UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE FARMACIA
MESTRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS
AREA DE CONCENTRACAO EM FARMACIA CLINICA

ANA CLAUDIA DE BRITO PASSOS

UTILIZACAO DE PSICOFARMACOS
ENTRE OS USUARIOS DA ATENCAO PRIMARIA DO MUNICIPIO
DE MARACANAU, CEARA

FORTALEZA
2008



ANA CLAUDIA DE BRITO PASSOS

UTILIZACAO DE PSICOFARMACOS
ENTRE OS USUARIOS DA ATENCAO PRIMARIA DO MUNICIPIO
DE MARACANAU, CEARA

Dissertacdo apresentada ao Curso de Mestrado
em Ciéncias Farmacéuticas da Faculdade de
Farmacia, Odontologia e Enfermagem, da
Universidade Federal do Ceara, para a
obtencdo do titulo de mestre em Ciéncias
Farmacéuticas.

Orientador:
Prof. Dr. Paulo Sérgio Dourado Arrais

Co-orientadora:
Prof®. Dr?, Mirian Parente Monteiro

FORTALEZA

2008



P319u Passos, Ana Claudia de Brito
Utilizacdo de psicofarmacos entre os usuarios da Atengédo
Priméaria do municipio de Maracanad, Ceard/ Ana Claudia de
Brito Passos. 2008.
132 f.

Orientador: Prof. Dr. Paulo Sérgio Dourado Arrais

Dissertacdo (Mestrado) - Universidade Federal do Ceara.
Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem,
Fortaleza, 2008.

1. Medicamentos . 2. Psicotropicos. 3. Saude Mental. 1.
Avrrais, Paulo Sérgio Dourado (Orient.). Il. Titulo.
CDD 615.1




ANA CLAUDIA DE BRITO PASSOS

UTILIZACAO DE PSICOFARMACOS ENTRE OS USUARIOS DA ATENCAO
PRIMARIA DO MUNICIPIO DE MARACANAU, CEARA

Dissertacdo apresentada ao Curso de Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas da Faculdade de

Farmécia, Odontologia e Enfermagem, da Universidade Federal do Ceard, para a obtencdo do

titulo de mestre em Ciéncias Farmacéuticas.

Data da Aprovacdo: 03 / 06/ 2008

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Paulo Sérgio Dourado Arrais (orientador)
Universidade Federal do Ceara-UFC

Departamento de Farmécia

Prof®. Dra. Angela Maria Alves e Souza
Universidade Federal do Ceara-UFC

Departamento de Enfermagem

Prof. Dr. Fabio Gomes de Matos e Souza
Universidade Federal do Ceara-UFC

Departamento de Medicina



AGRADECIMENTOS

A Deus, o Criador de todas as coisas que, me inspira, motiva, abencoa e me encoraja
na realizacdo dos meus projetos e sonhos, realizando verdadeiros milagres e dadivas na minha
caminhada. A Ele: toda Honra e toda a Gloria;

Ao0s meus pais Luiz e Maria pelo exemplo de vida simples e digna;

A minha familia pelo incentivo e apoio, especialmente ao meu esposo Joel e nossa
filha Julia, que tornam meus dias sempre ensolarados e alegres;

A llton e Neli Passos, meu sogro e minha sogra pelas oragdes constantes, apoio e
incentivo;

A Patricia Passos pelos livros cedidos que foram muito Uteis na revisdo bibliografica;

Ao Professor Paulo Sérgio Dourado Arrais, pela competéncia, acompanhamento e
orientacdo na realizagédo do trabalho;

A Professora Mirian Parente Monteiro, pela compreensdo nas minhas auséncias ao
Grupo de Prevencdo ao Uso Indevido de Medicamentos (GPUIM), por sua praticidade e ajuda
preciosa na co-orientacao;

A Professora Marta Maria de Franca Fonteles, grande amiga, pela ajuda e incentivo
sempre presente em todas as horas;

A Professora Angela Ponciano pelas contribuicdes ao trabalho na disciplina de
Metodologia Cientifica e por ter cedido gentilmente sua tese de doutorado que foi
extremamente relevante;

A Professora Helena Lutéscia Luna Coélho, pelo exemplo de amor a ciéncia e
relevantes sugestoes;

A Professora Ana Paula Gondim pelas contribuicGes ao trabalho;

Ao Professor Paulo César Almeida pela andlise estatistica;

Aos professores do mestrado pelos momentos de aprendizado e reflexdes;

Aos meus colegas de trabalho do GPUIM em especial a Eudiana Vale e Henry Pablo
L. C. Reis pela amizade, estimulo e boas gargalhadas nas horas de “lazer”;

A toda a equipe diretiva do Hospital Municipal de Maracanau, representados pela Dr?,
Wanda Campos, diretora geral, pelo apoio e incentivo;

Aos meus colegas de trabalho do Hospital Municipal de Maracanal em especial a

Viviane Nascimento Silva pela amizade e ajuda durante todo o percurso do mestrado;



A todos os funcionarios do Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) de Maracanal pela
forma acolhedora como me receberam, em especial a Dr® Indara Cavalcante pela colaboragdo
na coleta de dados, companheirismo e bom humor nos momentos dificeis, a Dr® Karine
Limaverde, coordenadora do CAPS por tornar possivel a minha estadia no CAPS e ao Dr.
Vladimir Tavares, pela alegria, profissionalismo, amizade e ajuda preciosa na coleta dos
dados;

A Dr? Juliana Lima pelas informagGes sobre uso de psicofarmacos no municipio de
Maracanad,

A Marcelo Henrique pela gentileza em ajudar-me na revisdo das referéncias e por ter
me presenteado com Rubem Alves;

Aos académicos de Farmacia Luis Marques Campelo, Clayton Cardoso, Marina
Garruti e Luiz Henrique Portacio, pela ajuda na coleta dos dados e na revisdo dos prontuarios;

A académica de Farméacia lana Lara Sales pela preciosa ajuda na revisdo da lista de
abreviaturas e referéncias;

Aos funcionarios da Secretaria Municipal de Satde de Maracanau pelas informacdes;

Ao farmacéutico Germano Paulino Dias pela elabora¢do do banco de dados e pelos
varios finais de semana no GPUIM;

A todos os meus colegas de mestrado, em especial Alex Ferreira de Oliveira, Nadja
Mara de Sousa Lopes e Alcidésio Junior pelo companheirismo e amizade;

A Raimundinha e Graca, secretarias do mestrado pela ajuda constante.

A Rosane Maria Costa, pela normalizacdo do trabalho;

A Gilberto Coélho pela revisédo ortografica e de portugués;

Aos amigos, 0s que estavam presentes ou ausentes momentaneamente, pelas oragoes,
amparo nos momentos dificeis e por acreditarem em mim, representados por: Eunice
Honorato, Sueli Coélho e Socorro Pedro;

Aos membros da banca examinadora, professora Angela Maria Souza e professor
Fabio Gomes de Matos e Souza pela atencdo e importantes contribuicdes ao estudo;

..... que Deus derrame béncdos, dadivas, luz sobre todos vocés e os inspire a fazer

sempre o melhor com amor e dedicagéo.



“Pois a verdadeira doenga nao é estar doente,
mas na cura,
possuir remédios

que ainda pertencem a doenca”

(Lapoujade, 2002)



Cecilia MeirelesRESUMO

“No mistério do Sem-Fim

equilibra-se um planeta

E, no planeta, um jardim,

e, no jardim, um canteiro;

no canteiro, uma violeta,
e, sobre ela, o
entre o planeta e «

a asa de uma borboleta”.



O presente trabalho objetivou descrever o consumo de psicofarmacos entre os usuarios
assistidos na Atencdo Priméria de Saude (APS) e encaminhados ao Centro de Apoio
Psicossocial (CAPS) no municipio de Maracanau; avaliar a pratica de prescri¢do, aquisi¢cdo e
uso prolongado dos psicofarmacos; conhecer o que representa o uso desses medicamentos no
dia-a-dia e avaliar os fatores determinantes ao consumo de psicofarmacos, entre as variaveis
sociais, econdmicas, demogréaficas e bioldgicas. Trata-se de um estudo epidemioldgico,
quantitativo, observacional e transversal realizado no periodo de setembro de 2006 a fevereiro
de 2008, cujo objeto de avaliacdo foram os individuos provenientes da APS e encaminhados
ao CAPS. As informagfes foram obtidas através de um roteiro de entrevista, contendo 57
perguntas. A amostra foi calculada em funcdo do numero de pessoas cadastradas e
acompanhadas pelo CAPS. No total, foram entrevistadas 200 pessoas, em que 121 (60,5%)
afirmaram ter consumido psicofarmacos nos ultimos 15 dias; destas, a maioria era do sexo
feminino, com renda individual mensal até 2 salarios minimos (85,4%), baixa escolaridade
(68,8% eram analfabetos) e com algum tipo de doenca secundaria (54,5%). Alguns (20,0%)
informaram ser usuérios de bebidas alcodlicas, 54,0% fumavam e 72,0% ndo praticavam
atividade fisica. Quanto a representacao desses medicamentos no dia-a-dia, a maioria (47,9%)
referiu “alivio”. A média do consumo de psicofarmacos foi de 1,5 medicamento por pessoa. A
maioria das pessoas (78,3%) os utilizava de forma continua e 73,3% afirmaram nao ter
recebido orientacdo quanto aos riscos de utiliza-los por tempo prolongado. Os médicos foram
responsaveis por 93,9% das indicacdes. Os usuarios referiram ja ter tentado parar de tomar
esses medicamentos (57,8%), sendo que 78,3% conseguiram isto de forma brusca e outros
(75,6%), que estavam fazendo uso ha mais de 12 meses, relataram ndo ter conseguido parar
de toméa-los de forma alguma. Os grupos de medicamentos mais consumidos foram:
ansioliticos (36,5%), antidepressivos (31,5%), antipsicéticos (17,7%) e antiepilépticos
(11,0%). Entre os ansioliticos 0 mais consumido foi o diazepam (27,0%). Os principais
motivos para o consumo de psicofarmacos foram: “nervosismo” (20,4%), “insonia” (17,8 %)
e “depressao” (11,6%). Quanto a aquisicdo dos psicofarmacos, 41,6% foram adquiridos na
farmacia do CAPS, mas 24,3% compraram tais medicamentos. Algumas pessoas (18,3%)
adquiriam esses produtos sem receita médica e 83,5% utilizavam também outros
medicamentos, destacando-se, segundo a classificacdo ATC, os do Sistema Cardiovascular
(39,5%) e do Trato Alimentar e Metabolismo (17,9%). O captopril, hidroclorotiazida,
ranitidina, omeprazol, propranolol, prometazina e o paracetamol foram responsaveis por
38,5% do consumo geral de medicamentos. O estudo possibilitou o aporte de informacdes
relevantes acerca do uso de psicofarmacos em Maracanau e sobre seus USUarios.

Palavras-chave: Medicamentos. Psicotropicos. Saide Mental.

ABSTRACT



The objectives of the present work is to describe the consumption of psychoactives amongst
users who attended in the Primary Care of Health (PCS) and were directed to the Centre of
Psychologic and Social Support (CPSS) in the city of Maracanad; to evaluate the practice of
prescribing, the acquisition and chronic use of psychoactives; to find out what represents the
use of these medicines on a day-by-day basis and to evaluate factors that determine
consumption of psychoactives, such as social, economic, demographic and biological
variables. This was an epidemiologic, quantitative, observational, and cross sectional study
carried out from September of 2006 to February of 2008 which evaluated individuals
proceeding from the PCS and directed to the CPSS. The information was obtained through an
interview comprising 57 questions. The sample was calculated as a function of the number of
people registered and followed up by CPSS. In the total 200 people were interviewed, where
121 (60.5%) had affirmed to have consumed psychoactives in last the 15 days; of these, the
majority were female, with an individual monthly income greater than two minimum salaries,
low schooling (68.8% were illiterate) and with some type of secondary disease (54.5%). Some
of them reported consumption of alcoholic beverages (20.0%), 54.0% were smokers and
72.0% did not take any physical activity. Concerning the questions about what the medicines
represent to them, the majority (47.9%) said they felt something like “relief”. The average of
the consumption of psychoactives was of 1,5 medicines per person. The majority of the
people (78.3%) used them continuously and 73.3% had reported that they did not received
any information about the risks of long-term use. Doctors were responsible for 93,9% of the
indications. Of the users who reported that they had attempted to stop taking these medicines
(57.8%), 78.3% did this suddenly. The groups of the most consumed medicines were:
Anxyolitics (36.5%), Antidepressants (31.5%), Antipsychotics (17.7%) and Antiepileptics
(11.0%). Of the anxyolitic drugs, the most consumed was diazepam it (27.0%). The main
reasons for the consumption of psychoactives were: “nervousness” (20.4%), “sleeplessness”
(17.8%) and “depression” (11.6%). Concerning the acquisition of psychoactives, 41.6% were
obtained from the pharmacy of the CPSS, but 24.3% of these medicines were bought by
patients. Some people (18.3%) got these drugs without medical prescription and 83.5% also
used other medicines. These were, according to ATC classification, medicines of the
Cardiovascular System (39.5%) and of the Gastric Tract (17.9%). Captopril,
hidroclorotiazide, ranitidine, omeprazole, propranolol, prometazine and paracetamol were
responsible for 38,5% of general medicines consumed. Our study provided relevant
information about the use of psychoactive drugs in Maracanau and on its users.

Key words: Medicines. Psychoactives. Mental health.
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APRESENTACAO

Este trabalho estd centrado no campo da Farmacoepidemiologia, especialmente
inserido nos Estudos de Utilizacdo de Medicamentos.

A introducdo contempla questdes relativas ao tema e também aspectos relacionados
tais como: epidemiologia dos transtornos mentais, a reforma psiquiatrica no Brasil e no Cear4,
a assisténcia aos portadores de transtornos mentais ao longo dos anos, dentre outros.

Na metodologia utilizada, temos o desenho do estudo, local e fluxo da pesquisa, coleta
e analise dos dados, instrumentos e métodos.

Os resultados estdo apresentados como tabelas de distribuicdo de freqliéncia e graficos
e demonstram o perfil de utilizagdo dos psicofarmacos, os transtornos mentais encaminhados
ao Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) e outros dados relevantes do estudo.

A discussdo compara os resultados obtidos com dados de outros estados do Brasil e no
mundo, levanta hipéteses sobre a influéncia de alguns fatores relacionados ao consumo e
também avalia de maneira indireta como esta sendo realizada a assisténcia aos portadores de
transtornos mentais no referido municipio.

Esse estudo procurou trazer informacGes para reflexdo sobre o uso de psicofarmacos
em Maracanau e sobre a elevada demanda de pessoas com transtornos mentais encaminhadas
ao CAPS, com o objetivo de estabelecer estratégias que possibilitem a ampliacdo da rede de
assisténcia em salude mental no municipio, bem como para a resolugdo dos problemas
detectados, sobretudo aqueles envolvendo o uso de psicofarmacos.

Neste cenario, nossos objetivos, em consonancia com nossos achados e conclusoes,
sdo direcionados para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada a estas pessoas, dando-
se énfase a inclusdo social, a cidadania e a integralidade do cuidado.
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1 INTRODUCAO

“Todo conhecimento cientifico comeca com um desafio: um enigma a ser decifrado!”
(Rubem Alves)

1.1 A problemética do estudo

O campo da saude mental ha quase trés décadas vem passando por importantes
transformagfes que culminaram com a criagdo de novos servigos e de novas estratégias de
assisténcia, enfatizando-se a inclusdo social, a cidadania e a integralidade do cuidado,
objetivando-se a promocdo da salde mental e principalmente a reinsercdo social dos
portadores de transtornos mentais. No entanto, apesar dos avangos nessa area, fica claro que
existe parcela significativa da populacdo que ainda ndo foi beneficiada e que necessita de
assisténcia urgente.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), na década de 70, j& reconhecia a magnitude
dos problemas de salde mental e preconizava a descentralizacdo dos servicos, a integracdo
dos servigos psiquiatricos em unidades de cuidados gerais, a formagdo de cuidadores ndo
especializados e 0 aumento da participacdo da comunidade, propondo assim a construgdo de
novos paradigmas teorico-praticos (NUNES et al., 2007; JORGE et al., 2007).

Os dados epidemioldgicos relativos a saude mental mostram numeros consideraveis
sobre a prevaléncia dos transtornos mentais no Brasil e no mundo, e demonstram a
necessidade de mais pesquisas na area.

Além dos problemas relacionados a assisténcia, pesquisa e até investimento na area da
salde mental, outro ponto importante € a insuficiéncia tedrica e técnica dos profissionais que
atuam nesse campo.

Os estudos que avaliaram a temaética sobre salde mental apontam para a necessidade
de reformulagdes nos cursos de graduacéo, atualizacdes e aperfeicoamento das praticas que
possibilitem uma mudanca de perfil dos profissionais que ainda focalizam a doenca e nao
avaliam o contexto social que os portadores de transtorno mental estdo inseridos, verificando-
se que as intervencgdes sdo realizadas em funcdo da sintomatologia e usam o medicamento

como recurso imprescindivel (BICHAFF, 2006).

Segundo Barros (1995):
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As pessoas pretendem, cada vez com maior freqiiéncia, resolver seus problemas -
sejam ou ndo susceptiveis de serem classificados como “problemas médicos” -
recorrendo aos servicos oferecidos pelo sistema de salde. Isto ndo somente levou a
uma supervalorizacdo do papel da Medicina e de seu instrumental tecnol6gico, mas
provocou, igualmente, progressivo aumento da perda da capacidade das pessoas ha
conquista de alternativas para a resolugdo de problemas amitde vinculados a fatores
de ordem médica.

Diante do exposto, verifica-se que este incremento do consumo, além dos motivos
inerentes ao processo de medicalizagdo, também se deve a utilizacdo do medicamento como
um substituto para suprir as ineficiéncias ou insuficiéncias dos programas de assisténcia
sanitaria. A implicacdo do fendmeno do consumo esta diretamente relacionada com a idéia de
representacdo em nivel psicoldgico presente no ato de consumir (BARROS, 1995).

A magnitude desses problemas justifica a necessidade de se implementar mudancas
visando a racionalizacdo que leve a melhoria no consumo e utilizacdo dos medicamentos,

tanto nos aspectos quantitativo como qualitativo.

1.2 A aproximacao com o tema em estudo

Como farmacéutica trabalhando no Hospital Municipal de Maracanau desde 2001,
observamos 0 uso crescente de psicofarmacos e, em maior nimero, os benzodiazepinicos
(BZD), no Servigo de Pronto Atendimento (SPA) desse hospital.

Em 2004 realizamos uma pesquisa para verificar o perfil da utilizagdo desses
medicamentos e 0s resultados mostraram que 2% das prescri¢cOes realizadas nesse servico
eram de BZD, sendo considerado um ndmero significativo tendo em vista tratar-se de um
setor para atendimento de emergéncias médicas. A populacdo consumidora deste tipo de
medicamento foi delineada como sendo de mulheres em idade fértil, a maioria casadas, que
procuravam o0 servico de atendimento principalmente no periodo noturno (PASSOS et al.,
2005).

Além desse estudo sobre uso de psicofdrmacos realizado no hospital, particularmente
na Atencdo Primaria de Salde (APS), o uso desses medicamentos nos Ultimos anos,
apresentou-se elevado. Dados da Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica Municipal de
Maracanau revelaram que em 2007 foram distribuidos no municipio 848.200 comprimidos
somente de BZD (MARACANAU, 2008).
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Reconhecendo que o uso de psicofarmacos é crescente ndo so no Brasil, mas em todo
0 mundo, e que, em muitos municipios cearenses, este consumo também ¢ elevado, emergiu a
necessidade de investigar essa problematica, entendendo que o farmacéutico pode contribuir
de maneira relevante, estabelecendo estratégias que possibilitem promover o uso racional
desses medicamentos.

Desta forma, procurou-se dar seguimento a investigacdo inicial sobre o uso de
psicofarmacos em Maracanad, agora nao mais abordando em nivel hospitalar, mas na APS e

focando seu uso nos possiveis portadores de transtornos mentais encaminhados ao CAPS.

1.3 Justificativa e relevancia

Alguns estudos no Brasil revelam que a prevaléncia do consumo de psicofarmacos
(especialmente de BZD) € bastante elevada no nosso meio, quando comparada a outros paises
(HUF et al., 2000).

Segundo Silva et al. (2003), durante a vida 31% a 50% da populacdo brasileira
apresentam, pelo menos, um episodio de transtorno mental e cerca de 20% a 40% necessitam,
por causa desses transtornos, de algum tipo de ajuda profissional.

Outro fator relevante € que os estudos quantitativos sdo fontes importantes de
hipoteses que conduzem a novas investigacdes e funcionam também como avaliacdo da nossa
prética. Desta forma, consideramos ser importante desenvolver estudos, no nosso meio, sobre
medicamentos que possam envolver as pessoas que lidam com o medicamento (profissionais
de salde, usuarios), e os fatores condicionantes relacionados a eles.

Segundo Orlandi e Noto (2005), para subsidiar as discussdes no ambito da salde
mental, mais precisamente relativas ao uso indiscriminado e a falha no controle do uso dos
psicofarmacos, sdo necessarios estudos que busquem ndo apenas quantificar, mas
compreender as crencas e valores que embasam as atitudes dos profissionais de salde e dos
usuarios desses medicamentos.

Os estudos populacionais sobre consumo de psicofarmacos em nosso pais; em
consultas em banco de dados MEDLINE e LILACS, séo relativamente escassos em nosso
meio e quando divulgados sdo, na sua maioria, realizados no sul e sudeste, sendo muito
especificos como, por exemplo, entre estudantes (LIMA et al., 2006; MUZA et al., 1997); e
entre meninos de rua (COTRIM, 1987; CENTRO BRASILEIRO DE INFORMAQC)ES
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SOBRE DROGAS PSICOTROPICAS, 2003). Além disso, o panorama do consumo de
psicofarmacos de uma populacéo pode fornecer informacdes indiretas, tais como: prevaléncia
de morbidade ou o impacto dos programas de controle no consumo dos medicamentos
(ALMEIDA et al., 1994; GALDUROZ et al., 2005).

No Estado do Ceard, os estudos sobre uso de psicofarmacos sdo limitados e no
municipio de Maracanau nao existem dados consolidados acerca desta problematica, sendo
necessario também um delineamento do perfil dos usuarios da Atencdo Primaria (AP)
encaminhados ao Centro de Apoio Psicossocial (CAPS).

Nesta perspectiva, como profissional de saude que desenvolve atividades no municipio
de Maracanal e comprometida com a melhoria da qualidade da assisténcia prestada aos
usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), pretendo com este estudo produzir conhecimento
para servir de parametros nas tomadas de decisfes, no ambito da saide mental em Maracanad,

e produzir informacGes que possam ser Uteis para toda a comunidade cientifica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

“Conhecer € construir pontes entre o sonho, estrela distante, e o lugar onde me encontro”
(Rubem Alves)

2.1 Epidemiologia da saude mental

Estima-se que existam mais de 450 milhdes de pessoas com um transtorno mental no
mundo. Quatro das seis causas mais freqlientes de anos vividos com incapacidade sédo: a
depressdo, os transtornos devido ao uso do &lcool, a esquizofrenia e o transtorno bipolar.
Ressalta-se que estes numeros refletem também intenso sofrimento humano (OMS, 2004).

Dados ainda revelam que mais de 150 milhdes de pessoas sofrem de depressdao em
algum momento da vida; cerca de 1 milhdo se suicidam a cada ano; em média 25 milhdes de
pessoas sofrem de esquizofrenia; 38 milhdes sdo afetadas pela epilepsia e mais de 90 milhdes
sofrem de transtornos relacionados ao uso do alcool e drogas, e estes numeros provavelmente
aumentardo com o envelhecimento da populacdo e também como resultado dos conflitos
sociais e da violéncia (OMS, 2004).

O Canadéa gasta em média 11% do orcamento total da assisténcia a salde com a salde
mental, a Inglaterra destina cerca de 10% do total do orcamento e os Estados Unidos da
América (EUA) utiliza cerca de 6% de todo o orcamento, ndo sendo esta a Unica fonte de
recursos para a area (ABP, 2006).

No Brasil, o orcamento de gastos no Programa de Salde Mental em 2006, foi de
2,01% (BRASIL, 2006). E necessario empreender esforcos para a ampliagio dos recursos
destinados a saide mental, uma vez que a OMS recomenda “mais que 5%” do or¢camento
global da saude.

Outro fato relevante relacionado aos transtornos mentais é que eles afetam ao mercado
de trabalho e a permanéncia nele. Estudo realizado nos EUA revelou que cerca de 5 a 6
milhGes de trabalhadores na faixa etaria de 16 a 54 anos perdem, ndo buscam ou nao
encontram emprego como consequéncia de uma enfermidade mental.

Os dados epidemiol6gicos no nosso pais sobre transtornos psiquiatricos em adultos
foram revelados em dois grandes estudos, mas ndo ha nenhum estudo representativo dos
indices de prevaléncia regionais ou nacional. Contudo é possivel estimar a extensdo dos

problemas na area da satde mental.
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O primeiro destes estudos foi realizado em 1991 (ALMEIDA FILHO et al., 1997), um
estudo multicéntrico, conduzido em trés grandes centros urbanos — Brasilia, S&o Paulo e Porto
Alegre — incluiu 6.476 individuos com ao menos 15 anos de idade. Apesar de apresentar
muitas limitacdes, ele permanece como o Unico estudo nacional conduzido no pais sobre o
tema e os indices encontrados foram condizentes com os estudos internacionais.

Os dados deste estudo revelam indices de prevaléncia para toda a vida, variando entre
17,6% em Brasilia, 10,6% em S&o Paulo e 9,6% em Porto Alegre. Ja os indices de prevaléncia
em um ano para os diversos transtornos mentais foram: transtornos de ansiedade com indices
de 10,6% em S&o Paulo; os estados fobicos apresentando indices variando de 16,7%, a 7,6% e
0s transtornos somato-dissociativos apresentaram indices com variacGes de 2,8% a 8,1%.

Ja os indices de prevaléncia em um ano no estudo multicéntrico revelaram para 0s
transtornos de ansiedade um valor de 12,1% em Brasilia, 6,9% em Sé&o Paulo e 5,4% em Porto
Alegre. Os estados fobicos apareceram com indices de 11,6%, 5,0% e 7,1% respectivamente e
para os transtornos somato-dissociativos os indices encontrados foram de 5,8% em Brasilia,
1,9% em Séo Paulo e 2,8% em Porto Alegre. Ressalta-se que os valores apresentados sdo 0s
valores totais (incluindo, portanto sexo masculino e feminino) (MELLO, 2007).

A segunda pesquisa conduzida no Brasil foi a realizada por Andrade et al. (1997) e
fornece indices de transtornos psiquiatricos na comunidade. Este estudo foi realizado em dois
bairros de Sdo Paulo. Os principais resultados encontrados foram os seguintes: indices de
prevaléncia para toda a vida: depressdao maior foi de 16,6%, todas as fobias foram de 9,3%,
distimia foi de 4,3%, abuso/dependéncia do alcool foi de 5,0%, transtorno de ansiedade
generalizado foi 4,2%.

Para o Ministério da Saude (MS), atualmente 21% da populacéo brasileira (39 milhdes
de pessoas) necessitam ou vao necessitar de atencdo e atendimento em algum tipo de servico
de saude mental (MELLO, 2007).

Em Fortaleza, Ceard, um estudo realizado por Moura Fé e Sampaio (apud OLIVEIRA,
2000), encontraram prevaléncia de transtorno mental de 4,1%.

Verifica-se que o0s transtornos mentais sdo altamente prevalentes no nosso pais.
Estima-se que a sua carga aumentard de maneira significativa nos proximos 20 anos e vale a

pena refletir se esta sendo feito o suficiente para enfrentar esse crescente desafio.
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2.2 Assisténcia aos portadores de transtornos mentais

Se considerarmos a definicdo de saude como “estado de completo bem estar fisico,
mental e social e ndo somente auséncia de enfermidades”, compreende-se que “satde mental”
é mais do que uma mera auséncia de transtornos mentais.

Define-se satude mental como um *“estado de bem estar por meio do qual os individuos
reconhecem suas habilidades, que sdo capazes de enfrentar o estresse normal da vida, que
podem trabalhar de forma produtiva e frutifera, contribuindo na sua comunidade”. Verifica-
se, portanto, que salde mental, fisica e social estd intimamente relacionada e fica cada vez
mais evidente que a saude mental € fundamental para o bem estar geral dos individuos,
sociedades e nacdes (OMS, 2004).

Este conceito nos remete a pensar em promogdo da saude, em reconhecer e identificar
precocemente problemas biopsicossociais que levem a alteracbes mentais e comportamentais
na populacdo e a sua conduta terapéutica, objetivando a reabilitacdo e a reinsercao social das
pessoas em sofrimento mental.

Em contrapartida, quando pensamos na perspectiva psiquiatrica, o foco é a “doenca
mental” (diagndstico clinico) e o tratamento médico. Esses dois “olhares” permitem assim,
inserir o campo da satude mental na Saude Publica, uma vez que compde além da psiquiatria,
outros saberes e praticas e incluem, portanto, os diversos niveis de atencdo do SUS,
destacando-se o nivel primario (OLIVEIRA, 2006; OMS, 2004).

Notadamente, os problemas de salde mental afetam a sociedade como um todo e ndo
somente um segmento limitado e isolado, portanto constitui um desafio importante para todos,
pois ndao ha grupos imunes, embora 0 risco seja maior nos pobres, nos “sem teto”, nos
desempregados, nas pessoas com baixo nivel de escolaridade, nas vitimas da violéncia, nas
populacdes indigenas, nas mulheres maltratadas e nos idosos abandonados (OMS, 2004).

A assisténcia aos portadores de transtornos mentais vem, ao longo dos anos, passando

por importantes transformacoes:

v’ Situacdo no Mundo:

Até a idade média, a loucura era praticamente despercebida como doenca e, quando

notada, era vista como fato cotidiano ou como dadiva divina, por meio de significacdes
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religiosas e magicas. A sociedade da época acreditava que a loucura era algo natural que
habitava as casas, 0s povoados e os castelos (BEZERRA JUNIOR et al., 1987).

Na Europa, ao fim do século XV, com o término do trabalho agricola e o advento da
manufatura, comegam a surgir varios problemas sociais e € neste cenario que aparecem 0S
mendigos e desocupados. Inicia-se entdo na Europa uma repressdo a mendicancia, a
vagabundagem e a ociosidade, voluntaria ou ndo, e também surgem as formas de punicéo
contra estas “classes”.

Neste cendrio, originam-se as institui¢des, as casas de correcdo e também os hospitais
gerais onde os doentes mentais eram colocados e também sofriam puni¢cdes severas
(BEZERRA JUNIOR et al., 1987; OLIVEIRA, 2006).

O século XVII caracteriza-se como periodo em que algumas instituicGes tornaram-se
asilos, reservados apenas aos “loucos”. A partir dai, estes se transformaram no objeto do
trabalho da medicina, e o internamento (antes de carater de sanc¢do e controle moral) passou a
ser uma medida de carater medico (JORGE et al., 1999).

O final do século XVIII, com as idéias do lluminismo, os principios da Revolucao
Francesa, e a Declaracdo dos Direitos Humanos nos Estados Unidos da América (EUA),
apontavam para um movimento de denlncias contra as internagdes. As experiéncias dos
movimentos reformistas ndo sdo recentes, ressaltando-se como referenciais: a Psiquiatria
Comunitaria nos Estados Unidos, a Psicoterapia Institucional na Franca e a Psiquiatria
Democrética na Italia. Pinel na Franca, Tuke na Inglaterra, Chianuggi na Italia, Todd nos
EUA (NASCIMENTO, 2004).

Neste contexto, os “loucos” passam a ser chamados de “alienados” e a loucura passa a
ser vista como objeto do saber médico, caracterizando-se como doen¢a mental e, portanto,
passivel de cura. Neste cenario surgem os hospitais como espaco terapéutico. A assisténcia
psiquiatrica nasce assim no cerne de uma instituicdo repressivo-assistencial: o hospital asilar
(BEZERRA JUNIOR et al., 1987; OLIVEIRA, 2006).

A reforma dos servicos de satide mental na América Latina e Caribe, iniciada hd mais
de 40 anos, tem contado com indmeras iniciativas, tanto no &mbito nacional como regional.
Os primeiros passos deste processo tém origem na década de 60 baseados na influéncia do
movimento de psiquiatria comunitaria nos EUA, das experiéncias da reforma dos servicos de
salde mental na Europa e nas recomendacGes da OMS para reorganizacdo dos servigcos de

saude mental.
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A Declaragdo de Caracas, adotada na Conferéncia sobre a Reestruturacdo da
Assisténcia Psiquiatrica na América Latina, marcou o inicio da segunda fase da reforma e
representou um passo decisivo no estabelecimento de programas nacionais e locais. Esta
declaracdo propés integrar a atencdo primaria nos sistemas locais de salde e mostrou a
necessidade de abandonar o conceito de que os hospitais deveriam ser o centro do sistema de
atencdo psiquiatrica (ALMEIDA, 2005).

A necessidade de criacdo de novos modelos alternativos e a constituicdo de uma nova
rede de atendimento em salde mental, desencadeou a implanta¢do de um conjunto de servi¢os
ambulatoriais e de atencdo primaria, principalmente a partir da década de 80 (LANCMAN,
1997).

A partir dai surgem propostas de “despsiquiatrizacdo”, entendida como uma forma de
retirar do médico a exclusividade das decisdes e atitudes terapéuticas, passando-as a outros
profissionais (assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, entre outros) e a
grupos assistenciais ndo psiquiatricos (grupos de apoio, entre outros). Apesar das criticas em
relacdo a este modelo preventivista, seu mérito foi a inclusdo de servicos alternativos extra-
hospitalares e também a inclusdo de outros profissionais de salde e da propria comunidade
participando na assisténcia a populacdo (JORGE et al., 1999).

A nova fase da reforma de saude mental se iniciou formalmente em 2001 com a
decisdo historica da OMS em dedicar a saude mental varias de suas iniciativas de alcance
mundial. Isto chamou a atencdo de especialistas e autoridades de todo o mundo, fazendo da
salide mental uma das prioridades de saude publica.

O Programa Mundial de A¢do em Saude Mental da OMS, lancado em 2001, foi
desenvolvido com o objetivo de superar barreiras e minimizar a lacuna existente entre 0s
recursos e as necessidades criadas pelos transtornos mentais, assim como para reduzir o
nimero de anos vividos com incapacidade e mortes associadas com esses transtornos. Para
alcancar estes objetivos, a OMS apresentou 10 recomendacdes que se constituiam em um

plano para cada pais seguir. Sao elas:

» Proporcionar tratamento na atengdo primaria;
» Garantir 0 acesso aos medicamentos psicotropicos essenciais;
» Garantir a aten¢do na comunidade (evitar internacdo em hospitais psiquiatricos);

» Educacdo em saude para a populagéo;
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» Envolver as comunidades, as familias e os usuarios nas decisdes politicas, programas e
Servigos;

Estabelecer politicas, programa e legislacdo nacionais;

Formar recursos humanos;

Criar vinculo com outros setores;

Monitorar a saude mental na comunidade (informacéo/indicadores de saude mental);

YV V V VYV V

Apoiar a pesquisa na area de saude mental.

Esta nova fase tem mostrado novas perspectivas e tem renovado as esperancas de
melhorar a atencdo a satude mental no mundo (ALMEIDA, 2005; OMS, 2004).

v’ Situacgao no Brasil

O processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) tem historia propria, e
caracteriza-se como um processo politico e social complexo, envolvendo vérios atores:
familias, associa¢Bes de pessoas com transtornos mentais, movimentos sociais, universidades,
as trés esferas do governo: federal, estadual e municipal, dentre outros (BRASIL, 2005).

A Reforma psiquiatrica € um processo em construcdo no Brasil e ndo ocorre de forma
consensual e homogénea. Ela esta condicionada as condi¢es econémicas, histéricas, politicas
e culturais que caracterizam as diferentes regides do pais e determinam praticas singulares
(JORGE et al., 1999).

A histdria dos mais de 20 anos da RPB vem sendo registrada por diferentes autores.
Apesar de divergéncias do inicio deste movimento no nosso pais, acredita-se que, no final da
década de 70, surgiu no Brasil o Movimento da Reforma Psiquiatrica, influenciada fortemente
pelos pressupostos da Psiquiatria Democratica Italiana, que buscava substituir os manicémios
e modificar os conceitos e a relacdo da sociedade com as pessoas que sofriam de transtornos
mentais (SINATORA, 2005).

No Brasil, atualmente, existe uma Politica Nacional de Saide Mental (PNSM) com
principios, diretrizes e leis que apontam para a constru¢do de um modelo de atencdo a salde
mental, visando a mudanca do paradigma da exclusdo, do estigma na busca pela conquista de
direitos de cidadania dos portadores de transtornos mentais. Entretanto, para uma melhor
compreensdo da atualidade, retomaremos alguns fragmentos histéricos dessa politica visando

apresentar uma contextualizacdo da trajetoria.
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A RPB teve alguns marcos importantes: o movimento social pelos direitos dos
portadores de transtornos mentais, MTSM — Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental
(1978) e trés Conferéncias Nacionais em Saude Mental ocorridas respectivamente nos anos de
1987, 1992 e 2001 (SINATORA, 2005).

Neste contexto de mudancas, a sociedade brasileira passou por um momento historico,
que culminou com o surgimento do Sistema Unico de Satde (SUS) e que impulsionou através
dos seus principios e diretrizes o processo de descentralizacdo, reorganizacdo dos servigos e
garantia da assisténcia a salde de qualidade, que vai se estender posteriormente também no
campo da satde mental (NASCIMENTO, 2004).

Com este pano de fundo, surgem novas propostas terapéuticas para que a Reforma
Psiquiatrica torne-se uma realidade. A partir dai, ttém inicio algumas modificacBes na
abordagem das pessoas com transtorno mental, que passam a ser vistas ndo mais como
portadoras de uma doenca incuravel, mas como alguém que sofre de um problema e que pode
ser tratado adequadamente e sem preconceitos. Ressalte-se que, ao longo do tempo, estas
mudancas foram acontecendo paulatinamente e que ainda hoje passam por reformulacfes
(SINATORA, 2005).

Na década de 90, caracterizada pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da
Declaragdo de Caracas, e pela realizacdo da Il CNSM, comeca a entrar em vigor as primeiras
leis regulamentando a implantacdo de servigos de atencdo diaria: CAPS, Nucleo de Atencédo
Psicossocial (NAPS) e Hospitais-dia, bem como as primeiras normas para fiscalizacdo e
classificagdo dos hospitais psiquiatricos (SILVA, 2005; BRASIL, 2005).

No Brasil, o processo legislativo tem influenciado de forma efetiva na implementacéo
das politicas plblicas no campo da salide mental. E no contexto da promulgacéo da Lei N°
10.216 e da realizacdo da 11l CNSM, que a politica de satde mental, em nivel federal, em
consonancia com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, passa a consolidar-se, tornando-se
mais firme e visivel.

Dentro desse contexto, é criado pela Lei Federal N° 10.708 o Programa “De volta para
Casa”. A criagédo deste programa concretiza uma reivindicagéo antiga do movimento da RPB
(BRASIL, 2005).

Os principios da Reforma Psiquiatrica estabelecem que o atendimento das pessoas
com transtorno mental ocorra em servi¢os substitutivos, organizando-se em rede de
assisténcia nos trés niveis de atencdo: primaria, secundaria e terciaria, priorizando o

atendimento ambulatorial e a promocdo a saude mental, através da Estratégia Salde da
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Familia (ESF) com acbes basicas de salde e da integragdo com a comunidade
(NASCIMENTO, 2004).

A ESF segue o modelo de atencdo a saude estabelecida pelo MS através da Lei N°
2.177/98 e do decreto N° 2.043/99 que definiu seus principios e filosofia, tendo como
objetivo o atendimento individual dentro do contexto familiar baseado na Idgica da vigilancia
a saude e da qualidade de vida na familia, incluindo desde a protecdo e a promogéo a saude
até o diagndstico e o tratamento das enfermidades (NASCIMENTO, 2004; OLIVEIRA,
2006).

Dada a magnitude dos problemas mentais na populacdo brasileira, sabe-se que as
equipes da atencdo basica também se deparam no seu dia-a-dia com esses problemas. Dessa
forma, espera-se que a atencdo basica — como “porta de entrada” do sistema de salde,
funcione como base de referéncia e contra-referéncia, e que embora esteja destinada a ter um
perfil “generalista”, ndo deixe de lado as abordagens de problemas mais especializados em
salde mental e assisténcia psiquiatrica (OLIVEIRA, 2006).

Algumas préaticas devem acontecer na ESF: planejamento orientado para problemas
gerais; participagdo popular; uso da informacgéo na tomada de deciséo; foco na epidemiologia,
mudanca de enfoque das acOes de risco para dano. No entanto, a saude mental na atencdo
basica ainda se configura como uma modalidade de atencdo em construcéo.

Desta forma, a ESF também ¢é responsavel pela abordagem dos problemas de saude
mental, na prevencdo e também na assisténcia, dando-lhes o devido encaminhamento quando
necessario, ou seja, para 0s CAPS, ou nos casos mais graves e emergenciais, para os hospitais
especializados. Através da prevengdo primaria que ocorre dentro do contexto do ESF €
possivel reduzir em uma dada comunidade os transtornos mentais, promovendo “sanidade
mental” dos grupos sociais, visto que alguns estudos apontam que, em certas localidades do
pais, com equipes de saude da familia, cerca de 50% das pessoas atendidas pelo médico tém
sofrimento mental significativo (NASCIMENTO, 2004; CEARA, 2008).

Dentre as atividades que podem ser desenvolvidas pela ESF no ambito da salde
mental, podemos destacar: acompanhamento de psicéticos crénicos; visitas domiciliares em
conjunto com a equipe do CAPS para atendimento das crises e acompanhamento terapéutico-
reabilitador; prevencéo e combate a dependéncia de BZD; efetivacdo do sistema de referéncia
e contra-referéncia para identificar precocemente os casos de transtornos mentais nas areas;
atendimento das emergéncias psiquiatricas e aconselhamento psicolégico (NASCIMENTO,
2004).
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Apesar das diversas atividades que podem ser realizadas no ambito da saide mental
em nivel das equipes de saude da familia, de acordo com dados do Tribunal de Contas da

Unido (TCU) no seu relatorio de Avaliacdo das A¢des de atencdo a Saude Mental:

Nas visitas aos municipios, pode-se constatar que o processo de formagao de equipes
matriciais ainda se mostra bastante incipiente. A relacdo dos CAPS com a aten¢édo
basica nos municipios visitados inexiste ou ainda ocorre de forma muito timida,
segundo as entrevistas realizadas junto aos responsaveis pelos CAPS. Entre as
provaveis causas para a falta de integragdo estdo a dificuldade de interiorizagdo dos
profissionais de saude, especialmente dos psiquiatras, a falta de adesdo ao modelo
proposto por parte dos gestores municipais nos municipios onde ha CAPS e a falta
de capacitacdo dos profissionais. (BRASIL, 2005).

v’ Situacdo no Ceara

No Ceara, a Reforma Psiquiétrica se iniciou com a implantacéo do primeiro CAPS, na
cidade de Iguatu, em 1991. O atendimento em salde mental era realizado através de equipe
multiprofissional, envolvendo a comunidade, portanto, de acordo com os principios da
Reforma Psiquiatrica. Esta experiéncia levou a uma melhoria da qualidade da assisténcia
prestada aos portadores de transtornos mentais.

Em 1992, foi realizada a | Conferéncia Estadual de Saide Mental do Ceara, na qual foi
votada uma mocao de apoio ao Projeto de Lei do Deputado Méario Mamede, cuja proposta era
definir juridicamente uma reforma na atencdo aos cuidados dos portadores de transtorno
mental, que posteriormente torna-se Lei (Lei N° 12.251, de julho de 1993). Esta Lei foi uma
das primeiras aprovadas no pais e serviu de apoio ao projeto nacional do Deputado Paulo
Delgado que foi aprovado e transformado em Lei somente em 2001 (Lei N° 10.216/2001, a
atual Lei em vigor) (CEARA, 2008).

Em 1993 é criada a Comissdao Municipal de Reforma Psiquiatrica de Fortaleza, a
primeira a ser implantada em uma capital e serviu de apoio teorico e técnico na implantacdo
dos novos CAPS no Estado.

A operacionalizacdo da reforma no Ceard, apesar do pioneirismo, enfrentou algumas
dificuldades tais como: a ndo aceitacdo da desospitalizacdo dos portadores de transtornos
mentais pelos seus familiares e 0 medo dos profissionais da area da salde mental de perder
seus empregos. Ressalta-se ainda que os profissionais, que foram trabalhar nestes novos
servigos tinham sua formacdo advinda do modelo hospitalocéntrico e, portanto, embora eles
estivessem no contexto da reforma, a légica ainda era a do modelo anterior (PONTES et al.,
1997).
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A saude mental no nosso estado tem algumas experiéncias exitosas como lguatu,
Quixada, Fortaleza e Sobral. Dentre estas, podemos citar o trabalho desenvolvido em Sobral,
onde a rede de atencédo a saude mental conta com acdo matricial em 100% das equipes basicas
de satde, com cobertura de 96% da populacédo adstrita.

“O apoio matricial em salde objetiva assegurar a retaguarda especializada a equipes e
profissionais encarregados da atencédo a problemas de saude” (CAMPQOS, 2007) e propicia o
trabalho articulado com a atencdo bésica, possibilitando a abordagem e o tratamento das
pessoas com transtornos mentais na propria comunidade, gerando solugdes menos
“medicalizantes”.

Vale ressaltar que um dos grandes aliados da estruturacdo da rede de saude mental em
Sobral € a Universidade como importante ferramenta na formacéao e qualificacdo das equipes
multiprofissionais (CEARA, 2008).

No municipio de Maracanad, a politica de saide mental iniciou-se com a implantacéo
do CAPS Geral em 2002, mas somente em 2006 ele foi cadastrado pelo MS. As acles na area

da satde mental ainda estdo focadas neste servico, apesar de esfor¢os no sentido de avancar.

2.3 Fatores relacionados ao consumo de medicamentos

O consumo de medicamentos é influenciado por diversos fatores: oferta de produtos
no mercado, seu numero, variedade e qualidade, politicas de regulacdo vigente, o prego e a
influéncia das redes sociais, fatores culturais e psicossociais.

O acesso aos servicos de saude, a cultura médica e a facilidade em adquirir
medicamentos também sdo fatores relevantes. Associado a esses fatores esta o marketing
direto e indireto da industria farmacéutica, que induz a comportamentos, necessidades e 0s
mais variados interesses.

“O desejo de tomar medicamentos talvez represente o maior aspecto de distin¢ao
entre 0 homem e os animais”. Esta afirmacdo ilustra o que se observa mundo afora; nédo
importando a cultura, a histdria, a posi¢do econémica ou social do individuo, a demanda por
medicamento permeia 0s conceitos associados a saude e a doenga (CASTRO, 2000)

Os medicamentos com eficacia, seguranca e qualidade comprovadas, quando
utilizados de forma correta, contribuem para o restabelecimento e manutencdo da saude dos

individuos, mas também podem se converter em problemas quando mal indicados,
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manipulados ou administrados indevidamente, com grandes consequéncias econdmicas
(MARIN, 2003).

O consumo elevado de medicamentos e seu uso indiscriminado acarretam riscos
diretos e indiretos a populacgéo, tornando-se um sério problema de satde publica. Para melhor
compreensdo desse processo, estudos especificos sobre o padrdo do consumo de
medicamentos sdo relevantes, pois possibilitam a avaliacdo do seu emprego, se esta havendo
ou ndo uso racional, e também verificam que fatores estdo influenciando o seu uso (SILVA,;
GIUGLIANI, 2004). No Brasil, exemplos desses problemas sdo evidenciados por alguns
autores: Chaimowicz et al. (2000); Orlandi e Noto (2005): o uso de ansioliticos,
antidepressivos, anticonvulsivantes e anti-hipertensivos inadequados para pessoas de 65 ou
mais anos de idade, dentre outros.

De acordo com Arrais (2005), em geral, o medicamento ndo pode ser visto como um
bem de consumo, mas como um recurso Gtil na assisténcia a saide das pessoas. A reducdo da
necessidade do seu uso passa pela implementacdo de medidas de promocdo da saude e
prevencdo de doencas, assim como medidas que diminuam as desigualdades sociais e
melhorem a distribuicdo de renda entre os individuos.

Segundo Barros (1995), o apelo ao consumo ininterrupto de bens e servicos, e a
intencdo de vincula-los ao bem-estar, a sadde e a felicidade, € sem duvida, uma das principais
caracteristicas mais significativas da sociedade moderna. O consumo € algo inerente ao
homem e este fendbmeno esté intrinsecamente relacionado ao seu desenvolvimento. Da mesma
maneira, a saude também passou a depender do acesso as novas tecnologias diagndsticas e
terapéuticas.

O simbolismo que envolve o medicamento ganhou espago no imaginario popular,
ultrapassando a acdo terapéutica e movimentando, na condicdo de mercadoria, uma das
indUstrias mais dindmicas no pais que investe de maneira macica em propaganda para vender
0 seu produto (BRASIL, 2005).

Em Fortaleza, a abordagem relativa aos padrdes de consumo de medicamentos surgiu
na década de 80, relacionada principalmente com a preocupacdo manifestada por estudos
académicos sobre o uso abusivo de produtos psicotrépicos pela populacdo do municipio. No
entanto, é na década de 90, com a criacdo do Grupo de Prevencdo ao Uso Indevido de
Medicamentos (GPUIM), do Departamento de Farmacia da Universidade Federal do Ceara
(UFC), que os estudos nesta area se intensificaram e mostraram dados preocupantes deste
perfil no referido municipio (ARRAIS, 2004).
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Um estudo de base populacional foi realizado em 2002-2003 com o objetivo de
determinar a prevaléncia e fatores determinantes do consumo de medicamentos, e demonstrou
na populacdo estudada uma prevaléncia de 49,7%. O género feminino apresentou um
consumo de 1,4 vez maior que o masculino. O aumento da idade esta relacionado ao aumento
do consumo de medicamentos, entre outros resultados, revelando importantes aspectos sobre
o tema (ARRAIS et al., 2005).

Em relacdo aos psicofarmacos, varios fatores socio-demograficos tém sido sugeridos,
entre eles 0 sexo é 0 mais consistente, sendo que as mulheres sdo mais provaveis de utiliza-los
do que os homens (TURRINA et al., 1993; MARI et al., 1993; ALMEIDA et al., 1994).
Outro fator associado ao uso de psicofarmacos é a idade, sendo que 0 consumo ocorre nas
faixas etarias mais elevadas (MARI et al., 1993; BERTOLDI et al., 2004).

Quanto ao nivel de escolaridade, Almeida et al. (1994) encontraram associagdo entre
baixo nivel de escolaridade e uso de psicofarmacos. J& Lima et al., (1999) encontraram
associacéo entre o alto nivel de escolaridade e uso de medicamentos BZD.

Em relacdo a renda e uso de psicofarmacos, alguns estudos (MARI et al., LIMA et al.,
1999) demonstram uma associa¢do positiva entre 0s niveis mais elevados de renda e este
consumo, mas ha também achados, mostrando uma relagdo inversa (ALMEIDA et al., 1994).
Quanto ao status do emprego, 0 uso de psicofarmacos € mais elevado entre os desempregados
(CAFFERATA; MEYERES, 1990).

Alguns estudos realizados no Brasil (ALMEIDA et al., 1994; WORTMANN et al.,
1994) constataram que o consumo de BZD é maior entre pessoas vilvas e
separadas/divorciadas. E quanto a presenca de uma condicao patoldgica cronica, verifica-se
em alguns estudos a associacao com o uso de psicofarmacos (ALLGULANDER, 1989).

Na literatura, encontram-se pesquisas que avaliaram a relacdo entre o uso de
psicofarmacos e sua associacdo com problemas sociais e eventos de vida produtores de
estresse (TURRINA et al., 1993; LOPES et al., 2003).

De acordo com Magalhdes (2001), em relacdo aos psicofarmacos, eles:

Tendem a diminuir ou amortizar o sofrimento psiquico do sujeito que vive sua dura
realidade sempre com muita angustia. Eles sdo o 6pio do povo”. Realmente, 0 uso
cotidiano de aspirinas, antidepressivos, calmantes e outros medicamentos, até os
mais poderosos, sinaliza para uma cultura que tende a ndo tolerar nenhuma dor. Néo
ha necessidade de resistir ao sofrimento, ele tende a ser banido do horizonte da boa
salide, necessita-se apenas das boas drogas.
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Segundo Bortonello e Bochner (1999) os medicamentos se destacam entre 0s agentes
toxicos, contribuindo com 27% dos casos registrados pela Rede de Centros de Controle de
Intoxicacdes e ocupando o primeiro lugar nas estatisticas destes eventos.

Ressalta-se também que os medicamentos sdo 0s principais agentes responsaveis por
intoxicagbes em humanos. Segundo dados do Centro de Controle de Intoxicacdes de Séo
Paulo (CCISP), em 2000 foram registrados 45% de exposi¢cdes humanas a medicamentos e,
dentre os grupos de medicamentos envolvidos, destacaram-se os psicofarmacos. Esse grupo
representou 39% dos medicamentos encontrados nos quadros agudos de intoxicacdo (OGA,
2008).

Em um estudo desenvolvido por Andrade (2004), no municipio de Pedras de Fogo,
pesquisou-se a dependéncia a BZD pelos usuarios de uma unidade de satde da familia. Seus
achados confirmam que os maiores consumidores desses medicamentos sdo as mulheres, nas
faixas etarias entre 35 a 45 anos e acima dos 65 anos de idade; em sua maioria, casadas, com
nivel de escolaridade de ensino fundamental e de religido catolica, com ocupacédo do lar e
renda mensal de 1 a 3 salarios minimos.

Estudo realizado por Rios et al. (2005) em Goias, mostrou que os analgésicos,
psicofarmacos e antiinflamatérios ndo esteroidais foram responsaveis por mais de 60% de
todos os casos de tentativas de suicidio.

No Ceard, em 2003, foram registrados 3.283 casos de intoxicacdes atendidos pelo
Centro de Assisténcia Toxicoldgica do Ceara (CEATOX), dentre eles, 22,01% causados por
medicamentos (CEARA, 2003).

Os medicamentos também sdo utilizados como drogas de abuso. Em levantamento
realizado entre estudantes de 1° e 2° graus, verificou-se que alguns individuos referem ja ter
utilizado alguma vez na vida anfetaminicos e ansioliticos (GALDUROZ et al., 1997).

Dados do CEBRID, no Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas
Psicotropicas no Brasil (CARLINI et al., 2007), revelaram que o0 uso na vida de BZD
(ansioliticos) teve porcentagens muito diferentes nas cinco regides brasileiras, com variacfes
entre 2,4% na regido Norte a 6,6% na regido Sudeste. E notorio que as mulheres usam mais 0s
ansioliticos, chegando a cerca de quatro vezes mais em algumas regides do Pais. O uso
exagerado de BZD, sobretudo por mulheres vem sendo denunciado no Brasil had anos
(NAPPO; CARLINI, 1993).
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2.4 Abordagem farmacoterapéutica dos transtornos mentais

A Psiquiatria foi marcada, nas Gltimas décadas, por verdadeiras revolu¢des no ambito
da terapéutica que proporcionaram uma enorme repercussao social, influenciaram até mesmo
as classificacbes nosoldgicas e abriram caminho para a formacdo de novas hipbteses
etiopatogénicas (CORDAS; MORENO, 1999).

Os primeiros psicofarmacos foram introduzidos no final da década de 40. Em 1949
surgiu o primeiro relato de tratamento da mania com litio. Hanfliger e Schindler sintetizaram
uma série de iminodibenzilicos, chegando ao composto imipramina (Antidepressivo
Triciclico) que deu novas perspectivas ao tratamento da depressao entre outros disturbios do
humor, psicoses e até melhoria no tratamento da dor crénica. Em 1952 sdo descritos os efeitos
antipsicoticos da clorpromazina. Ja os primeiros ansioliticos foram o meprobamato (1954) e
clordiazepdxido (1957), seguido por uma ampla gama de BZD (GORENSTEIN; SCAVONE,
1999; FERNANDES et al., 2006).

A introducdo dos psicofarmacos foi extremamente importante na abordagem dos
transtornos  psiquiatricos e 0 seu uso disseminou-se amplamente, diminuindo
significativamente o numero de internacdes e o tempo de permanéncia nos hospitais
especializados. A utilizacdo desses medicamentos também possibilitou que pacientes com
historia de diversas internacdes pudessem regressar para 0s seus lares e passassem a realizar
seus tratamentos em nivel ambulatorial (GORENSTEIN; SCAVONE, 1999; ALMEIDA et
al., 1994).

Os medicamentos representam um insumo essencial para o sistema de salde e para o
tratamento das doencas. Entretanto, congrega como instrumento terapéutico duas
possibilidades de desfecho do seu emprego: de beneficio ou de risco, usualmente simultaneos,
na dependéncia de madltiplas variaveis, mesmo quando utilizados na forma preconizada
(BONFIM; MERCCUCI, 1997).

O uso dos psicofarmacos tem adquirido uma importancia relevante, em especial pelo
aumento constante e crescente das patologias que requerem seu emprego, pela disponibilidade
atual de recursos farmacologicos de menor toxicidade, bem como pelas novas indicaces
terapéuticas de psicofarmacos ja existentes (MILAZZO; PERNA, 2004). A solucdo dos
problemas relacionados com a salde mental constitui indiscutivelmente uma tarefa cada vez
mais importante da satde pablica mundial (MINOLETTI; ZACCARIA, 2005).
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A utilizacdo de forma racional se baseia no correto diagnostico, que considera o
prognostico e permite a escolha dos recursos terapéuticos mais adequados. E questionavel o
fato de que a maioria dos psicofarmacos seja prescrito por médicos generalistas, 0 que
permite inferir que representam indicagdes para episodios agudos ou a simples repeticdo de
uma receita que anteriormente foi feita por um especialista. Isto ndo representa um tratamento
racional com seguimento, avaliacdo e tempo de terapéutica adequado para 0 paciente
(MILAZZO; PERNA, 2004).

Em Maracanad, o arsenal terapéutico disponivel no CAPS para tratar os portadores de
transtornos mentais sdo aqueles medicamentos padronizados e que compdem a Relagéo
Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME) (Quadro 1).

Quadro 1 — REMUME - medicamentos que atuam em nivel do Sistema Nervoso Central.
Maracanad — 2007.

Grupo Farmacologico Medicamento

1. Anticonvulsivantes: o Carbamazepina — comp. 200 mg
« Clonazepan - comp 2 mg
« Fenitoina — comp. 100 mg
e Fenobarbital — comp. 100 mg
e Fenobarbital — solucéo oral Fr/gts 40
mg/ml
e Periciazina — 40 mg /ml Fr/gts
e Valproato de Sédio — 50 mg / ml Xrp

2. Antiparkinsonianos: e Biperideno — comp. 2 mg (cloridrato)
e Biperideno - sol.inj 5mg /ml
e Levodopa + Carbidopa — comp. 250 mg +
25 mg

3. Hipndticos, ansioliticos e antagonistas: Diazepan — comp. 5mg sulcado
Diazepan- sol.inj. 5 mg /ml
Alprazolan — comp. 1 mg

Cloxazolam- comp. 2 mg

4. Antipsicoticos: Clorpromazina — comp. 100 mg
Clopromazina- comp. 25mg
Haloperidol — comp. 5 mg
Haloperidol — comp. 1 mg
Haloperidol — 2mg /ml Fr/ gts
Haloperidol decanoato- sol.inj 50 mg
Risperidona — comp. 2 mg
Tioridazina — comp. 50mg
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5. Antidepressivos: Amitriptilina — comp. 25 mg
Clomipramina — comp. 25 mg
Fluoxetina — comp. 25 mg
Imipramina —comp. 25mg
Litio,carbonato- comp. 300 mg

Nortripitilina — comp. 50 mg

6. Neurolépticos: e Levomeproamazina — comp. 100mg
Levomepromazina — comp. 25 mg
e Levomeproamazina — 40mg /ml Fr/ gts

Os psicofarmacos sdo medicamentos necessarios e seguros, mas alguns podem levar a
dependéncia fisioldgica e/ou psicolégica (GOODMAN et al, 2003; KATZUNG, 2003).

Os transtornos de ansiedade, estresse, fobia, panico e de insénia, para a maioria dos
pacientes apenas requer um tratamento intermitente ou de curto prazo. Esta analise coloca em
evidéncia as tendéncias atuais de prescricao de psicofarmacos que coincidem com publicacdes
em outros paises nos ultimos anos (MILAZZO; PERNA, 2004).

O consumo de ansioliticos tornou-se um problema complexo de salde publica a
medida que seu uso, na atualidade, ocorre de forma indiscriminada, sendo indicados e
amplamente usados no tratamento da insénia. O consumo desses medicamentos pode levar a
alteragdes no comportamento e também podem levar a dependéncia psiquica e/ou fisica
(CARVALHO; DIMENSTEIN, 2004).

Dos ansioliticos, os BZD estdo entre os medicamentos mais usados em todo o mundo.
Estudos revelam que cerca de 15%, de toda a populacdo norte-americana ja recebeu pelo
menos uma prescricdo desses medicamentos. Apds sua comercializagdo, no inicio dos anos
60, os BZD rapidamente deslocaram os barbitaricose tornaram-se 0s mais utilizados entre 0s
medicamentos com propriedades sedativas. Tal fato se deu por conta do menor potencial de
causar dependéncia e maior indice terapéutico dessas substancias (HUF et al., 2000).

Estima-se que cerca de 1 a 3% da populacdo ocidental ja os tenham consumido
regularmente por mais de um ano. Em 2001, no mundo todo, foram consumidas 26,74 bilhdes
de doses diarias e 6,96 milhGes de doses com hipnéticos. A prevaléncia destes farmacos é
elevada no Brasil e ha relatos da existéncia de mais de 100 medicamentos no nosso pais a
base de BZD (CEBRID, 2005).

Dados do Conselho Regional de Medicina de S&o Paulo revelam que um em cada dez
adultos recebe prescricdio de BZD, quase sempre feita por um médico generalista

(ANDRADE et al., 2004). O uso prolongado desses medicamentos somente se justifica em
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poucas situacdes (p.ex: recorréncia de ataques de panico e ansiedade generalizada). A
cronicidade do seu emprego pode levar a tolerancia e dependéncia, e este potencial gerador de
dependéncia estd documentado em varios estudos. No entanto, o que se V€ na pratica é a
continuidade de um uso que extrapola a finalidade terapéutica, passando a ocupar um lugar
fundamental e imprescindivel na vida de muitos pacientes (CARVALHO; DIMENSTEIN,
2004).

A maioria dos BZD, quando vendidos por prescricdo médica, causa pouca tolerancia e
nenhuma dificuldade em interromper o tratamento. Entretanto, depois de varios meses de uso,
a percentagem dos pacientes que se tornam tolerantes aumenta, e ao se tentar reduzir a dose
ou interromper o tratamento levard a sindrome de abstinéncia. Desta forma, os pacientes
tratados por periodos prolongados com estes medicamentos podem levar meses para parar de
usé-los, com reducgdes gradativas das doses (GOODMAN et al, 2003; KATZUNG, 2003).

Associado ao risco de dependéncia, os estudos revelam que ha um aumento das taxas
de acidentes, quedas e fraturas entre os usuarios de BZD e também ha evidéncias de que
doses terapéuticas podem prejudicar as fungbes cognitivas em idosos, mesmo apo6s a
suspensao do medicamento (HUF et al., 2000).

Orgdos internacionais, como a OMS e o International Narcotics Control Board
(INCB), tém alertado sobre o uso indiscriminado e o insuficiente controle de medicamentos
psicotrépicos nos paises em desenvolvimento. No Brasil, esse alerta foi reforcado por estudos
das décadas de 80 e 90 que mostraram uma grave realidade relacionada ao uso de BZD
(ORLANDI; NOTO, 2005).

Um estudo realizado em 2001 (levantamento domiciliar nacional) revelou que 3,3%
dos entrevistados (entre 12 e 65 anos) afirmaram usar BZD sem receita médica. Em outro
levantamento, com estudantes da rede publica de ensino, 5,8% dos entrevistados afirmaram ja
ter usado ansioliticos sem prescricdo (ORLANDI; NOTO, 2005)

Quanto aos antidepressivos, a sua descoberta no final da década de 50 e seu uso na
pratica médica trouxeram um importante avanco no tratamento e no entendimento dos
possiveis mecanismos subjacentes aos transtornos depressivos. A depressdo passou a ser um
problema médico passivel de tratamento, & semelhanca de outras doengas como a diabetes e a
hipertensao.

Os beneficios da terapia medicamentosa provém de facilidade de administragéo,
eficacia em depressdes leves e graves e exigéncia de pouco tempo do paciente. As
desvantagens sdo necessidade de repetidas consultas médicas para monitorar resposta e ajustar
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doses, ocorréncia de efeitos indesejaveis, potencial uso em tentativas suicidas, falha de 10-
30% dos pacientes em completar tratamento, ineficAcia em alguns casos, necessidade de
estrita aderéncia ao medicamento e de tratamento prolongado.

Entre os antidepressivos, destacam-se, por ser mais seguros e melhor tolerados, os
Inibidores da Recaptacdo de Serotonina, os quais tém sido freqlientemente usados. A
fluoxetina é atualmente o medicamento antidepressivo mais prescrito no Brasil e no mundo,
havendo indicios de que possa atuar na promocéo de perda de peso durante varios meses apos
0 inicio do tratamento. Esta caracteristica justificaria o seu elevado consumo (ANDRADE et
al., 2004).

Associados ao uso indiscriminado dos psicofarmacos existem também os problemas
relativos ao sistema de controle dessas substancias no nosso pais. No ano de 1999, foi
realizado um estudo em dois municipios brasileiros, onde analisou-se 108.215 notificacdes e
receitas especiais retidas em farmécias, drogarias, postos de saude, hospitais. Apds conclusdo
desse estudo, foi constatado que havia descuido no preenchimento das notificacdes e receitas
e, inclusive, indicios de falsificacbes na forma de prescricdes por médicos ja falecidos e
notificagbes com numeragéo oficial repetida. Essa realidade mostra claramente que o atual
sistema de controle das substéncias sujeitas a controle da Portaria 344/98 ¢é ainda falho
(ORLANDI; NOTO, 2005).

Programas preventivos devem ser instituidos, visando sempre, o bem-estar do ser
humano, a melhoria na sua qualidade de vida e contra a auto-medicacdo, a prescri¢do
irracional ou ndo fundamentada ética e cientificamente, e a propagacdo desenfreada e sem
controle sanitario dos psicofarmacos (SOUZA; CAMARGO, 2002).

Diante do exposto, é importante insistir na necessidade de implementar sistemas que
permitam o acompanhamento das doses e a duracdo do tratamento com estes farmacos, ja que
suas caracteristicas farmacocinéticas e farmacodindmicas, na maioria deles, provocam
fendmenos de dependéncia, tolerancia, sindrome de abstinéncia e também abuso. Atuando
desta forma, serd possivel melhorar a qualidade de vida dos pacientes e diminuir 0s custos
(MILAZZO; PERNA, 2004).

2.5  Estudos de utilizacdo de medicamentos

Conforme Porta e Hartzema (1991), a Farmacoepidemiologia pode ser definida como

a aplicacdo do conhecimento, métodos e raciocinio epidemioldgico ao estudo dos efeitos



40

(benéficos e adversos) e dos usos dos medicamentos em populagfes humanas. J& Strom
(1994, p. 3), define a “Farmacoepidemiologia como o estudo dos usos e dos efeitos dos
medicamentos em um grande numero de pessoas”. Para Laporte e Tognoni (1993, p. 15) a
“epidemiologia do medicamento consiste no estudo descritivo do uso dos recursos
terapéuticos farmacologicos, assim como na anélise dos seus efeitos, em termos de beneficios,
efeitos indesejaveis e custos”. Em todas estas definicbes observamos que a énfase estad nos
usos e efeitos dos medicamentos em um grande ndmero de pessoas, ficando claro o carater
universal do medicamento e os riscos desse insumo terapéutico, ou seja, 0 objeto singular da
Farmacoepidemiologia é o consumo dos medicamentos em populacdes.

De acordo com Strom (1994), o objetivo da Farmacoepidemiologia seria: descrever,
explicar, controlar e predizer os efeitos e usos dos tratamentos farmacologicos em um tempo,
espaco e populagdo. E ela pode ser til “na provisdo de informacdes sobre os efeitos benéficos
e perigosos de qualquer farmaco; permitindo, assim, uma melhor compreensdo da relacdo
risco-beneficio para o uso de qualquer farmaco em qualquer pessoa” (GOMES; REIS, 2000).

Laporte e Tognoni (1993) relatam que a Farmacoepidemiologia compreende duas
grandes areas de atuagdo: a Farmacovigilancia e os Estudos de Utilizacdo de Medicamentos
(EUM). A primeira preocupa-se basicamente com o estudo das reagdes adversas, enquanto
que a segunda aborda a utilizagdo dos medicamentos em uma sociedade, envolvendo os
processos de comercializacao, distribuicdo, prescricdo e uso propriamente ditos, com énfase
para as conseqiiéncias médicas, sociais e econdmicas resultantes (CASTRO, 2000).

Os EUM séo relativamente recentes, seus primeiros exemplos podem ser localizados
no inicio da década de 60. No entanto, constituem importante estratégia para a promog¢édo do

uso racional dos medicamentos.

Segundo Marin (2003):

Esses estudos sdo capazes de fornecer informagdes sobre os medicamentos;
qualidade da informacdo transmitida; tendéncias comparadas de consumo de
diversos produtos; qualidade dos medicamentos mais utilizados; prevaléncia da
prescricdo médica e de custos comparados, entre outros.

As informacGes geradas a partir dos EUM permitem “estudar o comportamento da
oferta e demanda de medicamentos, aliados as caracteristicas da prescricdo e do perfil da
populacéo assistida” e devem ser usadas como instrumentos para fins gerenciais, normativos e

educativos no sentido de promoverem o uso racional e melhorarem a qualidade de vida das
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pessoas. Para a tomada de decisdo no ambito da salde, sdo necessarias informacoes
confiaveis, que possibilitem intervengdes adequadas e oportunas para que as acdes possam
atender as necessidades reais da populacdo (MARIN, 2003).

No Brasil, os EUM tém crescido e os pesquisadores brasileiros tém se dedicado cada
vez mais a estes estudos com um ndmero significativo de trabalhos apresentados em
congressos ou publicacdo. Os profissionais envolvidos com a Farmacoepidemiologia,
especificamente com os EUM, vém organizando-se em centros de exceléncia, contribuindo de
forma relevante na producdo cientifica e na formagdo de novos pesquisadores (CASTRO,
2000).

Neste contexto é que o presente trabalho esta sendo proposto para que se possa
conhecer os padrbes de consumo dos psicofarmacos em Maracanad, o perfil dos usuarios,
praticas prescritivas, avaliar sua associacdo com as caracteristicas socio-demogréficas,
aspectos bioldgicos, dentre outras, da populacdo estudada, para subsidiar politicas de saude
mental, em especial na area de medicamentos, e possibilitar uma melhoria na assisténcia

prestada aos portadores de transtorno mental.
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3 OBJETIVOS

“Se as coisas sdo inatingiveis...ora! ndo é motivo para ndo queré-las...que triste 0s caminhos,
se ndo fora a magica presenca das estrelas!”

(Mério Quintana)

3.1 Geral

Avaliar o consumo dos psicofdrmacos entre os usuérios assistidos na Atencdo Primaria

de Saude (APS) e encaminhados ao Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) de Maracanad.

3.2 Especificos

e Descrever o0 consumo de psicofarmacos entre 0s usuarios assistidos na APS e
encaminhados ao CAPS de Maracanau;

e Avaliar a préatica de prescricdo, aquisicdo e uso prolongado dos psicofarmacos utilizados
pelos usuarios assistidos na APS e encaminhados ao CAPS de Maracanad;

e Conhecer o que representa 0 uso dos psicofdrmacos para 0s usuarios assistidos na APS e
encaminhados ao CAPS de Maracanau;

e Identificar os fatores determinantes ao consumo de psicofarmacos, dos usuarios assistidos
na APS e encaminhados ao CAPS de Maracanad, entre as variaveis sociais, econémicas,

demograficas e bioldgicas.
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4 MATERIAL E METODOS

“Na&o basta abrir a janela para ver os campos e o rio. N&o é bastante ndo ser cego para ver as
arvores e as flores...”
(Alberto Caeiro)

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, quantitativo, observacional e transversal,
realizado no municipio de Maracanau, Ceara, no periodo de setembro de 2006 a fevereiro de
2008, cujo objeto de avaliacdo foram os individuos provenientes da Atencdo Primaria e

encaminhados ao CAPS de Maracanau, ndo envolvendo, portanto, pessoas institucionalizadas.

4.2 Local da pesquisa

4.2.1 O municipio de Maracanau

A pesquisa foi realizada em Maracanau que, de acordo com a Secretaria da Saude do
Ceard, integra a Macrorregional de Fortaleza e a 3% Microrregional de Saude do Estado,
ocupando uma érea de 106 Km

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
populacdo para 2007 foi de 198.943 habitantes. Destes, 50,8% sdo do sexo feminino e 43,1%
encontram-se na faixa etaria de 20 a 49 anos, embora a propor¢do de idosos venha
aumentando a cada ano (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo da populacdo de Maracanal por faixa etaria (anos) e sexo.
Maracanau, 2007

Populagao por Faixa Etaria e Sexo, 2007

Faixa Etaria Masculino Feminino Total

Menor 1 2.124 2.037 4161
1a4 9276 8874 18 150
5a9 11.911 11.386 23307
10 a 14 12.013 11.79% 23812
15a19 11.070 11.000 22.070
20a29 17.857 18 656 36513
30 a 39 14.426 15586 0.2
40 a 49 G209 10.075 19 284
50 a 59 5.131 5.651 10.782
60 a 69 2.828 3432 6.260
T0a7s 1.525 1.804 3429
80e+ 486 BT 1.163
lgnorada - - -
Total 97855 101.087 198 943

FontellBGE, Censos e Estimativas

No ambito do saneamento basico, Maracanal apresenta 96,8% dos domicilios com
agua encanada, 52,1% dos domicilios dispéem de sistema de esgoto e 95,6% com coleta
sistematica do lixo (MARACANAU, 2008).

Analisando as principais causas de 6bito por grupo de causa no periodo de 2000 a
2007, de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas (CID), percebe-se que a
primeira causa de morte em Maracanau, excluindo-se aquelas classificadas como sintomas e
sinais e achados anormais, esté relacionada as doengas do aparelho circulatério (21%). As
causas externas de morbidade e mortalidade (19%) ocupam o segundo lugar dentre as dez
principais causas de morte em Maracanall (MARACANAU, 2008).

Maracanal estéa dividido organizacionalmente em 6 (seis) Areas de Vigilancia a Satde
— AVISA, criadas pela lei municipal n°® 561/97. Cada AVISA possui em média 34.000
habitantes. As AVISAs se constituem em espaco territorial com caracteristicas geograficas,
demogréficas, epidemioldgicas e de gestdo sanitaria descentralizada.

Cada AVISA, sob a responsabilidade de uma geréncia, possui de 3 a 6 Unidades
Bésicas de Saude da Familia (UBASF). O quadro a seguir apresenta um comparativo das
Unidades Basicas de Saude (UBS), numero de equipes do PSF por AVISA, no periodo de
2004-2007.
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Tabela 2 — Distribuicdo das AVISAS por UBASF e Equipes, Maracanad, 2007

AVISA 2004 2005 2006 2007
UBASF | Equipes | UBASF | Equipes | UBASF | Equipes | UBASF | Equipes

[ 05 08 05 08 05 08 06 09

Il 03 08 03 09 03 10 03 10

i 03 08 03 08 03 08 03 08

v 03 05 04 07 04 07 04 07

v 03 08 04 08 04 09 04 09

Vi 04 07 04 07 05 08 05 08
TOTAL 21 44 23 47 24 50 25 51

Fonte: dados do SIAB/Secretaria de Saude de Maracanau

O municipio de Maracanal encontra-se habilitado na Gestdo Plena do Sistema
Municipal de Saude, funcionando como municipio-p6lo, servindo de referéncia para outros
municipios (Figura 1). Apresenta capacidade instalada para a realizacao de servi¢os primarios

e secundarios. Dispde de 33 estabelecimentos de saude.

Modulos Assistenciais e Sistemas de Referéncia
Microrregiao de Maracanau

Fortaleza
- ®

A e
Maracanau_ +g -
193.879 hab. = @
==

-

Maranguape. | = g Pacatuba
98.429 ha%' B — 60.701 hab.
oCysaiiba
Pailmacia 7. ab.
2823 Pop. Total: 443.449 hab.
Red L=V 14 é?i;abp.e @ Municipio sede de Modulo Assistencial ¢ Municipio Pélo
P : : @ Municipio sede de Madulo Assistencial
- . @ Municipio Adscritos (NOAS 2002 Versio Atualizada)
= Referéncia para o 2° nivel de média complexidade
| nse Referéncia para o 2° nivel de média
Ba ira complexidade para outra Microrregional de
18.443 ha Sadde

Figura 1 - Modelo de organizacdo da assisténcia a saude em Maracanau: fluxo de referéncia e contra-
referéncia
Fonte: MARACANAU, 2007.

4.2.2 A Rede Basica e 0 modelo de Atencédo a Saude em Maracanau

As UBASF constituem-se, na sua area de abrangéncia, como porta de entrada do
Sistema Municipal de Salde. E nelas que se da o primeiro contato e onde se estabelece o

maior vinculo da ESF com a populacéo usuéria.
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Ao final do ano 2007, a Rede de Unidades de Saude de Maracanau estava constituida
por:
* 25 Unidades Baésicas de Saude da Familia;
* 8 Unidades de Saude da Familia com terceiro turno;
* 3 Unidades de Saude da Familia aos sabados, domingos e feriados;
* 1 Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS 11);
* 1 Nucleo de Assisténcia Farmacéutica (NAF).

* 1 Centro de Testagem e Apoio Soroldgico (CTA).

No municipio de Maracanal verifica-se 0 seguinte processo de distribuicdo de
medicamentos:

- De maneira geral, o financiamento com recursos federais e estaduais concretiza-se
com o recebimento do proprio medicamento pelo municipio. Por outro lado, 0 municipio
adquire diretamente todo o material médico-hospitalar, os medicamentos ndo contemplados
pelas fontes tradicionais, para cumprir ordem judicial, demandas do Ministério Publico, outras
demandas administrativas e da ouvidoria da Secretaria de Salude. Para esses casos, foram
direcionados R$ 473.671,37, ou seja, 24% do total de recursos utilizados no ano de 2007.

- Na Atencédo Basica: existe um elenco de medicamentos pactuados na Programacao
Pactuada Intergestora (PPI), que € distribuido mensalmente pelo NAF as 25 unidades de
salde;

- Medicamentos de Saide Mental: estes medicamentos sdo fornecidos pelo Governo
Federal (Programa de Saude Mental (PSM), Estadual e, além destes, sdo adquiridos com

recursos do tesouro municipal (PPI e Registro de Preco).

4.2.3 O CAPS de Maracanall

O CAPS Geral de Maracanau é unico e foi cadastrado pelo MS em fevereiro de 2006,
sendo implantado anteriormente ao deferimento da solicitacdo ao MS com recursos proprios
da administragéo.

Pela populacdo de Maracanad, o CAPS esta enquadrado na classificacdo de definicéo
CAPS I, previsto para municipios de 70.000 a 200.000 habitantes, com regime de

funcionamento de oito horas em todos os dias uteis.
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De 2002 ate o final de 2004, o CAPS de Maracanal prestava um servico de
emergéncia psiquiatrica ocasional. Adotava uma pratica exclusivamente medicamentosa para
pacientes com distlrbios mais severos, utilizando-se de alternativas terapéuticas apenas com
pacientes que apresentavam transtornos leves.

Em 2005 o CAPS de Maracanau funcionava com equipe superior a minima exigida
pelo MS composta por: 1 coordenador (uma psicéloga), 2 psiquiatras (com carga horaria de
20 horas semanais), 3 psiquiatras efetivos que exerciam uma carga horaria de 8 horas
semanais), 1 psiquiatra especifico para atendimento aos casos de transtornos decorrentes do
uso abusivo de substancias psicoativas (20 horas semanais), 2 psicologos, 1 terapeuta-
ocupacional, 1 assistente social, 1 farmacéutico, 1 enfermeiro, 1 técnico de enfermagem,
auxiliares administrativos, auxiliares de servicos gerais, 2 estagiarios de nivel médio e 2
estagiarios de nivel superior, estando esses ultimos com carga horéaria de 40 horas semanais.

Houve um aumento na cobertura psiquiatrica, com a contratacdo de mais um médico e
a ampliacdo das horas semanais exercidas pelos outros psiquiatras, cuja carga horaria
correspondia a 4h semanais, havendo a ampliacdo para 8h semanais.

O elenco de medicamentos da farmécia do CAPS de Maracanau é proveniente da PPI
Municipal, os quais contam com 8 itens; da programacdo Estadual, com 23 itens e com
medicamentos eventuais dos pregdes municipais, e de doacfes eventuais de laboratorios
privados. Ressalta-se que esse elenco segue a Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais
(REMUME) (Anexo A).

Em relacdo a disponibilidade dos psicofarmacos na rede, os que faltam sdo aqueles
enviados pelo PSM do Governo Federal, levando ao desabastecimento dos mesmos e
consequientemente causando prejuizos aos usuarios.

Vale ainda ressaltar, que o CAPS de Maracanau é referéncia para a I11 Microrregional,
atendendo ainda a uma demanda significativa dos municipios pertencentes a essa
microrregido. Assim, pode-se constatar o enorme volume diario de pessoas a serem atendidas,
com variadas prescricdes e medicamentos.

O CAPS de Maracanau atingiu, ao final de 2007, a quantidade de aproximadamente
6.000 prontuarios (50% maior que no inicio do ano), fato que evidencia a sobrecarga do
Servico, absorvendo uma grande demanda de sadde mental do municipio, gerando uma
extensa fila de espera para o atendimento ou mesmo um atendimento insatisfatério aos

usuarios com transtornos severos ou persistentes (MARACANAU, 2008).
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Figura 2 - Foto da fachada do CAPS Geral de Maracanau

Rede de Atenciaio aa Satade wlIental de
MIaracanad

CAPS (exral Umnidade de Intermacao CAPS ad

Psiguiatrica em Hospital

CATS I Sssociaciao Cooperatives

Figura 3 - Organograma previsto para a Rede de Atencao a Satide Mental de Maracanad em 2008
Fonte: (MARACANAU, 2008)
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4.3 Fluxo da pesquisa

44  Selecdo da ) amostra
MARACANAU

A amostra para 0 estudo foi calculada em fungdo do numero de
pessoas cadastradas e acompanhadas pelo CAPS, que cumpriam com
0S seguintes critérios de inclusdo: ter sido
encaminhado ao ATENCAO BASICA CAPS proveniente da AP, ter
sua consultal agendada para realizar triagem
com profissionais do CAPS; ter idade acima de 18 anos; assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) aprovado pelo Comité de

SERVICOS
ESPECIALIZADOS
HOSPITAIS CAPS
DEMANDA
ESPONTANEA

RECEPCAO E
AGENDAMENTO PARA

REVISAO DE
PRONTUARIOS
MEDICOS

TRIAGEM

4

L REALIZACAO DA

COLETADE
DADOS

Etica da Universidade Federal do Ceara

TRIAGEM (UFC) ap0s ser esclarecido dos objetivos

e metodologia de estudo.
Portanto, foram excluidas do estudo as pessoas

gue foram encaminhadas ao CAPS através de fichas provenientes de hospitais, centros de

Figura 4 — fluxograma da pesquisa

o LU IV UL ULTIVOLT UL 1TV UL VY uouul IUJ, UL ULUUVIUUVU LUUITT UL TVIHTTIUTUW UNVUINU ..
n= 5% X p X g X N
e’ (N-1) +t*5% x p X q
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Onde:

T5% = 1,96

p = probabilidade da ocorréncia de um evento

g = probabilidade complementar (100% - P = 50%)
N = 2000

e = erro amostral (fixado em 6,5%)

4.5 Coleta de dados

4.5.1 Instrumentos
v Apéndice B — Roteiro de Entrevista

4.5.2 Fontes de dados
v' Entrevista direta com pacientes e/ou informantes
v Prontuérios medicos — Anexo B
v Ficha de encaminhamento da Atencéo Primaria para 0 CAPS — Anexo C

v Ficha de admissdo no CAPS — Anexo D

As entrevistas foram realizadas no periodo de setembro a outubro de 2006 (estudo
piloto) e fevereiro de 2007 a fevereiro de 2008 (coleta de dados), durante a realizacdo da
triagem, que é um procedimento utilizado para verificar se o usuario tem perfil para ser
atendido no CAPS. No momento do agendamento dos usuarios para triagem, foi solicitado
aos mesmos que trouxessem, no dia do atendimento, receitas anteriores e embalagens de
medicamentos que estavam usando (“sacola de medicamentos™) cujo objetivo era reduzir o
viés de memoria.

Os dados foram coletados mediante entrevistas estruturadas, registradas em um roteiro
contendo questbes de facil compreensdo. O referido instrumento de coleta de dados foi
elaborado pela pesquisadora através da leitura de artigos cientificos (ARRAIS et al., 2005;
RODRIGUES; FACCHINI; LIMA, 2006) e também tendo como parametro a ficha de
admisséo utilizada no CAPS (Anexo D). O roteiro de entrevista (Apéndice A) continha 57

perguntas e foi dividido em 6 partes contendo dados: pessoais (1% parte), clinicos (2° parte),
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familiares (3% parte), informagGes socio-econdmicas (42 parte), informagdes sobre habitos (5%
parte) e questdes relativas ao uso dos medicamentos (psicofarmacos e outros medicamentos)
(6° parte).

4.6 Descricao das variaveis

As variaveis presentes no instrumento de coleta sdo descritas a seguir:

4.6.1 Dados pessoais

Idade, sexo, naturalidade, estado civil, se tem filhos, bairro/municipio, grau de

escolaridade e religido.
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4.6.2 Dados clinicos

Origem do encaminhamento, queixa principal, diagnostico precedente, hipdtese
diagnostica/diagnostico, internacdo por motivo psiquiatrico, nimero de internagdes, data da
ultima internagédo, periodo da 1° crise, fator que desencadeou os sintomas, historico de outras
doencas (diabetes, hipertensdo, cardiopatias, outras), motivo do encaminhamento, histéria de

doenca psiquiatrica na familia.

Ressalta-se que os dados relativos a queixa principal foram coletados da ficha de
encaminhamento proveniente da AP e também da ficha de admisséo preenchida na triagem,

quando na primeira ndo havia informagdes relativas a queixas.

Quando necessario esclarecer alguma informacgdo, foi feita também consulta aos

Prontuarios Médicos (Anexo B) para complementacédo dos dados.

4.6.3 Dados familiares

Com quem mora: sozinho, familia de origem, familia conjugal, parentes/amigos, sem

residéncia fixa, outros. Relacionamento familiar: 6timo, bom, regular e ruim.

4.6.4 Dados socio-econdmicos

Profissdo, ocupacdo, renda individual, renda familiar, se recebe beneficio, nUmero de

dependente da renda familiar, status da moradia, condi¢cdes de moradia.

4.6.5 Dados sobre habitos

Ingestdo de bebidas alcoodlicas, tabagismo e préatica de atividade fisica.

4.6.6 Dados sobre medicamentos psicofarmacos

Uso de psicofarmacos nos ultimos 15 dias, 0 que 0 seu uso representa, se utilizou
algum outro psicofarmaco em periodo anterior aos ultimos 15 dias. Nome do medicamento,
fonte de indicacdo, tempo e motivo de uso, se toma conforme prescricdo médica, de forma
continua ou esporadica. Como adquiriu 0 medicamento pela 1° vez, se ja adquiriu sem receita,

se recebeu orientacdo para ndo usar o medicamento por tempo prolongado, se ja tentou parar
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de usa-lo, se a tentativa de parar foi com ou sem orientacdo, quem orientou, como foi a
tentativa, se teve sucesso.

Abaixo seguem consideracdes sobre algumas variaveis exploradas no estudo.

» Perfil sécio-demogréfico

A idade foi calculada em anos completos. O estado conjugal ndo se referia
necessariamente ao estado civil e classificou-se em *“solteiro (a)”, “casado (a)/unido
consensual”, “separado(a)”, “vitvo (a)”.

O grau de escolaridade foi identificado de acordo com a seguinte classificacao:

v Analfabeto: individuos que nunca fregiientaram a escola, ndo sabem ler e escrever;

v Ensino fundamental | incompleto: individuos que estejam cursando da 1% a 4° série do
ensino fundamental I;

v Ensino fundamental | completo: individuos que tenham cursado da 1% a 4% série do
ensino fundamental I;

v Ensino fundamental 1l incompleto: individuos que estejam cursando da 4° a 8% série do
ensino fundamental I1;

v Ensino fundamental Il completo: individuos que tenham cursado da 4° a 8° série do
ensino fundamental I1;

v Ensino médio incompleto: individuos que estejam cursando do 1° ao 3° ano do ensino
médio;

v Ensino médio completo: individuos que tenham cursado do 1° ao 3° ano do ensino
medio;

v Ensino superior completo a p6s-graduacdo: considerar todas as pessoas que tenham
concluido o 3° grau (curso superior) ou que estejam cursando ou cursaram cursos de
especializacao, mestrado ou doutorado.

v Informacdo inexistente.

A ocupacdo (ndo referida anteriormente) referiu-se a atividade principal, ou trabalho,
desenvolvido pelo usuario por ocasido do estudo. Esta era uma pergunta aberta que foi
categorizada seguindo o modelo utilizado por Fernandes (1998) e Arrais (2005) onde as

atividades podiam ser enquadradas em: autbnomo, aposentado ou pensionista, desempregado,
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dona de casa, funcionario publico, militar, profissional liberal, proprietario de comercio,
proprietario de industria, proprietario de servicos, proprietario rural, trabalhador do comercio,
trabalhador de industria, trabalhador de servigos, trabalhador rural, estudante, ndo exerce
nenhuma atividade e outros (a especificar).

Para o levantamento da renda, decidiu-se elaborar uma tabela com 5 faixas salariais
(Tabela 3). O salario minimo na época da pesquisa era de R$ 380,00 (trezentos e oitenta
reais).

Tabela 3 — Classes de recebimento salarial mensal

Numero de salarios minimos Valores (reais mensais)

Até 1l Até 380,00
1-2 381,00 - 700,00
2-3 701,00 - 1.050,00
3-5 1.051,00 - 1.750,00
5-10 1.751,00 - 3.500,00

Nota: Valor de referéncia em 2007: R$ 380,00

» Condigdes de saude

As queixas principais referidas pelos entrevistados foram categorizadas utilizando-se a
escala Saftee-Up (LEVINE; SCHOLER, 1986) adaptada pela pesquisadora para facilitar a
insercdo dos dados (Quadro 1). Ja os fatores desencadeantes foram categorizados utilizando-
se a Lista de Eventos de Vida Produtores de Estresse (EVPE) utilizada por Lopes et al. (2003)
também adaptada pela pesquisadora para a sua inser¢ao no banco de dados (Quadro 2).

Para a classificacdo dos transtornos mentais e de outras doengas, foi utilizada a
Classificacdo Internacional das Doencas, 10 revisdo (CID - 10). Foi considerado o
diagndstico de transtorno mental que constava na ficha de encaminhamento da AP ao CAPS.

Quanto a presenca de outras doencgas (diabetes, hipertensao, cardiopatias e outras), foi
considerado o que havia sido referido pelas pessoas durante a entrevista ou a informacéo que

estivesse contida na ficha de encaminhamento proveniente da AP.
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A partir destas respostas e da informacao sobre motivo de consumo de medicamentos

(psicofarmacos e/ou outros medicamentos), foi possivel identificar as pessoas com doencas

cronicas.

Quadro 2 - Lista de queixas de acordo com a Escala Saftee-Up

Queixas Tipos
Insbnia, outros transtornos do sono, sedagéo,
sonoléncia, agitacdo, nervosismo, cansaco, fadiga,
mal-estar, irritabilidade, problemas de memoria,
Psicoldgicas comprometimento do raciocinio, choro facil,

desdnimo, péanico, medo, alteracdo de
comportamento, alucinag¢Ges visuais, alucinacfes

auditivas.

Cabeca, ouvidos, olhos, nariz e

garganta

Tontura, vertigem, sincope, cefaléia, visdo turva
ou borrada, transtorno auditivo, congestdo nasal,

boca seca, salivacdo excessiva.

Neuromuscular

Tique muscular, tremor, anormalidades de
movimento, ataxia/transtorno de coordenacao,

transtorno de fala.

Toérax

Taquicardia/palpitacdes,  hiperventilacdo  ou

dispnéia, dor torécica.

Gastrointestinal

Nausea/vomitos, mal-estar abdominal e

estomacal, obstipacdo, diarréia.

Genito-urinario

Dificuldade de micgdo, aumento da libido,
diminuigdo da libido, disfuncéo sexual.

Outros

Sudorese excessiva, edema, aumento do apetite,
diminuicdo do apetite, aumento de peso, perda de
peso, dermatite/alergia, calafrios, pressdo alta,

agressividade, convulsao.

Fonte: Adaptado de Levine e Scholer (1986)
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Quadro 3 - Lista de EVPE (fatores desencadeantes)

Fatores desencadeantes

Dificuldades financeiras graves

Internacdo hospitalar

Morte de parente proximo

Mudanca forgada de moradia

Problemas familiares

Problema grave de saude

Rompimento de relagcdo amorosa

Separacéo/divorcio

Vitima de agressao fisica

Fonte: Adaptado de Lopes et al. (2003)

» Praticas prescritivas

Foi verificado se o usuario utilizava o medicamento conforme prescricdo médica,

como ele adquiriu pela 1% vez o psicofarmaco e se ja o havia adquirido sem receita.

» Consumo de medicamentos:

Foram considerados consumidores de medicamentos (psicofarmacos e outros
medicamentos) todas as pessoas que nos 15 dias anteriores a entrevista tinham consumido
pelo menos um medicamento.

Para melhor identificar os medicamentos utilizados e minimizar o viés de memoria, 0s
entrevistadores foram orientados a solicitar que a pessoa apresentasse 0(s) medicamento(s)
utilizado(s), ou mostrasse a receita médica, fato que era registrado em tabela especifica.

Para cada medicamento utilizado, era solicitado o motivo de uso e informacéo sobre a
fonte de indicacdo do mesmo, ou seja, se 0 medicamento havia sido indicado por médico,
farmacéutico, balconista, parente, amigo ou vizinho, por conta prépria, indicado por outros
profissionais de salde ou outras pessoas ndo identificadas. O motivo que levou ao uso do

medicamento traduz a morbidade referida pelo proprio sujeito.
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Para avaliar a regularidade do uso dos medicamentos foram realizadas as seguintes
perguntas: “toma de forma continua ou esporadica? E ha& quanto tempo usa este
medicamento?”

As informagdes obtidas sobre o consumo de medicamentos nos ultimos 15 dias foram
as seguintes: nome do(s) medicamento(s), se trouxe “sacola de medicamentos”, se trouxe
receitas anteriores, quem indicou 0 medicamento, tempo e motivo de uso, se toma conforme
prescricdo médica, de forma continua ou esporadica, como adquiriu pela primeira vez , se ja
adquiriu sem receita, se recebeu alguma orientacdo para ndo usar 0 medicamento por tempo
prolongado, se ja tentou parar de usar, se foi com ou sem orientagdo, como foi a tentativa de
parar de usar e se a mesma teve sucesso.

A equipe para coleta de dados foi composta pela pesquisadora, dois bolsistas
(estudantes do curso de Farmécia da Universidade Federal do Ceard) e o profissional
farmacéutico do CAPS, previamente treinados através da leitura do roteiro e técnicas de
entrevista.

A coleta de dados foi feita em duas etapas: Na primeira etapa, o profissional do CAPS,
responsavel pela triagem, preenchia a ficha de admissdo no CAPS (Anexo 3) cujas
informacBes de interesse para a pesquisa (dados gerais, clinicos, familiares e socio-
econbmicos) eram transcritas pelos entrevistadores para o0 roteiro. Nesta etapa, 0s
entrevistadores ficavam em siléncio apenas acompanhando o trabalho realizado pelo
profissional do CAPS. A segunda etapa foi realizada pelos entrevistadores e destinava-se a
obter informacGes sobre habitos e medicamentos em uso. Nesta etapa, o profissional do CAPS

permanecia no local da entrevista, mas ndo participava.

> Perfil do consumo de medicamentos

Nesta etapa, foram explorados os aspectos relativos ao perfil do consumo de
medicamentos no periodo do estudo e suas caracteristicas. Sexo, idade e renda individual e
familiar mensal foram utilizados no cruzamento de informacgdes com os motivos que levaram
a0 uso de medicamentos.

As informacdes obtidas sobre o consumo de medicamentos nos ultimos 15 dias foram
aquelas contidas no instrumento de coleta de dados, sendo incluso o nimero total de

medicamentos consumidos no periodo do estudo.
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A variavel “consumo de algum tipo de bebida alcodlica” também foi utilizada para
identificar possibilidades de risco de interacdo entre psicofarmacos e alcool. Para avaliar a
interacdo medicamento-alcool, consultou-se a literatura médica disponivel.

A verificacdo da composicdo de cada especialidade farmacéutica foi realizada atraves
da consulta ao Dicionéario Brasileiro de Especialidades Farmacéuticas (DEF) 2007/2008.

Os farmacos foram classificados de acordo com a Anatomical Therapeutical Chemical
Classification System, classificacdo ATC, e Guidelines, editadas pelo Nordic Council of
Medicine (WHO, 1990).

4.7 Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto com uma amostra constituida de 22 pacientes, no
periodo de 10 de setembro a 10 de outubro de 2006, com o0s seguintes objetivos:

Testar o instrumento de coleta de dados;
Avaliar o nivel de compreensao das perguntas;
Definir a metodologia e o fluxo mais adequado;

SR NEE NN

Testar se a estrutura do instrumento utilizado possibilitava a entrada adequada dos

dados e sua posterior analise através do conjunto de programas SPSS versao 15.

Apos realizagdo do piloto foram feitas algumas modificagBes no instrumento de coleta
de dados. A primeira foi em relacdo a pergunta: “O que representa para vOcé o uso do
psicofarmaco?” Essa era uma pergunta aberta, que passou a fechada, pois percebemos que as
pessoas ndo conseguiam entender a pergunta, ficando alguns sem dar resposta ou entdo
tinhamos que dar op¢des e isso seria um viés. Outra mudanca foi quanto as queixas referidas.
A idéia inicial era coletar essa informacdo no momento da triagem, mas observamos que
dependendo do profissional que conduzia a triagem essa informacgédo era extensa ou escassa,
dai optamos por coletar da ficha de encaminhamento proveniente da AP. Por conta dessas
alteracGes, ndo foram utilizados os dados do piloto.
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4.8 Controle de qualidade

Todos os roteiros de entrevista, depois de preenchidos, foram revisados pela
pesquisadora e, quando necessario, foi feita complementacdo dos dados atraves dos

prontuérios médicos das pessoas entrevistadas.

4.9 Etapas do estudo

O estudo proporcionou a coleta de um grande nimero de informagfes. No entanto,
para o presente trabalho, foram explorados apenas os dados relativos ao consumo de
medicamentos (psicofarmacos).

Para melhor entender a forma como foram apresentados os resultados, decidiu-se por
dividir a metodologia em duas partes. A primeira diz respeito a descricdo das caracteristicas
gerais da populacdo estudada, o consumo de medicamentos nos ultimos 15 dias
(psicofarmacos) e identificacdo dos fatores relacionados a este consumo, onde a unidade de
anélise é o individuo. A segunda é uma descri¢do do perfil do consumo de medicamentos,
neste caso a unidade de analise foi o individuo e o medicamento, e a representacdo do
medicamento psicofarmaco no dia-a-dia dos usuarios, cuja unidade de andlise sera o

individuo.

4.9.1 Caracteristicas gerais e fatores relacionados ao consumo

As variaveis exploradas foram: as socio-econdmicas (renda individual e familiar
mensal, escolaridade, ocupacgdo), as demogréaficas (sexo, idade, estado conjugal), as relativas
as condicBes de saude (queixa principal, diagnéstico, presenca de doencas secundarias ou de
doenca psiquiatrica na familia).

A variavel dependente foi o consumo de medicamentos. Foram considerados
consumidores de medicamentos todas as pessoas que nos 15 dias anteriores a entrevista
haviam consumido pelo menos um medicamento.

As variaveis independentes coletadas foram: a) demograficas: sexo (masculino ou
feminino), idade em anos completos (24-34, 35-44, 45-54, 55 ou mais), estado conjugal
(casado, ndo casado); b) sécio-econdmicas: escolaridade (< 8 anos e > 8 anos), renda

individual e familiar mensal (até 2 salarios minimos e 2 ou mais salarios minimos), ocupacédo
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(sim ou ndo); c) indicadores da condicdo de saude: historia de doencas secundarias referida
pelo individuo (sim ou ndo), histéria de doencas psiquiatricas na familia (sim ou nao),
internacdo psiquiatrica (sim ou ndo), numero de internacdes psiquiatricas (0-3, >3), queixa
principal (tipo de queixa mais freqiiente)

Os dados foram armazenados utilizando-se o programa estatistico Statistical Package
for Social Science (SPSS), versdo 15.0, e analisados com o auxilio do programa EPI-INFO,
versdo 3.3.2. O plano de analise dos dados incluiu a obtencdo de frequiéncias simples das
variaveis de interesse; investigacdes das caracteristicas das varidveis em estudo associados ao
consumo de psicofarmacos (variavel dependente), utilizando-se o teste do qui-quadrado para

verificar diferencas de proporcdes, com nivel de significancia p< 0,05.

4.10 Aspectos éticos

O protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Cearda com n° 191/06, em 18 de
setembro de 2006 (Anexo E). Foram respeitados todos os direitos dos entrevistados ao
anonimato e a autonomia. Para entrevista individual foi obtido consentimento de todos os
individuos através da assinatura do TCLE (Apéndice A), assinado pelo préprio entrevistado
ou seu responsavel, ou, no caso de recusa, pelo consentimento verbal com a presenca de
testemunhas. Em todos os casos, os individuos foram informados sobre os objetivos do
estudo, a importancia de sua participacdo e sobre o carater confidencial das informacGes. A
permissao para inclusdo do CAPS como local de pesquisa foi feita através do Termo de

Autorizacdo de Fiel Depositario (Apéndice C).
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5 RESULTADOS

“Todo conhecimento cientifico comega com um desafio....e ai 0s olhos e inteligéncia do
cientista se pdem a trabalhar, para decifrar o enigma.
(Rubem Alves)

5.1 Caracteristicas Gerais da Populacdo/Amostra

A populacdo para o estudo constou de 200 usuarios provenientes da AP e
encaminhados ao CAPS de Maracanau. Nao houve perda ou recusa, portanto, todos foram

considerados validos para a andlise. O principal informante foi o proprio usuario (89,0%).

5.1.1 Aspectos demograficos

A distribuicdo das caracteristicas gerais da populacdo amostrada, segundo sexo, idade
e estado conjugal, encontram-se na Tabela 4. O sexo feminino representou 63,5% da amostra.
Em relacdo a idade dos individuos entrevistados, variou de 18 a 90 anos, sendo que foi
verificada uma maior frequéncia de pessoas na faixa etaria acima de 44 anos (47,0%). A
maioria dos participantes era casada (49,0%).

Dos entrevistados, 51,5% moram com a familia conjugal, a maioria (53,5 %)
considerou como “boa” as condi¢ces de moradia, alguns (35,0%) referiram que o
relacionamento familiar era regular/ruim

Em relagdo aos encaminhamentos dos usuarios provenientes da AP ao CAPS,
verificou-se que a maioria vem das AVISAS Il (32,0%), V (22,5%) e | (15,0%).

Tabela 4 - Caracteristicas demograficas da populacéo estudada (N=200). Maracanau, 2007-2008

Variaveis demogréficas N %
Sexo
Masculino 73 36,5
Feminino 127 63,5

Idade



<24
25a 34
35a44
45 a 54
> 55
Nao Sabe/Nao Relatou

Estado Conjugal

Solteiro
Casado/Unido Consensual
Separado
Vilvo

25
39
37
49
45

67
98
24
11

12,5
19,5
18,5
24,5
22,5

2,5

33,5
49,0
12,0

5,5

Fonte: Pesquisa Maracanal — 2007 — 2008.

5.1.2 Aspectos socio-econémicos
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Na Tabela 5 observa-se a distribuicdo da populacdo amostrada, segundo as

caracteristicas socio-econdbmicas. A maioria dos entrevistados sobrevivia com renda
individual (96,0%) e familiar (72,0%) até dois salarios minimos (R$ 760,00).
Quanto a escolaridade, 58,5% tinham até quatro anos de estudo. No que se refere a ocupacéo,

80,5% eram de pessoas desocupadas, e entre as pessoas que ndo trabalhavam destacaram-se

os desempregados (36,0%) e donas de casa (19,5%), e entre as que trabalhavam, os

autdbnomos (8,0%).Tabela 5 - Caracteristicas socio-econdémicas da populacdo estudada

(N=200). Maracanau, 2007-2008

Variaveis sécio-econdmicas N %

Renda individual mensal

Sem Renda 124 62,0

Até 1 SM* 46 23,0

1SM- 2SM 22 11,0

2SM - 3SM 4 2,0

3SM- 5SM 1 0,5

5SM -10 SM 2 1,0
Renda individual familiar

Sem Renda 23 115

Até 1 SM* 60 30,0

1SM- 2SM 61 30,5

2SM - 3SM 20 10,0
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3SM - 55SM 13 6,5
5SM -10 SM 7 3,5

Escolaridade

Sem instrucao 48 24,0

Ensino Fundamental Incompleto 69 34,5

Ensino Fundamental Completo 22 11,0

Ensino Médio Incompleto 16 8,0

Ensino Médio Completo 37 18,5

Ensino Superior 8 4,0
Ocupacéo

Nao trabalha 161 80,5

Aposentado/ pensionista 16 8,0

Desempregado 72 36,0

Dona de casa 39 19,5

Estudante 16 8,0

Né&o exerce atividade 7 3,5

Outro 11 55

Trabalha 39 19,5

Auténomo 16 8,0

Funcionario Publico 8 4,0

Trabalhador comércio 3 1,5

Trabalhador industria 2 1,5

Trabalhador servigos 9 4,5

Fonte: Pesquisa Maracanau — 2007 — 2008.

5.1.3 Condigdes de Saude

Quanto as queixas apresentadas pelos usuarios, as mais freqlientes foram: psicologicas
(96,5%), neuromusculares (19,0%), cabeca, ouvido, nariz e garganta (19,0%),
gastrointestinais (8,0%) e outras (32,5%) (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo das principais queixas referidas pelos entrevistados (N=200),
Maracanad, 2007-2008

Queixas N %
Psicologicas 193 96,5
Cabeca, ouvido, olho, nariz e garganta 38 19,0
Neuromuscular 38 19,0
Térax 18 9,0

Gastrointestinal 16 8,0
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65 32,5

Fonte: Adaptado de Levine et al. (1986)

Os principais fatores desencadeantes referidos pelos entrevistados foram: problemas

familiares (22,5%), problema grave de salde (16,0%) e morte de parente préximo (12,5%).

Ressalta-se que 20,5% dos entrevistados ndo conseguiram identificar tais fatores (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo dos fatores desencadeantes referidos pelos entrevistados (N=200).

Maracanau, 2007 — 2008

Fatores desencadeantes N %
Problemas familiares 45 22,5
Problema grave de saude 32 16,0
Morte de parente proximo 25 12,5
Vitima de agresséo fisica 19 8,5
Separacdo/divorcio 11 55
Dificuldade financeira grave 4 2,0
Outros 25 12,5

NS/NR 39 20,5

Fonte: Pesquisa Maracana( — 2007 — 2008.

Em relacdo aos diagndsticos de transtornos mentais provenientes da AP (Tabela 8),

47,5% dos pacientes foram referenciados ao CAPS com diagnoéstico, entre estes, a maior

freqiiéncia foi de transtornos do humor (afetivos) (51,1%), transtornos neurdticos,

relacionados ao “stress” e somatoformes (26,6%), transtornos mentais e comportamentais

devido ao uso de substancias psicoativas (10,6%).

Tabela 8 - Distribuicdo dos diagnosticos de transtornos mentais (CID — 10) provenientes da

AP (N=94). Maracanau, 2007-2008

Diagnostico de transtorno mental (CID-10) N %

Transtornos de humor (afetivo) 48 51,1

Transtornos neurdticos, relacionados ao “stress” 25 26,6

e somatoformes

Transtornos devido ao uso de substancias 10 10,6
psicoativas

Esquizofrenia, transtornos esquizotipos e 7 7,4
delirantes

Retardo mental 2 2,1

Transtornos mentais organicos 1 1,1

Transtornos de personalidade 1 1,1



TOTAL
Fonte: Pesquisa Maracanad — 2007 — 2008.

94

100,0
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Vale a pena ressaltar que houve um namero significativo de pessoas sem o diagnostico

prévio (52,5%). A frequéncia de transtornos do humor, em que 0s episodios depressivos estao

inseridos, € maior entre as mulheres (79,2%) (Tabela 9) e na faixa etaria de 25 a 44 anos

(35,5%).

Tabela 9 - Proporcéo de transtornos mentais segundo sexo. Maracanau, 2007-2008

Diagnéstico de transtorno mental (CI1D-10) Masculino Feminino
N % N %
Transtornos mentais organicos 1 100,0 - -
Transtornos devido ao uso de substancias 9 90,0 1 10,0
psicoativas
Esquizofrenia, transtornos esquizotipos e 4 57,1 3 42,9
delirantes
Transtorno do humor afetivo 10 20,8 38 79,2
Transtornos neuroticos, relacionados ao 4 16,0 21 84,0
“stress” e somatoformes
Transtornos de personalidade 1 100,0 - -
Retardo mental 2 100,0 - -

Fonte: Pesquisa Maracanat — 2007 — 2008.

Observou-se que 89,0% dos entrevistados foram encaminhados para a psiquiatria, apds

a triagem realizada no CAPS.

Quanto a presenca de doenca psiquiatrica na familia, 45,5% dos entrevistados

apresentam parentes proximos com historico de doencas psiquiatricas. Em relacdo a historico

de internagdes, a maioria (89,0%) nédo havia sido internada (Tabela 10).

Tabela 10 — Distribuicdo das condicbes de saude dos entrevistados (N=200), relacionadas a

internacBes, n° de internacfes e historico de doencas psiquiatricas na familia. Maracanad,

2007 — 2008.
Variaveis Saude N %
Internacdes
Sim 29 14,5
Nao 170 85,0



NS/NR

Doenca psiquiatrica
Sim
Né&o
NS/NR

N° de internacdes
0
1
2
>3
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0,5

45,5
49,0
5,5

178 89,0

3,5
2,0
5,9

Fonte: Pesquisa Maracanat — 2007 — 2008.

Entre os entrevistados, 45,5% afirmaram ter doencas secundarias. No geral observa-se

maior proporcdo de doencas secundarias entre as mulheres (72,9%) do que entre 0s homens

(Tabela 11) e 59,4% das pessoas tinham idade de 45 ou mais anos (Tabela 12).

Tabela 11 - Distribuicéo das doencas secundérias, segundo sexo. Maracanau, 2007 — 2008

Presenca de Doencas Secundarias

Masculino Feminino

Sim

Néao

N % N %

26 27,1 70 72,9

47 452 57 548

Fonte: Pesquisa Maracanat — 2007 — 2008.

Tabela 12 — Distribuicdo das doencas secundarias, segundo faixa etaria. Maracanau, 2007 —

2008.
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Faixa etaria Doenca secundaria
(Anos) N %
<24 4 4,2
25-34 14 14,6
35-44 20 20,8
45 -54 28 29,2
>=55 29 30,2

Fonte: Pesquisa Maracanal — 2007 — 2008.

As principais doencas secundarias referidas pelos entrevistados foram: hipertensao

(48,7%), gastrite (18,3%), diabetes (6,1%) e cardiopatias (6,1%) (Tabela 13).

Tabela 13 - Distribuicéo das pessoas com doengas secundarias (N=200). Maracanau, 2007 — 2008.

Patologias secundarias N %
Hipertensao 56 48,7
Gastrite 21 18,3
Diabetes 7 6,1
Cardiopatia 7 6,1
Osteoporose 5 4,3
Hipercolesterolemia 4 3,5
Outras 15 13,0
TOTAL 115 100,0

Fonte: Pesquisa Maracanau — 2007 — 2008.

5.1.4 Habitos sociais

Entre os entrevistados, 21,0% afirmaram consumir bebidas alcodlicas, 22,0%
afirmaram ser fumantes e 76,0% ndo praticavam atividade fisica (Tabela 14). Dos que

praticavam atividade fisica, a maioria realizava caminhada (10,0%).

Tabela 14 - Distribuicdo da populacdo, segundo habitos sociais (N=200). Maracanau, 2007-
2008

Habitos sociais N %

Consumo de bebida alcodlica



Sim
Nao

Consumo de Fumo
Sim
Né&o
Pratica de Atividade Fisica
Sim
Né&o

42
158

44
156

48
152

21,0
79,0

22,0
78,0

24,0
76,0

Fonte: Pesquisa Maracanat — 2007 — 2008.

5.2 Consumo de medicamentos

5.2.1 Psicofarmacos
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O consumo de psicofarmacos entre os 200 entrevistados nos ultimos 15 dias foi de

60,5%. Descreve-se a distribuicdo do consumo de psicofarmacos segundo as variaveis

demogréficas e socio-econémicas e condicBes de salde.

» Aspectos Demograficos

Observa-se que o consumo de psicofarmacos foi praticamente 0 mesmo em ambos 0s

sexos, sendo ligeiramente maior no sexo feminino (60,6%), aumenta com a idade e entre os

separados, o que pode ser observado na tabela 15.

Tabela 15 - Prevaléncia do consumo de psicofarmacos conforme varidveis demograficas

(N=200). Maracanau, 2007-2008

Variaveis demograficas N %
Sexo
Masculino 73 60,3
Feminino 127 60,6
Idade
<24 25 40,0
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25a34 39 50,0
35a44 37 59,0
45a54 49 67,3

> 55 45 71,4

Estado Conjugal

Solteiro 67 55,2
Casado/Unido Consensual 98 60,2
Separado 24 75,0

Vidvo 11 63,6

Fonte: Pesquisa Maracanal — 2007 — 2008.

» Aspectos Sécio-econébmicos

Com relagdo ao consumo de psicofarmacos segundo as variaveis socio-econdmicas
(Tabela 16), observa-se que a utilizacdo de medicamentos é maior naqueles sem renda

individual mensal, baixa escolaridade e entre os que néo trabalhavam.

Tabela 16 — Prevaléncia do consumo de psicofarmacos conforme variaveis sécio-econémicas
(N=200). Maracanau, 2007-2008

Variaveis socio-econémicas N %
Renda individual mensal

Sem Renda 124 62,3
Até 1 SM* 46 23,1
1SM- 2SM 22 11,0
2SM - 3SM 4 2,0
3SM - 5SM 1 0,5
5SM -10 SM 2 1,0

Renda individual familiar

Sem Renda 23 12,5
Até 1 SM* 60 32.6
1SM - 2SM 61 33.1
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2SM - 3SM 20 10.8
3SM - 5SM 13 7.1
5SM-10SM 7 3.8

Escolaridade

Sem instrucao 48 24,0

Ensino Fundamental Incompleto 69 34.5

Ensino Fundamental Completo 22 11,0

Ensino Médio Incompleto 16 8,0

Ensino Médio Completo 37 18,5

Ensino Superior 8 4,0
Ocupacéo

Nao trabalha 161 79,3

Aposentado/ pensionista 16 75,0

Desempregado 72 56,9

Dona de casa 39 59,0

Estudante 16 68,8

N&o exerce atividade 7 42,9

Outro 11 54,5

Trabalha 39 20,7

Autbnomo 16 50,0

Funcionario Publico 8 87,5

Trabalhador comércio 3 33,3

Trabalhador indUstria 2 66,7

Trabalhador servigos 9 77,8

Fonte: Pesquisa Maracanal — 2007 — 2008.

» Condicgdes de saude

A distribuicdo do consumo de psicofarmacos, segundo as condi¢Bes de salde da
populacéo estudada, pode ser observada na tabela 17.

Os maiores consumidores de psicofarmacos foram as pessoas que referiram algum tipo
de doenga secundaria (54,5%), as que se hospitalizaram pelo menos uma vez por motivos
psiquiatricos (71,4%) e as que apresentaram historico familiar de transtornos mentais
(53,5%).

Tabela 17 — Distribuicdo do consumo de psicofarmacos, segundo as condic¢des de salide: n°
de internagdes, historico de doenca psiquiatrica na familia e presenca de doenca secundaria.
Maracanau, 2007-2008
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Variaveis Saude N %
Internagdes
Sim 29 17,4
Né&o 170 82,6
NS/NR 1 -
Histdrico de doenca psiquiatrica
Sim 91 53,5
Né&o 98 46,5
NS/NR 11 55
N° de internacdes
0 178 59,0
1 7 714
2 4 75,0
>3 11 12,7
Doencas secundarias
Sim 96 54,5
Né&o 103 45,5
NS/NR 1 -

Fonte: Maracanau, 2007 — 2008

Quanto a pergunta “o que representa o uso de psicofarmacos no dia-a dia”, verificou-
se que 47,9% referiram alivio, 11,6% obrigacdo, 10,7% dependéncia, 10,7% que é indtil/sem
efeito e 10,7% cura (Tabela 18).

Tabela 18 - Distribuicdo segundo a representacdo do uso dos psicofarmacos no dia-a-dia
(N=200). Maracanau, 2007-2008
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Representagdo do uso de psicofadrmacos N %
Alivio 58 47,9
Obrigacéo 14 11,6
Dependéncia 13 10,7
Cura 13 10,7
Inatil/sem efeito 13 10,7
Outros 8 6,7
NS/NR 2 1,7

Fonte: Pesquisa Maracanau — 2007 — 2008.

» Fatores relacionados ao consumo de psicofarmacos

Na analise bivariada utilizando-se o teste do qui-quadrado, observou-se uma
associacdo positiva, mas nao estatisticamente significante entre consumo de psicofarmacos e
as seguintes variaveis: renda individual mensal, renda familiar mensal, estado conjugal,
escolaridade, sexo, patologia secundéria, ocupacgdo, internacdes, numero de internacdes e
historia de doenca psiquiatrica na familia.

» Descricao do Perfil de Consumo dos Psicofarmacos

O ndmero de medicamentos utilizados pelos individuos (N=181) variou entre 1 a 5
(Tabela 19), sendo que 59,0% faziam uso de um medicamento, 33,0% de dois medicamentos,
6,6% de trés medicamentos e 2,6% quatro ou mais medicamentos. A média do consumo foi
de 1,5 medicamento por pessoa.

Os entrevistados utilizavam psicofarmacos ha mais de 12 meses (50,0%), de forma
continua (78,3%) e conforme orientacdo médica (73,3%). Quanto a orientacdo recebida sobre
os riscos do uso prolongado destes medicamentos, 73,3% referiram ndo ter recebido

orientacéo.
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No estudo, 57,8% dos entrevistados referiram que ja tentaram parar de tomar 0s
psicofarmacos. Destes, 78,3% o fizeram de forma brusca. Ao relacionar tentativa de parar de
usar o medicamento com tempo de uso, verificou-se que os que estavam fazendo uso ha mais
de 12 meses ndo conseguiram parar de tomar o medicamento (75,6%).

Quanto ao uso de psicofarmacos em periodo anterior a 15 dias, 41,0% dos
entrevistados relataram que utilizaram tais medicamentos. Desses, os mais utilizados foram:
diazepam (19,5%), amitriptilina (11,0%), bromazepam (4,5%) e clorprormazina (2,5%).

Quanto a fonte de indicacdo dos psicofarmacos (Tabela 19), os médicos foram
responsaveis por 93,9% das indica¢des de tratamento, seguidos pelo uso indicado por amigos,
vizinhos ou parentes (3,4%), por outros profissionais de saude (1,1%), por conta propria
(0,5%) e outros (1,1%).

Tabela 19 - Consumo de psicofarmacos nos ultimos 15 dias, de acordo com seu nimero por

pessoa e fonte de indicacdo. Maracanau, 2007-2008

Variaveis N %
Numero de medicamentos psicofarmacos consumidos por pessoa 120*
1 71 59,1
2 39 32,5
3 7 5,8
4 2 1,6
5 1 1,0
Fonte de indicagdo do medicamento 181**
Médico 170 93,9
Parente, amigo, vizinho 6 34
Outros profissionais da satde 2 1,1
Conta propria (auto-medicacao) 1 0,5
Outros 2 11

* nimero de pessoas que consumiram psicofarmacos nos Gltimos 15 dias (unidade de analise = pessoa)
** nimero de medicamentos consumidos (unidade de analise = medicamento)
Fonte: Pesquisa Maracanal — 2007 — 2008.

As classes de medicamentos mais consumidos de acordo com o terceiro nivel da

classificagdo ATC* foram: ansioliticos (36,5%), antidepressivos (31,5%), antipsicoticos
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(17,7%), antiepilépticos (11,0%) e outros (3,3%) (Tabela 20). Entre os ansioliticos o mais
consumido foi o diazepam (27,0%), entre os antidepressivos foi a amitriptilina (20,0%) e

entre os antiepilépticos a carbamazepina (4,0%) (Tabela 21).

Tabela 20 - Distribuicdo do consumo de psicofarmacos, segundo o subgrupo terapéutico (3°
nivel de classificacdo ATC)*. Maracanau, 2007 — 2008

Subgrupo terapéutico N %
Ansioliticos 66 36,5
Antidepressivos 57 31,5
Antipsicoticos 32 17,7
Antiepilépticos 20 11,0
Outros 6 3,3

* unidade de analise = medicamento (N=181).

Fonte: Pesquisa Maracanal — 2007 — 2008.



75

Tabela 21 — Distribuicdo do consumo de medicamento segundo o farmaco* (N=181).
Maracanau, 2007-2008

FARMACO N %
Diazepam 54 27,0
Amitriptilina 40 20,0
Fluoxetina 12 6,0
Clorpromazina 12 6,0
Haloperidol 11 55
Carbamazepina 8 4,0
Valeriana 8 4,0
Fenobarbital 7 3,5
Levopromazina 5 2,5
Bromazepam 4 2,0
Paroxetina 2 1,0
Risperidona 2 1,0
Cloxazolam 2 1,0
Amitriptilina em associacao ¢/ 2 1,0

psicoléptico

Fonte: Pesquisa Maracana( — 2007 — 2008.

Os principais motivos que geraram o consumo de psicofarmacos podem ser vistos na
Tabela 22. Os entrevistados referiram como principais motivos de uso: *“nervosismo”

(20,4%), “para insénia” (17,8 %) e “depressdo” (11,6%).
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Tabela 22 — Principais motivos que geraram 0 uso dos psicofarmacos*. Maracanad, 2007 —
2008.

Motivo do uso N** %
Nervosismo 37 20,4
Insbnia 34 17,8
Depresséo 21 11,6

Ansiedade 6 3,3

Convulséo 5 2,7
Outros 21 11,6
NS/NR 57 31,5
Total 181 100,0

* Unidade de andlise = medicamento (N=181).
Fonte: Pesquisa Maracanat — 2007 — 2008.

Entre os individuos que consumiram medicamentos psicofarmacos nos dltimos 15
dias, observou-se que 24 (20,0%) informaram ser usuarios de bebidas alcoolicas, sem

especificar o tipo de bebida, quantidade ou periodo de uso na semana (Gréafico 1).

® Usam alcool
m Nio usam alcool

Gréfico 1 - Uso de medicamentos psicofarmacos de acordo com os hébitos sociais: uso de
alcool. Maracanau, 2007-2008
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Em relacdo ao uso de tabaco, 54,0% informaram ser fumantes (Gréafico 2) e quanto a
pratica de atividade fisica 72,0% ndo praticam atividade fisica.(Grafico 3).

B Fumantes

m Nio fumantes

Graéfico 2 - Uso de medicamentos psicofarmacos de acordo com os habitos sociais: uso de
tabaco. Maracanau, 2007-2008

® Pratica
m Nio pratica

Grafico 3 - Uso de medicamentos psicofarmacos de acordo com o0s habitos sociais: pratica de
atividade fisica. Maracanau, 2007-2008

Quanto a aquisicado, 41,6% dos individuos adquiriram o psicofarmaco na farmacia do
CAPS, 24,3% em farmacia privada, 13,3% nas farmacias das UBASF e 20,8% em outros

locais (Tabela 23). Em relagéo a este item, chama a atencdo o fato de que algumas pessoas
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adquiriam esses produtos sem receita medica (18,3%), sendo que 0s mesmos sé poderiam ser

dispensados com a apresentacao da receita médica por tratar-se de medicamentos controlados.

Tabela 23 — Locais de aquisi¢do dos psicofarmacos (N=200). Maracanau, 2007 — 2008

Formas de aquisi¢do dos PF N %
Farmacia do CAPS 50 41,6
Farmacia privada 29 24,3
Farmacia da UBASF 16 13,3
Outros 26 20,8

Embora néo fosse objetivo do estudo, verificou-se que, entre os entrevistados, 83,5%
utilizavam também outros medicamentos (Anexo F). A maioria (78,3%) os utilizava de forma
continua, 78,0% ndo sabiam por quanto tempo usaria e 7,7% faziam uso por auto-medicagé&o.
Os medicamentos mais consumidos de acordo com a classificagdo ATC foram: Sistema
Cardiovascular (39,5%), Trato Alimentar e Metabolismo (17,9%), Sistema Nervoso (10,2%),
Sistema Respiratdrio (5,9%), Anti-infectivos de Uso Sistémico (5,4%) e Sangue e Orgéos
Hematopoiéticos (4,8%). O captopril, a hidroclorotiazida, a ranitidina, o omeprazol, a
prometazina e o paracetamol foram responsaveis por 38,5% do consumo geral dos

medicamentos.
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6 DISCUSSAO

“A ciéncia é fogo que aumenta o poder dos homens sobre o mundo. A sapiéncia usa o fogo da
ciéncia para transformar o mundo.....”
(Rubem Alves)

O perfil sécio-econdmico e demogréafico da populacdo mostra semelhancas com o
perfil dos usuarios da ESF de outros municipios cearenses (JORGE et al, 2007): predominio
do sexo feminino, baixa escolaridade e com baixa renda. Portanto, verifica-se nessa populagédo
o retrato da desigualdade social ainda vigente no pais, o que interfere na salide mental das
pessoas, aumentando a demanda nos servicos de salde.

Entre os entrevistados, a maioria foi referenciada para o CAPS sem diagndstico
prévio. Esse dado nos leva a fazer algumas perguntas: o generalista ndo esta diagnosticando e
mesmo assim faz o encaminhamento por se tratar de uma demanda na area de salude mental?
Ou ele ndo se sente seguro para tratar essas pessoas? Podemos ainda indagar aqueles casos em
que o individuo ja esta em uso cronico de psicofarmacos e o generalista ndo consegue realizar
0 “desmame” e entdo resolve encaminha-lo? Como a assisténcia a salde mental na atencédo
béasica esta sendo realizada? Consegue ser resolutiva? Quais critérios estdo sendo
considerados para o encaminhamento dos usuarios ao CAPS? H& uma comunicagéo efetiva
entre a equipe da atencéo basica e a do CAPS.

Durante a coleta de dados dos 200 entrevistados, praticamente ndo foram observadas
contra-referéncias (apenas duas pessoas), ou seja, quase todas as pessoas foram absorvidas
pelo CAPS. Em relacéo a isso, Oliveira et al. (2006) relatam que a identificacdo de pessoas
com transtorno mental nas comunidades ndo tem sido feita de maneira sistematica e que ha
dificuldades em diagnostica-la sobretudo na atencdo bésica. Estudo realizado por Jorge et al.
(2007, p. 191) mostra que “no Estado do Ceara, as equipes de Saude da Familia ndo
incorporam no campo operacional uma interlocugdo entre satide coletiva e saide mental”. As
atividades na area da saude mental se restringem a acGes medicalizantes e a atencdo se da
mediante a transferéncia dos portadores de transtornos mentais para servigcos especificos de
saide mental, como o CAPS.

Pelos pressupostos da PSM, a abordagem aos portadores de transtornos mentais deve
acontecer nos trés niveis de atencédo: primaria, secundaria e terciaria. Os transtornos severos e
persistentes devem ser encaminhados aos CAPS. No entanto, 0s casos mais leves devem ser

resolvidos na atencdo basica, desenvolvendo-se neste campo acdes de promocdo da salde,
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reconhecimento de problemas potenciais de salde mental, fatores de risco que podem levar ao
aparecimento destes transtornos.

Nossos achados sugerem que esta hierarquia parece ndo estar sendo seguida, fato
evidenciado também no relatdrio de atividades do CAPS em 2007. E colocado que “dentre os
usuarios atendidos no servico, uma grande parcela continua se enquadrando nos diagnésticos
de transtornos mentais leves ou moderados (com uma grande incidéncia de usuarios
dependentes de BZD), o que reflete uma pequena e dificil articulacdo entre os diversos niveis
de atencdo (primério, secundario e terciario) no cuidado a saude mental, uma vez que esses
poderiam ser acompanhados na atengdo primaria”.

A proposta para mudar este cenario, de acordo com o modelo elaborado para a saude
mental de Maracanad, inclui a criacdo de uma rede articulada com os diversos servicos de
assisténcia a saude, como hospitais gerais, equipes de salde da familia, programas de agentes
comunitarios, comunidades terapéuticas, bem como uma articulacdo intersetorial, mas, a
nosso ver, ainda ndo possibilitard mudancgas muito significativas, pois ndo verificamos nesse
novo modelo uma articulacdo com a atencdo béasica de salde. E, embora esteja proposta a
construcdo de mais dois CAPS para minimizar a demanda que hoje é elevada, se ndo houver
uma boa articulagdo entre os diversos niveis de assisténcia, este problema ndo serd
solucionado. Outro aspecto a ser considerado é em relacdo a capacitacdo na area de saude
mental para as equipes do PSF, ressaltando-se a importancia da identificacdo precoce dos
casos de transtornos mentais, bem como também de situagdes de risco para esses transtornos.

Um achado interessante no nosso estudo foi que as pessoas encaminhadas ao CAPS
eram na sua maioria oriundas da AVISA Il, que engloba os bairros: Jereissati | e II, e
Conjunto Timbd, que sdo bairros de grande contingente populacional no municipio. No
entanto, pode ser que outros fatores estejam influenciando esta demanda.

Maracanall é uma cidade caracterizada por ser um polo industrial, que sofreu um
vertiginoso crescimento populacional e que ndo possui infra-estrutura basica para prover esse
grande contingente. Associado a isso, constatam-se também problemas ambientais como
poluigéo industrial e desmatamento, o que reflete diretamente na qualidade de vida dos seus
moradores (ALMEIDA, 2005).

Dados preliminares da Agenda 21 do municipio de Maracanal indicam como
vulnerabilidades: a) precariedade da fiscalizacdo e no controle da poluicdo; b) deficiéncia do
sistema de tratamento de esgoto; c) deficiéncias de areas verdes e institucionais; d) densidade

demografica incompativel com a infra-estrutura do municipio, sobretudo em alguns conjuntos
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habitacionais, onde ha grande concentracdo habitacional; e) falta de espacos ecoldgicos para
lazer (MARACANAU, 2007).

Dados de uma pesquisa de opinido publica (MARACANAU, 2007), revelaram que
para os jovens de Maracanau, a violéncia é um dos principais problemas que os preocupa. Ja
quando indagados sobre os problemas que afetam a cidade, eles também apontaram a
violéncia como principal problema no municipio. Associado a isso, destaca-se que as mortes
por causas externas sdo segunda causa de Obito no referido municipio. Diante desses fatos,
constatam-se neste municipio situagdes de risco que podem favorecer o surgimento de
transtornos mentais.

Entre os entrevistados, a maioria (53,5 %) considerou como “boa” as condicGes de
moradia, alguns (35,0%) referiram que o relacionamento familiar era regular/ruim. Na
literatura, h& relatos de associacdo entre depressdo e o convivio diario em ambientes de
violéncia, pobreza, uso de drogas, alcool e poluicdo. Por outro lado, condi¢Bes socio-
econbmicas desfavoraveis tais como: condi¢des inadequadas de moradia, auséncia ou baixa
escolaridade, desemprego também estdo associadas a violéncia (MARIN-LEON et al., 2007).

Quanto as queixas apresentadas pelos usuarios, as mais freqientes foram:
psicoldgicas, destacando-se neste grupo: ins6nia, nervosismo e choro facil; nas queixas
neuromusculares tremor foi a mais referida e no grupo de queixas cabeca, ouvido, nariz e
garganta, destacou-se a cefaléia. Estudo mostrou que individuos com transtornos mentais
comumente queixam-se de dor, cefaléia e enxaqueca (McWILLIAMS et al., 2004). Esses
fatores aparecem como pano de fundo e refletem os problemas enfrentados por esses
individuos, os quais se traduzem em diversos sintomas, resultado de suas condicGes precarias
de vida e que, a nosso ver, sdo favoraveis ao uso de medicamentos.

Os entrevistados referiram como principais fatores relacionados aos transtornos
mentais: problemas familiares, problema grave de saide, morte de parente proximo, agressdo
fisica e separacdo/divércio. Lima et al. (1999) verificaram em estudo realizado em Pelotas,
gue a separacdo conjugal foi o evento que apresentou maior associa¢cdo com transtornos
psiquiatricos menores. Na literatura encontram-se alguns estudos que avaliaram a relacéo
entre 0 uso de psicofarmacos e sua associagdo com problemas sociais e eventos de vida
produtores de estresse (LOPES et al., 2003; TURRINA et al., 1993; COSTA; LUDERMIR,
2005).

Em relagcdo aos diagnosticos de transtornos mentais, a maior frequéncia foi de

transtornos do humor, distarbios neuréticos relacionados ao “stress” e somatoformes, e
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transtornos devido ao uso de alcool. Segundo Besefior et al. (1998), as doencas mentais mais
comuns na populacao sdo: alteracbes do humor, distdrbios somatoformes, os transtornos do
alcool e os transtornos alimentares. Kaplan e Sadock (1998) afirmam que é elevada a
incidéncia dos transtornos de humor e ansiedade na populagdo. Estudos conduzidos em
populacdo de paises ocidentais demonstram que cerca de 90% da morbidade psiquiatrica
encontrada eram caracterizadas por distdrbios néo-psicéticos, principalmente depressdo e
ansiedade (CHENG, 1988; GOLDBERG; HUXLEY, 1992). Outro fato relevante € que estes
disturbios acometem um terco ou mais das pessoas que procuraram atendimento em servigos
primarios de saude (COUTINHO, 1995). Pesquisas realizadas no Brasil, em servicos
primarios de saude, identificaram que de 15 a 56% das pessoas atendidas em servigos eram
portadoras de disturbios mentais ndo psicoticos (LIMA et al., 1999; FORTES, 2004).

Quanto ao sexo e sua relagdo com os transtornos mentais, dados semelhantes aos
nossos achados foram encontrados na literatura (ANDRADE et al., 2002; BENSENOR et al.,
1998).

As principais doencas secundarias referidas pelos entrevistados foram: hipertensao,
gastrite, diabetes e cardiopatias. Em relagdo a hipertensdo, ela é a doenca crénico-
degenerativa de maior prevaléncia no pais, acometendo entre 14,0% e 32,0% da populacdo
(FUCHS et al., 2001) e de acordo com dados do Relatério de Gestdo (MARACANAU, 2007)
a hipertensdo e diabetes estdo entre as doencgas mais prevalentes em Maracanau. Bensefior et
al. (1998) relataram que hipertensos apresentam elevada co-morbidade, incluindo distarbios
psiquiatricos. Maia (2004), estudando a prevaléncia de transtornos mentais em idosos,
observou que as doencas secundarias mais frequentes foram hipertenséo e diabetes. Carvalho
e Dimestein (2004) avaliaram a dependéncia quimica de ansioliticos em mulheres,
verificaram que ha uma maior propor¢do de uso de ansioliticos entre as hipertensas e que 0
ansiolitico aparece como recurso importante utilizado pelo médico no tratamento dessa
doenga, visando sobretudo ao seu controle emocional, fato que estd intimamente relacionado
ao uso cronico de tais medicamentos. Ha também relatos de que pessoas com hipertensdo

apresentam maior prevaléncia de depressdao maior (OMS, 2004).
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6.1 Consumo de medicamentos
6.1.1 Psicofarmacos

A prevaléncia do consumo de medicamentos psicofarmacos (60,5%) encontrada em
Maracanau, entre os usuarios da AP encaminhados ao CAPS, foi maior do que a encontrada
em alguns estudos nacionais e internacionais (5,2%: ALMEIDA et al., 1994; 15,0%:
TURRINA et al., 1993; 11,9%: LIMA et al., 1999; 31.5%: GALLEGUILLOS et al., 2003;
13,0%: WORTMANN et al., 1994; 21,3%: HUF et al., 2000; 10,0%: MENDOZA-SASSI et
al., 2001, 13,8%: PONCIANO, 2005).

No entanto, alguns aspectos devem ser considerados quanto a comparacdo com estes
resultados. Constata-se que estes estudos se diferenciam em relacdo a metodologia, desenho,
populacdo estudada, periodo de uso do medicamento e alguns utilizaram todos o0s
psicofarmacos, ja outros, apenas BZD. Destaca-se também que a maioria dos estudos é de
base populacional e, na nossa pesquisa, investigamos a prevaléncia do consumo em uma sub-
populacdo de Maracanau que, por estarem sendo referenciados ao CAPS, j& deveria estar
utilizando psicofarmacos.

Com relacdo ao género, o consumo de medicamentos psicofarmacos foi ligeiramente
maior no sexo feminino que no masculino. Varios estudos utilizando psicofdrmacos mostram
que o uso é maior no sexo feminino: Turrina et al. (1993); Almeida et al. (1994); Mari et
al.(1993); Dag e Bengt (1988); Allgulander (1989); Wortmann et al. (1994); Lima et al.
(1999) e Rodrigues et al. (2006).

No entanto, um estudo utilizando BZD realizado por Oliveira (2000) em Fortaleza,
encontrou que entre as mulheres havia uma incidéncia de 72,0% do uso de BZD. Dado
semelhante foi encontrado pelo mesmo autor em Sobral, onde 75,0% dos consumidores de
BZD eram mulheres.

Estudo realizado por Santana, Loomis e Newman (2001) encontrou que a dupla carga
de trabalho é um fator de risco potencial para sintomas psiquiatricos em mulheres, o que
poderia levar a um consumo maior de psicofarmacos. Segundo Chetley (1994), existe uma
tendéncia crescente a medicalizar a vida das mulheres, ndo sendo incomum a comercializagdo
de medicamentos ansioliticos e antidepressivos dirigida principalmente a elas.

As mulheres, em relagdo aos homens, séo as que mais utilizam os servigos e bens de
salde (LOYOLA FILHO et al., 2003; MENDOZA-SASSI et al., 2003; FERNANDES, 1998).

Segundo Carvalho e Dimenstein (2003), o sistema de saude, ainda centrado na assisténcia
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individual e em numeros de procedimentos realizados, ndo da condi¢cdes ao prescritor que
acaba ndo tendo tempo suficiente e, conseqiientemente, ndo atende as especificidades da
mulher, voltando-se somente para os aspectos fisicos e bioldgicos, ndo percebendo que
algumas queixas referidas sdo decorrentes de problemas socio-econémicos, desajustes
familiares, e que os medicos sem saber lidar com essas demandas acabam por utilizar o
medicamento como Unico recurso disponivel e de facil acesso. Isso faz com que as mulheres
recebam mais prescricdes de psicotropicos.

No estudo, observou-se que o consumo de psicofarmacos aumenta com a idade. Dado
semelhante também foi encontrado em estudos internacionais: Dag e Bengt (1988), em estudo
realizado na Suécia, encontraram que a proporc¢do de usuarios de psicofarmacos era cerca de
dez vezes maior entre individuos idosos do que entre os mais jovens; Cafferata e Meyers
(1990); Turrina et al. (1993), mostraram que 25% das pessoas usuarias de psicofarmacos
tinham idade acima de 45 anos; e nacionais: Mari et al. (1993), em estudo realizado em S&o
Paulo, encontraram que o0 uso de tranquilizantes aumentava com a idade; Rodrigues et al.
(2006), revelaram que o consumo aumentou conforme a idade, com prevaléncia de 23,8% em
pessoas com 55 a 64 anos de idade. Tal fato se deve porque, de maneira geral, 0s idosos tém
mais doengas cronicas e consomem mais medicamentos, dentre esses estdo os psicofarmacos.

Em relacdo ao estado conjugal, no nosso estudo, verificou-se que o consumo € maior
entre os separados. Em um estudo realizado nos EUA por Cafferata e Meyers (1990), os
autores observaram que as mulheres divorciadas, separadas ou vilvas tinham maior
probabilidade de episédios de doencas, particularmente as mentais e isso acarretava mais
prescri¢Oes de psicofarmacos. Estudo conduzido no Brasil por Almeida et al. (1994) verificou
um consumo trés vezes maior de psicofarmacos entre os separados(as) e viluvos(as). Dados
semelhantes foram relatados por Wortmann et al. (1994). Este aumento no uso de
psicofarmacos pode ocorrer pelo fato de que a separacdo € um evento estressor.

Quanto a relacédo entre 0 uso de psicofarmacos e renda, observa-se que 0 uso aumenta
naqueles usuarios com maior renda individual mensal. Na literatura, alguns estudos realizados
no Brasil demonstram uma associacdo positiva entre os niveis mais elevados de renda e
consumo de tranquilizantes (MARI et al., 1993) e BZD (LIMA et al., 1999), o que também é
evidenciado quando se analisa o uso global de medicamentos (ARRAIS, 2005). J4 Almeida et
al. (1994) encontraram uma relacao inversa.

Com relacéo ao nivel educacional, verificou-se relagdo entre baixo nivel educacional e

uso de psicofarmacos. Almeida et al. (1994), nas analises brutas, encontraram associacao
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entre baixo nivel educacional e uso de psicofarmacos. Rodrigues et al. (2006) observaram
uma reducé@o no consumo de psicofarmacos entre os individuos com maior escolaridade. No
Brasil, Lima et al. (1999) encontraram associacdo entre alto nivel de escolaridade e uso de
BZD.

Quanto ao status do emprego, observou-se que o uso de psicofarmacos é mais elevado
entre 0s aposentados/pensionistas, donas de casa, desempregados e funcionarios publicos.
Segundo Arrais et al. (2005), em estudo realizado no municipio de Fortaleza, o consumo de
medicamento, de maneira geral, foi maior entre pessoas com idade maior ou igual a 50 anos e
associado a isso, sabe-se que o processo de envelhecimento da populacdo brasileira é
acompanhado pelo aumento de doencas neurologicas e psiquiatricas, o que poderia justificar o
consumo maior de psicofarmacos nessa categoria (CRUZ et al, 2006). Cafferata e Meyers
(1990) e Ludermir (2000) observaram que 0 uso de psicofa&rmacos é maior entre 0s
desempregados. E sabido que a incerteza sobre a situacdo de trabalho e os baixos salérios
estdo associados a ansiedade e depresséo, levando ao uso de psicofarmacos.

Em relacdo as condicdes de salde e uso de psicofarmacos, verificou-se maior
consumo entre as pessoas que referiram algum tipo de doenga secundaria (hipertensdo,
diabetes, gastrite e cardiopatias). Na literatura, estudo mostra que a presenca de uma doenca
secundaria (cronica) estd associada com maior utilizacdo de psicofarmacos
(ALLGULANDER, 1989). Rodrigues et al. (2006) observaram que individuos hipertensos
usam mais psicofarmacos e que isto pode ser em razao de irem a consulta médica com maior
frequéncia. Vale ressaltar que a hipertensdo é sabidamente alimentada pelos fatores de
estresse ou vice-versa, e 0 paciente teoricamente se beneficia do uso de ansioliticos. Ao
verificarmos o uso de outros medicamentos consumidos pela popula¢do amostrada e presenca
de doengas secundérias, observamos que algumas sdo cronicas tais como a hipertensdo,
diabetes e cardiopatias. Embora nem todos os entrevistados com doengas cronicas estivessem
fazendo uso de psicofarmacos, pelo fato de terem sido referenciados a um servico
especializado em salde mental, pode-se inferir que tais pessoas fossem portadoras de
problemas nesta area.

Quanto a representacdo do uso dos psicofarmacos no dia-a-dia dos entrevistados, sabe-
se que o fendmeno da medicalizacéo € algo inerente as sociedades modernas e que isso tem
levado as pessoas cada vez mais a buscarem no medicamento a solu¢cdo magica para 0s seus
sofrimentos, colocando-o0 em um lugar de destaque nas suas vidas. Desta forma, procuramos

identificar na populacdo estudada a existéncia desse fendmeno. Segundo Ferreira (1986), a
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palavra representacdo quer dizer “reproducdo daquilo que se pensa”. Nosso estudo mostrou
que, para a maioria dos usuarios de psicofarmacos, seu uso representava “alivio”. De acordo
com Magalhées (2001), em relacdo aos psicofarmacos, eles “tendem a diminuir ou amortizar
o sofrimento psiquico do sujeito que vive sua dura realidade sempre com muita angustia”.
Barros (1995) afirma que as pessoas querem resolver seus problemas — sejam ou néo
problemas médicos — lancando médo dos servicos de saude e ai se inclui o uso de
medicamentos. Segundo Carvalho e Dimenstein (2004), em estudo realizado com usuarias de
ansioliticos, as pessoas langam mao destes medicamentos na esperanga de fugir das presses
sociais, familiares ou do trabalho. Oliveira (2000, p. 108), afirma que “medicar o sofrimento e
a dor do dia-a-dia, impregnados de problemas sociais, com tranquilizantes ¢ uma saida
encontrada por um grande contingente de médicos, que se mostram passivos e coniventes com
um adoecimento individual e coletivo”.

Os estudos que avaliaram esta tematica apontam para a necessidade de reformulagdes
nos cursos de graduacdo, de atualizacdes e aperfeicoamento das praticas que possibilitem uma
mudanca de perfil dos profissionais que ainda focalizam a doenca e ndo avaliam o contexto
social que os portadores de transtorno mental estdo inseridos, verificando-se que as
intervencdes sdo realizadas em funcdo da sintomatologia e usam o medicamento como
recurso imprescindivel (BICHAFF, 2006).

Para Ponciano (2005), os medicamentos passaram a ser vistos como solucao, existindo
a indicacdo de um ou mais medicamentos para todo e qualquer problema. Segundo Dupuy e
Karsenty apud Ponciano (2005), “os medicamentos asseguram um certo conforto moral,
diminuem o sentimento de inseguranca, acalmam a angustia, preenchem os vazios; em
resumo, ajudam a viver”. Segundo Arrais et al. (2005), o uso de medicamentos, de maneira
geral, esta associado aos problemas sociais, ambientais e a0 modo de vida das pessoas.

Estudo realizado por Souza (2004), avaliando as mulheres com transtornos de
ansiedade, observou que a abordagem através de grupos terapéuticos, sem o uso de
psicofarmacos, é viavel desde que as mesmas ndo estejam em crise.

De acordo com Barreto (2008), no nosso cotidiano h4 muito sofrimento por conta do
estresse, desemprego, problemas familiares. No passado, este sofrimento era tratado por
benzedeiras, padres; estas eram as instituicbes de escuta, de apoio. Hoje, a tendéncia é
“medicalizar o sofrimento”. Para esse autor, ao medicalizar os problemas existenciais ele
estaria acrescentando mais sofrimento. Sua experiéncia com a terapia comunitaria tem

apontado solucGes através da participacdo da comunidade, da troca de experiéncias, do



87

acolhimento. O medicamento é necessario e Util em determinadas situacfes mas em muitos

casos, 0 “remédio € a palavra”. “Ela é para quem fala, é para quem ouve”.

6.2 Caracteristicas do consumo de medicamentos

6.2.1 Psicofarmacos

O numero de medicamentos utilizados pelos individuos variou entre 1 e 5, sendo que a
maioria fazia uso de 1 medicamento. A média do consumo de psicofarmacos foi de 1,5
medicamento por pessoa. Arrais (2005), em estudo realizado em Fortaleza, que teve por
finalidade avaliar o consumo de medicamentos e seus fatores determinantes, verificou que
56,4% dos individuos utilizavam um medicamento e que a média do consumo foi de 1,9
medicamento por pessoa. Estudo realizado em idosospor Macédo Filho, Marcopito e Castelo
(2004), verificou que a maioria deles usava pelo menos um medicamento e a média de
consumo foi de 2,3 medicamentos. Estudo epidemioldgico de base populacional sobre uso de
medicamentos em idosos, realizado por Loyola Filho, Uchoa e Lima-Costa (2006), verificou
um consumo de 2,18 medicamentos por pessoa.

Em relacdo as préaticas prescritivas, a maioria dos entrevistados utiliza psicofarmacos
h& mais de 12 meses, de forma continua e conforme orientacdo médica. Segundo Carvalho e
Dimenstein (2003), em relacdo ao uso de psicofdrmacos, em especial de ansioliticos, o que se
observa na pratica é o uso continuo e indeterminado que vai além da finalidade especifica, em
que o medicamento passa a ocupar um lugar imprescindivel na vida de muitos individuos.
Segundo Auchewski et al. (2004), em estudo realizado com BZD, a dose diaria e o tempo de
uso continuado destes medicamentos sdo fatores importantes para se instalar um quadro de
dependéncia. Pessoas que os utilizam ha mais de 12 meses apresentam risco de 25,0% a
40,0% de apresentarem dependéncia. Segundo Bertolote (1997), o uso racional de
medicamentos na psiquiatria depende fundamentalmente dos conhecimentos e habilidades
clinicas, e conhecimentos adequados de psicofarmacologia. Cavalcante, Amorim e Jesus
(2002) apud Nascimento (2004), em estudo realizado em um CAPS de Fortaleza, verificaram
que os medicos, de maneira geral, davam pouca importancia as questdes subjetivas e
enfatizavam a abordagem farmacoterapéutica, ou seja, o uso de psicofarmacos.

Entre os usuarios de psicofarmacos, alguns referiram que ja tentaram parar de tomar

estes medicamentos e a maioria foi de forma brusca. Ao relacionar tentativa de parar de usar o
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medicamento com tempo de uso, verificou-se que os que estavam fazendo uso ha mais de 12
meses ndao conseguiram parar de tomar o medicamento, 0 que pode estar relacionado ao
fendmeno de dependéncia. Desta forma, os pacientes tratados por periodos prolongados com
estes medicamentos podem levar meses para parar de usa-los, com redugfes gradativas das
doses (GOODMAN et al, 2003; KATZUNG, 2003).

Em relacdo as informacdes repassadas pelo médico aos usuarios, sobre risco do uso
prolongado de psicofarmacos, a maioria referiu que ndo foi orientado sobre esta tematica. De
acordo com Baos (1999), o pouco tempo de experiéncia e a propria formacdo do médico sdo
apontados como responsaveis pelo fato do paciente ser, na maioria das vezes, minimamente
informado e consultado sobre 0s aspectos que interessam a sua propria saude. Faz-se
necessario conscientizar os médicos de que as pessoas precisam de orientacdo clara sobre 0s
riscos dos medicamentos, sobretudo em um grupo como os psicofarmacos. Na literatura,
alguns estudos no Brasil e em Fortaleza (WHO, 2000; TEIXEIRA, 1999; LOPES et al., 1996)
mostram que a relacdo médico-paciente € caracterizada pelo fato de que o paciente, por
receio, geralmente ndo faz perguntas ao médico sobre o tratamento ou informacdes sobre
medicamento, tem apenas uma rapida conversa com o médico antes de receber a prescrigdo ou
recomendacdo terapéutica. Existe, portanto, a necessidade de avaliar a qualidade da
prescricdo, assim como das condigdes que precedem a mesma (ARRAIS et al. 2005)

Um dado que chama atencdo & que um percentual significativo de pessoas que
referiram ja ter adquirido psicofarmacos sem receita médica. Carlini et al. (2007), em um
estudo sobre o uso de drogas psicotrdpicas no Brasil, verificaram que entre os medicamentos
usados sem receita, 0s BZD tiveram uso na vida de 5,6%. Orlandi e Noto (2005), em um
levantamento, com estudantes da rede puablica de ensino, verificaram que 5,8% dos
entrevistados afirmaram j& ter usado ansioliticos sem prescricdo. Arrais et al. (1997)
observaram a venda indiscriminada de medicamentos de controle especial e o proprio estudo
sugere que esta € uma pratica comum, quando se considera as indicacdes feitas por terceiros
que ndo o médico. Estudos desenvolvidos por Turrina et al. (1993) e Wortmann et al. (1994)
observaram também o uso de psicofarmacos sem receita médica. Estes autores referiram,
respectivamente, que 11,8% e 8,4% dos usuérios informaram ter usado psicofarmacos sem
prescri¢cdo médica, mas por sugestdo de amigos e parentes.

Esse dado aponta para a necessidade de campanhas educativas sobre 0s riscos da auto-
medicacdo, sobretudo relacionado a esta classe de farmacos e também uma melhor

fiscalizagdo pela Vigilancia Sanitaria. Programas preventivos devem ser instituidos visando
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sempre ao bem-estar do ser humano, a melhoria na sua qualidade de vida e contra a auto-
medicacdo, a prescricdo irracional ou ndo fundamentada ética e cientificamente, e a
propagacdo desenfreada e sem controle sanitario dos psicofarmacos (SOUZA; CAMARGO,
2002). Em relagéo a isso, recentemente foi criado o Sistema Nacional de Gerenciamento de
Produtos Controlados — SNGPC, que é um instrumento informatizado para captura e
tratamento de dados sobre produgdo, comércio e uso de substancias ou medicamentos sujeitos
a controle especial.

Quanto a fonte de indicagdo dos psicofarmacos, a maioria dos entrevistados referiu o
médico. No entanto, houve um percentual pequeno, mas importante, de indicacdes feitas por
amigos, vizinhos ou parentes e ainda por outros profissionais de saude. Estudos constatam
que o clinico geral é o responsavel pela prescricdo da maioria dos psicofarmacos, embora ndo
possuam extenso treinamento nos diagndsticos e tratamentos de pessoas com problemas
mentais (MARI et al., 1993; TURRINA et al., 1993; ALMEIDA et al., 1994). Estudo
realizado por Mendonca e Carvalho (2005) observou que o0 convivio com pessoas proximas
como marido, filhos, irmdos ou vizinhos, que tomam calmantes ou medicamentos
psicotropicos pode contribuir para um maior conhecimento sobre estes medicamentos,
interferindo na maneira de uso dos mesmos, resultando assim, na expansdo da auto-
medicacéo.

Entre os individuos que consumiram psicofarmacos nos ultimos 15 dias, observou-se
gue 20,0% informaram ser usuarios de bebidas alcodlicas. Apesar de ndo termos coletado
dados sobre quantidade ingerida, em geral, os psicofarmacos causam efeitos depressores
aditivos do Sistema Nervoso quando administrados a outros depressores como 0 alcool. Desta
forma, a recomendacdo é evitar qualquer tipo de bebida alcoodlica, caso contrario ocorrera o
aumento do efeito sedativo ocasionado pelos farmacos, o que pode favorecer varios tipos de
acidentes (domésticos, ocupacionais, transito etc.) (KATZUNG, 2003).

Em relacdo a fonte de aquisicdo de psicofarmacos, alguns referiram que compraram
em farmaécias/drogarias, ou seja, tiveram que compra-lo. O acesso a medicamentos é um dos
principais problemas do SUS (BRASIL, 2003; CORREIA, 2000; FERNANDES, 1998). Um
estudo realizado em duas regides de Minas Gerais concluiu que o acesso de medicamentos foi
prejudicado pela baixa disponibilidade e descontinuidade da oferta desses produtos
(GUERRA JUNIOR et al., 2004). O abastecimento irregular das unidades de salde, com
interrupgdes freqlientes de estoque de medicamentos, pode ser o responsavel por esta
distorcao.
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Os subgrupos terapéuticos mais consumidos, de acordo com a classificagdo ATC,
foram: ansioliticos, antidepressivos, antipsicoticos e antiepilépticos. Destes, destacam-se 0
diazepam, e a amitriptilina. Turrina et al. (1993), Lima et al. (1999), Wortmann et al. (1994)
observaram elevada prevaléncia de uso de BZD. Huf et al. (2000), mostraram que cerca de
15% de toda a populagdo norte-americana ja receberam pelo menos uma prescri¢cdo contendo
medicamentos desses subgrupos. Estudo realizado por Almeida et al. (1994) observou que 0s

ansioliticos foram os mais consumidos e dentre estes o diazepam se destacou.

7 LIMITACOES DO ESTUDO

No inicio do estudo, a primeira dificuldade em que nos deparamos foi em relacdo ao
grande numero de pessoas que estavam esperando para realizar triagem. Necessitdvamos
saber quais pessoas seriam agendadas para que fossem solicitadas as mesmas que trouxessem,
no dia da triagem, receitas anteriores e caixas de medicamentos que estivessem fazendo uso,
com a finalidade de confirmarmos as informacdes referidas e minimizarmos o viés de
memoria.

No entanto, verificamos que o livro de espera estava desorganizado, pois continuavam
na lista de espera pessoas que ja tinham sido atendidas em carater emergencial, outras que ha
mais de um ano haviam procurado o servi¢o e ndo haviam sido chamadas, pois os telefones de
contato ndo estavam certos e ndo havia um critério de prioridade para agendamento dos
usudrios. Desta forma, foi realizada uma analise dessa lista e deixamos apenas as que tinham
telefones de contato. Foram também retiradas aquelas que ja haviam sido atendidas, bem
como as que estavam na lista ha mais de um ano.

Nossa intencdo inicial era realizar a pesquisa nos prontuarios médicos. Entéo
decidimos realizar uma analise prévia dos mesmos para verificarmos a qualidade das
informacdes ali registradas. Selecionamos aleatoriamente dez prontudrios e nos deparamos
com escassez de informacdes principalmente relativas ao uso de medicamentos e auséncia de
diagnosticos, dentre outras que prejudicariam a pesquisa. Tal fato nos levou a decidir por

trabalhar com entrevista direta com os individuos.
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Quanto ao tipo de desenho utilizado no nosso estudo, que foi do transversal, a
limitacdo diz respeito a impossibilidade de atribuir causalidade as associagdes encontradas.
Todavia apontam as direcdes nas quais os fatores de risco se associam com o desfecho
estudado: o uso de psicofarmacos.

No estudo, ndo se pode descartar a influéncia do viés de memdria, uma vez que
considerou-se um periodo de 15 dias anteriores a entrevista, pois a maioria dos estudos na
area utiliza esse mesmo periodo. Entretanto, sabe-se que esta estratégia pode resultar em
algum viés de memoria.

Outro aspecto que merece ser ressaltado diz respeito a representatividade da amostra
em relacdo a populacdo do municipio de Maracanad, pois trabalhamos com uma sub-
populacdo, ou seja, selecionamos aquelas pessoas atendidas na atencdo basica mas que, por
algum motivo, estavam sendo encaminhadas ao CAPS. Logo era esperado que ja estivessem
em uso de psicofarmacos e com transtornos mentais ou com problemas nesta area. Desta
forma, torna-se necessario ter cautela ao fazer afirmacdes definitivas sobre o consumo de

psicofarmacos.
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8 CONCLUSOES

“QO inicio do pensamento se encontra nos olhos que tém a capacidade de se assombrar com o
que véem”
(Rubem Alves)

Os estudos quantitativos sdo fontes importantes de hipédteses que conduzem a novas
investigacdes e funcionam também como avaliacdo da nossa pratica. No entanto, apds nossos
achados, verificamos que serdo necessarios mais estudos que analisem outros fatores que
possam influenciar o uso de psicofarmacos, como aqueles relacionados aos médicos e
também que realizem abordagem qualitativa para avaliar de forma mais completa o uso de
psicofarmacos.

Desta forma, o estudo respondeu as questdes iniciais e trouxe subsidios para novas
reflexGes sobre o tema, bem como para a elaboracdo de estratégias que possibilitem o uso
racional de medicamentos e para que 0os mesmos sejam utilizados apenas como ferramenta
essencial na promocdo da salde e do bem-estar da populacao de maneira geral.

Sabemos que os estudos de utilizacdo de medicamentos sdo importantes para a

deteccdo, analise e solucao de problemas relacionados ao uso inadequado dos medicamentos.
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O nosso estudo possibilitou um grande numero de informacdes relevantes acerca do uso de
psicofarmacos em Maracanau e procurou conhecer quais fatores estariam relacionados a esse
consumo, 0s quais pontuamos a seguir:

Quanto as caracteristicas gerais da populacdo amostrada: caracterizada pelo sexo
feminino, com maior freqiiéncia de pessoas na faixa etéria acima de 44 anos, na sua maioria
casadas e provenientes de trés bairros: Jereissati I, Jereissati 11 e Conjunto Timbd, que séo
bairros populosos e com indicadores sociais desfavoraveis. 51,5% moram com a familia, a
maioria (53,5 %) considerou como “boa” as condi¢Ges de moradia, alguns (35,0%) referiram
que o relacionamento familiar era regular/ruim. A maioria dos entrevistados sobrevivia com
renda individual (96,0%) e familiar (72,0%) até dois salarios minimos (R$ 760,00), 58,5%
com até quatro anos de estudo e 81,5% eram de pessoas desocupadas. As queixas mais
frequentes dessa populacdo foram as psicoldgicas e apontaram os problemas familiares como
principal fator desencadeante das mesmas.

Os diagnosticos de maior freqiiéncia foram os transtornos do humor (afetivos)
(51,1%), transtornos somatoformes (26,6%). No entanto, o expressivo nimero de pessoas
encaminhadas da atencdo basica para o CAPS, sem diagnostico prévio, requer uma avaliacdo
mais aprofundada ja que ndo foi objetivo nosso realizar tal analise. No entanto, a nosso ver, a
comunicacdo entre as equipes da atengdo basica e o CAPS é deficitaria e pelos diagnosticos
situacionais encontrados no nosso estudo, alguns poderiam ser resolvidos na atengdo basica.

Quanto & presenca de doenga psiquiatrica na familia, 45,5% dos entrevistados
apresentam parentes proximos com histérico de doencas psiquiatricas. e em relacdo as
doencas secundarias, observou-se maior propor¢do entre as mulheres (72,9%), sendo as mais
comuns: hipertensao e gastrite.

O consumo de psicofarmacos encontrado no nosso estudo foi de 60,5%. Ele é elevado
ao compararmos com outros achados nacionais e internacionais. No entanto, nossa populagédo
amostrada ndo foi a populagdo de Maracanal, mas uma subpopulacdo. Em relacdo a
identificacdo dos fatores relacionados a esse consumo, de acordo como varidveis sociais,
econbmicas, demogréficas e bioldgicas, encontramos:

1. O consumo é maior no sexo feminino, aumenta com o aumento da renda individual
mensal e diminui com o nivel de escolaridade;

2. Em relacédo as condicdes de salde, os maiores consumidores foram as pessoas que
referiram algum tipo de doenca secundéria, as que se hospitalizaram por motivo psiquiatrico

pelo menos uma vez e as que apresentaram histérico familiar de transtornos mentais.
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3. A maioria também faz uso de outros medicamentos e os utiliza de forma continua,
ndo sabem por quanto tempo vao utiliza-los e alguns fazem uso por automedicacao.

4. Em relacdo aos principais motivos de uso, foram referidos: hipertensdo, gastrite,
cefaléia e diabetes, sendo os principais farmacos consumidos: anti-hipertensivos, como o
captopril e a hidroclorotiazida, os anti-secretores: ranitidina e omeprazol, e o paracetamol.

Quanto a avaliacdo da préatica prescritiva, aquisicdo e uso prolongado dos
psicofarmacos, verificamos que:

1. O nimero de medicamentos utilizados pelos individuos variou entre 1 a 5, sendo
que a maioria fazia uso de 1 medicamento. A média do consumo foi de 1,5 medicamento por
pessoa.

2. Os entrevistados utilizavam psicofarmacos ha mais de 12 meses, de forma continua
e conforme orientacdo médica. Um percentual significativo adquiriu psicofarmacos sem
receita médica. Quanto a orientacdo recebida sobre os riscos do uso prolongado desses
medicamentos, a maioria informou néo ter recebido.

3. Entre os consumidores de psicofarmacos alguns tentaram parar de toma-los, mas foi
de forma brusca. Ao relacionar tentativa de parar de usar o medicamento com tempo de uso,
verificou-se que os que estavam fazendo uso ha mais de 12 meses ndo conseguiram parar de
tomar tais medicamentos.

4. Algumas pessoas usaram psicofarmacos em periodo anterior a 15 dias, sendo 0s
mais usados: diazepan e amitriptilina.

5. Os médicos foram responsaveis pela maior parte das indicagdes, mas alguns
relataram também como fonte de indicagdo: amigos, vizinhos ou parentes, outros
profissionais de saude e por automedicacao.

6. Os produtos mais consumidos de acordo com o terceiro nivel da classificacdo ATC
foram: ansioliticos, antidepressivos, antipsicoticos e antiepilépticos.

7. Os principais motivos que geraram 0 consumo de psicofarmacos: “nervosismo”,
“para insdnia” e “depressdo”.

8. Quanto aos habitos sociais: 20,0% informaram ser usuarios de bebidas alcodlicas,
sem especificar o tipo de bebida, quantidade ou periodo de uso na semana, a maioria fuma e
ndo pratica atividade fisica.

9. Quanto a aquisicdo, a maioria adquiriu o psicofarmaco na farméacia do CAPS, mas
alguns relataram que compraram tais medicamentos em farmacia privada. Ressaltamos que

algumas pessoas adquiriam esses produtos sem receita médica, sendo que 0sS mesmos s
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poderiam ser dispensados com a apresentacdo da receita por tratar-se de medicamentos
controlados.

Em relacdo ao conhecimento do que representa o uso dos psicofarmacos, verificamos
gue a maioria referiu alivio.

Nesse cenario, nossos objetivos em consonancia com nossos achados e conclusdes sao
direcionados para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada aos usuarios do SUS. E
imprescindivel que os profissionais de salde e gestores possam, juntos, buscar solucdes que
possibilite 0 uso racional dos psicofarmacos e, nesta area, o farmacéutico pode contribuir de
maneira relevante, pois de acordo com a OMS “ele é o profissional de saide com melhor
perfil para a conducdo de todas as a¢Ges destinadas a melhoria de acesso aos medicamentos e

promocéo do uso racional”.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(RESOLUCAO 196/96 do CNS)

Convidamos o(a) Sr.(a) , a participar do estudo:

“Utilizacdo de psicofarmacos entre os usuarios da atendidos na Atencdo Primaria de um municipio do
Estado do Ceara. O objetivo é conhecer os padrdes de consumo de psicofarmacos entre 0s usuarios
atendidos na Atencdo Primaria no municipio de Maracanal e seus fatores determinantes.Por isso
precisaremos de algumas informacGes suas e de seu prontuario. Sera realizada uma entrevista com o
Sr.(a), uma Unica vez, e depois caso seja necessario sera consultado o seu prontuario. Toda e qualquer
informacdo sera guardada de forma sigilosa. Caso concorde em participar, o(a) Sr.(a) devera assinar o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, apds estar completamente informado
sobre essa pesquisa. Vale ressaltar que o (a) Sr.(a) tem direito de se recusar a continuar contribuindo
com as informacGes a qualquer momento. Caso se recuse em participar do estudo, informamos que
isto ndo trard nenhum prejuizo ao seu atendimento. Mas desde j&, esperamos contar com sua

colaboracdo a fim de obtermos sucesso no nosso trabalho.

O Sr.(a) poderé esclarecer qualquer ddvida acerca da pesquisa em qualquer momento, podendo entrar
em contato com a mestranda Ana Claudia de Brito Passos, responsavel pela pesquisa, que reside na

rua Coronel Jaime Rolemberg, n° 950, casa 20, Condominio Spazio, bairro Mondubim, Fortaleza, CE.
O comité de ética em Pesquisa encontra-se disponivel para reclamacGes pertinentes a pesquisa pelo

telefone 3366.83.46

Data : [

Ass. do pesquisador

Ass. do usuario/responsavel

Ass. da testemunha

Ass. de quem obteve o termo de consentimento



APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA

i

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CE;’-\RA
FFOE - DEPARTAMENTO DE FARMACIA
MESTRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS

UTILIZAGAO DE PSICOFARMACOS ENTRE OS USUARIOS ATENDIDOS NA ATENGCAO
PRIMARIA DE UM MUNICIPIO DO ESTADO DO CEARA.

Entrevista n°, Data:

Iniciais: Prontuério n®
Responsavel pelas informagdes: 1. Usuério 2.Cuidador
INICIO: TERMINO: DURACAO:

DADOS PESSOAIS

1.Data de Nascimento:

2.Sexo: 1.Masculino  2.Feminino

3. Naturalidade:

4. Estado Civil: 1.Solteiro 2.Casado/Unido Consensual  3.Separado 4.Vilavo

5. Filhos: 1.Sim 2.Nao

Se sim, quantos:

6. Bairro /Municipio:

7. Escolaridade:

1.Analfabeto 5.Ensino médio completo
2.Ensino fundamental incompleto 6. Ensino superior incompleto
3.Ensino fundamental completo 7.Ensino superior completo
4.Ensino médio incompleto 8.Informacdo inexistente

8. Religiao:

DADOS CLINICOS

1.0rigem do encaminhamento:

2. Queixa principal:

3.Diagndstico precedente:

4.Hipdtese diagnostica:

5. Internagdo por motivo psiquiatrico:  1.Sim 2.Néo
Se sim, em qual local? _
SE NAO, IR PARA A QUESTAO 7

6.NUmero de internagdes: Data da uUltima internagdo:

7. Periodo da 12 crise:

8. Fator que desencadeou os sintomas?




9.Historico de outras patologias:

Diabetes 1. Sim 2. Nédo 3.NS/NR
Hipertensdo 1. Sim 2. Nédo 3.NS/NR
Cardiopatias 1. Sim 2. Nédo 3.NS/NR
Qutras (especificar):
10. Histéria psiquiatrica: 1.Sim  2.Ndo 3. NS/NR
DADOS FAMILIARES
1.Com quem mora:
1.Sozinho 4.Parentes/ amigos
2.Familia de origem 5.Sem residéncia fixa
3.Familia conjugal 6.0utros (especificar):
2.Relacionamento familiar: 1.0timo 2.Bom 3.Regular 4.Ruim
DADOS SOCIO-ECONOMICOS
1. Profiss&o:
2.Trabalha atualmente: 1. Sim  2.N&o
Se sim, que profissao:
3.Renda Individual: 4.Renda Familiar:
1) Até 380,00 (m1) Até 380,00
(2) 381,00 - 700,00 (2) 381,00 — 700,00
(3) 701,00 - 1.050,00 (3) 701,00 - 1.050,00
4 1.051,00 - 1.750,00 4 1.051,00 — 1.750,00
(5) 1.751,00 - 3.500,00 (5) 1.751,00 — 3.500,00
(6) SEM RENDIMENTO (6) SEM RENDIMENTO
4. Recebe beneficio: 1. Sim 2.Néo
5.NUmero de dependentes da renda familiar (incluindo paciente):
6. Status da moradia: 1.Prépria 2. Alugada 3.0utros:
7. Condic¢des de moradia: 1. Boa 2. Regular 3.Precéria
DADOS SOBRE HABITOS
1. Ingestao de bebida alcodlica:
1. N&o bebe 4.2 ou 3 dias da semana
2. Ocasionalmente 5. 4 ou mais dias na semana
3. 1 dia da semana
2.Tabagismo: 1.Nunca fumou 2.Ex-fumante 3.Fumante
3.Atividade Fisica: 1.Pratica 2.Ndo pratica

Se pratica, qual:




DADOS SOBRE USO DE MEDICAMENTOS

1. Ja fez uso de medicamento controlado:
1. Sim 2.Nao 3.NS/NR
SE SIM, RESPONDA A QUADRO 1

OBS: SE NS/NR, SABER SE O PACIENTE LEMBRA DAS INFORMACOES PARA RESPONDER

O QUADRO 1; SE SIM, RESPONDER QUADRO 1.

2. O que vocé sente ao usar o medicamento controlado?

1. Alivio 4. Obrigacdo

2. Cura 5. InGti/Sem efeito

3. Dependéncia 6. Outros:

2.Usou algum outro medicamento nos Gltimos 15 dias:
1.Sim 2.Néo 3.NS/NR

SE SIM, RESPONDA A QUADRO 2

3.Usou algum outro medicamento em periodo anterior a Ultima quinzena:
1.Sim 2.Néo 3.NS/NR
Se sim, quais:
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APENDICE C - QUADRO 4 - DADOS DOS MEDICAMENTOS USADOS NA ULTIMA QUINZENA PELO USUARIO (BLOCO 1 — medicamentos controlados)

1. Identificacdo do 2. Trouxe “sacola | 3. Trouxe 4. Quem indicou (Ihe recomendou) | 5. H4 quanto tempo 0 | 6. Para que usa | 7. Toma 8.Toma de
medicamento de receitas 0 medicamento? este conforme forma
medicamentos” | anteriores? 01 —médico Sr.(a) usa este medicamento? | prescricio continua ou
- nome completo 01 - Sim 01 - Sim 02 — farmacéutico (motivo de médica? esporadica?
- forma farmacéutica |02 — N&o 02 - N&o 03 —balconista . medicamento? uso) 01 -Sim 01 - Continua
. 04 — parente, amigo, vizinho N 02 -
idcgsr:;eenntqr)agao 03 - NS/NR 03 - NS/NR 05 — conta propria 8§ - HE?NR Esporédica
- laboratorio produtor 83 - gﬂggs " 01 —1m ou menos 03 - NS
99 - NS/NR 02-1e3m
03-4e6m
04-7e12m
05 — mais de 12m
99 - NS/NR
1 2 3 1 1|2 3 1123 (4|56 |7 1|91 (2 |3 |4 |5]9 1 2 3 1 2 3
9 9
1 2 3 112 3 1123|456 (7|9 |1|2|3|4|5]9 1 |2 |3 |1 |2 |3
9 9
1 2 3 112 3 112 (3 |4|5|6 (7|9 |1|2|3 |4 |59 1 |2 |3 |1 |2 |3
9 9
1 2 3 112 3 1123 (4|51(6 (71|91 (2|3 |4 |5]9 1 2 3 1 2 3
9 9
1 2 3 1 1|2 3 1123 (4|51(6|71]91(1 (2 |3 |4 |5]9 1 2 3 1 2 3
9 9
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QUADRO 4 - DADOS DOS MEDICAMENTOS USADOS NA ULTIMA QUINZENA PELO USUARIO (BLOCO 1 — medicamentos controlados)

1. Identificacdo do
medicamento

- nome completo

9. Como o Sr.(a) adquiriu pela

1% vez este medicamento?
01 — farmécia do CAPS

10. 0 Sr.(a) ja
adquiriu este
medicamento sem

11.0 Sr.(a) recebeu
alguma orientacédo p/
ndo usar este
medicamento por

12. O Sr.(a) ja tentou
parar de tomar este
medicamento?

13. A tentativa de
parar foi com ou sem
orientacdo?

14. De quem foi a
orientacdo de parar de
tomar o medicamento?

- forma farmacéutica 02 — farmécia do Posto receita? temDo brolonaado? 01 -Sim 01 - Com orientagdo | 01 — Médico

- concentragio u 03 — farmacia privada 01-Sim o1 —pSi?n 92007 102 - Nao 02 — Sem orientagdo | 02 — Farmacéutico

(dosagem) 04 - vizinho 02 - Néo 02 — Nio 03 - NS/NR 03 - NS/NR 03 — Outro PS

- laboratério produtor 05 - outro 03 - NS/NR 03 - NS/NR (SE NAO, IR PARA 04 — NS/NR
99- NS/NR QUESTAO 17)
1 /2 |3 |4 |5 |99 |1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 4
1 /2 |3 |4 |5 |99 |1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 4
1 /2 |3 |4 |5 |99 |1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 4
1 /2 |3 |4 |5 |99 |1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 4
1 /2 |3 |4 |5 |99 |1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 4




QUADRO 4 - DADOS DOS MEDICAMENTOS USADOS NA ULTIMA QUINZENA PELO USUARIO (BLOCO 1 - outros medicamentos)
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1. Identificag8o do
medicamento

2. Trouxe “sacola de
medicamentos”

3. Trouxe receitas
anteriores?

4. Para que usou este medicamento?
(motivo de uso)

5. Quem indicou (Ihe recomendou) o
medicamento?

6. O Sr.(a) sabe por
guanto tempo vai usar

01 - Sim 01 - Sim 01 — médico este medicamento?
- nome completo 02 — Néo 02 — Néo 02 — farmacéutico 01 - Sim
- forma farmacéutica 03— NS/NR 03 - NS/NR 03 — balconista 02 - Néo
- concentracdo 04 - parente, amigo, vizinho 03 - NS/NR
(dosagem) 05 — conta propria SE SIM POR
- laboratério produtor 06 — outro PS QUANTO
07 - outro TEMPO?
99 — NS/NR _
1 2 3 1 2 3 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |99 |1 2 3
1 2 3 1 2 3 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |99 |1 2 3
1 2 3 1 2 3 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |99 |1 2 3
1 2 3 1 2 3 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |99 |1 2 3
1 2 3 1 2 3 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |99 |1 2 3




APENDICE D - QUADRO 5 - DADOS DOS MEDICAMENTOS USADOS NA ULTIMA QUINZENA PELO PACIENTE (outros medicamentos)

1. Identificacdo do

7. Como foi esta

8. A tentativa de parar teve sucesso?

medicamento tentativa? 01 -Sim
01 - reducdo gradual 02 — Néo

- nome completo (aos poucos) 03 - NS/NR

- forma farmacéutica 02 — substituicdo por

- concentracdo outro medicamento

(dosagem) 03 — associagdo com

- laboratério produtor outro medicamento
04 — Parada brusca
05— NS/NR
1 (2 (3 |4 1 2 3
1 12 (3 |4 1 2 3
1 (2 (3 |4 1 2 3
1 (2 (3 |4 1 2 3
1 12 (3 |4 1 2 3
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ANEXO A - REMUME
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PADRONIZACAO DE MEDICAMENTOS POR GRUPOS FARMACOLOGICOS

1-Anéstésicos
1.1 Anestésicos locais:

e Lidocaina 2% - sol. Inj. 20 mg/mL
e Lidodaina 2% - Geléia bis. 30 g

2.Analgésicos e antipiréticos

2.1 Analgésicos ndo-opoides:

Acido Acetil Salicilico — comp. 100 mg
Dipirona (Metamizol) — comp. 500 mg
Dipirona (Metamizol) — sol. inj. 500 mg/mL
Dipirona (Metamizol)- Frs/Gts 500mg/mi
Paracetamol — comp. 500 mg

Paracetamol — sol. oral gotas 200 mg/mL

3.Antiinflamatorios

3.1 Antiinflamatérios ndo-esterdides:

e Diclofenco potéssico —drg 50mg
e Cetoprofeno -sol. inj 50mg / ml
e |buprofeno — comp 300 mg

3.2Antiinflamatoérios esterdides:

Beclometasona — aerossol 50 mcg/dose
Beclometasona —aerososol 250mcg/dose
Hidrocortisona — po p/ sol. inj. 100 mg
Prednisona — comp. 5 mg

Prednisona — comp. 20 mg

4. Antialérgicos

4.1 Antialérgicos e medicamentos usados em anafilaxia

Epinefrina — sol. inj. 1 mg/mL
Prometazina — comp. 25 mg
Prometazina - sol. inj. 25 mg/mL
Predinisolona — Xrp 3mg / ml
Loratadina — comp. 10 mg
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Loratadina—5mg /5 ml

5.Antiinfecciosos

5.1. Antibacterianos

Amoxicilina — caps. 500 mg

Amoxicilina — susp. oral 250 mg/mL

Ampicilina — comp. 500 mg Programa DST/AIDS
Azitromicina — comp. 500mg Programa DST/AIDS
Benzilpenicilina Benzatina — pd p/ susp. inj. 600.000 Ul
Benzilpenicilina Benzatina — p6 p/ susp. inj. 1.200.000 Ul
Benzilpenicilina Procaina + Benzilpenicilina Potassica — p6 p/ susp. inj. 300.000 Ul +
100.000 Ul

Cefalexina — caps. 500 mg

Cefalexina — susp. oral 250 mg/ 5 mL

Ciprofloxacino — comp. 500 mg Programa DST/AIDS
Claritromicina — comp .250 mg (Tratamento de  H. Pilori)
Doxiciclina-drag. 100mg

Eritromicina (estearato ou estolato) — comp./caps. 500 mg
Eritromicina —susp. oral 250mg/ 5mL

Metronidazol — comp. 250 mg

Nitrofurantoina — comp. 100 mg

Nitrofurantoina — Susp. oral 5 mg /ml

Sulfametoxazol + Trimetoprima — comp. 400 mg + 80 mg
Sulfametoxazol + Trimetoprima — susp. oral 40 mg + 8 mg/mL

5.2. Tuberculostaticos:

Estreptomicina — p6 p/ sol. inj. 1 g

Etambutol — comp. 400 mg

Isoniazida — comp. 100 mg

Isoniazida + Rifampicina — caps. 100 mg + 150 mg
Isoniazida + Rifampicina — caps. 200 mg + 300 mg
Pirazinamida — comp. 500 mg

Pirazinamida 3%-suspensdo-150mL

Rifampicina — caps. 300 mg

Rifampicina 2%-suspensdo-50mL

5.3. Hansenianos:

Clofazimina — céps. 50 mg
Clofazimina — caps. 100 mg
Dapsona — comp. 50 mg
Dapsona — comp. 100 mg
Rifampicina — caps. 300 mg



Talidomida — comp. 100 mg

5.4. Antifangicos sistémicos e locais:

Cetoconazol — comp. 200 mg

Cetonazol- creme 20 mg

Fluconazol- comp. 150 mg Programa DST/AIDS
Miconazol — creme vaginal 2% c/ aplicador
Nistatina 100.000UI/mL sol oral-50mL

5.5 Antiretrovirais
Aciclovir- comp. 200 mg

6.Antiparasitarios

6.1 Anti-helminticos:

Albendazol — comp 400 mg
Albendazol —susp. oral 40mg/mL
Mebendazol — comp. 100 mg
Mebendazol — susp. Oral 100 mg/ 5 mL

6.2. Antiprotozoarios:

Metronidazol — comp. 250 mg
Metronidazol — susp. oral 200 mg/ 5 mL
Metronidazol geléia bisnaga
Secnidazol-comp 1g

7. Nutrientes
7.1. Nutricao e reposicao hidroletrolitica oral:

Agua p/ injecdo-5mL

Carbonato de calcio— comp. 500 mg

Carbonato de Célcio + Colcaciferol —comp. 600 mg + 200 Ui
Sais para reidratagdo oral — pd para solugéo oral envelope para
Sol. cloreto de sddio 0,9%-Tubo 500ml

Sol. glicosada 5%- Tubo 500ml

Sol. glicose 25%-amp. 10mL

122



8. Medicamentos que atuam sobre o SNC

8.1.Anticonvulsivantes:

Carbamazepina — comp. 200 mg
Clonazepan - comp 2 mg
Fenitoina — comp. 100 mg

Fenobarbital — comp. 100 mg

Fenobarbital — solucdo oral gotas 40 mg/ml
Periciazina — 40 mg /ml Fr/Gts
Valproato de Sédio — 50 mg / ml Xrp

8.2. Antiparkinsonianos:

Biperideno — comp. 2 mg (cloridrato)
Biperideno - sol.inj 5mg /ml
Levodopa + Carbidopa — comp. 250 mg + 25 mg

8.3. Hipndticos, ansioliticos e antagonistas:

Diazepan — comp. 5mg sulcado
Diazepan- sol.inj. 5 mg /ml
Alprazolan — comp. 1 mg
Cloxazolam- comp. 2 mg

8.4. Antipsicoticos:

Clorpromazina — comp. 100 mg
Clopromazina- comp. 25mg
Haloperidol — comp. 5 mg
Haloperidol — comp. 1 mg
Haloperidol — 2mg /ml Fr/ Gts
Haloperidol decanoato- sol.inj 50 mg
Risperidona — comp. 2 mg
Tioridazina — comp. 50mg

8.5. Antidepressivos:

Amitriptilina — comp. 25 mg
Clomipramina — comp. 25 mg
Fluoxetina — comp. 25 mg
Imipramina —comp. 25mg
Litio,carbonato- comp. 300 mg
Nortripitilina — comp. 50 mg

8.6. Neurolépticos:
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Levomeproamazina — comp. 100mg
Levomepromazina — comp. 25 mg
Levomeproamazina — 40mg /ml Fr/ Gts

9. Medicamentos que atuam no sistema cardiovascular

9.1 Glicosidios cardiacos:

e Digoxina — comp. 0,25 mg

9.2. Antiarritmicos:

e Propranolol — comp. 40 mg (cloridrato)
9.3. Anti-hipertensivos:

9.3.1. Diuréticos:

e Hidroclorotiazida — comp. 25 mg
e Furosemida — comp. 40 mg

9.4. Bloqueadores adrenérgicos centrais:
e Metildopa — comp. 250 mg
9.5. Bloqueadores de canais de calcio:

e Verapamil — comp. 80 mg

9.6. Antagonistas do sistema renina angiotensina:

e Captopril — comp. 25 mg sulcado
9.7. Vasodilatadores coronarianos:

e Isossorbida— comp 5mg
e |sossorbida— comp 10mg
e Nifedipina-caps. gelatinosa 10mg

10.Medicamentos gue atuam no sistema hematopiético

10.1. Antianémicos:

e Acido folico — comp. 5 mg
e Sulfato ferroso — comp. revestido 40 mg
e Sulfato ferroso — solugéo oral 25 mg/mi
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11.Medicamentos gue atuam no sistema digestivo

11.1 Antiulcerosos — Anti-secretores:

Ranitidina — comp. 150 mg
Ranitidina sol. inj. 25mg/ml
Omeprazol — comp. 20 mg

11.3 Antieméticos :

Metoclopramida(cloridrato) sol. inj. 5mg/mL

11.4 Antiespasmodicos:

Brometo de N-butilescopolamina- sol.inj 20 mg / mi
Baclofeno- comp. 10 mg

Oxibutinina, Cloridrato — comp. 5 mg

Oxibutinina, Cloridrato- Xrp 1 mg /ml

12.Medicamentos gue atuam sobre 0 sistema respiratorio

12.1 Antiasmaticos:

Aminofilina —sol. inj.24mg/mL-10mL
Fenoterol — fr. 20 ml/ 5 mg

Ipratroprio —fr 0,025%

Salbutamol — solucéo inalatdria 5 mg/ml
Salbutamol — xarope 2 mg/ 5 ml
Salbutamol - comp. 2 mg

12.Medicamentos gue atuam sobre o sistema enddcrino e reprodutor

12.2. Insulinas e outros agentes antidiabéticos:

Glibenclamida — comp. 5 mg

Insulina humana NPH - solucéo injetavel 100 Ul/ml
Insulina humana regular — solucéo injetavel 100 Ul/ml
Metformina — comp. 500 mg

Metformina - comp. 850 mg

12.3. Contraceptivos hormonais:

Levonorgestrel + Etinilestradiol — dragea 0,15 mg + 0,03 mg
Noretisterona — comp. 0,35 mg

Levonogestrel — comp 0,75 mg

Acetato de Medroxigesterona 150mg / ml

Algestona Acetofenida + Enantato de estradiol 150 mg / ml + 10 mg /ml



13. Dermatologicos

13.1. Antiinfecciosos tdpicos:
e Neomicina + Bacitracina — pomada 5 mg + 250 Ul/g
13.2. Antipruriginosos e antiinflamatorios topicos:

e Dexametasona — creme 0,1%

13.3. Escabicidas e pediculicida

e Permetrina — creme 5%
e Permetrina — lo¢do 250 mg/ml
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ANEXO B - PRONTUARIO MEDICO
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CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL unicef
PRONTUARIO

HISTORIA DE VIDA (Fatores psicologicos, sociais, afetivos, cognitivos... Marcantes )

Infancia:

Adolescéncia:

Idade Adulta:

Repercussdo do Transtorno na vida do paciente:

Representagéo Familiar da Doenca (Cooperativa; Compreende a doenga; Preconceituosa; Indiferente... ):

Dindmica Familiar:

EXAME PSiQUICO (Estado Mental ¢ Emociona)l

APARENCIA GERAL

Vestudrio: () limpo ( )sujo ( )adequado ( )inadequado ( )malposto ( )extravagante

Higiene: ( )étima ( )boa ( )regular  ( )ruim ( ) péssima

Aparéneia Fisica: () Obesidade () peso médio ( ) magro ( ) Deformidades Fisicas Perceptiveis
() Escoriagbes ( ) Hematomas ( ) Lesdes ( ) Qutros

Comportamento Geral (Motricidade, Marcha, Postura, Gestos e Interagéio com o Entrevistador...):

Fala (Coeréncia, Velocidade, Organizagdo da Linguagem, Tom de Voz, Articulagdo das Palavras...):

Rua Andrade Filho, 1820 - Centro - Maracanati
Fone: (85) 3371.2864



Humor (Expressdo Facial, Contato Ocular, Exacerbagio, Embotamento, Estabilidade,...):

Afetividade (Expressividade, Vinculos, ...):

Socializa¢do ( Atividades Sociais, ...):

Pensamento (Delirios, Alucinagdes, Ilusdes, Velocidade e Ordenagdo...):

Memoria (Remota, Recente, Imediata, ...):

Cognigdo (Capacidade de compreensdo):

Orientagio (Em relacdo a tempo, lugar e a si mesmo...):

Julgamento (Percepgdo Critica de Si Mesmeo, do Transtorno...):

Necessidades Humanas Basicas (Nutrigiio, Hidratagéo, Eliminagdes, Sono, Repouso,...):

NECESSIDADE DE AVALIACAO EM:
( ) Psiquiatria ( )Psicologia ( ) Terapia Qcupacional ( ) Enfermagem
( ) Servigo Social ( )Oficinas ( )Grupos Terapéuticos

Hipotese Diagnostea:

Observagdes

Rua Andrade Filho, 1820 - Centro - Maracanai
Fone: (85) 3371.2864
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CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

FICHA DE EVOLUGCAOQ

Rua Andrade Filho, 1820 - Centro - Maracanan
Fone: (83) 3371.2864



ANEXO C - FICHA DE ENCAMINHAMENTO DA ATENCAO PRIMARIA AO

CAPS

PREFEITURA DE
MARACANAU

Sadde

UBASF

FICHA DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

AVISA

-~

Nome:

Pront. Familiar:

Sexo: [:i M :I F

Data de nascimento:

/ Ocupagao:

Bairro:

Endereca:
b

Telefone:

[ Ambulatorial [ Hospitalar

Referéncia para atendimento:

Motivo do Encaminhamento:

[ Auxitio Diagnéstico

Resultado de exames ja realizados:

Conduta ja realizada;,

Impressfo diagnédstica;

Assinatura do Encaminhante - n® Registio Funcio

Dala hora

-

Unidade de Referéncia; Data: Hora;
Especialidade: Profi
Municipio: Autorizagio,

\

ESUMO DO ATENDIMENT

EFERENGCIA

p

Unidade de Referéncia:

Municipio:

Prontudrio ou Registro:

Data da Alta:

Resumo Clinico / Cirirgico / Obstétrico;

Resultado de exames importantes para o diagnéstico:

Diagnéstico Principal;

CiD:

Secundario 1:

ClD:

Secundario 2:

ClD:

Proposta de Conduta para Seguimento:

Assinatura do Consultante - n° Registro

Fungio

Data Hora

{"} Preencher em duas vias entregando uma ao usudrio
1"} Utilizar também como resumo de alta
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ANEXO D - FICHA DE ADMISSAO NO CAPS

A9\ ARe
PREFEITURA DE S 3
MARACANAU el
o futuro comeca agora
CENTRO DB ATENCAG POICOSSOCIAL unicef

FICHA DE ADMISSAQ

N° do Prontudrio: Data da Admissao:

DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de Nascimento:_ /  / ~ Sexo:( )M ( )F Naturalidade:

RG: . data de expedigio:  /  /  Orgdo de Expedi.:

C.PE.: Estado Civil: ( )Solteiro ( )Casade ( ) Separado ( )Viive ( )Outros

Pai:

Mae:

Dependentes:

Endereco:

Referéncia:

Bairro: Municipio:

Contatos: -

ESCOLARIDADE

( )Analfabeto ( )1° Grau incompleto ( )1° Completo ( )2° Grau incompleto
( )2° Grau completo ( )3° Grau incompleto ( )3° Grau completo ( )Outros

DADOS CLINICOS

Origem do Encaminhamento:

Queixa Principal:

Diagndstico Prescedente

Internagio por motivo Psiquidtrico: ( )Sim () Nédo
Nimero de internagies:

Fator que descencadeou os sintomas:

Local:

Data da tltima internagio:

Periodo da 1° crise:

Histéricos de outras patologias:

DADOS SOCIAIS:
ESF.: UBASF:

ACS:

AVISA:

Religiio:

Vida Social;

Praticante: ( )Sim ( ) Néo

Rua Andrade Filho, 1820 - Centro - Maracanar
Fone: (85) 3371.2804
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DADOS FAMILIARES
Niucleo Familiar (Com Quem Vive)

132

( ) Sozinho ( ) Familia de Origem ( ) Familia Conjugal ( ) Parentes/Amigos ( ) Sem Residéncia Fixa ( ) Outros

Relacionamento Familiar: ( )Otimo () Bom () Regular ( ) Ruim

Histéria de Doenga Psiquidtrica na Familia: ( ) Sim ( ) Nio

DADOS LABORATIVOS E VOCACIONAIS
Trabalha: ( ) Sim ( ) N#o
Ocupacido Atual: Profissdo:

Qual Ocupagdo ja realizou?

Renda Individual: Renda Familiar: Beneficios () Sim ( ) Nfo

Demostra Interesse por quais atividade.

Culturais: ( )Teatro ( ) Musica ( ) Poesia ( ) Danga ( ) Canto ( ) Outros

Artesanais: () Reciclagen ( ) Bijuteria () Gesso ( ) Arranjos ( ) Bordado ( ) Croché
( ) Tapegaria ( ) Pintura em Tela ( ) Outros

Produtivos: () Costura ( YHorta" ( ) Culindria ( ) Marcenaria ( ) Outros

DADOS FARMACOLOGICOS

Faz uso de medicagdo controlada: ( ) Sim ( )Ndo Qual?

Faz uso de medicagfio por causa: ( ) Sim ( ) Nio Qual?

( ) Uso Continuo ( ) Uso Eventual

Reacbes Adversas:

ENCAMINHAMENTO

OBS:

ENTREVISTADOR: ) DATA:

ASSINATURA:

Rua Andrade Filho, 1820 - Centro - Maracanati
Fone: (85) 3371.2864
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ANEXO E -PROTOCOLO COMEPE

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 540/06 Fortaleza, 18 setembro de 2006
Protocolo COMEPE n° 191/06

Pesquisador responsavel: Ana Claudia de Brito Passos

Dept®./Servigo: Centro de Apoio Psicosocial — CAPES

Titulo do Projeto: "Utilizagdo de psicofarmacos entre os ususrios
atendidos na aten¢do primaria de um municipio do Estado do Ceara"

Levamos ao conhecimento de V.Se. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Cearad — COMEPE, dentro das
normas que reguiamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saulde, Resolugcdo n® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunido do dia 31 de agosto de 2006.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer

a enviar o relatério parcial e final do referido projeto.

Atenciosamen

O, Ferando A Frota ‘Bgzéma
.Courdenador do Cor_mt
e Etica em Pesquisa
COMEPEIUFC
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ANEXO F - RESULTADOS REFERENTES A OUTROS MEDICAMENTOS
CONSUMIDOS

Entre os entrevistados, 83,5% utilizam também outros medicamentos. A maioria
(78,3%) os utiliza de forma continua, 78,0% ndo sabia por quanto tempo usaria tais
medicamentos e 7,7% fazem uso por auto-medicacao.

Quanto aos principais motivos de uso, foram referidos: hipertensdo, gastrite, cefaléia e
diabetes (Tabela 01).

Tabela 01 — Motivos de uso dos outros medicamentos*, referidos pelos entrevistados
(N=200). Maracanau, 2007 — 2008

Motivos de uso N %
Hipertensdo 34 20,3
Gastrite 15 8,9
Cefaléia 8 4,8
Antiagregante 7 4,2
Infecgdes 5 2,9
Diabetes 5 2,9
Osteoporose 5 2,9
Dores 0sseas 5 2,9
Infecgdes 5 2,9
Contraceptivo 4 2,4
Hipercolesterolemia 3 1,7
Calmante 3 1,7
Labirintite 2 1,2
Outros 58 34,7
NS/NR 8 4,8

* com frequiéncia igual ou maior a 1,0%.
** unidade de analise = medicamento (N=167)

Os produtos mais consumidos de acordo com o primeiro nivel de classificacdo ATC
foram: Sistema Cardiovascular (39,5%), Trato Alimentar e Metabolismo (17,9%), Sistema
Nervoso (10,2%), Sistema Respiratorio (5,9%), Anti-infecciosos de uso sistémico (5,4%) e

Sangue e 6rgaos hematopoiético (4,8%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo do consumo de outros medicamentos segundo grupo terapéutico,
primeiro nivel da classificacdo ATC (N=167%*). Fortaleza, 2002-2003
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Grupo terapéutico N %
Sistema cardiovascular 66 39,5
Trato Alimentar e Metabolismo 30 17,9
Sistema Nervoso 17 10,3

Sistema Respiratorio 10 59
Antiinfecciosos de uso sistémico 9 5,4
Sangue e 6rgaos hematopoiéticos 8 4,8
Sistema musculo-esquelético 7 4,2
Geniturinario, incluindo horménios sexuais 7 4,2
Orgéos do sentido 6 3,6

Hormaonios de uso sistémico, exceto 0s sexuais 4 2,4
Produtos antiparasitarios 2 1,2
Antibioticos citotdxicos e substancias 1 0,6

relacionadas

*unidade de analise = medicamento.

A distribuicdo dos farmacos responsaveis por este consumo encontra-se na tabela 3. O

captopril, a hidroclorotiazida, a ranitidina, 0 omeprazol, o propranolol, a prometazina e o

paracetamol foram responsaveis por 38,5% do consumo geral de medicamentos.

Tabela 3 - Distribuicdo do consumo de medicamento segundo o farmaco*. Maracanad, 2007-

2008
FARMACO N %
Captopril 24 12,0
Hidroclorotiazida 15 7,5
Omeprazol 9 4,5
Propranolol 9 4,5
Ranitidina 7 3,5



Prometazina
Paracetamol
Acido acetilsalicilico
Glibenclamida
Sinvastatina
Diclofenaco
Insulina humana
Carbonato de calcio
Clorpropramida
Célcio
Digoxina
Metildopa
Valeriana
Cinarizina

Diclofenaco (oftalmico)

N DD NN NN DD NN DD DD O w w o oo N

3,5
3,0
2,5
1,5
1,5
1,5
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
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* unidade de analise = medicamento. Consumo maior ou igual a 1%



