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RESUMO

A adesdo terapéutica em pessoas com doencas cronicas do foro psiquiatrico, € um assunto
muito discutido e preocupante entre os profissionais de salde que afeta a saude do proprio,
da familia e da comunidade onde esta inserido. Habitualmente a gestdo do tratamento é da
responsabilidade do préprio e/ou do seu cuidador informal.

Este estudo tem como objetivo principal proceder a avaliacdo da aplicabilidade pratica da
Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT) em individuos portadores de doencas mentais.
Pretendemos ainda, verificar a associacdo entre as variaveis sociodemograficas e a Medida
de Adesdo aos Tratamentos. A amostra é constituida por 190 utentes da Consulta Externa de
Psiquiatria do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra, colhida durante o més de Outubro
de 2011 e que cumprem os critérios de inclusdo no referido estudo. Os dados foram
recolhidos através de um questionario composto por trés partes: primeira parte
caracterizacdo sociodemogréfica; segunda parte conhecimento da doenca; terceira parte

Medida de Adesao aos Tratamentos.

Desenvolveu-se um estudo quantitativo do tipo descritivo-correlacional de nivel 11, numa
amostra do tipo ndo probabilistico por conveniéncia composta por individuos seguidos na
Consulta Externa de Psiquiatria do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra.

Concluiu-se que a Medida de Adesao aos Tratamentos apresentou uma fidelidade estimada
através do valor de alfa de Cronbach (0,75), o que significa que a escala de medida revelou

valores psicométricos satisfatorios na adesdo terapéutica em psicofarmacos

A adesdo terapéutica ndo é influenciada pelo sexo, nem pela situacdo profissional, estado
civil ou situacdo de coabitacdo, mas esta correlacionada com a idade e ¢ influenciada pelas
habilitacGes literarias. Também n&o se correlaciona com o tempo de diagnostico. A toma dos
diferentes subgrupos de psicofarmacos ndo influencia a adeséo terapéutica, mas a existéncia
de reacOes adversas influéncia a adeséo terapéutica. Por ultimo, a adesdo terapéutica em
psicofarmacos correlaciona-se negativamente com o nimero de dias em que os individuos

ndo tomaram a medicacéo.

Palavras-chave: adeséao terapéutica; psicofarmacos; perturbacoes psiquiatricas.






ABSTRACT

Therapeutic adherence in people with chronic psychiatric diseases is a much discussed and
worried issue among health professionals that affects the health of oneself, family and the
community where it is inserted. Management of treatment is usually the responsibility of the

person and / or his / her informal caregiver.

This study aims to evaluate the practical applicability of the Treatment Adherence Measure
(MAT) in individuals with mental illness. We also intend to verify the association between
sociodemographic variables and the Measure of Adherence to Treatments. The sample
consists of 190 patients from the External Psychiatry Consultation of the Coimbra
Psychiatric Hospital Center, collected during the month of October 2011 and who met the
inclusion criteria in the study. Data were collected through a questionnaire consisting of
three parts: first part sociodemographic characterization; second part knowledge of the
disease; third part Measure of Adherence to Treatments.

A quantitative descriptive-correlational level Il study was conducted in a non-probabilistic
convenience sample composed of individuals followed at the Psychiatry Outpatient

Consultation of the Coimbra Psychiatric Hospital Center.

It was concluded that the Treatment Adherence Measure presented an estimated fidelity
through Cronbach's alpha value (0.75), which means that the measurement scale revealed

satisfactory psychometric values in the therapeutic adherence in psychotropic drugs.

Therapeutic adherence is not influenced by gender, professional status, marital status or
cohabitation, but is correlated with age and is influenced by literacy. It also does not correlate
with the time of diagnosis. Taking different subgroups of psychotropic drugs does not
influence therapeutic adherence, but the existence of adverse reactions influences therapeutic
adherence. Finally, therapeutic adherence in psychotropic drugs correlates negatively with
the number of days that individuals did not take their medication.

Keywords: therapeutic adherence; psychotropic drugs; psychiatric disorders.
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INTRODUCAO

O Sistema Nervoso Central (SNC) é um sistema complexo, constituido por bilides de
neuronios e sinapses que regulam o funcionamento do mesmo. As doencas do SNC podem
ser divididas em doencas neuroldgicas e doencas psiquiatricas. Sdo doencas neuroldgicas
a epilepsia, a doenca de Parkinson, a deméncia e a doenca de Alzheimer. A doenca
psiquiatrica compreende a depressdo, a esquizofrenia, a ansiedade, a insonia, o defice de

atencdo e a hiperatividade (Thorp, 2008).

As estratégias de tratamento dos doentes com estas patologias crénicas passam
indiscutivelmente pela eficécia das terapéuticas farmacoldgicas. O insucesso dos diversos
programas terapéuticos tem como consequéncias um maior risco das recaidas e dos
respetivos e sucessivos internamentos dos doentes, acrescido do stresse fisico e emocional
dos préprios e seus cuidadores, 0 que acarretam um aumento de custos diretos e indiretos

no setor da satde (Cardoso, Byrne, & Xavier, 2016).

No que diz respeito ao consumo de psicofarmacos antipsicéticos e antidepressivos,
Portugal, no periodo entre 2013 e 2016, registou um aumento no consumo destes
medicamentos por Dose Diaria Definida (DDD). No entanto, houve uma ligeira diminuicao
no consumo de psicofarmacos ansioliticos, sedativos e hipndticos. Relativamente a
guantidade de embalagens prescritas, no mesmo periodo, registou-se também um aumento
no nimero de embalagens dos trés subgrupos farmacoterapéuticos de psicofarmacos:

ansioliticos, sedativos e hipndticos; antipsicoticos e antidepressivos (DGS, 2017).

O uso incorreto das terapéuticas das doengas do SNC pode trazer implicagfes graves para
a saude do proprio individuo decorrentes da ndo utilizacdo dos medicamentos de acordo
com as prescri¢cdes e recomendacdes dadas pelos profissionais de salde. A ndo-adesdo a
terapéutica, em satde mental, € um problema grave quer a nivel pessoal, quer a nivel

socioeconomico.

Serra (2014) refere que “um pais com uma boa saude mental contribui para uma maior e

melhor produtividade e uma maior economia”.

A ndo-adesao terapéutica em doentes com perturbacdes psiquiatricas é uma realidade nédo

s0 em Portugal como em outros paises. Em Portugal de acordo com o estudo realizado por




Cabral e Silva (2010), quase metade dos portugueses ndo toma a medicacdo sobretudo por
motivo de esquecimento. Outros motivos apontados para a ndo-adesdo a terapéutica sdo a

falta de recursos econdmicos, a resisténcia em tomar medicamentos (Cabral & Silva, 2010).

Ao fazer um uso racional do medicamento esta implicita uma otimizagdo da saude, uma
reducdo de gastos com a saude, uma menor taxa de morbilidade e de mortalidade e, por

acréscimo, uma maior qualidade em saude.

A escolha deste tema prende-se com o facto de ser profissional de saude, na area da
farmacia e de ter consciéncia da importancia da adesdo terapéutica em individuos com
doenca psiquiatrica em meio hospitalar como a esquizofrenia e a depressao. As doengas do
foro psiquiatrico tém vindo a aumentar, tornando-se uma grande preocupacao no campo da

salde publica.

Conscientes das vantagens das terapéuticas farmacoldgicas para a prevencdo do
agravamento destas doencas e das suas implicacOes, os profissionais de salde devem
conhecer e identificar as causas que levam os doentes a ndo aderirem aos diversos

esquemas terapéuticos prescritos.

Neste contexto, justifica-se o estudo na adesdo terapéutica em doentes com doencas
psiquiatricas: a ansiedade, a esquizofrenia e a depressdo. Pretendemos ainda contribuir
também para avaliar a aplicabilidade pratica de uma medida de adesdo terapéutica neste
grupo de psicofarmacos, medida baseada na Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT)
(Delgado & Lima, 2001).

O objetivo geral do nosso trabalho € analisar a adesdo a terapéutica em farmacos do foro
psiquiatrico e que fazem parte do grupo de medicamentos que atuam no Sistema Nervoso

Central e Periférico, os chamados psicofarmacos.

Para enquadramento teorico do nosso estudo, comegdmos por concetualizar a adesao
terapéutica, os fatores que contribuem para a ndo-adesdo ao tratamento em perturbagdes
psiquiatricas e os metodos de avaliacdo do grau de adesdo terapéutica utilizados; De
seguida, abordaremos as principais perturbacoes psiquiatricas (a ansiedade, a esquizofrenia

e a perturbacdo bipolar), as suas carateristicas, as suas causas € as suas consequéncias e por




fim abordaremos o tratamento farmacol6gico com uma breve descricdo dos farmacos

utilizados no tratamento destas patologias.

No desenvolvimento metodoldgico deste estudo realizdmos uma investigacao quantitativa

do tipo descritivo-correlacional de nivel Il (Fortin, 2003).

Apos descrevermos a fundamentacéo tedrica e a conceptualizacdo do estudo empirico,
passamos a apresentacdo, descricao, analise e discussdo dos resultados apurados.

No final, procurdmos elaborar uma concluséo integradora dos resultados alcangados com
0 estudo dos conhecimentos existentes neste dominio e com os objetivos estabelecidos para

0 estudo.







PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO







1 CONCEITO DE ADESAO TERAPEUTICA

1.1. DEFINICAO DE ADESAO TERAPEUTICA

Para que um tratamento farmacoldgico resulte é necessario que o doente cumpra as
instrucdes que lhe foram dadas pelo profissional de salde, nomeadamente quanto a
posologia que compreende as seguintes informac6es: dose do medicamento, via de

administracao, intervalo de tempo e duracdo do tratamento.

O cumprimento destas instrugdes, a que vulgarmente chamamos adesédo a terapéutica, é
decisivo para o sucesso terapéutico em todas as patologias, mas assume uma importancia

crucial nas doencas cronicas.

A este propdsito a Organizacdo Mundial da Satude define doenca crénica como:

"Diseases that have one or more of the following characteristics: are permanent, leave
residual disability, are caused by non-reversible pathologies, require special training of
the patient for rehabilitation, or may be expected to require a long period of supervision,
observation, or care " Doengas caracterizadas por uma ou mais destas particularidades: sdo
longas e permanentes, geram incapacidades residuais, sdo causadas por patologias
irreversiveis, requerem mudancas de estilo de vida do paciente para a sua reabilitacdo ou
podem exigir um longo periodo de supervisdo, de observacdo ou mesmo de cuidados
WHO, (2003, p. 4).

No seguimento, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) assume a definicdo de adesdo

terapéutica segundo Haynes e Rand (WHO, 2003), como:

“To the extent that the behavior of a person - taking medication, following a diet, and / or
performing lifestyle changes, correspond to the agreed recommendations of a health care
provider.”. O grau em gque 0 comportamento de uma pessoa, relacionado ndo s6 com a
administracdo de medicamentos mas também com o seguimento de uma dieta ou com as
mudancas de estilo de vida e que corresponde as recomendagdes do médico ou de outro
profissional de saitde WHO, (2003, p. 4).




O termo adesdo deriva do latim “adhaesione” que significa ato ou efeito de aderir,

aderéncia, concordancia, aprovacgéo, entre outras (Dias et al., 2011).

O conceito de adesdo a terapéutica tem evoluido ao longo do tempo e tem sido motivo de

interesse de muitos investigadores (Cruz, 2017).

Nos vérios estudos realizados ao longo do tempo, a expressdo adesdo terapéutica tem
evoluido e assenta em trés grandes pilares: concordancia (compliance), adesdo (adherence)

e manutencdo (maintenance).

A palavra compliance pode ser entendida pelo comportamento de uma pessoa que €
coincidente com o aconselhamento médico ou de outro profissional de salde, em que o

doente tem um papel passivo (Cabral & Silva, 2010; Cruz, 2017).

O termo adherence foi adotado quando houve um reconhecimento do papel ativo do doente
no seu tratamento: o comportamento do doente deve ser ativo, voluntario e de colaboracédo
com os profissionais de salde tendo plena consciéncia de que se encontra doente (Cabral
& Silva, 2010; Cruz, 2017).

Relativamente ao vocabulo maintenance observa-se que o doente tem comportamentos de

habitos saudaveis e por isso preserva e melhora a sua saude (Cruz, 2017).

A adesdo terapéutica em doengas crénicas, nos paises desenvolvidos, é de cerca de 50% e,
nos paises subdesenvolvidos, a taxa é muito menor (WHO, 2003). A adesdo terapéutica
assume um papel de extrema importancia em doentes portadores de doengas crénicas como
sdo as doencas psiquiatricas. Estas sdo um grave problema para a satde publica e tém um

enorme impacto na incidéncia e prevaléncia de varias patologias.

Esta realidade apresenta graves consequéncias para a economia mundial e segundo
Bugalho & Carneiro (2004), em 2020, 65% das despesas para a saude sdo devido as
doencas cronicas. Por isto torna-se fundamental procurar alternativas ou mesmo estratégias

para os cuidados de salde, no tratamento das mesmas.

A adesdo terapéutica envolve um nimero de comportamentos, tais como: 0 acesso ao
tratamento, 0 acesso a medicagdo, a compreensdo do tratamento e 0 seguimento de todas

as instrugdes da toma e da monitorizacdo de toda a medicagédo (Berk et al., 2010; WHO,




2003). Nesta perspetiva, o doente tem de ser envolvido pela equipa multidisciplinar e
aceitar o seu préprio regime terapéutico, colaborando com esse mesmo tratamento. O seu
comportamento deve coincidir com os conselhos e indicagdes dos mesmos profissionais de
saude (Colom, Vieta, Tacchi, Sanchez-Moreno, & Scott, 2005). Esta definicdo ndo s6
engloba a medicacao prescrita na dose e hora apropriada como também a frequéncia as
consultas que Ihe so marcadas e os comportamentos de um estilo de vida e hébitos
saudaveis (Berk et al., 2010).

Leite & Vasconcelos (2003) referem que existe adesdo quando os doentes cumprem

totalmente 80% das recomendacdes (prescrigdes).

Uma mé adesdo terapéutica é uma péssima atitude perante todos os beneficios e vantagens
que o doente possa usufruir na sua satde (Bugalho & Carneiro, 2004). E evidente que uma
mé adesdo leva a uma taxa de mortalidade mais elevada e consequentemente, uma boa

adesdo leva a uma diminuigdo da taxa de mortalidade (Cruz, 2017).

Porém o doente podera manifestar diferentes tipos de ndo-adesdo. Rudd (1995) cit. por
Dias et al. (2011), refere que a adesdo podera ser parcial, ou seja, 0 doente sé toma parte
da medicacdo que lhe foi prescrita. A adesdo € um comportamento variavel de causas
intencionais ou ndo intencionais. A adesao ndo intencional ou involuntéria acontece quando
o doente tem limitacGes ou surgem obstaculos que tornam os doentes incapazes de seguir
as recomendagdes num tratamento. Esta ocorre por omissdo de uma toma de um
medicamento ou mesmo por faltar a uma consulta. Este tipo de ndo-adesdo acontece
frequentemente em pessoas idosas e/ou criancas. A adesdo intencional ou voluntaria surge
quando o doente toma a decisdo de ndo seguir as recomendacdes que acordou com 0S
profissionais de saude. Esta decisdo depende das crencas e expectativas que influenciam a

motivagdo dos doentes em seguir um esquema terapéutico (Cabral, 2016).

Entretanto, Colom et al. (2005) refere que a ndo-adesao aos tratamentos em doentes com

transtorno bipolar pode ser classificada em sete comportamentos ndo aderentes:

N&o-adesdo completa — aquela em que o doente se recusa a fazer o tratamento completo e

teima em ndo comparecer em consultas por varios motivos.




N&o-adesdo seletiva — alguns pacientes recusam tomar alguns medicamentos de certos
grupos farmacoterapéuticos como antipsicoticos atipicos, porque conhecem os seus efeitos

secundarios.

Adesdo intermitente — a adesdo é intermitente ou mesmo tomada descontinuadamente,

quando sdo omitidas algumas tomas de um ou de varios medicamentos.

Adesdo tardia — Apds o diagndstico da doenca, o doente pode mostrar resisténcia em
aceitar a doenca e nega a necessidade de fazer o tratamento. Apos a negacdo e o choque
com posterior aceitacdo, ele reconhece que devera seguir as instrucdes dos profissionais de

salde, seja parcial ou totalmente.

N&o-adesdo tardia — O inverso da adesdo tardia. Segue todas as recomendagdes dos

profissionais de sadde durante um intervalo de tempo (exemplo: um a dois anos de adesao)

e ao fim deste tempo recusa a tomar a medicacao.

Abuso — N&o seguir a prescricdo médica e tomar doses elevadas de um certo medicamento.

Em doentes com transtorno bipolar, ¢ comum o abuso de benzodiazepinas entre outros.

N&o-adesdo comportamental — A adesdo do doente ndo se limita aos esquemas terapéuticos

prescritos, mas opta por comportamentos adequados como mudanca dos seus habitos de
salde e estilos de vida: segue uma dieta, deixa de beber e fumar, entre outros. Isto acontece
na diabetes quando os diabéticos continuam a ingerir alimentos ou bebidas gaseificadas

que contém elevado teor em agUcares.

1.2. FATORES DE RISCO DA NAQ-ADESAQ

Associados aos problemas de ndo-adesdo, em doengas cronicas, existem fatores que
interagem entre si e que afetam diretamente os pacientes, determinando qual o seu
comportamento perante a adesdo terapéutica. Estes fatores foram agrupados e elaborados
pela WHO (2003) num documento em cinco grandes dimensdes: 1-Fatores sociais,
econdmicos e culturais; 2-Fatores relacionados com os servicos e os profissionais de saude;
3-Fatores relacionados com o tratamento; 4-Fatores relacionados com a doenga; 5- Fatores

relacionados com a pessoa doente. Ver figura 1.
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Figura 1: Cinco dimensdes da adesdo

Fonte: (WHO, 2003)

Fatores sociais, econdmicos e culturais: esta dimensdo € afetada pela idade, situacdo

profissional e pelo nivel de escolaridade, o sexo, 0s apoios sociais e as condi¢des
habitacionais, o custo dos medicamentos e das deslocagdes nos transportes para adquirir 0s
préprios tratamentos, a raca e as crencas culturais. A adesdo em criangas e pessoas de idade
mais avangada depende do seu cuidador informal em compreenderem e seguirem todas as
recomendacdes/ instrucoes fornecidas. Nos adolescentes, a baixa taxa de adeséo terapéutica
deve-se aos problemas de autoimagem, as influéncias socias, a0 aumento de autonomia e
a auséncia de supervisdo por parte da familia (Bugalho & Carneiro, 2004; Cruz, 2017; Dias
etal., 2011).

Fatores relacionados com 0s servigos e os profissionais de saude: cada doente (pessoa)

tem de se sentir estimado por todos os profissionais que o assistem. Neste fator sobressai o
grau de desenvolvimento dos sistemas de saude, a acessibilidade as terapéuticas e taxas de
comparticipagdo, o grau de educagdo/esclarecimento dos doentes face aos cuidados de
salde, os recursos humanos e técnicos disponiveis nos servigos, os horérios e a duracdo

das consultas, o conhecimento dos profissionais de saude acerca das doencas em causa € a
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gestdo da adesdo terapéutica instituida (Bugalho & Carneiro, 2004; Cruz, 2017; Dias et
al., 2011).

Fatores relacionados com o tratamento: nestes destaca-se a compreensao de um regime

terapéutico complexo e dos seus beneficios, a sua duracdo, os custos do tratamento, a
realizacdo de alteracdes frequentes de medicacdo, mas ndo existem melhorias rapidas dos
sintomas e dos efeitos secundarios da medicacdo (Bugalho & Carneiro, 2004; Cruz, 2017;
Dias et al., 2011).

Fatores relacionados com a doenca: nomeadamente com a gravidade dos sintomas, a

evolucdo e a gravidade da doenca, o grau de incapacidade (fisica, psicoldgica, social e
profissional) assim como a comorbilidade associada que pode alterar a adesdo a medicacéo
(Bugalho & Carneiro, 2004; Cruz, 2017; Dias et al., 2011).

Fatores relacionados com a pessoa doente: esta Ultima dimensdo evidencia 0s recursos

psicoldgicos, a auséncia de informacéo e de conhecimento dos doentes acerca da sua
doenca, assim como as atitudes, as crencas, as percecdes e expectativas do individuo
relativamente a sua doenca, 0 medo da dependéncia ou da descriminacéo, a incapacidade
de manusear 0 esquema terapéutico, a ansiedade inerente as tomas de medicacdo e a
diminuicdo da motivacgéo e da confianca no tratamento (Bugalho & Carneiro, 2004; Cruz,
2017; Dias et al., 2011).

Considera-se, entdo, que a ndo compreensdo das instrugdes relativas aos esquemas
terapéuticos, devido ao seu nivel de escolaridade, o custo dos medicamentos, a falta de
informacdo e conhecimento sobre a doenca, as crencas sobre os medicamentos, a nao-
aceitacdo da doenca e possivel descriminacéo, os efeitos secundarios dos medicamentos, o
medo da dependéncia ou da descriminagdo, 0 stresse psicossocial, 0s esquecimentos
constantes, a baixa motivacdo e confianga nos tratamentos levam ao incumprimento das

recomendacdes dos profissionais de satde (Cabral, 2016).
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1.3. AVALIACAO DO GRAU DE ADESAO TERAPEUTICA

Nos varios estudos de avaliacdo do grau de adesdo terapéutica sdo utilizados diferentes
métodos que se agrupam em diretos e indiretos ( Cabral, 2016; Cabral & Silva, 2010; Dias
etal., 2011; Vermeire et al., 2001).

Os métodos diretos procuram confirmar “in loco” se o medicamento foi ingerido ou nado
pelo o doente. Inclui-se neste método a observacao direta da toma de medicacdo e posterior
avaliacdo das concentracdes séricas do farmaco ou seus metabolitos nos fluidos bioldgicos
e ainda a quantificacdo de marcadores bioldgicos doseados no sangue. Este ultimo método

é o mais fidedigno, mas é o mais evasivo e dispendioso.

Os métodos indiretos baseiam-se na recolha de informacdo através de entrevistas
estruturadas e questionarios escritos que comportam os autorrelatos dos doentes nos quais
estes descrevem o seu comportamento medicamentoso. Os questionarios escritos sdo o
método indireto de mais baixo custo e com uma aplicacdo mais préatica. Para além destes
métodos, ainda existem a contagem de formas farmacéuticas sélidas remanescentes num
determinado intervalo de tempo (ex: uma semana); o registo da dispensa de medicamentos
pelos servigos farmacéuticos; a utilizacdo de sistemas de monitorizacao eletronica das

prescricoes.

Um exemplo concreto de um questionario escrito foi o questionario utilizado nesta
dissertacdo: aescala adaptada de Delgado & Lima (2001) designada por Medida de Adesao
aos Tratamentos (MAT), constituida por sete itens e cada item com seis possibilidades de

resposta que variam entre sempre (1) e nunca (6) numa escala de tipo Likert.

1.4. ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A ADESAQ

Para obtencdo de melhores resultados positivos a longo prazo, na adesdo terapéutica, o
ideal seria a combinacdo de farmacoterapia com a psicoterapia. A psicoterapia baseia-se
na aprendizagem de novas competéncias cognitivo-comportamentais e esta intervencao
repde os relacionamentos colaborativos do doente e entre o doente e os profissionais de
salde, até mesmo com a familia, tudo com o objetivo de melhorar a adesdo terapéutica
(Berk et al., 2010).
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2 PERTURBACAO MENTAL E TRATAMENTO FARMACOLOGICO

2.1 ANSIEDADE E TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Neste subcapitulo abordaremos algumas definicdes de ansiedade, seguidas por uma
descricdo sumaria dos farmacos utilizados no seu tratamento, ndo querendo com esta
abordagem restringir o tratamento de ansiedade ao tratamento farmacologico em
detrimento de outras abordagens terapéuticas como a psicoterapia e a terapia de grupo,
entre outras, que em muitas situacdes por si s6 ndo resolvem, mas funcionam como

adjuvantes do tratamento farmacoldgico.

2.1.1 DEFINICAO DE ANSIEDADE

A ansiedade pode ser uma resposta normal do ser humano ou também pode ser um
mecanismo de defesa ou de sobrevivéncia. Podera ser considerada uma resposta normal ou
patoldgica, dependendo da intensidade, da duracdo ou mesmo do incémodo que gera nas
atividades quotidianas de um individuo. E um sentimento que acompanha toda a vida de
uma pessoa e pode surgir subitamente com sintomas pouco percetiveis como palpitacées,
tremores, sudorese excessiva, diarreias, entre outros, ou surgirem ataques de panico
caracterizados por taquicardia ou mesmo dores de cabeca e aceleracdo da respiracdo
(Cordioli, n.d.; Loch, 2009).

Consideramos que € importante iniciar esta defini¢do efetuando a disting&o entre ansiedade
normal e ansiedade patoldgica. Como é mencionado por Parreira & Santos (2007 p. 133),
“a melhor maneira de definir o limite entre ansiedade normal e a patoldgica é comparar
o grau de perigo, a ansiedade gerada pela situagdo e a resposta do organismo. (...) deve-
-se diagnosticar uma ansiedade patologica sempre que uma situacao de perigo minimo ou
inexistente dé origem a um estado de ansiedade exagerado, provocando uma resposta

generalizada.”

A figura 2 demonstra que, em determinas situag¢fes conflituosas e a medida que aumenta o

nivel de ansiedade, aumenta de forma proporcional o rendimento e a adaptacdo das
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atuacOes, mas so até um determinado nivel. Ultrapassado esse nivel, verifica-se que ocorre
uma evidente diminuicdo das capacidades de eficiéncia nas atuacbes (rendimento) do
individuo. Assim, a ansiedade pode criar, como efeito benéfico, uma capacidade maior de
adaptabilidade do individuo perante as suas atividades quotidianas e uma melhoria clara
das suas competéncias. Contudo, quando a ansiedade se intensifica ou se excede provoca
sofrimento e incapacidade adaptativa (Ballone, 2015; Greist, 2016; Parreira & Santos,
2007c).

Depois de um
determinado ponto,
quanto mais ansioso
Até um menos adaptada esta
ponto a an- a pessoa.
- siedade melhora
102 |4 adaptacio /
od
“ e ——
B — = PG
=2 N
& /
=/ N
« v,-"‘ "\..
ansiedade

Figura 2: Curva de ansiedade

Fonte: (Ballone, 2015)

Marturano, Linhares & Loureiro, 2004, apud Oliveira, 2010, p. 27 descrevem que “o
estado de ansiedade é transitdrio e caracteriza-se por sentimentos desagradaveis de tensdo
conscientemente percebidos e por um aumento na atividade do sistema nervoso auténomo,
enquanto que o traco de ansiedade se refere a caracteristicas individuais relativamente

estaveis na propensdo a ansiedade” .

Citando Oliveira, (2010), “a ansiedade como sintoma representa um continuo desde a
emocdo normal até & ansiedade patoldgica, a qual ultrapassa os limites adaptativos
afetando de forma negativa o funcionamento do individuo (Haggstram, 2003, apud
Oliveira, 2010, p. 27) (...), pela sua severidade, persisténcia, associa¢ao a eventos neutros
ou prejuizo significativo no funcionamento bio-psico-social do individuo” (Hallstrom &
Mcclure, 2000; Neto, Gauer & Furtado, 2003, apud Oliveira, A. (2010, p. 27).

A ansiedade patologica é considerada uma doenca psiquiatrica classificada nos dois
principais manuais de psiquiatria mundial: O Manual de Diagndstico e Estatistica de
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Transtornos Mentais (DSM V), Ultima edigdo publicada pela Associagdo Americana de
Psiquiatria (APA), e o Manual de Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas relacionados a Saude (CID 10), ultima edicdo publicada pela World Health
Organization (WHO). Estes dois manuais baseiam-se em diretrizes para a realizacao de um
diagnostico. S&o os médicos psiquiatras que fazem a avaliacao dos critérios e o diagnostico
das doengas psiquiatricas. Estes manuais sdo Uteis na pratica clinica (APA, 2014; WHO,
2016).

A Associacdo Americana de Psiquiatria (APA), no seu manual, o DSM — V classifica as

perturbacdes de ansiedade em:

e Perturbacdes do Panico com e sem Agorafobia,

e Agorafobia sem Historia de Perturbagdo do Panico,

e Fobia Especifica,

e Fobia Social,

e Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva,

e Perturbacdo Pds-Stress Traumatico,

e Perturbacdo Aguda de Stress,

e Perturbacdo da Ansiedade Generalizada,

e Perturbacdo da Ansiedade Secundaria a um Estado Fisico Geral,
e Perturbacdo da Ansiedade Induzida por Substancia e

e Perturbacdo da Ansiedade sem Outra Especificacao.

A World Health Organization (WHO) define ansiedade como “manifesta¢des de caracter
emocional/subjetivo e fisiol6gicas, perante as mais diversas situacdes pelo qual é
confrontado no seu dia-a-dia”. As perturbacdes de ansiedade provocam sensacfes de
incapacidade e desconforto (WHO, 2009).

A ansiedade ¢ caracterizada por “alteracGes psiquicas e fisicas, que se manifestam quando
uma pessoa se encontra num estado de alerta injustificado ou desproporcionado”, e
correspondem a um estado de inseguranca e de medo ou mesmo de angustia (Parreira &
Santos, 2007c).
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Ambas as obras consultadas (Parreira & Santos, 2007c; WHO, 2009) referem que a
incidéncia das perturbacgdes de ansiedade é de 3% na populacéo ocidental e que a incidéncia

no sexo feminino é o dobro da incidéncia verificada no sexo masculino.

E de referir que mais de 20% da populacio adulta sofre destas perturbacdes em alguma
fase da sua vida. De acordo com o Instituto Nacional de Saude Mental dos Estados Unidos
da América, “os distdrbios da ansiedade podem estar relacionados com outros distdrbios
mentais e emocionais, tal como a depresséo e eventos traumaticos. Podem também estar
relacionados com outras doencas fisicas. Nestas doencas incluem-se os distdrbios
enddcrinos tal como as alteracbes na tirdide e os problemas com a regulacéo de glicose

no organismo, incluindo diabetes e hipoglicémia ” (Raihan et al., 2011).

O facto de a taxa de incidéncia de ansiedade se referir somente a populacdo ocidental

presume-se que ndo existam dados referentes a restante populagdo do globo.

Importa ainda referir que na década de 90 Portugal foi o terceiro pais europeu de maior
consumo em benzodiazepinas, que a sua prevaléncia no ano de 2001 foi de 14,5% e que 0

sexo feminino consome duas vezes mais que o sexo masculino (Cadilhe, 2004).

Convém referir ainda que em 2010 o nosso pais foi reconhecido como o segundo pais do
mundo que mais consumia benzodiazepinas ansioliticas. Nos diferentes trabalhos
realizados nesta Ultima década € de referir também um aumento de ansioliticos,
antidepressivos e neurolépticos, ou seja, psicofarmacos (Lopes, Yaphe, & Ribas, 2018). As
benzodiazepinas de longa e intermédia durac¢do foram as mais consumidas no nosso pais,

e 0 n0sso pais voltou a ser o segundo consumidor no ano de 2014 (Oliveira, R. M.,2018).

As manifestacGes clinicas predominantes da ansiedade podem apresentar algumas
variagdes. Os varios autores consultados ddo principal destaque aos seguintes sintomas:
boca seca, taquicardia, tonturas, estado nervoso, palpitacbes e dores no peito (angustia e
sensacdo de falta de ar), distlrbios gastrointestinais, tensdo muscular. Podem ocorrer
alteracdes de funcdes organicas, tal como o sono, a sexualidade e a capacidade de atencao
e concentracdo, que levam a uma clara diminuicdo da atividade intelectual (Lullmanm,
Mohr, Ziegler, & Biegger, 2000; Parreira & Santos, 2007c¢; WHO, 2009).
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Na décima edicdo do livro “Prescribing Guidelines”, a ansiedade é definida como “uma
emocao normal que é experienciada por todas as pessoas em determinada altura da vida.
Os sintomas podem ser psicolégicos, fisicos, ou uma mistura de ambos. (...) As
perturbacbes de ansiedade podem ocorrer isoladamente, podem ser co-mérbidas com
outras perturbagdes psiquiatricas (particularmente a depressdo), podem ser uma
consequéncia de doenca fisica ou ser induzidos por farmacos. Co-morbilidade com outros

disturbios psiquidtricos é muito comum” (Taylor et al., 2010, p. 234).

Ja Cordioli, n.d. apresenta a ansiedade como um sintoma secundario presente na maioria

das doencas psiquiétricas.

2.1.2 TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA ANSIEDADE

Apesar de ndo ser este 0 nosso objeto de estudo, para tratamento da ansiedade, tal como
por nos referido anteriormente, defende-se que se deve, em primeiro lugar, abordar todas
as estratégias para diminuir a ansiedade: as chamadas intervencgdes terapéuticas que
incluem a terapia cognitivo-comportamental, técnicas de relaxamento e mesmo

aconselhamento terapéutico. (Lullmanm et al., 2000; WHO, 2009).

Alguns autores defendem que para o tratamento de ansiedade se devem aplicar ambas as
terapias: a terapia psicoldgica e a terapia farmacolégica (Lullmanm et al., 2000; NICE,
2014).

Taylor et al., (2010a) comenta que “Uma intervencdo farmacoldgica inicial pode ser
necessaria para ajudar o doente a tornar-se mais recetivo as psicoterapias (...) o resultado
ideal é alcancado ao combinar terapias farmacoldgicas e psicoterapéuticas, mas também

existem estudos negativos”.

“Embora os medicamentos ndo possam curar completamente os transtornos de ansiedade,
mas podem em grande medida aliviar os sintomas e reduzir as suas ocorréncias” (Raihan

etal., 2011). Ndo curam, mas tratam.
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Benzodiazepinas

Os medicamentos mais usados na prescri¢cdo de ansiedade incluem as benzodiazepinas
(mais conhecidos por anseoliticos) e alguns do tipo antidepressivo como os Inibidores
Seletivos da Recaptacdo da Serotonina (ISRS) (Raihan et al., 2011; Taylor et al., 2010a).
Outros autores sugerem ainda uma nova classe com propriedades sedativas, as azopironas,
agonista dos recetores da serotonina, cuja Unica representante é a buspirona (Baldessarini,
1996b; Infarmed/Ministério da Sadde, 2013; Réus, 2006; Silva, 2001; Taranto, 1997a).

O INFARMED - Autoridade Nacional da Farméacia e do Medicamento (Portugal, produtos
farmacéuticos), através do seu Prontuério Terapéutico — 1 e do Formulério Hospitalar
Nacional de Medicamentos, classifica as benzodiazepinas como pertencendo a um
subgrupo de compostos do chamado grupo dos ansioliticos, sedativos e hipndticos que por
sua vez pertencem ao grupo dos psicofarmacos, que quando administrados em doses
baixas, tém a fungdo de reduzir a ansiedade (ansioliticos) e em doses mais elevadas sao
administrados para induzir o sono (hipndticos) (Infarmed/Ministério da Saude, 2013;
Infarmed, 2009;0Oliveira, R.M, 2018; WHO, 2009).

“As benzodiazepinas sdo farmacos marcadamente lipossoluveis e, por isso, atravessam
facilmente por difusdo as barreiras biolégicas ”(Silva, 2001, p. 99), e sdo rapida e
completamente absorvidos ap6s a administracdo oral, por um processo de

biotransformagé&o.

Apesar de ndo existirem estudos conclusivos sobre a acdo das benzodiazepinas, todas as
obras consultadas apresentam que o mecanismo de acdo das benzodiazepinas intensifica a
acdo neurotransmissora do GABA (Acido Gama-Aminobutirico), e potencia o seu efeito
inibitério, na fenda sinaptica, em todas as regibes do SNC (Sistema Nervoso Central)
(Baldessarini, 1996; Lullmanm et al., 2000; Oliveira, R. M.,2018).

Estes ansioliticos (benzodiazepinas) produzem um alivio rapido dos sintomas da ansiedade
aguda e sao recomendados apenas no tratamento da “ansiedade grave, incapacitante ou que

submeta o individuo a um desconforto externo.” (Taylor et al., 2010a, p. 234).

As benzodiazepinas podem provocar dependéncia fisica e sintomas de privacdo. Por este

motivo devem ser usadas em dose minima eficaz, num menor periodo de tempo possivel
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(méximo de 4 semanas) (Lullmanm et al., 2000; Taylor et al., 2010a; WHO, 2009). No
entanto, algumas benzodiazepinas de curta duracdo poderdo provocar agressividade e

irritabilidade como sintomas de abstinéncia (Silva, 2001). S&o as que tém maior potencial

de induzir dependéncia (Infarmed/Ministério da Saude, 2013), motivo pelo qual a retirada

destes farmacos pode ser dificil (Lullmanm et al., 2000).

No entanto, as guidelines da NICE (2014) aconselham a que néo se utilizem estas mesmas

benzodiazepinas, no tratamento das perturbacfes do panico: sé devem ser prescritas com

alguma precaucao na perturbacdo do stress pds-traumatico. Ja o Infarmed/Ministério da

Saude (2013) alerta para a necessidade de precaucdo no uso destes farmacos em idosos e

em criancgas, devendo a dose administrada ser menor do que a administrada em adultos.

Para minimizar os riscos e maximizar os beneficios das benzodiazepinas, na escolha destas

devem seguir-se as boas praticas terapéuticas: ponderar sobre as indicacdes e

contraindicac@es; informar os doentes sobre as reagdes adversas; tomar dose minima eficaz

e reduzida no doente idoso; periodo limitado no tempo (na ansiedade 8 a 12 semanas € na

insonia 4 semanas); fazer o desmame lento e progressivo; tratar a doenca de base (DGS,

2015; Oliveira, R. M., 2018).

Efeito ansiolitico

Efeito sedativo e hipnoindutor

Figura 3: Efeito das benzodiazepinas

Fonte: (Mendes, 2011)

Oliveira, (2018, p. 46) refere que o perfil ansiolitico versus sedativo e hipnotico como

demonstrado na figura 3 deve ser a escolha na selecdo das benzodiazepinas para o

tratamento da ansiedade, sedacéo e hipnose.
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A DGS em 2011 fez sair uma norma, através de uma circular normativa sendo atualizada
em 2015 (norma n°® 055/2011) sobre o “tratamento sintomatico de ansiedade e insdnia com
benzodiazepinas e farmacos analogos” em que faz cumprir a prescri¢éo junto dos médicos
do Sistema Nacional de Saude no tratamento de ansiedade e hipnose na terapéutica das
benzodiazepinas. Nas figuras seguintes (4,5) apresentam-se os “algoritmos clinicos” ou

arvores de decisdo da ansiedade patoldgica e insénia patologica.

Gnsiedade patolégica)

Se necessario iniciar BZs Ansioliticas ~;**

l

Suficiente para
melhorar

Reducéo progressiva e Enviar utente para reavaliacdo
interrupgéo das BZs em consulta de Psiquiatria

Figura 4: Norma n° 055/2011: Arvore de decis&o -Ansiedade patoldgica

*Durante um periodo até 12 semanas, incluindo a fase de descontinuago
**Em combinac¢do com a terapéutica para a patologia de base caso tenha sido feito um
diagndstico de perturbacdo psicotica, afetiva ou de ansiedade

Fonte: (DGS, 2015)
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< Insdnia patolégica >

BZs Hipnoticas ou farmacos analogos™;™

|

Suficiente para
Sim melhorar

Reducéo progressiva e Enwviar utente para reavaliacao
interrupcéo das BZs em consulta de Psiquiatria

Figura 5 Norma n° 055/2011: Arvore de deciso -Insénia patolégica

*Durante um periodo até 12 semanas, incluindo a fase de descontinuagéo
**Em combinagdo com a terapéutica para a patologia de base caso tenha sido feito um
diagnostico de perturbacéo psicética, afetiva ou de ansiedade

Fonte: (DGS, 2015)

As benzodiazepinas podem-se agrupar consoante a duracdo de acdo. Existem
benzodiazepinas de curta duracdo (tempo de semi-vida de 6 a 12 horas), média duracao
(tempo de semi-vida de 12 a 24 horas) e de longa duracdo (tempo de semi-vida de 24 horas
ou mais) ( Oliveira, R.,2018; Ossvald, W. & Moura, 2001; WHO, 2009).

Conforme com o acima foi exposto, as principais benzodiazepinas podem ser agrupadas
segundo a duracéo de acéo e o seu uso terapéutico. Osswald & Moura (2001) refere que as

benzodiazepinas podem ser usadas como tranquilizantes, hipnoticos e antiepiléticos.

Em Portugal, sdo comercializadas benzodiazepinas ansioliticas ou sedativo-hipnoticas

conforte a indicagdo terapéutica e a sua duracao de acdo (Quadro 1).
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Quadro 1: Benzodiazepinas prescritas em Portugal e suas reacdes adversas

Benzodiazepinas e farmacos analogos comercializados em Portugal
Fonte: (Infarmed/Ministério da Saude, 2013; Oliveira, R. M. (2018)

Substancia ativa

| Duracéo de acéo |

Reac0es adversas

Benzodiazepinas Ansioliticas

Alprazolam Intermédia e Sonoléncia
Bromazepam Intermédia e Tonturas
Cetazolam Longa e Tremores
Clobazam Longa e Problemas de memoria
Clorazepato dipotassico Longa e Problemas de coordenacdo motora
Clorodiazepoxido Longa e Confusio
Cloxazolam Longa e Vertigens
Diazepam Longa e Mal-estar extremo
Loflazepato de Etilo Longa e AlteracBes gastrointestinais (dores
Lorazepam Intermédia abdominais, diarreia ou obstipacio,
Mexazolam Longa nauseas)
Oxazepam Intermédia e Alteracdes na visio
Prazepam Longa e Alteragdes cardiovasculares
e Depresséo
e Podem causar dependéncia quimica

Benzodiazepinas Sedativo-hipnoticos
Brotizolam Curta e As mesmas das benzodiazepinas
Estazolam Intermédia ansioliticas
Flurazepam Longa
Loprazolam Intermédia
Lorazepam Intermédia
Midazolam Curta
Temazam Intermédia
Triazolam Curta

Farmacos analogos
Zolpidem Curta e Cefaleias, tonturas, nauseas,
excitagdo, nervosismo, pesadelos,
etc.
Benzodiazepinas Antiepiléticas

Clonazepam Longa e As mesmas das benzodiazepinas
Diazepam Longa ansioliticas

Fonte: (Infarmed/Ministério da Satde, 2013; Oliveira, R. M.,2018; Osswald & Moura, 2001)

De acordo com a para a pratica profissional da autora deste trabalho e tendo por base a

populacdo-alvo de estudo e o presente quadro, podemos pressupor que as principais

benzodiazepinas utilizadas em periodo de internamento e que possivelmente transitam
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posteriormente para tratamento em domicilio sdo: alprazolam, bromazepam, diazepam,

lorazepam, oxazepam e zolpidem.

2.1.3 REACOES ADVERSAS DAS BENZODIAZEPINAS

As reacOes adversas mais comuns das benzodiazepinas séo: sonoléncia, incoordenagao
motora, alteracdo da memoria, confusao, depressdo, vertigens, alteracfes gastrointestinais,
alteracdes visuais e cardiovasculares, sedacgdo, fadiga, diminuicdo da concentracdo e dos
reflexos, aumento de risco de acidentes, cefaleias, alteracfes na libido, retencdo urinéria
ou incontinéncia, ataxia (Baldessarini, 1996b; Cordioli, n.d.; WHO, 2009). Cordioli, (n.d.)
refere também que as benzodiazepinas de curta duracdo estdo relacionadas com quedas e
fraturas do colo do fémur, em pessoas idosas. A World Health Organization (WHO) refere
que os efeitos secundarios ocorrem com maior frequéncia na utilizacdo das

benzodiazepinas de curta duragéo (WHO, 2009).

Tal como foi referido anteriormente, as benzodiazepinas devem ser utilizadas por um
periodo de tempo o mais curto possivel, muito devido a tendéncia que tém para provocar
dependéncia fisica e psicoldgica, de tal modo, que um periodo de tratamento de algumas
semanas pode fazer com que a suspensdo destes farmacos se torne dificil. As
benzodiazepinas de acdo curta podem provocar sintomas de abstinéncia apds algumas
horas e o0s seus sintomas de abstinéncia sdo mais graves do que os ocorridos com as
benzodiazepinas de acdo longa e muito similares aos sintomas da dependéncia induzida.
No caso das benzodiazepinas de acdo longa, os sintomas de abstinéncia podem desenrolar-
se algumas semanas depois do terminus da sua administracdo. Em ambos 0s casos, 0s
sintomas de abstinéncia incluem a ansiedade, tremores, insonia, agitacdo, nausea,
irritabilidade, confuséo, etc. Por estes motivos deve proceder-se ao desmame de forma
gradual, de modo a proporcionar um atenuar dos sintomas e evitar a necessidade de repetir

o0 tratamento com estes farmacos (Lullmanm et al., 2000; WHO, 2009).

Em caso de sobredosagem, com estes farmacos (BZD), a evolucao é favoravel a menos que
se tenha ingerido alcool e outros medicamentos ou outros depressores do SNC por
potenciacdo dos efeitos. Como consequéncia dessa intoxicagéo € referida a rapida alteracéo

de consciéncia, ou seja, a entrada em letargia (WHO, 2009). Em caso de intoxicacéo, é
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aconselhavel a administracdo do flumazenilo ou compostos da carbolina, que possuem
propriedades antagonistas as acgles das benzodiazepinas (Baldessarini, 1996b;
Infarmed/Ministério da Saude, 2013).

Buspirona

A buspirona é uma substancia com efeitos redutores nos disturbios de ansiedade,
pertencente a familia das azopironas, e por isso ndo tém quaisquer afinidades quimicas e
farmacologicas com as benzodiazepinas. E uma substancia tranquilizante sobre
manifestacbes de ansiedade, mas ndo detém propriedades antipsicoticas relevantes. E
utilizada quando existem contra-indicacbes para 0 uso de benzodiazepinas e

antidepressivos.

E referido que a buspirona, através do seu mecanismo de acdo, envolve mecanismos
dopaminérgicos (dopamina) e serotoninérgicos (serotonina), o que explica o facto de a
buspirona ser um agonista parcial do recetor serotoninérgico (5HT14) e tem efeito inibitorio
na recaptacdo da dopamina.

A administracdo desta substancia deve-se as suas propriedades ansioliticas. Contudo, as
suas reacdes adversas sao menos intensas. Dai advém a sua preferéncia sobre as substancias
benzodiazepinicas. Ainda assim, € frequente ocorrerem o0s seguintes sintomas: parestesias,
tonturas, diminuicdo da concentracdo, excitagdo, alteracbes de humor, prurido, rash.
Porém, ndo provoca sedacdo, nem perda de coordenacdo motora, nem possui efeitos
relacionados a abstinéncia. Estd contraindicada a sua prescricdo durante a gestacao,

aleitamento e em criancas (Infarmed/Ministério da Saude, 2013; Taranto, 1997a).

Das leituras efetuadas, a investigadora constatou que a buspirona ndo é referenciada pela
WHO, (2009) como farmaco ansiolitico. Foram consultados autores como Baldessarini,
(1996b); Cordioli, (n.d.); Infarmed/Ministério da Saude, (2013); Ossvald, W. & Moura,
(2001); Pascuzzo-Lima, (2008c); Réus, (2006).
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3 ESQUIZOFRENIA E TRATAMENTO FARMACOLOGICO

No desenvolvimento deste tema, pretende-se abordar algumas das manifestagdes clinicas
que ocorrem quando estamos em presenca de um grave problema de personalidade,
vulgarmente conhecido por esquizofrenia. De realgar que a heterogeneidade das
manifestacdes deste disturbio e a sua intensidade, que varia de individuo para individuo,
ndo nos permitem mostrar uma teoria linear para as suas causas. O mesmo ocorre com 0S
farmacos utilizados no seu tratamento, por isso faremos somente uma descricdo sumaria

das principais substancias usadas.

3.1 DEFINICAO DE ESQUIZOFRENIA

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2009) refere que a esquizofrenia é a psicose
primaria mais comum e a APA (2014, p. 87), no seu Manual de Diagnostico e Estatistica
das Perturbagdes Mentais (DSM-V) sob o tema “Espectro da Esquizofrenia e Outros

Transtornos Psicoticos”, classifica a esquizofrenia e outras perturbacdes psicéticas em:

e Esquizofrenia,

e Perturbacdo Esquizofreniforme,

e Perturbacdo Esquizoafetiva,

e Perturbacdo Delirante,

e Perturbacdo Psicdtica Breve,

e Perturbacdo Psicética Induzida,

e Perturbacdo Psicoética devido a um estado fisico geral,
e Perturbacdo Psicotica Induzida por Substancias,

e Perturbacdo Psicética sem outra Especificagdo.

Assim, considera-se que esta psicose, a esquizofrenia, é uma sindroma que provoca graves
variagbes na personalidade que essencialmente se resumem a alteragdes sensoriais
(sensacOes tacteis, visuais e auditivas), do pensamento, delirio, perda de contacto com a
realidade, conduta estranha e alteracbes graves do humor. Desta forma, este transtorno
mental manifesta-se por distorcbes do pensamento e da perce¢do, nomeadamente

alteracOes de linguagem e do raciocinio, do qual se destaca o discurso incoerente, bem
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como alteragcbes no comportamento (sintomas positivos), tais como, falta de higiene
pessoal, adogédo de gestos e posigdes corporais incoerentes. Verifica-se, em resumo, uma
clara alteracdo do aspeto fisico e da sua expressividade. De destacar que estas alteracdes se
fazem acompanhar de uma afetividade inadequada, onde o desinteresse pelo
relacionamento afetivo e social provoca uma indiferenca muito peculiar, variando de
individuo para individuo, que se traduz no isolamento do paciente, com oportunidades
reduzidas de retomar o trabalho ou os estudos, problemas no desenvolvimento de novas
relacGes e da manutengédo das ja existentes, 0 que pode representar-se em consequéncias
sociais bastante adversas que podem conduzir a excluséo social (NICE, 2013; Parreira &
Santos, 2007b; Pascuzzo-Lima, 2008b; Taranto, 1997b; WHO, 2009).

Dentro do quadro psicético, especificamente em episddios de delirio e alucinagbes, €
comum a manifestacdo de comportamentos autoagressivos e o suicidio. Também é
frequente a agressividade fisica e verbal para com terceiros, sendo que estes casos tendem
a ocorrer na sua generalidade em ambiente familiar ou com individuos préximos do
paciente, o que torna impreterivel uma vigilancia constante que pode incluir o internamento
hospitalar. Neste aspeto, torna-se fundamental a envolvéncia dos familiares ou de outros
elementos préximos e/ou significativos do paciente (cuidadores informais), de forma a
facilitar, se possivel, a inclusdo do paciente em ambiente familiar e social (embora com
algumas condicionantes) (Parreira & Santos, 2007b; Pascuzzo-Lima, 2008b; WHO, 2009).

A esquizofrenia é um transtorno psiquico severo que tende a manifestar-se entre 0s 15 e 0s
30 anos de idade, mas que pode ocorrer em qualquer idade, em especial quando o individuo
se encontre numa fase de transi¢do para a sua antecipagédo social e pessoal (iniciacdo da
atividade laboral, abandono do domicilio dos progenitores, alteraces de lagos afetivos,
etc.). Abrange de igual forma ambos 0s sexos, apesar dos seus sintomas surgirem mais
tardiamente nas mulheres. Curiosamente os pacientes do sexo feminino apresentam uma
melhor evolucdo no tratamento deste transtorno. As obras consultadas sugerem que cerca
de 1% da populacdo mundial é afetada por esta perturbacédo, independentemente do extrato
socioecondmico e intelectual em que o paciente se insira (NICE, 2013; Parreira & Santos,
2007b; Pascuzzo-Lima, 2008b; Silva, 2001; Taranto, 1997b; WHO, 2009).
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A esquizofrenia, devido aos inimeros problemas a ela associados e de acordo com as
caracteristicas dos sintomas e sua evolucdo, permite uma ordenacdo tipoldgica. (Schneider
1962, apud Almeida, 2009; Parreira & Santos, 2007b; Pascuzzo-Lima, 2008b).

- Esquizofrenia simples: que se manifesta de forma gradual, na juventude, cujo principal

sintoma é a indiferenca afetiva, em individuos com personalidade reservada;

- Esquizofrenia catatonica: Os seus sintomas tendem a surgir em individuos afetados por
outro tipo de esquizofrenia, no qual ocorrem sintomas positivos dando especial énfase a
oscilacdo a nivel motor (inibicdo motora versus agitacdo excessiva). Pode evoluir até uma

compresséo afetiva e intelectual;

- Esquizofrenia paranoide: é um tipo de esquizofrenia, cujos sintomas ocorrem de uma
forma mais rapida e numa fase mais tardia da idade do individuo. Os sintomas associados
a este tipo de esquizofrenia sd@o os que mais facilmente se identificam com a doenca. O
delirio e a perda da nocéo de realidade atribuem aos doentes com esquizofrenia paranoide
um comportamento de reserva e desconfianca em relagcdo ao meio social envolvente, o que

permite a ocorréncia de acontecimentos de agressividade;

- Esquizofrenia hebefrénica: comeca na adolescéncia. Provoca alteracBes cognitivas e
socio-comportamentais que podem levar a apatia afetiva, isolamento, comportamento

infantil, extravagancia na aparéncia fisica e alteracdo das capacidades intelectuais.

Segundo Almeida, (2009), pode agregar-se um novo tipo de esquizofrenia a “alucinosis-
esquizofrénica” que inclui as alteragdes sensoriais. Em continuac¢do, ¢ de realcar que,
mediante a evolucdo do quadro clinico de cada individuo, podem surgir caracteristicas
clinicas que se identificam com um tipo de esquizofrenia e posteriormente transitar ou
apresentar sintomas caracteristicos de outro tipo de esquizofrenia, 0 que demonstra que néo
se verifica um isolamento entre os varios tipos de esquizofrenia e respetivos sintomas. Pelas
leituras efetuadas, subentende-se que as manifestacfes clinicas desta doenga s&o
heterdgenas e que pode ocorrer co-morbilidade entre os sintomas ocorridos nos diversos

tipos de esquizofrenia.

Na atualidade, a esquizofrenia ndo é considerada uma doenca com uma causa especifica,

ou seja, ndo existe uma causa Unica para 0 aparecimento deste disturbio. O facto de
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existirem causas multifatoriais torna a etiologia desta psicose algo abstrata/incerta. Alguns
autores apresentam como causas provaveis os fatores genéticos (historico-familiar da
doenca ou de outras perturbacdes), os fatores ambientais, os fatores psicologicos e
neurofisiologicos. E referida a presenca de anormalidades estruturais e funcionais,
nomeadamente perda de volume da amigdala, hipocampo, reducdo progressiva de volume
cortical, alteragdes no tamanho, orientacdo e densidade da células do hipocampo e cortex
pré-frontal, entre outras alteracdes neurofisioldgicas que destabilizam a filtracdo sensorial
e a atencdo (Parreira & Santos, 2007b; Réus, 2006).

3.1.1 TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA ESQUIZOFRENIA

De acordo com a WHO (2009), os antipsicoticos constituem a medicacdo basica para o
tratamento da esquizofrenia e de outros distdrbios relacionados, tanto em fase aguda como
na fase de manutengdo, com esta patologia psiquica. Em 70% dos casos, estes farmacos
apresentam eficacia no alivio dos sintomas. Estes medicamentos sdo inibidores das fungdes
psicomotoras que apresentam efeitos benéficos sobre o humor, o pensamento e outros
sintomas neuro psiquicos, tais como, delirios e alucinacdes. A utilizacdo destas substancias
visa regular os processos psiquicos no ser humano e reduz significativamente o risco de
futuros surtos psicéticos em doentes que recuperaram dum surto agudo. Contudo, isso ndo
significa que muitos individuos ja recuperados ndo venham a sofrer recaidas, mas a sua
ocorréncia surge com uma menor intensidade e frequéncia (Baldessarini, 1996b; Ballone
& Ortolani, 2008; Cordioli, n.d.; Pascuzzo-Lima, 2008b; Taranto, 1997b; Vaz-Serra et al.,
2010).

Uma das causas apresentadas, anteriormente, para a esquizofrenia sdo os fatores
neurofisiologicos onde se verificam alteragfes no registo da atividade cerebral. Ou seja,
existe um desequilibrio dos recetores da dopamina ou aumento da libertagdo de dopamina
na via mesolimbica e mesocortical do paciente esquizofrénico. Contudo, ndo foram
encontradas alteragdes no sistema dopaminérgico na esquizofrenia e a anomalia podera
situar-se noutro sistema que de alguma forma esteja ligado aos neurénios dopaminérgicos.
Também ¢é referido que a esquizofrenia pode ser consequéncia de um distirbio no
desenvolvimento do cortex pré-frontal, no qual existe uma deficiéncia na atividade da

dopamina, o que leva a um desequilibrio da atividade da dopamina na via mesolimbica.
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Podera existir algum envolvimento da serotonina (5HT) ou outros neurotransmissores que
interajam com as vias dopaminérgicas. Em suma, os antipsicoticos bloqueiam os recetores
pos-sinapticos da dopamina (D2) no cérebro, os chamados antipsicoticos tipicos e numa
fase mais recente da farmacologia surgiram o0s antipsicéticos atipicos que também
bloqueiam os recetores da serotonina [Adaptado de Thorp, (2008)]. Segundo Cordioli,
(n.d.) os antipsicoticos atipicos criam um bloqueio dos recetores dopaminérgicos e
serotonérgicos provocando efeitos extrapiramidais de perfil diferente, que se traduz numa

melhor tolerancia pelos pacientes.

A WHO (2009) defende que o tratamento antipsicético deve ser acompanhado de exames
laboratoriais tais como analises bioquimicas, hemogramas, analises a urina, entre outras,
de forma a descartar distarbios de funcdo hepatica, renal e doencas cardiovasculares. Os
clinicos devem inquirir o doente (ou familiares) sobre a presenca de possiveis antecedentes
clinicos relacionados com as &reas acima mencionadas, assim como, sobre a possivel
administragdo de medicamentos a elas associados. Por este motivo, a escolha do
psicofarmaco deve ter em conta a severidade da condicdo clinica do utente e a identificacdo
dos sintomas positivos ou negativos da esquizofrenia. A mesma instituicdo defende uma
proximidade entre o tratamento farmacoldgico e as intervencdes psicossociais de forma a
proporcionar a aquisicdo de competéncias sociais que facultem a incluséao social e laboral
do individuo, ndo esquecendo a psico-educacao familiar, o ensino sobre a situacdo clinica
do doente (quer ao proprio doente, quer ao seu cuidador informal) e a informacao e gestao
da respetiva terapéutica prescrita, concomitantemente com terapias cognitivas e
comportamentais. Ou seja, 0 utente é o centro do proprio tratamento farmacoldgico e
psicossocial, ja que dele depende a aceitacdo ou recusa do tratamento e a interagdo com a
medicacdo prescrita (efeitos extrapiramidais) (Parreira & Santos, 2007b; Silva, 2001;
WHO, 2009).

Tornou-se relevante abordar os fatos anteriores para que se possa compreender a razao de

serem prescritos, a determinado utente, antipsicaticos tipicos ou antipsicéticos atipicos.

No seu quotidiano laboral em contexto hospitalar, a investigadora destaca de entre os
antipsicoticos tipicos ou de primeira geracao os utilizados com maior frequéncia e que se
classificam em fenotiazidas (cloropromazina, levomepromazina, prometazina, flufenazina,

perfenazina), butiferonas (haloperidol), difenilbutilpiperidinas (pimozida), tioxantenos
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(flupentixol, zuclopentixol) e as benzidamidas (sulprida). Embora a cloropromazina e o
haloperidol apresentem uma elevada taxa de eficacia (80%) na redugdo das alucinagdes e
delirios nos doentes esquizofrénicos, contudo no caso de sintomas negativos (apatia,
desinteresse, ...) a sua eficacia ¢ muito reduzida. No caso dos antipsicoticos atipicos ou de
segunda geracdo destacam-se: amisssulprida, aripiprazol, clozapina, olanzapina,
risperidona, quetiapina, ziprazidona, zotiepina (Baldessarini, 1996b; Ballone, 2005;
Infarmed/Ministério da Saude, 2013; Infarmed, 2009; Schulz, 2016; Thorp, 2008; WHO,
2009).

3.1.2 REACOES ADVERSAS DOS ANTIPSICOTICOS

Grande parte das reacdes adversas e efeitos secundarios extrapiramidais ocorrem com
maior frequéncia em doentes que iniciam o tratamento farmacoldgico com antipsicoticos
tipicos, também designados por psicofarmacos de primeira geracdo. Os efeitos secundarios
extrapiramidais estdo relacionados com o farmaco, a dose e o tipo de antipsicotico. Deve
realcar-se, tal como referido anteriormente, a reacdo manifestada pelo doente aquando da
toma do psicofarmaco (manifestacdo de efeitos extrapiramidais). Os efeitos motores
extrapiramidais dos antipsicéticos de segunda geracdo sdo menos frequentes (Taylor,
Paton, & Kapur, 2010b; WHO, 2009).

Os efeitos secundarios dos antipsicdticos agrupam-se em reagdes neuroldgicas e
anticolinérgicas. A descricdo das principais reacdes adversas foi efetuada com base na
leitura das seguintes obras: Baldessarini, (1996b); Ballone & Ortolani, (2008); Cordioli,
(n.d.); Infarmed/Ministério da Salde, (2013); Pascuzzo-Lima, (2008b); Réus, (2006);
Taylor et al., (2010b); WHO, (2009). As reacdes neuroldgicas mais frequentes sdo as

seguintes:

e Parkinsonismo: desenvolve-se ap6s a primeira semana do tratamento com
psicofarmacos. As suas manifestacdes sdo: tremor em repouso, rigidez muscular,
expresséo facial inexistente e movimentos retardados. Como forma de atenuar estes
efeitos colaterais podem ser administrados agentes antiparkinsonicos (ex:

Biperideno).

32



Distonia: esta reacdo é frequente no inicio da terapia com antipsicoticos, surge sob
a forma de espasmos musculares na regido do pescogo ou crise oculogirica. Tal
como no sintoma referido no ponto anterior, o tratamento destes sintomas é
efetuado com medicamentos antiparkinsénicos (ex: Biperideno). Embora o
tratamento destas reacdes tenha um efeito imediato, o doente tende a possuir um
enorme receio aquando das suas manifestacoes; é referida a existéncia de morte
stibita, em casos muito pontuais, devido ao ‘“comprometimento da respiracao
provocado por distonia da musculatura faringea, laringea ou de outros masculos”
(Baldessarini, 1996b).

Acatisia: ocorre, maioritariamente, apds o terceiro dia de medicacéo e carateriza-se
por fortes sensacdes subjetivas de desconforto ou tensdo situadas nos membros
inferiores, necessidade compulsiva de estar em constante movimento e inquietacéo
psicomotora. Para minimizar estes efeitos € aconselhdvel a redugdo da dose do
antipsicotico. Os agentes ansioliticos ou o propranolol em doses moderadas podem
ser benéficos (Lipinski et al, 1984 apud Baldessarini, 1996b, p. 301). Este sintoma
interfere com a adesdo terapéutica de farmacos antipsicoticos. Nos casos em que
ocorra acatisia grave estdo associados violéncia e comportamentos suicidas.
Discinésia tardia: € uma sindrome neuroldgica de aparecimento tardio, que é mais
frequente em pacientes idosas. Caracteriza-se por movimentos anormais e
involuntarios do rosto, boca e lingua. O tronco, 0s ombros e 0s membros também
podem apresentar movimentos discinéticos. Estes sintomas podem ser
incapacitantes e irreversiveis. Mais de um quarto dos pacientes que consomem estes
farmacos podem desenvolver estes sinais. A discinésia tardia ndo responde a
antagonistas. Em alguns casos é efetuada a reducdo da dose utilizada do
antipsicotico ou mesmo a sua supressdao. Pode também ocorrer mudanca para um
antipsicotico atipico, sendo a clozapina a mais aconselhavel.

Sindrome Neuroléptica Maligna: € um disturbio raro, que se traduz pela toxicidade
provocada pelos antipsicéticos. As suas manifestacbes sdo muito semelhantes a
uma forma muito grave de parkinsonismo, com catatonia, flutuagdes na intensidade
do tremor, febre, sudorese, hipertermia, aumento da pressdo arterial, rigidez
muscular, aumento da creatinocinase e insuficiéncia renal. Esta sindroma apresenta
uma mortalidade elevada, cuja taxa € de 30%. “Esta reacgdo foi associada a vdrios

tipos de neurolepticos, mas a sua prevaléncia pode ser maior quando s&o
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empregadas doses relativamente altas dos agentes mais potentes, em especial por
via parenteral. Além da suspensdo imediata do tratamento neuroléptico e do
fornecimento de cuidados de suporte, o tratamento especifico € insatisfatorio; a
administracdo de dantroleno ou do agonista dopaminérgico bromocriptina pode
ser valiosa” (Adonizio at al, 1987; Pearlman, 1986 apud Baldessarini, 1996b, p.
302).

Hiperprolactinémia: traduz-se hum aumento dos niveis séricos da prolactina, e o
grau de elevagdo da prolactina podera estar relacionado com a dose do farmaco. E
uma reacdo assintomatica que nao afeta subjetivamente a qualidade de vida.
Contudo, a elevacdo continua da prolactina no plasma estad associada a varios
efeitos adversos, tais como disfuncdo sexual, reduc¢des na densidade mineral 6ssea,
perturbacbes menstruais, aumento dos seios, galactorreia e possivel aumento do
risco do cancro da mama. Para minimizar estes sintomas a primeira escolha consiste
na alteracdo do antipsicotico para um farmaco que ndo aumente 0s niveis de
prolactina. Em alternativa pode ser adicionado ao tratamento inicial o aripiprazol.
Apos a adicdo deste medicamento ocorrem melhorias graduais. Em casos muitos
especificos também poderdo ser muito eficazes os agonistas da dopamina (Taylor
etal., 2010b).

Outras reacdes: graus variaveis de sedacdo, hipotensdo e arritmias, ganho de peso,
problemas dermatoldgicos, nauseas, dores abdominais, diabetes, alteracbes
enddcrinas, desequilibrio lipidico, alteragdes hematoldgicas (agranulocitose,
problema associado a toma de clozapina, que obriga ao recurso frequente de andlise
ao sangue, em especial 0 hemograma), erupcbes cutaneas, fotossensibilidade e

alteracdes idiossincraticas das transaminases e, por vezes, ictericia colestatica.

A WHO (2009) menciona que as alteragdes metabolicas desenvolvidas com a presenca de

antipsicoticos séo preocupantes, constituindo fatores de risco de morbilidade e mortalidade

cardiovascular.

As reagOes anticolinérgicas incluem os efeitos periféricos como secura da boca, turvagdo

visual, obstrucdo nasal, retencdo urinaria e efeitos centrais - agitacdo grave e confuséo
(Baldessarini, 1996a; WHO, 2009).
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3.1.3 SOBREDOSAGEM E INTERAGCAO DE ANTIPSICOTICOS

Em caso de sobredosagem é frequente ocorrerem 0s seguintes sintomas: hipotensao,
taquicardia, hipotermia, arritmia, sonoléncia, distonias e crises compulsivas. Apesar das
consequéncias da sobredosagem dos antipsicoticos ndo serem consideradas graves, €
aconselhavel o recurso a cuidados médicos. Contudo, em caso de administracdo de outros
depressores do SNC, com especial énfase dada as benzodiazepinas, a sobredosagem pode
manifestar sintomas mais graves. O mesmo ocorre com a sobredosagem de fenotiazidas
(haloperidol), cuja sintomatologia é mais grave do que a que acontece com outros

subgrupos de antipsicéticos (WHO, 2009).

Tal como em qualquer farmaco, existem interacfes potenciais que podem alterar os efeitos

dos antipsicoticos, dos quais se destacam:

- Alcool: a ingestdo de alcool durante o tratamento com antipsicdticos pode proporcionar

0 aumento de depressdo do SNC, défice de concentracdo, sonoléncia e letargia.
- Anticonvulsivante: os antipsicéticos podem antagonizar a a¢do dos anticonvulsivantes.

- Barbitdricos: a toma concomitante com antipsicéticos resulta num aumento do efeito

sedativo.
- Carbamazepina: esta substancia antiepilética reduz as concentracfes do haloperidol.

- Levodopa: ocorre um antagonismo desta substancia para com a acdo terapéutica dos

antipsicoticos, e vice-versa.

O INFARMED (2013), através do Prontuario Terapéutico — 11, disponibiliza a informacéo
dos medicamentos existentes no mercado portugués, sendo este um 6timo guia para 0s
profissionais de saude no ato da prescricao e da dispensa. No quadro 2, estdo presentes 0s

antipsicoticos prescritos em Portugal.
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Quadro 2: Antipsicoticos prescritos em Portugal e suas reacdes adversas

Antipsicoticos comercializados em Portugal

Fonte: (Coryell & Winokur, 2016e, 2016d; Infarmed/Ministério da Saude, 2013;

Schulz, 2016)

Substancia ativa

|

ReacOes Adversa

Antipsicéticos Tipicos ou de 12 geracdo

Fenotiazidas

Cloropromazina

Flufenazina

Levomepromazina

Perfenazina

Prometazina

Butiferonas

Haloperidol

Difenilbutilpiperidinas

Pimozida

Tioxantenos

Parkinsonismo (Tremores, rigidez muscular,
lentificacdo de movimentos)

Distonia (espasmos e contracdes involuntarias)
Acatisia (inquietacdo psicomotora)

Discinesia tardia (movimentos anormais e
involuntarios do rosto, boca e lingua)
Sindrome neuroléptica maligna (caibras
musculares, febre, sudorese, aumento da
pressdo arterial e da creatinocinase e
insuficiéncia renal)

Flupentixol Hiperprolactinémia (aumento dos niveis
Zuclopentixol séricos da prolactina)
Benzidamida Outras reacdes: sedacéo, hipotenséo e
arritmias, ganho de peso, nauseas, dores
abdominais, diabetes, alteracbes enddcrinas e
. hematologicas (agranulocitose), erupgdes

Sulpride cutaneas.
Reacdes anticolinérgicas (boca seca, visao
turva, obstipacdo, retencdo urinaria, medriase)

Antipsicoticos Atipicos ou de 22 geracdo

Amissulprida

Avripiprazol

Clozapina

S;ﬁgé?%gﬁa AlteracGes hematoldgicas (agranulocitose)

Risperidona

Quetiapina

Ziprazidona

Zotiepina
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4 PERTURBAGAO BIPOLAR E TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Neste subcapitulo abordaremos algumas das principais caracteristicas das perturbacdes
bipolares e outras doencas mentais relacionadas (alguns dos seus subtipos) dos quais damos
principal énfase a depressdo e mania. Descreveremos 0s seus sintomas somaticos seguidos
pela enumeragdo sumaria dos farmacos e as reacdes adversas dos antidepressivos utilizados

no respetivo tratamento das doencas.

4.1 DEFINICAO DE PERTURBACAO BIPOLAR: DEPRESSAO VS MANIA

As perturbacdes bipolares sdo distarbios psiquiatricos cujas alteracbes emocionais,
variacdes de humor ou afeto, se manifestam pela presenca de periodos prolongados de
depresséo ou de euforia excessiva (mania), que afeta a vida normal do paciente. Carateriza-

se por episddios de depressao e mania. (Ballone, 2005).

Depresséao

Iniciaremos o desenvolvimento desta tematica através de uma breve descricdo da
depressdo. A American Psychiatric Association (APA) publica, no seu “Manual de
Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes Mentais” (DSM-V), a listagem das
perturbacdes bipolares e doencas relacionadas. Recordamos que o &mbito desta dissertacdo
ndo é efetuar uma descricdo aprofundada de cada diagndstico, mas apenas mencionar 0s

itens de referida listagem de forma sucinta:

e Perturbacdo Depressiva Major,

e Perturbacdo Distimica,

e Perturbacdo Depressiva Sem Outra Especificagéo,
e Perturbacdo Bipolar I,

e Perturbacdo Bipolar I,

e Perturbacdo Ciclotimica,

e Perturbacdo Bipolar Sem Outra Especificacéo,

e Perturbacdo do Humor Devido a um Estado Fisico Geral,
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e Perturbacdo do Humor Induzida por Substancia,

e Perturbacdo do Humor Sem Outra Especificacéo.

O termo “depressao” visa descrever uma doenga do foro psiquiatrico muito frequente na
atualidade. Contudo, a denominagdo mais correta seria “doenga depressiva”, pois
depressdo é um sintoma comum a Vérias alteracdes psiquicas (Parreira & Santos, 2007a).
Ainda assim, a depressdo é uma alteracdo do estado emocional normal ou um grupo de
manifestacdes especificas. As mais comuns sdo: sentimentos de tristeza ou infelicidade
profunda e persistente, que ocorrem sem razdo aparente, humor deprimido, perda de
interesse e prazer na realizacdo de atividades outrora prazenteiras, sentimentos de culpa,
baixa auto-estima, diminuicdo de vitalidade, que se podera refletir na diminuicdo da
atividade, reducdo da concentracgdo, perturbacdes do sono e do apetite, cansaco excessivo,
perda de confianca em si mesmo (o0 que provoca um claro sentimento de inferioridade e
sentimento de inutilidade). A pratica clinica atual, mais sensibilizada para com esta
patologia, e a administracdo das drogas antidepressivas transformaram a depressdo num
problema clinico passivel de tratamento semelhante a outras doencas e colocaram de lado
alguns preconceitos existentes para com 0s seus sintomas que por vezes eram considerados

caprichos do doente e inadequados a uma vida em sociedade.

Embora a depressdo ndo tenha uma Unica causa, contudo existem fatores que de alguma
forma desencadeiam a manifestacdo dos sintomas a ela associados. Desta forma, a WHO
(2009) sugere que os prestadores de servicos de saude tenham em conta alguns fatores de
risco para procederem a um diagnostico correto, nomeadamente antecedentes pessoais e/ou
familiares, pois Parreira & Santos (2007a) e também Réus (2006) referem a existéncia de
dados que levam a supor a presenca de predisposicdo genética e hereditaria, sintomas
fisicos sem explicacdo, recurso aos servicos medicos com maior frequéncia do que o
normal, entre outros. A identificacdo dos varios sintomas, que podem clarificar o
diagnostico, pode ser reforcada através do recurso a questdes especificas e sucintas, que
tem apresentado resultados fidveis para o reconhecimento primario desta patologia. Desse
grupo de questdes destacamos as seguintes: “Durante as Ultimas semanas tem estado
preocupado por se sentir com baixo animo, deprimido ou sem esperanga?”’ e “Durante as
ultimas quatro semanas tem demonstrado falta de interesse ou prazer em fazer as coisas?”.
Em caso de resposta afirmativa a ambas as questdes devem fazer-se estudos mais

aprofundados que visem identificar os sintomas depressivos (WHO, 2009) para iniciar o
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tratamento o mais rapido possivel. De real¢ar que 30 a 50% dos casos de depressdo passam
despercebidos, visto que o paciente descreve a manifestacdo apenas de queixas somaticas
ou sintomas depressivos ligeiros, remetendo esses sintomas para problemas fisicos
associados a qualquer outra patologia exceto a depressao. Sé cerca de 10% das pessoas
deprimidas é que apresentam depressdo grave (Ballone, 2005; Coryell & Winokur, 2016a;
Costa, 2010; Matos, 2001).

Em adultos com mais de sessenta e cinco anos, o desanimo e a ansiedade podem estar
disfarcados. O défice de memdria, concentracao e retardamento da funcéo psicomotora sdo
sintomas geralmente associados a uma deficiéncia cognitiva que podem resultar tanto da
presenca de depressé@o como de deméncia. Daqui resulta a necessidade de ser efetuado um
diagnostico diferenciado da depressao em pessoas em idade avancada onde se deve ter em
conta a possivel presenca de deméncia. De realcar que é frequente a prescricdo de
antidepressivos a pacientes com deméncia, pois aparentemente apresentam sintomas de
depressdao (WHO, 2009).

Sdo varios os antecedentes comuns que levam a depressao, nomeadamente, a influéncia do
ambiente familiar e social, assim como, o ambiente socio-cultural, que na atualidade se
traduz numa maior exigéncia a nivel econémico, afetivo e social que podem conduzir a
situacGes de enorme stress. Outro fator prende-se com o0s contratempos ocorridos no
quotidiano, nomeadamente em situacOes de perda (luto), alteracdo e conflitos nas relacfes
interpessoais, que integram um estado emocional normal ndo patologico, mas que podem
trazer consigo disfuncdes cognitivas passageiras. Quando essas disfungdes néo
desaparecem espontaneamente e a curto prazo, ou atingem dimensfes desproporcionais,
estamos perante um comprometimento de equilibrio emocional, intelectual e social do
individuo, que interfere com o seu desempenho quotidiano e pode conduzir a um
comportamento autoagressivo e, por vezes, ao suicidio (Ballone, 2005; Cordioli, n.d.;
Coryell & Winokur, 2016b; Costa, 2010; WHO, 2009).

Quando a principal causa para os sintomas da depressdo € a existéncia dos fatores
traumaéticos acima referidos e quando acompanhados por rea¢6es depressivas inadequadas
ou excessivas, estamos perante a chamada depressédo reativa (Ballone, 2005; Coryell &
Winokur, 2016b; Parreira & Santos, 2007a).
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De realcar que a presenca de perturbacGes fisicas ou outras patologias clinicas,
nomeadamente a doenca de Parkinson (depressdo organica), neoplasias, outros distdrbios
mentais, doencas hormonais e a dependéncia de substancias suscetiveis de adi¢do, assim
como a administracdo de alguns medicamentos (neoplésicos, terapéutica hormonal de
substituicdo, anti-hipertensivos entre outros) podem facilitar a ocorréncia de episodios
depressivos ou a evolucdo para depressdo cronica (Ballone, 2005; Costa, 2010; Réus,
2006).

Alguns dos autores consultados referem que a depresséo resulta da presenca de alteracfes
ao nivel cerebral, nomeadamente, a desregulacdo de neurotransmissores (dopamina,
serotonina, noradrenalina) em determinados setores do SNC (fendas sinapticas) e que tem
um efeito depressivo no estado animico, devido a existéncia de fatores genéticos em
conjunto com diversos fatores ambientais. Em termos clinicos, a chamada depresséao
enddgena ocorre quando estdo reunidos os elementos atras descritos (Costa, 2010; Parreira
& Santos, 2007a; Thorp, 2008). Contudo, existem autores que referem este tipo de
depressdo como uma alteracdo persistente para a qual, aparentemente, ndo existem fatores
precipitantes (Ballone, 2005; Cordioli, n.d.; Coryell & Winokur, 2016b; Thorp, 2008).

A WHO (2009) alerta que os sintomas depressivos podem confundir-se com a angustia
normal e subjetiva, que surge apds exposicdo de circunstancias extremas. A depressdo ndo
deve ser confundida com periodos de tristeza, uma vez que faz parte da experiéncia normal
do ser humano sentir-se infeliz em momentos de adversidade (Gellder et al, 2006, apud
Costa, 2010), pois “Os desgostos e a dor fazem parte da dieta normal do Homem”
(Shakespeare apud Matos, 2001). Uma vez que os sintomas ocorrem de forma ciclica, é
frequente verificar-se um aumento dos sinais de depressédo e sua intensidade aquando da
ocorréncia de alteracdes climatéricas, nomeadamente na Primavera e no Outono (Parreira
& Santos, 2007c). Um episodio de depressao tem um periodo médio de vida de seis a doze
meses, mas pode prolongar-se por varios anos e em 20% dos casos a depressédo pode tornar-
se cronica com probabilidade reduzida de cura. Os episodios depressivos (tidos como
normais) tendem a repetir-se varias vezes ao longo da vida do individuo, e a taxa de recidiva
para 0s que recuperam do primeiro episodio depressivo € de 35% (Thorp, 2008; WHO,

2009).
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No que diz respeito a sua prevaléncia, a depressdo afeta cerca de 17% da populagdo adulta,
com uma maior incidéncia de episddios depressivos no sexo feminino, comparativamente
ao género masculino. Tal prende-se com as diferencas hormonais ocorridas durante a
adolescéncia ou no primeiro ano pos-parto, menopausa e pos-menopausa (Ballone, 2005;
Coryell & Winokur, 2016b). A depresséo pode afetar os individuos em qualquer fase etéria.
Contudo, a sua incidéncia é mais frequente na idade adulta, mas as criangas também podem
ser afetadas por esta patologia, ainda que a sua presenca passe despercebida aos familiares
na maior parte dos casos. A WHO (2009) refere que os disturbios depressivos se podem
traduzir numa enorme carga econémico-social para a sociedade, uma vez que é uma das
principais causas de morbilidade e perda de qualidade de vida, assim como a principal
causa de incapacidade medida pelos anos de vida perdida por morte prematura (YLL). A
manterem-se as tendéncias atuais, de controlo de transmissdo de doencas, transicdo
demogréfica e epidemioldgicas, a depressdo atingird niveis bastante elevados,
convertendo-se na principal causa de anos de vida ajustados por incapacidade (AVAI)
(Costa, 2010; WHO, 2009).

Pela préatica laboral e pela constatacdo pessoal verificada no seu quotidiano social, a
investigadora pressupde que a depressao, quando ocorre de forma intensa e a longo prazo,
pode levar a dependéncia do doente por parte de terceiros, na execucdo das suas atividades
diarias, e traduzir-se numa enorme carga pessoal, social e por vezes econdmica da familia
ou outros cuidadores informais. E em casos extremos (abandono ou inexisténcia de suporte
familiar, dificuldades econdémicas), podera levar a sobrecarga de instituicGes de caracter
social que ndo possuem ao seu dispor cuidados e conhecimentos adequados a esta
patologia.

Mania

No seguimento do referido subcapitulo, a euforia excessiva (mania) inclui-se nas
perturbacdes bipolares. Contudo, as suas principais carateristicas sdo totalmente opostas as
verificadas na depressdo. A mania € um distarbio psiquico onde esta presente uma
exaltacdo persistente do humor (humor expansivo quase irritdvel e desinibido), aumento da
vitalidade e da atividade, incluindo um entusiasmo excessivo pela atividade sexual,

profissional e social, sentimentos exacerbados de bem-estar e elevado rendimento fisico e
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intelectual, que podem oscilar entre um estado de jovialidade despreocupada e a excitacao
quase descontrolada. O vigor excessivo leva a uma diminuic¢do da necessidade de dormir e
a dificuldade de atencdo (incompreensdao do discurso). O pensamento do paciente com
euforia tende a ser constituido por pensamentos de grandeza, o que leva a uma autoestima
desmesurada e a um aumento da sua autoconfianga, a falta de juizo critico e perda das
inibicBes sociais normais que levam a um comportamento imprudente e inapropriado as
circunstancias. E frequente na pessoa maniaca ocorrer alguma irritabilidade, alguma
reserva social e por vezes hostil (verbal ou fisica) que pode conduzir a uma conduta
violenta/agressiva quando alguém se aproxima. Devido a sua impulsividade, desinibicéo,
aumento de energia e auséncia de autocritica, o doente maniaco tende a alterar o seu aspeto
visual e a vestir-se de forma exuberante. Da mesma forma, é propicio o desenvolvimento
de atividades perigosas e insensatas que podem colocar a sua vida em risco (Ballone, 2005;
Coryell & Winokur, 2016c¢; Réus, 2006; WHO, 2009).

A mania apresenta-se como parte da doenca maniaco-depressiva. As pessoas que parecem
apresentar s6 sintomas de mania podem ter episodios de depressao ligeiros ou limitados no
tempo, dificilmente identificaveis. Os pacientes portadores deste disturbio devido ao seu
bem-estar generalizado ndo possuem consciéncia da alteracdo do seu estado mental e
comportamental. Em consequéncia, o diagnostico desta patologia é, na sua maioria, mais
que evidente para o observador clinico. Contudo, € frequente o recurso a relatos dos
familiares ou de outros individuos que integrem o ambiente sociocultural do paciente. De
realcar que os questionarios estandardizados ndo se utilizam com a mesma frequéncia
quanto a ocorrida na depressdo e, neste caso, 0s resultados ndo sdo considerados fiaveis.
De salientar que, para existir um diagnostico assertivo, deve-se excluir a possibilidade de
existéncia de patologia organica assim como deve existir uma preocupacdo em descobrir
0s antecedentes patologicos e psiquiatricos do doente, uma avaliag&o fisica, neuroldgica e
estado mental do individuo. A manifestacdo dos sintomas caracteristicos deste distdrbio
ocorre entre os dezanove e 0s vinte e nove anos. A WHO (2009) indica que este transtorno
pode afetar cerca de 1% da populacdo adulta e atinge, na mesma propor¢ao, ambos 0s
sexos. A mesma instituicdo refere que os episddios maniacos podem estar associados a
angustia pessoal e disfuncao social e podem ser consequéncia de outra patologia ou abuso
de substéncias psicotropicas, 0 que pode ser necessdria uma desintoxicacdo prévia
(Ballone, 2005; Coryell & Winokur, 2016c; Pascuzzo-Lima, 2008a; Réus, 2006).
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Existem também, manifestacbes de mania em grau mais leve, ou seja, a denominada
hipomania. Carateriza-se pela hiperatividade, diminuigdo da necessidade de sono, aumento
da atividade fisica, aumento da sociabilidade, impaciéncia e iniciativa. A hipomania pode
ser confundida com uma reacdo normal perante o desencadeamento de eventos positivos
muito semelhante ao comportamento habitual do individuo. Este distdrbio ndo apresenta
sintomas psicoticos, e por isso ndo é frequente o recurso a farmacos (estabilizadores do
humor) nem ao internamento hospitalar (Ballone, 2005; Coryell & Winokur, 2016c;
Pascuzzo-Lima, 2008a; Thorp, 2008; WHO, 2009).

4.1.1 TRATAMENTO FARMACOLOGICO DE PERTURBACOES BIPOLARES
Antidepressivos

Na segunda metade do séc. XX houve um ponto de viragem no tratamento de distarbios
depressivos, através da descoberta dos farmacos antidepressivos e da sua inclusdo na
pratica clinica. Tal como ja foi referido neste trabalho, na atualidade, a depressao é
encarada como um problema clinico suscetivel de tratamento (Moreno et al, 1999 apud
Costa, 2010). A descoberta das substancias antidepressivas teve um papel fulcral para uma
melhor compreensdo da etiologia da depressao e, para que ndo fosse designada como um
defeito caraterol6gico, como ocorria até entdo. Passou-se, entdo, a valorizar as alteracdes
bioldgicas, assim como, uma carga hereditaria/genética complexa que interagem com
fatores ambientais ou circunstancias adversos (Costa, 2010; Matos, 2001; Thorp, 2008).
Em 1965, Schildkraut apresenta a teoria bioquimica da depressdo, relacionando um défice
funcional absoluto ou relativo da monoamina em certos locais do cérebro como causa de
depressdo, enquanto a mania resulta de um excesso absoluto ou relativo de monoaminas
(Taranto, 1997b; Thorp, 2008). Esta teoria baseou-se na capacidade dos farmacos
antidepressivos em agilizar a transmissao monoaminérgica. Apesar de posteriormente
terem sido desenvolvidas vérias pesquisas, ainda nao existem evidéncias farmacologicas
que apoiem esta hipdtese. Ainda assim, ndo estd claro quais 0s recetores ou que
monoaminas estdo presentes nas alteracdes cerebrais que precipitem a depressao. Contudo,
sabe-se que a noradrenalina, a serotonina e a dopamina estdo presentes em todo o processo,
e por isso a manipulagdo farmacoldgica da dopamina € uma das abordagens terapéuticas

mais eficazes. A mesma teoria ndo consegue explicar a co-morbilidade entre mania e
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depressdo, no mesmo paciente. E provavel que baixos niveis de serotonina ou
noradrenalina ndo causem depressdo, mas mecanismos mais complexos estédo envolvidos

no desequilibrio dos neurotransmissores atras mencionados (Taranto, 1997b; Thorp, 2008).

A WHO (2009) refere que a eficacia dos antidepressivos €, aproximadamente, 60% e 0 seu
efeito terapéutico completo ocorre entre as seis e as oito semanas de tratamento, tempo
mais que necessario para a transformacdo das aminas cerebrais, pelo que Thorp (2008)
sugere que os efeitos dos antidepressivos sdo influenciados por mudancas adaptativas no
cérebro que podem implicar a regularizacdo dos recetores ou outras alteracfes na sua

sensibilidade.

De realcar que o tratamento antidepressivo aquando da sua iniciacdo devera ter em conta
as carateristicas bioldgicas, psicoldgicas e sociais do paciente. Nao existem, contudo, até
ao momento oscilacBes significativas quanto a eficacia dos diferentes farmacos

antidepressivos.

A escolha da substancia usada no tratamento é determinada pelos fatores atras referidos e
pelo seu mecanismo de acdo. De acordo com este Ultimo fator (mecanismo de acdo),

podem-se classificar os antidepressivos em quatro subgrupos:

- Antidepressivos triciclicos e afins (TCA): este subgrupo inclui a amitriptilina, a
amitriptilina e a perfenazina, a clomipramina, a dosulepina, a duloxetina, a imipramina, a

maprotilina, a mianserina, a mirtazepina, a reboxetina e a trazadona;

- Inibidores da monoamina-oxidase (IMAO): esta classe contém a moclobemida e o

pirlindol;

- Inibidores Seletivos de Recaptacdo da Serotonina (ISRS) cujas principais substancias séo:

a citalopram, a escitalapram, a fluoxetina, a fluvoxamina, a paroxetina e a sertralina;

- Inibidores Seletivos de Recaptacdo da Serotonina e da Noradrenalina (ISRSN): neste tipo

de inibidores é referido o minalciprano e a venlafaxina.

As obras consultadas, sobre as quais se elaborou a descricdo dos varios subgrupos dos
antidepressivos, sdo: Baldessarini, 1996a; Infarmed/Ministério da Saude, 2013; Infarmed,
2009; Matos, 2001; Taranto, 1997b; WHO, 2009.
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4.1.2 REAGCOES ADVERSAS DOS ANTIDEPRESSIVOS

Tal como ocorre com outras substancias, ndo existe um antidepressivo exemplar, uma vez
que a todos estdo associados alguns problemas. Contudo, isto ndo € sindénimo de diferencas
significativas em termos de eficacia dos diferentes antidepressivos. Por este motivo, pelo
qual aquando da prescri¢do do psicofarmaco deve-se ter em conta as condig¢des bioldgicas,
psicologicas e sociais do paciente, a ocorréncia de efeitos adversos, o0 preco e a
tolerabilidade que variam bastante e se tornam em elementos diferenciadores na eficacia
dos medicamentos consoante o paciente (Cordioli, n.d.; Souza, 1999 apud Costa, 2010;
WHO, 2009).

Dos vérios subgrupos de antidepressivos, ja referidos, os triciclicos e afins (TCA) séo
indicados em casos de depressfes graves e em pacientes hospitalizados, mas estdo
contraindicados em pacientes com patologias cardiovasculares, em pacientes com
hipertrofia da prostata, obstipacdo intestinal e glaucoma. Estas contraindicacGes devem-se
aos seguintes efeitos adversos: sedacéo, efeitos anticolinérgicos (secura da boca, retencéo
urinaria, agitacdo, confusdo, obstipacdo, aumento da pressdo intraocular), efeitos
cardiovasculares, como a hipotensao ortostatica, alteracdes do ritmo cardiaco (motivo pelo
qual se deve questionar o paciente e/ou seus familiares sobre a presenca de antecedentes
cardiovasculares e respetiva toma de farmacos usados no tratamento destas patologias),
agravamento da diabetes pré-existente, sudorese, hipertrofia prostatica e aumento de peso,
motivo pelo qual sdo contraindicados em pessoas obesas. O uso destes psicofarmacos deve
ser feito com bastante precaucdo em idosos, devido ao risco de hipotensdo postural e de
quedas, sendo que devem ser prescritas doses iniciais reduzidas. Em criancas e
adolescentes existem poucos resultados que comprovem a eficacia dos triciclicos. Os
possiveis efeitos secundarios e riscos de toxicidade por sobredosagem sdo determinantes
para que estas substancias, geralmente, ndo sejam recomendadas nesta fase etaria. Esta
substancia pode perturbar a capacidade de conducdo. Em caso de sobredosagem dos
antidepressivos triciclicos e afins (TCA) pode ocorrer sedacdo, hipotensao, taquicardia,
alteracdes no eletrocardiograma (ECG), secura de boca, visdo turva, pupilas dilatadas,
convulsdo e crises convulsivas (Cordioli, n.d.; Infarmed/Ministério da Saude, 2013; Réus,
2006; Taranto, 1997b; Taylor et al., 2010a; WHO, 2009).
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O subgrupo dos Inibidores Seletivos da Recaptacéo da Serotonina (ISRS) possui um perfil
mais favoravel de efeitos colaterais, mas a sua a¢do neuro-quimica é mais especifica e
melhor tolerada. Os efeitos secundarios associados a estas substancias sdo ansiedade,
agitacdo, tremores, insonia, nauseas, diarreia, distdrbios sexuais, perda de peso e anorexia,
erupcao cutanea, dor abdominal, obstipacéo, retencao urinaria e hiponatremia. Este ultimo,
é um efeito secundario raro dos antidepressivos (TCA e ISRS), mas potencialmente grave
que leva a suspensdo imediata do antidepressivo. O doente com hiponatremia apresenta
letargia, confusdo, nauseas e crises convulsivas. Os ISRS estdo associados a um aumento
do risco de suicidio em adolescente, pelo que a sua utilizacdo deve ser cuidadosamente
avaliada. Somente a fluoxetina demonstrou eficicia em ensaios clinicos realizados com
esta populacdo. Os ISRS estdo contraindicados em doentes com patologias do foro
cardiaco. Os ISRS podem aumentar o risco de hemorragias digestivas em adultos com
idade avancada e naqueles que possuem fatores de risco associados a doengas
hemorragicas. Em caso de sobredosagem, os ISRS caraterizam-se por provocar 0S
seguintes sintomas clinicos: vomitos, tremores, sonoléncia, alteracbes no
eletrocardiograma (ECG), convulsdes e reducdo do nivel de consciéncia (Cordioli, n.d.;
Infarmed/Ministério da Saude, 2013; Taylor et al., 2010a; WHO, 2009). O
Infarmed/Ministério da Saude, (2013) refere que algumas das substancias incluidas neste
subgrupo podem provocar a sindrome maligna dos neurolépticos. Este aspeto é
referenciado na descri¢cdo das reacGes adversas de medicamentos como escitalopram,

fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina e sertralina.

O Infarmed/Ministério da Saude (2013) refere como reacOes adversas dos Inibidores da
monoamina-oxidase (IMAQO) néauseas, cefaleias, alteragdes do sono, hipotensao,
taquicardia, tremores, aumento das transaminases, estados confusionais. Estdo
contraindicados em doentes com estados confusionais agudos, epilepsia e gravidez. Na
instituicdo hospitalar, na qual a investigadora exerce a sua atividade, ndo é pratica comum
a prescricao dos farmacos pertencentes a este subgrupo, apesar de estudos os considerarem
altamente eficazes. Esta contraindicado o tratamento adjuvante com Inibidores Seletivos
de Recaptagdo da Serotonina (ISRS) (Réus, 2006).

Perante o tratamento com Inibidores Seletivos de Recaptacdo da Serotonina e da
Noradrenalina (ISRSN), sdo frequentes as seguintes reacOes adversas: vertigens,

hipersudorese, ansiedade, afrontamentos, vOmitos, excitacdo psicomotora (raros),
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sindrome serotoninérgico, rash, sonoléncia, cefaleias, convulsbes, aumento das
transaminases e colesterol, securas da boca e hipertensdo. Em doentes que tomam
venlafaxina, deve ser efetuada uma vigilancia apertada dos sinais e sintomas associados a
patologias coronarias. A ingestdo de grandes quantidades deste farmaco pode conduzir a
morte. Contudo, a sobredosagem por esta substadncia provoca taquicardia, sedacéo,
alteracbes no ECG e convulsdes (Infarmed/Ministério da Saude, 2013; WHO, 2009).

Em ambos os subgrupos, é referido que os efeitos secundarios tendem a diminuir com a
continuacdo do tratamento a excecdo do aumento do peso e disfuncdo sexual, que tendem
em persistir um pouco mais do que as outras reagles adversas. O tratamento com
antidepressivos deve ser suspenso de forma gradual devido aos efeitos de privacdo que
podem ocorrer como agitacdo, ansiedade, insénia, tremores e flutuaces do estado do
humor (WHO, 2009).

Em caso de sobredosagem de antidepressivos é recomendado o recurso a cuidados de satde
especializados. Contudo, deve realcar-se que a sobredosagem com antidepressivos

combinados com alcool e outros farmacos provocam uma maior toxicidade.

Outro fator a ter em conta é a metabolizacdo destas substancias que é efetuada através do
figado, o que leva a uma maior precaucao na prescri¢cdo de substancias antidepressivas em
doentes com patologias do foro hepatico, devendo a dosagem inicial ser reduzida e a

posologia realizada em intervalos mais longos.

Deve ser evitada a prescri¢do de antidepressivos em mulheres gestantes. Somente em casos
em que o risco de depressao € maior € que devem ser prescritas estas substancias. Estudos
atuais indicam que néo existe um aumento de malformacoes fetais em mulheres expostas
a fluoxetina, nem provas cientificas de que ocorra teratogenicidade. Verifica-se alguma
obscuridade cientifica quanto ao efeito teratogénico dos antidepressivos triciclicos e afins
(TCA) no primeiro semestre de gestagdo. Existem registos de alguns recem-nascidos onde
foram diagnosticados alguns efeitos secundarios. A terapéutica antidepressiva ndo €

aconselhavel a mulheres que amamentem (WHO, 2009).
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Estabilizadores do humor

A lista da WHO (2009) refere que o litio, a carbamazepina e o &cido valpréico sdo
medicamentos indispensaveis no tratamento das altera¢cdes do humor. O Unico estabilizador
do humor existente € o litio, administrado durante a fase de manutencao a largo prazo do
transtorno bipolar e € muito eficaz no tratamento de doentes com mania, retardando o
aparecimento de episodios recorrentes. Este farmaco ndo provoca efeito sedativo, depressor
ou euforizante. S&o estas as carateristicas que o diferenciam de outros agentes psicotrépicos
(Baldessarini, 1996a).

Pascuzzo-Lima (2008) refere que o litio pode inibir a secrecdo de noradrenalina e de
dopamina desde as extremidades nervosas, e intensificar a descarga de serotonina e alterar
a recaptacdo e armazenamento de catecolaminas e talvez outras aminas, no tecido
encefalico. A sua eficicia atinge-se ap0s sete a dez dias de tratamento, e ndo existe
diferenciacdo no resultado em ambos géneros. Contudo, para tratamento da mania, também
é frequente o recurso a prescricdo de antipsicéticos ou anticonvulsivantes. Em caso de
ineficécia, existe a possibilidade de tratamento que implique a combinacéo de antipsicotico
com litio ou antipsicético com acido valpréico ou carbamazepina, substancias que possuem
capacidade de acdo sobre 0 humor nas psicoses maniaco-depressivas (Infarmed/Ministério
da Salde, 2013; Réus, 2006; WHO, 2009).

Quando o doente apresenta sinais de agitacdo e hiperatividade, podem ser administradas,
como tratamento coadjuvante, as benzodiazepinas, a curto prazo (Pascuzzo-Lima, 2008a;
WHO, 2009).

Atualmente, tém sido levados a cabo testes a outros convulsivantes tais como topiramato,
lamotrigina e a gabapentina, assim como a olanzapina (antipsicético), Contudo, a eficacia

destes novos compostos nado esta estabelecida de forma sélida (Cordioli, n.d.; Réus, 2006).

De realcar que num tratamento, em que sdo administradas estas substancias, deve-se
reduzir de forma progressiva as dosagens (desmame), durante pelo menos duas semanas
ou mais. A WHO (2009) alerta que a suspensao repentina do litio estd associada a recaidas

maniacas.
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No ambito das reacOes adversas associadas aos estabilizadores do humor, faremos uma
abordagem por substancia, ou seja, litio, &cido valproico e a carbamazepina.

No tratamento com litio, realgam-se 0s seguintes efeitos secundarios: tremores, debilidade
muscular, polidria, polidipsia, diabetes, arritmias, aumento de peso, problemas cognitivos,
sedacdo ou letargia, deterioracdo da coordenagdo, perturbagcdes gastrointestinais,
hipertiroidismo, acne e edemas. O litio esta contraindicado em doentes com insuficiéncia
renal grave, doencas cardiacas, doencas endocrinas, aleitamento e tratamentos com
diureticos. Os sintomas associados a intoxicacdo leve com litio sdo letargia, sonoléncia,
tremores, debilidade muscular, vomitos, néuseas e diarreia. A toxicidade moderada
associa-se o estado de confuséo, disartria, ataxia e alteragdes no ECG. A toxicidade grave,
que pode ser mortal, provoca uma grande deterioracdo do estado de consciéncia,
insuficiéncia renal e coma. Nao é aconselhada a prescricdo de litio em gestantes, visto que
esta substancia aumenta a incidéncia de defeitos congénitos no primeiro trimestre de
gestacdo. A sua administracdo nos Gltimos meses de gravidez pode provocar prematuridade
no parto ou fazer com que os recém-nascidos apresentem sintomas de toxicidade por

exposicao ao litio.

O écido valpréico tem como principais reacfes adversas dores gastrointestinais,
hepatotoxicidade (nomeadamente em criangas com menos de dois anos, em doentes com
mais de um antiepilético, que tenham alteracdes metabdlicas congénitas, doentes com
epilepsia grave ou que tém lesdes cerebrais organicas), tremores e sedacdo. Podem ocorrer
leucopenia assintomatica e trombopenia: sdo efeitos reversiveis, apds a suspensdo do
farmaco. Ocasionalmente, pode ocorrer insuficiéncia hepatica irreversivel, pancreatite e a
agranulocitose hemorragica. Em caso de sobredosagem, pode ocorrer hipotensdo,
sonoléncia, convulsdes, coma, depressdo respiratdria, discrasia  sanguinea
(Infarmed/Ministério da Saude, 2013; WHO, 2009). O Infarmed/Ministério da Salde
(2013) realca a necessidade de ser avaliada a funcéo hepatica antes do inicio do tratamento

e posteriormente em intervalos curtos.

Durante o tratamento com carbamazepina é frequente a ocorréncia dos seguintes sintomas
adversos: sonoléncia, anorexia, sedacgdo, disturbios do tubo digestivo, erup¢des cutaneas,
risco de anemia apléastica e agranulocitose (o risco de adquirir esta patologia € cinco vezes

superior a da populagdo normal), aumento das enzimas hepaticas, hiponatremia, sindrome
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de Stevenc-Johnsom, pancreatite. A agdo anticolinérgica pode desencadear sindromes
confusionais em doentes com idades mais avancadas e agravar situagdes de glaucoma. A
diplopia, ataxia e a sedacdo podem indicar a presenca de intoxicacdo por esta substancia.
A carbamazepina pode alterar a capacidade de conducédo do paciente e esta contraindicada
a doentes com patologia auriculoventricular ndo controladas e patologias hepaticas
cronicas. Esta substancia interage com anticoagulantes e anticoncetivos ao reduzir o seu
efeito. J& o verapamil e a eritromicina tendem a aumentar os niveis de carbamazepina
(Infarmed/Ministério da Saude, 2013; Reéus, 2006; WHO, 2009). Sintomas como crises
convulsivas, coma, depressao respiratoria leve, discinesia orofacial, rigidez e taquicardia
podem ocorrer em caso de sobredosagem com a carbamazepina. Devido a existéncia de um
maior risco de malformacdes fetais, o tratamento com este farmaco deve ser evitado em
gestantes. Tal como o &cido valproico, a carbamazepina é excretada pelo leite materno
(WHO, 2009).

No portal da Direcdo Geral de Salde encontram-se circulares normativas (norma n°
033/2012 de 28/12/2012 e norma n° 034/2012 de 30/12/2012) que regulamentam 0s
critérios e fornecem orientacdes padronizadas sobre os procedimentos obrigatorios

relacionados com:

A norma 033/ 2012 (figura 6 e 7) refere-se a “terapéutica farmacologica de manutengdo na
perturbagdo bipolar no adulto” e a “introducdo da terapéutica com litio” (estabilizador do

humor).

A norma 034/2012 (figura 8) menciona a “terapéutica farmacologica da depressdo major e

da sua recorréncia no adulto”.

Estas orientacdes e procedimentos sao normas padrao para 0s médicos do Servico Nacional
de Saude. Neste contexto, o Departamento da Qualidade em Saude da Direcdo Geral da

Saude e a Ordem dos Médicos elaboraram trés arvores de decisao:

1- Terapéutica de manutencdo da perturbacao bipolar no adulto,
2- O inicio da terapéutica com o litio e
3- Terapéutica farmacoldgica da depressdo major e da sua recorréncia no adulto como

demonstrado nas figuras seguintes.
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Gerturbagéo Bipolar TipoD

Episodio Maniaco ‘ ‘ Episodio Depressivo
b
Farmacos de 12 linha . .
(litio, valproato de sadio, Farmacos de 12 linha
aripiprazol, olanzapina, (quetiapina)
quetiapina)

Com resposta?

MN3o Sim

Ponderar alternativa
o Mantém terapéutica
terapéutica

Figura 6: Norma n® 033/2012: Arvore de decisdo -Perturbac&o Bipolar Tipo |

Fonte: (DGS, 2012b)

O tratamento de manutencao da perturbagéo bipolar tipo | ocorre apds tratamento de uma
fase aguda maniaca ou depressiva (figura 6): na fase maniaca ou episdédio maniaco é
prolongada a terapéutica da fase aguda com um Unico estabilizador do humor (farmaco de
12 linha) ou mesmo dois estabilizadores do humor; No episodio depressivo, o farmaco de
12 linha é a quetiapina. Na fase posterior ou de avaliacdo procede-se ao controlo avaliando
a terapéutica prescrita (DGS, 2012b).

Inicio da terapéutica
com litio *

Monitorizar
4° ao 7° dia

Valor
Estavel?

Doseamento semestral **
Doseamento semanal

|

Valor
Estavel?

Figura 7: Norma n® 033/2012: Arvore de decis&o -Inicio da terapéutica com litio
*Avaliacdo cardiaca, renal e tiroideia; **Avaliacéo renal e tiroideia
Fonte: (DGS, 2012b)
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Aquando do tratamento com litio (figura 7), é necessario controlar os niveis cardiacos,
renais e da tiroide do 4° ao 7° dia de administracdo. Se os valores sdo estaveis, 0s
doseamentos dos niveis renais e da tiroide passam a ser semestrais. Quando 0s niveis séo
instaveis é necessario proceder ao doseamento dos mesmos semanalmente até se tornarem
estaveis (DGS, 2012b).

Diagndéstico de Depressio
“Major” fase Aguda *

-

Qualquer
Antidepressivo
excepto ADT **

Qualquer
Antidepressivo *™

l

27 Avaliagao ate
8 semanas

C Monitorizagao >

Figura 8: Norma n® 034/2012: Arvore de decisdo -Depressdo “major” fase aguda

*Avaliacdo de doencas cardiovasculares, patologias tiroideias, neuroldgicas e/ou metabdlica,
abuso ou dependéncia de alcool e/ou de outros psicotropicos; **Se HTA néo controlada, ndo usar
bupropiom, inibidores de recaptacdo da serotonina e noradrenalina (SNRI), tais como a
venlafaxina, duloxetina e minalciprano

Fonte: (DGS, 2012a)

A norma 34/2012 da Direcdo Geral de Saude fornece orientacdes e procedimentos para o
diagnostico da depressdo “major” no adulto (figura 8). Inicia-se o diagnostico da depressao
“major” com uma avaliagdo de comorbidades clinicas tais como doencas cardiovasculares,
patologias da tiroide, neurolégicas ou metabdlicas ou mesmo dependéncias alcoolicas ou
psicotropicas. Na fase de acompanhamento da doenga, continuam a ser avaliadas as
mesmas comorbilidades. Ap6s o diagnostico, os antidepressivos sdo os farmacos de
primeira linha exceto a amitriptilina se o doente tiver 55 anos ou mais. Dentro de oito
semanas, 0os pacientes com depressdo “major” diagnosticada devem ser novamente

reavaliados e posteriormente monitorizados (DGS, 2012a).
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No quadro seguinte (quadro 3) encontram-se descritos os antidepressivos e suas reagoes

adversas que os profissionais de satde (medicos) prescrevem e dispensam no dia-a-dia aos

doentes que padecem de perturbacdes bipolares (Infarmed/Ministério da Saude, 2013).

Quadro 3:Antidepressivos prescritos em Portugal e suas reacdes adversas

Antidepressivos comercializados em Portugal
Fonte: Coryell & Winokur (2016d, 2016e); Infarmed/Ministério da Salde (2013)

Substancia ativa |

Reacdes Adversa

Triciclicos e afins

Amitriptilina e Sedacdo

Clomipramina e Ganho de peso

Dosulepina e  Sudorese excessiva

Duloxetina e Efeitos anticolinérgicos (Retencao urinaria,

Imipramina mucosas secas, quadros confusionais,

Maprotilina obstipacdo)

Mianserina e Hipotensdo ortostatica

Mirtazepina e  Alteracdes do ritmo cardiaco

Nortriptilina e Agravamento de diabetes pré-existente

Reboxetina e Contraindicados ou devem ser usados com

Trazadona precaucdo em idosos e criangas

Trimipramina e Diminuicdo da capacidade de conducao

Inibidores da monoaminoxidase do tipo A (IMAO)

Moclobemida e  Alteracdes do sono, tonturas, nauseas, vomitos,

Pirlindol cefaleias, agitacdo estados confusionais,
hipotenséo

Inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS)

Citalopram o Reac0es gastrointestinais: Nauseas, vomitos,

Escitalopram dispepsia, dor abdominal, diarreia obstipacéo.

Fluoxetina e Anorexia e perda de peso

Fluvoxamina o Reac0es de hipersensibilidade: rash, urticéria

Paroxetina artralgia, angioedema, anafilaxia, mialgia

Sertralina e Outos efeitos como ansiedade, cefaleias,
insdnia, tremor, tonturas, sonoléncia, sudagao,
retencdo urinaria

Inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina e da noradrenalina (ISRSN)

Duloxetina o  Vertigens, hipersudorese, ansiedade, vomitos,

Minalciprano excitacdo psicomotora, sindrome

Venlafaxina serotoninérgico, cefaleias, convulsdes, secura
da boca, nauseas, tremores, palpitacdes, ...

Estabilizador do humor

Litio e AlteracGes gastrointestinais, tremores, poliuria,
aumento de peso, diabetes arritmias, problemas
cognitivos, sedagdo ou letargia, ...

Inibidores seletivos da recaptacdo da dopamina e da noradrenalina (ISRDN)
Bupropion e Insonia, perda de peso, cefaleias, enxaqueca,

irritabilidade, ansiedade.
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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1 METODOS

Este capitulo pretende descrever os métodos utilizados de modo a responder as questdes
iniciais desta investigacdo, uma vez que sdo estas a origem deste estudo. Neste sentido
serdo desenvolvidos os passos que constituem a metodologia, a apresentagcdo dos nossos
objetivos, definindo quais as nossas variaveis em estudo, assim como a apresentacéo do
instrumento utilizado na colheita de dados. Serdo descritos o processo da recolha de dados

e 0 tratamento estatistico utilizado.

1.1. OBIJETIVOS E CONCEPTUALIZACAO DO ESTUDO

O objetivo principal do nosso trabalho é analisar a adesdo terapéutica em doentes a fazer

tratamento com psicofarmacos que sdo farmacos que atuam no Sistema Nervoso Central.

De acordo com as metas que nos propusemos atingir, podemos enquadrar este estudo na
investigacdo quantitativa do tipo descritivo-correlacional, de nivel Il. Segundo Fortin
(2003), no meétodo descritivo-correlacional, o investigador “tenta explorar e determinar a

existéncia de relacdes entre variaveis, com vista a descrever essas relacfes”.

A principal finalidade deste estudo é verificar a fidelidade da escala da Medida de Adesé&o
aos Tratamentos e procurar descobrir as possiveis relacdes entre as variaveis e proceder a

sua andlise.
Este estudo tem como objetivos:

- Efetuar a caraterizagdo sociodemogréafica da amostra: sexo, idade, habilitacGes literarias,

situacdo profissional, situacdo familiar, nivel socioecondémico e situacéo de coabitacdo;

- Efetuar a caraterizagdo clinica da amostra: tempo de diagndstico, reacdes adversas, atitude

tomada face as reacgdes adversas;
- Avaliar os niveis de adesdo ao tratamento em individuos que tomam psicofarmacos;

- Estabelecer a relagdo entre a adeséo terapéutica em psicofdrmacos com as respetivas

varidveis socio demogréficas (0 sexo, a idade, as habilitacfes literarias, a situacdo
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profissional, a situacdo familiar, o nivel socioeconémico e a situagdo de coabitacdo), as
reacOes adversas, 0 subgrupo de psicofarmacos, o tempo de diagnostico e o nimero de dias

sem tomar a medicacéo.

- Estimar a fidelidade da escala da Medida de Adeséo aos Tratamentos em individuos com
perturbacdo mental a frequentar a Consulta Externa de Psiquiatria do Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Coimbra;

1.2. QUESTOES DE INVESTIGACAO E HIPOTESES

Nesta investigacao, para caracterizar a adesao terapéutica em psicofarmacos, definiram-se

as seguintes questdes de investigacao e respetivas hipoteses:

Questodes de Investigacdo:

Q1: Que fidelidade apresenta da escala da Medida de Adesdo aos Tratamentos em
individuos com perturbacdo mental a frequentar a Consulta Externa de Psiquiatria do

Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra?

Q2: Qual a caraterizagdo sociodemografica da amostra relativamente ao sexo, idade,
habilitacBes literarias, situacdo profissional, situacdo familiar, nivel socioecondémico e

situacdo de coabitacdo?

Qs: Qual a caraterizacéo clinica da amostra relativamente ao tempo de diagnostico, reacoes

adversas e atitude tomada face as reacdes adversas?

Qas: Qual o nivel de adesdo terapéutica em psicofarmacos utilizados em individuos da

Consulta Externa de Psiquiatria no Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra?

Qs: Qual a relacéo entre a adesdo terapéutica em psicofarmacos e as respetivas variaveis
socio demogréficas (0 sexo, a idade, as habilitacdes literarias, a situacdo profissional, a
situacdo familiar, o nivel socioecondmico e a situacao de coabitacdo), as rea¢des adversas,

0s subgrupos de psicofarmacos (ansioliticos, sedativos e hipnoticos, antidepressivos,
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antipsicoticos, estabilizadores do humor, e antiepiléticos e anticonvulsivantes), o tempo de

diagndstico e o nimero de dias sem tomar a medicagdo?

Hipoteses:

Hi: A adesdo terapéutica em psicofarmacos esta relacionada com as respetivas variaveis
sociodemogréficas (sexo, idade, habilitacOes literarias, situacdo profissional, estado civil,
situacdo de coabitacdo).

H>: A adeséo terapéutica em psicofarmacos esta relacionada com o tempo de diagndstico

da doenca.

Hs: A adesdo terapéutica em psicofarmacos esta relacionada com os diferentes grupos
farmacoterapéuticos (ansioliticos, sedativos e hipnéticos; antidepressivos; estabilizadores

do humor; antipsicoéticos; antiepiléticos e anticonvulsivantes).

Ha: A adesdo terapéutica em psicofarmacos esta relacionada com a presenca de reagdes

adversas dos psicofarmacos.

Hs: A adesdo terapéutica em psicofarmacos esta relacionada com o nimero de dias em que

os individuos ndo tomaram a medicacéo.

1.3. POPULACAO E AMOSTRA

A populacédo deste estudo é constituida por doentes que frequentam a Consulta Externa de
Psiquiatria do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra (CHPC), a data da realizacdo da

colheita de dados.

A amostra é do tipo ndo probabilistico por conveniéncia (Fortin, 2003) e é constituida por
190 individuos com patologia psiquiatrica (ansiedade, depressao e esquizofrenia).

Os critérios de inclusio neste estudo, sdo:
- Individuos de ambos 0s sexos;

- Doentes que frequentam a Consulta Externa de Psiquiatria do CHPC,;
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- Individuos com patologias do foro psiquiatrico (ansiedade, esquizofrenia e perturbacao
bipolar) a tomar psicofarmacos (ansioliticos, sedativos e hipndticos, antidepressivos,

antipsicoticos, estabilizadores do humor, e antiepiléticos e anticonvulsivantes);

- Utentes que foram abordados pela investigadora, quando a mesma visita o Servico acima

referenciado;

- Utentes que voluntariamente assinaram o termo de consentimento informado e aceitaram

participar no estudo;

No estudo, foram excluidos todos os utentes que ndo cumprem os pressupostos de inclusdo

anteriormente referidos.

Foi preenchido um sé questionario por cada utente, uma vez que poderiam estar presentes
em duas consultas ou mais, no periodo em que se fez a recolha de dados. No entanto,

tentou-se inquirir o maior numero possivel de utentes.

1.4. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Numa primeira fase do estudo, e para dar respostas as nossas questdes sobre adesdo
terapéutica em psicofarmacos, definiu-se o tipo de instrumento de colheita de dados. Apds
consulta de artigos cientificos selecionou-se a Medida de Adesé&o aos Tratamentos (MAT)
de Delgado & Lima (2001) por esta apresentar uma consisténcia interna razoavel. Os
autores concluiram que uma medida de adesdo baseada numa escala do tipo Likert permite
captar e diferenciar melhor as diversas situacdes comportamentais dos individuos quanto a
adesdo aos tratamentos, ou seja, analisam-se mais credivelmente os comportamentos dos

individuos através de uma escala de tipo Likert.

Apos selecdo do instrumento de medida foi efetuado o pedido de autorizacdo de aplicagdo
aos autores (Delgado & Lima, 2001) (Anexo I).

Para a concretizacao deste trabalho, foram adicionadas a escala de MAT, algumas questdes
para recolher informacéo sobre as caracteristicas sociodemogréaficos dos individuos (sexo,

idade, habilitacOes literarias, situacdo profissional, situacdo familiar (estado civil), nivel
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socioeconémico, agregado familiar (situacdo de coabitacdo), tempo de doenca, grupo

farmacoterapéutico, reacdes adversas e niumero de dias sem tomar a medicacao.

O instrumento final de colheita de dados apresenta-se de forma a ser preenchido pelos
individuos sendo constituido por trés partes: Parte | - Caracterizacdo Sociodemogréfica;
Parte Il - Conhecimento da doenca; Parte 11l - Medida de Adesdo aos Tratamentos. Deste
modo estava preparado para ser autoadministrado aos doentes da nossa amostra (Anexo
V).

Do ponto de vista pratico, este questionario encontrava-se associado ao consentimento
informado em duplicado para esclarecimento do doente acerca da natureza e objetivos da
investigacdo, garantias de anonimato e de confidencialidade e o contacto da investigadora
para a possibilidade de obter qualquer informacdo adicional, ou mesmo a exclusdo na
participacdo. A parte | recolhe as carateristicas sociodemograficas da populacéo através de
7 questBes. A parte Il é constituida por 6 questdes que se destinam a caraterizacéo clinica
dos individuos. A parte Il e Gltima do questionario é constituida pela Medida de Adeséao
aos Tratamentos (MAT) adaptada de Delgado e Lima (2001). Por ultimo achamos
conveniente a seguinte questdo: “Nas duas ultimas duas semanas, esteve algum(ns) dia(s)
sem tomar a medicagdo?”. Esta ultima parte (terceira) destina-se avaliar a adesdo
terapéutica ao tratamento (MAT) em que a resposta é fornecida através de uma escala de
tipo Likert de seis pontos em que o valor 1 corresponde a “Sempre” e o valor 6 corresponde
a “Nunca” (1=Sempre; 6=Nunca). Posteriormente, os scores foram calculados fazendo a
soma de cada item e divididos pelo nimero de itens para obter uma nova variavel na qual
expressa 0 valor da medida de adesdo aos tratamentos (MAT). Os valores/scores mais
elevados correspondem a uma maior adesdo terapéutica; os valores/scores mais baixos

correspondem a uma menor adesao terapéutica.

Com o objetivo de avaliar o grau de adesdo, procedeu-se a conversdo de escala de tipo
Likert para uma escala dicotomica, designada por escala dicotdmica convertida (Delgado
& Lima, 2001). Com este procedimento, recodificou-se a medida de adesdo ao tratamento:
0s pontos sempre (1), quase sempre (2), com frequéncia (3) e por vezes (4) da escala do
tipo Likert correspondem ao valor ndo (0) na escala dicotdmica, ou seja, a uma menor

adesdo ao tratamento. Os pontos raramente (5) e nunca (6) na escala do tipo Likert
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equivalem ao valor sim (1) na escala dicotdmica, ou seja, a uma maior adesdo ao

tratamento.

Para avaliar a aplicabilidade do questionario, realizou-se um pré-teste a 15 doentes, com o
objetivo de avaliar a adesdo terapéutica em doentes com terapéutica anti hipertensora. Com
carateristicas semelhantes aos da populacdo-alvo, sdo doentes que em ambas as doencas
sdo debilitantes devido a sua cronicidade e sintomatologia. A polimedicagdo que Ihes esta
associada tem custos de tratamento elevados e tém também varios efeitos secundarios
indesejaveis provocados pelos mesmos farmacos. Depois de explicados os objetivos do
estudo, foi pedido aos respondentes que preenchessem o0 questionario, que nos
comunicassem as dificuldades no preenchimento do mesmo e que contribuissem com
algumas sugestbes ou criticas que de alguma forma pudessem ajudar na melhoria deste

questionario.

Segundo Fortin (1999, p. 253), o objetivo principal de um pré-teste ¢ “avaliar a eficicia e
a pertinéncia do formulario e verificar se os termos utilizados sdo facilmente
compreensiveis e desprovidos de equivocos; a forma das questdes utilizadas permite colher
as informacdes desejadas; se o formulario ndo é muito longo e ndo provoca desinteresse

ou irritacao e se as questdes ndo apresentam ambiguidade”.

Os doentes ndo referiram qualquer obstaculo na interpretacdo e preenchimento do
questionario. Depois da aplicacdo do pré-teste, os dados sociodemogréficos sofreram um
restruturacéo e a questao nimero sete passou de “Com quem vive?” para “O seu agregado
familiar é formado por: Vivo sozinho(a), duas pessoas, trés pessoas, quatro pessoas, mais
de quatro pessoas”. Sobre o diagndstico da doenca, também houve uma restruturacéo: a
guestao numero um deste grupo passou de “Ha quanto tempo sofre da doenca?” para “Ha
quanto tempo lhe diagnosticaram a sua doenca?”. A questdo numero trés, também deste
grupo, passou de “Ja teve sintomas fisicos incomodos pensando que sdo provocados pelos
medicamentos que tomou?” para “Alguma vez sentiu efeitos fisicos incomodos e que, na
sua opinido, possam ter sido provocados pelos medicamentos que tomou?”. Na questdo
namero quatro acrescentou-se uma lista de alguns sintomas secundarios comuns tipicos em
psicofarmacos, na qual o utente procede a escolha respetiva. Para melhor visualizacéo, a

questdo numero cinco “Qual foi o medicamento que lhe provocou esses sintomas?” €

alterada para “Na sua opinido, qual o(s) medicamento(s) que lhe provocou estes mesmos
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sintomas?” com espago para seis possiveis respostas (psicofarmacos). A questdo numero
seis “Se respondeu sim a questdo trés que atitude tomou?” corrigiu-se para “Face aos

efeitos provocados pelos medicamentos, que atitude tomou?”.

1.5. PROCESSO DE RECOLHA DE DADOS

Apbs deferimento do Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar Psiquiatrico de
Coimbra procedeu-se a aplicacdo do questionario para a recolha de dados. Esta foi realizada
pela propria investigadora. A investigadora esclareceu os respondentes de modo a auxiliar
0S mesmos no preenchimento do instrumento de colheita de dados. Assim, a recolha de
dados decorreu durante 0 més de Outubro de 2011, em utentes que se dirigiram a Consulta

Externa de Psiquiatria e que cumpriam os critérios de inclusao.

Os dados foram colhidos apds uma abordagem aos utentes, no local acima referenciado.
Depois de explicados 0s nossos objetivos, foi solicitada a participacdo dos doentes. Apos
0 consentimento da sua participacao foi entregue um questionario de autopreenchimento.
De salientar que foi sempre reforcada a ideia de que os resultados obtidos sdo estritamente
confidenciais e apenas para fins académicos nesta investigacdo e, ainda, que poderiam

interrompé-la a qualquer momento.

O tempo médio de demora para o preenchimento do questionario foi de cerca de 16
minutos. A grande parte dos questionarios foram autopreenchidos. No entanto, e quando
solicitada, a investigadora prestou esclarecimentos e ajuda no preenchimento do mesmo,

em individuos analfabetos e/ou com limitacfes visuais e fisicas.

1.6. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Apobs a colheita de dados procedeu-se ao seu processamento e andlise realizados através do
programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), verséo 19,0.

O tratamento dos dados compreendeu uma analise descritiva e inferencial. A decisdo dos
testes estatisticos (paramétricos ou ndo paramétricos) a utilizar para o tratamento e analise

de dados, baseou-se em fungéo dos seguintes critérios:
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- valor de simetria, obtido através do quociente do valor estatistico da Skewness pelo erro

padrdo da medida;

- valor de achatamento, obtido através do quociente do valor estatistico da Kurtosis pelo

seu valor do erro padrao;

- avaliacdo da aderéncia a normalidade, obtida atraves da utilizagdo do teste estatistico de

Kolmogorov-Smirnov.

A leitura dos coeficientes de simetria e achatamento (tabela 1) permitiu constatar que a

distribuicédo é assimétrica (negativa) e platicurtica.

Tabela 1: Resultados dos coeficientes de simetria e de achatamento para a escala de adeséo terapéutica
(MAT)

Skewness Kurtosis

MAT - 0.469 2.665

Esta andlise, e mediante os valores encontrados no teste de Kolmogorov-Smirnov com a
correccdo de Lilliefors (Tabela 2), permite-nos concluir que a amostra ndo segue uma
distribuicdo normal. Assim inferimos para o0 nosso estudo a utilizacdo de testes estatisticos
ndo paramétricos. O teste demonstrou que a variavel dependente (adeséo terapéutica) ndo
tem uma distribuicdo normal, e, assim, rejeita-se a hipdtese nula para qualquer erro do tipo
l.

Tabela 2: Resultado do teste Kolmogorov-Smirnov para a escala de adesdo terapéutica (MAT)

Kolmogorov-Smirnov? Nivel de Significancia

MAT 0.162 0.000

a. Lilliefors Significance Correction

Foram aplicadas como medidas descritivas: estatisticas de frequéncia (absolutas e
relativas), medidas de localizacdo (média, moda de mediana), medidas de dispersdo (desvio

padrdo, minimo e maximo).
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Foram aplicados os testes seguintes: Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e correlagdo de
Spearman. A interpretacdo dos testes estatisticos foi realizada com base no nivel de
significancia de 5% (a =0,05) com um intervalo de confianca de 95%. Se o valor de
significancia for inferior a a (p < 0,05), rejeita-se a hipdtese nula (Ho) observando-se
diferengas ou associagdes entre os grupos. Se o valor de significancia for superior a o (p >
0,05) aceita-se a hipdtese nula (Ho) ndo se observando diferencas ou associagoes

significativas entre 0s grupos.

O coeficiente da correlacdo de Spearman varia entre -1 e 1 e o critério de associacdo de R,
segundo Pestana & Gageiro (2014, p. 748), é: < 0,2 (Muito fraca); 0,2 < R6 < 0,4 (Fraca);
0,4 <R6 < 0,7 (Moderada); 0,7 < R6 < 0,9 (Elevada); 0,9 < R6 < 1 (Muito elevada).

1.7. FIDELIZAGCAO DA MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO (MAT)

Para estimar a fidelidade foi realizado o calculo do valor alfa de Cronbach. Este valor do
alfa de Cronbach é indicador da consisténcia interna entre os varios itens da mesma escala.
Assim a escala MAT apresenta um alfa de Cronbach de 0,751 (tabela 3). De acordo com
Pestana & Gageiro (2014, p. 531) este valor indica uma consisténcia razoavel, oscila entre
0,7e0,8.

Tabela 3: Consisténcia interna (alfa de Cronbach)

ESTATISTICAS DE CONFIABILIDADE

Alfa de Cronbach N de itens
0,751 7

1.8. PRINCIPIOS ETICOS

Para que o trabalho se concretizasse, em primeiro lugar, foi solicitada autorizacdo de
aplicacdo da escala aos autores que ja se encontrava validada para a populagéo portuguesa
(Anexo I).
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De seguida, solicitou-se ao Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar e Psiquiatrico
de Coimbra autorizagéo para a realiza¢do do estudo na Consulta Externa de Psiquiatria, sob
a supervisao do diretor de servico envolvido. Enviou-se também um pedido a Comisséo de

Etica para a Satide que emitiu um parecer favoravel a realizacdo do estudo (Anexo I1).

De referir que um dos requisitos da mesma comisséo de ética foi a elaboragdo do termo de
consentimento informado. A inclusdo do doente dependeria da concordancia com a
concordancia manifestada através da respetiva assinatura (Anexo I11). Com a leitura deste
consentimento informado os respondentes tinham conhecimento dos objetivos do estudo,
da solicitude da participacdo do mesmo, da certificacdo da total confidencialidade, do
caracter voluntario, podendo interromper o preenchimento do questionério a qualquer
momento, e da certificacdo de que os resultados s6 serviriam para fins académicos

(estatisticos), cumprindo todos os principios éticos na sua utilizacéo.

De salientar que o Termo de Consentimento Informado é a maneira de transmitir ao
respondente qual o tema e quais os objetivos do estudo, certificando-se da total
confidencialidade dos dados, do caracter voluntario da participacdo no mesmo, dar-lhe a
conhecer que em qualquer momento podera interromper a sua participacdo, sem qualquer

penalizacdo ou perda de beneficios, para 0 mesmo participante.
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PARTE Il1 - RESULTADOS
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1 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo procedemos a apresentacédo dos resultados que o estudo revelou. Inclui, além
de uma breve analise descritiva, os resultados relativos aos testes das hipoteses inicialmente

por nds formuladas através dos respetivos testes estatisticos.
1.1. CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

A amostra é constituida por 190 doentes que frequentam a Consulta Externa de Psiquiatria
do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra que agora pertence ao Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra. Como se pode observar através da tabela 4, verifica-se que 71

(37,4%) respondentes sdo do sexo masculino e 119 (62,6%) do sexo feminino.

Tabela 4: Distribuicdo da amostra em funcdo do sexo

Sexo N %

Masculino 71 37,4
Feminino 119 62,6
Total 190 100,0

Pela analise do tabela 5 e grafico 1, podemos verificar que grande parte dos individuos
(41,1%) pertence ao grupo etario entre os 46 e os 65 anos de idade. Verificamos ainda que
61 doentes (32,1%) tinham idades compreendidas entre os 31 e os 45 anos de idade,
seguidos de 36 (18,9%) com idades iguais ou superiores a 66 anos. De referir que s6 3

individuos (1,6%) estdo situados na classe etaria igual ou inferior a 18 anos de idade.

Tabela 5: Distribuicdo da amostra em funcéo da idade (classe etaria)

Classes etarias (anos) N %
<18 3 1,6
19-30 12 6,3
31-45 61 32,1
46 — 65 78 411
> 66 36 18,9
Total 190 100,0
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Como se pode verificar na tabela 6, a média de idades dos participantes é de 50,58 anos e

estdo compreendidas entre os 16 e 0s 83 anos, com um desvio padrdo de 15,14 anos, com

uma moda de 45 anos e uma mediana de 50 anos.

Tabela 6: Distribui¢do dos participantes segundo a idade (anos)

Desvio
Total Média Mediana Moda Padrao Minimo Maximo
190 50,58 50 45,00 15,14 16 83
Idade <18

Gréfico 1: Distribuicdo dos participantes por classes etérias

De salientar que 42,5% dos participantes (n = 80) detém o ensino primario (antiga 42 classe)

e 26,8% (n = 51) detém o ensino basico (9° ano de escolaridade). Dos restantes elementos,

S0 4,7% (n = 9) nédo sabe ler nem escrever, 13,7% (n = 26) concluiu o ensino secundario

(12° ano de escolaridade) e apenas 12,6% (n = 24) é detentora do ensino superior (tabela

7).
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Tabela 7: Distribuicdo dos participantes segundo as habilitacGes literarias

Habilitacdes literarias N %
N&o sabe ler nem escrever 9 47
Ensino primario (antiga 42 classe) 80 42,1
Ensino basico (9° ano de escolaridade) 51 26,8
Ensino Secundario (12° ano de escolaridade) 26 13,7
Ensino Superior 24 12,6
Total 190 100,0

No que se refere a situacdo profissional, a maioria dos participantes com 36,8% (n = 70)

sdo reformados, seguido do trabalhador por conta de outrem com 30,0% (n = 57), enquanto

que 15,3% (n = 29) e 8,4% (n = 16) se encontram desempregados ou sdo domésticas,

respetivamente, como se pode verificar na tabela 8. Dos restantes elementos da amostra,

apenas 5,8% (n = 11) se encontram a trabalhar por conta propria e 3,7% (n = 7) sao

estudantes.

Tabela 8: Distribui¢cdo dos participantes quanto a situacdo profissional

Situacdo profissional N %
Trabalhador por conta de outrem 57 30,0
Trabalhador por conta prépria 11 58
Desempregado(a) 29 15,3
Estudante 7 3,7
Domeéstica 16 8,4
Reformado(a) 70 36,8
Total 190 100,0

Analisando a tabela 9, verifica-se que a maioria 51,1% (n

casados, 27,4% (n = 52) encontram-se solteiros, 11,1% (n

separados 0,4% (n = 1) e 10,0% (n = 19) s&o vilvos.

97) dos participantes sdo

21) estdo divorciados ou
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Tabela 9: Distribuicdo dos participantes quanto a situacdo familiar

Situacao familiar N %

Casado(a) 97 o111
Solteiro(a) 52 27,4
Viavo(a) 19 10,0
Divorciado(a) 21 11,1
Separado(a) 1 0,4

Total 190 100,0

Pela analise da tabela 10, verificamos que a maioria dos participantes, ou seja, 105 utentes

(55,3%) tem a percecdo de ter um nivel economico baixo e 71 (37,4%) tem a percecdo de

ter nivel econémico médio.

Tabela 10: Distribuicdo dos participantes quanto ao nivel econémico

Nivel econémico N %
Alto 2 1,0
Medio 71 37,4
Baixo 105 55,3
Sem Opinido 12 6,3
Total 190 100,0

Relativamente ao agregado familiar (tabela 11), verificou-se que para 61 elementos

(32,1%) o agregado familiar é composto por duas ou mesmo trés pessoas. Constituido por

quatro pessoas existem 32 (16,9%), seguidos de 23 (12,1%) que vivem sozinhos e 13

(6,8%) dos participantes residem com mais de quatro pessoas, o que significa que a grande

maioria (87,9%) tem um suporte familiar estavel.
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Tabela 11: Distribuicdo dos participantes quanto ao agregado familiar

Agregado familiar N %

Vivo sozinho 23 12,1
Duas pessoas 61 32,1
Trés pessoas 61 32,1
Quatro pessoas 32 16,9
Mais de quatro pessoas 13 6,8

Total 190 100,0

1.2. CARACTERIZACAO DO CONHECIMENTO DA DOENCA

Pela anélise das tabelas 12 e 13, podemos constatar que a maior parte dos individuos
(23,2%) foi diagnosticada a sua doenga mental entre um e cinco anos; seguindo-se 20% em
que o diagnadstico foi feito entre 6 e 10 anos atras. De salientar que a 18,4% dos individuos

foi diagnosticada a doenca mental ha mais de 21 anos e apenas 10% a menos de 1 ano.

A média observada na tabela 13 foi de 12,11 anos (+10,10), sendo a moda de 2 e a mediana

de 10 anos, com um minimo de 2 meses e um maximo de 50 anos.

Tabela 12: Distribuicéo dos participantes segundo o tempo de diagnéstico da doenga por classes etarias

Tempo de doenca (anos) N %
<1 19 10,0
1-5 44 23,2
6-10 38 20,0
11-15 29 15,2
16 - 20 25 13,2
>21 35 18,4
Total 190 100,0
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Tabela 13: Distribuicdo dos participantes segundo o tempo de diagnéstico da doenca

Desvio
Total Média Mediana Moda Padrdao | Minimo Maximo
190 12,11 Anos 10 Anos 2 Anos 10,10 2 Meses 50 Anos

Como se pode observar na tabela 14, os sintomas provocados pelos medicamentos que 0s
participantes mais referem sdo: alteragdes de peso 50 (26,3%), sonoléncia 50 (26,3%),
alteracdes do apetite 48 (25,3%), ansiedade 44 (23,2%), fadiga 42 (22,1%), tremores 35
(18,4%) cefaleias/dores de cabeca 30 (15,8%), depressao 26 (13,7%), vertigens 20 (10,5%).
De salientar que dos 190 inquiridos, 106 ndo referiram sentir reagcdes adversas provocadas

pela medicacdo tomada.

Tabela 14: Distribuicdo dos participantes segundo as reacdes adversas

Sim Né&o
Reag0Oes/Sintomas N (%) N (%)
Efeitos fisicos provocados pelos medicamentos 84 (44,2) 106 (55,8)
Agranulocitose / Reducgéo de glébulos brancos 1(0,5) 91 (47,9)
AlteracGes do apetite 48 (25,3) 44 (23,2)
AlteracGes de peso 50 (26,3) 42 (22,1)
AlteracOes de visdo 21 (11,1) 71 (37,4)
Ansiedade 44 (23,2) 48 (25,3)
Cefaleias/Dores de cabega 30 (15,8) 62 (32,6)
Depressédo 26 (13,7) 66 (34,7)
Diarreia 84,2 84 (44,2)
Dispepsia/Indigestao 5(2,6) 87 (45,8)
Fadiga 42 (22,1) 50 (26,3)
Nauseas 18 (9,5) 74 (38,9)
Obstipacéo 19 (10,0) 73 (38,4)
Retenc¢do Urinéria 10 (5,3) 82 (43,2)
Sedacdo 17 (8,9) 75 (39,5)
Sonoléncia 50 (26,3) 42 (22,1)
Tagquicardia 9(4,7) 83 (43,7)
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Tremores 35(18,4) 57 (30,0)
Vertigens 20 (10,5) 72 (37,9)
VOmitos 12 (6,3) 80 (42,1)
N&o sei /Nao se aplica 4(2,1) 88 (46,3)

No que diz respeito a atitude tomada perante os efeitos secundarios da medicacao, a maioria

58 (30,5%) responderam que contactaram com o médico prescritor e 39 (20,5%)

continuaram com o tratamento (tabela 15).

Tabela 15: Distribuicdo dos participantes segundo a atitude tomada face as reacdes adversas

Atitude tomada face as reacOes adversas Sim Nao
N (%) N (%)
Deixei imediatamente o tratamento 8 (4,2) 80 (42,1)
Falei com o médico que o receitou 58 (30,5) 30 (15,8)
Aconselhei-me na Farméacia onde comprei 1(0,5) 87 (45,8)
Continuei com o tratamento 39 (20,5) 49 (25,8)
Outra 5 (2,6) 83 (43,7)
N&o sei /Ndo se aplica 3(1,6) 85 (44,7)

1.3. CARACTERIZACAO DA MEDIDA DE ADESAO AOS TRATAMENTOS (MAT)

Em termos de caraterizacdo global da Medida de Adeséo aos Tratamentos (MAT), na nossa

amostra, verificou-se um valor médio de 5,349 com um desvio-padrdo de 0,606. A moda

corresponde ao valor 6 (Nunca). O valor minimo encontrado de adeséo € 2,57 e 0 maximo

é de 6 (tabela 16).

Tabela 16: Estatistica descritiva da Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT)

Desvio
Minimo Maximo Moda Média Padrao
MAT 2,57 6 6 5,349 0,606
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Pela andlise descritiva da tabela dicotomica do MAT (tabela 17), verifica-se que 0s
individuos sdo mais aderentes quanto ao item “Deixar de tomar os medicamentos por outra
razao que ndo seja a indicagdo médica” (174; 91,6%). Por outro lado, os individuos séo

menos aderentes quanto ao item “Descuido com as horas da toma” (138; 72,6%).

Tabela 17: Distribuicdo da escala dicotomica convertida do MAT

N&o Aderen Aderen
Escala Dicotomica convertida do MAT 80 Aderente derente
N (%) N (%)
Esqueceu de tomar 50 (26,3) 140 (73,7)
Descuido com as horas da toma 52 (27,4) 138 (72,6)
Deixar de tomar por se sentir melhor 41 (21,6) 149 (78,4)
Deixar de tomar por se sentir pior 29 (15,3) 161 (84,7)
Tomou um ou Varios por se sentir pior 26 (13,7) 164 (86,3)
Inter_rup(;ao terapéutica por deixar acabar 0s 22 (11.6) 168 (85.4)
medicamentos
DNeixar_ de _torT_1ar ?s m?d_icamentos por outra razdo que 16 (8.4) 174 (91,6)
ndo seja a indicacdo médica

A adesdo terapéutica dos individuos em psicofarmacos, avaliada através da escala “MAT”
(tabela 18) como “escala dicotomica convertida” (aderente e ndo aderente), permitiu
concluir que a grande maioria dos individuos sao aderentes a terapéutica (78,4%). Contudo,
21,6% dos utentes podem ser considerados como ndo aderentes aos tratamentos

medicamentosos para a sua doenca (psicofarmacos).

Tabela 18: Distribuicdo dos participantes segundo a escala dicotomica convertida

Escala dicotomica convertida N %
Né&o Aderentes 41 21,6
Aderentes 149 78,4
Total 190 100,0

Quando questionados se nas duas Ultimas semanas estiveram alguns dias sem tomar

medicacdo (tabela 19), 153 (80,5%) dos inquiridos responderam que nunca deixaram de
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tomar a medicacdo (0 dias) seguidos de 22 (11,6%) participantes que estiveram apenas um

dia sem tomar a medicacéo nas duas ultimas semanas.

Tabela 19: Distribuicdo dos dias sem tomar medicacao

0 Dias 1 Dia 2 Dias 3 Dias 4 Dias 5 Dias
Numero de dias
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Esteve alguns dias sem tomar a 153 22 4 3 8
medicacao? (80,5) (11,6) (2,1) (1,6) (0,0) (4,2)

1.4. ANALISE DAS HIPOTESES

De forma a testar as relagdes das nossas variaveis, procedemos ao teste de cada uma das

hipbteses para descrever e retirar as devidas ilacdes. Os resultados sdo apresentados em

quadros antecedidos da respetiva analise. Foi considerado um nivel de significancia de

0,05, para um nivel de confianca de 95%.

H1 - A adesao terapéutica em psicofarmacos esta relacionada com as respetivas variaveis

sociodemograficas (sexo, idade, habilitacdes literarias, situacao profissional, estado

civil e situacdo de coabitacao).

Tabela 20: Associacdo entre a adeséao terapéutica em funcéo do sexo

Masculino Feminino
Sexo Mean Mean
A Rank A Rank Z p
Adesdo terapéutica (MAT) 71 95.51 119 95.49 | -0.003 | 0.998

Teste U de Mann-Whitney

No estudo conjunto da informacéo referente ao sexo dos individuos e a sua adesao terapéutica

em psicofarmacos (tabela 20), podemos verificar que os sujeitos do sexo masculino obtiveram

médias mais altas (95,51) do que os do sexo feminino (95,49). Contudo, devemos salientar uma

77



homogeneidade nas médias obtidas. Logo ndo se identificaram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (p>0,05).

Tabela 21: Relacdo entre a idade e a adesdo terapéutica

R6 de
Idade Spearman P
Adeséo terapéutica (MAT) 0.177 0.015

Ao relacionarmos a idade dos individuos com a adesdo terapéutica em psicofarmacos
(Correlagdo de Spearman), observa-se uma tendéncia para a idade se correlacionar
positivamente com a adesdo terapéutica por parte dos individuos, ou seja, consoante aumenta a
idade dos sujeitos, assim estes tendem a ter uma melhor adeséo terapéutica em psicofarmacos.
Embora essa correlagéo seja estatisticamente significativa (p<0,05), &, no entanto, muito fraca
(R6 = 0,177). Assim, podemos afirmar que a idade influencia a adesdo terapéutica em
psicofarmacos, mas de forma ténue. (Tabela 21 e Gréfico 2).
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Gréfico 2: Distribuicdo entre a adesao terapéutica e a idade
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Tabela 22: Associacdo entre as habilitacdes literarias dos individuos e a sua adeséo terapéutica

Adesdo terapéutica N Mean 5
Habilitagdes literarias Rank X P

N&o saber ler nem escrever 9 112.33
En5|_n0 Primario 80 107.86
(antiga 4 classe)
Ensino Bésico
(9° ano de escolaridade) °1 85.42 9.605 0.048
Ensino Secundario

. 26 87.12
(12° ano de escolaridade)
Ensino Superior 24 78.48

Teste de Kruskal-Wallis

Pela leitura e analise da Tabela 22, que compara as habilitacGes literarias dos individuos

com a sua adesao terapéutica em psicofarmacos, verificamos uma tendéncia para a adesao

terapéutica piorar com o aumento da escolaridade dos individuos (médias mais baixas).

Assim, sdo os individuos com formacdo superior aqueles que apresentam pior adesdo

terapéutica (78,48), e sdo 0s que ndo sabem ler nem escrever aqueles que apresentam

melhor adeséo terapéutica em psicofarmacos (112,33).

A fim de verificarmos se existe ou ndo diferenca significativa entre as habilitacdes literérias e a

adesdo terapéutica em psicofarmacos, utilizdmos o teste de Kruskal-Wallis que identificou a

existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p = 0,048) entre os grupos. Logo,

podemos afirmar que a escolaridade influencia a adeséo terapéutica em psicofarmacos.

Tabela 23: Associacdo entre a situagdo profissional dos individuos e a adesdo terapéutica

Adesdo terapéutica N Mean )
Situagéo profissional Rank X P
Trabalhador por conta de outrem 57 96.13
Trabalhador por conta prépria 11 63.14
Desempregada 29 92.67 8.489 0.131
Estudante 7 68.50
Domeéstica 16 87.31
Reformado(a) 70 105.81

Teste de Kruskal-Wallis
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Cruzando a informagdo referente a situacdo profissional dos individuos com a sua adesdo
terapéutica em psicofarmacos, (Tabela 23), constatamos que os individuos reformados (105,81)
sdo aqueles com melhor adesao terapéutica em psicofarmacos, enquanto 0s que tém pior adeséo
(63,14) séo os trabalhadores por conta propria. Contudo, estas diferencas encontradas, entre 0s
seis grupos em estudo, ndo sdo estatisticamente significativas (p>0,05); logo, podemaos refutar
a relacdo entre a situacdo profissional dos individuos e a sua adesdo terapéutica em

psicofarmacos.

Tabela 24: Associacdo entre o estado civil dos individuos e a adesdo terapéutica

Adeséo terapéutica N Mean )
Estado Civil Rank X P
Casado(a) 97 98.62
Solteiro(a) 52 89.02
1.059 0.787
Viavo(a) 19 96.95
Divorciado/separado(a) 22 95.82

Teste de Kruskal-Wallis

Pela leitura e andlise da Tabela 24, que compara o estado civil dos individuos com a sua
adesdo terapéutica em psicofarmacos, verificamos uma grande homogeneidade nas
ordenacBes médias obtidas. Contudo, sdo os individuos que sdo casados aqueles com
melhor adesdo terapéutica em psicofarmacos (médias mais elevadas), enquanto 0s que sao
solteiros sdo aqueles com pior adesdao (médias mais baixas). Apesar destes resultados, ndo
existe diferenca estatisticamente significativa entre o estado civil dos individuos e a sua

adesdo terapéutica em psicofarmacos (p > 0,05).

Tabela 25: Associacdo entre a adesdo terapéutica em funcéo da situagdo de coabitacédo

. . Vive com
Vive sozinho .
. - L familiares
Situacdo coabitacao
N Mean N Mean 7
Rank Rank P
Adesao terapéutica (MAT) 23 92.61 167 95.90 | -0.270 | 0.787

Teste U de Mann-Whitney
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Ao avaliarmos a relacdo da situagdo de coabitacdo dos individuos com a sua adesdo
terapéutica em psicofarmacos (Tabela 25), verificAmos que os individuos que vivem com
familiares apresentam médias mais elevadas (95,90), do que aqueles que vivem sozinhos

(92,61). Logo, apresentam uma melhor adesdo terapéutica em psicofarmacos.

Com o intuito de verificar se essas diferengas sdo estatisticamente significativas, utilizdmos
0 teste U de Mann-Whitney. Como o valor de “p” € superior ao nivel de significancia fixado
(0=0,05), considera-se desta forma que néo existe diferenca significativa entre 0s grupos,
0 que nos permite concluir que a situacdo de coabitacdo dos individuos ndo tem poder

explicativo sobre a adesédo terapéutica em psicofarmacos.

H. - A adeséo terapéutica em psicofarmacos esta relacionada com o tempo de

diagnostico da doenca.

Tabela 26: Relacdo entre o tempo de diagnostico da doenca com a adesdo terapéutica

. . R6 de
T ded ostico da d
empo de diagnostico da doenga ST p
Adesdo terapéutica (MAT) -0.040 0.582

Correlag8o de Spearman

Pela observacdo e andlise da tabela 26, que relaciona o tempo da doenca dos individuos
com a sua adesdo terapéutica em psicofarmacos (Correlacdo de Spearman), concluimos
que a adesao terapéutica vai diminuindo com o tempo de diagnéstico da doenca (correlagao

negativa).

Contudo, essa correlacdo ndo é estatisticamente significativa (p>0,05). Isto leva-nos a
rejeitar a hipotese nula, ou seja, a adesao terapéutica em psicofarmacos néo esta relacionada

com o tempo de doenca.
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Gréfico 3: Distribuicédo entre a adeséo terapéutica e o tempo de diagndstico da doenca

Hs - A adeséo terapéutica em psicofarmacos esta relacionada com os diferentes grupos
farmacoterapéuticos (ansioliticos, sedativos e hipnoticos; antidepressivos;

estabilizadores do humor; antipsicéticos; antiepiléticos e anticonvulsivantes)

Tabela 27: Associacdo entre a adesdo terapéutica e a toma de ansioliticos, sedativos e hipnéticos

Nao Sim
Toma de ansioliticos,
sedativos e hipnoéticos N T N T Z P
P Rank Rank
Adesao terapéutica (MAT) 41 95.13 149 95.60 | -0.048 | 0.961

Teste U de Mann-Whitney

Ao avaliarmos a forma como a toma de terapéutica do grupo farmacoterapéutico
ansioliticos, sedativos e hipndticos tem influéncia na adesao terapéutica dos individuos em
psicofarmacos (Tabela 27), verificamos que os individuos que tomam estes farmacos
apresentam médias mais elevadas (95,60) do que aqueles que ndo tomam este tipo de

farmacos (95,13), Logo, tém uma melhor adesdo terapéutica a este grupo de psicofarmacos.
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Para verificarmos se essas diferencas encontradas sdo estatisticamente significativas,
aplicamos o teste U de Mann-Whitney, o que nos permitiu concluir que a associagao entre

0S grupos ndo é estatisticamente significativa (para um nivel de significancia de 0,05).

Tabela 28: Associacdo entre a adesdo terapéutica e a toma de antidepressivos

N&o Sim
Toma de antidepressivos Mean Mean
N Rank N Rank z P
Adesdo terapéutica (MAT) 79 89.22 111 99.97 | -1.335 | 0.182

Teste U de Mann-Whitney

Na associacdo entre a toma da terapéutica antidepressiva e a adesdo terapéutica dos
individuos em psicofarmacos (Tabela 28) podemos verificar que os individuos que nédo
tomam antidepressivos obtiveram médias mais baixas (89,22) do que aqueles que os tomam
(99,97). Logo, tém uma pior adesdo terapéutica em psicofarmacos. Com o intuito de
verificar se essas diferencas sdo estatisticamente significativas, utilizamos o teste U de
Mann-Whitney. Como o valor de “p” é muito superior ao nivel de significancia fixado
(0=0,05), consideramos desta forma que nao existe diferenca significativa entre os grupos,
0 que nos permite afirmar que a toma de farmacos antidepressivos ndo tem poder

explicativo sobre a adeséo terapéutica dos individuos em psicofarmacos.

Tabela 29: Associacdo entre a adesdo terapéutica e a toma de estabilizadores do humor

. Nao Sim
Toma de estabilizadores do :
humor N MIEEW N MIEEW Z
Rank Rank P
Adesao terapéutica (MAT) 183 96.10 7 79.86 | -0.771 | 0.441

Teste U de Mann-Whitney

Pela leitura e analise da Tabela 29, que compara a relagdo entre a toma de terapéutica
estabilizadora do humor e a adesao terapéutica dos individuos em psicofarmacos, verificamos
que os individuos que ndo tomam estabilizadores do humor obtiveram médias mais elevadas do
que aqueles que os tomam. Logo, uma melhor adesao terapéutica a este grupo de psicofarmacos.
A fim de verificarmos se essas diferencas sdo estatisticamente significativas, utilizamos o teste
U de Mann-Whitney, que ndo identificou a existéncia de diferencas estatisticamente

significativas (p = 0,441) entre 0s dois grupos.
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Tabela 30: Associacdo entre a adesdo terapéutica e a toma de antipsicéticos

Nao Sim
Toma de antipsicoticos Mean Mean
N Rank N Rank z P
Adesdo terapéutica (MAT) 114 95.66 76 95.26 | -0.050 | 0.960

Teste U de Mann-Whitney

No que diz respeito a influéncia da toma de medicacdo antipsicética por parte dos
individuos com a sua adesdo terapéutica em psicofarmacos, a analise da Tabela 30 permite
verificar uma grande semelhanca entre as médias obtidas. Logo, o teste estatistico utilizado
(teste U de Mann-Whitney) veio confirmar essa primeira analise. O valor de “p” é muito
superior ao nivel de significancia fixado (a = 0,05), considerando desta forma que néo
existe diferenca significativa entre a toma de medicacdo antipsicética por parte dos

individuos e a sua adesdo terapéutica em psicofarmacos.

Tabela 31: Associacdo entre a adeséo terapéutica e a toma de antiepiléticos e anticonvulsivantes

T N&o Sim
Toma de antiepiléticos e
anticonvulsivantes N Mean N Mean z p
Rank Rank
Adesdo terapéutica (MAT) 151 94.39 39 99.78 | -0.548 | 0.583

Teste U de Mann-Whitney

A tabela 31 revela que os individuos que estdo medicados com farmacos antiepiléticos e
anticonvulsivantes tém uma melhor adeséo terapéutica do que aqueles que ndo tomam este
tipo de farmacos (médias mais elevadas). Contudo, o teste U de Mann-Whitney permitiu

constatar que a diferenca entre os grupos ndo € significativa (p>0,05).
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Hs - A adesdo terapéutica em psicofarmacos esta relacionada com a presenca de reacoes

adversas dos psicofarmacos.

Tabela 32: Associacdo entre a adesdo terapéutica e a presenca de reacfes adversas dos psicofarmacos

~ N&o Sim
Reacdes adversas dos
sicofarmacos N Mean N Mean y4 p
P Rank Rank
Adesdo terapéutica (MAT) 106 104.88 84 83.67 -2.655 0.008

Teste U de Mann-Whitney

No estudo conjunto da informagé&o referente a presenca de reagdes adversas decorrentes da
toma dos psicofarmacos com a adesdo terapéutica aos mesmos (Tabela 32), podemos
verificar que os sujeitos que nao referiram reacdes adversas em psicofarmacos obtiveram
médias mais altas (104,88) do que aqueles que tiveram essas reacOes adversas (88,67).
Logo revelam maior adesdo terapéutica a este grupo de psicofarmacos. Para verificar se
essas diferencas sdo estatisticamente significativas utilizamos o teste U de Mann-Whitney.
O teste permitiu verificar que as diferencas sdo significativas (p<0,05). Aceitamos a quarta
hipo6tese de investigacdo: a adesdo terapéutica em psicofarmacos esta relacionada com as

reacOes adversas.

Hs - A adesdo terapéutica em psicofarmacos esté relacionada com o nimero de dias que

os individuos ndo tomaram a medicacao

Tabela 33: Relacdo entre a adesdo terapéutica e 0 nimero de dias sem tomar os psicofarmacos

NUmero de dias sem tomar R6 de
medicacgéo Spearman P
Adesao terapéutica (MAT) -0.407 0.000

Correlag8o de Spearman

Ao relacionarmos o numero de dias em que 0s individuos nao tomaram os psicofarmacos
e a sua adesdo terapéutica aos mesmos (Correlacdo de Spearman), observa-se uma

tendéncia para o numero de dias sem tomar os psicofarmacos se correlacionar de forma
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negativa com a ades&o terapéutica, ou seja, consoante aumenta o numero de dias “em que
se esqueceu de tomar” os individuos tendem a ter uma pior adesdo terapéutica em
psicofarmacos, e esta relagdo é altamente significativa (p<0,001). E, pois, legitimo afirmar
que a adesao terapéutica em psicofarmacos esta relacionada com o numero de dias que 0s

individuos ndo tomaram a medicacéo (Tabela 33).

S dias - * * o9 L *

4 dias

3 dias * * .

2 dias * "o A

1 dia . . . o e s & o o

O dias *—0—80—& 0000000009

Esteve alguns dias sem tomar a sua medicagéo

MAT

Gréfico 4: Distribuicdo entre a adeséo terapéutica e os dias que esteve sem tomar medicacao

O grafico 4 permite observar com mais objetividade a tendéncia de adesdo terapéutica em

funcdo dos dias que os individuos estiveram sem tomar a medicacao.
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2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Caracterizada a nossa amostra e feita a apresentacdo dos resultados, resta-nos interpretar
0s mesmos, procedendo a sua discussao e apreciacdo critica, de forma a permitir uma
melhor compreensdo do tema. A discussdo dos resultados baseia-se nos objetivos do

estudo, nas hip6teses formuladas e na dependéncia entre as variaveis.

Do presente estudo retiramos que a amostra é constituida por 190 utentes que frequentaram
a Consulta Externa, durante o més de Outubro de 2011. A nossa amostra € na sua maioria
constituida por doentes do sexo feminino (62,6%). Estes resultados sdo confirmados por
outros estudos (Leonardo, Cunha, Sakae, Remor, & cols., 2017; Luc et al., 2018; Scholl et
al., 2017). O sexo feminino demonstra mais responsabilidade familiar o que pode gerar
mais e maiores conflitos. Por outro lado, tendo em conta que € uma amostra acidental, pode

ter abrangido mais mulheres.

Comparando a idade dos respondentes, verificamos que cerca de 41% se situa na faixa

etaria entre 0s 46 e os 65 anos de idade, com média de idade de 50,58 anos (dp +15,14).

O nosso estudo revela também que grande parte dos utentes tem como habilitagcdes
literarias o ensino primario (antiga 42 classe) e sdo maioritariamente reformados (36,8%)

quanto a sua situacdo profissional.

O estudo também revela que cerca de metade (51,1%) dos doentes da nossa amostra séo
casados o que é confirmado por outros estudos (Leonardo et al., 2017). Uma relacdo entre

duas pessoas pode ser conflituosa e gerar doenga mental.

Observando o nivel econdémico da nossa amostra concluimos que se situa num nivel baixo
(55,3%). Estes dados sdo corroborados por Luc et al. (2018) num estudo que teve como
objetivo determinar os padrBes de uso de benzodiazepinas em cuidados de satde primarios

em adultos com transtornos de ansiedade.
O agregado familiar € composto por duas ou trés pessoas na sua grande maioria.

No que concerne ao conhecimento da doenga, este estudo revela que a doenca mental foi

diagnosticada, na maior parte dos individuos, entre um e cinco anos (23,2%), com uma
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média de 12,11 anos (dp+10,10). De referir que em 18,4% dos individuos a doenca foi-lhe
diagnosticada ha mais de 21 anos.

A grande maioria (55,8%) ndo refere que sente reacdes adversas, € 0s sintomas mais
referidos por aqueles que referem sentir sdo: alteracGes de peso, sonoléncia, alteracdes do

apetite, ansiedade e fadiga.

No que concerne a atitude tomada face as reacGes adversas constata-se que a maioria dos

respondentes falou com o médico prescritor embora continuasse com o tratamento.

Pela interpretacdo dos resultados da Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT), verificou-
se que a grande maioria dos individuos sdo aderentes (78,4%), dado que o valor médio das
suas respostas é de 5,34 (dp+0,60) e moda 6 (Nunca).

O estudo também refere que os inquiridos apresentam uma percentagem elevada (80,5%)
ao responderem gue nunca deixaram de tomar medicacao (zero dias), quando questionados

se nas duas Ultimas semanas estiveram alguns dias sem tomar medicagao.

Pelos resultados encontrados na relacdo entre a adesdo terapéutica e o sexo, fica
demonstrado que a adesao terapéutica em psicofarmacos néo é influenciada pelo sexo. De
notar que a média das ordenac6es dos 71 sujeitos do sexo masculino é de 95,51 e a média
das ordenagdes dos 119 sujeitos do sexo feminino é de 95,49. Mas essa diferenca nao foi
considerada estatisticamente significativa. Uma revisdo de literatura realizada por Tham et
al., (2016) refere que, dos oito estudos revistos, sete ndo estavam correlacionados com o
género, somente um estudo relacionou a adesao com o género, talvez porque a amostra era

pequena (76 pacientes), o que talvez seja um falso positivo.

Quando relacionamos a idade dos individuos com a adesao terapéutica em psicofarmacos,
podemos afirmar que a adesdo terapéutica em psicofarmacos esta correlacionada
positivamente, mas de intensidade muito fraca (p=0,177) (Byrman & Cramer citado por
Pocinho, 2009, p. 72), e que é diretamente proporcional, ou seja, quanto mais velhos o0s
sujeitos, maior sera a adeséo terapéutica. Pelo valor obtido poderemos concluir que € uma
correlagdo muito fraca, mas com significancia estatistica (p<0,05). Num estudo realizado
por Descalgco (2017), em que este procede a revisdo de literatura no que concerne aos

fatores que influenciam a adesdo ao tratamento em doentes com esquizofrenia, o autor

88



refere que um dos principais fatores de risco para a baixa adeséo é a idade jovem, o que
corrobora a nossa hipétese. Ainda num estudo efetuado por Tavares, Bertoldi, Mengue, &
Aurrais (2016), cujo objetivo foi avaliar os fatores associados a baixa adesdo ao tratamento
farmacologico em doencas cronicas foi relatado que a baixa adesdo esta associada a
individuos adultos jovens. Num artigo de revisdo, Colom et al. (2005) refere que os
adolescentes e 0s idosos s&o o0s utentes com menor adesdo em doentes portadores de doenca

bipolar.

Na relacdo entre a adesdo terapéutica em psicofarmacos e habilitagdes literarias, os
resultados indicam que existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que as
habilitacbes literarias influenciam a adesdo terapéutica em psicofarmacos nesta amostra
(p<0,05). Observando as médias das ordenac¢des dos 5 grupos, verifica-se que a media mais
baixa é dos sujeitos que detém ensino superior (78,48), logo estes séo os individuos menos
aderentes. Os individuos mais aderentes sdo 0s que ndo sabem ler nem escrever. Eticha,
Teklu, Ali, Solomon, & Alemayehu, (2015) também confirmam esta hipétese no seu estudo
descritivo correlacional realizado em 393 individuos no norte da Etidpia com o objetivo de
identificar fatores associados a adesdo terapéutica em doentes com esquizofrenia.

Salvaguardemos que esta amostra apresenta um contexto cultural diferente de Portugal.

Constatamos que, na relacdo da adesdo terapéutica em psicofarmacos com a situacao
profissional, ndo existe evidéncia estatistica suficiente para demonstrar que a situacao
profissional afeta a adesdo. Ainda assim, notamos que o grupo dos reformados sdo 0s mais
aderentes. Estes resultados também séo confirmados por Eticha et al., (2015) no seu estudo

sobre os fatores associados a falta de adesao.

Na andlise da relacdo do estado civil com a adeséo terapéutica, verificamos que ndo existem
diferengas significativas entre as médias independentes do estado civil. Concluimos que a
adesdo terapéutica ndo € influenciada pelos quatro grupos do estado civil. Estes dados sdo
confirmados pelo artigo de revisdo em doentes com transtorno bipolar de Colom et al.
(2005) e por Eticha et al., (2015), no seu estudo em que identificaram os fatores que

levaram a ndo-adesdo terapéutica de antipsicéticos na esquizofrenia.

Quanto a hipdtese de a adesdo terapéutica em psicofarmacos estar relacionada com situagao
de coabitacdo, ndo ha evidéncia estatistica suficiente para afirmar que as distribuigdes de
adesdo terapéutica nas duas populacgdes de situacdo de coabitacdo sdo iguais. Em doentes
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com esquizofrenia e depressao e quando existe apoio profissional e familiar, os doentes sdo
mais aderentes. Concluimos, pois que a falta de um contexto familiar é um forte preditor
para a falta de adesdo (Cunha & Gandini, 2009; Descalco, 2017).

Ao correlacionarmos a adesao terapéutica em psicofarmacos com o tempo de diagnostico,
verificamos que ambas as variaveis ndo estdo estatisticamente correlacionadas (p=-0,040;
p=0,582). Apesar disto, podemos afirmar mais concretamente que a adeséo terapéutica
varia no sentido inverso, ou seja, a adesdo terapéutica em doentes que tomam

psicofarmacos vai diminuindo com o tempo de diagnostico da doenca.

Ao avaliarmos se a toma da terapéutica dos varios subgrupos de psicofarmacos influencia
a adesdo terapéutica em psicofarmacos, verificimos que em todos os subgrupos de
psicofarmacos ndo existem diferencas estatisticamente significativas, sobre a adesdo

terapéutica dos individuos.

Constatamos que a adesdo terapéutica depende das reacfes adversas dos psicofarmacos.
As médias sdo diferentes e contribuem para explicar a variavel dependente. As diferencas
sdo estatisticamente significativas para afirmar que os sujeitos que referem reacbes
adversas tém uma menor adesao terapéutica. Estes dados sdo comprovados pelo estudo
realizado por Cunha & Gandini, (2009) em que os efeitos colaterais podem constituir um
fator relacionado com a ndo-adesdo ao tratamento farmacoldgico para a depresséo.
Também sdo confirmados por Eticha et al., (2015), num estudo em doentes com
esquizofrenia. Descalgo (2017) constatou que os efeitos colaterais, como 0 peso, marcam

mais um jovem adulto do que um doente mais velho.

Ao relacionarmos a adesdo terapéutica com o nimero de dias em que os individuos ndo
tomaram a medicacdo, verificAmos que existe uma relacdo altamente significativa
(p<0,001), moderada e negativa (p = -0,407) (Byrman & Cramer citado por Pocinho, 2009,
p. 72). Logo ha evidéncia estatistica forte para garantir que quanto maior € o nimero de

dias sem tomar a medicagdo menor ¢ a adesdo terapéutica em psicofarmacos.

Leonardo et al. ( 2017), ao avaliar a prevaléncia das doencas mentais em regime de
ambulatorio e o perfil de utilizacdo de psicofarmacos nestes pacientes, observaram que nas

alteracbes do humor como a depressdo e a perturbacdo bipolar os psicofarmacos mais
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utilizados sdo os antidepressivos seguidos dos antipsicéticos. Estes dados confirmam o que

foi por nds encontrado.

Berk et al., (2010), num estudo com o objetivo de analisar os desafios envolvidos na
melhoria da adesdo em doentes com transtorno bipolar, relatam que a psicoterapia em
conjunto com a psicofarmacologia melhora a adeso terapéutica em psicofarmacos. E uma
abordagem centrada na pessoa, encorajando 0s pacientes a maximizar a recuperacgao e a ter

mais saude (Colom et al., 2005).

Estas sdo estratégias com o intuito de promover a eficacia dos psicofarmacos, melhorar os
esquemas de tratamento, aumentar a motivacao através de técnicas psicossociais e capacitar
0s pacientes tornando-o0s mais responsaveis pelo seu tratamento e melhorar a comunicacao

entre profissionais de satde e doentes (Colom et al., 2005; Tavares et al., 2016).

O tratamento ndo farmacoldgico tem um papel muito importante em qualquer esquema
terapéutico de qualquer doenca, mas é especialmente importante no contexto das doengas

mentais.
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CONCLUSAO

Conscientes de que o conhecimento cientifico deve ser 0 nosso motor e fonte de inspiracao,
para se desenhar e desenvolver a investigacdo, estamos também cientes de que existem

sempre limitagOes nos estudos realizados e o0 que agora terminamos, ndo foi excecao.

Em qualquer doenca, os farmacos sdo um elemento chave para o seu tratamento. Para que
o0 tratamento seja eficaz é necessario que o doente concorde e aceite as orientagcdes dos

profissionais elevando os niveis de adesao a terapéutica.

As doengas psiquiatricas sdo um problema com enorme impacto na qualidade de vida
porque afetam os doentes e suas familias quer psicolégica, emocional e socialmente. Em
doentes psiquiatricos, uma boa adesdo € fundamental, pois diminui a probabilidade de
recidivas com posteriores hospitalizacdes e que se traduz em ganhos em saude: para o

doente, familia e para o Sistema Nacional de Saude (Cardoso et al., 2016).

As consequéncias das doencgas psiquiatricas mais comuns em termos de perda de salde séo
enormes. Segundo a Organizacdo Mundial de Salude a depressdo é o que mais contribui
para a incapacidade, verificando-se em Portugal, no ano de 2015, que 7,5% do total de anos
vividos sdo vividos com incapacidade (DALY) e as perturbacdes de ansiedade ficam em
6° lugar, com 3,4% do total de anos vividos com incapacidade (WHO, 2015).

A nossa primeira limitacdo surgiu durante a pesquisa bibliografica, devido a falta de
estudos comparativos da adesdo terapéutica em psicofarmacos e as perturbactes

psiquidtricas que nos servissem de base para a nossa discussao de resultados.

Consideramos ainda que foi limitativa a auséncia de um instrumento de recolha de dados
direcionado para a adesdo em doengas psiquiatricas, com questdes mais pormenorizadas e
especificas e de preferéncia validado para o territério portugués, apesar de a Medida de
Adesdo aos Tratamentos (MAT) mostrar uma fiabilidade satisfatoria. A avaliacdo dos
procedimentos na adesdo é fulcral para adogdo de normas e comportamentos consoante as

carateristicas individuais quer do doente, quer do profissional de satde (Dias et al., 2011).

Uma mais-valia é podermos analisar quais os fatores de risco associados a baixa adesdo
terapéutica e a complexidade dos regimes terapéuticos relacionados com as diversas

perturbacdes psiquiatricas considerados doencas cronicas em centros de saude, atraves de
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novos instrumentos, mesmo que traduzidos e validados para a populagdo portuguesa. Estes
poderdo servir de base para implementar estratégias para a prevencdo das doengas e

promocdao da satude mental em cuidados de sadde primarios.
Com os resultados obtidos e sua discussdo podemos concluir que:

- A amostra é constituida por 190 utentes que frequentaram a Consulta Externa de
Psiquiatria do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra (CHPC), durante o més de
Outubro de 2011. A sua maioria é constituida pelo sexo feminino, maioritariamente
situados na faixa etaria dos 46 aos 65 anos. Grande parte dos individuos detém o ensino
primario (antiga 42 classe) e sdo maioritariamente reformados. Metade dos individuos da
nossa amostra sdo casados, com um agregado familiar composto por duas ou trés pessoas

e com nivel econdmico baixo;

- Sobre a situacdo clinica da doenca, o estudo revela que esta lhes foi diagnosticada, na
grande maioria, ha pouco tempo (entre um e cinco anos), ndo refere a existéncia de reacdes
adversas na sua generalidade e quando refere reacOes adversas a atitude tomada mais
frequentemente foi falar com o médico prescritor. Nas duas Ultimas semanas nunca

deixaram de tomar a medicacdo;

- A adaptacdo da MAT ¢ valida para a adesdo terapéutica em psicofarmacos em doentes
com perturbacdes mentais, permite a utilizacdo deste instrumento com confianca,

atendendo as suas propriedades psicométricas;
- A maioria dos doentes refere ser aderente a terapéutica em psicofarmacos;

- A adesdo terapéutica ndo € influenciada pelo sexo. A diferenca de médias entre os dois

grupos ndo é significativa;

- A adesdo terapéutica esta relacionada com a idade dos respondentes. Assim, nesta amostra

podemos dizer que o0 aumento da idade traz maior adesdo a terapéutica de forma ténue;

- Na relacéo entre adesdo terapéutica e as habilitacOes literérias, a adesdo é influenciada
pelas habilitagdes literarias que os sujeitos detém: os mais aderentes sdo 0s sujeitos com

menos habilitacoes;
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- Adesdo terapéutica ndo € influenciada pela situacao profissional dos individuos, embora
a categoria de reformados tenha uma média mais elevada. Estes s&o, pois, 0s mais aderentes

dentro da amostra;

- Na relacéo entre adesdo terapéutica e o estado civil, assim como na relacdo entre adesédo

terapéutica e situacdo de coabitacdo, a adesdo terapéutica ndo é influenciada;

- Na relacdo entre adesdo terapéutica e o tempo de diagndstico de doenca, a adesdo

terapéutica ndo se correlaciona com o tempo de diagndstico;

-Ao associarmos a adesdo terapéutica com os diversos grupos farmacoterapéutico,
concluimos que a adesdo terapéutica nao é influenciada pelo subgrupo de psicofarmacos
tomados, sejam eles: ansioliticos, sedativos e hipnéticos, antidepressivos, estabilizadores

do humor, antipsicaticos e antiepiléticos e anticonvulsivantes;

- No entanto, relacionando a adesdo terapéutica com as reac6es adversas, verificou-se que
estas influenciam a adesdo terapéutica. Os doentes que referem ter reagOes adversas tém

uma menor adesdo a terapéutica em psicofarmacos;

- Ao relacionarmos a adesdo terapéutica em psicofarmacos com o nimero de dias em que
os individuos ndo tomaram medicacdo, podemos concluir que existe uma correlacéo
negativa entre as duas variaveis, ou seja, quanto maior € o nimero de dias sem tomar a

medicagdo menor a adeséo terapéutica e vice-versa;

Ao terminar este trabalho, julgamos ter atingido os objetivos a que inicialmente nos
propusemos. Sabemos hoje dar resposta as questdes de investigacao por nés formuladas.
Estamos agora mais conhecedores do nivel de adesdo e dos fatores que influenciam a

adesdo terapéutica em psicofarmacos.

E muito importante identificar quais os fatores de risco que mais influenciam a ades&o
terapéutica com a finalidade de personalizar as intervencgdes, de motivar o doente, a familia
e seus cuidadores informais, para que haja uma boa adesdo a terapéutica em doencas

cronicas como séo as doengas psiquiatricas.

Em futuros estudos as pesquisas deveriam incidir sobre os principais fatores que afetam a

ndo-adesdo, como o esquecimento e os efeitos secundarios, e implementar procedimentos
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que permitam a monitorizacdo dos efeitos adversos dos psicofarmacos com a elaboracéo
de um guia farmacoldgico. Em doengas cronicas, como as perturbacbes mentais, a
promocao da adesao terapéutica ira aumentar a eficacia do tratamento, reduzir a incidéncia
de complicacbes com possiveis reinternamentos, aumentar a qualidade de vida dos doentes
e familias e diminuir assim os gastos no SNS. E esta a fungio de um psicofarmaco:

controlar os sintomas e evitar as recidivas.

Neste contexto e em futuros trabalhos dever-se-ia também avaliar a eficacia doutras
intervencdes ndo farmacologicas como a psicoterapia e a psicoeducacdo na adesao

terapéutica a psicofarmacos em doentes com perturbacGes mentais.

Torna-se importante a consciencializacdo de que equipas multidisciplinares sdo uma mais-
valia pela importancia que tém na orientacdo da doenca e dos psicofarmacos, néo
esquecendo a psicoterapia (terapias cognitivo-comportamentais) e a psicoeducacdo dos
utentes, baseada no aumento da informac&o que o doente devera possuir sobre a sua doenga,
o tratamento e o seguimento continuo dos mesmos doentes. Sdo estes os pilares que
contribuem para o desenvolvimento de novas estratégias, ao estabelecer um grau de
empatia entre doente e o profissional de salde, levando ao maior sucesso na adesao

terapéutica em psicofarmacos (Santin, Ceresér, & Rosa, 2005).

A WHO (12018) recomenda, através das suas guidlines, que os programas de satde devem
incluir intervencdes individuais de salde no que diz respeito aos fatores de risco para a
salde fisica precéria. A nivel de cuidados de satde também refere que os profissionais de
salde necessitam de estar mais habilitados para o aconselhamento dos doentes com
doencas mentais. Intervences a nivel comunitario com programas de apoio a pares e
familiares e programas de reducdo de estigma e descriminacdo social sdo também

recomendados por esta organizagao.

Avaliar o papel das familias na adesao terapéutica, também é importante. Os familiares tém
por vezes muitas dificuldades em convencer o doente a aderir ao tratamento farmacoldgico
e ndo farmacoldgico. E necessario dotar também os familiares de alguns conhecimentos
sobre a doenca do seu familiar, como forma de promover a saude e a qualidade de vida dos

doentes, 0 que posteriormente se ird refletir na qualidade das relac6es familiares e sociais.
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ANEXOS

ANEXO | — Pedido de autorizacéo para aplicacdo da Medida de Adesao
aos Tratamentos (MAT)

Pedido de Autorizacdo de aplica¢do do questionario

Januels Bantos <manuela. tdt@gmail. com>
para Luisa.Lima@iscte.pt

data 22 de marco de 2011 23:37
assunto Pedido de autorizacdo
enviado por gmail.com

Dr. Artur Barata e Dra. Luisa Lima

Actualmente, encontro-me a desenvolver a minha tese de Mestrado no qual pretendo estudar
a Adesdo terapéutica de medicamentos (psicofarmacos) prescritos na consulta externa de
psiquiatria. Esta dissertacdo € orientada pelo prof. Doutor Carlos Alberto Fontes Ribeiro.

Ao ler o vosso artigo publicado por V. Exas. no qual validaram a escala de

Medida de Adesio aos Tratamentos (MAT), gostaria de solicitar a vossa autorizagio

para aplicagdo da mesma escala de medida neste estudo.

Grata desde ja pela colaboracio prestada.

Aguardo vossa confirmacéo.

Com os melhores cumprimentos.
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para mim

de <Luisa.Lima@iscte.pt>
responder a Luisa Lima@iscte.pt
para Manuela Santos <manuela.tdt@gmail. com>
data 22 de marco de 2011 23:42
assunto  RE: Pedido de autorizagdo
enviado por iscte.pt

para Luisa.Lima

de Wiannels Sanios <manuela. tdi@gmail.com>
para Luisa.Lima@iscte.pt

data 22 de margo de 2011 23:53

assunto  Fwd: Pedido de autorizagdo
enviado por gmail.com

Dra. Luisa Lima

Na referida tese sera citado o vosso artigo e feitos os merecidos agradecimentos.

Muito obrigada pela vossa colaboragao.

Manuela Santos.
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ANEXO Il — Pedido de autorizagdo para a realizacdo do estudo e parecer
favoravel da comissdo de ética

Centro Hospitalar Psiquitrico

it (ClH|P]

ia da Soide kOl\\HR\

COMISSAO ETICA PARA A SAUDE
Tel. 239796 473
Email: comissdo.etica@chpc.min-saude.pt

Exm?2, Senhora
Dra. Manuel%onceigﬁo Santos
Farmacia-Pav. 9

Data: 11/08/2011

ASSUNTO: “Adesiio terapéutica a psicofdrmacos: contributo para a a valiagio da medida de
adesdo”

Cumpre informar que o estudo em epigrafe foi aprovado por esta Comisséo de Etica para a
Saude e homologado pelo Conselho de Administragdo.

Com os melhores cumprimentos,

P’lo %{Eda CES
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ANEXO |1l — Consentimento Informado

Consentimento Informado

No ambito da dissertagdo de Mestrado de Gestdio e Economia de Saide da Faculdade de Economia da
Universidade de Coimbra, que a investigadora se encontra a frequentar, esta pretende realizar um estudo,
cujo objectivo é avaliar e compreender melhor o grau de Ades3o Terapéutica em medicamentos prescritos no

tratamento de doengas mentais.

A adesdo terapéutica estuda as atitudes e os comportamentos dos pacientes relativamente as prescrigdes
médicas. O paciente aderente é toda a pessoa que toma a sua medicagio na dose certa, na hora certa e nos
intervalos estabelecidos pelos médicos que a prescrevem. A adesio terapéutica ao tratamento € um dos

factores que contribui para a satde individual e para a satide publica de um pais.

A realizagdo deste estudo s6 sera possivel se nos der a sua contribui¢do pessoal. Para esse efeito, solicito a
colaboracdo no preenchimento do questiondrio sobre adesdio terap&utica. No preenchimento deste mesmo
questionario, devem ser os mais verdadeiros possiveis. Ndo existem respostas certas nem erradas, pelo gque
sugerimos que o preencha com sinceridade e que responda o que achar mais correcto. Certifique-se que
preencheu todas as questes. E fundamental que responda a todas elas, uma resposta em branco, por motivos

estatisticos, anula todo o seu questionério.

A sua participagdo, neste estudo, serd voluntdria, podendo interrompé-ia a qualquer momento, nio
envolvendo nenhuma penalizagdo ou perda de beneficios. A sua participacio n3o correra qualquer risco,
sendo esta, um contributo muito importante. As suas informaces serfo estritamente confidenciais. Em
nenhum momento do estudo, serd necessério a sua identificacdo.Os resultados serdo codificados e utilizados,

apenas, para fins académicos. Ndo existem beneficios directos para os participantes.

Por favor leia com atengdo, as indicagBes que constam no questionario e ndo hesite em solicitar informacgdes a

investigadora caso tenha alguma divida. Contacto da investigadora: 965125530

Se estiver de acordo e todas as informaces estiverem correctas, confirme a sua autorizagdo assinando este

documento.

Eu, , declaro que concordo com o

que me foi proposto e explicado pela investigadora. Autorizo o uso e publicacdo dos resultados obtidos, para

efeitos de investigag3o clinica.

Data___/ [/

Data___/_ [/

Assinatura da Investigadora Assinatura do Participante/Representante legal
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ANEXO 1V - Instrumento de recolha de dados

Universidade de Coimbra

I’.." Questionario N°
o
.-'KI_‘E:,;,

Faculdade de Economia

Questionario

Adesio Terapeutica a Psicofarmacos

No ambito da dissertacio do Mestrado em Gestio e Economia da Sande da Faculdade de Economia
da Universidade de Coimbra, pretendemos realizar um estudo para avaliar o gran de Adesfo
Terapéutica em medicamentos usados no tratamento de doengas do foro psiquidtrico.

Para o efeito, solicitamos a sua colaboragio no preenchimento deste questiondrio.

Nio existem respostas cerfas nem erradas, pelo que sugerimos que responda o que achar mais

comrecto. Nio cologue o sen nome neste questionario.
Desde ja agradecemos a colaboragio no preenchimento do guestionmario, garantindo o sew
total anonimato, confidencialidade e sigilo. Os dades recolhidos serio apenas utilizados para

fins académicos ligados 3 propria investigacio.

Obrigada por partilhar connosce a sua opinidoe,

(Mamuela Conceigiio Santos)
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Parte | - Caracterizacio Socio-Demoqrafica

1. Sexo:
O, Masculine

; Feminine

[

. Qual a sua idade? anos

3. Quais as suas habilitacdes literarias?
0 Ndo sabe ler nem escrever
[ Ensino Primario (antiga 4 classe)
Q; Ensino Basico (9%ano de excolaridade)
Oy Ensino Secundario i12%ano de excolaridade)
Qs Ensine Superior

4. Qual a sua situacio profissional?
Qi Trabalhador (a) por conia de outrem
O: Trabalhador {(a) por conta prapria
O; Desempregado(a)
U4 Estudante
O: Doméstica
Qs Reformadoia)

Nota: Se estiver desempregade ou reformade mdigque a
sua iltima profissio:

e

. (Jual a sua situacio familiar?

O Casado/a

: Solteira’a
Qs Fiiveda

Q4 Divorciadoa
Qs Separado/a

Como considera o seu nivel socioeconomico?

O Adlto

Oz Médio

s Baixe

Q4 Sem opinido

0 seun agregade familiar é formado por:

3y Tive sozinhofal

Oz Duas pessoas

O3 Trés pessoas

04 Quatro pessoas

Qs Mais de quatro pesseas

Parte |l - Conhecimento da deenga

1. Hi quanto tempo lhe diagnosticaram a sua doenca?

1. Indigue o5 medicamentos que toma diariamente:

aAnos

MEDICAMENTO QUANTAS VEZES 05 TOMA POR DIAT
{nome do medicamento e cose] |Coloque um circulo &em volta do ndmero)
12 1 2 3 4
e 1 2 3 4
e 1 2 3 4
42 1 2 3 4
e 1 2 3 4
13 1 2 3 4

1. Alguma vez sentin efeitos fisicos incémodos e que na sua opinifio possam ter side provocados pelos

medicamentos que toma?

Q; SIM 0 NAO

24
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-

1. Seresponden SIM na questio anterior, identifigue na lista abaizo algum dos sintomas sentidos:

DL ApramlocitoseReducio dos Globulos Brancos ju Nauseas

. Alteragdes do apetite P Obstipagdo

Dj Alteragdes de peso ju Retencio Urinaria
. | Alteragdes da visio s | Sedacio

;| Ansiedade i Somoléncia

D@ Cefaleias Dor de cabega 31,5 Tagquicardia

D_—. Depressio jlr Tremeoras

Ds Tharreia 313 Vertigens

Dg- Dhispepsia’ Indigestio jlg Vomitos

o 15 | Fadiga jm Nao se1 / Nao se aplica

3. Nasua opiniio. qual o(s) medicamento(s) gque The provocou estes mesmos sintomas?

MEDICAMENTOD

4. Face aos efeitos provocados pelos medicamentos, gue atitude tomon?

. |

Dieixel imediataments o tratamento

-

Falel com o médico que o receitou

e

Aconselber-me na Farmacia onde compre

R

Contiruel com o tratamento

-

Ohutra:

s

Wi ser’Mio se aphea

34
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Parte lll = Adesie ac Tratamento

Por favor, cologue um circulo em volta do namero que melhor se adapte i sua resposta.

1. Alguma vez ze esquecen de tomar os medicamentos para a sua doenca?
Sempre Chuase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 &
1. Alguma vez fol descuidade com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenca?
Sempre Chuase sempre Com frequéncia Por vezes FRaramente Nunca
1 2 K 4 5 &
3, Algwma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter sentido melbor?
Sempre Chuase sempre Com frequéncia Por vezes Faramente Nunea
1 2 K 4 5 &

4.

Alguma vez deixou de tomar o medicamento: para a sua deenca, por sua iniciativa, apés se ter

sentido pior?

Sempre

Chuase sempre

Com frequéncia

Por vezes

Faramente

Munca

1

]

3

3

5

T

sentido pior?

. Alguma vez tomou mais um ou varies comprimides para a sua doenca por sua iniciafiva, apos se ter

Sempre Chuase sempre Com frequéncia Por vezes Faramente Nunca
1 2 3 4 5 &
6. Alzgwma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixade acabar os medicamentos”
Sempre Chuase sempre Com frequéncia Por vezes Faramente Nunca
1 2 3 4 5 6

seja aindicacio do medice?

. Alguma vez deizou de tomar o medicamentos para a sua doenca por alzuma outra razio gque nio

Sempre Chuase sempre Com frequéncia Por vezes Faramente Nunca
1 2 3 4 5 &
8. Nas duas ultimas semanas, esteve algun: dias sem tomar a sua medicacio?
1 2 3 4 5 0
Dua Dias Dias Dhas o1 mals Dhas

Certifique-se que preencheu todas as questées. E fundamental que responda a todas elas.

Obrigada pela colaboracio prestada. @
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