times more adherence in
relation to those whose family did not participate (p=0.0029). Adherence to drug
therapy was low among the participants. It is a dynamic process requiring close
monitoring and strategies policies which promote patients’ adherence and safety.

Keywords: Medication adherence. Mental health. Mental disorders.
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1 INTRODUCAO

Os transtornos mentais Sao responsaveis por parte significativa das
enfermidades, ocupam importante espaco na prevaléncia das doencas cronicas
mundiais e podem afetar o individuo em qualquer fase de sua Vvida,
independentemente de sexo e de classe social. Apresentam manifestagbes
psicolégicas e/ou comportamentais associadas ao comprometimento funcional
devido a alteracdo biologica, social, psicolégica ou genética, que resulta em
desgaste ou perturbacdo na vida pessoal do individuo (OMS, 2001; SADOCK;
SADOCK, 2007; OMS, 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2009, 2010) cerca de 450
milhdes de pessoas sofrem de transtornos mentais, neurobiol6gicos ou decorrentes
do uso de substancias psicoativas, com previsdo que 25% da populagdo mundial —
uma em cada quatro pessoas — em algum momento de sua vida serdo acometidas
por esta enfermidade. Os transtornos mentais sdo responsaveis por 12% da carga
global de doencas com estimativa de aumento deste percentual para 15% em 2030.

Neste cenario destacam-se o0s transtornos de humor (depressdo e
Transtorno Afetivo Bipolar - TAB) e a esquizofrenia, ambos considerados doencas
incapacitantes, situadas entre as dez principais causas de morbidade mundial. A
depressao grave é responsavel por 11% do total de anos vividos com incapacidade,
e cerca de um milhdo de pessoas cometem suicidio a cada ano, sendo considerada
a segunda causa mais comum de morte em pessoas jovens (OMS, 2001, 2009).

Dados disponibilizados pela Coordenacdo Nacional de Saude Mental
evidenciam que 3% da populacdo geral sofrem com transtornos mentais graves,
severos e persistentes; mais de 6% apresentam transtornos mentais graves
decorrentes do uso e abuso de alcool e outras drogas e, 12% necessitam de algum
atendimento em saude mental, continuo ou ocasional (BRASIL, 2008).

Andrade et al. (2012) ao estimarem a prevaléncia e gravidade dos
transtornos mentais em amostra populacional de uma metrépole brasileira formada
por 5037 individuos, alertaram que a prevaléncia de transtornos mentais esta entre
0S maiores ja existentes quando comparados a levantamentos epidemiologicos
realizados em outros paises.

Os transtornos mentais se caracterizam por sinais e sintomas especificos

como as alteragcbes da consciéncia, emoc¢ao, comportamento, pensamento,
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percepcdo e memoria que incorrem em alucinagfes, delirios, desorientagéo,
agitacado psicomotora, direcionamento da agressividade a si mesmo ou a outrem,
comportamento inadequado e exposicao social. Além disso, devido ao seu carater
cronico, o transtorno mental pode ocasionar prejuizos funcionais expressivos,
dificuldades de autocuidado e de relacionamento interpessoal, baixa qualidade de
vida e comprometimento social e ocupacional (MIASSO, 2006; SADOCK; SADOCK,
2007; MIASSO; MONTESCHI; GIACCHERO, 2009; SILVEIRA et al., 2011).

Sabe-se que o tratamento ao portador de transtorno mental requer multiplas
intervencdes, dentre elas a terapéutica medicamentosa. A introducdo dos
psicofarmacos no tratamento em saude mental remonta a menos de um século, com
inicio em 1952, quando os pesquisadores franceses Jean Delay e Pierre G. Deniker
obtiveram sucesso no tratamento das pessoas com transtorno mental com a
insercdo da clorpromazina. Eles identificaram que esse farmaco contribuia na
reducdo da agitacdo psicomotora, das alucinacdes e dos delirios (RODRIGUES,
2003; BRASIL, 2005; SADOCK; SADOCK, 2007; OMS, 2009, 2010).

A partir da descoberta e introducdo da clorpromazina e dos demais
antipsicéticos, vem sendo criados e fazem parte da terapéutica medicamentosa ao
portador de transtorno mental, com eficacia comprovada cientificamente, os
ansioliticos, os reguladores de humor, indutores do sono, antidepressivos, figurando
entre os medicamentos mais utilizados em todo o mundo (CORDIOLI et al., 2011).

Contudo, convém tecer ponderacdes referentes ao uso de psicofarmacos na
saude mental, visto que devido a sua grande popularizacdo, surgem
guestionamentos em relacdo ao seu uso indiscriminado. Neste sentido, Rodrigues
(2003) e Machado e Lessa (2012) refletem sobre a teméatica da medicalizacdo da
vida cotidiana, como promessa de um estado de felicidade e satisfacéo
permanentes, como instrumento de modelagem do comportamento humano para a
construcéo ilusoria de um sujeito sem conflitos, sem limitacdes e sem angustias.

Ressalta-se que a critica ndo é dirigida ao uso do medicamento no
tratamento em saude mental, pois seria uma insensatez, ao considerar que 0 avango
no campo dos recursos farmacologicos tem contribuido para a diminuicdo do
sofrimento de quem padece de problemas psiquicos. No entanto, a censura se volta
ao seu uso como terapéutica absoluta. O uso de medicamento no tratamento em
saude mental deve ser um instrumento que permita a expressao da liberdade, da

singularidade e a reinsercdo social do sujeito e ndo a modelagem de seu
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comportamento, o0 seu aprisionamento ou alienacdo (RODRIGUES, 2003;
KANTORSKI et al., 2013).

O uso dos psicofarmacos no tratamento em saude mental deve estar em
consonancia com a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) aprovada pela
Portaria n® 3.916, de 30 de outubro de 1998, com o0s objetivos de garantir a
seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos, a promocao do uso racional e o
acesso da populacao aqueles considerados essenciais (BRASIL, 2001).

O uso racional é entendido como um processo que garante a eficacia, a
seguranca e a qualidade do medicamento. Esse processo deve ser orientado por
uma prescricdo que corresponda as necessidades clinicas do paciente, pela
disponibilidade de medicamentos ao menor custo para a pessoa e para a sociedade,
pela observacao das doses e do periodo de tempo adequado do tratamento. Assim,
espera-se facilitar a adesdo ao uso dos medicamentos por parte dos pacientes e,
consequentemente, possibilitar maior sucesso na terapia medicamentosa (BRASIL,
2001, 2011a; OMS, 2009).

Destarte, a terapéutica medicamentosa na salude mental norteada pelo
principio do uso racional apresenta beneficios que séo indiscutiveis, uma vez que
tem por finalidade a recuperacdo do melhor estado de saude, a diminuicdo dos
riscos relacionados as doencas cronicas, o alivio dos sintomas, a reducdo de
incapacidades e de recaidas (OMS, 2010; BRASIL, 2011a). Anteriormente a
descoberta dos psicofarmacos os tratamentos disponiveis aos portadores de
transtorno mental se baseavam na for¢a fisica, na insulinoterapia, na lobotomia,
entre outras técnicas hoje em desuso e consideradas iatrogénicas (BRASIL, 2005;
PAES; BORBA; MAFTUM, 2011; GUIMARAES et al., 2013).

A literatura sugere que sem o uso de psicofarmacos associado as
intervencdes sociais e psicologicas esta clientela estaria fadada a passar um quarto
de sua vida adulta dependente de internagfes integrais e a metade de seus anos
vividos com sérias limitacbes funcionais e sociais (STUART; LARAIA, 2001,
MIASSO; MONTESCHI; GIACCHERO, 2009).

E preciso considerar que a eficacia da terapéutica medicamentosa esta
diretamente relacionada a adesdo do portador de transtorno mental ao uso dos
medicamentos prescritos e um dos problemas mais encontrados é, justamente, a
recusa, 0 uso irregular ou o abandono do tratamento (MIASSO; MONTESCHI;
GIACCHERO, 2009; CARDOSO; GALERA, 2011).
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Conti et al. (2012) em estudo de coorte com 11.797 portadores de
transtornos mentais graves na lItalia, identificaram que 72,1% deles interromperam o
tratamento durante os 12 meses de acompanhamento. Adelufosi et al. (2012)
verificaram que dos 313 participantes com esquizofrenia em atendimento
ambulatorial na Nigéria, 40,3% foram classificados como n&o aderentes ao uso do
medicamento prescrito.

Estudo desenvolvido por Mahaye et al. (2012) com 95 portadores de
transtorno mental em regime ambulatorial de tratamento na Africa do Sul,
demonstrou que 36,8% dos sujeitos foram classificados como apresentando baixa
adesdo, 50,6% adesdo moderada e apenas 12,6% com boa adesdo a terapéutica
medicamentosa.

Além disso, autores como Miasso, Monteschi e Giacchero (2009), Clatworthy
et al. (2009), Nicolino et al. (2011), Cruz et al. (2011), Cardoso et al. (2011), Berger
et al. (2012) e Gibson et al. (2013) também mencionaram a dificuldade de adeséo
dos portadores de transtorno mental ao uso dos medicamentos prescritos para o seu
tratamento.

Diante dessa realidade, a questdo da adesédo a terapéutica medicamentosa
nessa clientela constitui desafio importante na pratica clinica do enfermeiro no seu
processo de cuidar na saude mental, ao considerar que a nao adesao pode
aumentar a frequéncia e a intensidade das crises e o0 numero de
hospitalizacGes/reinternagcdes que sao acompanhadas por perdas afetivas,
cognitivas, financeiras, no trabalho, no lazer, nos estudos, entre outras esferas da
vida cotidiana do paciente (CARDOSO; GALERA, 2006; MIASSO et al., 2009;
MIASSO; MONTESCHI; GIACCHERO, 2009; MIASSO; CASSIANI; PEDRAO, 2011;
NICOLINO et al., 2011; SILVA et al., 2012; DIBONAVENTURA et al., 2012; SYLVIA
et al., 2013).

Também onera custos ao sistema de saude, esta relacionada a maior
procura por atendimento nos servicos de emergéncia, ao aumento das taxas de
suicidio, a piora no prognostico, ao comprometimento da qualidade de vida dos
pacientes e familiares, e ao risco de agressividade (CARDOSO; GALERA, 2006;
MIASSO et al., 2009; MIASSO; MONTESCHI; GIACCHERO, 2009; POMPILI et al.,
2009; MIASSO; CASSIANI; PEDRAO, 2011; NICOLINO et al., 2011; MIASSO;
CARMO; TIRAPELLI, 2012; DIBONAVENTURA et al.,, 2012; SILVA et al.,, 2012,
GIBSON et al., 2013; SYLVIA et al., 2013).
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Em uma revisdo de literatura sobre conceitos e pressupostos relacionados a
adeséo ao tratamento o conceito de adesao variou entre os diversos autores, mas,
de forma geral, foi compreendida como a utilizacdo dos medicamentos prescritos,
observando inclusive horéarios, doses e tempo de tratamento (LEITE;
VASCONCELLOS, 2003).

A adesdo pode ser entendida como o0 grau em gue a pessoa segue as
recomendacdes do profissional de saude consultado, retorna ao servico e mantém o
tratamento indicado seja ele comportamental ou medicamentoso (OMS, 2003;
SADOCK; SADOCK, 2007).

A Organiza¢do Mundial da Saude amplia a discusséo sobre a temética ao
indicar que a adesdo é um fendmeno multidimensional e que ndo depende
unicamente do paciente, pois é produto da interacdo entre as dimensdes
relacionadas ao paciente, a equipe de saude/servico de saude, aos fatores
socioeconémicos e a terapéutica proposta (OMS, 2003).

Os termos mais utilizados na lingua inglesa para definir adesdo, séo
adherence e compliance, a eles sdo atribuidas definices distintas. Adherence —
aderéncia - remete ao entendimento do paciente como sujeito ativo nesse processo,
que participa e assume responsabilidades sobre o seu tratamento, que opta por
seguir ou ndo as recomendacdes do profissional de saude. Ja, o termo compliance
pode ser traduzido como obediéncia e pressupfe papel passivo do paciente em
relacdo ao seu tratamento (LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

A adesado ao uso de medicamentos pode ser medida por meio de métodos
diretos e indiretos, ambos apresentam vantagens e desvantagens, entretanto,
nenhum deles é considerado padrdo ouro, 0 que se tem descrito na literatura € que
uma combinacdo de métodos aumenta a precisdo da estimativa de adesdo. Séo
considerados métodos diretos a medicdo das concentracbes do farmaco ou do seu
metabodlito no sangue, e a deteccdo de um marcador biolégico adicionado ao
farmaco, contudo, sdo métodos dispendiosos do ponto de vista financeiro para sua
operacionalizacdo (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005; SILVA et al., 2012).

Os métodos indiretos incluem avaliagdo da resposta clinica, contagem de
comprimidos, e o auto relato, que envolve o questionamento do paciente por meio
de entrevista ou questionario. Esses sdo métodos relativamente faceis de usar, mas
podem ser suscetiveis a erros e tendem a resultar em superestimacdo da real

adeséao, visto que os pacientes que nao fazem o uso correto dos medicamentos
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podem afirmar que o fazem, em fungé&o da dificuldade ou receio em explicitar um
padrdo de comportamento questionavel pelos profissionais de saude (OSTERBERG;
BLASCHKE, 2005; SILVA et al., 2012).

A adesdo a terapéutica medicamentosa é um comportamento dificil de ser
estabelecido (REINERS et al.,, 2008; OMS, 2009). A ndo adesdo é preocupante,
guando reconhecidamente apenas um terco dos pacientes adere ao tratamento nas
diferentes patologias que necessitam de terapéutica continua. Contudo, desse um
terco que adere muitos no primeiro ano também apresentardo problemas no
seguimento do tratamento indicado para a manutencdo do seu estado de saude
(SADOCK; SADOCK, 2007).

Alguns aspectos sédo identificados como preditores de dificuldades na
adesdo ao uso de medicamentos na saude mental, tais como a percepcdo que o
paciente tem sobre a sua condi¢do de saude, o tipo de transtorno, o uso de drogas,
ndo ser incluido na discusséo sobre o seu proprio tratamento e a complexidade do
regime terapéutico, principalmente no que diz respeito ao uso de varios
medicamentos simultaneamente (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005; SADOCK;
SADOCK, 2007; REINERS et al.,, 2008; CRUZ et al., 2011; SILVA et al., 2012;
ALENE et al., 2012; REMONDI; CABRERA; SOUZA, 2014).

Estudo de seguimento sobre adesdo ao uso de psicofarmacos na saude
mental desenvolvido no Brasil por Calfat et al. (2012) em uma emergéncia
psiquiatrica com 175 participantes mostrou que as principais razdoes para a
interrupgéo do uso da medicagao foram a ocorréncia de efeitos colaterais, a falta da
medicacdo prescrita em servigos publicos de saude, o custo dos medicamentos
gquando ndo estdo disponiveis gratuitamente e a propria decisdo do paciente em
interromper o uso. Os autores pontuaram que o encaminhamento do paciente para
um servigo psiquiatrico seja ele de base comunitaria ou ndo, ndo garante o
seguimento do tratamento, pois esse vai depender da possibilidade de acesso aos
servicos de saude.

Autores como Leite e Vasconcellos (2003), Osterberg e Blaschke (2005),
Cardoso e Galera (2006), Miasso et al. (2009), Miasso, Monteschi e Giacchero
(2009), Gibson et al. (2013) e Remondi, Cabrera e Souza (2014) evidenciaram em
seus estudos que a disponibilidade limitada dos servicos de saude mental, as
dificuldades de acesso ao servico como falta de agenda, o intervalo longo entre as

consultas, a dificuldade para aquisicdo da receita ou do proprio medicamento na
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rede publica, a insatisfagdo com a equipe de saude responsavel por seu tratamento
e a ma qualidade do atendimento oferecido, sado preditores de dificuldades no
processo de adesao a terapéutica medicamentosa na saude mental.

Sylvia et al. (2013) em estudo de coorte desenvolvido com 3.337 portadores
de TAB em Boston nos Estados Unidos, constataram que foram associados a baixa
adesdo fatores como tentativas prévias de suicidio, inicio precoce da doenca e
tempo de espera pelo atendimento. Entretanto, pacientes que se sentiam
respeitados e ajudados pelos profissionais de saude apresentavam maior propensao
em aderir ao tratamento, independentemente da presenca dos fatores associados a
baixa adesé&o. Isso corrobora a ideia de que a qualidade da alianca terapéutica e a
satisfacdo do paciente em relacdo a assisténcia recebida tem associacdo positiva
com a adeséao.

S&o entendidas ainda como barreiras ao seguimento da terapéutica
medicamentosa, 0 nao entendimento por parte dos pacientes das orientacdes
oferecidas pelo profissional de saude, problemas referentes ao suporte familiar e ao
apoio social, os efeitos colaterais da medicacdo, a crenca de que ela é ineficaz
porque ndo promove a cura, a falta de insight sobre o transtorno, a sensacéo de ser
controlado pelo medicamento, a percepcao de que esta curado frente a remisséo da
sintomatologia e a dificuldade em lembrar de tomar a medicacdo quando ha
necessidade de auto gerenciar a administracdo do medicamento (LEITE;
VASCONCELLOS, 2003; OSTERBERG; BLASCHKE, 2005; CARDOSO; GALERA,
2006; REINERS et al.,, 2008; MIASSO et al., 2009; MIASSO; MONTESCHI;
GIACCHERO, 2009; MONTESCHI; VEDANA; MIASSO, 2010; NICOLINO et al.,
2011; CARDOSO et al., 2011; SILVA et al., 2012; GIBSON et al., 2013).

Diante do exposto, a tematica da adesao a terapéutica medicamentosa pelo
portador de transtorno mental se faz importante e relevante para discussao e estudo,
uma vez que a melhor compreensao dos fatores associados a essa realidade pode
possibilitar mudanca na pratica profissional do enfermeiro e demais membros da
equipe de saude por meio do planejamento das ac¢des de cuidado e da implantacéo
de estratégias de intervencdo com o intuito de prevenir as onerosas intercorréncias
provenientes da ndo adesao, promover a adesdo e a manutencao do melhor estado

de saude possivel dos portadores de transtornos mentais.
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1.2 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Investigar a adesdo do portador de transtorno mental ao uso de

medicamentos no tratamento em salde mental.

1.1.2 Objetivos Especificos

a. Caracterizar o perfil demografico, socioecondémico, clinico e farmacoterapéutico
do portador de transtorno mental;

b. Verificar a adesao do portador de transtorno mental ao uso de medicamentos no
tratamento em satude mental pela aplicacdo do instrumento de Medida de Adesédo ao
Tratamento (MAT);

c. Verificar as associa¢cdes entre as variaveis demografica, socioeconémica, clinica e
farmacoterapéutica com a adeséo ao uso de medicamentos no tratamento em saude

mental.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo e transversal.

Estudos descritivos s&o frequentemente 0 primeiro passo em uma
investigacao epidemiolégica, no qual as variaveis descritas apresentam o estado de
saude ou o perfil de uma determinada comunidade (BONITA; BEAGLEHOLE;
KJELLSTROM, 2010).

O delineamento transversal é uma estratégia de estudo epidemiolégico que
se caracteriza pela observacdo direta de uma populacdo (censo) ou parte dela
(amostra). Dessa forma, a inferéncia € realizada pela referéncia dos resultados a
uma populacao definida em determinado local e periodo (FLETCHER; FLETCHER,
2006; MEDRONHO et al., 2009; BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010).

Os estudos transversais sdo denominados estudos de prevaléncia, pois 0
resultado mais geral que se procura alcancar € uma prevaléncia, e, estudo
seccional, ao considerar que as informagbes sao coletadas em menor tempo
possivel, decorrido entre a observacdo do primeiro e do Ultimo participante.
Entretanto, a légica da analise de dados ignora este intervalo de tempo e considera
gue todas as informacdes foram coletadas ao mesmo tempo (MEDRONO et al.,
2009).

Esse tipo de estudo € util para avaliar as necessidades de saude da
populacdo e conhecer como uma ou mais caracteristicas (variaveis), individuais ou
coletivas, distribuem-se em determinada populacéo. A descricdo dessa distribuicdo é
uma das principais fontes para o planejamento de acdes voltadas para prevencao,
tratamento e reabilitacdo (MEDRONHO et al., 2009).

Nesse delineamento, a exposicdo e o desfecho sdo coletados
simultaneamente, impossibilitando o pesquisador de estabelecer a sequéncia
temporal dos eventos, o que implica em dificuldade para analisar relagbes causais.
Porém, sempre é possivel por meio de estudos transversais testar a existéncia de
associacOes estatisticas entre as variaveis (FLETCHER; FLETCHER, 2006;
MEDRONHO et al., 2009; BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010).
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2.2 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi realizado em dois Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)
para tratamento de portadores de transtorno mental maiores de 18 anos do
municipio de Curitiba/Parang, sendo um CAPS Il e um CAPS IIl.

A intencéo inicial era a de realizar o estudo nos quatro CAPS (dois CAPS Il e
dois CAPS Ill) em que a época da coleta dos dados prestavam atendimento ha
cerca de 1225 portadores de transtorno mental na referida capital, distribuidos
quantitativamente conforme Quadro 1. Entretanto, dada as inUmeras dificuldades
encontradas para a realizacdo do estudo junto aos O6rgdos competentes, como
mudanca de todas as equipes do servico, renegociacdo de entrada no campo apos
negociacfes anteriores, recusa em participar da pesquisa por responsaveis de dois
CAPS e limitagdo de tempo para coleta de dados, o estudo foi realizado nos dois
servigcos que aceitaram participar, CAPS 1l B e CAPS IlI D.

QUADRO 1 - TOTAL DE PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL CADASTRADOS EM CADA
CAPS Il E 1l DO MUNICIPIO DE CURITIBA/PARANA

CAPS Total de portadores de transtorno mental cadastrados nos CAPS
CAPS Il A* 295
CAPSIIB * 320
CAPS Ill C* 420
CAPS lll D* 190

FONTE: Dados fornecidos pela coordenacéo de cada um dos servicos em fevereiro de 2014.

NOTA: *Os CAPS foram identificados por letras a fim de preservar o sigilo sobre o local.

Para a escolha do local levou-se em consideracdo a Portaria n° 3.088 de 23
de dezembro de 2011, que instituiu a rede de atenc¢do psicossocial para portadores
de transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas. O CAPS é um dos componentes da rede de atencdo psicossocial
especializada voltado para o acolhimento e cuidado de pessoas que sofrem de
transtorno mental em seu territério. Além disso, trata-se de um servigco substitutivo
em crescente expansao no pais em conformidade com os pressupostos da reforma
psiquiatrica brasileira (BRASIL, 2011b).

Em 2000 havia 208 CAPS no pais, em 2014 o quantitativo chegou a 2209 e
os ultimos dados publicados em 2015 referentes a saude mental indicaram cobertura

nacional de 0,86 CAPS/100 mil habitantes e o0 aumento da expansdo desses
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servigos em todas as regides do pais. No Parana, a cobertura é de 0,89 CAPS/100
mil habitantes, considerada como muito boa (BRASIL, 2015).

Os CAPS diferem entre si de acordo com a quantidade populacional do
municipio e as caracteristicas da populacdo atendida em: CAPS I, CAPS II, CAPS
Ill, CAPS ad (alcool e drogas), CAPS ad Ill e CAPS i (infantil).

O CAPS Il destina-se ao atendimento de portadores de transtornos mentais
graves e persistentes, podendo também atender pessoas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, conforme a organizacdo da
rede de saude local, ndo oferece atendimento em tempo integral, € indicado para
municipios com mais de 70.000 habitantes. J& o CAPS lll, atende portadores de
transtornos mentais graves e persistentes, proporciona servicos de atencéo
continua, com funcionamento 24 horas, e acolhimento noturno, é indicado para
municipios com mais de 200.000 habitantes (BRASIL, 2011Db).

Apesar das diferencas em relacdo ao horario de funcionamento, niumero
populacional e presenca de leitos para internacao, os CAPS Il e Ill onde o estudo foi
desenvolvido apresentam dinamica semelhante de trabalho. Em ambos os servicos,
o atendimento diario aos portadores de transtorno mental, cadastrados para
tratamento é constituido por equipe multiprofissional, o cuidado é desenvolvido por
meio do Projeto Terapéutico Singular e sédo realizadas diversas atividades tais como
atendimentos individuais, grupos operativos, terapéuticos, oficinas, consultas,
orientacbes aos familiares, assembleias de usuarios, reunides de equipe para

discusséo e conducao dos casos, entre outras.

2.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram do estudo 300 portadores de transtorno mental, 182 no CAPS Il
B e 118 no CAPS lll D o que corresponde ao total de portadores de transtorno
mental que frequentaram os dois CAPS no periodo de abril a junho de 2014 e se
engquadravam nos critérios de incluséao.

Foram considerados elegiveis para a pesquisa todos os portadores de
transtorno mental maiores de 18 anos, que frequentaram o CAPS Il e Il para
realizagcdo de suas atividades no periodo da coleta de dados e que tinham

prescricdo medicamentosa para o tratamento do transtorno mental.



26

Foram excluidos os portadores de transtorno mental em tratamento nos
CAPS 1l e Il que se encontravam em situagédo de agudizacéo dos sinais e sintomas
psiquiatricos, em atendimento eventual ou que ndo apresentavam condi¢cdes para
responder as perguntas durante a entrevista. Tanto a situacdo de agudizacdo dos
sinais e sintomas psiquiatricos como o fato do portador de transtorno mental ndo
apresentar condicdes para responder as perguntas foram sustentados pela
avaliacao da equipe de saude do servico.

Os portadores de transtorno mental foram convidados a participar da
pesquisa por meio de convite verbal. Do total de 510 portadores de transtorno
mental cadastrados nos dois CAPS, foram abordados 370, destes 300 aceitaram
participar do estudo, 14 ndo aceitaram participar mesmo apos terem sido abordados
por pelo menos trés vezes em dias distintos e 56 ndo se esquadravam nos critérios
de incluséo (13 estavam em crise ou em internamento integral e 43 ndo tinham
condicbes de responder as perguntas devido comprometimento importante em
funcdo do processo de cronificacdo da doenca), os 140 individuos que ndo foram

abordados, nao frequentaram o CAPS durante o periodo de coleta dos dados.

2.4 ASPECTOS ETICOS

Este estudo faz parte do projeto intitulado “Adesao ao uso de medicamento
pelo portador de transtorno mental”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Parand sob numero 406.158 em 25/09/2013 (ANEXO 1).
Foi submetido a analise de viabilidade por parte do Centro de Educacdo em Saude,
da Secretaria Municipal de Saude (SMS), da Prefeitura Municipal de Curitiba sendo
considerado viavel em novembro de 2013 (ANEXO 2).

Os aspectos éticos foram salvaguardados de acordo com a Resolugcédo n°
466, de 12 de dezembro de 2012 que regulamenta as pesquisas envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2013a).

Os participantes foram esclarecidos sobre a finalidade, os objetivos e a
metodologia do estudo, bem como foram sanadas as duvidas existentes e aqueles
que aceitaram participar foram convidados a assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1) em duas vias.
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O anonimato dos participantes, bem como a livre participagdo foram
garantidos em todas as etapas do estudo, e a desisténcia da participacdo, a

qualquer momento, foi assegurada.

2.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Neste estudo foram utilizados dois instrumentos de coleta de dados

descritos a sequir:

2.5.1 Instrumento 1

Este instrumento (APENDICE 2) foi construido pela autora deste estudo, por
meio da andlise de questbes encontradas em artigos, teses e dissertacdes sobre a
tematica. Constitui-se por 65 questbes que caracterizam o perfil demogréfico,
socioeconémico, clinico e farmacoterapéutico do portador de transtorno mental e 0s
possiveis fatores que podem ser relacionados a adesdo a terapéutica
medicamentosa.

Foram coletadas por meio da analise do prontuario dos portadores de
transtorno mental entrevistados, as seguintes questdes: diagndstico de transtorno
mental descrito no prontuario do (a) participante pelo médico (CID-10); copia da
altima prescricdo médica que consta no prontuario do (a) participante; quantidade de
medicamentos prescritos de acordo com a Ultima prescricdo médica que consta no
prontuario do (a) participante e quantidade de comprimidos ingerida por dia segundo

a ultima prescricdo médica constante no prontuario do (a) participante.

2.5.2 Instrumento 2 - Medida de Adeséo ao Tratamento (MAT)

Embora existam estudos de validacdo de medidas de ades&o ao tratamento
medicamentoso em diversas doencas de curso cronico, ndo ha consenso sobre qual
seria 0 melhor instrumento para avaliacdo da adeséo a terapéutica medicamentosa.
Assim, nesse estudo optamos por utilizar uma medida de auto relato, visto que os
métodos de avaliagdo diretos sdo dispendiosos do ponto de vista econdmico e a
contagem de comprimidos envolve pelo menos duas visitas a casa dos individuos e

depende que estes tenham guardado as embalagens dos medicamentos em uso.
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Utilizamos o MAT por considerarmos que as respostas em escala de likert
possibilitam abarcar diferentes situacbées que podem ser vivenciadas pelos
portadores de transtorno mental quando comparado a outros instrumentos indiretos
de verificacdo da adeséo nos quais as possibilidades de resposta limitam-se a uma
escala dicotdmica.

Este instrumento foi desenvolvido, adaptado e validado por Delgado e Lima
(2001) em Lisboa, Portugal em um estudo com 167 portadores de doenca crbénica
em geral. E composto por sete itens que avaliam o comportamento do individuo em
relagdo a adesdo ao tratamento medicamentoso (ANEXO 3).

As respostas aos sete itens sdo obtidas por uma escala de Likert, com as
seguintes pontuacdes: sempre (1), quase sempre (2), com frequéncia (3), as vezes
(4), raramente (5) e nunca (6). O grau de adesao € obtido somando-se os valores de
cada resposta (variam de 1 a 6) e dividindo-se pelo numero de itens (7). Quanto
maior o valor obtido maior € a ades&o ao tratamento (DELGADO; LIMA, 2001).

O valor encontrado € convertido em escala dicotbmica (adesdo e néao
adesdo). Sao considerados como nao aderentes ao tratamento 0s sujeitos que
obtém no célculo de média aritmética valores de um a quatro, referentes as
respostas sempre, quase sempre, com frequéncia e as vezes. Sao considerados
aderentes ao tratamento os que obtém no calculo de somatéria e divisdo dos itens,
valores entre cinco e seis, referentes as respostas raramente e nunca (DELGADO,;
LIMA, 2001).

No estudo desenvolvido por Delgado e Lima (2001) ha uma consisténcia
interna aceitavel de 0,74 (alfa de Cronbach) quando os participantes respondem o0s
sete itens em escala de Likert, e esta consisténcia interna se mantém ao converter a
escala de Likert em dicotdmica (alfa de Cronbach 0,75). Entretanto, quando eles
respondem os sete itens de forma dicotdmica, a consisténcia interna é mais baixa
(alfa de Cronbach 0,54). Além disso, as respostas em escala de Likert apresentaram
valores mais elevados de especificidade (0,73) e sensibilidade (0,77) quando
comparadas a escala dicotbmica (especificidade 0,53 e sensibilidade 0,73).

Os autores proponentes do MAT enfatizam a importancia desse instrumento
ter sido validado, visto que devido a sua flexibilidade e adaptabilidade ele se aplica a
grande parte dos contextos clinicos e terapéuticos fornecendo um esboco do perfil
de adesdo ao tratamento medicamentoso aos profissionais de saude. Mesmo que

esta medida néo explique os fatores relacionados com a adeséao ou nao adesao, ela
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€ necessaria para estabelecer melhor ajustamento do tratamento medicamentoso
(DELGADO; LIMA, 2001).

A aplicacdo e adaptacdo do MAT foram autorizadas pelo Departamento de
Psicologia Social e das Organizacfes da Escola de Ciéncias Sociais e Humanas do
Instituto Universitario de Lisboa — Portugal (ANEXO 4).

No Brasil, foram encontrados alguns estudos que utilizaram o MAT para
verificar a adesao a terapéutica medicamentosa, como exemplo cita-se o estudo de
Gimenez, Zanetti e Haas em 2009, realizado com pacientes diabéticos, e o de
Carvalho et al. em 2010, com pacientes em uso de anticoagulacao oral, em ambos
foi realizada adaptacao do instrumento para os objetivos da pesquisa.

Entretanto, na literatura consultada até o desenvolvimento do projeto de
pesquisa, ndo foram encontrados estudos no Brasil reportando a aplicabilidade do
MAT em amostras de pessoas portadoras de transtorno mental, o que implicou em
realizar a adaptacao transcultural do instrumento.

Para Beaton et al. (2007 p. 3) o processo de adaptacdo transcultural se
esforca para produzir equivaléncia quanto ao conteudo. Eles recomendam a
realizacdo de cinco etapas para a adaptacédo transcultural de um instrumento, a
saber: traducdo, sintese das traducbes, retraducdo, avaliagdo por comité de
especialistas e pré-teste. Os mesmos autores explicitam que nem sempre todas
essas etapas sdo necessarias, depende do cenario em que sera aplicado o

instrumento, como evidenciado no Quadro 2.

QUADRO 2 — CENARIOS QUE EXIGEM ALGUMA FORMA DE ADAPTACAO TRANSCULTURAL

Necessidade  em usar  um Resulta em mudancga na... Adaptacd@o Necesséria
guestionario em nova populagdo | Cultura Linguagem Pais de uso | Traducdo Adaptacao
descrita como a seguinte:
A- Usar na mesma populacdo. Sem - - - - -
nenhuma mudangca na cultura,
idioma ou pais de origem

B- Usar em imigrantes 4 - - - v
estabelecidos no pais de origem

C- Usar em outro pais, mas v - v - v
mesma lingua.

D- Usar em novos imigrantes que v 4 - 4 v

ndo falam inglés, mas no mesmo
pais de origem

E- Usar em outro pais e outra v 4 v v v
lingua.

FONTE: Beaton et al. (2007).
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Este estudo, enquadra-se na condicdo de utilizar o instrumento em outro
pais de mesma lingua ao considerar que Brasil e Portugal firmaram em 2009 acordo
internacional no que se refere a questado de ortografia da lingua portuguesa. Ambos
os paises fazem parte da Comunidade Internacional dos Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), criada em 1996, por meio da qual se comprometem a promover
e difundir a lingua portuguesa, além de cooperar em relagdo a educacdo, ciéncia,
tecnologia e cultura dos nove paises membros, que embora separados
geograficamente, possuem o idioma em comum (BRASIL, 2007; CPLP, 2013).

Desse modo, Beaton et al. (2007) recomendam que quando o instrumento
se adequa as condic¢des explicitadas no item C do Quadro 2, ndo ha necessidade de
realizar o processo de traducdo do instrumento, sendo necessario proceder a
adaptacao transcultural, que envolve a andlise do instrumento adaptado quanto aos
aspectos de equivaléncia semantica, experiencial e conceitual por um comité de
experts e a aplicacao do instrumento em um teste piloto.

Assim, o instrumento MAT apds ter o uso e adaptacdo autorizados pelos
seus idealizadores foi adaptado para aplicacdo em portadores de transtorno mental,
sendo submetido a um comité de experts para analise quanto a clareza dos itens,
coeréncia ao foco deste estudo, facilidade de leitura, compreenséo e apresentagcao
do instrumento.

Foram convidados por meio de contato eletrénico, 20 experts, sendo-lhes
enviada uma carta convite com o0s esclarecimentos pertinentes, o instrumento
original, e a vers&o adaptada para avaliacdo (APENDICE 3). Aceitaram participar da
fase de adaptacdo do instrumento 10 experts, todos com mestrado/doutorado na
area da saude mental.

Entre eles houve consenso em relacédo a clareza da adaptacao realizada e
apresentacao dos itens do instrumento. Para facilitar a compreenséo foi sugerida a
insercdo da expressao ‘sua doenca mental’ em substituicdo a ‘doenga’ presente no
instrumento original, ao considerar que o0s participantes do estudo poderiam
apresentar comorbidades que também exigissem o uso de medicamentos continuos
levando-o0s a associar as perguntas sobre o comportamento relacionado a ingestao
de medicamentos a todos os medicamentos que faziam uso, e ndo exclusivamente
aos psicofarmacos prescritos para o tratamento em salde mental, foco desse

estudo.
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Quanto a esta sugestdo, Carvalho et al. (2010) apontaram gue 0S usuarios
de anticoagulantes orais quando questionados sobre o uso dos medicamentos de
forma geral apresentaram tendéncia a responder aos itens do MAT referindo-se a
todos os medicamentos que usavam para diferentes patologias crbnicas que
possuiam, e que quando questionados sobre o uso de anticoagulantes orais
especificamente respondiam aos itens do MAT de forma mais precisa, referindo-se
exclusivamente a terapia de anticoagulacao oral.

Depois de reunidas e analisadas as sugestoes dos experts, redigiu-se nova
redagéo dos itens do MAT, o instrumento foi novamente enviado aos mesmos
experts e ndo existindo mais nenhuma solicitacdo de mudanca por parte destes, 0
MAT adaptado para ser utilizado em portadores de transtorno mental foi avaliado em
um teste piloto.

Ressalta-se que durante a realizacdo do teste piloto foi utilizada uma régua
(APENDICE 4) com as seis possibilidades de resposta contidas no MAT, esta foi
entregue aos participantes para a utilizarem durante aplicacdo do MAT adaptado, a
fim de facilitar a compreensao e visualizacdo das opcdes de resposta referentes a
esse instrumento.

O teste piloto representa a fase final do processo de adaptacdo, Beaton et
al. (2007) recomendam que ele seja realizado de preferéncia com 30 a 40
participantes. O MAT adaptado foi aplicado em 30 portadores de transtorno mental
gue nado integraram a amostra final. Apos eles responderem aos sete itens do
instrumento, foram questionados se tiveram alguma dificuldade na compreenséo das
perguntas, se tinham alguma sugestdo de mudanca e como avaliavam o uso da
régua durante a aplicacdo do MAT adaptado, a maioria dos participantes solicitou
que a expressao ‘sua doenca mental’ fosse substituida por ‘transtorno mental’,
considerando que a primeira poderia conotar uma questdo de preconceito
historicamente construido em relacdo as pessoas que sdo acometidas por algum
transtorno mental, bem como avaliaram o0 uso da régua positivamente como
facilitador do processo de aplicagdo do MAT adaptado. A versédo final do MAT
adaptado (APENDICE 5) foi utilizada na entrevista realizada com os 300

participantes deste estudo.
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2.6 VARIAVEIS

2.6.1 Variavel dependente (desfecho): adesdo a terapéutica medicamentosa

verificada por meio do MAT.

2.6.2 Variaveis independentes

Variaveis demogréaficas e socioeconémicas: sexo, faixa etaria, cor!, situacédo
conjugal, religido!, escolaridade, abandono dos estudos, motivo do abandono dos
estudos, situacdo em relacéo ao trabalho, principal fonte de renda, renda individual
no ultimo més?, renda familiar no Gltimo més?, dependem da renda familiar e com
guem reside.

Variaveis clinicas: uso de tabaco, uso de alcool, uso de drogas ilicitas no
altimo ano, droga utilizada, comorbidade clinica, tipo de comorbidade clinica,
guantidade de comorbidade clinica, uso de medicacdo para o tratamento da
comorbidade clinica, percepcao sobre saude, histérico familiar de transtorno mental,
sabe informar o seu diagnéstico de transtorno mental, diagnostico de transtorno
mental informado confere com o descrito no prontuario, diagnostico de transtorno
mental, tempo de doenca, tempo de tratamento no CAPS, informacédo sobre o
transtorno mental por profissional de saude, satisfacdo com a informacao recebida,
profissionais de saude que forneceram informacdo sobre o transtorno mental,
historico de internacdo devido o transtorno mental, uso correto dos medicamentos
antes da internacéo, local/quantidade de vezes e motivos da internacao, tentativa de
suicidio, quantidade de tentativas, método utilizado e substancia utilizada na
intoxicacao exogena.

Variaveis farmacoterapéuticas: classe medicamentosa, medicamentos por
nome, quantidade de medicamentos prescritos, quantidade de comprimidos
ingeridos por dia para o tratamento do transtorno mental, sabe informar o nome dos
medicamentos prescritos para o tratamento do transtorno mental, informacgdes sobre
os medicamentos por profissional de saude, satisfagdo com as informacgdes

recebidas, profissionais de saude que forneceram informacdes, duvidas sobre os

1 Variaveis estruturadas de acordo com IBGE (2010).
2 Salario minimo vigente no periodo de coleta de dados R$ 724,00 de acordo com o Decreto n° 8.166,
de 23 de dezembro de 2013 (Brasil, 2013b).


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%208.166-2013?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%208.166-2013?OpenDocument
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medicamentos, aquisicdo dos medicamentos, dificuldade para aquisicdo dos
medicamentos, tipo de dificuldade, motivacdo para seguir a terapéutica
medicamentosa, fatores de motivacéo, fatores de desmotivacao, deixar de tomar o
medicamento alguma vez no ultimo més, motivo pelo qual ndo tomou o
medicamento alguma vez no ultimo més, sentir mudanca agradavel no seu estado
geral ao usar o medicamento, o que sentiu de agradavel, sentir mudanca
desagradavel no seu estado geral ao usar o medicamento, o que sentiu de
desagradavel, cuidar sozinho dos horarios e doses da medicacdo, quem ajuda com
os horarios e doses da medicacdo, incentivo e participacdo da familia na terapéutica
medicamentosa e participagcdo em outras atividades.

2.7 TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES E TESTE PILOTO

Foram selecionados para a coleta de dados deste estudo, dez
entrevistadores. Estes receberam uma capacitacdo de 20 horas realizada nos dias
03 e 04 de fevereiro de 2014. Durante a capacitacdo, foram discutidos o0s
instrumentos de coleta de dados (organizagéo, questdes, codificacdes), 0 manual de
preenchimento dos instrumentos (APENDICE 6), a logistica do trabalho de campo, a
abordagem do portador de transtorno mental, bem como realizada a simulagéo da
aplicacao dos instrumentos.

No periodo de 18 a 26 de marco de 2014 foi realizado o teste piloto do
estudo com 30 portadores de transtorno mental em seus domicilios e em uma
Associacdo de portadores de transtorno mental, com o intuito de verificar a
inteligibilidade e clareza dos instrumentos 1 e 2, a coeréncia entre as perguntas,
ordem de sequéncia e duracdo provavel da entrevista, e realizar a Ultima etapa do
processo de adaptacao transcultural do MAT.

Ao término do teste piloto, novo encontro com os entrevistadores de campo
foi realizado para avaliagdo da atividade e discussdo sobre os problemas
identificados durante a aplicacdo dos instrumentos. Encerrada essa fase, as
adequacdes necessarias foram realizadas, bem como repassadas as Uultimas

orientacdes pertinentes a coleta de dados.
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2.8 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a junho de 2014, foi realizada
por 10 entrevistadores devidamente capacitados com supervisdo diaria da autora
deste trabalho. Essa etapa do estudo foi previamente discutida e acertada com as
autoridades sanitarias dos CAPS, as quais consentiram a coleta de dados junto aos
portadores de transtorno mental e seus prontuarios.

A autora do estudo reuniu-se com a coordenacdo dos dois CAPS para
programar a coleta de dados respeitando a dindmica do servico. Primeiramente
sendo apresentada a equipe multiprofissional e solicitando o apoio dos profissionais
para a realizacdo da coleta de dados. Em um dos servicos julgou-se pertinente a
participacdo da autora nas atividades do CAPS por uma semana, com o intuito de
conhecer os portadores de transtorno mental, apresentar-lhes a proposta do estudo
e convida-los a participar da pesquisa.

A coleta de dados aconteceu simultaneamente nos dois servi¢cos, 0S
participantes foram recrutados por meio de convite verbal antes e apds as atividades
de grupo realizadas no CAPS no periodo de coleta de dados, de modo que todos 0s
portadores de transtorno mental que estavam no servigo e se enquadravam nos
critérios de inclusdo foram convidados a participar do estudo.

Essa dinamica foi possivel, pois o0s entrevistadores de campo foram
divididos por escala de trabalho, com duas a quatro pessoas, de segunda a sexta-
feira, das 08h00min as 13h00min e das 13h00min as 17h00min. Os entrevistadores
durante os dois meses de coleta de dados estiveram presentes no CAPS todos o0s
dias de funcionamento do servico.

Os dados foram coletados por meio de entrevista estruturada com duracéo
de aproximadamente 50 minutos e consulta ao prontuario dos participantes, ambas
guiadas pelos instrumentos estruturados 1 e 2 ja apresentados no topico
‘instrumentos de coleta de dados (pag. 27). A coleta dos dados no prontuario dos
participantes foi autorizada por eles e realizada diariamente ao final do turno de
entrevistas pela autora do trabalho.

Ao término de cada turno de coleta de dados os instrumentos preenchidos
pelos entrevistadores foram revisados pela autora do estudo, a qual examinou se

todas as questdes foram respondidas e se havia algum problema no preenchimento.
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Os entrevistadores também preencheram uma planilha diaria (APENDICE 7)
que continha o nome dos participantes ja entrevistados, as recusas e as perdas.

2.9 ANALISE DOS DADOS

Ap0s aplicagdo dos instrumentos, as questdes fechadas foram codificadas e
as questbes abertas tabuladas e codificadas. Antes da digitacdo, o processo de
tabulacéo e codificacéo foi conferido com o objetivo de minimizar possiveis erros. Os
dados oriundos da entrevista estruturada e da consulta ao prontuario do participante
foram digitados em um banco de dados no formato planilha, no programa Excel® e,
apos a verificacao e correcdo de possiveis erros de digitacdo, o banco de dados foi
transportado para o Programa BioEstat®.

A estatistica descritiva foi utilizada para a caracterizacdo do perfil
demografico, socioecon6mico, clinico e farmacoterapéutico do portador de
transtorno mental e do percentual de adeséo a terapéutica medicamentosa. Foram
obtidas frequéncias absolutas (n) e relativas (%) para as variaveis qualitativas.

As caracteristicas dos portadores de transtorno mental foram comparadas
de acordo com o desfecho, a partir de tabelas de contingéncia mediante o teste do
Qui-quadrado quando a variavel era categérica. Quando houve mais de duas
categorias, foi utilizado o teste G de Williams. Em todos os testes foi utilizado um
nivel de significancia de 5%, nos casos de associacdo estatistica entre a variavel
independente e o desfecho, procedeu-se a realizacdo do calculo da Razédo de
Prevaléncia (RP). A categoria considerada como referéncia para os valores da RP

esté indicada nas tabelas de resultados com o valor [1].
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3 RESULTADOS

Neste item os resultados sao apresentados em duas partes, a primeira esta
relacionada a descricdo da caracterizacdo dos portadores de transtorno mental de
acordo com as variaveis demogréfica, socioeconémica, clinica e farmacoterapéutica.
A segunda parte se destina a analise das relagdes entre as variaveis descritas e a
adesdo ao uso de medicamentos no tratamento em saude mental. Optou-se por
apresentar os resultados dessa forma a fim de obter a identificacdo do perfil dos
portadores de transtorno mental em tratamento no CAPS e, a partir deste, proceder
a analise das variaveis associadas ao desfecho.

Assim, os resultados sdo apresentados na seguinte ordem: 1. Perfil
demografico e socioeconémico dos portadores de transtorno mental; 2. Perfil clinico
dos portadores de transtorno mental; 3. Perfil farmacoterapéutico dos portadores de
transtorno mental; e, 4. Adesédo do portador de transtorno mental ao uso de

medicamentos no tratamento em sadude mental e os fatores associados.

3.1 PERFIL DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO DOS PORTADORES DE
TRANSTORNO MENTAL

Dentre os 300 participantes do estudo, 189 (63%) eram mulheres, 104
(34,7%) encontravam-se na faixa etaria dos 40 aos 49 anos, a média de idade+DP
foi de 42,2+11 anos, com idade minima de 18 anos e maxima de 66 anos. A cor da
pele prevalente foi a cor branca 184 (61,4%), 134 (44,7%) eram solteiros e 126
(42%) informaram que praticavam a religido catélica.

Observa-se que 178 (59,4%) dos entrevistados tinham mais de 8 anos de
escolaridade, 237 (79%) abandonaram os estudos, sendo que do total de motivos
atribuidos ao abandono dos estudos pelos portadores de transtorno mental, os
fatores intrapessoais (dificuldade de aprendizagem, presenca dos sintomas do
transtorno, falta de motivagdo) 123 (47,8%) e os fatores socioeconémicos 99

(38,5%) foram os prevalentes, conforme evidenciado na Tabela 1.



37

TABELA 1 - DISTRIBUIGAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO
VARIAVEIS DEMOGRAFICAS, (N=300), CURITIBA, 2014

Variaveis N %
Sexo
Feminino 189 63
Masculino 111 37
Faixa etéaria
18 |----- 1 29 anos 45 15
30 I----- 1 39 anos 69 23
40 I-----1 49 anos 104 34,7
=50 anos 82 27,3
Cor
Branca 184 61,4
Parda 88 29,3
Preta 20 6,6
Amarela 07 2,3
Indigena 01 0,4
Situacéo conjugal
Solteiro 134 44,7
Casadol/vive com companheiro 97 32,3
Separado 59 19,7
Viavo 10 3,3
Escolaridade
Sem escolaridade 4 1,3
Até 8 anos 118 39,3
> 8 anos 178 59,4
Abandono dos estudos
Sim 237 79
N&o 63 21
Motivo do abandono dos estudos*
Fatores intrapessoais** 123 47,8
Fatores socioeconémicos 99 38,5
Fatores interpessoais*** 29 11,3
Comprometimento da acuidade visual 3 1,2
N&o souberam informar 3 1,2
Religido
Catoélica 126 42
Evangélica 111 37
Sem religido 38 12,7
Multiplo pertencimento 16 53
Outras 09 3

FONTE: O autor (2014).

NOTA: *Pergunta admitia mais de uma possibilidade de resposta N=257. **Fatores intrapessoais
referem-se a dificuldade de aprendizagem, presenca dos sintomas do transtorno, falta de motivagéo e
indecisdo. ***Fatores interpessoais referem-se a problemas familiares, de comportamento e
relacionamento na escola.
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Na Tabela 2, identifica-se que 115 (38,4%) dos participantes estavam
desempregados, 135 (45%) indicaram a renda familiar como principal fonte de
renda. A renda individual no altimo més para 136 (45,3%) dos entrevistados foi de 1
a 2,5 salarios minimos e 104 (34,7%) disseram nao ter nenhuma renda. A renda
familiar no dltimo més para 140 (46,7%) dos portadores de transtorno mental foi de 1
a 2,5 salarios minimos, e em 89 (29,6%) dos casos, mais de trés pessoas
dependiam dessa renda. Quando questionados sobre com quem residiam, 256

(85,3%) mencionaram residir com familiares.

TABELA 2 — DISTRIBUICAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO
VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS, (N=300), CURITIBA, 2014

(continua)

Variaveis N %
Situacdo em relacdo ao trabalho
Desempregado 115 38,4
Afastado do trabalho 87 29
Aposentado 61 20,3
Trabalhando 37 12,3
Principal fonte de renda
Renda familiar 135 45
Auxilio-doenca 67 22,3
Aposentadoria 47 15,7
Trabalho 32 10,7
Economias pessoais 5 1,6
Pensionista 5 1,6
Sem nenhuma renda 3 1
Programas sociais 3 1
Rendimentos 2 0,7
Seguro desemprego 1 0,4
Renda individual no altimo més*
Sem renda 104 34,7
< 1 salario minimo 35 11,7
1 a 2,5 salarios minimos 136 45,3
> 2,5 salarios minimos 15 5
N&o soube informar 10 3,3
Renda familiar no altimo més*
Sem renda 6 2
< 1 salario minimo 19 6,3
1 a 2,5 salarios minimos 140 46,7
> 2,5 salarios minimos 79 26,3

N&o soube informar 56 18,7
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(concluséo)

Variaveis N %
Dependem da renda familiar
1 pessoa 42 14
2 pessoas 88 29,4
3 pessoas 81 27
> 3 pessoas 89 29,6
Com gquem reside
Familiares 256 85,3
Sozinho 35 11,7
Com outras pessoas 9 3

FONTE: O autor (2014).
NOTA: *Um salario minimo considerado R$ 724,00 a época da coleta de dados (BRASIL, 2013b).

3.2 PERFIL CLINICO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL

Em relacdo ao uso de tabaco, alcool e outras drogas, verificou-se que 96
(32%) dos entrevistados referiram ser tabagistas, 33 (11%) usavam alcool sendo
que destes, 13 (39,4%) ingeriram &lcool de forma esporadica. Em relagdo ao uso de
drogas ilicitas no ultimo ano, 30 (10%) dos participantes relataram o uso, entre
agueles que usaram drogas ilicitas, a maconha foi utilizada em 23 (47,9%) dos

casos, como pode ser observado na Tabela 3.

TABELA 3 — DISTRIBUICAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO A
VARIAVEL USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS, (N=300), CURITIBA, 2014

(continua)

Variaveis N %
Uso de tabaco
Sim 96 32
Nao 204 68
Uso de alcool
Sim 33 11
Nao 267 89
Frequéncia do uso de alcool*
Esporadicamente 13 39,4
Uma vez na semana 11 334

De dois a seis dias ha semana 5 15,2
A cada 15 dias 2 6
Todos os dias 1
Ignorado 1
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(concluséo)

Variaveis N %

Uso de drogas ilicitas no ultimo ano

Sim 30 10

Nao 270 90

Droga utilizada**

Maconha 23 47,9
Cocaina 13 27,1
Crack 10 20,8
Chés com propriedade alucinégena 02 4,2

FONTE: O autor (2014).
NOTA: *Considerada as respostas dadas por quem referiu usar alcool (N=33). **Pergunta admitia
mais de uma possibilidade de resposta (N=48).

Na Tabela 4 observa-se que 183 (61%) dos participantes relataram a
presenca de comorbidade clinica, do total de problemas clinicos de saude citados,
foram prevalentes os cardiovasculares 93 (28,8%) e enddcrinos 75 (23,3%).
Ressalta-se que dos 183 portadores de transtorno mental que indicaram ter
comorbidade clinica, 72 (39,3%) tinham duas comorbidades clinicas e 152 (83%)

mencionaram usar medicamentos para o tratamento das comorbidades clinicas.

TABELA 4 - DISTRIBUIC}AO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO
VARIAVEIS RELACIONADAS A COMORBIDADE CLINICA, CURITIBA, 2014

(continua)

Variaveis N %
Comorbidade clinica
Sim 183 61
Nao 117 39
Total 300 100
Tipo de comorbidade clinica
Problemas cardiovasculares 93 28,8
Problemas enddcrinos 75 23,3
Problemas osteomusculares 74 23
Problemas respiratorios 16 5
Problemas gastrointestinais 16 5
Problemas neuroldgicos 15 4,7
Problemas oftalmolégicos 7 2,2
Problemas renais 7 2,2
Problemas hepaticos 7 2,2
Problemas imunologicos 6 1,8

Problema de labirintite 6 1,8
Total 322* 100
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(concluséo)

Quantidade de comorbidade clinica

1 comorbidade clinica 81 44,3
2 comorbidades clinicas 72 39,3
= 3 comorbidades clinicas 30 16,4
Total 183 100

Uso de medicacdo para o tratamento da
comorbidade clinica

Sim 152 83
Né&o 31 17
Total 183 100

FONTE: O autor (2014).

NOTAS: *Pergunta admitia mais de uma possibilidade de resposta.

Quanto a percepcao em relacdo a sua saude, 104 (34,7%) dos participantes
percebiam o seu estado de saude como regular e 187 (62,3%) apresentavam

historico familiar de transtorno mental conforme observa-se na Tabela 5.

TABELA 5 — DISTRIBUICAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO AS
VARIAVEIS PERCEPCAO SOBRE SUA SAUDE E HISTORICO FAMILIAR DE
TRANSTORNO MENTAL, (N=300), CURITIBA, 2014

Variaveis N %
Percepc¢ao sobre sua saude
Regular 104 34,7
Ruim 89 29,7
Boa 73 24,3
Muito boa 34 11,3
Historico familiar de transtorno mental
Sim 187 62,3
N&o 111 37
N&o soube informar 2 0,7

FONTE: O autor (2014).

Evidenciou-se que 231 (77%) dos entrevistados sabiam informar o seu
diagnoéstico de transtorno mental, porém, em 164 (71%) dos casos os diagndésticos
relatados estavam de acordo com o indicado pelo médico no prontuario do
participante (diagndstico médico de acordo com CID-10). Quanto ao total de
diagnosticos de transtornos mentais constantes no prontuario dos entrevistados, 0s
mais prevalentes foram TAB 123 (33,6%), esquizofrenia 70 (19,1%) e depresséo 68

(18,6%), considerando que um individuo poderia ter mais de um diagnéstico.
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Dos 300 entrevistados, 63 (21%) tinham diagndstico de dois transtornos
mentais ou mais, 147 (49%) relataram tempo de doenca entre um e 10 anos e
guanto ao tempo de tratamento no CAPS, 200 (66,7%) indicaram fazer tratamento

no servico por menos de um ano, segundo os dados apresentados na Tabela 6.

TABELA 6 — DISTRIBUICAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO
VARIAVEIS RELACIONADAS AO DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO MENTAL,
(N=300), CURITIBA, 2014

Variaveis N %

Sabe informar o seu diagnéstico de TM

Sim 231 77
Nao 69 23
Diagndstico confere com o descrito no prontuario*

Sim 164 71
N&o 67 29
Diagnéstico de TM conforme prontuario**

TAB 123 33,6
Esquizofrenia 70 19,1
Depressédo 68 18,6
Transtornos Neurdticos, relacionados ao stress e somatoformes 35 9,6
Transtornos da Personalidade 28 7,7
Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de SPA 17 4,6
Transtornos Esquizotimicos e Transtornos Delirantes 13 3,6
Retardo mental leve 5 14
Transtornos mentais de origem orgéanica 5 1.4
Transtornos de alimentagéo 1 0,2
Transtorno de humor persistente ndo especificado 1 0,2
Comorbidade psiquiéatrica

Diagnostico de um TM 237 79
Diagnéstico de dois transtornos mentais ou mais 63 21
Tempo de doencga (anos)

<1 ano 15 5
11---—-- | 10 anos 147 49
> 10 anos 135 45
N&o souberam informar 3 1
Tempo de tratamento no CAPS (anos)

<1 ano 200 66,7
1 a2 anos 75 25
> 2 anos 23 7,6
N&o soube informar 2 0,7

FONTE: O autor (2014).

NOTAS: *N=231 corresponde aos participantes que disseram saber seu diagndstico de transtorno
mental. **Diagndstico de acordo com CID-10 indicado no prontuério de cada participante. N=366, pois
0 mesmo participante poderia ter mais de um diagnéstico de transtorno mental. TM: Transtorno
Mental. SPA: Substancia Psicoativa. CAPS: Centro de Atencdo Psicossocial.
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A Tabela 7 evidencia que 190 (63,3%) dos entrevistados obtiveram
informacdo sobre o seu transtorno mental por profissional de saude, destes, 131
(69%) ficaram satisfeitos com a informacéo recebida e o profissional de saude que
mais prestou informacdes sobre o transtorno mental aos participantes foi o0 médico
184 (96,8%). Ressalta-se que dos 190 participantes que receberam informacao
sobre o transtorno mental por profissional se saude, apenas 66 (34,7%) indicaram o

enfermeiro como responsavel por essa acao.

TABELA 7 - DISTRIBUIQAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO
VARIAVEIS RELACIONADAS A INFORMACAO SOBRE O TRANSTORNO MENTAL,
(N=190), CURITIBA, 2014

Variaveis N %
Informacdo sobre o seu transtorno
mental por profissional de saide*

Sim 190 63,3
Nao 110 36,7
Satisfacdo com a informacdéo recebida

Sim 131 69
Nao 59 31
Profissionais de salude que forneceram

informacdao

Médico

Sim 184 96,8
Nao 6 3,2
Enfermeiro

Sim 66 34,7
Nao 124 65,3
Psicélogo

Sim 129 67,9
Nao 61 32,1
Assistente Social

Sim 60 31,6
Nao 130 68,4
Qutros

Sim 7 3,7
Nao 183 96,3

FONTE: O autor (2014).

NOTA: *Pergunta realizada a todos os entrevistados (N=300).

BN

Na Tabela 8 sdo apresentados os dados relacionados a necessidade de
internacé@o devido o transtorno mental, 236 (78,6%) dos participantes apresentaram

histérico de internacdo, destes 120 (50,9%) afirmaram que ndo usavam
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corretamente os medicamentos prescritos para o tratamento do transtorno mental no
momento da internacao.

Dos que necessitaram de internacdo, 205 (86,9%) indicaram que ela
aconteceu em hospital psiquiatrico, por mais de 3 vezes 71 (34,6%), principalmente
pela presenca de sintomas psicoticos 85 (19,7%) e de agressividade 79 (18,3%).
Mencionaram que 35 (14,8%) dos casos de internacdo, aconteceram no hospital
geral, uma vez 20 (57,1%), principalmente por ideacdo e/ou tentativa de suicidio 23
(50%).

Ainda, dos 236 participantes que relataram ter sido internados devido o
transtorno mental, 125 (53%) referiram as unidades de pronto atendimento como
local da internacdo, por uma vez 63 (50,4%), sendo a ideacdo e/ou tentativa de
suicidio o motivo mais indicado 41 (19%). Ja, a internacdo em CAPS Il foi
mencionada por 46 (19,5%) deles, também por uma Uunica vez 36 (78,3%) e
principalmente pela presenca de sintomas psicoticos 24 (24,2%).

TABELA 8 — DISTRIBUICAO DOS PORTADORES DE TRANSTONO MENTAL SEGUNDO
VARIAVEIS RELACIONADAS AO HISTORICO DE INTERNAGCAO DEVIDO O
TRANSTORNO MENTAL, CURITIBA, 2014

(continua)

Variaveis N %
Histérico de internacéo devido o TM
Sim 236 78,6
N&o 64 21,4
Total 300 100
Uso correto dos medicamentos antes da
internacdo
Sim 97 41,1
N&o 120 50,9
N&o tinha diagndstico ainda 19 8
Total 236 100
Internacao em Hospital Psiquiatrico
Sim 205 86,9
N&o 31 13,1
Total 236 100
Quantidade de vezes
1vez 57 27,8
2 vezes 44 21,5
3 vezes 32 15,6
> 3 vezes 71 34,6
N&o soube informar 1 0,5

Total 205 100




(continuacao)

Variaveis N %
Motivos de internagcdo em Hospital Psiquiatrico
Presenca de sintomas psicéticos 85 19,7
Agressividade 79 18,3
Ideacéo e/ou tentativa de suicidio 67 15,5
Crise 58 13,4
Alteracdo do humor/afeto e outras emocdes 51 11,8
Alteracdo da psicomotricidade 29 6,7
Alteracdo do comportamento 27 6,3
Confusdo mental e desorientacdo 12 2,8
Ideacao e/ou tentativa de homicidio 10 2,3
Uso de alcool e outras drogas 7 1,6
Alteracéo da linguagem 4 1
Solicitagdo do paciente 1 0,2
Alteracdo da memoria 1 0,2
N&o soube informar 1 0,2
Total 432* 100
Internacdo em Hospital Geral
Sim 35 14,8
Nao 201 85,2
Total 236 100
Quantidade de vezes
1vez 20 57,1
2 vezes 8 229
3 vezes 2 5,7
> 3 vezes 5 14,3
Total 35 100
Motivos de internagcdo em Hospital Geral
Ideacéo e/ou tentativa de suicidio 23 50
Presenca de sintomas psicoticos 6 13
Altera¢cBes de humor/afeto e outras emocdes 5 10,9
Agressividade 5 10,9
Crise 4 8,6
Intoxicagdo medicamentosa ndo intencional 1 2,2
Confusédo mental e desorientacao 1 2,2
Uso de éalcool e outras drogas 1 2,2
Total 46* 100
Internacdo em UPA
Sim 125 53
Nao 111 47
Total 236 100
Quantidade de vezes
1vez 63 50,4
2 vezes 22 17,6

3 vezes 11 8,8
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(concluséo)

Variaveis N %
> 3 vezes 21 16,8
N&o soube informar 8 6,4
Total 125 100
Motivos de internacdo em UPA
Ideacao e/ou tentativa de suicidio 41 19
Crise 37 17,1
Agressividade 37 17,1
Presenca de sintomas psicoéticos 27 12,5
Alteracdo do humo/afeto e outras emocgdes 22 10,2
Alteracéo da psicomotricidade 17 7.9
Aguardando vaga para internamento integral 14 6,5

Alteracéo de comportamento 2,8

6
Confuséo mental e desorientacao 5 2,3
Uso de alcool e outras drogas 4 1,8
Ideacg&o e/ou tentativa de suicidio 3 1.4
Intoxicagdo medicamentosa ndo intencional 2 0,9
Alteracéo da linguagem 1 0,5
Total 216* 100
Internacdo em CAPS Il
Sim 46 19,5
Nao 190 80,5
Total 236 100
Quantidade de vezes
1lvez 36 78,3
2 vezes 5 10,9
3 vezes 3 6,6
> 3 vezes 1 2,1
Nao soube informar 1 2,1
Total 46 100
Motivos de internacdo em CAPS llI
Presenca de sintomas psicoticos 24 24,2
Agressividade 16 16,2
Alteracéo da psicomotricidade 14 14,1
Crise 13 13,1
Ideacdo e/ou tentativa de suicidio 10 10,1
Alteracdo do humor/afeto e outras emocdes 7 7,1
Confuséo mental e desorientacio 7 7,1
Alteracdo de comportamento 7 7,1
N&o soube informar 1 1
Total 99* 100

FONTE: O autor (2014).

NOTA: *O participante poderia indicar mais de um motivo de internacdo em cada um dos servigos de
salde onde ficou internado devido o transtorno mental. TM: Transtorno Mental. UPA: Unidade de
Pronto Atendimento. CAPS IlI: Centro de Ateng¢&o Psicossocial lll.
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Na Tabela 9 as varidveis relacionadas a tentativa de suicidio foram
apresentadas por sexo visto ser consagrado na literatura cientifica que as tentativas
de suicidio diferem entre homens e mulheres. No presente estudo, o teste Qui-
quadrado mostrou diferenca estatisticamente significativa (p=0.0003) entre tentativa
de suicidio e sexo, porém, ndo houve significAncia estatistica na associagdo entre
sexo e quantidade de tentativas, método e substancia utilizada.

Dos 300 entrevistados, 203 (67,7%) informaram ter tentado suicidio alguma
vez, destes 142 (47,4%) eram do sexo feminino, 63 (31%) relataram mais de 3
tentativas, do total de métodos empregados na tentativa o mais utilizado foi a
intoxicagdo exogena 132 (41%), e dentre as substancias de escolha, o uso de

medicamentos foi indicado 125 vezes (79,2%).

TABELA 9 - DISTRIBUICAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL POR SEXO
SEGUNDO VARIAVEIS RELACIONADAS A TENTATIVA DE SUICIDIO, CURITIBA,

2014
(continua)
Variaveis Sexo Total p-valor

Masculino Feminino

(n) % (n) % (n) %
Tentativa de Suicidio p=0,0003*
Sim 61 20,3 142 47,4 203 67,7
N&o 50 16,6 47 15,7 97 32,3
Total 111 36,9 189 63,1 300 100
Quantidade de tentativas p=0,0693**
1 tentativa 21 10,3 40 19,7 61 30
2 tentativas 17 8,4 22 10,8 39 19,2
3 tentativas 10 5 23 11,3 33 16,3
> 3 tentativas 11 54 52 25,6 63 31
N&o soube informar 2 1 5 2,5 7 3,5
Total 61 30,1 142 69,9 203 100
Método utilizado p=0,2318"
Intoxicac@o exdgena 32 9,9 100 31,1 132 41
Arma branca 19 5,9 45 14 64 19,9
Enforcamento 19 5,9 28 8,7 47 14,6
Atropelamento 10 3,1 21 6,5 31 9,6
Precipitar-se 6 1,9 19 59 25 7,8
Outros 10 31 13 4 23 7,1
Total 96** 29,8 226** 70,2 322** 100
Substancia utilizada na intoxicagao exégena p=0,0926™*
Medicamentos 27 17,1 98 62,1 125 79,2

Raticida e pesticida 8 51 11 6,9 19 12
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(concluséo)

Variaveis Sexo Total p-valor
Masculino Feminino
(n) % (n) % (n) %
Outros 4 25 9 5,7 13 8,2
N&o soube informar 1 0,6 0 1 0,6
Total 40 25,3 118 74,7 158** 100

FONTE: O autor (2014).
NOTAS: *Teste Qui-Quadrado; **Teste G de Williams; **Pergunta admitia mais de uma possibilidade
de resposta.

3.3 PERFIL FARMACOTERAPEUTICO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO
MENTAL

Na Tabela 10 observa-se que ao analisar o total de medicamentos prescritos
aos participantes por classe medicamentosa, houve predominio dos antipsicéticos e
dos estabilizadores do humor, representados respectivamente por 251 (32,3%) e
177 (22,8%). Quando a andlise do total de medicamentos prescritos se da por nome
do medicamento tem-se que os farmacos mais prescritos foram o haloperidol 127
(12,4%) e o litio 102 (9,9%).

TABELA 10 — DISTRIBUICAO DOS MEDICAMENTOS PRESCRITOS AOS PORTADORES DE
TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO CLASSE MEDICAMENTOSA E NOME DOS
MEDICAMENTOS, CURITIBA, 2014

(continua)

Variaveis N %
Classe medicamentosa
Antipsicético 251 32,3
Estabilizador de Humor 177 22,8
Ansioliticos e indutores do sono 170 21,9
Antidepressivos 158 20,4
Outros medicamentos 20 2,6
Total 776* 100
Medicamentos prescritos
Haloperidol 127 12,4
Litio 102 9,9
Risperidona 88 8,6
Fluoxetina 87 8,5
Diazepam 81 7.9
Clorpromazina 80 7,8
Clonazepam 70 6,8

Acido valproéico 69 6,7
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Variaveis N %
Amitriptilina 48 4,7
Olanzapina 40 3.8
Quetiapina 31 3
Carbamazepina 26 25
Escitalopram 21 2
Topiramato 18 1,7
Biperideno 18 1,7
Bupropiona 16 1,6
Venlafaxina 15 15
Clozapina 10 1
Neozine 10 1
Lamotrigina 8 0,8
Alprazolam 7 0,7
Zolpidem 6 0,6
Paroxetina 6 0,6
Flurazepam 5 0,5
Ansitec 5 0,5
Citalopram 4 0,4
Sertralina 3 0,3
Aripiprazol 3 0,3
Bromazepam 3 0,3
Sulpirida 2 0,2
Clomipramina 2 0,2
Clopixol depot 2 0,2
Outros medicamentos** 13 1,3
Total 1026*** 100

FONTE: O autor (2014).

NOTA: *O entrevistado poderia utilizar medicamentos de mais de uma classe medicamentosa;
**Tioridazina, Ziprazidona, Trileptal, Lyrica, Amantadina, Naltrexona, Propanolol, Prometazina,
Rohydorm, Pristiq, Donaren, Midazolam e Lorazepam, foram agrupados por sua frequéncia de 0,1%.
***Q entrevistado poderia utilizar mais de um medicamento para o tratamento do transtorno mental.

Dos 300 participantes, verificou-se que 117 (39%) tinham mais de trés
medicamentos prescritos, bem como dos 296 portadores de transtorno mental que
faziam uso de medicagcdo via oral 154 (52%) precisavam ingerir mais de cinco
comprimidos por dia para o tratamento do transtorno mental, conforme Tabela 11.
Ressalta-se que para identificar a classe medicamentosa, os nomes e quantidade
dos medicamentos prescritos para o tratamento do transtorno mental foi utilizada a

cOpia da ultima prescricdo médica constante no prontuario de cada entrevistado.
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TABELA 11 — DISTRIBUIGAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO A
VARIAVEL QUANTIDADE DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS, CURITIBA, 2014

Variaveis N %
Quantidade de medicamentos prescritos

1 medicamento 33 11

2 medicamentos 52 17,3
3 medicamentos 98 32,7
> 3 medicamentos 117 39

Total 300 100
Quantidade de comprimidos ingeridos por dia

1 16 54
2ab 126 42,6
> 5 comprimidos 154 52

Total 296* 100

FONTE: O autor (2014).
NOTA: *Quatro participantes faziam uso apenas de medicamento injetavel de longa duracgéo.

Dos 300 participantes, 249 (83%) sabiam informar o nome dos
medicamentos que usavam para o tratamento do transtorno mental, 180 (60%)
obtiveram informacdes sobre os medicamentos por profissional de saude, destes,
160 (88,9%) ficaram satisfeitos com as informacdes recebidas, 171 (95%)
mencionaram o médico como profissional de salude que mais prestou informacdes
aos entrevistados e menos da metade, 73 (40,6%) mencionaram o enfermeiro como
profissional responsavel por essa acao.

Quanto as davidas em relacdo ao medicamento prescrito, 75 (25%) dos
participantes relataram né&o ter davidas. Entre os que tinham duvidas, as questfes
relacionadas a finalidade dos medicamentos e aos efeitos colaterais foram
prevalentes, 35 (36,1%) e 28 (28,9%) respectivamente, conforme Tabela 12.

TABELA 12 — DISTRIBUICAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO
VARIAVEIS RELACIONADAS A INFORMACAO SOBRE OS MEDICAMENTOS
PRESCRITOS, CURITIBA, 2014

(continua)
Variaveis N %
Sabe informar o nome dos medicamentos prescritos
Sim 249 83
Nao 51 17
Total 300 100

Informacbes sobre os medicamentos por
profissional de saude

Sim 180 60
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Variaveis N %
N&ao 120 40
Total 300 100
Satisfagdo com as informagdes recebidas
Sim 160 88,9
N&ao 20 11,1
Total 180 100
Profissionais de saude que forneceram informacdes
Médico
Sim 171 95
N&o 9 5
Total 180 100
Enfermeiro
Sim 73 40,6
N&ao 107 59,4
Total 180 100
Psicélogo
Sim 59 32,8
Néao 121 67,2
Total 180 100
Qutros
Sim 5 2,8
Nao 175 97,2
Total 180 100
Duvidas sobre os medicamentos
Sim 75 25
N&o 225 75
Total 300 100
Duvidas sobre os medicamentos
Sobre a finalidade dos medicamentos 35 36,1
Sobre os efeitos colaterais 28 28,9
Sobre a eficacia do medicamento 13 13,5

Sobre como 0s medicamentos agem no organismo 9 9,3
Sobre o tempo de uso do medicamento 5 5,2
Sobre 0 modo de usar o medicamento 3 3

Sobre substituir um medicamento por outro 3

Sobre o0 que sdo os medicamentos 1

Total 97* 100
FONTE: O autor (2014).

NOTA: *Pergunta admitia mais de uma possibilidade de resposta.

Sobre a aquisicdo dos medicamentos prescritos, a Unidade Basica de Saude

foi indicada 227 vezes (48%) como sendo o local onde os entrevistados adquirem os
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medicamentos prescritos para o seu tratamento na saude mental, 134 (44,7%) dos
participantes relataram ter dificuldades de acesso ao medicamento prescrito, dentre
as dificuldades mencionadas de acesso ao medicamento, as situacdes de falta do
medicamento na rede basica de saude 78 (42,4%) e nao dispor de recurso
financeiro para compra-lo 77 (41,8%) foram os prevalentes, conforme apresentado
na Tabela 13.

TABELA 13 - DISTRIBUICAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO
VARIAVEIS RELACIONADAS A AQUISICAO DE MEDICAMENTOS, CURITIBA,

2014

Variaveis N %
Aquisicdo dos medicamentos
UBS 227 48
Recurso préprio 165 35
Farmécia popular 35 7.4
CAPS 28 6
Diretamente com o médico 15 3,2
Via judicial 2 0,4
Total 472* 100

Dificuldade para  aquisicao dos
medicamentos

Sim 134 447
Nao 166 55,3
Total 300 100
Tipo de dificuldade

Estava em falta na rede basica de saude 78 42 .4
N&o tinha dinheiro para comprar 77 41,8
Problemas com a receita 16 8,7
Estava em falta para venda na farmacia 9 4,9
Burocracia 4 2,2
Total 184* 100

FONTE: O autor (2014).

NOTA: *Pergunta admitia mais de uma possibilidade de resposta; UBS: Unidade Basica de Saude;
CAPS: Centro de Atencéo Psicossocial.

A Tabela 14 apresenta os dados referentes a motivacao dos portadores de
transtorno mental em tratamento no CAPS para o uso dos medicamentos prescritos
para o tratamento do transtorno mental. Dos 300 entrevistados, 212 (70,7%)
sentiam-se motivados, do total de fatores de motivacdo houve predominio do
controle dos sinais e sintomas do transtorno 138 (57,7%) e acreditar que usando o

medicamento ficaria melhor 79 (33,1%). Do total de fatores de desmotivacdo, 0s
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mais citados foram acreditar que n&o precisa mais tomar o medicamento 39 (39%) e
a ocorréncia de efeitos colaterais 26 (26%). Ainda, 84 (28%) dos participantes
relataram ter deixado de usar o medicamento alguma vez no més que antecedeu a
coleta de dados, sendo o esquecimento 35 (35%) a principal razéo pela interrupcao

parcial do uso dos medicamentos.

TABELA 14 - DISTRIBUICAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO
VARIAVEIS RELACIONADAS A MOTIVAGCAO PARA USAR OS MEDICAMENTOS
PARA O TRATAMENTO DO TRANSTORNO MENTAL, CURITIBA, 2014

Variaveis N %

Motivacdo para seguir a terapéutica medicamentosa

Sim 212 70,7
Nao 88 29,3
Total 300 100
Fatores de motivacgéo

Controle dos sinais e sintomas do transtorno 138 57,7
Acreditar que usando o medicamento ficaria melhor 79 33,1
A familia (estar bem para o convivio familiar) 12 5
O atendimento pelos profissionais de saude 9 3,8
Dispor de recurso financeiro para adquirir 0 medicamento 1 0,4
Total 239* 100
Fatores de desmotivacao

Acreditar que ndo precisa mais tomar o medicamento 39 39
Efeitos colaterais 26 26
N&o vé melhora/resultados 16 16
N&o se sente motivado para nada 15 15
Esquecer com frequéncia de tomar o medicamento 1 1
Falta de informacao sobre o transtorno mental 1 1
N&o soube informar 2 2
Total 100* 100
Deixar de tomar o medicamento alguma vez no ultimo

més

Sim 84 28
Nao 216 72
Total 300 100

Motivo pelo qual deixou de tomar o medicamento
alguma vez no ultimo més

Esquecimento 35 35
Estava sentindo-se bem 30 30
Sentir algo desagradavel 21 21
Problemas para adquirir o medicamento 12 12
Internamento clinico 1 1

Uso de bebida alcoolica 1 1

Total 100* 100

FONTE: O autor (2014).
NOTA: *Pergunta admitia mais de uma possibilidade de resposta.
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Afirmaram ter sentido alguma mudanca agradavel no seu estado geral ao
usar o medicamento, 215 (71,7%) dos entrevistados. A melhora do humor/afeto e
outras emocdes 144 (47%) e melhora no estado geral 66 (21,6%) foram as principais
mudancas agradaveis mencionadas. Entretanto, 199 (66,3%) dos participantes
referiram sentir algo desagradavel ao usar o medicamento, sendo as altera¢cdes no
sistema digestorio 90 (23,7%) e alteragbes no padrdao de sono 63 (16,6%) as

mudancas desagradaveis mais citadas, conforme Tabela 15.

TABELA 15 - DISTRIBUICAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO
VARIAVEIS RELACIONADAS A MUDANGCA NO ESTADO GERAL AO USAR O
MEDICAMENTO, CURITIBA, 2014

(continua)

Variveis N %
Sentir mudanca agradavel
Sim 215 71,7
Néo 85 28,3
Total 300 100
O que sentiu de agradavel
Melhora do humor/afeto e outras emoc¢des 144 47
Melhora no estado geral 66 21,6
Melhora no padrdo de sono 41 13,4
Melhora no desempenho de suas atividades 19 6,2
N&o tem crise 12 4
Organiza os pensamentos 11 3,6
Controle das alteracdes de percepc¢ao 7 2,2
Regularizagéo da alimentacéo 4 1,3
Melhora da atengéo 2 0,7
Total 306* 100
Sentir mudanca desagradavel
Sim 199 66,3
Nao 101 33,7
Total 300 100
O que sentiu de desagradavel
Alteracdes no sistema digestorio 90 23,7
Alterac&o no padrdo de sono 63 16,6
Alteracdo motora 48 12,6
Dificuldade de equilibrio 34 8,9
Altera¢cfes do humor/afeto e outras emocoes 31 8,2
Aumento de peso 22 5,8
Cefaleia 17 4,5
Cansaco 15 3,9
AlteracOes relacionadas a sexualidade 15 3,9

Memoéria e concentracéo prejudicadas 14 3,7
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(concluséo)

Variavel N %
Mal-estar 14 3,7
Problemas relacionadas a pele e ao cabelo 7 1,9
Altera o apetite 6 1,6
Alteracdes na visdo 4 1
Total 380* 100

FONTE: O autor (2014).
NOTA: *Pergunta admitia mais de uma possibilidade de resposta.

Dos 300 participantes, 165 (55%) cuidavam sozinhos dos horarios e doses
dos medicamentos, dentre os 135 (45%) que necessitavam de ajuda em relacdo aos
horarios e doses dos medicamentos, 125 (89,3%) eram auxiliados por familiares.
Destaca-se que 252 (84%) dos entrevistados eram incentivados pela familia a
seguirem a terapéutica medicamentosa, bem como 223 (74,3%) relataram que a
familia participava das questdes relacionadas ao uso do medicamento e 226 (75,3%)
indicaram que participavam de outras atividades para o tratamento do transtorno
mental além do uso do medicamento. Do total de atividades mencionadas, as mais
citadas foram as relacionadas as artes 104 (27,4%) e psicoterapia 89 (23,4%),

conforme Tabela 16.

TABELA 16 — DISTRIBUICAO DOS PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL SEGUNDO
VARIAVEIS RELACIONADAS AO USO DO MEDICAMENTO, (N=300), CURITIBA,

2014
(continua)

Variaveis N %
Cuidar sozinho dos horarios e doses da
medicacéo
Sim 165 55
Nao 135 45
Quem ajuda com os horarios e doses da
medicacédo*
Familiar 125 89,3
Profissionais do CAPS 7 5
Cuidador 5 3,6
Vizinho 3 2,1
Incentivo da familia para seguir a
terapéutica medicamentosa
Sim 252 84
Nao 48 16

Participacdo da familia na terapéutica
medicamentosa

Sim 223 74,3
N&o 77 25,7




56

(concluséo)

Variaveis N %

Participacdo em outras atividades

Sim 226 75,3
Nao 74 24,7
Atividades que participa*

Atividades relacionadas as artes 104 27,4
Psicoterapia 89 23,4
Terapia Ocupacional 43 11,3
Atividades relacionadas a educagdo e

cidadania 40 10,5
Atividade fisica 31 8,2
Grupo sobre medicamentos 16 4,2
Atividades relacionadas a medicina

alternativa 15 4
Grupo de pensamento, expressdo e

psicomotricidade 12 3,2
Grupo de autoestima 11 29

Atividades relacionadas a religiao 6 1,6
Grupo de memoria 5 1,3
Culinéria 4 1
Atividades na Unidade Béasica de Saude 4

FONTE: O autor (2014).

NOTA: *Pergunta admitia mais de uma possibilidade de resposta (N=140). *Pergunta admitia mais

de uma possibilidade de resposta (N=380).

3.4 ADESAO DO PORTADOR DE TRANSTORNO MENTAL AO USO DE
MEDICAMENTOS NO TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL E OS FATORES
ASSOCIADOS

Em relagéo a adeséo a terapéutica medicamentosa no tratamento em sadde
mental, 153 (51%) dos participantes foram considerados aderentes pela aplicacdo
do MAT adaptado.

Para identificar os possiveis fatores relacionados a adeséo neste estudo,
foram analisadas as variaveis demograficas e socioeconémicas x adeséo, variaveis

clinicas x adeséao e variaveis farmacoterapéuticas x adesao.

3.4.1 Andlise das variaveis demogréaficas e socioeconbmicas dos portadores de
transtorno mental associadas a adesao ao uso de medicamentos no tratamento em

saude mental



Na Tabela 17 evidencia-se que a variavel
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demografica sexo foi

estatisticamente associada a adesao a terapéutica medicamentosa, sendo que 0s

portadores de transtorno mental do sexo masculino aderiram 1,47 vezes mais ao

uso do medicamento no tratamento em saude mental quando comparados aos do
sexo feminino (RP=1,47; IC: 1,19-1,83; p=0,0006).

Outra variavel associada a adesao foi a variavel renda individual no dltimo

més, nesse sentido, tem-se que 0s participantes que no ultimo més tiveram renda

individual inferior a um salario minimo aderiram 0,51 vezes menos a terapéutica

medicamentosa em relacdo aos que receberam mais de 2,5 salarios minimos
(RP=0,51; IC: 0,29-0,92; p=0,0227).

TABELA 17 — ANALISE DAS VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECON@MJCAS DOS
PORTADORES DE TRANSTORNO MENTAL ASSOCIADAS A ADESAO AO USO

DE MEDICAMENTOS NO TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL, (N=300),
CURITIBA, 2014
(continua)
Variaveis Adeséo P-valor RP IC [95%)]
Sim n (%) N&o n (%)
Sexo 0,0006*
Masculino 71 (64) 40 (36) 1,47 [1,19;1,83]
Feminino 82 (43,4) 107 (56,6) [1]
Faixa etaria 0,2671*
18 I-----1 29 anos 26 (57,8) 19 (42,2)
30 I-----1 39 anos 31 (45) 38 (55)
40 I-----1 49 anos 49 (47) 55 (53)
=50 anos 47 (57,3) 35 (42,7)
Cor 0,0633*
Branca 102 (55,4) 82 (44,6)
Parda 39 (44,3) 49 (55,7)
Outra 12 (42,90 16 (57,1)
Situacao conjugal 0,5153*
Solteiro 71 (53) 63 (47)
Casado 51 (52,6) 46 (47,4)
Outro 31 (45) 38 (55)
Religido 0,7687*
Catolica 62 (49,2) 64 (50,8)
Evangélica 59 (53,2) 52 (46,8)
Sem religido 21(55,3) 17 (44,7)
Outra 11 (44) 14 (56)
Escolaridade 0,5592**
Sem escolaridade 3 (75) 1(25)
Até 8 anos 58 (49,2) 60 (50,8)
> 8 anos 92 (51,7) 86 (48,3)
Abandono dos estudos 0,0960*
Sim 115 (48,5) 122 (51,5)
Nao 38(60,3) 25(39,7)
Situagdo em relacéo ao trabalho 0,1607*
Desempregado 66 (57,4) 49 (42,6)
Afastado do trabalho 36 (41,4) 51 (58,6)
Aposentado 32(52,5) 29 (47,5)
Trabalhando 19(51,4) 18 (48,6)
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(concluséo)

Variaveis Adeséo P-valor RP IC [95%)]
Sim n (%) N&o n (%)
Principal fonte de renda 0,6930*
Renda familiar 74 (54,8) 61 (45,2)
Auxilio-doenga 30 (44,8) 37 (55,2)
Aposentadoria 25(53,2) 22 (46,8)
Trabalho 15(46,9) 17 (53,1)
Outros 9(47,4) 10(52,6)
Renda individual no Ultimo més*** 0,0227**
Sem renda 62 (59,6) 42 (40,4) 0,89 [0,60; 1,32]
< 1 salario minimo 12 (34,3) 23 (65,7) 0,51 [0,29; 0,92]
1 a2,5salarios minimos 62 (45,6) 74 (54,4) 0,68 [0,46; 1,02]
> 2,5 salarios minimos 10 (66,7) 5(33,3) [1]
N&o soube informar 7 (70) 3 (30)
Renda familiar no Gltimo més*** 0,1182**
Sem renda 4 (66,7) 2 (33,3)
< 1 salario minimo 7(36,8) 12(63,2)

1 a 2,5 saldrios minimos 65 (46,4) 75 (53,6)
> 2,5 salarios minimos 41 (51,9) 38(48,1)

N&o soube informar 36 (64,3) 20(35,7)
Dependem da renda familiar 0,8674*
1 pessoa 23 (54,8) 19 (45,2)

2 pessoas 44 (50) 44 (50)

3 pessoas ou mais 86 (50,6) 84 (49,4)

Com quem reside 0,8559**
Familiares 130 (50,8) 126 (49,2)

Sozinho 19 (54,3) 16 (45,7)

Outras pessoas 4 (44,4) 5 (55,6)

FONTE: O autor (2014).
NOTA: *Teste Qui-Quadrado; **Teste G de Williams; ***Salario minimo=R$ 724,00; RP: Razao de
Prevaléncia; IC [95%]: Intervalo com 95% de confianca; [1]: referéncia.

3.4.2 Analise das variaveis clinicas dos portadores de transtorno mental associadas

a adesao ao uso de medicamentos no tratamento em saude mental

Na Tabela 18 foram observadas associac¢des estatisticamente significativas
entre adesdo a terapéutica medicamentosa e as variaveis histérico familiar de
transtorno mental, percepcdo sobre sua saude, diagnéstico de depressao,
diagnoéstico de esquizofrenia, tempo de doenca, tempo de tratamento no CAPS e
tentativa de suicidio.

Os patrticipantes sem historico familiar de transtorno mental aderiram 1,34
vezes mais a terapéutica medicamentosa em comparacdo aos que tinham historico
familiar (RP=1,34; IC: 1,08-1,67; p=0,0100). Os individuos com percepc¢éo de saude
regular e ruim respectivamente aderiram 0,67 e 0,69 vezes menos a terapéutica
medicamentosa comparados aos que consideravam sua saude muito boa (RP=0,67;
IC:0,48-0,93; p=0,0143) (RP=0,69; IC: 0,50-0,97; p=0,0143).
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Em relagdo ao diagnostico, os que tinham depressdo associada a outro
transtorno mental aderiram 0,42 vezes menos a terapéutica medicamentosa em
relacdo aos que tinham outro diagndstico de transtorno mental (RP=0,42; IC: 0,18-1;
p=0,0415). J4, os participantes que tinham diagnostico de esquizofrenia aderiram
1,52 vezes mais a terapéutica medicamentosa em relacdo aos individuos com
diagndstico de outros transtornos mentais (RP=1,52; IC: 1,22-1,90; p=0,0049).

Quanto ao tempo de doenca os achados indicaram que 0s participantes com
diagnéstico de transtorno mental ha menos de um ano, aderiram 1,74 vezes mais a
terapéutica medicamentosa comparados aos que tinham mais de 10 anos de curso
do transtorno (RP=1,74; IC: 1,27-2,38; p=0,0292).

Quando se analisou a questédo do tempo de tratamento no CAPS, observou-
se que os que faziam tratamento no CAPS por mais de dois anos aderiram 0,40
vezes menos a terapéutica medicamentosa em relacdo aos que faziam tratamento
h& menos de um ano (RP=0,40; IC: 0,18-0,87; p=0,0103). Outro achado importante
diz respeito as tentativas de suicidio, visto que os portadores de transtorno mental
gue tentaram suicidio aderiram 0,68 vezes menos a terapéutica medicamentosa em

comparacao aos que nao tentaram (RP=0,68; IC: 0,55-0,84; p=0,0008).

TABELA 18 — ANALISE DAS VARIAVEIS CLINICAS DOS PORTADORES DE TRANSTORNO
MENTAL ASSOCIADAS A ADESAO AO USO DE MEDICAMENTOS NO
TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL, (N=300), CURITIBA, 2014

(continua)
Variaveis Adeséo P-valor RP IC [95%)]
Sim n (%) N&o n (%)
Uso de tabaco 0,7177*
Sim 47 (49) 49 (51)
Nao 106 (52) 98 (48)
Uso de alcool 0,9500*
Sim 17 (51,5) 16 (48,5)
Nao 136 (51) 131 (49)
Uso de drogas ilicitas no ultimo més 0,6167*
Sim 14 (46,6) 16 (53,4)
Nao 139 (51,5) 131 (48,5)
Comorbidade clinica 0,7529*
Sim 92 (50,3) 91 (49,7)
Nao 61 (52,1) 56 (47,9)
Uso de medicacdo para o tratamento de 0,7183*
comorbidade clinica [2]
Sim 75 (49,3) 77 (50,7)
Nao 17 (54,8) 14 (45,2)
Historico familiar de TM 0,0100*
Sim 84 (45) 103 (55) [1]

Nao 67 (60,4) 44 (39,6) 1,34 [1,08; 1,67]
N&o soube informar 2 (100) -
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(concluséo)

Variaveis Adeséo P-valor RP IC [95%)]
Sim n (%) N&o n (%)
Percepcao sobre sua saude 0,0143*
Muito Boa 22 (64,7) 12 (35,3) [1]
Boa 46 (63) 27 (37) 0,97 [0,48; 0,93]
Regular 45 (43,3) 59 (56,7) 0,67 [0,48; 0,93]
Ruim 40 (45) 49 (55) 0,69 [0,50; 0,97]
Sabe informar diagnéstico de TM 0,2957*
Sim 114 (49,4) 117 (50,6)
N&o 39 (56,5 30(43,5)
Diagnoéstico de Depresséo 0,0415*
Depresséo 26 (52) 24 (48) 0,98 [0,73; 1,31]
Depresséo + outro TM 4(22,2) 14 (77,8) 0,42 [0,18; 1,00]
Outro TM 123 (53) 109 (47) [1]
Diagnéstico de Esquizofrenia 0,0049*
Esquizofrenia 40 (70,2) 17 (29,8) 1,52 [1,22; 1,90]
Esquizofrenia + outro TM 7 (53,8) 6 (46,2) 1,17 [0,69; 1,97]
Outro TM 106 (46) 124 (54) [1]
Diagnéstico de TAB 0,2497*
TAB 45 (47,9) 49 (52,1)
TAB + outro TM 11 (39,3) 17 (60,7)
Outro TM 97 (54,5) 81 (45,5
Tempo de doenga 0,0292**
<1lano 12 (80) 3 (20) 1,74 [1,27; 2,38]
1-10anos 78 (53) 69 (47) 1,16 [0,91; 1,47]
> 10 anos 62 (46) 73 (54) [1]
N&o soube informar 1 (33,3) 2 (66,7)
Tempo de tratamento no CAPS 0,0103*
<1lano 110 (55) 90 (45) [1]
la2anos 38 (50,7) 37 (49,3) 0,92 [0,71; 1,19]
> 2 anos 5(21,7) 18(78,3) 0,40 [0,18; 0,87]
N&o soube informar - 2 (100)
Informacdo sobre o TM por 0,4870*
profissional da saude
Sim 94 (49,5) 96 (50,5)
N&o 59 (53,6) 51 (46,4)
Histérico de internacéo devido o 0,8568*
transtorno mental
Sim 121 (51,3) 115 (48,7)
Nao 32 (50) 32 (50)
Tentativa de suicidio 0,0008*
Sim 90 (44,3) 113 (55,7) 0,68 [0,55; 0,84]
N&o 63 (65) 34 (35) [1]

FONTE: O autor (2014).

NOTA: *Teste Qui-Quadrado; **Teste G de Williams; TM: Transtorno Mental; TAB: Transtorno Afetivo
Bipolar; CAPS: Centro de Atengéo Psicossocial; RP: Raz&o de Prevaléncia; IC [95%]: Intervalo com
95% de confianga; [1]: referéncia; [2]: N=183.

3.4.3 Andlise das variaveis farmacoterapéuticas dos portadores de transtorno mental

associadas a adesao ao uso de medicamentos no tratamento em saude mental

Identificou-se associacdo estatisticamente significativa entre adesdo a

terapéutica medicamentosa e a variavel deixar de tomar o medicamento alguma vez
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no ultimo més, sendo que os portadores de transtorno mental que nédo deixaram de
tomar o medicamento alguma vez no dltimo més aderiram 1,74 vezes mais a
terapéutica medicamentosa quando comparados aos que deixaram de tomar o
medicamento (RP=1,74; IC: 1,20-2,53, p<0,0001).

Outra variavel que se apresentou associada estatisticamente a adeséo foi a
participacdo da familia na terapéutica medicamentosa, uma vez que O0S
entrevistados que indicaram que sua familia participava da terapéutica
medicamentosa aderiram 1,54 vezes mais ao uso dos medicamentos prescritos para
o tratamento em saude mental, em relacdo aos que ndo contavam com a
participagdo familiar (RP=1,54; IC: 1,12-2,12; p=0,0029), conforme pode ser

observado na Tabela 19.

TABELA 19 — ANALISE DAS VARIAVEIS FARMACOTERAPEEJTICAS DOS PORTADORES DE
TRANSTORNO MENTAL ASSOCIADAS A ADESAO AO USO DE MEDICAMENTOS
NO TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL, (N=300), CURITIBA, 2014

(continua)
Variaveis Adeséo P-valor RP IC [95%]
Sim n (%) N&o n (%)
Sabe informar o nome dos 0,0655*
medicamentos prescritos parao TM
Sim 121 (48,6) 128 (51,4)
Nao 32(62,7) 19(37,3)
Comprimidos ingerida/dia [2] 0,8950*
1 comprimido 9 (56,3) 7 (43,7)
2 a 5 comprimidos 63 (50) 63 (50)
> 5 comprimidos 78 (50,6) 76 (49,4)
Informac&o sobre os medicamentos 0,0659*
por profissional da salde
Sim 84 (46,6) 96 (53,4)
Nao 69 (57,5) 51 (42,5)
Duavidas sobre os medicamentos 0,7388*
Sim 37 (49,3) 38(50,7)
Nao 116 (51,6) 109 (48,4)
Aquisicdo dos medicamentos 0,1885*
Recurso préprio 22 (61,2) 14 (38,8)
Saulde Puablica 58 (45,3) 70 (54,7)
Saude publica + recurso proprio 67 (55,4) 54 (44,6)
Outro 6 (40) 9 (60)
Dificuldade para adquirir 0 0,3133*
medicamento
Sim 64 (47,8) 70 (52,2)
Nao 89 (53,6) 77 (46,4)
Motivacdo para seguir a terapéutica 0,1358*
medicamentosa
Sim 114 (53,8) 98 (46,2)
Nao 39 (44,3) 49 (55,7)
Deixar de tomar o medicamento < 0,0001*

alguma vez no ultimo més
Sim 23(27,4) 61(72,6) [1]
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(concluséo)

Variaveis Adeséo P-valor RP IC [95%)]
Sim n (%) Nao n (%)
Néo 130 (60,2) 86 (39,8) 1,74  [1,20;2,53]
Sentir mudanca agradavel 0,4970*
Sim 107 (49,8) 108 (50,2)
Nao 46 (54,1) 39 (45,9)
Sentir mudanca desagradavel 0,0672*
Sim 94 (47,2) 105 (52,8)
Nao 59 (58,4) 42 (41,6)
Cuidar sozinho dos horarios e doses 0,4646*
da medicacao
Sim 81 (49) 84 (51)
Nao 72 (53,4) 63 (46,6)
Incentivo da familia para seguir a 0,0843*
terapéutica medicamentosa
Sim 134 (53,2) 118 (46,8)
Nao 19 (39,6) 29 (60,4)
Participacédo da familia na terapéutica 0,0029*
medicamentosa
Sim 125 (56) 98 (44) 154 [1,12;2,12]
Nao 28 (36,4) 49 (63,6) [1]
Participa¢cdo em outras atividades 0,0710*
Sim 122 (54) 104 (46)
Nao 31(41,9) 43(58,1)

FONTE: O autor (2014).

NOTA: RP: Razéo de Prevaléncia; IC [95%]: Intervalo com 95% de confianca; TM: Transtorno Mental;
[2]: N=296, pois 4 entrevistados utilizavam apenas medicac¢do injetavel; [1]: referéncia; *Teste Qui-

Quadrado.
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4 DISCUSSAO

Na anadlise descritiva das variaveis demograficas e socioeconémicas dos
portadores de transtorno mental em tratamento no CAPS, houve predominio do sexo
feminino, com maior frequéncia na faixa etaria de 40 a 49 anos, média de idade de
42,2+11 anos. Em sua maioria sdo da cor branca, solteiros, residem com seus
familiares, estavam desempregados e tinham mais de 8 anos de estudo. Dentre os
motivos que foram citados como indicativos do abandono dos estudos, foram
prevalentes os problemas intrapessoais (dificuldade de aprendizagem, presenca dos
sinais e sintomas do transtorno mental, falta de motivacdo, indecisdo) e
socioecondémicos.

Santos e Siqueira (2010) por meio de revisdo sistemética da literatura
verificaram os indices de prevaléncia de transtornos mentais na populacdo adulta
brasileira. Os estudos analisados mostraram que individuos na faixa etaria de 25-54
anos apresentaram maiores indices de transtorno mental e que as mulheres séo
mais acometidas por transtornos de ansiedade, humor e somatoformes, enquanto
transtornos relacionados ao uso de substéncias psicoativas sdo prevalentes em
homens. Para os mesmos autores, a prevaléncia de mulheres pode estar associada
ao fato delas serem mais vulneraveis aos fatores hormonais e psicologicos, bem
como disporem de mais habilidade em identificar alteracbes em seu estado de
salude e aceitarem a necessidade de buscar servicos especializados para
tratamento.

As mulheres tém cerca de duas vezes mais chances de desenvolverem
depressdo que 0s homens, ja em transtornos mentais como a esquizofrenia e o TAB
homens e mulheres sdo acometidos em igual proporcéo e as diferencas quanto ao
sexo podem ser observadas em relagdo ao inicio e ao curso da doenga (SADOCK;
SADOCK, 2007; CORDIOLI et al., 2011).

Os resultados deste estudo encontram correspondéncia com a literatura,
visto que pesquisas desenvolvidas por Zago (2007), Tomasi et al. (2010) Kantorski
et al. (2011a), Miasso, Carmo e Tirapelli (2012) e Souza et al. (2013) encontraram
resultados semelhantes no que diz respeito ao sexo, idade e cor dos portadores de
transtorno mental em tratamento em servi¢os extra hospitalares.

Quanto a escolaridade, a maioria dos participantes tinha mais de oito anos

de estudo. Isso difere da literatura, visto que autores como Oliveira e Silva (2014),



64

Mercedes (2013), Ibanez et al. (2014) e Miasso et al. (2015) evidenciaram em seus
trabalhos com portadores de transtorno mental niveis mais baixos de escolaridade.
Entretanto, apesar de maior tempo de escolaridade, houve predominio de
entrevistados que abandonaram os estudos, o que pode indicar uma consequéncia
das limitacées impostas pelo acometimento do transtorno mental. Ressalta-se que
alguns dos motivos relatados pelos entrevistados para o abandono dos estudos séo
fatores que podem ser modificaveis quando se pensa em medidas inclusivas na
educacdo e em trabalho de rede na saude, que possibilite articulacdo entre equipe
de saude, profissionais de educacao, familia e sociedade.

A respeito da situacao conjugal e condicdo em relagéo ao trabalho, autores
como Tomasi et al. (2010), Cardoso e Galera (2011), Cardoso et al. (2011), Nicolino
et al. (2011), Rodrigues et al. (2012), Oliveira e Silva (2014), lbanez et al. (2014) e
Miasso et al. (2015) corroboram os resultados encontrados ao observarem em suas
pesquisas a prevaléncia de pessoas solteiras, e sem vinculo empregaticio.

Sobre a questéo financeira, a renda familiar foi citada como principal fonte
de renda, tanto os ganhos individuais quanto os familiares no altimo més foram de 1
a 2,5 salarios minimos. Nesse sentido, Souza et al. (2013) observaram que a
maioria das pessoas com TAB tinha renda mensal abaixo de 4 salarios minimos. Do
mesmo modo, Mercedes (2013) ao entrevistar 168 sujeitos com diagnéstico de
depressao, identificou que 60% tinham renda familiar inferior a 2,5 salarios minimos,
o gue ratifica os achados apresentados.

Para Oliveira e Silva (2014) a situacéo dos portadores de transtorno mental
no mercado formal de trabalho ainda é pautada por uma concepcao historica de que
0 “louco” é incapaz e improdutivo para as relagdes de trabalho articuladas pelo
capitalismo.

Uma alternativa possivel para a inser¢cdo da pessoa com transtorno mental
na sociedade se da pela via do trabalho, ao considerar que o trabalho é um fator
imprescindivel para a efetivacdo da reabilitagdo psicossocial, da autonomia e da
cidadania. Nesse sentido, a economia solidaria pode ser uma estratégia de inclusao
social para os portadores de transtorno mental, conforme explicitado pelos estudos
desenvolvidos por Lussi e Pereira (2011), Filizola et al. (2011), Lima, Silva e Cruz
(2013) e Santiago e Yasui (2015).

A perspectiva da economia solidaria contrapfe-se a competicdo e ao

empobrecimento das relagbes sociais no trabalho, mas se sustenta no coletivo, na
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cooperacao, no autogerenciamento, em uma nova forma de producao de produtos e
relacbes (SANTIAGO; YASUI, 2015).

De acordo com Brasil (2015) no campo do trabalho e economia solidaria em
2013 foram mapeadas pelo Ministério da Saude 1.008 experiéncias em todas as
regides do pais no que se refere as iniciativas de geracdo de trabalho e renda para
pessoas com transtornos mentais.

Ainda, deve-se levar em consideracdo na discussdo sobre o perfil
socioeconémico apresentado, que dentre os diagnésticos de transtorno mental
constantes no prontuario dos portadores de transtorno mental (considerando que um
mesmo entrevistado poderia ter varios diagnosticos) os prevalentes foram TAB,
esquizofrenia e depressao, 0s quais apresentam alteracdes especificas relacionadas
ao pensamento, emocdo, percepcao e comportamento que podem comprometer
sobremaneira o relacionamento interpessoal e o desempenho nas atividades
cotidianas do portador de transtorno mental. As limitagbes e as perdas progressivas
associadas as situacbes de crise, aos efeitos colaterais dos medicamentos e a
sintomatologia do transtorno acarretam prejuizos na vida afetiva, econbmica,
profissional e educacional dos portadores de transtorno mental (MIASSO;
CASSIANI; PEDRAO, 2008; STEFANELLI et al., 2008; NAGAOKA:; FUREGATO;
SANTOS, 2011; BESSA; WAIDMAN, 2013).

Ademais, a OMS (2009) indica que os transtornos de humor e a
esquizofrenia sdo doencas incapacitantes, situadas entre as dez principais causas
de morbidade mundial, sendo que o quadro depressivo grave responde por 11% do
total de anos vividos com incapacidades.

Para Miasso, Cassiani e Pedréao (2008), Nagaoka, Furegato e Santos (2011)
e Bessa e Waidman (2013), dificuldades de concentracdo, lapsos de memodria,
dificuldade de memorizacdo, alteracbes de humor, sonoléncia, tremores,
lentificacdo, avolicdo e a necessidade de longos periodos de afastamento para o
tratamento do transtorno contribuem para a interrup¢do dos estudos com
repercussdo direta na insercdo desses individuos no mercado de trabalho e na
manutencao do vinculo empregaticio. Aliado a isso, o portador de transtorno mental
enfrenta o estigma e 0 preconceito que apesar de todo o esforco em esclarecer e
sensibilizar a sociedade para as questdes de saude mental permanecem arraigados

no imaginario coletivo.
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Em relacdo ao perfil clinico dos portadores de transtorno mental, observou-
se que a maioria ndo fumava, ndo fazia uso de &lcool e ndo tinha feito uso de drogas
ilicitas no dltimo ano. Entretanto, ao considerar as repercussdes do uso de alcool e
outras drogas sobre a saude fisica e mental das pessoas, julgou-se pertinente trazer
para a discussédo que 96 (32%) dos portadores de transtorno mental em tratamento
no CAPS eram fumantes, 33 (11%) usavam alcool, e 30 (10%) faziam uso de drogas
ilicitas no ultimo ano, sendo que, dos 33 que utilizavam alcool, 13 (39,4%) o faziam
de forma esporadica e entre os 30 que indicaram usar drogas ilicitas no ultimo ano,
a maconha foi citada 23 (47,9%) vezes como a substancia de escolha.

Kantorski et al. (2011b) ao investigarem 1162 portadores de transtorno
mental em tratamento em CAPS | e Il encontraram resultados semelhantes, visto
que 7,1% dos participantes relataram o consumo de alcool, 35,4% fizeram uso de
tabaco e 2% referiram ter utilizado drogas ilicitas, com destaque para a maconha.

Em consonéncia a este estudo e ao de Kantorski et al. (2011b), Oliveira et
al. (2014) em estudo com 270 portadores de transtorno mental observaram que 96
(35,6%) faziam uso de tabaco, destes 53,2% foram classificados com grau elevado
de dependéncia de nicotina. Os entrevistados associaram o0 uso do tabaco ao alivio
dos sintomas psiquiatricos como ansiedade, mudanca de humor, impulsividade e a
diminuic&o dos efeitos colaterais dos psicofarmacos utilizados.

Entretanto, o resultado deste estudo, de Kantorski et al. (2011b) e de
Oliveira et al. (2014) apresentam propor¢cdo de tabagismo em portadores de
transtorno mental menor do que o mencionado pela literatura.

Para Sadock e Sadock (2007) e Bordin et al. (2015) o uso de tabaco entre
portadores de transtorno mental é elevado, estima-se que respectivamente 70% e
90% das pessoas com TAB e esquizofrenia sejam tabagistas, além disso, as
pessoas com transtornos depressivos, ansiedade e esquizofrenia apresentam
dificuldade mais acentuada em parar de fumar. Em consonancia, Ratto e Cordeiro
(2015) evidenciaram que o uso de tabaco na populagédo geral € em média de 30%,
engquanto que em pessoas com esquizofrenia é de 74%.

Lawrence, Mitrou e Zubrick (2009) ao conduzirem dois grandes estudos
populacionais nos EUA e na Australia estimaram que nos EUA entre os adultos com
transtorno mental, 40,1% eram fumantes em comparacdo a 21,3% dos adultos

fumantes que ndo tinham diagndstico de transtorno mental. Na Australia o
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tabagismo entre adultos com transtorno mental foi de 36,2%, o dobro da prevaléncia
em adultos sem diagnéstico de transtorno mental (18,8%).

Oliveira e Furegato (2012) em uma revisao integrativa sobre o tabagismo e
esquizofrenia encontraram prevaléncia média de 59% de fumantes nessa populagéo
e alertaram que 0 uso da nicotina pode interferir na terapéutica medicamentosa,
piorar 0s sintomas do transtorno, propiciar maior ocorréncia de crises e
vulnerabilidade para outras doencas cronicas como respiratorias e cardiovasculares.
Do mesmo modo, Barros et al. (2014) em estudo multicéntrico realizado com 2.461
portadores de transtorno mental identificaram que 52,7% da amostra eram
tabagistas, o que representou prevaléncia de tabagismo maior nessa populacéo
guando comparada a populacdo em geral.

No que concerne ao uso de alcool e outras drogas, Peuker et al. (2010) ao
investigarem os fatores associados ao abuso de drogas em uma populacéo clinica
apontaram que os transtornos de humor e a ansiedade foram associados ao abuso
de substancias psicoativas e que a prevaléncia do uso de alcool e outras drogas em
portadores de transtorno mental é maior quando comparada a populacdo em geral.
Isso é corroborado por Silva et al. (2015) ao mencionarem que foram encontrados
elevados indices de problemas com o uso de alcool em individuos com
esquizofrenia e psicose.

Dentre as substancias ilicitas mais consumidas pelos 30 (10%)
entrevistados, houve destaque para o uso da maconha. Nesse sentido, Diehl,
Cordeiro e Laranjeira (2010) realizaram uma revisdo de literatura sobre a tematica
abuso de cannabis em pacientes com transtornos mentais e identificaram que
estudos epidemiolégicos tém mostrado elevada prevaléncia do consumo de
maconha nessa populacdo, sendo de 23% para uso corrente, 42,1% para uso na
vida e 22,5% para abuso. A maconha também foi relacionada como principal droga
de abuso por pessoas com TAB.

Ela € uma das sustancias ilicitas mais consumidas no pais, seu uso cronico
aumenta o risco de incidéncia de esquizofrenia em pessoas com ou sem fatores
predisponentes e contribui para pior prognéstico do transtorno (JUNGERMAN et al.,
2015). Assim, Diehl, Cordeiro e Laranjeira (2010) relataram que o consumo de
maconha por pessoas com transtornos mentais como esquizofrenia, transtornos de
humor e ansiedade pode apresentar impacto negativo sobre a evolugdo do

transtorno, seja na fase aguda da doenca ou nas fases mais avancadas.
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Para Cordeiro e Diehl (2011) e Ratto e Cordeiro (2015) o uso de substancias
psicoativas por portadores de transtorno mental grave pode ser mais prevalente do
gue evidenciam estudos epidemioldgicos, pois ela é pouco diagnosticada na pratica
clinica e isso implica em reducéo de recuperacdo e de menor resposta terapéutica
aos medicamentos. Estima-se que cerca de 50% das pessoas com transtornos
mentais graves desenvolvem problemas associados ao uso de alcool e outras
drogas.

Os portadores de transtorno mental usam substancias psicoativas com a
finalidade de atenuar os sinais e sintomas da doenca ou dos efeitos colaterais das
medicagbes. Entretanto, 0 uso aumenta o risco de desenvolvimento de discinesia
tardia, piora o progndstico, exacerba os sintomas positivos e negativos da doenca,
predispe a maior niumero de episodios e consequente recaidas e internacdes e
maior risco de suicidio (SILVA et al., 2015; RATTO; CORDEIRO, 2015).

Para Cordeiro e Diehl (2011, p.107) o uso de drogas pode disfarcar, diminuir
ou aumentar os sintomas fisicos, emocionais e comportamentais dos transtornos
mentais e que em pessoas com transtornos mentais graves, “mesmo em pequenas
doses e de modo casual o consumo de substancias psicoativas pode gerar piores
consequéncias, se comparada com pessoas sem tais transtornos”.

Outro aspecto relevante é que a maioria dos entrevistados possui
comorbidade clinica, sendo que dentre os diversos problemas clinicos referidos
pelos portadores de transtorno mental, foram prevalentes os cardiovasculares e
enddcrinos.

A literatura coaduna com os resultados apresentados, visto que Barbosa et
al. (2011) ao avaliarem a prevaléncia de comorbidade clinica em 94 pacientes com
TAB observaram que 52,13% dos participantes apresentavam pelo menos uma
comorbidade clinica, sendo hipertenséo arterial, diabetes mellitus, hipotireoidismo e
dislipidemia os problemas de saude prevalentes. Do mesmo modo, Kantorski et al.
(2011b) evidenciaram em seu estudo que 557 (47,9%) dos participantes possuiam
problemas clinicos de saude além do transtorno mental, com destaque para a
hipertenséao arterial.

Para Teixeira, Fonseca e Santos (2012) e Lucena, Massuda e Gama (2012)
diversos estudos tém evidenciado diminuicdo da expectativa de vida de portadores
de transtorno mental associada a prevaléncia elevada de doencas clinicas nessa

populacdo. Sao descritos como possiveis fatores para a presenca de comorbidade
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clinica, ganho de peso, disturbios metabdlicos, habitos de vida pouco saudaveis
como dieta rica em gorduras e carboidratos, sedentarismo, tabagismo, dificuldade de
adesdo ao tratamento com medicacdo e como consequéncia do uso de
antipsicoticos de segunda geracao.

As doencas cardiovasculares sdo comuns em pessoas com transtornos
mentais graves. Em pessoas com esquizofrenia sao responsaveis por cerca de 40 a
45% dos o6bitos, considerando que esta populacdo apresenta risco de mortalidade
por problemas cardiacos duas vezes maiores em comparacgao a populacdo geral. Do
mesmo modo, pessoas com transtorno bipolar ou depressao apresentam risco de
1,5 a 2,5 vezes mais de mortalidade cardiovascular. Ainda, o uso de alguns
psicofarmacos como o0s antipsicéticos, antidepressivos triciclicos e o litio podem
aumentar os riscos de provocar acdo deletéria sobre a conducédo cardiaca ou do
desenvolvimento de sindrome metabdlica resultando em  problemas
cardiovasculares importantes (VARGAS; SANTOS, 2011; TEIXEIRA; FONSECA,
SANTOS, 2012; LUCENA; MASSUDA; GAMA, 2012).

Lima (2011) em uma revisdo de literatura sobre mortalidade em portadores
de transtorno mental identificou maior proporcdo de mortes por causas
cardiovasculares nesses individuos que o esperado para pessoas de mesmo sexo e
faixa etaria na populacdo em geral. Gomes et al. (2013) observaram elevada
prevaléncia de obesidade, tabagismo, sedentarismo, hipertensdo e dislipidemia
entre pessoas com TAB. Complementando o exposto, Vargas e Santos (2011)
estimaram que dos 56 pacientes com esquizofrenia, participantes do seu estudo,
30,4% preenchiam os critérios para sindrome metabdlica, com énfase para a
presenca de hipertenséo arterial e circunferéncia abdominal elevada.

Gomes e Kunz (2012) chamam atencdo para a presenca de problemas
endocrinos, tais como obesidade e tireoidopatias em portadores de transtorno
mental, principalmente para o hipotireoidismo, visto que pessoas com depressao
frequentemente  apresentam  alteracbes no metabolismo da tireoide,
aproximadamente 15% das pessoas com sintomas depressivos tem hipotireoidismo
subclinico, alta proporcdo quando comparados a populacdo geral que apresenta
percentual de 4 a 8%.

Alguns dos problemas clinicos relatados podem ser prevenidos por meio da
educacdo em saude e as consequéncias amenizadas se o0s problemas forem

diagnosticados e tratados no inicio, os habitos de vida saudaveis devem ser
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encorajados pelos profissionais de saude, bem como o0 acompanhamento
nutricional. Entretanto, apesar da elevada prevaléncia de comorbidade clinica em
portadores de transtorno mental, essa populacdo por vezes tem suas queixas
subestimadas pelos profissionais de saude, o que acarreta cuidados negligenciados
no que diz respeito aos aspectos clinicos (HERT et al., 2009; WEBER et al., 2011;
VARGAS; SANTOS, 2011; LIMA, 2011; KANTORSKI et al., 2011b; GOMES, 2012,
GOMES; KUNZ, 2012).

Segundo Lucena, Massuda e Gama (2012), os profissionais de saude
envolvidos no cuidado de pessoas com transtorno mental devem atentar-se para
presenca de sintomas clinicos e ndo s6 psiquicos, a fim de facilitar a promoc¢éo de
salude, aumento da sobrevida e melhora da qualidade de vida dessa clientela.

A maior parte dos entrevistados, refere fazer uso de medicamentos no
tratamento das comorbidades clinicas, isso também foi observado por Kantorski et
al. (2011b). Essa questdo merece atencgdo por parte dos profissionais de saude, pois
o portador de transtorno mental além dos medicamentos prescritos para o transtorno
precisa fazer uso de medicamentos para os problemas clinicos de saude, o que
implica em regimes terapéuticos complexos e no aumento da quantidade de
medicamentos a ser ingerida por dia, o que pode comprometer o uso continuo e
adequado do medicamento para o alcance da melhor resposta terapéutica. Ademais,
ha o risco de interacbes medicamentosas e de intoxicacfes intencionais e nao
intencionais por medicamentos.

Nesse sentido, Ibanez et al. (2014) ao entrevistarem pessoas com
depressdo descreveram que ingerir mais de um tipo de medicamento e,
consequentemente, varios comprimidos por dia foi apontada pelos sujeitos como
dificuldade em seu cotidiano de tratamento, pois além dos medicamentos para o
tratamento da depressao, utilizavam medicamentos para problemas clinicos de
saude.

A presenca do transtorno mental associado a comorbidades clinicas pode
influenciar diretamente na percep¢ado de saude dos portadores de transtorno mental,
gue nesta pesquisa percebem seu estado de saude como regular. Resultado
semelhante foi encontrado por Kantorski et al. (2011b) ao referiram que a maioria
dos portadores de transtorno mental, entrevistados em seu estudo, indicaram auto

perceber o seu estado de saude como bom, seguido de regular.
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Ainda relacionado ao perfil clinico, evidencia-se a presenca de historico
familiar de transtorno mental. Sadock e Sadock (2007) mencionaram que a respeito
da génese dos transtornos mentais, sabe-se que ha uma confluéncia de situactes
ligadas ao desenvolvimento da doenca, como fatores ambientais, psicossociais,
biolégicos e genéticos.

A literatura sugere que individuos tém maiores chances de apresentarem um
transtorno mental como esquizofrenia quando outros integrantes da familia
manifestam a doenca, principalmente em familiares de primeiro e segundo grau. Da
mesma forma, ha forte indicio de que o fator genético esteja envolvido no
desenvolvimento dos transtornos de humor, sendo mais consideravel o risco de
transmissao no transtorno bipolar que na depresséao (SADOCK; SADOCK, 2007).

Em relacdo ao diagnéstico médico, 231 (77%) dos participantes indicaram
que sabiam o seu diagnéstico de transtorno mental, entretanto, quando o
diagndstico informado pelo participante foi comparado ao diagnéstico médico que
constava em seu prontuario segundo a CID-10, evidenciou-se que pouco mais da
metade dos 231 portadores de transtorno mental de fato sabe informar o seu
diagnostico.

Nesse sentido, a literatura tem apontado que na maioria dos estudos
desenvolvidos com portadores de transtorno mental, os sujeitos desconhecem o
nome do transtorno que os acomete (CARDOSO et al., 2011; CARDOSO; GALERA,
2011; NAGAOKA; FUREGATO; SANTOS, 2011).

Isso pode impactar diretamente no seguimento da terapéutica
medicamentosa, uma vez que o0 portador de transtorno mental pode néo
compreender a gravidade do transtorno, desconhecer as complicacbes em longo
prazo do curso da doenca e por consequéncia ndo perceber a necessidade do uso
dos medicamentos prescritos para o0 seu tratamento. Nesse sentido, a OMS (2003)
indica como preditores de ma adesdo em pessoas com doencga cronica, a falta de
conhecimento sobre sua doenca e a falta de percepcdo do risco para a saude
relacionados com as doengas.

Considerando os diagnosticos constantes no prontuario dos portadores de
transtorno mental de acordo com a CID-10 e que cada participante poderia ter mais
de um diagndstico descrito, foram prevalentes TAB, esquizofrenia e depresséo.
Tomasi et al. (2010), Cardoso e Galera (2011), Nagaoka, Furegato e Santos (2011)

e Rodrigues et al. (2012) encontraram resultados semelhantes em seus estudos, ao
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mencionarem que 0S transtornos mentais prevalentes foram esquizofrenia e
transtornos de humor.

Segundo Toy e Klamen (2011) o TAB é associado a altos indices de
mortalidade, acomete homens e mulheres em igual proporcdo, seu inicio pode
ocorrer dos 5 aos 50 anos com média de idade em geral de 30 anos. Pode ser do
tipo I, quando os episddios de mania e depressao se alternam e do tipo Il que cursa
com periodos de depressdo e hipomania, essas alteracbes podem ocorrer em
ciclagem rapida e causam intenso sofrimento a pessoa.

Para Silva, Bueno e Moreira (2011, p. 5) o TAB tem apresentacdes clinicas
complexas, causa prejuizo funcional ao paciente e a seus familiares e cursa com

elevada morbidade e mortalidade, além disso,

“se manifesta precocemente justamente na fase formativa da vida e impacta
na esfera cognitiva e emocional do desenvolvimento, o que se traduz,
muitas vezes, em dificuldades interpessoais, educacionais e financeiras que
potencialmente deixam sequelas ao longo da vida da pessoa”.

Para Cordioli et al. (2011) o TAB (tipo | e Il) tem prevaléncia estimada de
1,5%, porém quando se ampliam os critérios diagndsticos, observa-se prevaléncia
do chamado espectro bipolar de 3 a 8,3%. Clemente et al. (2015) ao desenvolverem
uma meta analise estimaram a prevaléncia de 1,1% de TAB tipo | e 1,2% do tipo Il
na populacdo em geral.

Sobre a esquizofrenia, sua prevaléncia na populacdo é de 1%, ela
representa a principal forma de psicose, em geral se apresenta no final da
adolescéncia e inicio da vida adulta, atinge igualmente homens e mulheres,
entretanto, seu aparecimento € mais precoce em homens. Sua manifestacado esta
relacionada a alteracdes do pensamento, da sensopercepcdo e da vontade, ao
comportamento bizarro, embotamento afetivo e apragmatismo. A presenca dos
sintomas positivos e negativos reflete na vida cotidiana das pessoas com
esquizofrenia em isolamento social, desinteresse pelo mundo externo, introspeccao,
auséncia de insight sobre a doenca e em alguns casos déficit no autocuidado e
manifestacdo de agressividade (SADOCK; SADOCK; 2007; DALGALARRONDO,
2008; STEFANELLI et al., 2008; SILVA et al., 2012).

Em relacdo a depressao, estima-se que sua prevaléncia seja de 3 a 11% na
populacao geral, sendo mais frequente em mulheres e associada a incapacidades

(FLECK et al., 2009). Munhoz, Santos e Matijasevich (2013) em estudo populacional
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com 2.925 sujeitos, identificaram prevaléncia de depressdo de 20,4%, sendo essa
enfermidade associada as variaveis sexo feminino, pessoas jovens, com baixo nivel
socioecondémico, baixa escolaridade, solteiros ou separados e desempregados.

A depressdo cursa com sintomas relacionados a perda da capacidade de
sentir prazer e alegria, redugcao importante da energia, perda de confianca, baixa
autoestima, sentimentos de auto reprovacédo e culpa excessiva, pensamentos de
desvalia e morte. Ainda, alteracdes no sono, alimentacdo, atividade sexual como
perda da libido sdo evidenciadas (SADOCK; SADOCK, 2007).

Portanto, os transtornos mentais prevalentes nesse estudo sao de curso
cronico, recorrente e graves que podem repercutir significativamente nos
relacionamentos, na vida social e ocupacional dos portadores de transtorno mental.

A maioria dos participantes tinha entre um e 10 anos de tempo de doenca e
fazia tratamento no CAPS ha menos de um ano. Quanto ao tempo de doenca ndo
h& consenso na literatura, visto que Miasso, Carmo e Tirapelli (2012) encontraram
tempo de diagndstico menor que cinco anos, ja Cardoso e Galera (2011)
observaram que entre os egressos de internagcdo psiquiatrica a maioria tinha menos
de um ano de doenca e para Souza et al. (2013) o tempo de diagndstico foi superior
a 21 anos.

Em relacdo ao tempo de tratamento no CAPS, Nagaoka, Furegato e Santos
(2011) apontaram que os portadores de transtorno mental estavam em tratamento
no CAPS por um periodo de dois a trés anos, o que diverge do encontrado nesta
pesquisa.

Dos entrevistados, 190 (63,3%) disseram ter recebido informagdes sobre o
transtorno mental por profissionais de saude, sendo que destes, 131 (69%) ficaram
satisfeitos com as informacdes recebidas. O médico foi o profissional de saude que
mais prestou informac¢des. Chama atencdo o baixo percentual de participantes que
referiram ter obtido as informacdes por enfermeiros 66 (34,7%), a0 compararmos
essa variavel aos demais profissionais de saude, como médicos e psicologos.
Ibanez et al. (2014) também evidenciaram em seu estudo que o enfermeiro nao foi
reconhecido como agente ativo na educacgéo do portador de transtorno mental.

Isso é preocupante, ao pensarmos que uma das acdes da enfermagem em
saude mental é a educagdo em saude, que possibilita instrumentalizar a pessoa
para ser protagonista do seu tratamento, o que pressupde que ele seja orientado

sobre a sua doenca. Entretanto, para que essa acao se torne produtiva exige do
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enfermeiro clareza quanto ao seu papel junto a equipe multiprofissional e ao
portador de transtorno mental, além de postura acolhedora e conhecimento
cientifico.

A respeito do histérico de internacdo devido o transtorno mental, 236
(78,6%) referiram ter sido internados, destes, 120 (50,9%) informaram nao usar
corretamente os medicamentos prescritos no periodo que antecedeu a internagéo.
Dos 236 participantes que mencionaram ter sido internados, a internagcdo em
hospital psiquiatrico foi referida 205 (86,9%) vezes, por mais de 3 vezes e 0sS
principais motivos da internacdo foram a presenca de sintomas psicéticos e
agressividade.

Quanto as internacdes em leitos psiquiatricos em hospitais gerais foram
indicadas 35 (14,8%) vezes e em unidades de pronto atendimento 125 (53%) vezes,
ambas ocorreram uma vez e 0 motivo prevalente foi a ideacdo e/ou tentativa de
suicidio. A internacdo em CAPS Il foi apontada por 46 (19,5%) dos entrevistados,
principalmente por sintomas psicéticos.

Estudos desenvolvidos por Pinheiro et al. (2010), DiBonaventura et al.
(2012), Silva et al. (2012), Borba et al. (2015) e Miasso et al. (2015), mencionaram
que o comprometimento da adesdo a terapéutica medicamentosa pelo portador de
transtorno mental tem apresentado associacdo com a necessidade de reinternacdes
e agudizacBes do quadro psiquiatrico. Isso confirma o encontrado neste estudo, no
qual a maioria que necessitou de reinternacdo ndo fazia uso correto do
medicamento prescrito.

Observa-se 0 baixo numero de internagbes nos dispositivos extra
hospitalares de tratamento quando comparados as internagcdes em hospitais
psiquiatricos, sendo que os atendimentos realizados em hospitais gerais e unidades
de pronto atendimento estavam relacionados a ideagéo e/ou tentativa de suicidio, a
qgual em um primeiro momento requer intervencgdes imediatas para a manutencéo da
vida da pessoa e ndo necessariamente acoes relacionadas ao tratamento na saude
mental. Enquanto que, os motivos de internacdo em hospital psiquiatrico e CAPS
foram mais voltados a manifestacdo da agudizacdo dos sinais e sintomas do
transtorno, o que parece reforcar a dicotomia entre corpo e mente, entre a
fragmentacdo do cuidado e seus respectivos locais de tratamento, n&o

compreendendo a pessoa com transtorno mental em sua integralidade.
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A maioria das internagBes ocorreu em hospital psiquiatrico, o que vai de
encontro a politica publica de saude mental vigente no pais que preconiza o
tratamento do portador de transtorno mental em dispositivos territorializados, de
base comunitaria que trabalhem articulados em rede e que possibilitem a
implementacgé&o e consolidagao do modelo psicossocial.

A elevada prevaléncia de internamentos em hospitais psiquiatricos
apresenta-se como dado preocupante ao considerar que esta realidade esta
diretamente relacionada com a desarticulacdo ou pouca articulagdo e a capacidade
de efetividade e resolucdo da rede de atencdo em saude mental. Além de indicar
que os resquicios do tratamento hospitalocéntrico ainda permeiam o cotidiano e as
acOes dos profissionais de saude e a relacdo da sociedade com a pessoa com
transtorno mental (RAMOS; GUIMARAES; ENDERS, 2011).

A falta de acompanhamento apds a alta hospitalar, falta de informacéo e
orientacdo acerca do transtorno e seu curso cronico, do uso dos medicamentos, 0
déficit de servicos extra hospitalares que apesar da crescente expansao ainda se
mostram insuficientes, e a dificuldade em garantir a continuidade do tratamento nos
dispositivos substitutivos podem ser preditores da necessidade de recorrer a
internacdo em hospitais psiquiatricos (PINHEIRO et al, 2010; RAMOS;
GUIMARAES; ENDERS, 2011; BORBA et al., 2015).

Isso € confirmado por Ramos e Guimardes (2013) ao mencionarem que
apos a expansao e consolidacédo da rede de servi¢os substitutivos no Rio Grande do
Norte observou-se reducdo ainda que lenta, do quantitativo de reinternacdes e
diminuicdo por atendimento de urgéncia no hospital psiquiatrico.

De acordo com a Portaria n°® 3.088/2011, a rede de atencao psicossocial €
constituida pela atencdo basica formada por unidades basicas de saulde,
consultérios na rua e centros de convivéncia, pela atencdo psicossocial
especializada representada pelos CAPS, atencdo de urgéncia e emergéncia,
constituida pelo servico movel de atendimento as urgéncias, as unidades de pronto
atendimento 24 horas, e, atencdo hospitalar, formada por leitos psiquiatricos em
hospital geral para a atengdo as pessoas com transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 2011b).

Para Ramos, Guimardes e Enders (2011, p. 522) a rede é representada por

servicos, intencdes, politicas e estratégias voltadas ao
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“fomento de acBes de promocdo da salde, prevencdo e intervencéo
precoce em salude mental, buscando o cumprimento da meta de internacéo
como Uultimo recurso terapéutico, quando nenhuma outra estratégia
alcancou resolubilidade da situagdo vivenciada, evitando, portanto, o
fendbmeno da (re)internacéo psiquiatrica, historicamente associada a pouca
resolubilidade e alta cronificacdo da condigdo da pessoa internada”.

A necessidade de internacdo da pessoa com transtorno mental em situacao
de crise ndo é negada pelo modelo psicossocial, entretanto, a hospitalizacdo pode
ocorrer em leitos psiquiatricos em hospitais gerais, em CAPS lll, em unidades de
pronto atendimento, em curto periodo e com a manuten¢do dos vinculos afetivos e
sociais.

A Portaria n°® 148/2012 versa sobre a implantacéo dos leitos psiquiatricos em
hospitais gerais, enfatiza que esse recurso compde a rede de atencdo em saude
mental e ndo se trata apenas da criacdo de novos leitos psiquiatricos no pais, visto
que as ac¢Oes de matriciamento, corresponsabilidade pelo tratamento, suporte nas
situacdes de urgéncia e emergéncia, internacbes em curto espaco de tempo e a
articulacdo com os demais pontos da rede de saude mental para continuidade do
tratamento e prevencdo dos episddios de internacdo sdo preconizados, o que
supera a ldgica de internacdo do modelo hospitalocéntrico (BRASIL, 2012a).

A nota técnica nimero 25 emitida pelo Ministério da Saude em junho de 2012
reforca que o “CAPS Ill é o ponto de atengdo estratégico no cuidado e
responsabilizacdo pelas situagdes de crise”, bem como, os leitos psiquiatricos em
hospitais gerais funcionam como retaguarda nos momentos de crise, sdo de facil
acesso e propiciam a diminuicdo do estigma do transtorno mental (BRASIL, 2012b).

Entretanto, de acordo com Brasil (2015) no periodo de 2012 a 2014 foram
habilitados 888 leitos psiquiatricos em hospital geral em todo o pais, sendo que no
Parana apenas dois hospitais foram habilitados e 10 leitos, enquanto o Estado do
Rio Grande do Sul habilitou 93 hospitais e 346 leitos no mesmo periodo. A situacéo
nao € diferente quando se trata da expansdo de CAPS Ill, em 2006 eram 38
servicos, em 2014 eram 85. Observa-se crescimento da rede de saude mental em
todo o pais, porém, ainda de forma lenta e insuficiente para o atendimento da
demanda de cuidados em saude mental que € crescente.

Para Paes et al. (2013) a qualificacdo insuficiente dos profissionais de saude
para o cuidado em saude mental, a hegemonia do cuidado fragmentado entre mente

e corpo, a resisténcia e desinteresse de alguns gestores e a falta de estrutura
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adequada as exigéncias vigentes, sdo barreiras a expansao dos leitos psiquiatrico
em hospitais gerais

No que diz respeito a tentativa de suicidio, do total de participantes, 203
(67,7%) mencionaram ter tentado suicidio com predominio do sexo feminino. A
intoxicagdo exogena foi 0 método mais empregado na tentativa de suicidio e o uso
de medicamentos a principal substancia utilizada. Ainda, 63 (31%) dos entrevistados
relataram mais de trés tentativas de suicidio.

As pessoas com transtorno mental tém de 3 a 12 vezes mais riscos de
cometer suicidio quando comparados com sujeitos sem enfermidade psiquiatrica,
cerca de 95% das pessoas que tentam ou cometem o autoexterminio tem um
transtorno mental previamente diagnosticado (SADOCK; SADOCK, 2007).

Estudos evidenciaram uma série de fatores de risco para o suicidio, tais
como perdas familiares, financeiras, antecedentes familiares, fatores genéticos e
biolégicos, sexo masculino, isolamento social e ser solteiro ou divorciado.
Entretanto, nesta lista despontam como fatores de risco principais para o suicidio,
histérico prévio de tentativas e diagndstico de transtorno mental, principalmente
transtorno de humor, de personalidade, esquizofrenia e dependéncia de alcool. As
pessoas que tem comorbidades psiquiatricas apresentam significativo aumento no
risco para o suicidio (SADOCK; SADOCK, 2007; OPAS, 2014).

Ressalta-se que 45 a 70% das pessoas que tentam/consumam o0 suicidio,
tem transtornos de humor e que 19 a 24% apresentam histérico de uma tentativa
prévia de suicidio, sendo o risco mais elevado de novas tentativas dentro dos trés
meses apés a primeira (SADOCK; SADOCK, 2007). Nessa mesma linha de
pensamento, Vidal, Gontijo e Lima (2013) observaram em seu estudo que a maioria
das mortes por suicidio ocorreu no periodo de um ano apés uma tentativa anterior.

Segundo o relatorio sobre prevencao do suicidio emitido pela Organizagao
Pan-Americana de Saude em 2014, a cada 40 segundos uma pessoa se suicida e
muitas outras praticam tentativas sem éxito, mais de 800.000 individuos morrem por
ano, o que representa taxa mundial de 11,4/100.000 habitantes. O suicidio é
considerado a segunda principal causa de morte entre pessoas de 15 a 29 anos em
todo o mundo. No Brasil, em 2012, 11.821 pessoas se suicidaram, o que representa
taxa de suicidio de 5,8/100.000 habitantes (OPAS, 2014).

Os registros oficiais sobre tentativas de suicidio sdo escassos e

inconsistentes quando comparados aos registros oficiais de suicidio consumado,
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mas acredita-se que o numero de tentativas seja de 10 a 40 vezes maior que 0
namero de suicidios. Estima-se que para cada pessoa que se suicida, outras 20
tentam se suicidar (VIDAL; GONTIJO; LIMA, 2013; OPAS, 2014).

Apesar de nao ter sido evidenciada associacao entre sexo e quantidade de
tentativas de suicidio no estudo, a literatura aponta que os homens cometem mais
suicidio que as mulheres, contudo, as mulheres tentam suicidio até quatro vezes
mais que os homens. Essa realidade pode estar relacionada aos métodos
empregados na tentativa, os homens tendem a utilizar métodos mais letais, como
arma de fogo, enforcamento e precipitacao de locais elevados. Em contrapartida, as
mulheres empregam métodos menos letais, como a ingestdo excessiva de
medicamentos (SADOCK; SADOCK, 2007).

Machado e Santos (2015) ao analisarem a mortalidade por suicidio no Brasil
de 2000 a 2012, encontraram que o suicidio consumado foi 3,7 vezes mais
frequente entre os homens que entre as mulheres, 86,9% das mortes por suicidio
foram em decorréncia de lesGes autoprovocadas (enforcamento, arma de fogo,
precipitacdo de locais elevados) e 13,1% por intoxicacdo exdégena intencional, com
destaque para o uso de pesticidas e medicamentos. Em relacdo as diferencas
regionais, observaram que a maior incidéncia ocorre na regido sul com 9,8 casos por
100.000 habitantes, e que o suicidio nessa regido decresceu entre os homens e
aumentou entre as mulheres.

Os achados descritos sdo corroborados por Bernardes, Turini e Matsuo
(2010) que ao desenvolverem estudo sobre tentativas de suicidio por intoxicagéo
medicamentosa na cidade de Londrina — Parana, com 206 pacientes, observaram
que 79,1% eram mulheres e que 84,8% delas usaram medicamentos no ato suicida.
Da mesma forma, Vidal, Gontijo e Lima (2013) em uma amostra de 807 individuos
com tentativa de suicidio, mencionaram que o método mais utilizado pelas mulheres
foi a intoxicacdo exdgena, sendo a intoxicacdo por medicamentos representada por
64,2%.

Neste estudo, apesar da associagdo do método e da substancia de escolha
para a tentativa de suicidio com o0 sexo nao ter obtido significancia estatistica,
chama atencdo que a intoxicagcdo exdgena por medicamentos foi cerca de trés
vezes mais utilizada pelas mulheres que pelos homens.

O mesmo ocorreu no estudo realizado por Magalhaes et al. (2014), no qual a

intoxicagdo por medicamentos foi duas vezes mais utilizada pelas mulheres que
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pelos homens nas tentativas de suicidio, mas que nao houve diferenca estatistica
entre sexo e métodos utilizados.

Em relacdo ao perfil farmacoterapéutico, quando os medicamentos Sao
analisados por classe medicamentosa, a mais prescrita aos entrevistados foi a dos
antipsicoticos, e quando os medicamentos sdo analisados por nome, 0S mais
utilizados foram o haloperidol e o litio.

Kantorski et al. (2011la) ao descreverem a oferta e consumo de
psicofarmacos nos CAPS do sul do Brasil explicitaram que a categoria dos
medicamentos mais prescrita foi a dos antidepressivos, seguida pelos antipsicéticos.
Ainda, mencionaram que os farmacos que estavam em uso pela maioria dos
portadores de transtorno mental foram o haloperidol, a fluoxetina e o litio, o que se
assemelha aos resultados encontrados.

Os antipsicéticos sdo medicamentos de escolha para o tratamento dos
episédios psicéticos tanto na fase aguda quanto na de manutencdo, visto que
bloqueiam a atividade dopaminérgica que se encontra exacerbada nessa condicao.
Estdo disponiveis o0s antipsicéticos de primeira e de segunda geracéao,
respectivamente denominados também de tipicos e atipicos, ambos eficazes no
controle de sintomas como alucinacdes, delirios e agitacdo (SADOCK; SADOCK,
2007; CORDIOLI et al., 2011; NOTO et al., 2012; BRAZIL; MENEZES, 2013).

Por certo tempo acreditou-se que 0s antipsicoticos atipicos eram mais
eficazes que os tipicos, entretanto, Leucht et al. (2009) por meio de uma meta-
analise demonstraram que apenas alguns antipsicoticos atipicos pareceram
demonstrar certa superioridade em relacédo aos antipsicoticos tipicos, com destaque
para a clozapina, que apresentou eficacia superior quando comparada aos demais,
e estd indicada no tratamento da esquizofrenia refrataria.

Os antipsicoticos de segunda geracdo bloqueiam além da atividade
dopaminérgica o0s receptores serotonérgicos, apresentam menos efeitos colaterais
extrapiramidais e tem atuag&o sobre 0s sintomas negativos da esquizofrenia como
embotamento afetivo e empobrecimento funcional, porém, estdo associados a maior
prevaléncia de distlirbios metabdlicos (SADOCK; SADOCK, 2007; ELKIS et al.,
2008; CORDIOLI et al., 2011; NOTO et al., 2012; BRAZIL; MENEZES, 2013).

Os principais efeitos colaterais do uso de antipsicoticos sdo os efeitos
extrapiramidais, a sindrome metabdlica e a disfungcdo sexual. Os efeitos

extrapiramidais podem surgir nos primeiros dias ou semanas do uso e sdo dose-
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dependentes, na maioria das vezes revertidos com a diminuicdo da dosagem ou
dependendo da gravidade, com a interrupcdo do uso do medicamento.
Caracterizam-se por distonia aguda (espasmo muscular involuntario que afeta
principalmente os musculos do pescoco e face), parkinsonismo (tremor, rigidez
muscular e hipersalivagao), acatisia (sensacao subjetiva de inquietacdo associada a
impossibilidade de manter-se na mesma posi¢cao), discinesia tardia (movimentos
involuntarios anormais da cabeca, boca e lingua), e sindrome neuroléptica maligna,
que cursa com a triade instabilidade autonémica, rigidez muscular e hipertermia
(CORDIOLI et al., 2011; NOTO et al., 2012; BRAZIL; MENEZES, 2013).

O haloperidol é um antipsicético tipico, de alta poténcia, visto que tem maior
afinidade pelos receptores dopaminérgicos que outros antipsicoticos, cerca de 2 mg
desse medicamento administrado por via oral equivale a aproximadamente 100 mg
de clorpromazina. Apesar de apresentar efeitos colaterais com maior frequéncia
continua sendo um dos medicamentos de primeira escolha para o tratamento da
esquizofrenia (CORDIOLI et al, 2011; BRAZIL; MENEZES, 2013).

Além do tratamento da esquizofrenia, tem evidéncia de sua eficacia no
tratamento do transtorno esquizoafetivo, no TAB, principalmente na fase maniaca
em associacdo aos estabilizadores de humor, em quadros psicéticos e pode ser
utilizado no emprego da tranquilizacdo rapida em associa¢cdo com a prometazina. A
dose do medicamento deve ser ajustada conforme a gravidade dos sintomas e
situacdo clinica do paciente, considerando que doses acima de 15 a 20 mg/dia por
via oral ndo encontram correspondéncia com maior eficacia (CORDIOLI et al., 2011,
BRAZIL; MENEZES, 2013).

Outro farmaco prescrito foi o litio, medicamento de primeira escolha tanto
para o tratamento da fase aguda quanto de manutencdo do TAB, além de sua
eficacia comprovada na reducdo do risco de suicidio e como potencializador de
antidepressivos. Ao iniciar o0 uso desse medicamento, 0 paciente deve passar por
exame clinico detalhado, os exames de funcdo renal, cardiaca e de tireoide séo
indispensaveis (CORDIOLI et al., 2011).

Os portadores de transtorno mental que usam litio devem realizar litemias
para verificar os niveis séricos do medicamento devido ao risco de intoxicagéo.
Recomenda-se que a dosagem dos niveis séricos seja realizada de forma mais
frequente no inicio do tratamento para adequar a dosagem do medicamento e apos

pode ser realizada a cada seis meses em pacientes estaveis. A dose terapéutica do
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litio varia de 0,8 a 1,2mEq/l, e a dose de manutencdo geralmente fica em torno de
0,6 a ImEq/l, a intoxicagao por litio € uma condi¢do grave de saude que pode evoluir
para coma e morte, devendo ser identificada e tratada precocemente. Ressalta-se
gque 0 uso concomitante de alguns medicamentos como o0s diuréticos podem
aumentar os niveis séricos do farmaco e o risco de intoxicagdo medicamentosa
(CORDIOLI et al., 2011; BRAZIL; MENEZES, 2013).

A prescricdo de haloperidol e litio para a maioria dos participantes é
corroborada pela literatura ao considerarmos que ambos sdo medicamentos de
escolha para o tratamento dos transtornos mentais como esquizofrenia e TAB, 0s
quais foram prevalentes nesse estudo e ainda podem ser associados a outros
medicamentos como antidepressivos. Além disso, a pesquisa foi desenvolvida em
um servico publico de saude e os medicamentos citados séo disponibilizados pelo
Sistema Unico de Saude, o que pode ter influenciado diretamente os achados.

Verificou-se que a maior parte dos participantes tem mais de trés
medicamentos prescritos, e precisam ingerir mais de cinco comprimidos por dia para
o tratamento do transtorno mental (considerando apenas os psicofarmacos). Souza
et al. (2013) coadunam os achados.

Também Miasso, Carmo e Tirapelli (2012) em estudo desenvolvido com 101
pessoas com TAB demonstraram que para a maioria dos participantes foi prescrito
de dois a trés tipos de medicamentos e quanto ao numero de comprimidos por dia
44,5% utilizavam de trés a quatro comprimidos e 41,6% utilizavam cinco ou mais
comprimidos, o que reforca o uso de multiplos medicamentos no tratamento em
saude mental.

A respeito disso, Secoli (2010), Cruz et al. (2011), Souza et al. (2013) e
Ibanez et al. (2014) verificaram que a necessidade de usar medicamentos
simultaneamente pode aumentar a possibilidade da ocorréncia dos efeitos colaterais
e de incompatibilidade medicamentosa. Isso gera dificuldades para a
autoadministracdo dos medicamentos por portadores de transtorno mental e pode
ser indicativo de deterioragdo na sua condicdo de saude e de ndo adesédo a
terapéutica medicamentosa.

Entretanto, cabe ressaltar que considerando a complexidade do transtorno
mental e a presenca de comorbidades clinicas e psiquiatricas associadas, em alguns

casos, um esquema medicamentoso complexo pode ser necessario com o intuito de
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alcancar o melhor estado de saude possivel do portador de transtorno mental e
reduzir morbimortalidade.

Ao analisar se os entrevistados sabiam informar o nome dos medicamentos
gue usavam para o tratamento do transtorno mental, houve predominio entre os que
responderam afirmativamente. Nesse aspecto, Souza et al. (2013), Mercedes (2013)
e Ibanez et al. (2014) verificaram que a maioria dos portadores de transtorno mental
apresentavam bom conhecimento referente ao nome dos medicamentos, 0 que
corrobora os resultados encontrados.

Contudo, essa realidade é contrastada por Cardoso et al. (2011) ao
evidenciarem que a maioria dos portadores de transtorno mental ndo sabia informar
o nome dos medicamentos prescritos e por Cruz et al. (2011) ao mencionarem que
uma minoria dos participantes sabia pelo menos 75% dos nomes dos medicamentos
gue deveriam usar para o tratamento do transtorno.

Quando se discute a questédo da dose e frequéncia do uso do medicamento
prescrito, 0 problema se acentua, visto que diversos estudos tém demonstrado que
0s portadores de transtorno mental apresentam pouco conhecimento sobre este
aspecto (CARDOSO et al, 2011; CRUZ et al., 2011; SOUZA et al., 2013;
MERCEDES, 2013; IBANEZ et al., 2014).

Para a seguranca e efetividade da terapéutica medicamentosa, €
imprescindivel que o sujeito receba informacdes adequadas sobre o uso dos
medicamentos prescritos. Nesse sentido, 180 (60%) dos participantes disseram ter
recebido informacdes sobre o uso dos medicamentos por profissionais de saude,
destes, 160 (88,9%) ficaram satisfeitos com as informagdes que |he foram
disponibilizadas. Assim, como em relac¢édo a informac&o sobre o transtorno mental, o
enfermeiro ndo foi identificado como agente educador pelos entrevistados, 0 médico
foi o profissional que mais desempenhou esse papel.

Em contraposicdo ao encontrado, Miasso et al. (2009) referiram que os
portadores de transtorno mental recebem pouca informacéo sobre os medicamentos
prescritos, ndo ficam totalmente satisfeitos com as informacdes que recebem e nao
se sentem acolhidos quando tem questionamentos ou queixas relacionadas ao uso
dos medicamentos, 0 que ocasiona risco ao uso inadequado do medicamento no
domicilio e potencial ndo adeséo.

Estudo desenvolvido por Pellegrinelli, Roso e Moreno (2010) com 62

participantes (portadores de TAB e familiares) mostrou que 40% tinham ideias
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distorcidas sobre a terapéutica medicamentosa, pois acreditavam que o uso do
medicamento promoveria a cura do transtorno, que os medicamentos causavam
dependéncia, e que o medicamento poderia comprometer a vida do sujeito mais do
que ajuda-lo.

Além disso, Ibanez et al. (2014) relataram que a falta de conhecimento, de
esclarecimento sobre o transtorno e os medicamentos prescritos podem levar os
portadores de transtorno mental a buscar informacdes por conta propria, utilizando
recursos como internet, bula, revistas, vizinhos. Nessas situacbes nem sempre a
pessoa encontra informacdes confiaveis sobre suas duvidas, acarretando prejuizos
a terapéutica medicamentosa e colocando em risco a propria seguranca do paciente.

Assim, receber informacfes adequadas e de forma continua sobre os
medicamentos prescritos para o transtorno mental € uma estratégia importante para
instrumentalizar essa clientela para que possam assumir postura ativa de
corresponsabilidade em relagdo ao seu tratamento. Cabe ao profissional de saude
0s esclarecimentos necessarios quanto ao uso dos medicamentos, evitando que o
paciente receba informacfes incorretas ou que faca interpretacdes equivocadas
(PELLEGRINELLI; ROSO; MORENO, 2010; NICOLINO et al., 2011).

Neste cenario, a atuacdo do enfermeiro precisa ir além do ato de administrar
o medicamento prescrito, requer envolvimento por meio da observacao atenta, da
escuta ativa e do atendimento individualizado. Ademais, o conhecimento cientifico é
indispensavel para o enfermeiro, pois este necessita ter dominio da indicacdo dos
psicofarmacos, do seu mecanismo de acao, dos efeitos colaterais, das interacdes
medicamentosas, das contraindicagbes e do acompanhamento de exames
laboratoriais para a verificacdo de alteracdes relacionadas a intoxicacao
medicamentosa.

Segundo Souza et al. (2013), o enfermeiro deve desempenhar acdes
educativas sobre o uso dos medicamentos junto aos portadores de transtorno
mental, com vistas a promover a adesdo a terapéutica medicamentosa e a reducéo
de possiveis danos resultantes do uso inadequado dos medicamentos.

Dos 300 participantes, 134 (44,7%) apresentavam dificuldades para
aquisicdo dos medicamentos, sendo a falta do medicamento na rede basica de
saude e nao dispor de recurso financeiro para compra-lo os principais problemas

relatados.
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Kantorski et al. (2011a) evidenciaram que os portadores de transtorno
mental em tratamento nos CAPS da regido sul do Brasil conseguiam a maior parte
dos medicamentos prescritos via servicos publicos de saude, mas que uma parte
dos individuos precisava arcar com 0s gastos decorrentes da compra dos
medicamentos que n&o eram dispensados, o0 que coaduna o0s resultados
apresentados neste estudo.

Em consonancia ao exposto, Miasso et al. (2015) identificaram que os
portadores de transtorno mental referiram experimentar falhas eventuais no
fornecimento do medicamento pelos servicos publicos de salude, mesmo que esta
falta de acesso seja ocasional ela pode repercutir negativamente sobre a adesao ao
uso do medicamento.

Nessa perspectiva, para Vieira (2010) o Sistema Unico de Satde tem
avancado na organizacdo de programas como a PNM, a adocdo da Relacéo
Nacional de Medicamentos Essenciais e o programa de farmacia popular que visam
garantir o acesso da populacdo aos medicamentos. Carias et al. (2011),
mencionaram que 0s gastos com medicamentos para o tratamento da esquizofrenia
no programa nacional de medicamentos de dispensacdo excepcional em 2007
chegaram a R$ 208.850.317,23 0 que representou 14,8% dos gastos anuais do
programa.

Ainda, de acordo com Brasil (2001), os medicamentos considerados
essenciais devem estar disponiveis a populacdo de forma continua, pois séo
produtos indispensaveis ao tratamento dos principais problemas de salude da
populacao.

Contudo, autores como Leite e Vasconcellos (2003), OMS (2007),
Monteschi, Vedana e Miasso (2010) relataram que apesar dos programas voltados a
atencao farmacéutica e das despesas com medicamentos representarem grande
parte do investimento em saude publica no Brasil, a dispensacdo gratuita dos
mesmos néo é suficiente.

Apesar disso, a maioria dos portadores de transtorno mental sente-se
motivada para fazer uso do medicamento prescrito e cita como principal fator de
motivacdo o controle dos sinais e sintomas do transtorno. Os participantes relataram
como fatores de desmotivacdo, acreditar que ndo precisa mais tomar o
medicamento e a ocorréncia dos efeitos colaterais. Consequentemente, quando

foram questionados sobre sentir mudanca agradavel em seu estado de saude ao
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usar o medicamento 215 (71,7%) responderam afirmativamente e indicaram a
melhora do humor/afeto e outras emoc6es como principal mudanca agradavel. Do
mesmo modo, 199 (66,3%) disseram ter sentido algo desagradavel ao usar a
medicacao, principalmente alteracdes no sistema digestorio.

Miasso, Cassiani e Pedrao (2011), Ibanez et al. (2014), Vedana e Miasso
(2014) e Miasso et al. (2015) corroboram os achados, visto que também observaram
em seus estudos que os portadores de transtorno mental apresentavam sentimentos
ambivalentes em relacdo ao uso do medicamento, pois a medida em que
reconhecem a terapéutica medicamentosa como Uutili e necessaria para o
controle/alivio dos sintomas do transtorno e na prevencao de recaidas, sofrem os
impactos dos efeitos colaterais em sua vida diaria. Em algumas situacdes a
intensidade das sensacdes desagradaveis pode ser proporcional aos beneficios
acarretados pelo uso do medicamento.

Telles Filho et al. (2011) em estudo no CAPS de um municipio de Minas
Gerais verificaram que os principais efeitos colaterais relatados pelos participantes
foram alteracbes relacionadas ao comportamento e ao aumento de peso. As
alteracbes gastrointestinais foram relatadas por 18 (36%) dos portadores de
transtorno mental.

Desse modo, os profissionais de saude, dentre eles o enfermeiro, devem
estar atentos para identificar precocemente os efeitos colaterais a fim de programar
acdfes com o0 objetivo de minimiza-los ou elimina-los (NICOLINO et al., 2011;
TELLES FILHO et al.,, 2011; DIBONAVENTURA et al., 2012; KANTORSKI et al.,
2013).

Em relacdo aos horarios e doses dos medicamentos, 135 (45%) dos
participantes mencionaram que necessitam de ajuda com a administracdo do
medicamento, o familiar foi o principal responsavel por esta atividade. Ressalta-se
gque o incentivo e participacdo da familia nas questdes voltadas a terapéutica
medicamentosa foram expressivas nesse estudo.

O mesmo foi observado por Machado e Santos (2012) e Vedana e Miasso
(2014) ao referirem que a familia assume importante participacdo na reabilitacao
psicossocial do portador de transtorno mental, mediante acbes afetivas e praticas de
cuidado, tais como, acompanhamento em consultas, supervisdo e administragéo dos

medicamentos.
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A participacdo da familia nas atividades de supervisdo e administracdo da
medicacdo impacta de maneira positiva sobre a adesdo a terapéutica
medicamentosa, repercutindo em melhora dos sintomas e do funcionamento geral
dos portadores de transtorno mental (FAROOQ et al., 2011).

Destarte, os profissionais da equipe de saude que prestam atendimento aos
portadores de transtorno mental devem identificar a participagdo da familia nos
cuidados relacionados ao uso do medicamento e oferecerem suporte e preparo a
familia para essa finalidade (VEDANA; MIASSO, 2012).

Ainda, 226 (75,3%) dos entrevistados referiram que participavam de outras
atividades, principalmente de atividades relacionadas as artes, psicoterapia e terapia
ocupacional para o tratamento do transtorno mental além da terapéutica
medicamentosa.

Isso é€ ratificado por Kantorski et al. (2013) ao enfatizarem que no modelo de
atencdo psicossocial, no qual incluem-se as praticas de cuidado em servicos de
base comunitaria, 0 uso do medicamento constitui um dos recursos disponiveis no
tratamento de portadores de transtorno mental com a finalidade de suporte para a
potencializacdo da qualidade de vida e melhor insergcéo social, mas ndo pode ser
considerado como terapéutica absoluta.

Na mesma linha de pensamento, Jorge et al. (2006) e Borba et al. (2011)
mencionaram a importancia da terapéutica medicamentosa associada a outras
atividades que possibilitem ao portador de transtorno mental conquistar a maior
autonomia possivel, com repercussado na melhora do seu estado de saude.

Para Kantorski et al. (2011c), atividades como as oferecidas nas oficinas
terapéuticas, pratica de atividade fisica, e as realizadas na comunidade s&o
fundamentais no tratamento em salde mental, visto que a abordagem terapéutica
vai além da condicdo de doenca, mas possibilita aos individuos espacos de
producdo de subjetividade, o que favorece a interacdo social e a construcdo de
vinculos.

Em relacdo a adesdo a terapéutica medicamentosa, tem-se que dos 300
participantes, 153 (51%) foram considerados aderentes, o que pode ser considerado
um percentual baixo.

Causa preocupacado o fato de que 147 (49%) dos entrevistados ndo eram
aderentes ao uso do medicamento ao considerarmos todas as implicacbes que a

nao adesdo pode acarretar ao portador de transtorno mental, tais como piora do
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prognostico, crises mais frequentes e intensas, risco aumentado de suicidio e
comprometimento da qualidade de vida (ASCHER-SVANUM et al., 2010; MIASSO;
CASSIANI; PEDRAO, 2011; SILVA et al., 2012; BESSA; WAIDMANN, 2013;
VEDANA; MIASSO, 2014).

Essa problemética € apontada por diversos estudos, que corroboram o0s
resultados apresentados. Segundo Cardoso e Galera (2009), das 167 pessoas em
tratamento em um nucleo de saude mental brasileiro, 60% usavam de forma
irregular a medicacao prescrita. Souza et al. (2011) em estudo transversal realizado
com 101 pessoas em tratamento em CAPS, estimaram que apenas 11,88% dos
participantes foram aderentes ao uso do medicamento.

Alene et al. (2012) ao investigarem a adesdo ao uso do medicamento em
336 portadores de transtorno mental por auto relato na Etidpia, observaram
prevaléncia de adesédo (52,1%) muito préxima a encontrada nesse estudo. Porém,
quando a adesao foi analisada por meio da comparagcao entre 0 numero de dias de
fornecimento da medicacdo com o numero de dias corridos entre 0s preenchimentos
(reposicéo), a adesao foi de apenas 20%.

Montes et al. (2013) em estudo transversal com 303 participantes de centros
comunitarios de saude mental, na Espanha, identificaram que 69,3% foram
classificados com baixa adesdo ao uso da medicacdo. De acordo com Cuevas,
Pefate e Sanz (2014) dos 119 pacientes com transtornos depressivos, 50,4% foram
identificados como ndo-aderentes ao uso do medicamento prescrito.

Martinez et al. (2014) em estudo longitudinal realizado na Espanha com 185
portadores de transtorno mental observaram que de acordo com o teste de
contagem de comprimidos 46,9% dos individuos demonstraram inadequac¢ao no
seguimento da terapéutica medicamentosa.

Do mesmo modo, Arvilommi et al. (2014) em estudo longitudinal com 168
pessoas com diagnostico de TAB em tratamento ambulatorial na Finlandia
evidenciaram que 25% dos pacientes abandonaram o uso dos medicamentos em
algum momento do estudo, e dos participantes que nao abandonaram a terapéutica
medicamentosa, cerca de 33% nao usava regularmente o medicamento.

Outros autores encontraram resultados semelhantes, Tesfay et al. (2013)
identificaram que dos 422 portadores de transtorno mental em tratamento

ambulatorial na Etiépia, a ndo adesdo correspondeu a 41,2%. Miasso, Carmo e
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Tirapelli (2012) referiram que 63% de 101 individuos com TAB n&o aderiram ao uso
de psicofarmacos.

Remondi, Cabrera e Souza (2014) em estudo transversal realizado em um
municipio do Parana com 639 participantes mencionaram que 63,5% néo aderiram a
prescricdo medicamentosa, e Markowitz et al. (2013) evidenciaram em estudo de
coorte com 2.541 portadores de esquizofrenia nos EUA que a adeséo a terapéutica
medicamentosa no periodo de 0 a 60 dias apos alta hospitalar correspondeu a 78%,
com diminuicdo de 15% no periodo de 60 a 120 dias pos-alta, mantendo-se entre
58% e 63% no periodo restante de acompanhamento.

Entretanto, a literatura consultada n&o apresenta consenso quanto a
prevaléncia de adesao a terapéutica medicamentosa em portadores de transtorno
mental, visto que foram encontrados estudos que se contrapfe aos achados
apresentados.

Mercedes (2013) ao avaliar 168 pessoas com depresséo unipolar revelou
que 71% eram aderentes ao uso do medicamento. Do mesmo modo, Sylvia et al.
(2014) ao investigarem 200 pessoas com TAB nos Estados Unidos encontraram que
apenas 6,72% eram nao aderentes a terapéutica medicamentosa e Friemann e
Wciorka (2013) apontaram que a maioria dos participantes seguia as
recomendacdes sobre o uso do medicamento.

Autores como Ascher-Svanum et al. (2010), Baloush-Kleinman et al. (2011),
Montreuil et al. (2012), Fornaro et al. (2013), Velligan et al. (2013), e Miasso et al.
(2015), encontraram prevaléncia de adesao superior a 73% em seus estudos.

Essa divergéncia pode ser explicada visto que na andlise dos resultados
deve-se levar em consideracdo o método que foi empregado para verificar a adesao,
o delineamento do estudo, tipo de medicacdo usada, pais de realizacdo do estudo
(desenvolvido ou em processo de desenvolvimento) e o periodo de analise da
adesdo (durante internagcdo ou tratamento em servicos extra-hospitalares), pois
todas essas variaveis podem ter implicacdes diretas sobre a prevaléncia de adeséo
encontrada (SILVA et al., 2012).

Outro aspecto relevante diz respeito aos 140 portadores de transtorno
mental cadastrados nos dois CAPS onde foi realizada a coleta de dados e que néo
frequentaram o servico no periodo da pesquisa, sendo que o numero de nédo
aderentes poderia ser maior ao considerarmos gque a ndo adesao ao tratamento em

saude mental ou abandono do tratamento repercute negativamente na adesédo ao
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uso dos medicamentos em saude mental, contribuindo para o aparecimento de
crises e dificuldades de relacionamento social e familiar.

Ressalta-se que a realidade da ndo adesdo ao uso do medicamento por
portadores de transtorno mental quando n&o identificada adequadamente pelos
profissionais de saude pode originar a inclusdo de outros farmacos no esquema
medicamentoso, o aumento da dose ou até mesmo a substituicio frente a possivel
nao efetividade do medicamento anteriormente prescrito, esses ajustes
desnecessarios podem acarretar consequéncias que comprometem a seguranca do
paciente na terapéutica medicamentosa (SILVA et al., 2012; VEDANA et al., 2013).

A adesdo a terapéutica medicamentosa em um determinado momento nao
garante adesdo posterior, pois o significado atribuido pelo portador de transtorno
mental ao uso do medicamento e a motivacdo para fazé-lo ndo sdo estaticas ou
permanentes, sofrem influéncia de sua vivéncia e de experiéncias anteriores. Assim,
mesmo 0s pacientes aderentes necessitam de atencdo e monitoramento quanto ao
uso dos medicamentos (VEDANA et al., 2013; VEDANA; MIASSO, 2014;
ARVILOMMI et al., 2014).

Em relacdo a associacdo entre as variaveis demograficas e
socioeconémicas com o desfecho, a variavel sexo foi estatisticamente associada a
adesdo, os do sexo masculino aderiram 1,47 vezes mais a terapéutica
medicamentosa que os do sexo feminino (RP=1,47 IC:1,19-1,83, p=0,0006).

Sobre este aspecto, alguns estudos confirmam a associacdo encontrada.
Kessing et al. (2007) em estudo de coorte com 14.277 pessoas em uso de litio na
Dinamarca, observaram que a adesdo ao uso do medicamento foi significativamente
menor entre as mulheres, pois elas interromperam o uso do medicamento em média
135,7 dias apo0s iniciarem o tratamento, enquanto os homens, interromperam 0 uso
em media 316,7 dias apos o inicio do tratamento.

Nesse sentido, Conti et al. (2012) e Kooij et al. (2013) observaram que 0s
homens apresentavam menor risco de interromper o uso dos medicamentos e que o
sexo feminino foi associado a ndo adesao.

Contudo, Sundell et al. (2011) em contraposi¢cdo aos estudos mencionados e
a esta pesquisa, observaram que a nao adesao foi menor entre as mulheres, e
Sajatovic et al. (2011) em estudo sobre o género e adesdo, mencionaram que nao
houve diferenca entre homens e mulheres em relacdo a adesdo ao uso do

medicamento.
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Do mesmo modo, autores como Souza et al. (2011), Calfat et al. (2012),
Alene et al. (2012) e Hajda et al. (2015) ndo encontraram associacao entre a variavel
sexo e adesao a terapéutica medicamentosa em portadores de transtorno mental.

O fato dos homens aderirem mais ao uso do medicamento chama atencéao,
pois Levorato et al. (2014) e Oliveira et al. (2015) tém evidenciado que ser do sexo
masculino estd associado a baixa procura por atendimento em servicos de saude,
mesmo diante de queixas relacionadas a saude fisica e mental. Isso pode indicar
gue apesar da pouca procura por servicos de saude, quando o fazem, os homens
aderem mais ao tratamento proposto.

Outro aspecto que pode justificar os achados diz respeito ao papel social
historicamente construido sobre a mulher, assim diante dos efeitos colaterais de
alguns medicamentos como sonoléncia, aumento de peso, avolicdo, lentificacéo,
elas podem sentir-se limitadas para o desempenho das atividades relacionadas ao
lar, ao cuidado dos filhos e ao trabalho, bem como desmotivadas com a aparéncia
fisica, implicando em interrupcdo ou uso irregular do medicamento prescrito para o
tratamento do transtorno mental.

Isso € corroborado por Ferreira (2015) ao mencionar que o0 aumento de peso
e consequente alteracdo na imagem corporal foi relatado pelas mulheres como um
dos maiores incObmodos vivenciados durante o uso dos medicamentos na saude
mental. Além disso, Kamei et al. (2013) referiram que os homens apresentavam
atitude relativamente positiva em relacdo ao uso da medicacdo, e que essa
caracteristica contribuia para o sucesso da terapéutica medicamentosa.

Outra variavel socioecondmica que obteve significancia estatistica foi a
renda individual no dltimo més, uma vez que aqueles que obtiveram renda mensal
inferior a um salario minimo aderiram 0,51 vezes menos a terapéutica
medicamentosa em comparacdo aos que receberam mais de 2,5 salarios minimos
(RP=0,51, IC: 0,29-0,92, p=0,0227). Os estudos de Souza et al. (2011), Adewuya et
al. (2009) também verificaram correspondéncia entre adesao e renda, uma vez que
a falta de recurso financeiro para aquisicdo do medicamento comprometeu a
adeséao, o que corrobora o resultado encontrado.

Como foi apresentado no perfil farmacoterapéutico dos portadores de
transtorno mental, a falta do medicamento para dispensacéo gratuita e néo dispor de
recurso financeiro para a sua compra foram as principais dificuldades apontadas na

aquisicdo dos medicamentos prescritos, o que pode explicar a ocorréncia da menor
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adesdo para quem recebia menos de um salario minimo, pois o recurso financeiro é
utilizado primeiramente para suprir as necessidade béasicas da pessoa, tais como
alimentacéo, vestuario e moradia, restando pouco ou nenhum poder aquisitivo para
comprar o medicamento.

Essa situacao repercute diretamente na questdo da adesdo ao uso do
medicamento, pois antes mesmo de decidir se segue ou nédo as recomendacdes dos
profissionais de saude sobre a terapéutica medicamentosa o individuo precisa ter
acesso ao medicamento. Ainda, como consegue alguns medicamentos
gratuitamente pode néo fazer uso de todo o esquema medicamentoso, colocando
em risco a eficicia do tratamento.

Nesse trabalho, ndo foram evidenciadas associacdes estatisticamente
significativas entre as demais variaveis demograficas e socioecondmicas com a
adesdo a terapéutica medicamentosa.

Quanto as variaveis clinicas, ter histérico familiar de transtorno mental foi
associado significativamente a adesdo ao uso do medicamento, sendo que aqueles
gue nao tinham historico familiar de transtorno mental aderiram 1,34 vezes mais a
terapéutica medicamentosa em comparacdo aos que tinham histérico familiar
(RP=1,34, 1C:1,08-1,67, p=0,0100). Nao foram encontrados estudos que tenham
verificado ou observado essa ocorréncia.

O historico familiar de transtorno mental influencia a ades&o ao uso do
medicamento visto que, o participante pode ter observado no familiar a permanéncia
dos sintomas mesmo com o0 uso correto da medicacdo, ou ainda, a intensidade dos
efeitos colaterais que também podem ser limitadores para o desempenho do
trabalho e estudo. Isso pode fazé-lo pensar que o uso do medicamento ndo ameniza
ou melhora os sintomas e que pode causar mais maleficios do que beneficios,
resultando em baixa adeséao por parte dele.

A percepcao sobre a saude também foi associada significativamente a
adesao. Destaca-se que os participantes com percepg¢ao regular e ruim aderiram
respectivamente 0,67 e 0,69 vezes menos a terapéutica medicamentosa
comparados aos que consideravam a sua saude muito boa (RP=0,67, IC: 0,48-0,93,
p=0,0143) (RP=0,69, IC: 0,50-0,97, p=0,0143).

Para Vedana et al. (2013), a vontade em interromper o uso do medicamento
parece ser mais intensa quando a pessoa nao observa melhora no seu estado de

saude, situacdo que o leva a crer que o medicamento € ineficaz.
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A percepcdo de melhora na qualidade de vida, do bem-estar subjetivo, da
diminuicdo dos sintomas e consequentemente das limitagcdes e do sofrimento, bem
como a prevencao das crises sdo beneficios atribuidos ao uso do medicamento por
portadores de transtorno mental (NICOLINO et al., 2011; FRIEMANN; WCIORKA,
2013; VEDANA et al., 2013). Essa percepcédo pode reforcar a adeséo a terapéutica
medicamentosa, pois a pessoa deseja manter-se bem, fato que corrobora o
resultado encontrado.

Porém, a literatura descreve correlacao entre sentir-se bem, sentir-se melhor
com a interrupgdo do uso do medicamento, uma vez que o individuo ndo percebe a
necessidade de seguir a terapéutica na auséncia dos sintomas referentes ao
transtorno, pois acredita estar recuperado e prioriza como se sente no seu dia a dia,
nao pautando sua decisdo em seguir a terapéutica medicamentosa nas possiveis
complicagbes que possam ocorrer frente o abandono ou uso irregular do
medicamento (CLATWORTHY et al., 2009; HUNG et al., 2011; TESFAY et al., 2013;
GIBSON et al., 2013; MIASSO et al., 2015).

Outra variavel clinica associada a adesao foi o diagnostico de depresséao e
de esquizofrenia, evidenciando que os portadores de transtorno mental com
diagndstico de depressao associada a outro transtorno aderiram 0,42 vezes menos
a terapéutica medicamentosa em comparacdo aos que tinham outro transtorno
mental (RP=0,42, 1C=0,18-1,00, p=0,0415), e que aqueles com esquizofrenia
aderiram 1,52 vezes mais ao uso do medicamento em relacdo aos individuos com
outros diagnoésticos de transtornos mentais (RP=1,52, 1C:1,22-1,90, p=0,0049).

A adesao ser comprometida entre as pessoas que tem depresséo associada
a outro transtorno mental pode ser relacionada ao fato que frente a presenca de
comorbidade psiquiatrica provavelmente a pessoa necessitara fazer uso de mais
medicamentos. Nesse aspecto, alguns autores apontam que regimes complexos de
medicamentos tendem a ser associados a baixa adesdo (ALENE et al., 2012;
MIASSO et al., 2015).

Além disso, os sintomas da depressao tais como falta de energia e iniciativa,
dificuldades para tomar decisGes, desesperanca e ideias de menos valia, podem por
si s6 comprometer a adesdo a terapéutica medicamentosa, pois o portador de
transtorno mental sentindo-se desmotivado para viver estara mais propenso a nao
adesao (IBANEZ et al., 2014).
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Quanto a adesdo ser maior entre pessoas com esquizofrenia em
comparacao aos demais transtornos mentais, Pratt et al. (2006) coadunam com 0s
resultados, ao relacionarem maior adesédo entre as pessoas com diagndéstico de
esquizofrenia quando comparadas as com transtornos de humor.

Novick et al. (2015) em estudo observacional multicéntrico realizado na
Europa com 903 pessoas com diagnostico de TAB ou esquizofrenia encontraram
resultados diferentes, visto que os participantes com TAB foram mais aderentes ao
uso do medicamento em comparacdo aos que tinham esquizofrenia, pois
apresentavam maior conhecimento sobre o transtorno e isso foi associado a melhor
adeséao.

Entretanto, Conti et al. (2012) em uma coorte de 12 meses com 11.797
pacientes com esquizofrenia, TAB e depressdao na Itdlia, ndo evidenciaram
diferencas quanto a adesao, ao considerarem que o percentual de descontinuacao
do uso do medicamento foi semelhante nos trés transtornos.

Associacdo entre diferentes diagnosticos de transtorno mental e adesao a
terapéutica medicamentosa € limitada na literatura consultada, pois a maioria dos
estudos aborda a temética da adesdo em transtornos mentais especificos,
dificultando a observacéo se o padrédo encontrado no estudo se repete.

O tempo de doenca obteve significancia estatistica ao ser associado a
adesdao indicando que os participantes que tinham diagnéstico de transtorno mental
h4 menos de um ano, aderiram 1,74 vezes mais ao uso do medicamento em
comparacao aos que tinham mais de 10 anos de diagnostico (RP=1,74, 1C:1,27-
2,38, p=0,0292). Do mesmo modo, o tempo de tratamento no CAPS foi associado
significativamente a adeséo, sendo que os participantes que faziam tratamento no
CAPS ha mais de dois anos aderiram 0,40 vezes menos a terapéutica
medicamentosa em relacdo aos que faziam tratamento ha menos de um ano
(RP=0,40, 1C=0,18-0,87, p=0,0103).

Esse aspecto pode ser ratificado ao considerar que o transtorno mental por
ter curso crénico, pode apresentar limitagbes permanentes em funcdo do tempo de
acometimento, contribuindo para que a pessoa ndo apresente motivacao para o uso
continuo e regular da medicacdo (CARDOSO; GALERA, 2009).

Em consonancia ao apresentado, Teferra et al. (2013) e Ibanez et al. (2014)
mencionaram que o longo periodo de tratamento foi apontado pelos portadores de

transtorno mental como fator de dificuldade para a adesao ao uso do medicamento.
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Contudo, ha relatos de associagdo inversa a encontrada, ao considerar que
0s portadores de transtorno mental com maior tempo de tratamento foram mais
aderentes a terapéutica medicamentosa, essa associacao inversa foi relatada por
Alene et al. (2012) em um estudo transversal com 336 portadores de transtorno
mental e por Kooij et al. (2013) em um estudo experimental multicéntrico realizado
com 276 sujeitos com diagnostico de transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade. Nesse sentido, Tranulis et al. (2011) verificaram que alguns
portadores de transtorno mental disseram ter consciéncia do beneficio da medicacao
somente apds periodos de ndo adesdo constantes, no qual conviveram com a carga
Imposta pela piora dos sinais e sintomas do transtorno.

Outra variavel associada a adeséo foi tentativa de suicidio, verificou-se que
os portadores de transtorno mental que tinham tentativa de suicidio aderiram 0,68
vezes menos ao uso do medicamento em comparagdo aos que nao tinham historico
de tentativas (RP=0,68, IC: 0,55-0,84, p=0,0008).

O maior risco de suicidio em portadores de transtorno mental ndo aderentes
a terapéutica medicamentosa pode ser expresso por meio de eventos que se
sucedem em cascata, ele interrompe a terapéutica medicamentosa, fica mais
propenso a agudizacdo dos sinais e sintomas do transtorno e consequentemente
aumenta o risco de suicidio (SAJATOVIC et al., 2008; ASCHER-SAVANUM et al.,
2010; SILVA et al.,, 2012). As demais variaveis clinicas ndo foram associadas
significativamente a adesao a terapéutica medicamentosa.

Em relacdo as variaveis farmacoterapéuticas, deixar de tomar o
medicamento alguma vez no ultimo més foi relacionado a adesdo ao uso do
medicamento. Observou-se que 0s entrevistados que ndo deixaram de tomar o
medicamento alguma vez no ultimo més aderiram 1,74 vezes mais em comparacao
aos que deixaram de tomar o medicamento (RP=1,74, IC: 1,20-2,53, p<0,0001).

Para discutir essa variavel cabe lembrar que o principal motivo atribuido
pelos portadores de transtorno mental para ter deixado de tomar o medicamento
alguma vez no ultimo més foi o esquecimento.

Hung et al. (2011) e Souza et al. (2011) observaram que esquecer de tomar
o medicamento foi identificado como preditor comum de m& adesdo. Nesse sentido,
a supervisao para a administragdo do medicamento faz-se importante para garantir o
seguimento da terapéutica medicamentosa. Para Miasso et al. (2015) ndo contar

com auxilio para a supervisao e administragdo dos medicamentos prescritos séo
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fatores que dificultam a adesdo ao uso do medicamento principalmente em
situacfes de esquema medicamentoso complexo ou diante da presenca de
dificuldades funcionais expressivas.

A participacdo da familia também foi associada a adesdo, sendo que os
portadores de transtorno mental cuja familia se fazia presente na questdo do uso do
medicamento aderiram 1,54 vezes mais em relacdo aqueles que a familia néo
participava (RP=1,54, IC: 1,12-2,12, p=0,0029).

Autores como Cunha e Gandini (2009) e Baloush-Kleinman et al. (2011)
observaram que os portadores de transtorno mental aderentes ao uso do
medicamento relataram maior envolvimento da familia na terapéutica
medicamentosa e atitudes mais positivas da familia em relacdo a medicacao, o que
vai ao encontro dos resultados apresentados.

Desse modo, os familiares exercem papel significativo e decisivo no
processo da terapéutica medicamentosa, pois auxiliam e supervisionam a
autoadministracdo dos medicamentos prescritos, acompanham em consultas,
adquirem os medicamentos, reforcam a motivacdo para o seu uso, bem como
avaliam constantemente as aptiddes e limitagcbes dos portadores de transtorno
mental para executarem sozinhos a administragdo da medicagdo (VEDANA;
MIASSO, 2012, 2014).

Farooq et al. (2011) em ensaio clinico randomizado realizado no Paquistao,
confirmam a importancia da familia na terapéutica medicamentosa ao evidenciarem
que o grupo intervencédo, constituido por portadores de transtorno mental cujos
familiares receberam instrucdes sobre o uso dos medicamentos, obteve melhores
resultados sobre adesdo ao final de um ano de acompanhamento, quando
comparados ao grupo controle. Ainda, estimaram que 0s portadores de transtorno
mental do grupo intervengao foram 1,59 vezes mais propensos a aderir a terapéutica
medicamentosa do que os participantes do grupo controle.

Ademais, Bolkan et al. (2013) verificaram que das 761 pessoas com
depressao atendidas nos Estados Unidos, as que relataram satisfacdo com o
envolvimento da familia nas questdes sobre o uso do medicamento, tiveram menos
chances ao longo dos seis meses da realizacdo do estudo de ndo tomar alguma
dose do medicamento ou de utiliza-lo de maneira diferente da prescrita.

A importancia da participacdo da familia nas questdes relacionadas ao uso

do medicamento na saude mental é evidente ao considerarmos que a falta de apoio
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e suporte familiar s&o referidos por portadores de transtorno mental como fatores
que contribuem para a ndo adesdo a terapéutica medicamentosa (NICOLINO et al.,
2011; TEFERRA et al., 2013; TESFAY et al., 2013).

As demais variaveis farmacoterapéuticas ndo foram estatisticamente
associadas a adesdo. Porém, cabem algumas consideracdes sobre a variavel sentir
mudanca desagradavel ao usar o medicamento, visto que 52,8% dos participantes
que nao aderiram sentiram alguma mudanca desagradavel com o uso dos
medicamentos (p=0,0672).

Diversos autores tém apontado que os efeitos colaterais sdo o0s
responsaveis por grande parte da ndo adesao ao uso de medicamento, pois sua
ocorréncia pode comprometer a autoestima, ocasionar desconforto e restringir as
atividades cotidianas do portador de transtorno mental (MIASSO; MONTESCHI,
GIACCHERO, 2009; NICOLINO et al., 2011; MIASSO; CASSIANI; PEDRAO, 2011;
CRUZ et al., 2011; SILVA et al., 2012).

DiBonaventura et al. (2012) em estudo com 876 portadores de esquizofrenia
nos EUA, encontraram associacao significativa entre a frequéncia e intensidade dos
efeitos colaterais com a diminuicdo da probabilidade de adesdo ao tratamento
medicamentoso. Mencionaram que o0s efeitos colaterais mais relatados pelos
participantes foram dificuldade de concentragédo, nervosismo, insdnia, sonoléncia e
ganho de peso.

Ademais, Alene et al. (2012) referiram que os participantes de seu estudo
mencionaram a ocorréncia de efeitos colaterais e quando questionados sobre as
medidas que utilizavam para evita-los ou ameniza-los, alguns responderam que
interrompiam por conta propria o uso do medicamento. Os autores identificaram
associacdo significativa entre experimentar um efeito colateral e ndo adesdo a
terapéutica medicamentosa.

Destarte, conviver com tantos efeitos colaterais pode ser considerado por
alguns pacientes como mais oneroso que conviver com o0s sintomas do transtorno
mental, que em parte sdo limitantes para os relacionamentos interpessoais e 0
desenvolvimento de atividades diarias. Isso repercute de forma negativa no
fendmeno da adesdo a terapéutica medicamentosa na saude mental (CARDOSO;
GALERA, 2006).
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5 CONCLUSAO

O presente estudo atingiu os objetivos a que se propds, visto que
caracterizou o perfil demogréfico, socioeconémico, clinico e farmacoterapéutico do
portador de transtorno mental, verificou a adesdo por meio do MAT adaptado e
verificou as associacdes entre as variaveis demografica, socioecondmica, clinica e
farmacoterapéutica a adesdo do portador de transtorno mental ao uso de
medicamentos no tratamento em saude mental.

Em relacao ao perfil demogréfico e socioeconémico dos 300 participantes do
estudo, identificou-se que a maioria era do sexo feminino, encontrava-se na faixa
etaria dos 40 aos 49 anos, de cor branca, solteiro, praticante da religido catolica,
com mais de oito anos de escolaridade, desempregado e residia com seus
familiares. A renda familiar foi indicada como principal fonte de renda, sendo a renda
individual e familiar de 1 a 2,5 salarios minimos.

Quanto ao perfil clinico, tem-se que uma pequena parcela dos entrevistados
fazia uso de alcool e outras drogas, a maconha foi a droga ilicita mais consumida. A
presenca de comorbidade clinica foi prevalente na amostra, com destaque para 0s
problemas cardiovasculares e endocrinos. A maioria dos portadores de transtorno
mental usava medicamentos para o tratamento da comorbidade clinica, percebia o
seu estado de saude como regular, tinha historico familiar de transtorno mental e
sabia informar o seu diagndstico de transtorno mental.

Os diagndsticos de transtornos mentais mais indicados nos prontuarios dos
portadores de transtorno mental considerando que um mesmo individuo poderia ter
varios diagnoésticos descritos, foram TAB, esquizofrenia e depressdo, houve
predominio dos entrevistados com tempo de doenca entre um e 10 anos, tempo de
tratamento no CAPS menor que um ano, que receberam informacdes sobre o
transtorno mental por profissional de saude, principalmente pelo médico e estavam
satisfeitos com essas informagdes. A maioria dos participantes apresentava historico
de internagcdo devido ao transtorno mental, ndo usava corretamente o0s
medicamentos prescritos antes da internagdo e tinha historico de tentativas de
suicidio superiores a trés vezes.

Sobre o perfil farmacoterapéutico, dentre todas as classes medicamentosas
e todos os medicamentos prescritos (referindo-se aos medicamentos utilizados no

tratamento do transtorno mental), a classe medicamentosa prevalente foi a dos
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antipsicéticos e houve predominio do uso de haloperidol e litio. A maioria dos
entrevistados tinha trés medicamentos prescritos, precisava ingerir mais de cinco
comprimidos por dia, sabia informar o nome dos medicamentos prescritos para o
tratamento do seu transtorno mental, recebeu informacfes sobre o uso dos
medicamentos por profissional de saude, principalmente pelo médico e ficou
satisfeita com essas informagoes.

Sobre a aquisicdo dos medicamentos usados no tratamento em saude
mental, a Unidade Basica de Saude foi mencionada 227 (48%) vezes como local de
dispensacdo dos medicamentos, porém nem todos o0s medicamentos eram
dispensados por este estabelecimento, sendo que em 165 (35%) das vezes 0s
portadores de transtorno mental precisavam adquirir 0s medicamentos com recurso
préprio, o que se traduziu como dificuldades na aquisicdo do medicamento por
parcela expressiva dos entrevistados, sendo a falta do farmaco no servigo de saude
publico e a falta de recurso financeiro para compra-lo os principais empecilhos para
sua aquisicdo. Ndo houve associacdo estatistica entre adesdo e aquisicdo dos
medicamentos (p=0,1885), mas € sabido que um dos pilares para a adeséao
acontecer € o acesso aos medicamentos prescritos.

A maioria dos entrevistados sentia-se motivada para seguir a terapéutica
medicamentosa e mencionou sentir tanto mudancas agradaveis quanto
desagradaveis em seu estado geral quando usava regularmente os medicamentos
prescritos.

As principais mudancas agradaveis que os portadores de transtorno mental
sentiram ao usar o medicamento foi a melhora do humor/afeto e outras emocdes e
melhora no estado geral. As principais mudancas desagradaveis que sentiram ao
usar a medicacdo foram as alteracdes no sistema digestério e alteracdo no padrao
de sono.

Identificou-se numero consideravel de participantes que necessitavam de
ajuda para a observagédo das doses e horarios da medicacdo, na maioria das vezes
este auxilio foi oferecido pelo familiar. Evidenciou-se o incentivo e participacdo da
familia no que diz respeito ao uso dos medicamentos, bem como a participacédo dos
entrevistados em outras atividades para o tratamento do transtorno mental, além da
terapéutica medicamentosa, principalmente em atividades relacionadas as artes,

psicoterapia e terapia ocupacional.
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Neste estudo, o uso do MAT adaptado mostrou-se pertinente a verificagéo
da adeséo ao uso de medicamentos sendo sua aplicacao facilitada pelo emprego da
régua indicativa de respostas oferecida aos entrevistados no momento da entrevista.
Dos 300 portadores de transtorno mental entrevistados, 51% foram identificados
como aderentes a terapéutica medicamentosa. Esse percentual pode ser
considerado baixo diante das implicacées que a ndo adesao acarreta nas diferentes
esferas da vida do individuo.

As variaveis demogréficas e socioeconémicas estatisticamente associadas a
adesao foram: sexo e renda individual no ultimo més, sendo que os participantes do
sexo masculino aderiram 1,47 vezes mais a terapéutica medicamentosa que os do
sexo feminino (IC:1,19-1,83, p=0,0006), e 0os que obtiveram renda mensal inferior a
um salario minimo aderiram 0,51 vezes menos a terapéutica medicamentosa em
comparacdo aos que receberam mais de 2,5 salarios minimos (IC: 0,29-0,92,
p=0,0227).

As variaveis clinicas estatisticamente associadas a adeséo foram: historico
familiar de transtorno mental, percepcdo sobre sua saude, diagndstico de
depressao, diagndéstico de esquizofrenia, tempo de doenca, tempo de tratamento no
CAPS e tentativa de suicidio. Nesse sentido, tem-se que o0s participantes sem
histérico familiar de transtorno mental aderiram 1,34 vezes mais a terapéutica
medicamentosa em comparacdo aos que apresentaram historico familiar de
transtorno mental (IC:1,08-1,67, p=0,0100), bem como o0s entrevistados com
percepc¢ao regular e ruim aderiram respectivamente 0,67 (IC: 0,48-0,93, p=0,0143) e
0,69 (IC: 0,50-0,97, p=0,0143) vezes menos a terapéutica medicamentosa
comparados aos que consideravam sua saude muito boa.

Portadores de transtorno mental com diagnostico de depresséo associada a
outro transtorno aderiram 0,42 vezes menos a terapéutica medicamentosa em
comparacao aos que tinham outro transtorno mental (IC=0,18-1,00, p=0,0415), e
aqueles com esquizofrenia aderiram 1,52 vezes mais ao uso do medicamento em
comparacao aos que tinham outros diagnosticos de transtorno mental (IC: 1,22-1,90,
p=0,0049).

Quanto ao tempo de doenca, os participantes que tinham diagnostico de
transtorno mental hA menos de um ano, aderiram 1,74 vezes mais ao uso do
medicamento comparados aos que tinham mais de 10 anos (IC:1,27-2,38,

p=0,0292). Do mesmo modo, os que faziam tratamento no CAPS ha mais de dois



100

anos aderiram 0,40 vezes menos a terapéutica medicamentosa em relacdo aos que
faziam tratamento ha menos de um ano (1C=0,18-0,87, p=0,0103).

Verificou-se que os portadores de transtorno mental que tentaram suicidio
aderiram 0,68 vezes menos ao uso do medicamento em comparacdo aos que nao
tentaram (IC: 0,55-0,84, p=0,0008).

Em relacdo as variaveis farmacoterapéuticas, deixar de tomar o
medicamento alguma vez no ultimo més foi relacionada a adesdo a terapéutica
medicamentosa, o0s participantes que nao deixaram de fazer uso do medicamento
alguma vez no ultimo més aderiram 1,74 vezes mais em comparacdo aos que
deixaram de tomar o medicamento no mesmo periodo (IC:1,20-2,53, p<0,0001).

A participacdo da familia também foi associada a adesdo, sendo que 0s
portadores de transtorno mental cuja familia participava da terapéutica
medicamentosa aderiram 1,54 vezes mais em relacdo aqueles que a familia ndo
participava (1C:1,12-2,12, p=0,0029).

Diante da complexidade e dinamicidade do fenbmeno da adesao ao uso do
medicamento por portadores de transtorno mental, os profissionais de saude devem
estar atentos aos fatores que predispde a mé adeséao, dispor de acbes estratégicas
como grupos de medicacdo, de orientacdo/informacéo, inclusdo da familia a fim de
minimizar as dificuldades apresentadas e promover a seguran¢ca do paciente no
seguimento da terapéutica medicamentosa. Além disso, € preciso enfatizar a
necessidade de politicas que garantam o acesso a medicacéao.

Sugere-se a realizacdo de estudos longitudinais para melhor explicar as
associacbes entre as variaveis demograficas, socioecondmicas, clinicas e
farmacoterapéuticas a adesdo a terapéutica medicamentosa por portadores de
transtorno mental e de estudos de intervencéo para a analise pontual de variaveis,
para subsidiar acdes dos profissionais de saude no sentido de melhorar a adeséo ao
uso dos medicamentos nessa populacao.

O estudo apresenta limitagdes referentes ao delineamento transversal, no
qual as informagbes sobre a exposicdo e o0 desfecho s&o coletadas
simultaneamente, o que inviabiliza o conhecimento de qual acontecimento antecede
o outro. Outras limitagdes dizem respeito a verificacdo da adesao por meio do auto
relato do participante, o0 que pode superestimar a adesdo a terapéutica

medicamentosa e a néo liberagcéo de dois servi¢os para a realizagéo do estudo.



101

REFERENCIAS

ADELUFOSI, A. O. et al. Medication adherence and quality of life among Nigerian
outpatients with schizophrenia. General Hospital Psychiatry, New York, v. 34, n. 1,
p. 72-79, jan./feb. 2012.

ADEWUYA, A. O. et al. Prevalence and correlates of poor medication adherence
amongst psychiatric outpatients in southwestern Nigeria. General Hospital
Psychiatry, New York, v. 31, n. 2, p. 167-174, mar./abr. 2009.

ALENE, M. et al. Adherence to medication for the treatment of psychosis: rates and
risk factors in an Ethiopian population. BMC Pharmacology and Toxicology,
London, v. 12, n. 10. 2012. Disponivel em:

< http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3416691/>. Acesso em: 30 jun. 2014.

ANDRADE, L. H. et al. Mental disorders in megacities: findings from the Sdo Paulo
megacity mental health survey, Brazil. PLoS ONE, San Francisco, v. 7, n. 2. 2012.
Disponivel em:
<http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0031879#s3>.
Acesso em: 20 nov. 2015.

ARVILOMMI, P. et al. Predictors of adherence to psychopharmacological and
psychosocial treatment in bipolar | or Il disorders-an 18-month prospective study.
Journal of Affective Disorders, Amsterdam, n. 155, p. 110-117, fev. 2014.
Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S016503271300774X>. Acesso em:
30 dez. 2015.

ASCHER-SAVANUM, H. et al. Reasons for discontinuation and continuation of
antipsychotics in the treatment of schizophrenia from patient and clinician
perspectives. Current Medical Research e Opinion, London, v. 26, n. 10, p. 2403-
2410, out. 2010.

BALOUSH-KLEINMAN, V. et al. Adherence to antipsychotic drug treatment in early-
episode schizophrenia: a six-month naturalistic follow-up study. Schizophrenia
Research, Amsterdam, v. 130, n. 1-3, p. 176-181, ago. 2011.

BARBOSA, I. G. et al. Comorbidades clinicas e psiquiatricas em pacientes com
transtorno bipolar do tipo I. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 60,
n. 4, p. 271-276. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v60n4/a07v60n4.pdf>. Acesso em: 30 jun. 2015.

BARROS, F. C. R. de. et al. Cigarette smoking among psychiatric patients in Brazil.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 30, n. 6, p. 1195-1206, jun. 2014.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csp/v30n6/0102-311X-csp-30-6-1195.pdf>.
Acesso em: 02 jan. 2016.

BEATON, D. et al. Recommendations for the cross-cultural adaptation of the
DASH & QuickDASH Outcome Measures. Institute for Work & Health. Toronto,


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22036736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3416691/
http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0031879#s3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24262639
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21636254
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21636254
http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v60n4/a07v60n4.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csp/v30n6/0102-311X-csp-30-6-1195.pdf

102

2007. Disponivel em: <http://dash.iwh.on.ca/system/files/X-CulturalAdaptation-
2007.pdf>. Acesso em: 15 jun. 2012.

BERGER, A. et al. Medication adherence and utilization in patients with
schizophrenia or bipolar disorder receiving aripiprazole, quetiapine, or
ziprasidone at hospital discharge: a retrospective cohort study. BMC
Psychiatry, London, V. 12, n. 99. 2012 Disponivel em:
<http://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-244X-12-99>.
Acesso em: 11 out. 2014.

BERNARDES, S. S.; TURINI, C. A.; MATSUO, T. Perfil das tentativas de suicidio por
sobredose intencional de medicamentos atendidas por um Centro de Controle de
IntoxicacGes do Parana, Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 26,
n. 7, p. 1366-1372, jul. 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csp/v26n7/15.pdf>. Acesso em: 30 set. 2015.

BESSA, J. B.; WAIDMAN, M. A. P. Familia da pessoa com transtorno mental e suas
necessidades na assisténcia psiquiatrica. Texto e Contexto Enfermagem,
Florianopolis, v. 21, n. 1, p. 61-70, jan./mar. 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/tce/v22nl/pt_08.pdf>. Acesso em: 30 dez. 2015.

BOLKAN, C. R. et al. Family involvement, medication adherence, and depression
outcomes among patients in veterans affairs primary care. Psychiatric Services,
Washington, v. 64, n. 5, p. 472-478, mai. 2013. Disponivel em:
<http://ps.psychiatryonline.org/doi/full/10.1176/appi.ps.201200160>. Acesso em: 30
nov. 2014.

BONITA, R.; BEAGLEHOLE, R.; KJELLSTROM, T. Epidemiologia basica.
Traducdo de: CESAR, J. A. 2. ed. S&o Paulo: Santos, 2010. Titulo original: Basic
Epidemiology.

BORBA, L. de O. et al. A familia e o portador de transtorno mental: dinamica e sua
relacdo familiar. Revista da Escola de Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 45, n. 2,
p. 442-449. 2011. Disponivel em:

< http://'www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n2/v45n2a19.pdf>. Acesso em: 15 nov. 2014.

BORBA, L. de O. et al. Tratamento no modelo hospitalocéntrico: percepc¢des de
familiares e portadores de transtorno mental. Revista de Enfermagem UERJ, Rio
de Janeiro, v. 23, n. 1, p. 88-94, jan./fev. 2015. Disponivel em: <http://www.e-
publicacoes.uerj.br/index.php/enfermagemuerj/article/view/4689/12361>. Acesso em:
15 out. 2015.

BORDIN, S. et al. Tabaco. In: FIGLIE, N. B.; BORDIN, S.; LARANJEIRA, R. (Org.).
Aconselhamento em dependéncia quimica. 3. ed. Sdo Paulo: Roca, 2015. p. 69-
96.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento de
Atencao Basica. Politica nacional de medicamentos. Brasilia: Ministério da Saude,
2001.


http://dash.iwh.on.ca/system/files/X-CulturalAdaptation-2007.pdf
http://dash.iwh.on.ca/system/files/X-CulturalAdaptation-2007.pdf
http://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-244X-12-99
http://www.scielo.br/pdf/csp/v26n7/15.pdf
http://www.scielo.br/pdf/tce/v22n1/pt_08.pdf
http://ps.psychiatryonline.org/doi/full/10.1176/appi.ps.201200160
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n2/v45n2a19.pdf

103

. Ministério da Saude. Memodria da Loucura: apostila de monitoria.
Brasilia: Ministério da Saude, 2005.

. Ministério da Educacdo. Acordo unificard lingua portuguesa. Portal do
MEC. 2007. Disponivel em: <http://portal.mec.gov.br/busca-geral/222-
noticias/537011943/8901-sp-1518415448>. Acesso em: 30 maio. 2013.

Ministério da Saulde. Coordenagdo Geral de Saude Mental.
Implementacao da Lei 10,216 e a Politica Nacional de Saude Mental: cenario atual e
perspectivas para 2009. Brasilia, 2008.

. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos. Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos.
Prémio nacional de incentivo a promoc¢do do uso racional de medicamentos
2009. Brasilia: Ministério da Saude, 2011a.

. Ministério da Saude. Portaria n°® 3.088, de 23 de dezembro de 2011.
Institui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no
ambito do Sistema Unico de Saude. Diario Oficial [da] Republica Federativa do
Brasil Brasilia, DF, 26 dez. 2011b. Disponivel em:
<http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/111276-3088.html|>. Acesso em: 12
abr. 2014.

. Ministério da Saude. Portaria n°® 148, de 31 de janeiro de 2012. Define
as normas de funcionamento e habilitagcdo do servico hospitalar de referéncia para
atencdo a pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de
saude decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas, do componente
hospitalar da rede de atencdo psicossocial, e institui incentivos financeiros de
investimento e de custeio. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil
Brasilia, DF, 31 jan. 2012a. disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0148 31 01_2012.html>.
Acesso em: 12 dez. 2015.

. Ministério da Saude. Nota técnica n. 25/2012. Brasilia, DF, 05 jun.
2012b. Disponivel em:
<http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/mentalsaude/NotaTecnicaPT1482012Leito
sSSMnoHG.pdf>. Acesso em: 23 dez. 2016.

. Conselho Nacional de Saude. Resolucao n° 466, de 12 de dezembro de
2012. Aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF,
13 jun. 2013a.

. Decreto n° 8.166, de 23 de dezembro de 2013. Dispde sobre o valor do
salario minimo e a sua politica de valorizacdo a longo prazo. Diario Oficial [da]
Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, 24 dez. 2013b. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Decreto/D8166.htm>.
Acesso em: 05 fev. 2014.


http://portal.mec.gov.br/busca-geral/222-noticias/537011943/8901-sp-1518415448
http://portal.mec.gov.br/busca-geral/222-noticias/537011943/8901-sp-1518415448
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0148_31_01_2012.html
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Decreto/D8166.htm

104

. Ministério da Saude. Saude Mental em Dados — 12, ano 10, n° 12.
Informativo eletrbnico. Brasilia, 2015.

BRAZIL, C. M.; MENEZES, E. S. de. Psicofarmacologia para a enfermagem.
Pelotas: Educat, 2013.

CALFAT, E. L. de B. et al. The compliance to prescribed drug treatment and referral
in a psychiatric emergency service: a follow-up study. Revista Brasileira de
Psiquiatria, Sado Paulo, v. 34, n. 2, p. 149-154. 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rbp/v34n2/v34n2a06.pdf>. Acesso em: 17 dez. 2013.

CARDOSO, L.; GALERA, S. A. F. Adeséo ao tratamento psicofarmacolégico. Acta
Paulista de Enfermagem, S&o Paulo, v. 19, n. 3, p. 343-348. 2006. Disponivel em:
<http://lwww.scielo.br/pdf/ape/vi9n3/al5v19n3.pdf>. Acesso em: 18 abr. 2014.

CARDOSO, L.; GALERA, S. A. F. Doentes mentais e seu perfil de adesdo ao
tratamento psicofarmacoldgico. Revista da Escola de Enfermagem da USP, Séo
Paulo, V. 43, n. 1, p. 161-167. 20009. Disponivel em:
<http://'www.scielo.br/pdf/reeusp/v43n1/21.pdf>. Acesso em: 03 dez. 2012.

CARDOSO, L.; GALERA, S. A. F. Internacao psiquiatrica e a manutencdo do
tratamento extra-hospitalar. Revista da Escola de Enfermagem da USP, Séo
Paulo, V. 45, n. 1, p. 87-94. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n1/12.pdf>. Acesso em: 06 mar. 2014.

CARDOSO, L. et al. Grau de adesdo e conhecimento sobre tratamento
psicofarmacoldgico entre pacientes egressos de internacdo psiquiatrica. Revista
Latino Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 19, n. 5, set./out. 2011.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v19n5/pt_12.pdf>. Acesso em 14 mar.
2012.

CARIAS, C. M. et al. Medicamentos de dispensacéo excepcional: histérico e gastos
do Ministério da Saude do Brasil. Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v. 45, n. 2,
p. 233-240. 2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rsp/v45n2/2065.pdf>.
Acesso em: 14 mar. 2014.

CARVALHO, A. R. S. et al. Adaptacdo e validacdo de uma medida de adesao a
terapia de anticoagulacdo oral. Revista Latino Americana de Enfermagem,
Ribeirdo Preto, V. 18, n. 3. 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v18n3/pt_02.pdf>. Acesso em: 15 jan. 2012.

CLATWORTHY, J. et al. Understanding medication non-adherence in bipolar
disorders using a necessity-concerns framework. Journal Affective Disorders,
Amsterdam, v. 116, n. 1-2, p. 51-55, jul. 2009.

CLEMENTE, A. S. et al. Bipolar disorder prevalence: a systematic review and meta-
analysis of the literature. Revista Brasileira de Psiquiatria, Sdo Paulo, v. 37, n. 2,
p. 155-161. 2015. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rbp/v37n2/1516-4446-
rbp-1516-4446-2014-1493.pdf>. Acesso em: 30 nov. 2015.


http://www.scielo.br/pdf/rbp/v34n2/v34n2a06.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v43n1/21.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v19n5/pt_12.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rsp/v45n2/2065.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v18n3/pt_02.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19101038
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19101038
http://www.scielo.br/pdf/rbp/v37n2/1516-4446-rbp-1516-4446-2014-1493.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rbp/v37n2/1516-4446-rbp-1516-4446-2014-1493.pdf

105

COMUNIDADE DOS PAISES DE LINGUA PORTUGUESA (CPLP). Lingua, cultura e
educacgdo. Disponivel em: <http://www.cplp.org/id-2604.aspx>. Acesso em: 15 jun.
2013.

CONTI, V. et al. Persistence with pharmacological treatment in the specialist
mental healthcare of patients with severe mental disorders. European Journal of
Clinical Pharmacology, Berlin, v. 68, n. 12, p. 1647-1655, mai. 2012.

CORDIOLI, A. V. (Coord.). Psicofarmacos. Porto Alegre: Artmed, 2011.

CORDEIRO, D. C.; DIEHL, A. Comorbidades psiquiatricas. In: DIEHL, A,
CORDEIRO, D. C.; LARANJEIRA, R. (Org.). Dependéncia quimica. Prevencao,
tratamento e politicas publicas. Porto Alegre: Artmed, 2011. p. 106-118.

CRUZ, L. P da. et al. Terapéutica medicamentosa: adesao, conhecimento e
dificuldades de idosos com transtorno bipolar. Revista Latino Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 19, n. 4, jul/ago. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v19n4/pt_13.pdf>. Acesso em: 05 dez. 2013.

CUEVAS, C. De las; PENATE, W.; SANZ EJ. The relationship of psychological
reactance, health locus of control and sense of self-efficacy with adherence to
treatment in psychiatric outpatients with depression. BMC Psychiatry, London, v. 14,
n. 324. 2014. Disponivel em: <http://www.biomedcentral.com/content/pdf/s12888-
014-0324-6.pdf>. Acesso em: 20 ago. 2015.

CUNHA, M. da F.; GANDINI, R. de C. Adesdo e ndo adesdao ao tratamento
farmacoldgico para depresséo. Psicologia: Teoria e Pesquisa, Brasilia, v. 25, n. 3,
p. 409-418, jul./set. 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/ptp/v25n3/al5v25n3.pdf>. Acesso em: 22 set. 2015.

DALGALARRONDO, P. Sindromes psicoéticas (quadros do espectro da esquizofrenia
e outras psicoses). In: . Psicopatologia e semiologia dos transtornos
mentais. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2008. p. 327-333.

DELGADO, A. B.; LIMA, M. L. Contributo para a validagdo concorrente de uma
medida de adesdo aos tratamentos. Psicologia, Saude e Doencas, Lisboa, v. 2, n.
2, p. 81-100. 2001. Disponivel em:
<http://www.scielo.mec.pt/pdf/psd/v2n2/v2n2a06.pdf>. Acesso em: 30 mar. 2012.

DIBONAVENTURA, M. et al. A patient perspective of the impact of medication side
effects on adherence: results of a cross sectional nationwide survey of patients with
schizophrenia. BMC Psychiatry, London, v. 12, n. 20. 2012. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3342101/>. Acesso em: 25 nov. 2015.

DIEHL, A.; CORDEIRO, D. C.; LARANJEIRA, R. Abuso de cannabis em pacientes
com transtornos psiquiatricos: atualizagdo para uma antiga evidéncia. Revista
Brasileira de Psiquiatria, Sdo Paulo, v. 32, supl I, p. S41-S45, maio. 2010.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rbp/v32s1/a07v32sl.pdf>. Acesso em: 17
out. 2015.


http://www.cplp.org/id-2604.aspx
http://link.springer.com/journal/228
http://link.springer.com/journal/228
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v19n4/pt_13.pdf
http://www.biomedcentral.com/content/pdf/s12888-014-0324-6.pdf
http://www.biomedcentral.com/content/pdf/s12888-014-0324-6.pdf
http://www.scielo.br/pdf/ptp/v25n3/a15v25n3.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3342101/
http://www.scielo.br/pdf/rbp/v32s1/a07v32s1.pdf

106

ELKIS, H. et al. Consenso brasileiro sobre antipsicéticos de segunda geracédo e
disturbios metabdlicos. Revista Brasileira de Psiquiatria, Sdo Paulo, v. 30, n. 1, p.
77-85. 2008. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rbp/v30nl/al4v30nl.pdf>.
Acesso em: 05 mai. 2014.

FAROOQ, S. et al. Schizophrenia medication adherence in a resource-poor setting:
randomised controlled trial of supervised treatment in out-patients for schizophrenia
(STOPS). The British Journal of Psychiatry, London, v. 199, n. 6, p. 467-472, dez.
2011. Disponivel em: <http://bjp.rcpsych.org/content/199/6/467.long>. Acesso em: 05
jan. 2016.

FERRREIRA, A. C. Z. A complexa vivéncia do portador de transtorno mental no uso
de psicofarmacos. 2015. 169 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Programa
de Pés-Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal do Parand, Curitiba,
2015.

FILIZOLA, C. L. A. et al. Saude mental e economia solidaria: a familia na inclusédo
pelo trabalho. Revista da Escola de Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 45, n. 2,
p. 418-425. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n2/v45n2al16.pdf>. Acesso em: 21 out. 2015.

FLECK, M. P. et al. Revisao das diretrizes da Associacdo Médica Brasileira para o
tratamento da depressao. Revista Brasileira de Psiquiatria, S&o Paulo, v. 31, supl
[, p.S7-17. 2009. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rbp/v31s1/a03v31sl.pdf>.
Acesso em: 20 dez. 2015.

FLETCHER, R. H.; FLETCHER, S. W. Epidemiologia clinica. Elementos
essenciais. Traducdo de: MARTINS, R. M. 4. ed. Porto Alegre: Artmed, 2006. Titulo
original: Clinical epidemiology: the Essentials.

FORNARO, M. et al. Treatment adherence towards prescribed medications in
bipolar-1l acute depressed patients: relationship with cyclothymic temperament and
"therapeutic sensation seeking” in response towards subjective intolerance to pain.
Journal Affective Disorders, Amsterdam, v. 151, n. 2, p. 596-604, nov. 2013.

FRIEMANN, K.; WCIORKA, J. Four measures of treatment compliance among
patients recovering from psychotic episodes — a comparative study. Psychiatria
Polska, Warszawa, v. 47, n. 5, p. 759-773, set./out. 2013.

GIBSON, S. et al. Understanding treatment non-adherence in schizophrenia and
bipolar disorder: a survey of what servisse users do and why. BMC Psychiatry,
London, V. 13, n. 153. 2013. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3695802/>. Acesso em: 20 mai. 2014.

GIMENES, H. T.; ZANETTI, M. L.; HAAS, V. J. Fatores relacionados a adesédo do
paciente diabético a terapéutica medicamentosa. Revista Latino Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 17, v. 1, jan./fev. 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17nl/pt_08.pdf>. Acesso em: 03 mar. 2013.


http://www.scielo.br/pdf/rbp/v30n1/a14v30n1.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n2/v45n2a16.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23906864
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25011225
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25011225
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3695802/
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17n1/pt_08.pdf

107

GOMES, F. A.; KUNZ, M. Depressédo e comorbidades clinicas. In: GOMES, F. A.
Comorbidades clinicas em psiquiatria. Sdo Paulo: Atheneu, 2012. p. 47-62.

GOMES, F. A. Introducdo. In: __ . Comorbidades clinicas em psiquiatria. S&o
Paulo: Atheneu, 2012. p. 1-4.

GOMES, F. A. et al. Cardiovascular risk factors in outpatients with bipolar disorder: a
report from the Brazilian Research Network in Bipolar Disorder. Revista Brasileira
de Psiquiatria, Sdo Paulo, v. 35, n. 2, p. 126-130, abr./jun. 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rbp/v35n2/1516-4446-rbp-2013-35-2-126.pdf>.

Acesso em: 05 nov. 2015.

GUIMARAES, A. N. et al. Tratamento em salide mental no modelo manicomial (1960
a 2000): historias narradas por profissionais de enfermagem. Texto e Contexto
Enfermagem, Floriandpolis, v. 22, n. 2, p. 361-369, abr./jun. 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/tce/v22n2/v22n2al2.pdf>. Acesso em: 16 jan. 2014.

HAJDA, M. et al. Self-stigma, treatment adherence, and medication discontinuation
in patients with bipolar disorders in remission — a cross sectional study. Activitas
Nervosa Superior, Praha, v. 57, n. 1-2, p. 6-11. 2015. Disponivel em:
<http://www.rediviva.sav.sk/57i1/6.pdf>. Acesso em: 28 dez. 2015.

HERT, M. de. et al. Cardiovascular disease and diabetes in people with severe
mental iliness position statement from the European Psychiatric Association (EPA),
supported by the European Association for the Study of Diabetes (EASD) and the
European Society of Cardiology (ESC). European Psychiatry, Paris, v. 24, n. 6, p.
412-424, set. 2009.

HUNG, C. I|. et al. Comorbidities and factors related to discontinuation of
pharmacotherapy = among outpatients with  major depressive disorder.
Comprehensive Psychiatry, New York, v. 52, n. 4, p. 370-377, jul./ago. 2011.

IBANEZ, G. et al. Adeséo e dificuldades relacionadas ao tratamento medicamentoso
em pacientes com depressao. Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v. 67,
n. 4, p. 556-562, jul./ago. 2014, Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reben/v67n4/0034-7167-reben-67-04-0556.pdf>. Acesso
em: 15 mar. 2015.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo Demografico 2010.
Caracteristicas gerais da populacéo, religido e pessoa com deficiéncia. Rio de
Janeiro: Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao, 2010.

JORGE, M. S. B. et al. Reabilitacéo psicossocial: visdo da equipe de saude mental.
Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v. 59, n. 6, p. 734-739, nov./dez. 2006.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/reben/v59n6/a03.pdf>. Acesso em: 25 jun.
2014.

JUNGERMAN, F. S. et al. Maconha. In: FIGLIE, N. B.; BORDIN, S.; LARANJEIRA,
R. (Org.). Aconselhamento em dependéncia quimica. 3. ed. Sdo Paulo: Roca,
2015. p. 161-181.


http://www.scielo.br/pdf/tce/v22n2/v22n2a12.pdf
http://www.rediviva.sav.sk/57i1/6.pdf
http://www.sciencedirect.com/science/journal/09249338
http://www.scielo.br/pdf/reben/v67n4/0034-7167-reben-67-04-0556.pdf

108

KAMEI, K. et al. Affective temperaments and psychotropic adherence. Journal of
Affective Disorders, Amsterdam, v. 150, n. 3, p. 1142-1147. 2013.

KANTORSKI, L. P. et al. Descricdo de oferta e consumo dos psicofarmacos em
Centros de Atencdo Psicossocial na regido sul brasileira. Revista da Escola de
Enfermagem da USP, Sdo Paulo, v. 45, n. 6, p. 1481-1487. 2011a. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n6/v45n6a29.pdf>. Acesso em: 30 ago. 2012.

KANTORSKI, L. P. et al. Andlise do estado de saude geral dos usuarios de CAPS | e
Il da regido sul do Brasil. Revista de Enfermagem UFPE On Line, Recife, v. 5, n. 4,
p. 1024-1031, jun. 2011b. Disponivel em:
<http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/1568/pd
f 527>. Acesso em: 15 nov. 2013.

KANTORSKI, L. P. et al. A importancia das atividades de suporte terapéutico para o
cuidado em um Centro de Atengao. Journal of Nursing and Health, Pelotas, v. 1, n.
1, p. 4-13, jan./mar. 2011c. Disponivel em:
<https://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/enfermagem/article/view/3401/2792>.
Acesso em: 10 jan. 2016.

KANTORSKI, L. P. et al. Medicacao pactuada como recurso terapéutico no processo
de trabalho de um CAPS: contribuicbes para a enfermagem. Texto e Contexto
Enfermagem, Floriandpolis, v. 22, n. 4, p. 1022-1029, out./dez. 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/tce/v22n4/19.pdf>. Acesso em: 03 fev. 2014.

KESSING, L. V. et al. Adherence to lithium in naturalistic settings: results from a
nationwide pharmacoepidemiological study. Bipolar Disorders, Copenhagen, v. 9,
n. 7, p. 730-736, nov. 2007.

KOOIJ, J. J. S. et al. Predictors and impact of non-adherence in adults with
attention-deficit/hyperactivity disorder receiving OROS methylphenidate:
results from a randomized, placebo-controlled trial. BMC Psychiatry, London, v.
13, n. 36. 2013. Disponivel em:
<http://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-244X-13-36>.
Acesso em: 25 nov. 2015.

LAWRENCE, D.; MITROU, F.; ZUBRICK, S. R. Smoking and mental illness: results
from population surveys in Australia and the United States. BMC Public Health,
London, V. 9, n. 285. 20009. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC2734850/pdf/1471-2458-9-285.pdf>.
Acesso em: 30 nov. 2015.

LEITE, S. N.; VASCONCELLOS, M. da P. C. Adesédo a terapia medicamentosa:
elementos para a discussdo de conceitos e pressupostos adotados na literatura.
Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 8, n. 3, p. 775-782. 2003. Disponivel
em: <http://www.scielosp.org/pdf/csc/v8n3/17457.pdf>. Acesso em: 02 fev. 2013.

LEUCHT, S. et al. A meta-analysis of head —to-head compararisons of second-
generation antipsychotics in the treatment of schizophrenia. The American Journal
Psychiatry, Arlington, v. 166, n. 2, p. 152-163. 20009.


http://europepmc.org/search;jsessionid=s8ZLRI6AgUpvGvVUecLS.1?page=1&query=JOURNAL:%22J+Affect+Disord%22
http://europepmc.org/search;jsessionid=s8ZLRI6AgUpvGvVUecLS.1?page=1&query=JOURNAL:%22J+Affect+Disord%22
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n6/v45n6a29.pdf
http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/1568/pdf_527
http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/1568/pdf_527
https://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/enfermagem/article/view/3401/2792
http://www.scielo.br/pdf/tce/v22n4/19.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17988363
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17988363
http://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-244X-13-36
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2734850/pdf/1471-2458-9-285.pdf
http://www.scielosp.org/pdf/csc/v8n3/17457.pdf

109

LEVORATO, C. D. et al. Fatores associados a procura por servicos de saude numa
perspectiva relacional de género. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 19,
n. 4, p.1263-1274. 2014. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/pdf/csc/v19n4/1413-8123-csc-19-04-01263.pdf>.  Acesso
em: 02 jan. 2016.

LIMA, D. B. de. Perfil de fatores de risco para doenca cardiovascular em
amostra de estudo epidemiolégico populacional de morbidade psiquiétrica:
Estudo Sdo Paulo Megacity. 170 f. Tese (Doutorado em Ciéncias) — Programa de
Ciéncias Médicas, Universidade de S&o Paulo, S&o Paulo, 2011.

LIMA, 1. B.; SILVA, J. E.; CRUZ, S. de S. Politicas publicas de saude mental e
economia solidaria: construcdo de uma nova concepc¢ao. Revista de Enfermagem
UFPE On Line, Recife, v. 7, n. esp, p. 1008-1015, mar. 2013. Disponivel em:
<http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/3526/pd
f 2302>. Acesso em: 07 nov. 2015.

LUCENA, D. F. de.; MASSUDA, R.; GAMA, C. S. Esquizofrenia e comorbidades
clinicas. In: GOMES, F. A. Comorbidades clinicas em psiquiatria. Sdo Paulo:
Atheneu, 2012. p. 27-45.

LUSSI, I. A. de O.; PEREIRA, M. A. O. Empresa social e economia solidéria:
perspectivas no campo da insercao laboral de portadores de transtorno mental.
Revista da Escola de Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 45, n. 2, p. 515-521.
2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n2/v45n2a29.pdf>. Acesso
em: 20 out. 2015.

MACHADO, L. V.; LESSA, P. dos S. Medicalizacdo da vida: ética, saude publica e
industria farmacéutica. Psicologia e Sociedade, Belo Horizonte, v. 24, n. 3, p. 741-
743. 2012. Disponivel em: <http://www.redalyc.org/pdf/3093/309326585028.pdf>.
Acesso em: 08 mar. 2014.

MACHADO, V. C.; SANTOS, M. A. dos. O apoio familiar na perspectiva do paciente
em reinternacdo psiquiatrica: um estudo qualitativo. Interface — Comunicacéao,
Saude, Educacéo, Botucatu, v. 16, n. 42, p. 793-806. jul./set. 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/icse/v16n42/aop3712.pdf>. Acesso em: 20 jan. 2016.

MACHADO, D. B.; SANTOS, D. N. dos. Suicidio no Brasil, de 2000 a 2012. Jornal
Brasileiro de Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 64, n. 1. p.45-54. 2015. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v64n1/0047-2085-jbpsig-64-1-0045.pdf>. Acesso em:
30 nov. 2015.

MAGALHAES, A. P. N. de. et al. Atendimento a tentativas de suicidio por servico de
atencado pré-hospitalar. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 63, n. 1,
p. 16-22. 2014. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v63n1/047-2085-
jbpsig-63-1-0016.pdf>. Acesso em: 23 out. 2015.

MAHAYE, S. et al. Medication adherence of psychiatric patients in an outpatient
setting. African Journal of Pharmacy and Pharmacology, Nigéria, v. 6, n. 9, p.
608-612, mar. 2012. Disponivel em:


http://www.scielosp.org/pdf/csc/v19n4/1413-8123-csc-19-04-01263.pdf
http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/3526/pdf_2302
http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/3526/pdf_2302
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n2/v45n2a29.pdf
http://www.redalyc.org/pdf/3093/309326585028.pdf
http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v64n1/0047-2085-jbpsiq-64-1-0045.pdf
http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v63n1/047-2085-jbpsiq-63-1-0016.pdf
http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v63n1/047-2085-jbpsiq-63-1-0016.pdf

110

<http://academicjournals.org/article/article1380871721 Mahaye%20et%20al.pdf>.
Acesso em: 26 out. 2015.

MARKOWITZ, M. et al. Antipsychotic adherence patterns and health care utilization
and costs among patients discharged after a schizophrenia-related hospitalization.
BMC Psychiatry, London, v. 13, n. 246. 2013. Disponivel em:

<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3853885/>. Acesso em: 21 nov. 2015.

MARTINEZ, I. P. et al. Seguimiento de la adherencia al tratamiento antidepresivo en
pacientes que inician su consumo. Atencion Primaria, Barcelona, v, 46, n. 7, p.
357-366. 2014. Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656713003089>. Acesso em:
25 nov. 2015.

MEDRONHO, R. A. et al. Epidemiologia. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2009.

MERCEDES, B. P. do C. Adesdo ao tratamento medicamentoso em pessoas
com depressao unipolar. 2013. 123 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) —
Escola de Enfermagem de Ribeiro Preto, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo,
2013.

MIASSO, A, |. Entre a cruz e a espada: o significado da terapéutica medicamentosa
para a pessoa com transtorno afetivo bipolar, em sua perspectiva e na de seu
familiar. 2006. 261 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2006.

MIASSO, A. I.; CASSIANI, S. H. de B.; PEDRAO, L. J. Transtorno afetivo bipolar e
terapéutica medicamentosa: identificando barreiras. Revista Latino Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 16, n. 4, jul./ago. 2008. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v16n4/pt_14.pdf>. Acesso em: 05 mar. 2012.

MIASSO, A. |I.; MONTESCHI, M.; GIACCHERO, K. G. Transtorno afetivo bipolar:
adesao ao medicamento e satisfagdo com o tratamento e orientacdes da equipe de
saude de um nucleo de saude mental. Revista Latino Americana de Enfermagem,
Ribeirdo Preto, V. 17, n. 4, jul./ago. 20009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17n4/pt_18.pdf>. Acesso em: 12 dez. 2012.

MIASSO, A. |. et al. Interac&o entre paciente com transtorno afetivo bipolar e equipe
ambulatorial quanto a terapéutica medicamentosa. Acta Paulista de Enfermagem,
Sdo Paulo, v. 22, n. 5 p. 624-630. 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/ape/v22n5/05.pdf>. Acesso em: 25 ago. 2013.

MIASSO, A. I.; CASSIANI, S. H. de B.; PEDRAO, L. J. Transtorno afetivo bipolar e a
ambivaléncia em relacdo a terapia medicamentosa: analisando as condicbes
causais. Revista da Escola de Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 45, n. 2, p.
433-441, abr. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n2/v45n2al18.pdf>. Acesso em: 14 nov. 2012.

MIASSO, A. I.; CARMO, B. P. do.; TIRAPELLI, C. R. Transtorno afetivo bipolar: perfil
farmacoterapéutico e adesdo ao medicamento. Revista da Escola de Enfermagem


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3853885/
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656713003089
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v16n4/pt_14.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17n4/pt_18.pdf
http://www.scielo.br/pdf/ape/v22n5/05.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n2/v45n2a18.pdf

111

da USP, Séo Paulo, v. 46, n. 3, p. 689-695. 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v46n3/22.pdf>. Acesso em: 08 out. 2013.

MIASSO, A. |. et al. Adesado, conhecimento e dificuldades relacionados ao
tratamento farmacolégico entre pessoas com esquizofrenia. Revista Eletrénica de
Enfermagem, Goiania, v. 17, n. 2, p. 186-195, abr./jun. 2015. Disponivel em:
<https://www.fen.ufg.br/fen_revista/v17/n2/pdfiv17n2a03.pdf>. Acesso em: 30 nov.
2015.

MONTESCHI, M. M.; VEDANA, K. G. G.; MIASSO, A. |. Terapéutica
medicamentosa: conhecimento e dificuldades de familiares de pessoas idosas com
transtorno afetivo bipolar. Texto e Contexto Enfermagem, Florianépolis, v. 19, n. 4,
p. 709-718, out./dez. 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/tce/vi9n4/14.pdf>. Acesso em: 25 nov. 2012.

MONTES, J. M. et al. Suboptimal treatment adherence in bipolar disorder: impact on
clinical outcomes and functioning. Patient Preference and Adherence, Auckland, v.
7, p. 89-94. 2013. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3553333/>. Acesso em: 28 nov. 2015.

MONTREUIL, T. C. et al. Case manager- and patient-rated alliance as a predictor of
medication adherence in first-episode psychosis. Journal of Clinical
Psychopharmacology, Baltimore, v. 32, n. 4, p. 465-469, ago. 2012.

MUNHOZ, T. N.; SANTOS, I. S.; MATIJASEVICH, A. Major depressive episode
among Brazilian adults: a cross-sectional population-based studt. Journal of
Affective Disorders, Amsterdam, v. 150, n. 2, p. 401-407, set. 2013.

NAGAOKA, A. P.; FUREGATO, A. R. F.; SANTOS, J. L. F. Usuérios de um Centro
de Atencédo Psicossocial e sua vivéncia com a doenca mental. Revista da Escola
de Enfermagem da USP, Sdo Paulo, v. 45, n. 4, p. 912-917. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n4/v45n4al7.pdf>. Acesso em: 15 jun. 2015.

NICOLINO, P. S. et al. Esquizofrenia: adesdo ao tratamento e crencas sobre o
transtorno e terapéutica medicamentosa. Revista da Escola de Enfermagem da
USP, Sdo Paulo, v. 45 n. 3, p. 708-715, jun. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n3/v45n3a23.pdf>. Acesso em: 23 nov. 2012.

NOTO, C. S. et al. Tratamento eficaz: abordagem farmacoldgica, manejo de efeitos
colaterais e estratégia para a prevencgdo de recaidas. In: NOTO, C. S.; BRESSAN,
R. A. (Org.). Esquizofrenia - avangos no tratamento multidisciplinar. 2. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2012. p. 135 -148.

NOVICK, D. et al. Relationship of insight with medication adherence and the impacto
n outcomes in patients with schizophrenia and bipolar disorder: results from a 1-year
European outpatient observational study. BMC Psychiatry, London, v. 1, n. 189.
2015. Disponivel em:
<http://omcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12888-015-0560-4>.
Acesso em: 15 jan. 2016.


http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v46n3/22.pdf
https://www.fen.ufg.br/fen_revista/v17/n2/pdf/v17n2a03.pdf
http://www.scielo.br/pdf/tce/v19n4/14.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3553333/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22722507
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22722507
http://www.sciencedirect.com/science/journal/01650327
http://www.sciencedirect.com/science/journal/01650327
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n4/v45n4a17.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n3/v45n3a23.pdf
http://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12888-015-0560-4

112

OLIVEIRA, M. de.; FUREGATO, A. R. F. Esquizofrenia e dependéncia de tabaco:
uma revisado integrativa. Enfermeria Global, Murcia, v. 11, n. 25, p. 381-402. 2012.
Disponivel em: <http://scielo.isciii.es/pdf/eg/v11n25/pt_revision5.pdf>. Acesso em: 23
out 2015.

OLIVEIRA, J. F. M. de.; SILVA, R. J. G. da. Perfil sociodemografico de pessoas com
transtorno mental: um estudo num Centro de Atencdo Psicossocial. Revista
Eletronica Gestdo e Saude, Brasilia, v. 5, n. 3, p. 862-872. 2014. Disponivel em:
<http://gestaoesaude.bce.unb.br/index.php/gestaocesaude/article/view/992/pdf>.
Acesso em: 10 out. 2015.

OLIVEIRA, R. M. de. et al. Dependéncia nicotinica nos transtornos mentais, relagéo
com indicadores clinicos e o sentido para o usuario. Revista Latino Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 22, n. 4, p. 685-692, jul./ago. 2014. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n4/pt_0104-1169-rlae-22-04-00685.pdf>.  Acesso
em: 06 jan. 2016.

OLIVEIRA, M. M. de. et al. A saude do homem em questdo: busca por atendimento
na atencao basica de saude. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 20, n. 1,
p. 273-278. 2015. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/v20n1/pt_1413-8123-
csc-20-01-00273.pdf>. Acesso em: 06 jan. 2016.

ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE. Informe sobre la salud en el mundo. Salud
mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. Genebra: WHO, 2001.

. Adherence to long-term therapies. Evidence for action. Genebra:
WHO; 2003.

. Report on mental health system in Brazil. WHO and Ministry of
Health. Brasilia, 2007. Disponivel em:
http://www.who.int/mental_health/evidence/who_aims_report_brazil.pdf. Acesso em:
03/05/2013.

. Improving health systems and services for mental health. Genebra:
WHO; 2009.

. Tratamiento farmacolégico de los trastornos mentales en la atencién
primaria de salud. Washington: WHO, 2010.

. Prevencién del suicidio: un imperativo global. Washington, DC:
OPS, 2014. Disponivel em: http://www.who.int/mental_health/suicide-
prevention/world_report_2014/es/. Acesso em: 30/10/2015.

OSTERBERG, L.; BLASCHKE, T. Adherence to medication. The New England
Journal of Medicine, Melbourn, v. 353, n. 5, p. 487-497. 2005.

PAES, M. R.; BORBA, L. de O.; MAFTUM, M. A. Contencéo fisica de pessoas com
transtorno mental: percep¢bes da equipe de enfermagem. Ciéncia, Cuidado e
Saude, Maringa, v. 10, n. 2, p. 240-247, abr./jun. 2011. Disponivel em:


http://scielo.isciii.es/pdf/eg/v11n25/pt_revision5.pdf
http://gestaoesaude.bce.unb.br/index.php/gestaoesaude/article/view/992/pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n4/pt_0104-1169-rlae-22-04-00685.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csc/v20n1/pt_1413-8123-csc-20-01-00273.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csc/v20n1/pt_1413-8123-csc-20-01-00273.pdf
http://www.who.int/mental_health/evidence/who_aims_report_brazil.pdf
http://www.who.int/mental_health/suicide-prevention/world_report_2014/es/
http://www.who.int/mental_health/suicide-prevention/world_report_2014/es/

113

<http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/9295/pdf>.
Acesso em: 10 fev. 2014.

PAES, M. R. et al. O papel do hospital geral na rede de atencéo a saude mental no
Brasil. Ciéncia, Cuidado e Saude, Maringa, v. 12, n. 2, p. 407-412, abr./jun. 2013.
Disponivel em:
<http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/14207/pdf
>. Acesso em: 28 nov. 2015.

PELLEGRINELLI, K. B.; ROSO, M. C.; MORENO, R. A. A relacado entre a néo
adesdo ao tratamento e falsas crencas de pacientes bipolares e seus familiares.
Revista de Psiquiatria Clinica, S&o Paulo, v. 37, n. 4, p. 183-184. 2010. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/rpc/v37n4/v37n4a09.pdf>. Acesso em: 12 dez. 2013.

PEUKER, A. C. et al. Fatores associados ao abuso de drogas em uma populacao
clinica. Paidéia, Ribeirdo Preto, v. 20, n. 46, p. 165-173, mai./ago, 2010.

PINHEIRO, T. de L. S. et al. Fatores relacionados com as reinternacdes de
portadores de esquizofrenia. Cogitare Enfermagem, Curitiba, v. 15, n. 2, p. 302-
307, abr./jun. 2010. Disponivel em:
<http://ojs.c3sl.ufpr.br/ojs/index.php/cogitare/article/viewFile/17865/11657>. Acesso
em: 13 mar. 2014.

POMPILI, M. et al. Improving adherence in mood disorders: the struggle against
relapse, recurrence and suicide risk. Expert Review of Neurotherapeutics, London,
v.9,n. 7, p. 985-1004, jul. 2009.

PRATT, S. I. et al. Medication nonadherence in older people with serious mental
illness: prevalence and correlates. Psychiatric Rehabilitation Journal, Boston, v.
29, n. 4, p. 299-310. 2006.

RAMOS, D. K. R.; GUIMARAES, J.; ENDERS, B. C. Andlise contextual de
reinternagbes frequentes de portador de transtorno mental. Interface -
Comunicacao, Saude, Educacao, Botucatu, v.15, n. 37, p. 519-527, abr./jun. 2011.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/icse/2011nahead/aopl1411>. Acesso em: 18
nov. 2015.

RAMOS, D. K. R.; GUIMARAES, J. Novos servicos de salide mental e o fenémeno
da porta giratdria no Rio Grande do Norte. Revista Mineira de Enfermagem, Belo
Horizonte, v. 17, n. 2, p. 434-439, abr./jun. 2013. Disponivel em:
<file:///C:/Users/Pavillion/Downloads/v17n2al15%20(1).pdf>. Acesso em: 02 ago.
2015.

RATTO, L. R. C.; CORDEIRO, D. C. Principais comorbidades psiquiatricas na
dependéncia quimica. In: FIGLIE, N. B.; BORDIN, S.; LARANJEIRA, R. (Org.).
Aconselhamento em dependéncia quimica. 3. ed. Sdo Paulo: Roca, 2015. p. 267-
287.

REINERS, A. A. O. et al. Producao bibliografica sobre ades&o/ndo adesao de
pessoas ao tratamento de saude. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 13,


http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/9295/pdf
http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/14207/pdf
http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/14207/pdf
http://www.scielo.br/pdf/rpc/v37n4/v37n4a09.pdf
http://www.scielo.br/pdf/icse/2011nahead/aop1411
../../../../../../Downloads/v17n2a15%20(1).pdf

114

sup 2, p. 2299-2306. 2008. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csc/v13s2/v13s2a34.pdf>. Acesso em: 05 jun. 2012.

REMONDI, F. A.; CABRERA, M. A. S.; SOUZA, R. K. T. de. Nao adesdo ao
tratamento medicamentoso continuo: prevaléncia e determinante em adultos de 40
anos e mais. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 30, n. 1, p. 126-136,
jan. 2014. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csp/v30n1/0102-311X-csp-30-01-
00126.pdf>. Acesso em: 05 fev. 2014.

RODRIGUES, J. T. A medicalizacdo como Unica resposta: uma miragem do
contemporaneo. Psicologia em Estudo, Maringa, v. 8, n. 1, p. 13-22, jan/jun. 2003.

RODRIGUES, C. G. S. S. et al. Perfil s6cio-demografico, diagnostico e internagéo
psiquiatrica de usuérios da Rede de Atencdo Psicossocial do Rio Grande do Sul.
Journal of Nursing and Health, Pelotas, v. 2, suppl., p. 141-150. 2012. Disponivel
em:
<https://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/enfermagem/article/view/3489/2874>.
Acesso em: 30 out. 2014.

SADOCK, B. J.; SADOCK V. A. Compéndio de psiquiatria: ciéncia do
comportamento e psiquiatria clinica. Traducdo de: DORNELLES, C. O. et al. 9. ed.
Porto Alegre: Artmed, 2007. Titulo original: Kaplan e Sadock’s synopsis of
psychiatry.

SAJATOVIC, M. et al. Factors associated with prospective long-term treatment
adherence among individuals with bipolar disorder. Psychiatric Services,
Washington, v. 59, n. 7, p. 753-759, jul. 2008.

SAJATOVIC, M. et al. The relationship of gender and gender identity to treatment
adherence among individuals with bipolar disorder. Gender Medicine, Hillsborough,
V. 8, n. 4, p. 261-268, ago. 2011. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3153885/>. Acesso em: 15 abr. 2014.

SANTIAGO, E.; YASUI, S. Saude mental e economia solidaria: cartografias do seu
discurso politico. Psicologia e Sociedade, Belo Horizonte, v. 27, n. 3, p. 700-711.
2015. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/psoc/v27n3/1807-0310-psoc-27-03-
00700.pdf>. Acesso em: 30 nov. 2015.

SANTOS, E. G. dos.; SIQUEIRA, M. M. Prevaléncia dos transtornos mentais na
populacdo adulta brasileira: uma revisdo sistematica de 1997 a 2009. Jornal
Brasileiro de Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 59, n. 3, p. 238-246. 2010. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/jbpsig/v59n3/allv59n3.pdf>. Acesso em: 03 fev. 2014.

SECOLI, S. R. Polifarméacia: interacbes e reacbes adversas no uso de
medicamentos por idosos. Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v. 63, n. 1,
p. 136-140, jan./fev. 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reben/v63n1/v63nla23.pdf>. Acesso em: 05 nov. 2014.


http://www.scielo.br/pdf/csc/v13s2/v13s2a34.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csp/v30n1/0102-311X-csp-30-01-00126.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csp/v30n1/0102-311X-csp-30-01-00126.pdf
https://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/enfermagem/article/view/3489/2874
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=21763217
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=21763217
http://www.scielo.br/pdf/psoc/v27n3/1807-0310-psoc-27-03-00700.pdf
http://www.scielo.br/pdf/psoc/v27n3/1807-0310-psoc-27-03-00700.pdf
http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v59n3/a11v59n3.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reben/v63n1/v63n1a23.pdf

115

SILVA, A. G. da.; BUENO, J. R.; MORENO, R. A. Especial transtorno bipolar.
Revista Debates em Psiquiatria, Rio de Janeiro, set./out. 2011. Disponivel em:
<http://www.abp.org.br/download/revista_debates 5.pdf>. Acesso em: 10 jan. 2016.

SILVA, T. F. C. da. et al. Adesdo ao tratamento medicamentoso em pacientes do
espectro esquizofrénico: uma revisdo sisteméatica da literatura. Jornal Brasileiro de
Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 61, n. 4, p. 242-251. 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v61n4/08.pdf>. Acesso em: 02 nov. 2013.

SILVA, C. J. da. et al. Alcool. In: FIGLIE, N. B.; BORDIN, S.; LARANJEIRA, R.
(Org.). Aconselhamento em dependéncia quimica. 3. ed. Sdo Paulo: Roca, 2015.
p. 46-67.

SILVEIRA, M. S. et al. Caracterizagdo dos usuarios com esquizofrenia e outros
transtornos psicoticos dos Centros de Atencdo Psicossocial. Cadernos de Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 19, n.l, p. 27-32. 2011. Disponivel em:
<http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/2011_1/artigos/CSC _v19nl
27-32.pdf>. Acesso em: 30 dez. 2013.

SOUZA, T. T. et al. Evaluation of adherence to treatment by patients seen in a
psychosocial care center in northeastern Brazil. Brazilian Journal of
Pharmaceutical Sciences, S&o Paulo, v. 47, n. 4, p. 787-795, out./dez. 2011.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/bjps/v47n4/16.pdf>. Acesso em: 26 dez.
2015.

SOUZA, C. de. et al. Transtorno bipolar e medicamentos: adesao, conhecimento dos
pacientes e monitorizacdo sérica do carbonato de litio. Revista Latino Americana
de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 21, n. 2, mar./abr. 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v21n2/pt_0104-1169-rlae-21-02-0624.pdf>. Acesso
em: 14 out. 2015.

STEFANELLI, M. C. et al. Assisténcia de enfermagem a pessoa com manifestacées
de comportamento decorrentes de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e
transtornos delirantes. In: STEFANELLI, M. C.; FUKUDA, I. M. K.; ARANTES, E. C.
(Org.). Enfermagem psiquiatrica em suas dimensdes assistenciais. Barueri:
Manole, 2008. p. 415-438.

STUART, G. W; LARAIA, M. T. Enfermagem psiquiatrica: principios e praticas. 6.
ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 2001.

SUNDELL, K. A. et al. Socio-economic determinants of early discontinuation of anti-
depressant treatment in young adults. The European Journal of Public Health,
Stockholm, v. 23, n. 3, p. 433-440, jun. 2011. Disponivel em:
<http://eurpub.oxfordjournals.org/content/23/3/433.long>. Acesso em: 20 dez. 2015.

SYLVIA, L. G. et al. Association between therapeutic aliance, care satisfaction, and
pharmacological adherence in bipolar disorder. Journal of Clinical
Psychopharmacology, Baltimore, v. 33, n. 3. 2013. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3873324/pdf/nihms545704.pdf>.
Acesso em: 02 jan. 2014.


http://www.abp.org.br/download/revista_debates_5.pdf
http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v61n4/08.pdf
http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/2011_1/artigos/CSC_v19n1_27-32.pdf
http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/2011_1/artigos/CSC_v19n1_27-32.pdf
http://www.scielo.br/pdf/bjps/v47n4/16.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v21n2/pt_0104-1169-rlae-21-02-0624.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21953063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21953063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3873324/pdf/nihms545704.pdf

116

SYLVIA, L. G. et al. Medication adherence in a comparative effectiveness trial for
bipolar disorder. Acta Psychiatrica Scandinavica, Copenhagen, v. 129, n. 5, p.
359-365. 2014. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3975824/pdf/nihms527378.pdf>.
Acesso em: 28 set. 2015.

TRANULIS, C. et al. Becoming adherent to antipsychotics: a qualitative study of
treatment-experienced schizophrenia patients. Psychiatric Services, Washington, v.
62, n. 8, p. 888-892, ago. 2011. Disponivel em:
<http://ps.psychiatryonline.org/doi/pdf/10.1176/ps.62.8.pss6208 _0888>. Acesso em:
15 jan. 2016.

TEFERRA, S. et al. Perspectives on reasons for non-adherence to medication in
persons with schizophrenia in Ethiopia: a qualitative study of patients, caregivers and
health workers. BMC Psychiatry, London, v. 13, n. 168. 2013. Disponivel em:
<http://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-244X-13-168>.
Acesso em: 23 nov. 2015.

TEIXEIRA, P. J. R.; FONSECA, E. V.; SANTOS, I. A. M. dos. Epidemiologia das
comorbidades clinicas em pacientes com transtornos psiquiatricos — uma viséo
geral. In. GOMES, F. A. Comorbidades clinicas em psiquiatria. Sdo Paulo:
Atheneu, 2012. p. 5-25.

TELLES FILHO, P. C. P. et al. Efeitos colaterais causados pela utilizacdo de
medicamentos psicotropicos em pacientes em sofrimento psiquico. Revista de
Enfermagem UFPE on line, Recife, v. 5, n. 3, p. 652-657. 2011. Disponivel em:
<http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/1430/pd
f 476>. Acesso em: 05 mar. 2013.

TESFAY, K. et al. Medication non-adherence among adult psychiatric out patients in
Jimma University specialized hospital, southwest Ethiopia. Ethiopian Journal of
Health Sciences, Jimma, v. 23, n. 3, p. 227-236, nov. 2013. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3847532/>. Acesso em: 28 nov. 2015.

TOMASI, E. et al. Efetividade dos Centros de Atencédo Psicossocial no cuidado a
portadores de sofrimento psiquico em cidade de porte médio do sul do Brasil: uma
andlise estratificada. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 26, n. 4, p.
807-815, abr. 2010. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csp/v26n4/22.pdf>.
Acesso em: 02 out. 2015.

TOY, E. C.; KLAMEN, D. Casos clinicos em psiquiatria. Traducao de: PIZZATO,
R. 3. ed. Porto Alegre: AMGH, 2011. Titulo original: Case files psychiatry.

VARGAS, T. de S.; SANTOS, Z. E. de A. Prevaléncia de sindrome metabdlica em
pacientes com esquizofrenia. Scientia Medica, Porto Alegre, v. 21, n. 1, p. 4-8.
2011.

VEDANA, K. G. G.; MIASSO, A. I. A interagdo entre pessoas com esquizofrenia e
familiares interfere na adesdo medicamentosa? Acta Paulista de Enfermagem, Sao


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3975824/pdf/nihms527378.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21807827
http://ps.psychiatryonline.org/doi/pdf/10.1176/ps.62.8.pss6208_0888
http://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-244X-13-168
http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/1430/pdf_476
http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/1430/pdf_476
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tesfay%20K%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3847532/
http://www.scielo.br/pdf/csp/v26n4/22.pdf

117

Paulo, V. 25, n. 6, p. 830-836. 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/ape/v25n6/v25n6a02.pdf>. Acesso em: 20 ago. 2013.

VEDANA, K. G. G. et al. Agindo em busca de alivio: enfrentamento da esquizofrenia
e dos incébmodos ocasionados pelo tratamento medicamentoso. Ciéncia, Cuidado e
Saude, Maringa, v. 12, n. 2, p. 365-374, abr./jun. 2013. Disponivel em:
<http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/20342/pdf
>. Acesso em: 22 ago. 2014.

VEDANA, K. G. G.; MIASSO, A. |. O significado do tratamento farmacoldgico para a
pessoa com esquizofrenia. Revista Latino Americana de Enfermagem, Ribeirdo
Preto, v. 22, n. 4, p. 670-678, jul/ago. 2014. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n4/pt_0104-1169-rlae-22-04-00670.pdf>.  Acesso
em: 26 nov. 2015.

VELLIGAN, D. et al. A randomized trial comparing in person and electronic
interventions for improving adherence to oral medications in schizophrenia.
Schizophrenia Bulletin, Budapest, v. 39, n. 5, p. 999-1007, set. 2013. Disponivel
em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3756784/>. Acesso em: 25 nov.
2015.

VIDAL, C. E. L.; GONTIJO, E. C. D. M.; LIMA, L. A. Tentativas de suicidio: fatores
progndsticos e estimativa do excesso de mortalidade. Cadernos de Saude Publica,
Rio de Janeiro, v. 29, n. 1, p. 175-187, jan. 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csp/v29n1/20.pdf>. Acesso em: 20 out. 2015.

VIEIRA, F. S. Assisténcia farmacéutica no sistema publico de saude no Brasil.
Revista Panamericana de Salud Publica, Washington, v. 27, n. 2, p. 149-156.
2010. Disponivel em: <http://www.scielosp.org/pdf/irpsp/v27n2/al0v27n2.pdf>.
Acesso em: 15 jan. 2016.

WEBER, N. S. et al. Psychiatric and general medical conditions comorbid with bipolar
disorder in the National Hospital Discharge Survey. Psychiatric Services,
Washington, V.62, n. 10. 2011. Disponivel em:
<http://ps.psychiatryonline.org/doi/pdf/10.1176/ps.62.10.pss6210_1152>. Acesso
em: 15 out. 2015.

ZAGO, A. C. Adeséao ao tratamento medicamentoso dos usuarios dos CAPS em
Pelotas, RS, com transtornos de humor e esquizofrenia. 60 f. Dissertacao
(Mestrado em Saude e Comportamento) — Universidade Catolica de Pelotas,
Pelotas, 2007.


http://www.scielo.br/pdf/ape/v25n6/v25n6a02.pdf
http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/20342/pdf
http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/20342/pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n4/pt_0104-1169-rlae-22-04-00670.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Velligan%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23086987
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23086987
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3756784/
http://www.scielo.br/pdf/csp/v29n1/20.pdf
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v27n2/a10v27n2.pdf
http://ps.psychiatryonline.org/doi/pdf/10.1176/ps.62.10.pss6210_1152

APENDICES



119

APENDICE 1 - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Portador de Transtorno Mental - Estudo Quantitativo

Eu Mariluci Alves Maftum, pesquisadora da Universidade Federal do Parand, estou
convidando vocé a participar de um estudo intitulado “Adesdo ao uso de medicamento pelo
portador de transtorno mental”, o qual se justifica pela necessidade de prestar cuidado de
enfermagem que va ao encontro das necessidades dessa clientela.

a) Os objetivos desta pesquisa sdo: analisar a adesdo ao tratamento medicamentoso pelo
portador de transtorno mental; caracterizar o perfil demografico, socioecondomico, clinico e
farmacoterapéutico do portador de transtorno mental; verificar a adesdo do portador de
transtorno mental a terapia medicamentosa pela aplica¢iio do instrumento de Medida de
Adesio ao Tratamento, e, verificar as associacdes entre as variaveis demografica,
socioecondmica, clinica e farmacoterapéutica com a adesdo ao tratamento medicamentoso na
saude mental.

b) Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario responder a algumas perguntas dirigidas a
vocé durante uma entrevista que dura em torno de 40 minutos.

¢) Para tanto vocé devera comparecer ao CAPS para o atendimento de satde conforme ja ¢
estabelecido em sua agenda de tratamento.

d) A sua participagdo na pesquisa implica no risco de relembrar e/ou verbalizar situagdes que
tenham sido vivenciadas por vocé de maneira desagradavel. Entretanto, todas as medidas
relacionadas a sua privacidade e conforto, bem como os esclarecimentos pertinentes serdo
garantidos.

¢) Os beneficios esperados com essa pesquisa estdo relacionados a contribuir com a
manutengio do estado de saide dos portadores de transtorno mental e melhorar a adesdo ao
tratamento medicamentoso em satde mental. No entanto, nem sempre vocé serd diretamente
beneficiado com o resultado da pesquisa, mas poderd contribuir para o avango cientifico.

f) A pesquisadora Mariluci Alves Maftum, Enfermeira. Docente da Universidade Federal do
Parana, responsavel por este estudo podera ser contatada no endere¢o Programa de Pos-
Graduagiio em Enfermagem — UFPR. Av. Pref. Lothario Meissner, 632. 3° andar — Jardim
Botanico. Curitiba/PR, pelo telefone (41) 3361-3756, de segunda a sexta-feira em horario
comercial ¢ pelo e-mail: maftum@ufpr.br, para esclarecer eventuais davidas que vocé possa
ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

. ado pelo Comité de Etica em Pesquisa S
,eres Humanos do Sator de Cidncias da Rubricas:
«udefUFPR. 5 - Participante da Pesquisa -
-atecer CEP/SD-PB.n? hok. /5% - Pesquisador Responsivel - %7
adatade 25 J©O JelZ 5 :
' Comité de Ltica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR
Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto de Gléria— Curitiba/PR. CEP.: 80060-240
Telefone (41) 3360-7259 E-mail: cometica.saude(@ufpr.br




120

g) A sua participagdo neste estudo ¢ voluntdria e se vocé ndo quiser mais fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de
consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa ndo implicara na interrupgdo de seu
atendimento e/ou tratamento, que esta assegurado.

k) As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas autorizadas
(pesquisador responséavel e pesquisadores colaboradores da pesquisa). No entanto, se qualquer
informagdo for divulgada em relatério ou publicagdo, isto serd feito sob forma codificada,
para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

m) As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo sdo de sua responsabilidade ¢
pela sua participagdo no estudo vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro.

n) Informagdes referentes ao nome dos medicamentos que vocé faz uso para o tratamento do
transtorno mental, a dose e horario de ingestdo serdo complementadas por consulta em seu
prontudrio por pessoas autorizadas e sob supervisdo da pesquisadora responsavel.

n) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecerd seu nome, € sim um cédigo.

Eu, li esse termo de consentimento e compreendi
a natureza e objetivos do estudo do qual concordei em participar. A explicagio que recebi
menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagio
a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisio afete o meu
atendimento no CAPS.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Assinatura do participante de Pesquisa

Curitiba, / /

Wplaer J [l

Prof(Dr Mariluci Alves Maftum
Pesquisadora Responsavel

. Rubricas: Ao 3

Participante da Pesquisa -

Pesquisador Responsavel - ZW

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Satde da UFPR
Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto de Gloria— Curitiba/PR. CEP.: 80060-240
Telefone (41) 3360-7259  E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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Universidade Federal do Paran&
Programa de P6s-Graduacédo em Enfermagem
Doutorado em Enfermagem

Adesdao aterapéutica medicamentosa pelo portador de transtorno mental

Atencdo Entrevistador! Antes de iniciar a entrevista e o preenchimento deste
instrumento, vocé deve entregar duas copias do TCLE para assinatura do
participante do estudo, bem como fornecer-lhe todas as informacdes necessarias.
Uma via deve ficar com o participante e a outra via deve ser anexada a este

instrumento.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Bloco A - Identificacdo da Entrevista

Numero de identificacao:

nid__

Entrevistador:

Data da entrevista: [
CAPS: (1)IB (2) ID
Nome do participante:

ser

Bloco B — Caracterizacdo do Participante

1. Qualasuaidade?  anos

ida

2. Sexo (observado):

(1) feminino (2) masculino

gen

3. Qual a sua cor? (Cor auto referida pelo participante)
(1) branca

(2) parda

(3) indigena (ou india)

(4) preta

(5) amarela (de origem oriental/ chinesa/ coreana)

cor

4. Qual o seu estado civil? (Leia as op¢cOes de resposta)
(1) solteiro (a)

(2) casado (a) ou vive com companheiro (a)

( 3) separado/divorciado (a)

(4) viavo (a)

est

5. Qual a sua religiao?

rel
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6. Qual a sua escolaridade?

(01) sem escolaridade

(02) ensino fundamental incompleto
(03) ensino fundamental completo
(04) ensino médio incompleto
(05) ensino médio completo

(06) curso técnico incompleto

(07) curso técnico completo

(08) ensino superior incompleto
(09) ensino superior completo
(10) pés-graduacao incompleta
(11) p6s-graduacdo completa

esc

7. Houve abandono dos estudos? abes __

(1) Sim (2) Nao

Se nédo, passe para a questao 09.

8. Por qual motivo o (a) senhor (a) abandonou os estudos? amol
amo2

9. Em relacdo ao trabalho, no momento o (a) senhor (a) esta: trb __

(Leia as opcdes de resposta)

(1) trabalhando (2 ) desempregado (a)

( 3) afastado (a) do trabalho (4 ) aposentado (a) por doenca

(5) aposentado (a) por tempo de trabalho/idade

10. Qual a sua principal fonte de renda? fre ___

11. Qual foi a sua renda individual no Ultimo més? m_._

12. Qual foi a sua renda familiar no altimo més? mn_.__ . __

13. Quantas pessoas dependem da renda familiar? dre __

(1)uma (2)duas (3)trés

(4) quatro (5) cinco ou mais

14. Com quem o (a) senhor (a) mora atualmente? morl

(Possivel marcar mais de uma op¢éao) mor2

(1) sozinho (a) (2) cébnjuge/ companheiro (a) | mor3 __

(3) comfilho (a)
(5) outro membro da familia
(7) casa de apoio

(4) com mae, pai
(6) com amigos
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15. Em relacdo ao hébito de fumar, o (a) senhor (a):
(Leia as opcdes de resposta)

(1) ex-fumante (2 ) fumante atual ( 3) nunca fumou

fum

16. O (a) senhor (a) faz uso de bebida alcodlica? alc __

(1)Sim (2) Néo

Se néo, passe para a questao 17. freq __

Se sim, qual a frequéncia do uso?

(1) esporadicamente

(2) uma vez na semana

(3) de dois a seis dias na semana

(4) acada 15 dias

(5) todos o dias

17. No altimo ano, o (a) senhor (a) fez uso de drogas? dri __

(Excluir alcool e tabaco)

(1)Sim (2) Néo

Se nédo, passe para a questao 19.

18. Quais as drogas que o (a) senhor (a) usou? udrl

(Possivel marcar mais de uma op¢ao) udr2 :

(1) maconha (2)LSD (3) crack (4) ecstasy udr3

(5) cocaina ( 6) outras. Quais?

19. O (a) senhor (a) possui algum problema de saude além do | psa

transtorno mental?

(1)Sim (2) Néo

Se néo, passe para a questao 22. psal
psa2

20. Se sim, poderia me dizer quais s&o? psa3
psad

21. O (a) senhor (a) toma medicac&o para estes outros problemas | tme __

de saude?

(1)Sim (2) Néo

22. O (a) senhor (a) tem algum familiar com diagnostico de fdt _

transtorno mental?

(1)Sim (2) Néo
csa

23. Em geral, o (a) senhor (a) considera sua saude:
(Leia as opcdes de resposta)
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(1)Ruim (2)Regular
(5) Excelente

(3)Boa (4 ) Muito boa

Bloco C - Tratamento em Salde Mental

24. O (a) senhor (a) sabe informar o seu diagndstico de transtorno
mental?

(1)Sim (2) Néo

Se néo, passe para a questao 28.

sdia

25. Qual é o seu diagndstico de transtorno mental?
(Possivel marcar mais de uma opcao).

(01) Esquizofrenia

(02) Transtorno Afetivo Bipolar

(03) Depressao

(04) sSindrome do Péanico

(05) Transtorno de Personalidade

(06) Outro. Qual?

Passe para a questéo 28.

Consulta ao Prontuario:
26. Diagnostico de transtorno mental descrito no prontuério do (a)
participante pelo médico (CID-10):

27. Se o (a) participante respondeu afirmativamente & questéo 24, o
diagndstico relatado esta de acordo com a CID-10 que consta em
seu prontuario?

(1) Sim (2) Nao

dial
dia2
dia3

pdsn

28. Quantos anos o (a) senhor (a) tinha quando foi diagnosticado
(a) como portador (a) de transtorno mental? _____anos

idd

29. Alguma vez o (a) senhor (a) recebeu informag&o sobre o seu
transtorno mental por um profissional de saude?

(1)Sim (2) Néo

Se nédo, passe para a questao 32.

inf

30. O (a) senhor (a) ficou satisfeito (a) com estas informacdes?
(1) Sim (2) Néo

sid

31. Dos profissionais de saude listados abaixo, qual lhe forneceu
informacdes sobre o seu transtorno mental?
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(Leia cada uma das opcdes de resposta)

medl

Médico (1)Sim (2) Néo enfl
Enfermeiro (1) Sim (2) Nao psil
Psicdlogo (1)Sim (2) Nao assl
Assistente Social (1) Sim (2) Néo ops
Outro (1) Sim (2)Nao Qual? opsl
32. O (a) senhor (a) ja necessitou de internacao devido o transtorno
mental? ,
, int
(1) Sim (2) Nao -
Se néo, passe para a questao 35.
33. Em qual local ocorreu essa internacdo? (Leia as opcdes de | hps
local uma por vez completando com o que se pede) gth
No Hospital Psiquiatrico? (1)Sim (2) Nao mhg
Quantas vezes? mhgl
Motivo? mhg2
he
qthg __
No Hospital Geral? (1)Sim (2) Nao mog
Quantas vezes? mogl _ __
Motivo? mog2__ __
eme
qe__
Na UPA (24 horas)? (1) Sim (2) Nao moe _ __
Quantas vezes? moel
Motivo? moe2_
moe3
caps __
No CAPS III? (1) Sim (2) N&o qe __ __
Quantas vezes? moc __ __
Motivo? mocl__ __
moc2
34. Quando o (a) senhor (a) necessitou de internacdo devido o | CHi __
transtorno mental, estava fazendo o uso correto dos medicamentos
prescritos?
(1)Sim (2) Néao ( 3) Nao tinha diagnéstico ainda
tto

35. Ha quanto tempo o (a) senhor (a) faz tratamento aqui no CAPS?
(1) 6 meses ou menos
(2)de7all meses
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(3)delaz2anos
(4 ) mais do que 2 anos

36. O (a) senhor (a) sabe informar o nome dos medicamentos que | Shme _

esta tomando para o tratamento do transtorno mental?

(1) Sim (2) Nao

Passe para a questao 40.

Consulta ao Prontuério

37. Copia da ultima prescricdo médica que consta no prontuario do |usal

(a) participante. usa2
usa3d
usad
usab

38. Quantidade de medicamentos prescritos de acordo com a |usa6

Ultima prescricdo médica que consta no prontuario do (a)|usa7

participante: usa8
usa9

39. Quantidade de comprimidos a ser ingerida por dia segundo a | qcid

Gltima prescricdo meédica constante no prontuario do (a)|ncid

participante:

40. Alguma vez o (a) senhor (a) recebeu informagdo sobre 0 uSsO | jme

desses medicamentos (sobre doses, horarios e efeitos colaterais) o

por algum profissional de saude?

(1) Sim (2) Nao

Se nédo, passe para a questao 43.

41. O (a) senhor (a) ficou satisfeito (a) com essas informacdes? sin __

(1)Sim (2) Néao

42. Dos profissionais de saude listados abaixo, qual Ihe forneceu

informacgdes sobre os medicamentos prescritos para o tratamento

do transtorno mental? (Leia cada uma das opc¢des de resposta)

Médico (1)Sim  (2)N&o med2 __

Enfermeiro (1)Sim (2) Nao enfz —

Psicologo (1) Sim (2) N&o psi2 _

Assistente Social (1)Sim (2) Nao ass2_

Outro (1) Sim (2)N&o Qual? opm _
opml

43. Na maioria das vezes, de que maneira 0 (a) senhor (a)

consegue 0s medicamentos para o0 tratamento do transtorno

mental? (Possivel marcar mais de uma opcéao) cme

(01) no CAPS cmel
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(02) na Unidade Bésica de Saude (postinho) cme2

(03) na Farmécia Publica (Municipal, do CPM) cme3d

(04) recurso proéprio (comprou).

(05) de outra maneira. Qual?

44. Alguma vez o (a) senhor (a) teve dificuldade para conseguir a dif __

medicacdo para o tratamento do transtorno mental?

(1)Sim (2) Néo

Se néo, passe para a questao 46.

45. Qual foi a sua dificuldade?

(Leia as opcbes de resposta. Possivel marcar mais de uma qdi __ __

opcao) qdil __

(01) estava em falta na rede basica de satde (CAPS, UBS, CPM) qdi2 __ __

(02) n&o tinha dinheiro para comprar qdi3 _ __

(03) ndo conseguia a receita qdi4 __

(04) outra. Qual?

46. O (a) senhor (a) se sente motivado (a) para seguir a terapéutica | MOt _

medicamentosa para o tratamento do transtorno mental?

(1) Sim (Va para a questao 48)

(2) Nao (Pergunte a questédo 47 e pule a questédo 48)

47. Poderia me dizer por que nao se sente motivado (a) para seguir

a terapéutica medicamentosa para o tratamento do transtorno | NMol __

mental? nmoz2 __ __
nmo3
nmo4

48. Poderia me dizer por que se sente motivado (a) para seguir a

terapéutica medicamentosa para o tratamento do transtorno

mental? smol
smo2
smo3
smo4
ntm

49. No ultimo més, alguma vez o (a) senhor (a) deixou de tomar os
medicamentos prescritos para o tratamento do transtorno mental?
(1)Sim (2) Néo

Se néo, passe para a questao 51.

50. Por quais motivos o (a) senhor (a) deixou de toma-los?

(Leia as opcdes de resposta caso o0 entrevistado nao fale
espontaneamente. Possivel marcar mais de uma opc¢éo)

(01) esquecimento
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(02) falta de dinheiro para comprar

(03) sentir algo desagradavel dxal

(04) deixou terminar a medicacdo sem providenciar a reposi¢ao dxa2

(05) néo vé necessidade em tomar sempre a medicacao prescrita dxa3

(06) falta de vontade dxad

(07) outros motivos. Quais?

51. O (a) senhor (a) sente alguma mudanca agradavel no seu | 89" __

estado geral quando faz uso regular da medicagao?

(1) Sim (2) Nao

Se né&o, passe para a questao 53. agrl

52 O 5 agr2 _

. O que o (a) senhor (a) sente” agr3
agrd

53. O (a) senhor (a) sente alguma mudanca desagradavel no seu | des __

estado geral quando faz uso regular da medicagéao?

(1)Sim (2) Néo

Se néo, passe para a questao 55.

54. O que o (a) senhor (a) sente? desl
des2
des3
desd

55. O (a) senhor (a) cuida sozinho (a) dos horarios e das doses da | 98" _

medicagdo que precisa tomar para o tratamento do transtorno

mental?

(1) Sim (2) Néao

Se sim, passe para a questao 57.

56. Quem |Ihe ajuda com as doses e horarios da medica¢ao?

(Leia as opgOes de resposta. Possivel marcar mais de uma

opcéao) ajul

(1) Familiar (2) Vizinho aju2

( 3) Profissionais do CAPS (4) Profissionais da UBS | aju3 __

(5) Profissionais da FAZ/casa de apoio ( 6 ) Cuidador

57. Sua familia Ihe incentiva a seguir a terapéutica medicamentosa inc _

para o transtorno mental?

(1)Sim (2) Néao

58. Sua familia participa da terapéutica medicamentosa? par_
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(1) Sim (2) Néo
59. O (a) senhor (a) tem alguma davida sobre os medicamentos duv
prescritos que precisa tomar para o tratamento do transtorno
mental?
(1) Sim (2) Néao
Se néo, passe para a questao 61. duvl
60. Quais séo as suas duvidas? duv2 _
duvd
61. Além do uso do medicamento o (a) senhor (a) participa de | OMt_
outras atividades para o tratamento do transtorno mental?
(1) Sim (2) Néao
62. O (a) senhor (a) alguma vez tentou suicidio? sui __
(1) Sim (2) Nao
Se ndao, aplique o instrumento 2.
Se sim, va para a questéo 63.
63. Quantas tentativas foram? L qa___
64. Quais foram os métodos utilizados? met
(Possivel marcar mais de uma opc¢ao) metl
met2
(01) Enforcamento met3
(02) Intoxicacdo exdégena. Por quais substancias? metd
(03) Arma de fogo (revélver) sub1l
(04) Arma branca (faca, vidro) sub2
(05) Precipitar-se (saltar de altura) sub3
(06) Outro? Qual?
tsm

65. Quando o (a) senhor (a) tentou suicidio, estava fazendo o uso
correto dos medicamentos prescritos para o tratamento do
transtorno mental?
(1)Sim

(2) Néo ( 3) Néo tinha diagnostico

Aplique o instrumento 2.
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APENDICE 3 — CARTA CONVITE

Curitiba, 06 de Janeiro de 2014.

Prezado (a) xxxxx

Gostaria de convida-lo (a) a participar do processo de adaptacéo
transcultural do instrumento Medida de Ades&o ao Tratamento — MAT a ser utilizado
no projeto de pesquisa “Adesao ao uso de medicamento pelo portador de
transtorno mental” de autoria da Dr.2 Mariluci Alves Maftum, docente do Programa
de Pés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Parana.

O MAT é composto por sete itens que avaliam o comportamento do
individuo em relacdo a adesdo ao tratamento medicamentoso, foi desenvolvido,
adaptado e validado por Delgado e Lima em Lisboa /Portugal. Destes sete itens, 0s
itens 1, 2, 3 e 4 foram adaptados de Morisky et al. (1986), o item 5 foi adaptado de
Shea et al. (1992) e o item 6 adaptado de Ramalhinho (1994).

As respostas sao obtidas por uma escala de Likert, com as seguintes
respostas e pontuacdes: sempre (1), quase sempre (2), com frequéncia (3), as vezes
(4), raramente (5) e nunca (6). O grau de adesao € obtido somando-se os valores de
cada resposta (variam de 1 a 6) e dividindo-se pelo nimero de itens (7).

O valor encontrado é convertido numa escala dicotbmica (adesdo e nédo
adeséao). Sao considerados como nao aderentes ao tratamento os valores obtidos de
um a quatro, referentes as respostas sempre, quase sempre, com frequéncia e as
vezes. Para a adesdo ao tratamento, serdo considerados os valores entre cinco e
seis, referentes as respostas raramente e nunca.

No Brasil, foram encontrados alguns estudos que aplicaram o MAT a
pacientes hipertensos, diabéticos e em uso de anticoagulacdo oral, nos quais foi
realizada a adaptacdo do instrumento para o foco do estudo, com alteragcdes na
redacado das questdes.

Entretanto, na literatura consultada até o momento ndo foram encontrados
estudos no Brasil que reportassem a aplicabilidade do MAT em amostras de
pessoas com transtorno mental.

Assim, torna-se pertinente submeter o instrumento a avaliacdo por experts

quanto a pertinéncia e clareza de cada item, equivaléncia de conteudo,
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compreensao e forma de apresentacao, bem como adaptacao do instrumento para o
foco do estudo. ApGs a avaliacdo por experts, o instrumento sera submetido a um
pré-teste com a populacéo alvo.

Na sequéncia apresento o instrumento Medida de Adesdo ao Tratamento, a
redacdo sem tarja se refere a redacgdo original do instrumento, a redacéo tarjada em
cinza se refere a redacdo adaptada para o foco do estudo para sua avaliagéo.

Agradeco antecipadamente suas contribuicdes.

Atenciosamente,

77t/.4%* —y

Prof.2 Dr2 Mariluci Alves Maftum

Pesquisadora Responsavel
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1 — Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenca?
1 — Alguma vez o (a) senhor (a) se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua

doenca? _
Sempre Quase sempre | Com frequéncia | Asvezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5 6

2 — Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua

doenca?

2 — Alguma vez o (a) senhor (a) foi descuidado com o horario de tomar os
medicamentos para a sua doenca?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

3 — Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter
sentido melhor?
3 — Alguma vez o (a) senhor (a) deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca

por ter se sentido melhor?
Sempre Quase sempre | Com frequéncia | Asvezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5 6

4 — Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por sua
iniciativa, apés se ter sentido pior?

4 — Alguma vez o (a) senhor (a) deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca,
por sua iniciativa, apos ter se sentido pior?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

5 — Alguma vez tomou mais um ou Varios comprimidos para a sua doenca, por sua
iniciativa, apés se ter sentido pior?

5 — Alguma vez o (a) senhor (a) tomou mais comprimidos do que deveria tomar
(aumentou a dose da medicacdo) para a sua doencga, por sua iniciativa, apos ter se
sentido pior?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

6 — Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar
0s medicamentos?
6 — Alguma vez o (a) senhor (a) interrompeu o tratamento para a sua doenca por ter

deixado acabar os medicamentos? _
Sempre Quase sempre | Com frequéncia | Asvezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5 6
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7 — Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doencga por alguma
outra razao que nao seja a indicacdo do médico?
7 — Alguma vez o (a) senhor (a) deixou de tomar os medicamentos para a sua

doenca por alguma outra razdo que néo seja a indicacdo do médico?
Sempre Quase sempre Com frequéncia | As vezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5 6
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Para cada uma das perguntas a seguir o (a) senhor (a) devera responder

utilizando uma das opc¢des abaixo:

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5
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1 — Alguma vez o (a) senhor (a) se esqueceu de tomar algum dos medicamentos para
o transtorno mental?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

2 — Alguma vez o (a) senhor (a) se descuidou com o horario de tomar 0s
medicamentos para o transtorno mental?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

3 — Alguma vez o (a) senhor (a) deixou de tomar os medicamentos para o transtorno
mental, por sua iniciativa, por ter se sentido melhor?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

4 — Alguma vez o (a) senhor (a) deixou de tomar os medicamentos para o transtorno

mental, por sua iniciativa, apés ter se sentido pior?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

5 — Alguma vez o (a) senhor (a) aumentou a dose dos medicamentos que estavam
prescritos para o transtorno mental, por sua iniciativa, apos ter se sentido pior?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

6 — Alguma vez o (a) senhor (a) interrompeu o tratamento para o transtorno mental
por ter deixado acabar os medicamentos?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

7 — Alguma vez o (a) senhor (a) deixou de tomar os medicamentos para o
transtorno mental por alguma outra razao que nao seja a indicacao do médico?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

Total de pontos:

( ) Adesao

(

) Nao adeséao
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APENDICE 6 — MANUAL DE PREENCHIMENTO

Este manual foi elaborado com a finalidade de auxiliar o entrevistador no
preenchimento dos instrumentos utilizados na coleta de dados da pesquisa: “Adesao
do portador de transtorno mental ao uso de medicamentos no tratamento em saude
mental”. Portanto, na realizacdo das entrevistas vocé devera estar sempre de posse

desse material. Recorra ao manual de instru¢cdes sempre que surgir uma duvida.

1. Orientacéo inicial

No primeiro dia da coleta de dados os entrevistadores receberdo um kit
entrevista formado por todo o material necessario para a realizacdo das entrevistas.
N&o peca material para os profissionais do servico. SEJA ORGANIZADO E TENHA
O SEU KIT SEMPRE EM DIA. Se houver necessidade de reposi¢do de algum item
entre em contato com a supervisora da coleta de dados da pesquisa.

Todos os portadores de transtorno mental cadastrados no servico deveréo
ser convidados a participar da pesquisa. Ao término do turno (manhé&/tarde) os
entrevistadores deverdo entregar todos os instrumentos preenchidos a supervisora
da coleta de dados da pesquisa, bem como a planilha de controle diario das
entrevistas preenchida (entrevistados, recusas e perdas).

Os entrevistadores serdo divididos em escala para a operacionalizacdo da
coleta de dados. FIQUE ATENTO A SUA ESCALA! NAO SE ATRASE E NAO
FALTE!

2. Abordagem do participante da pesquisa
Serdo considerados elegiveis para a pesquisa todos os portadores de

transtorno mental maiores de 18 anos, que estejam cadastrados no CAPS 1l e lll,
com prescricdo medicamentosa para o tratamento do transtorno mental.

Serdo excluidos os portadores de transtorno mental em tratamento nos
CAPS 1l e Ill que se encontrem em situacao de agudizacdo dos sinais e sintomas do
transtorno mental, em atendimento eventual ou que ndo apresentem condi¢des para
responder as perguntas durante a entrevista, segundo a avaliagcdo da equipe de
saude do servico.

Apresente-se, diga 0 seu nome, mantenha o crachd em local de fécil

visualizagdo. Explique o que esta fazendo no servico, relembre que conforme
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informado previamente esta acontecendo uma pesquisa e que ele (o portador de
transtorno mental) esta sendo convidado a participar, que sua participacdo € de
extrema importancia para nés.

Se o portador de transtorno mental estiver em atividade de grupo, ndo o
interrompa. Faca a abordagem ao término da atividade que ele esta desenvolvendo.
Caso ele aceite participar, o conduza ao local reservado, explique os objetivos da
pesquisa, leia o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), peca a
assinatura em duas vias, uma via fica com o participante, a outra deve ser anexada
ao instrumento de pesquisa. Ressalte 0s aspectos éticos, o sigilo das informacdes e
anonimato do sujeito. NAO INICIE A ENTREVISTA SEM ANTES TER O TCLE
ASSINADO.

Caso o participante se recuse a participar, vocé devera aborda-lo mais uma
vez em outro dia, caso a recusa persista anote a data e o motivo na lista de controle
e comunique a supervisora da coleta de dados da pesquisa, ela farA mais uma

tentativa de abordagem do portador de transtorno mental.

3. Instrucdes gerais

- Seja gentil, use sempre o cracha em local visivel, ndo masque chicletes ou balas,
use roupas adequadas, nao beba e n&o ingira alimentos durante a entrevista.

- O instrumento deve ser preenchido a lapis com letra e nUmeros legiveis.

- N&o realize a codificacdo das questdes (Gltima coluna do instrumento).

- Formule as perguntas exatamente como elas estdo escritas no instrumento de
pesquisa, se necessario explique de uma segunda forma — conforme foi orientado
durante o treinamento. Atencdo! As opcdes de resposta ndo devem ser lidas ao
entrevistado. SO leia as opcbes quando na pergunta constar essa observacdo em
negrito: (Leia as opcdes de resposta). Tenha o cuidado de nao induzir a resposta.
Por ex.: mas o senhor tem certeza? O senhor n&o acha que...

- Os lembretes ao entrevistador que constam no instrumento de pesquisa estdo em
negrito e ndo devem ser lidos ao entrevistado.

- Marque com X a opgao que corresponde a resposta dada pelo entrevistado.

- Sempre que houver duvida escreva a lapis, por extenso a resposta, exatamente
como foi dada pelo entrevistado e deixe para analise da supervisora da coleta de

dados da pesquisa.
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- Nas perguntas abertas, escreva exatamente o que o entrevistado falar, estas
guestdes seréo codificadas posteriormente.

- N&o deixe perguntas em branco. Caso o entrevistado ndo saiba responder escreva:
‘ndo soube informar’.

- Nao faca calculos durante a entrevista. Faga os calculos necessarios no término do
turno.

- Procure manter uma postura imparcial durante a entrevista. Atente para a
comunicacdo nao verbal.

- Desligue o celular durante as entrevistas.

- Quando as opcdes de resposta forem SIM/NAO, e o entrevistado falar mais ou

menos, pergunte: mais para mais ou para menos e assinale a opcao sim/néao.

4. Instrucdes sobre o preenchimento do Instrumento 1:

4.1 Bloco A - Identificagdo da Entrevista

- Numero de identificacao: ndo preencher.

- Entrevistador: escreva seu home completo em letra legivel.

- Data da entrevista: preencha a data de realizagdo da entrevista no modelo
dia/més/ano.

- CAPS: assinale com x em cima do numero 1 ou 2, o qual representa o CAPS em
gue esta sendo desenvolvida a pesquisa naquele momento.

- Nome do patrticipante: escreva o nome completo do entrevistado com letra legivel.
Esclareca novamente sobre o sigilo e anonimato, o nome dele no primeiro momento
€ necessario para o controle interno, posteriormente seré atribuido um codigo para

cada um dos participantes.

4.2 Bloco B — Caracterizacao do Participante

- Questao 1: Qual a sua idade?

Preencha quantos anos completos o entrevistado refere ter.

Exemplo: tenho 32 anos e 5 meses. No instrumento de pesquisa vocé vai preencher
32 anos.

Se o entrevistado tiver 45 anos e fazer aniversario no dia seguinte, no instrumento

de pesquisa vocé vai preencher 45 anos.

- Questéo 2: Sexo (observado).
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N&o pergunte! Apenas observe e assinale a resposta no instrumento de pesquisa.

- Questao 3: Qual a sua cor? (Cor auto referida pelo participante).
N&o leia as opcbes de resposta, faca a pergunta e marque com X a opcao que
corresponde ao que o entrevistado responder, independente do seu julgamento

enguanto entrevistador.

- Questao 4: Qual o seu estado civil?
Leia as opc¢Oes de resposta. Assinale no instrumento de pesquisa a opgao que

corresponde a resposta dada pelo entrevistado.

- Questdo 5: Qual a sua religiao?

Questao aberta. Anote exatamente 0 que o entrevistado falar.

- Questao 6: Qual a sua escolaridade?

N&o leia as opcdes de resposta, faca a pergunta e assinale a opcdo que
corresponde a resposta dada.

Exemplo: estudei até a 82 série.

Pergunte se a pessoa terminou a 82 série, se sim assinale a op¢édo (03) ensino
fundamental completo, se a resposta for ndo assinale a opcao (02) ensino

fundamental incompleto e assim sucessivamente.

- Questao 7: Houve abandono dos estudos?
Resposta em uma escala dicotbmica: sim/néo.
Se a resposta indicada pelo entrevistado for a opcdo (2) Nao, vocé deve pular a

questao 8.

- Questéao 8: Por qual motivo o (a) senhor (a) abandonou os estudos?

Questao aberta. Anote exatamente o que o entrevistado falar.

- Questao 9: Em relacao ao trabalho, no momento o (a) senhor (a) esta:
Leia as opgOes de resposta ao entrevistado, assinale a opgédo que corresponde a

resposta dada.



140

- Questao 10: Qual a sua principal fonte de renda?
Questado aberta. Anote exatamente o que o entrevistado falar.

- Questao 11: Qual foi a sua renda individual no dltimo més?

Escreva em reais. Se o entrevistado ndo souber dizer exatamente, pergunte
aproximadamente e faca essa observacao (valor aproximado) a l4pis no instrumento
de pesquisa. Se o entrevistado responder em salario minimo, anote a lapis e no final
do turno antes de entregar o instrumento faca a conversao, considerando 1 salario
minimo = R$ 724,00.

Exemplo: Minha renda individual no ultimo més foi de 1 salario minimo e meio.
724,00/2= 362,00

724 + 362,00 = 1086

Resposta final: R$ 1.086,00.

- Questao 12: Qual foi a sua renda familiar no ultimo més?

Siga a mesma orientacao referente a questdo 11.

- Questao 13: Quantas pessoas dependem da renda familiar?
N&o leia as opcdes de resposta ao entrevistado, marque a op¢ao que corresponde a

resposta dada.

- Questao 14: Com quem o (a) senhor (a) mora atualmente?
N&o leia as opcoes de resposta ao entrevistado, assinale a op¢ao que corresponde
a resposta dada. Atencéao! Esta questao permite a marcacdo de mais de uma opc¢ao

de resposta.

- Questéo 15: Em relacdo ao habito de fumar, o (a) senhor (a):
Leia as opcOes de resposta ao entrevistado e assinale a opgéo que corresponde a

resposta dada.

- Questao 16: O (a) senhor (a) faz uso de bebida alcoodlica?
Resposta em uma escala dicotbmica: sim/néo.
Se néo, va para a questao 17.

Se sim, pergunte a frequéncia do uso.
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- Questao 17: No ultimo ano, o (a) senhor (a) fez uso de drogas?

Resposta em uma escala dicotdmica: sim/ndo. Atencdo! Excluir &lcool e tabaco,
considerando que o entrevistado ja respondeu sobre estas duas drogas especificas
nas questdes anteriores.

Se a resposta indicada pelo entrevistado for a opcéo (2) Nao, vocé deve pular a
guestao 18.

- Questao 18: Quais as drogas que o (a) senhor (a) usou?

N&o leia as opcbes de resposta ao entrevistado. Esta questdo possibilita marcar
mais de uma opcdo. Se 0 entrevistado falar apenas uma, por ex.. maconha.
Pergunte: alguma outra droga além dessa?

Se a resposta for a opcao (6) outras. Quais? Anote exatamente o que o entrevistado

falar.

- Questédo 19: O (a) senhor (a) possui algum problema de saude além do transtorno
mental?

Resposta em uma escala dicotbmica: sim/ndo. Se o entrevistado ndo compreender a
pergunta, vocé pode perguntar dessa maneira: o (a) senhor (a) tem algum outro
problema de saude, além desse que vem tratar aqui no CAPS?

Se a resposta indicada pelo entrevistado for a opcdo (2) Nao, vocé deve pular a

guestdo 20 e 21.

- Questéo 20: Se sim, poderia me dizer quais sdo?

Questdo aberta. Anote exatamente o que o entrevistado falar. Pergunte sobre os
problemas de saude que ele tem agora. Se o entrevistado falar que tinha um
problema no coracdo quando crianga, pergunte: mas hoje este problema ainda
persiste?

Se o entrevistado falar que teve cancer ha cinco anos, pergunte: mas hoje este

problema ainda persiste?

- Questdo 21: O (a) senhor (a) toma medicacdo para estes outros problemas de
saude?

Resposta em uma escala dicotbmica: sim/néo.
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- Questao 22: O (a) senhor (a) tem algum familiar com diagnostico de transtorno
mental?

Resposta em uma escala dicotbmica: sim/néo.

Se o entrevistado falar que alguém da familia comentou que um familiar tem
transtorno mental, questione se alguma vez um profissional médico disse isso ao

familiar. Davidas anote a lapis no instrumento de pesquisa.

- Questao 23: Em geral, o (a) senhor (a) considera sua saude:

Leia as opcOes de resposta ao entrevistado e assinale a resposta que ele indicar.

4.3 Bloco C — Tratamento em Saude Mental

- Questdo 24: O (a) senhor (a) sabe informar o seu diagnéstico de transtorno
mental?

Resposta em uma escala dicotdmica: sim/néo.

Se a resposta indicada pelo entrevistado for a opc¢do (2) Nao, vocé deve ir para a

guestéo 28.

- Questao 25: Qual é o seu diagndéstico de transtorno mental?

N&o leia as opc¢Oes de resposta ao entrevistado. Assinale a op¢ao que corresponde
a resposta dada. E possivel marcar mais de uma op¢do, porém, pergunte se S&o
todos diagndsticos atuais e ndo que ele ja recebeu ao longo do curso da doenca.

Se o entrevistado falar outro diagnostico psiquiatrico que ndo se encontra listado,
marque a op¢do (06) Outro. Qual? Anote exatamente o que ele falar. Apds essa

pergunta passe para a questao 28.

- Questéo 26: Consulta ao prontuario:

Diagnostico de transtorno mental descrito no prontuario do (a) participante pelo
médico (CID-10).

Essa questdo sera preenchida pela supervisora da coleta de dados ap6és consulta ao

prontuério do participante.

- Questdo 27: Se o (a) participante respondeu afirmativamente a questdo 24, o

diagnéstico relatado esta de acordo com a CID-10 que consta em seu prontuario?
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N&o assinale nenhuma opcéo, essa questdo sera respondida pela supervisora da
coleta de dados apos consultar o prontuario do participante.

- Questdo 28: Quantos anos o (a) senhor (a) tinha quando foi diagnosticado (a)
como portador de transtorno mental?

Anote a resposta em anos completos.

- Questdo 29: Alguma vez o (a) senhor (a) recebeu informacdo sobre o seu
transtorno mental por um profissional de saude?
Resposta em uma escala dicotdbmica: sim/nao.

Se o entrevistado responder (2) N&o, vocé deve pular as questdes 30 e 31.

- Questao 30: O (a) senhor (a) ficou satisfeito (a) com estas informagdes?

Resposta em uma escala dicotdbmica: sim/nao.

- Questdo 31: Dos profissionais de saude listados abaixo, qual Ihe forneceu
informacgdes sobre o seu transtorno mental?

Leia cada uma das opcOes de resposta ao entrevistado e assinale a resposta em
uma escala dicotdmica: sim/néo.

Exemplo: médico — sim/nao

E assim sucessivamente.

Se na opgéao ‘Outro’, o entrevistado citar algum outro profissional de saude que nao

esta listado, anote exatamente o que ele falar.

Questdo 32: O (a) senhor (a) ja necessitou de internacdo devido o transtorno
mental?
Resposta em escala dicotébmica: sim/néo.

Se o entrevistado responder (2) N&o, vocé devera pular as questdes 33 e 34.

- Questéo 33: Em qual local ocorreu essa internagédo?

Vocé devera ler as op¢des de local uma por vez completando com o que se
pede.
Exemplo: Foi no hospital psiquiatrico?

Resposta: (1) Sim
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O (a) senhor (a) se recorda quantas vezes foram?

Resposta: 05

O (a) senhor (a) sabe me dizer o motivo destas internacdes?

Resposta: estava nervoso em casa.

Todas as cinco vezes foi porque o (a) senhor (a) estava nervoso em casa?
Resposta: N&o.

Por favor, me diga por quais motivos mais o (a) senhor (a) precisou de internacéo
devido o transtorno mental.

Resposta: via vultos e escutava vozes.

Foi no hospital geral? Foi na UPA? Foi no CAPS IlI? Seguindo para cada uma
destas op¢des 0 modelo acima.

A resposta pode ser aproximada caso o entrevistado ndo tenha certeza de
quantas vezes necessitou de internagao.

Fique atento a questdo do hospital geral, se o entrevistado ndo entender, dé
exemplo, hospitais assim como o Hospital de Clinicas, o Hospital do Trabalhador e
esclareca que a internacdo deve ter sido em funcao da situacao psiquiatrica.
Exemplo: fiquei internado 1 vez, 10 dias no Hospital de Clinicas porque tentei me
matar ingerindo veneno.

Hospital Geral: sim Quantas vezes: 01 Motivo: tentativa de suicidio por

envenenamento.

- Questdo 34: Quando o (a) senhor (a) necessitou de internacéo devido o transtorno
mental, estava fazendo o uso correto dos medicamentos prescritos?

N&o leia as opc¢des de resposta. Assinale a resposta dada pelo entrevistado.

- Questao 35: Ha quanto tempo o (a) senhor (a) faz tratamento aqui no CAPS?

N&o leia as opcbes de resposta ao entrevistado. A pergunta se refere ao CAPS
especifico, ndo considerando o tempo que ele fez tratamento em outros servigcos ou
até mesmo em outros CAPS. Assinale a opcao que corresponde a resposta dada.
Exemplo: ha 8 meses.

A resposta que vocé deve marcar no instrumento de pesquisa € a alternativa (2) de

7 a 11 meses.
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- Questdo 36: O (a) senhor (a) sabe informar o nome dos medicamentos que esta
tomando para o tratamento do transtorno mental?
Resposta em uma escala dicotbmica: sim/néo.

Passe para a questédo 40.

- Questéo 37: Consulta ao prontuério
Copia da ultima prescricdo médica que consta no prontuario do (a) participante.
Essa questdo sera preenchida pela supervisora da coleta de dados da pesquisa

apos consultar o prontuéario do (a) entrevistado (a).

- Questdo 38: Quantidade de medicamentos prescritos de acordo com a ultima
prescricdo meédica que consta no prontuéario do (a) participante.
Essa questdo serd preenchida pela supervisora da coleta de dados da pesquisa

apoés consultar o prontuéario do (a) participante.

- Questao 39: Quantidade de comprimidos a ser ingerida por dia segundo a ultima
prescricdo médica constante no prontuario do (a) participante.
Essa questdo serd preenchida pela supervisora da coleta de dados da pesquisa

apo6s consultar o prontuéario do (a) participante.

- Questao 40: Alguma vez o (a) senhor (a) recebeu informacdo sobre o uso desses
medicamentos (sobre doses, horéarios e efeitos colaterais) por algum profissional de
saude?

Resposta em escala dicotémica: sim/néo.

Se o entrevistado responder a op¢ao (2) Nao, vocé deve pular as questdes 41 e 42.

- Questao 41: O (a) senhor (a) ficou satisfeito (a) com essas informacdes?

Resposta em escala dicotbmica: sim/néo.

- Questdo 42: Dos profissionais de saude listados abaixo, qual Ihe forneceu
informacdes sobre os medicamentos prescritos para o tratamento do transtorno
mental?

Leia cada uma das opc¢Oes de resposta ao entrevistado e assinale a resposta em

uma escala dicotdbmica: sim/nao.
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Exemplo: médico — sim/né&o.
E assim sucessivamente.
Se na opgao ‘outro’, o entrevistado citar algum outro profissional de saude que nao

esté listado, anote exatamente o que ele falar.

- Questao 43: Na maioria das vezes, de que maneira o (a) senhor (a) consegue 0s
medicamentos para o tratamento do transtorno mental?

N&o leia as opcbes de resposta ao entrevistado. Possivel marcar mais de uma
opcao. Se a resposta corresponder a opgao (05) de outra maneira. Qual? Anote

exatamente o que o entrevistado falar.

- Questdo 44: Alguma vez o (a) senhor (a) teve dificuldade para conseguir a
medicacdo para o tratamento do transtorno mental?
Resposta em escala dicotdmica: sim/néo.

Se o entrevistado responder a opcao (2) Nao, vocé deve pular a questéo 45.

- Questao 45: Qual foi a sua dificuldade?
Leia as opcdes de resposta ao entrevistado. Nesta questao é permitido marcar mais de
uma resposta. Se a resposta for a opcdo (04) outra. Qual? Anote exatamente o que o

entrevistado falar.

- Questdo 46: O (a) senhor (a) se sente motivado (a) para seguir a terapéutica
medicamentosa para o tratamento do transtorno mental?

Resposta em escala dicotémica: sim/néo.

Se o entrevistado responder a opg¢éo (1) Sim, vocé deve pular a questao 47.

Se o0 entrevistado responder a opcéo (2) Nao, vocé deve perguntar a questao 47 e

pular a questao 48.

- Questdo 47: Poderia me dizer por que ndo se sente motivado (a) para seguir a
terapéutica medicamentosa para o tratamento do transtorno mental?

Questado aberta. Anote exatamente o que o entrevistado falar.

- Questdo 48:. Poderia me dizer por que se sente motivado (a) para seguir a

terapéutica medicamentosa para o tratamento do transtorno mental?



147

Questado aberta. Anote exatamente o que o entrevistado falar.

- Questdo 49: No ultimo més, alguma vez o (a) senhor (a) deixou de tomar 0s
medicamentos prescritos para o tratamento do transtorno mental?

Resposta em escala dicotdmica: sim/néo.

Se o entrevistado responder a op¢ao (2) N&o, vocé deve pular a questéo 50.

- Questao 50: Por quais motivos o (a) senhor (a) deixou de toma-los?

Leia as opgdes de resposta ao entrevistado. E possivel marcar mais de uma
resposta.

Caso seja preciso utilizar a op¢éo (07) outros motivos. Quais? Anote exatamente o

gue o entrevistado falar.

- Questao 51: O (a) senhor (a) sente alguma mudanca agradavel no seu estado
geral quando faz uso regular da medicacéao?
Resposta em escala dicotémica: sim/néo.

Se o entrevistado responder a op¢ao (2) Nao, vocé deve pular a questéo 52.

- Questao 52: O que o (a) senhor (a) sente?

Questado aberta. Anote exatamente o que o entrevistado falar.

- Questdo 53: O (a) senhor (a) sente alguma mudanca desagradavel no seu estado
geral quando faz uso regular da medicagao?
Resposta em escala dicotémica: sim/néo.

Se o0 entrevistado responder a opc¢ao (2) Nao, vocé deve pular a questéo 54.

- Questao 54: O que o (a) senhor (a) sente?

Questao aberta. Anote exatamente o que o entrevistado falar.

- Questdo 55: O (a) senhor (a) cuida sozinho (a) dos horarios e das doses da
medicacdo que precisa tomar para o tratamento do transtorno mental?
Resposta em escala dicotbmica: sim/néo.

Se o entrevistado responder a op¢ao (1) Sim, vocé deve pular a questao 56.
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- Questdo 56: Quem Ihe ajuda com as doses e horarios da medicacdo?
Leia as opc¢Oes de resposta ao entrevistado. Possivel marcar mais de uma opc¢ao.

- Questado 57: Sua familia Ihe incentiva a seguir a terapéutica medicamentosa para o
tratamento do transtorno mental?

Resposta em escala dicotdmica: sim/néo.

Questado 58: Sua familia participa da terapéutica medicamentosa?

Resposta em escala dicotdmica: sim/néo.

Questdo 59: O (a) senhor (a) tem alguma duvida sobre os medicamentos prescritos
que precisa tomar para o tratamento do transtorno mental?

Resposta em escala dicotdbmica: sim/néo.

Se o entrevistado responder a op¢ao (2) Nao, vocé deve pular a questéo 60.

- Questao 60: Quais sao as suas duvidas?

Questado aberta. Anote exatamente o0 que o entrevistado falar.

- Questao 61: Além do uso do medicamento o (a) senhor (a) participa de outras
atividades para o tratamento do transtorno mental?

Resposta em escala dicotémica: sim/néo.

- Questado 62: O (a) senhor (a) alguma vez tentou suicidio?

Resposta em escala dicotémica: sim/néo.

Se o0 entrevistado responder a opc¢ao (2) Nao, agradeca a participacdo e encerre a
entrevista.

Se a opcao de resposta for a (1) Sim, va para a questao 63.
- Questdo 63: Quantas tentativas foram?
Anote a resposta em numeros inteiros. Pode ser o numero de tentativas aproximado

caso o entrevistado nao se recorde com exatidao.

- Questao 64: Quais foram os métodos utilizados?
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Nao leia as opcbes de resposta ao entrevistado. Possivel marcar mais de uma
opgao.

Se o0 entrevistado falar que foram 2 tentativas, por exemplo, e com métodos
diferentes, vocé vai marcar duas opcoes de resposta.

Se a opcao de resposta for a (06) Outro. Qual? Anote exatamente o que o
entrevistado falar.

Caso a resposta dada pelo entrevistado seja a alternativa (02) Intoxicacdo exdégena.
Pergunte por quais substancias ocorreu a intoxicacdo, anote exatamente o que o

entrevistado falar.
- Questdo 65: Quando o (a) senhor (a) tentou suicidio, estava fazendo o uso correto
dos medicamentos prescritos para o tratamento do transtorno mental?
Assinale a alternativa que corresponde a resposta dada pelo entrevistador.
5. InstrucBes sobre o preenchimento do Instrumento 2
Aplicagcdo do MAT adaptado

Leia as opcdes de resposta a cada pergunta que vocé fizer, use a régua

como auxilio para facilitar o entendimento do entrevistado. Marque um X no namero

gue indica (sempre/ quase sempre/ com frequéncia/ as vezes/ raramente e nunca.

Régua:

Sempre Quase sempre | Com frequéncia | Asvezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5 6

Observe que no instrumento algumas palavras do enunciado das questdes do
MAT estdo em destaque, a fim de ajuda-lo a ressaltar o sentido da pergunta. Nao
escreva nada no espaco: Total de pontos: .

Nao assinale nenhuma das alternativas (adesao/ ndo adeséo).

Essas duas informacdes serdo preenchidas pela supervisora da coleta de

dados da pesquisa.
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
_PARANA-SETORDE  GRGradl "
CIENGIAS DA SAUDE/ SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Adesao ao uso de medicamento pelo portador de transtorno mental
Pesquisador: Mariluci Alves Maftum

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 20816713.9.0000.0102

Instituicao Proponente: Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem - UFPR
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 406.158
Data da Relatoria: 18/09/2013

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa quali-quantitativo que visa estudar os fatores ligados a aderéncia ou nao
aderéncia as medicagoes psiquiatricas em usuarios dos CAPS Il e Ill de Curitiba. O projeto ocorrera de 2013
a 2018. Além da pesquisadora principal, a equipe de pesquisa € composta por Aline Cristina Zerwes
Ferreira, Leticia de Oliveira Borba, Marina Marques Fogaca. Os participantes do estudo serao os portadores
de transtorno mental, os familiares e os profissionais da equipe de enfermagem que prestam assisténcia aos
portadores de transtorno mental nos CAPS Il e Il de Curitiba/PR. Os participantes serao recrutados nas
assembleias realizadas pelo servico uma vez por semana. Os familiares dos portadores de transtorno
mental serao abordados nas reunioes de familia realizadas pelo servico. O numero de sujeitos portadores
de transtorno mental e familiares sera estabelecido pela saturagao dos dados, porém serao realizadas pelo
menos vinte entrevistas a cada um dos grupos amostrais. Em relagcdao aos membros da equipe de
enfermagem, todos (4 enfermeiros, 4 técnicos de enfermagem) serdo convidados a participar da pesquisa.
Os dados serao coletados por meio de entrevista semiestruturada e analisados pela analise tematica. A
coleta dos dados quantitativos envolvera dois instrumentos estruturados, um questionario que abordara o
perfil demografico, socioeconémico e clinico e o segundo a Medida de Adesao ao Tratamento (MAT), que
serdo aplicados a 550 portadores de transtorno mental, em

Endereco: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2% andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA-SETORDE — “CRgraa o™
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

Continuacao do Parecer: 406.158

uma entrevista durando em torno de 40 minutos.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar a adesao ao uso de medicamento na perspectiva do portador de transtorno mental, de familiares e
da equipe de enfermagem.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
O risco e o beneficio aos sujeitos estao adequadamente descritos, apos corre¢ao de pendéncias da primeira
versao deste relatorio.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Nenhum

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:
Ha um TCLE para a enfermagem, familiares e usuarios do estudo qualitativo e um TCLE para o estudo
quantitativo.

Recomendagoes:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais sobre 0 andamento da pesquisa,
bem como informagdes relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICAGAO.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto encontra-se de acordo com a resolugao 466 de 12 de dezembro de 2012.

E obrigatorio retirar na secretaria do CEP/SD uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
com carimbo onde constara data de aprovagéo por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzido para
aplicar junto ao participante da pesquisa.

O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma copia ficard com o participante da
pesquisa, tanto o participante como o pesquisador deverdo rubricar todas as paginas do TCLE, opondo
assinaturas na ultima pagina do referido Termo (Carta Circular n?. 003/2011CONEP/CNS).

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
Nao

Endereco: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2° andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
_PARANA-SETORDE  QRGranl o
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

Continuagéo do Parecer: 406.158

Consideragées Finais a critério do CEP:

Por se tratar de pesquisa envolvendo Instituigdo da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, o
pesquisador podera iniciar a pesquisa somente apés a andlise de viabilidade emitida pelo CEP/SMS.
Apobs analise do CEP da SMS, favor anexar o Parecer de Viabilidade no Sistema PB, modo: notificagao

CURITIBA, 25 de Setembro de 2013

Assinador por:
Claudia Seely Rocco

(Coordenador)
Endereco: Rua Padre Camargo, 280
Bairro: 2% andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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ANEXO 2 - PARECER DE VIABILIDADE DA SMS DE CURITIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CENTRO DE EDUCACAO EM SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

DECLARACAO

Declaramos para os fins que se fizerem necessarios, que a
pesquisadora Mariluci Alves Maftum protocolou sob o numero 67/2013 sua
solicitacdo de campo de pesquisa para o projeto intitulado: “Adesdo ao Uso
de Medicamento pelo Portador de Transtorno Mental”.

(CAAE: 20816713.9.0000.0102).

Declaramos ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP
da Instituicdo Proponente, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas
Brasileiras, em especial a Res. CNS 466/12.

Informamos que o projeto recebeu parecer de aprovagado quanto a
viabilidade, porém com as seguintes restricdes/orientacdes: “a) coleta de
dados no CAPS do Portio seja realizada até abril de 2014 e no CAPS
Bigorrilho até junho de 2014; b) a equipe destes servigos se reservara o
direito de solicitar a interrupcdo da pesquisa se necessario for; c)
deverdao ser comunicadas pelo pesquisador ao Comité de Etica da
Instituicao Proponente, as alteragdes citadas”.

Esta instituicdo esta ciente de suas co-responsabilidades como
Instituicdo Coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu
compromisso no resguardo da seguranca de sujeitos de pesquisa nela
recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de tal
seguranga e bem-estar.

Esclarecemos que apds o término da pesquisa, os resultados obtidos
deverao ser encaminhados ao CEP/SMS.

Por ser verdade firmamos a presente.

Atenciosamente,
Curitiba, 13 de novembro de 2013.

Samuel Jorge Moysés
Coordenador do CEP/ISMS



ANEXO 3 — MAT ORIGINAL

156

1 — Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenca?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

2 — Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua

doenca?
Sempre Quase sempre | Com frequéncia | Asvezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5 6

3 — Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doencga por se ter
sentido melhor?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

4 — Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por sua
iniciativa, apos se ter sentido pior?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

5 - Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenca, por sua
iniciativa, apés se ter sentido pior?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

6 — Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar
0s medicamentos?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

7 — Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por alguma

outra razao que ndo seja a indicacdo do médico?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6
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ANEXO 4 — AUTORIZACAO PARA ADAPTACAO E USO DO MAT

Assunto: Re: Autorizacdo para uso do instrumento Medida de Adesdo aos Tratamentos

De: Luisa Lima (luisa.lima@iscte.pt)

Para: leticia_ufpr@yahoo.com.br;

Data: Segunda-feira, 2 de Dezembro de 2013 7:27
Cara Leticia,

Muito obrigada pelo seu contato e pelo seu interesse no nosso trabalho.
Autorizo a utilizacdo da MAT, desde que a referencie corretamente em publicacfes futuras
desta investigagao:

Delgado, A.B., & Lima, M.L. (2001). Contributo para a validagdo concorrente de uma medida
de adesdo aos tratamentos. Psicologia: Saude e Doencas, 1, 81-100.

Com os melhores cumprimentos, desejo-lhe os melhores sucessos.
Luisa Lima

Luisa Pedroso de Lima

Professora Catedratica

Departamento de Psicologia Social e das Organizagdes

Escola de Ciéncias Sociais e Humanas do ISCTE-IUL

No dia 2 de Dezembro de 2013 as 00:04, Leticia
Borba <leticia_ufpr@yahoo.com.br> escreveu:

Prezados,

Me chamo Leticia Borba, sou aluna do Curso de Doutorado em Enfermagem da Universidade
Federal do Parana - Brasil, e pretendo desenvolver um estudo sobre a adesdo ao tratamento
medicamentoso pelo portador de transtorno mental. Para isso, como instrumento de coleta de
dados gostaria de utilizar o MAT criado e validado por Artur Barata Delgado e Maria Luisa
Lima.

Este instrumento serd adaptado para a realidade do portador de transtorno mental com
mudanca apenas de algumas palavras na redacdo das perguntas, sem mais alteragdes, sendo
submetido a avaliagdo de juizes.

Desse modo, gostaria de solicitar a autorizacéo para uso do instrumento MAT na pesquisa que
pretendo desenvolver.

Desde ja, agradeco a atencéo e colaboragéo. Estou a disposi¢édo para qualquer esclarecimento
que se faca pertinente.

Atenciosamente,
Leticia Borba
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