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1. INTRODUCAO

A assisténcia psiquiatrica vem passando por prafsimdudancas em muitos paises,
inclusive no Brasil. Essas mudancgas culminaram @geforma psiquiatrica em 2001, com a
promulgacéo da Lei n. 10.216 e a proibicdo da cog&b de novos hospitais psiquiatricos no
pais. A lei estabelece que as pessoas portadoriand¢ornos mentais devem ser tratadas
preferencialmente em servicos comunitarios (ANTUNEQUEIROZ, 2007).

Os Centros de Atencgao Psicossocial (CAPS) saiuigsies brasileiras, vinculadas ao
SUS, criadas para substituir os hospitais psiqogsr e que constituem um servico
comunitario com o objetivo de cuidar de pessoassqfrem com transtornos mentais.

Desde a reforma psiquiatrica brasileira, reduziwsgimero de internagdes, e, aos
poucos, o numero de CAPS tem se ampliado de foomstante. Em 1996, eram 154 CAPS
em todo o pais. Em 2002, o niumero passou parad@4sentando um incremento da ordem
de 175% (ANTUNES & QUEIROZ, 2007). Em 2007, j4 saais de mil unidades do CAPS
em funcionamento no Brasil (BRASIL, 2007).

Uma das inumeras atribuices deste servico é armisgado de medicamentos de
forma gratuita aos seus usuarios cadastrados.

Em doencas cronicas, que requerem tratamento dwfoontinua, faz-se necessario
gue haja adesao do paciente ao regime medicametescrito, de forma a assegurar uma
maior eficacia da terapéutica (DEWUEFal, 2006).

Adesao ao tratamento refere-se a extensao comsgp@ctentes aceitam e seguem as
recomendacdes, de médicos ou de outros profissialeasatude, em relacdo ao uso de uma
determinada terapéutica (RO®Aal, 2006; DEWULFet al, 2006; KURITA & PIMENTA,
2002; SANTIN, CERESER & ROSA, 2005).

A baixa adesdo ao tratamento tem sido responséwelgmndes frustracbes na
psiquiatria, pois leva a falta de eficacia dosatr&ntos médicos, a prejuizos socio-
econdmicos e a altas taxas de mortalid@@HUMANN et al, 1999; DHARMENDRA e
EAGLES, 2003apudROSAet al, 2006).

Vérios fatores contribuem para a baixa adesamocpor exemplo os efeitos
colaterais dos medicamentos, a necessidade de iattagéo continua e a propria natureza
dos transtornos psiquiatricos (OLIVEIR# al, 2003). Outros fatores que também podem
levar & ndo-adesdo sdo aspectos do relacionamemo ac equipe multiprofissional,
caracteristicas demograficas e socio-econbmicagimes complexos de tratamento,

interacbes medicamentosas e a prépria negacaasianexa da doenca (ROSA al, 2006;



LEITE & VASCONCELLOS, 2003; KURITA & PIMENTA, 2002GONCALVES, et al.,
1999).

A adeséo ao tratamento em transtornos mentaip@scindivel para que se obtenha
0 sucesso da terapia. Diante da escassez de tralb@dharea, considera-se pertinente um
estudo sobre esse assunto em pacientes psigudigados ao SUS.

Baseado nesse contexto, este trabalho pretendiearea adesédo ao tratamento dos

usuarios do CAPS em uma cidade da regido Sul do pai

2. JUSTIFICATIVA

No contexto da reforma psiquiatrica, cresce a msqlulidade sobre os pacientes
atendidos pelos CAPS e por seu bem-estar. Em egirtd importéancia da adesao
medicamentosa entre pacientes com sofrimento gsigudos riscos inerentes a interrupcao
do tratamento de doengas cronicas, este estudstfeeq como uma forma de avaliar como
se d& a aderéncia ao tratamento por pacientesisicps atendidos pelo SUS.

A identificacdo dos fatores que dificultam a adesame esses usuarios pode, ainda,
subsidiar programas de incentivo a capacitacaoisgiohal e a terapias de adesao aos
pacientes que estdo com dificuldade de aderir as dratamentos continuos com
profissionais da area de salde capacitados e athasiaos CAPS.

3. OBJETIVOS

1. Avaliar a adesdo a medicamentos psicofarmacos emswarios dos Centros de
Atencédo Psicossocial em Pelotas com transtornbsimer e com esquizofrenia.

2. Investigar associacdo entre adesdo e caractesigtmeiodemograficas, do déficit
cognitivo e do sofrimento psiquico.

3. Descrever as principais razdes de ndo adesao tam#éato com psicofarmacos dos

usuarios do CAPS de Pelotas.



4. HIPOTESES

1. Independentemente do tipo de transtorno, a adessipsicofarmacos € maior em
mulheres, entre 0s usuarios mais jovens, entre as ascolarizados, os de maior
renda familiar percapita e os com menor deéficitnidgp.

2. Independentemente do tipo de transtorno, a ades@eeisamente proporcional ao
namero de medicamentos utilizados e a quantidadéeites adversos.

3. A adeséo varia conforme o diagnostico da doengam#®ene o tipo de medicamento.

5. REVISAO DE LITERATURA

As seguintes estratégias de busca foram utilizaakksa localizacdo de estudos relevantes:

Pubmed (13/08/07), busca realizada por palavras
#1- compliance = 78385 resumos

#2- psychoactive = 3777 resumos

#3- drugs = 734639 resumos

#4- adherence = 45393 resumos

#5 #1 AND #2 = 47 resumos

#6- #1 AND #3 = 9367 resumos

#7- #1 OR #4 AND #2 = 53 resumos

#8 #5 AND #3 = 3348 resumos

Limites:

Idioma: Inglés, portugués e espanhol

Humanos

Tipo de artigo: Ensaio clinico randomizado, metiseat revisao.
Idade: Todos os adultos (19 anos ou mais)
Tempo de publicacéo: 5 anos

Resultado da busca: 271 resumos

Lilacs (27/08/07), busca realizada por palavras
#1- adesdo = 1230 resumos

#2- tratamento medicamentoso = 342 resumos



#3-#1 AND #2 = 24 resumos

Scielo (27/08/07), busca realizada por palavras
#1-adeséo = 398 resumos

#2-tratamento = 8889 resumos

#3-#1 AND #2 = 148 resumos

Nota: Até o momento, foram selecionados 80 trabalhoglumdo-se aqueles néo
relacionados ao tema.
Em abril de 2008 foi realizada uma busca no Pubcoed a palavra “Morisky” onde foram

selecionados 117 trabalhos.

Aderir ao tratamento significa aceitar a terap@upicoposta e segui-la adequadamente
(KURITA & PIMENTA, 2002). A adeséao a terapéuticantesido considerada fundamental
para a resolubilidade de um tratamento (LEITE & WASNCELLOS, 2003). Segundo
Oliveiraet al (2003), “a adesao ao tratamento diminui o nurderbospitalizagfes”.

Para Chatkiret al (2006), os pacientes considerados ndo aderentssteatamento
podem ter recebido poucas orientacbes e podem e@ceritendido corretamente as
informacgdes que Ihes foram repassadas.

Em fases assintomaticas de doencas, ha tendénaeenta utilizacdo dos farmacos
prescritos, e nos periodos de maior gravidadesepga de sintomas, o doente tende a tornar-
se mais aderente a prescricdo e as orientacée®dica(LEITEet al. 2003, CHATKIN et
al. 2006).

De acordo com Leite e Vasconcellos (2003), as smad@endo adesdo ao tratamento
medicamentoso s&o: 0 acesso econOmico aos meditanen numero muito alto de
medicacbes prescritas e o esquema terapéutico, angsamdo o medicamento é fornecido
gratuitamente, os efeitos colaterais e a auséreisirdomas em algumas fases da doenca.
Alguns pacientes ndo aderem ao tratamento porquecssam a aceitar que possuem a
doenca (SANTIN, CERESER & ROSA, 2005).

Leite e Vasconcellos (2003) destacam ainda o iraptet papel do profissional
prescritor. Um dos fatores decisivos para a adés@iconfianca depositada pelo paciente na
prescricdo, na equipe de saude ou no proprio mé8iendo assim, é essencial para uma
melhor adesdo algumas atitudes do prescritor, clmgonagem, tempo dispensado para

consulta, motivacéo para o cumprimento da terapie outras.



Conforme salientam Kurita e Pimenta (2002), estutms doencas cronicas apontam
gue a melhora do quadro sintomatico indica adesd@@aeamento.

Ainda segundo as mesmas autoras, ha uma fortédoetagtre ocorréncia de efeitos
colaterais e ades&o ao tratamento. Essa posigitdiéada por varios autores. E comum os
pacientes que apresentam efeitos desagradavei®mperem o tratamento.

Existem estudos relacionados a adesédo ao tratamegdacamentoso continuo no
Brasil e em outros paises. Esses estudos procuagar um perfil das razdes de aderéncia e
ndo aderéncia ao tratamento, através de instrusmdetpesquisas variados.

Segundo Rosaet al. (2006) e Santin, Cereser e Rosa (2005), existearstis métodos
para medir adesdo ao tratamento medicamentoso.reDesses métodos, destacam-se:
entrevista com o paciente, andlise de prescricOeeriares, escalas de adesao,
monitoramento terapéutico do farmaco ou metabétioatagem de pilulas e monitoramento
eletrbnico da embalagem.

Oliveira et al. (2003) realizaram um estudo, em Pelotas, RS, entre ma@0@a e
junho de 2003, em que foi avaliada a adesédo aanteatto entre pacientes que realizavam
aplicac6es de Flufenaziiepotno Hospital Espirita de Pelotas. Cem pacientesngfeeram
os critérios de inclusdo no estudo. Analisaram-seseguintes variaveis: idade, sexo,
procedéncia, diagnostico, posologia, adesdo aammtto e numero de hospitalizacdes.
Considerou-se com boa adesdo ao tratamento aqeestes que nos ultimos dois meses
nao apresentaram atraso ou adiamento maior queliastaas aplica¢cées. Dos 100 pacientes
incluidos no estudo, 59 eram do sexo feminino. Btaltde pacientes, 34 ndo mais se
encontravam em tratamento, enquanto 66 permaneeranregime de aplicacadepot
Desses, 61% apresentavam boa adeséo.

Em estudo de coorte realizado em S&o Paulo (KURETRIMENTA, 2002) sobre
adesao ao tratamento da dor crénica, foram seksdosnpor conveniéncia 30 pacientes com
dor cronica ndo oncologica, dos quais 26 eram mesheé\s variaveis utilizadas no estudo
foram: o nimero de comprimidos prescritos e ingaridiariamente, as razdes da ndo adesao
relatadas pelo paciente, a ocorréncia de efeittetecais e 0 uso de automedicacdo. A
avaliacdo da adeséao foi feita mediante o relatpatdente e classificada em adeséo plena
(uso correto de todas as medicacdes), adesdo Ipéwsia de pelo menos uma das
medicacdes) e ndo adesao (nao utilizagdo de nentisnmaedicacdes prescritas). Ao final de
seis meses, 27 pacientes foram considerados paecitd aderentes e apenas trés plenamente
aderentes. A razdo mais citada para adeséo plerfa femédio melhora a dor” (54% a

63,9%). Para a adesédo parcial foi citada “sentmak tem efeitos colaterais” (55,6% a



66,6%) e para ndo adesdo “indisponibilidade da darando hospital” (23,1% a 28,9%),
“sente-se mal, tem efeitos colaterais” (25%) e Hdiro insuficiente para comprar” (15,4% a
23,7%). Neste estudo, o indice de adeséao ao tratarfue considerado insuficiente.

Andrade et al, (2002) investigaram aspectos epidemioldgicos derémcia ao
tratamento da Hipertenséo Arterial Sistémica. Foeatndados 401 pacientes hipertensos de
10 cidades da Bahia que ndo estavam em tratamemt@ucti-hipertensivo por no minimo 60
dias. Os questionarios foram distribuidos paraaiiclogistas com consultérios privados, e
em ambulatérios do SUS, nas cidades selecionad#s.4D1 pacientes estudados, 58,4%
eram do sexo feminino. A principal causa do abaadimtratamento foi a normalizacdo da
presséo arterial (41,3% de homens e 42,3% de neglieseguida por efeitos adversos da
medicacéo (31,7% em homens e 24,8% de mulhereg)e@mento do uso da medicacdo
(25,2% de homens e 20,1% de mulheres) e o custonddsgacdes (21,6% de homens e
20,1% de mulheres).

Chatkinet al. (2006) realizaram estudo sobre adesédo ao tratardenhanutencdo em
asma. Médicos de varios estados foram contactadms gelecionar pacientes asmaticos
moderados ou graves. Foram incluidos 131 paciensésres de doze anos oriundos de 15
estados. Os pacientes receberam medicacédo paaménto da asma durante 90 dias, sendo
orientados que, apos este periodo, deveriam retoasa embalagens originais para
conferéncia da dosagem total utilizada. Recebegtafonemas da equipe no inicio e no final
de 90 dias para que fosse avaliada a adesdo. Reidecado aderente o paciente que
utilizasse no minimo 85% das doses do medicameggeito. A taxa geral de adeséao foi de
51,9%. A adesdo ao tratamento entre os asmaticakerados foi de 43% e entre 0s
asmaticos graves foi de 64%. Observou-se nestelestaior adesdo ao tratamento em
pacientes com sintomatologia mais grave.

Seidlet al. (2006) conduziram um estudo transversal no Diskéderal sobre adeséo
ao tratamento anti-retroviral, do qual participard@i pacientes HIV+. Mais de 70% dos
pacientes apresentaram adesao ao tratamento tsais{agual ou superior a 95% no ultimo
més e semana). A adesdo foi medida com base noredato sobre o numero de
comprimidos/capsulas prescrito em relacdo ao nunderocomprimidos/capsulas nao
ingeridos. As principais razdes para ndo adesé&oatamento anti-retroviral relatadas pelos
pacientes foram: presenca de efeitos colaterasgd@substancias psicoativas, dificuldade de
adaptacao a rotina do tratamento, presenca denseitis de desesperanca e/ou depressao,

deciséo pessoal de interrupcao do uso e crengasudeerabilidade diante da AIDS.



No Rio Grande do Norte, Uip e Strabelli (2006) teslam um percentual de 64% de
adeséao ao tratamento anti-retroviral em 498 passesdultos com AIDS.

Em um estudo de coorte (ROSA, MARCOLIN E ELKIS, 2P8obre avaliagdo dos
fatores de aderéncia ao tratamento medicamentasoesguizofrenia, foram incluidos 50
pacientes de dois hospitais publicos de Sdo Padodo 20 homens e 30 mulheres,
acompanhados por um ano. Foi considerada ndo aterénfalta a duas consultas
consecutivas e ingestao de menos de 75% da medjcagée ocorreu para 48% da amostra.
Foi realizada uma entrevista clinica e aplicada werado expandida da ROMI (Escala de
Influéncias Medicamentosas), indicando que 88%amdpram que aderem ao tratamento
porque percebem os beneficios diarios, 6% adereeravenir recaidas, 4% respeitam a
autoridade e 2% tém medo de hospitalizacdo. Pedmmescala, as razdes de ndao aderéncia
foram, principalmente, efeitos colaterais (36%),desejo de ser normal (10%) e o
constrangimento associado ao tratamento/medican(é¥tp

Em um estudo transversal realizado por Dewailfal, (2006) sobre adesdo ao
tratamento medicamentoso em pacientes com doengasicas gastrointestinais
acompanhados no ambulatério de um hospital untéeisida Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, f@stodados 110 pacientes, atraves do teste
de Morisky. Este teste é composto por quatro peéagurcom o objetivo de avaliar o
comportamento do paciente em relacdo ao uso hhlbtuanedicamento. O paciente é
classificado no grupo de alto grau de adesdo quasdespostas a todas as perguntas sao
negativas. Porém, se pelo menos uma respostangatifia, o paciente é classificado no
grupo de baixo grau de adesdo. O teste tambémtpediacriminar se 0 comportamento de
adesao é do tipo intencional ou ndo intencional.

Dos pacientes estudados, 63,6% eram homens e 58j2¢h classificados como
baixo grau de adeséo. Desses, 78,1% apresentarapoitamento de baixa adeséo do tipo
nao intencional, indicando padrdes de esquecimantie descuido com o horario para tomar
0 medicamento, 9,4% apresentaram comportament@aantencional, em que o paciente
toma a decisao de parar de usar o0 medicamento gueansente bem ou quando se sente mal
com o0 uso e 12,5% apresentaram ambos os tipos rdpoc@mento, intencional e nao
intencional.

Além do estudo de Dewubt al. (2006) também foram encontrados artigos sobre
adesao ao tratamento medicamentoso avaliada st de Morisky em doengas cronicas,

como por exemplo: pacientes que utilizavam medcggdra tratar hipertensdo arterial
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(SAMAN et al, 2007), pacientes HIV positivos que faziam usaukeretrovirais (PRAT Tet
al., 2001) e pacientes com transtorno bipolar (COPEDRANal, 2008).

Em um estudo realizado por Kikkest al. (2006) sobre aderéncia a medicacdo em
esquizofrenia, explorando a visdo dos pacientesmpanhantes e profissionais, foram
incluidos 27 pacientes, 29 acompanhantes e 28spimfiais de quatro paises europeus
(Inglaterra, Alemanha, Itdlia e Holanda). Cuidadoee profissionais tinham que estar
acompanhando pacientes por pelo menos dois anoenis tinham que estar tomando
antipsicotico por pelo menos um ano. Os particgmmteveriam ter experiéncia com nao
adeséao e foram incluidos porque tiveram um peratid@camente instavel no ano anterior.
Através do método de mapa conceitual, cinco relegatemas clinicos que afetam a
aderéncia foram identificados por pacientes, cuitegl e profissionais: eficacia da
medicacéao, fatores externos (apoio ao pacientemecal terapéutica), percepcédo da doencga,
efeitos adversos, atitudes em relacdo a medic&a@dbjetivo do estudo foi explorar fatores
gue influenciam comportamento de aderéncia em p@sieom Esquizofrenia.

Pacientes e cuidadores consideraram a eficacieedaagdo como a mais importante
razdo para aderéncia ao tratamento. Também coasadeimportante o apoio profissional e
nao profissional. Os trés grupos consideraram peéweda doenca importante, sendo que 0s
profissionais consideraram este como o fator rmagortante de aderéncia ao tratamento. O
autocontrole dos efeitos colaterais foi consideramoa caracteristica positiva que o0s
pacientes consideraram muito importante. Os pasert cuidadores consideraram mais
importantes os efeitos positivos da medicacéo, rofispionais consideraram 0s aspectos
negativos mais importantes. Os profissionais canardm os efeitos colaterais o segundo
fator mais importante, e consequientemente pareagperestimar a importancia relativa dos
efeitos colaterais (KIKKEREt al, 2006).

Esse estudo apresenta limitacdes, na medida ersegbaseia apenas em fatores que
envolvem o processo de tomada de decisdes do pacAdguns fatores que séo correlatos
com o comportamento de aderéncia ficaram de forapgor exemplo, caracteristicas socio-
demograficas. Pacientes incluidos no estudo tiveraniodo de instabilidade no ano anterior,
e talvez isso pode ter feito com que eles ressehagatores que influenciam negativamente
a adesdao. O mapeamento conceitual ndo sO ajudaigaa um panorama geral dos fatores
gue levam a decisao da aderéncia como também agudiferenciar as visdes de pacientes e
profissionais.

Na Tailandia, através de ensaio clinico randomiZ8NEESAKORN et al.,2006),

foi avaliada a efetividade da terapia de aderéemigpacientes esquizofrénicos, comparada
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com o tratamento usual para melhorar os sintoma®tg®s. Nesse estudo, 32 pacientes
foram randomicamente alocados para receber oigbegsemanais de terapia de aderéncia
ou continuar com seus tratamentos usuais (16 eengrago).

No grupo de terapia de aderéncia participaram I8ehs e no de tratamento usual,
10 homens. Nove semanas depois, foi identificada mm@lhora estatisticamente significativa
nos sintomas psicoticos, em atitudes referentes edlicacdo e satisfacdo com os
medicamentos nos pacientes que receberam terapided@&ncia em relacdo ao outro grupo.
Desses, um paciente teve piora dos sintomas dintearam utilizados quatro instrumentos
para avaliar as diferencas do tratamento usualterdpia de aderéncia. O numero de efeitos
colaterais foi menor no grupo de tratamento usuaik estes tomaram mais antipsicoticos
atipicos do que o outro grupo. Os autores conclgeenuma boa relacdo com o terapeuta
pode ter impacto nos sintomas do paciente.

Entre as limitacbes do estudo, pode-se citar o datder sido utilizado um Unico
terapeuta, 0 pequeno numero de pacientes, o0s iagitéestritos de exclusdo, o
acompanhamento a curto prazo e a auséncia de urdalamtilandesa confiavel de
aderéncia.

Sajatovicet al. (2006) realizaram um estudo nos Estados Unidosgeen foram
avaliados quanto a aderéncia ao tratamento atrdeésuto-relato, 323 veteranos com
desordem bipolar. A aderéncia ao tratamento fadalgor entrevistas enquanto os pacientes
estavam internados. Foram questionados pelo useeda&acdo nos ultimos 30 dias. A taxa
de adeséo foi derivada de cinco possiveis respdstagacientes.

1: Nunca deixou de tomar a medicacéo;

2: Deixou de tomar algumas vezes, mas pelo meno®uo90% das dosagens
prescritas;

3: Deixou de tomar varias vezes, mas tomou pelmmpretade do que foi prescrito;

4: Tomou menos da metade da medicacéo;

5: Parou de tomar toda a medicacéo.

Dos pacientes estudados, 35% nunca deixaram de somadicag&o prescrita, 22%
pararam de tomar toda a medicacdo (29 pacientedproaram menos da metade (42
pacientes), 28% tomaram pelo menos 90% e 14% tomaelo menos a metade dos
medicamentos. Os individuos que eram aderentegaesttbmando mais medicamentos do
gue os nao aderentes.

Em um estudo de Coopet al. (2007), 12.792 adultos entre 16 e 74 anos foram

pesquisados através de um questionario. Dessés, (6;:3}) responderam tomar pelo menos



12

uma droga psiquiatrica oral (antidepressivo, aitijgo, antimaniaco, hipnético ou
ansiolitico). Foi considerada ndo aderente aonratéo a pessoa que relatou pelo menos uma
vez nao tomar o medicamento prescrito, 0 que acqraga 34,2% da amostra. As principais
razBes apontadas para o ndo uso da medicacdo fesgumecimento (37,4%), achar que é
desnecessario tomar o farmaco (24,6%), ndo querearto farmaco (18,9%), efeitos
colaterais (14,2%) e 7,2% dos entrevistados dergnomotivos, dentre eles, a preocupacao

de combinar a medicag¢do com alcool.
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Tabela 1.Resumo dos principais estudos localizados.

Autor/Ano/Local Amostra Tipo de Estudo Principais Resultados Observacoes
Marcolin e Elkis 50 pacientes de 2 Coorte N&o aderéncia 48% 40% dos entrevistados
(2005) hospitais publicos Razdes de ndo aderéncia: relataram que néo tinham
Séo Paulo com Esquizofrenia Efeitos colaterais, nenhum motivo para nao
acompanhados por Desejo de ser normal, constrangimento aderéncia
1 ano associado ao tratamento/medicamento, negacao

a doenca, ndo percepcao dos beneficios diarios
do tratamento, considerar dispensavel a
medicacéo, esquecimento

Andradeet al 401 pacientes com Transversal Aproximadamente 50% de aderéncia

(2002) HAS de 10 cidades Razdes de ndo aderéncia:

Bahia do estado da Bahia Normalizacdo da PA, efeitos adversos,

Esquecimento, custo da medicacgéo

Chatkinet al 131 pacientes Ensaio Clinico Taxa geral de adesédo 51,9% Maior adeséao entre pacientes

(2006) asmaticos oriundos 43% adesdo asmaticos moderados com sintomatologia grave

15 estados de 15 estados que 64% adesdo asmaticos graves
receberam

medicacéao para
tratamento da asma
Seidlet al (2006) 101 pacientes HIV+ Transversal 72,3% adeséo satisfatoria
Distrito Federal Razdes para ndo adeséao:

Efeitos colaterais, uso de substancias
psicoativas, dificuldade de adaptacéo a rotina do
tratamento, sentimento de desesperanca e/ou
depresséao, deciséo pessoal de interrupcao,
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Autor/Ano/Local Amostra Tipo de Estudo Principais Resultados Observacoes
crenca de invulnerabilidade diante da AIDS
Kurita e Pimenta 30 pacientes com Coorte 27 pacientes parcialmente aderentes A adeséao ao tratamento foi
(2003) dor crbnica 3 pacientes plenamente aderentes considerada insuficiente
Sé&o Paulo Razdes de ndo aderéncia:

Sajatovicet al.
(2006)
Estados Unidos

Maneesakoret al.
(2007)
Tailandia

Kikkert et al.
(2006)
Europa

323 veteranos com  Transversal
transtorno bipolar

32 pacientes com Ensaio clinico
esquizofrenia, randomizado
metade recebeu

terapia de
aderéncia, outra
metade recebeu
tratamento
convencional
27 pacientes com Coorte
esquizofrenia
29 cuidadores
28 profissionais

indisponibilidade da farmacia do hospital,
efeitos colaterais, dinheiro insuficiente para

comprar
35% nunca deixou de tomar a medicagcao Baixo numero de mulheres no
22% parou de tomar tudo ou tomou menos da estudo
metade

28% tomou pelo menos 90% da medicacéo
14% tomou pelo menos a metade
Pacientes que receberam terapia de adesado Quatro instrumentos para
tiveram melhora de mais de 25% em relacéao aavaliar as diferencas entre os
tratamento usual tratamentos

Pacientes e cuidadores consideraram eficacia do

tratamento como a principal razdo de aderéncia

Profissionais consideraram percepcéo da doenca
a principal razao de aderéncia
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6. METODOS

6.1 Delineamento

Estudo transversal aninhado a uma coorte.

6.2 Populacéo alvo

Portadores de sofrimento psiquico, usuarios destoddCAPS da cidade de Pelotas.

6.3 Amostragem e Logistica

Apés a apresentacdo do projeto ao Programa de $&dal da Secretaria Municipal
de Saude de Pelotas, foram visitados todos oC#dS da cidade a fim de coletar os dados
necessarios a constituicdo da coorte.

Através de um formulario especialmente confecciongara a extracdo dos dados,
uma equipe de auxiliares de pesquisa identificdb1l usuarios em atendimento nos meses
de abril e maio de 2006. ApOs a sistematizacaceddssmularios em planilhas por CAPS,
uma equipe de auxiliares de pesquisa — aqui deroiménde batedores - percorreu a cidade
para localizar os enderecos, explicar os propositosestudo, convidar para participar e
agendar as entrevistas. A primeira visita foi feith 013 usuarios (88%) entre junho e agosto
de 2006. Nos meses de maio a agosto de 2007 faiads a segunda visita, ocasido em que
foram obtidos os dados para a avaliacdo da adesadonedicamentos. Foi possivel entrevistar
875 usuéarios (86%), com uma perda de acompanhangentt38 usuarios em relacdo a

primeira visita.

6.4 Pessoal envolvido

Os entrevistadores foram selecionados entre aldadBsicologia, Servigo Social e
Comunicacdo — da UCPEL — e de Enfermagem e Oluséetda UFPEL. Participaram de
uma oficina de capacitacdo de oito horas e forammpanhados semanalmente para

supervisao do trabalho de campo.
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6.5 Instrumentos

Apoés assinatura do termo de consentimento livresaaeecido, com justificativa,
objetivos e procedimentos utilizados na pesquisan lcomo garantia de sigilo dos
participantes, 0s usudrios e seus responsavesn fentrevistados através de questionarios
préprios especialmente desenvolvidos para esteQiprimeiro continha informacdes gerais
sobre o0s usuarios e o segundo continha informag8escificas sobre cada medicamento
psicofarmaco utilizado (Anexo | e Anexo ll, respeammente). Para cada um desses
instrumentos foi elaborado um manual de instrucdes o objetivo de padronizar a coleta de

dados.

6.6 Variaveis

6.6.1 Variavel dependente
A variavel dependente é adesdo ao tratamentojdafeatravés dos seguintes
indicadores:
1) necessidade de uso diario do medicamento, seuwleie usar nos 15 dias anteriores a
entrevista e 0s motivos para isso
2) nao adeséo intencional
3) ndo adesao néo intencional
O teste de Morisky, constituido das seguintes gaesstera utilizado para os indicadores 2 e

3, da seguinte forma:

Para o indicador 3:

1. Vocé, alguma vez, esquece de tomar o seu remédio?

2. Vocé, as vezes, € descuidado quanto ao horaramnuir © seu remédio?

Para o indicador 2:

3. Quando vocé se sente bem, algumas vezes, vocéddeimenar seu remeédio?

4, Quando vocé se sente mal, com o remédio, as \@=gga, de toma-lo?



6.6.2 Variaveis independentes

O Quadro abaixo apresenta as principais variandependentes:

Quadro I. Variaveis independentes.
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Variavel Categorias
Género Masculino / Feminino
ldade Em anos completos

Escolaridade

Em anos completos

Renda familiar

Em salarios minimper capita

Diagnastico principal

Organicos
Abuso de substancias
Esquizofrenia
Transtornos do humor
Neuroses
Transtornos de personalidade
Retardo mental
Outros

NUmero de medicamentos

Um, dois, trés ou mais

Efeitos adversos

Tipo e quantidade

6.6.3 Modelo de analise

Escolaridade
Renda familiar

Género
Idade

Tipo de transtorng

NUmero de medicamentqgs
Tipo de medicamentos

Efeitos adversos

ADESAO
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6.7 Controle de Qualidade

Durante os dois acompanhamentos, por amostragandide 15% dos questionarios
aplicados foram refeitos através de contato teleédmor um entrevistador independente para
verificagdo de consisténcia entre as respostafinAlbdas analises, seré possivel calcular o

coeficiente Kappa, que mede a concordancia inteeroadores néo devida ao acaso.

6.8 Processamento e analise de dados

Apos a coleta dos dados, inicialmente os quesimshéveram suas questdes fechadas
codificadas. As respostas as perguntas aberta® fatauladas e codificadas. Por fim, foram
revisados por auxiliares de pesquisa que néao hafedam a codificacdo. Duas digitagbes
independentes foram realizadas no Programa EPI-IBB@d, cuja estrutura foi preparada
para verificacdo de amplitude e consisténcia deawas. Apos a edicao final dos bancos de
dados, estes foram convertidos para o pacote s&@atSPSS 13.0, no qual foram feitas as
andlises.

Para o questionario da adesédo, utilizou-se a ifitagsio de medicamentos
apresentada no Anexo lll.

Serdo obtidas frequéncias simples de todas asve@idPara as quantitativas seréo
obtidas as medidas de tendéncia central e dispetednodo a testar a normalidade de suas
distribuicdes.

Uma vez que o desfecho é dicotbmico, as prevalénerdre as categorias das
variaveis independentes serdo comparadas atrauéstdalo qui-quadrado. Como o estudo é
transversal, a medida de efeito a ser obtida naksas serd a Raz&éo de Prevaléncias com
intervalo de confianca de 95%.

Para estimar os efeitos independentes dos fatstadaglos sobre o desfecho, sera
utilizada a regresséo de Poisson (para prevalén@aases do que 10%). Para a entrada das

variaveis, considerar-se-a associagdes com p s @e28cordo com modelo hierarquico.
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6.9 Divulgacao dos resultados

Os relatorios parciais e finais do estudo serdameefinicial de divulgacéo dos resultados
para os CAPS e para a Coordenagdo de Saude Ment¢aetaria Municipal de Saude.
Além disso, serdo elaborados artigos e apresertagia divulgacdo dos resultados para 0s
meios académicos e para o publico em geral.

Prevé-se a realizacdo de um seminario ao finalstiede, com os profissionais dos
CAPS, para apresentacdo e discussdo dos resultado®y forma de devolugdo e
aprimoramento da estrutura dos CAPS locais.

Todos os instrumentos e materiais utilizados najysa serdo disponibilizados aos
profissionais de saude dos servicos e dos niveisai® de gestdo, bem como as Escolas de
Medicina, Enfermagem, Psicologia e Servico Sodalambas as Universidades.

Os resultados seréo publicados em periddicos dégdigdo cientifica de primeira linha,
contribuindo para a qualificacdo dos pesquisadergsrogramas de pos-graduacao das
instituicbes envolvidas, além de disponibilizareréhcias para iniciativas de organizacao e

avaliacdo de servicos de saude mental;

6.10 Aspectos Eticos

A proposta envolve exclusivamente a realizacdobdemwacoes e entrevistas, aplicagao
de questionarios e discussdo em grupos focaisnoliondo coleta de material biolégico, ou
experimento com seres humanos. Esta caractertstica o estudo de risco ético minimo,
segundo parametros definidos pela Organizacdo Munda Saude na publicacéo
“International Ethical Guidelines for Biomedical Bearch Involving Human Subjects”
(CIOMS, 1993).

A participacao dos individuos no estudo — tantaslgrios dos CAPS e seus familiares,
como de profissionais de saude, — ocorrera atral@sconsentimento informado. A
confidencialidade da informacéo individual idewmtitla e o direito de recusa em participar
serdo plenamente garantidos.

A proposta de pesquisa foi submetida as Comiss@esEtita em Pesquisa da
Universidade Catolica de Pelotas e da Faculdadeletécina da Universidade Federal de

Pelotas, instituicdo colaboradora neste projetmdesido aprovada.



7. CRONOGRAMA

2007 2008

Etapa / Meses
S OND J F M A M J J A S O N

Revisao de literatura X X X X X X X X X X X X

Codificacéo, revisdo e X X X
digitagcéo dos dados

Preparacéo da edicéo X X
dos dados

Andlise dos dados X X
Redacéo do artigo X X X X X X X

Defesa da dissertacéo
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) " PROJETO CAPS - QUESTIONARIO DO USUAR 2
dDS §@§
ﬁ ACOMPANHAMENTO
Escola de Psicologia - UCPEL
gsﬁggggggsa,s Faculdade de Medicina e Faculdade de Enfermagem eb€tetricia — UFPEL
em Pelotas®
CAPS: caps
USUARIO (A):
nu
ENDERECO:
BAIRRO:
PONTO DE REFERENCIA / OBSERVACOES:
ONIBUS:
FONE:
FAMILIAR / CUIDADOR:

APRESENTACAO
BOM DIA (BOA TARDE). MEU NOME E __ E TRABALHO NAPESQUISA DAS UNIVERSIDADES
CATOLICA E FEDERAL SOBRE OS CAPS AQUI DE PELOTAS.$SA E A SEGUNDA VISITA QUE
ESTAMOS LHE FAZENDO E SE O SR(A) PUDESSE COLABORABOSTARIA DE FAZER UMAS
PERGUNTAS, MAS ANTES EU QUERO ENTREGAR ESTE DOCUMH® QUE EXPLICA A PESQUISA E
PEDE SUA AUTORIZAGCAO PARA CONTINUARMOSAPRESENTAR TERMO DE
CONSENTIMENTO).
PERGUNTE SOBRE O FAMILIAR / CUIDADOR:
(1) Cuidador € o mesmo do TCE> QUEST DE FAMILIAR > A sitfatc2 __
(2) Cuidador n&o é mais o mesmo do TC®» QUEST DE FAMILIAR > B
(3) Néo tinha familiar / cuidador no TC1, e agora tem»> QUEST DE FAMILIAR - B
(4) Tinha cuidador no TC1, agora ndo tem> APLIQUE APENAS ESTE
QUESTIONARIO.
(5) Continua n&o tendo cuidador> APLIQUE APENAS ESTE QUESTIONARIO

4. DATA DA PRIMEIRA ENTREVISTA: /1200 __ de2
5. Datadaentrevista: /[  [2007
6. Horadeinicio:

7. Entrevistador:

entrev2
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8. Local da entrevista:

(1) domicilio do usuéario (2) domicilio do cuidador(3) CAPs (4) outro local: local2
ANTES DE FALAR SOBRE SUA SAUDE GOSTARIA DE SABER SE
9. Atualmente, vive com algum(a) companheiro(a)? comp2 __
(1) Sim (2) Nao CRS: (1) sim (2) crcom2
nao
AGORA VAMOS FALAR SOBRE A SUA SAUDE
10. Por qual problema o Sr.(a) esta se tratando (ou $etava) no CAPS? probus2
CRS: (1)sim (2) ndg  crprob2
11. Pense em todos os remédios que usou nos ultimogiEs. Pode ser qualquer
remédio, como pilulas, comprimidos, xaropes, gotashds, ervas, produtos medic?
naturais ou qualquer outro, que use _para seu probfea sempre ou sé de vez em —
quando. Nos ultimos 15 dias, o(a) Sr.(a) usou algum remiédpara seu problema? crmedi2 __
(1) sim (2) ndo PULAR PARA 13 CRS: (1)sim (2)
nao
12. Qual o nome dos remédios que o(a) Sr.(a) esta usambs ultimos 15 dias?
SE O(A) SR.(A) tem em casa ou com o Sr.(a), PODERIAe TRAZER AGORA
AS RECEITAS ou AS CAIXAS DOS REMEDIOS QUE USOU nodJLTIMOS 15
DIAS?
= psil2
- psi22
& psi32
- psi42
2t psi52
ol psi62
e psi72
& psi82
Total de remédios usados: ___ remédios totre?
AGORA VAMOS FALAR DE ALGUNS DESSES REMEDIOS» FOLHAS EXTRAS -
13. Nos ultimos 3 meses, o(a) Sr.(a)LER OPCOES conpsaa2
Consultou no posto de salude mais perto da sua casa? (1) sim (2) ndo conoup2 ___
Consultou em outro posto de saude? (1) sim (230 conesp2
Consultou com especialista? Qual? (1) sim (2) ndo cqgesp2
Consultou com médico particular? (1) sim (2) ndo conpart2 __
Foi atendido(a) no Pronto-Socorro? (1) sim (2)ao atenps2
Foi atendido no Hospital Espirita? (1) sim (2) &o athesp2
Foi atendido(a) em outro local? Qual? (1) sim (2) ndo atenout2
cqout2

CRS: (1) sim (2) ndo

crambu2
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14. E desde <DATA ENTREVISTA 1 >, o(a) Sr.(a)..LER OPCOES
Baixou no hospital Espirita?

(__ __) NUmero de vezes (00) Nenhuma vez baihesp
Baixou em algum outro hospital?
(____) NUmero de vezes (00) Nenhuma vez baixout
SE SIM:
Onde foi que internou pela ultima vez? locbaix
Qual o motivo da internacao? motbaix
Precisou se internar, mas nédo tinha leito?
Quantas vezes? (00) Nenhuma vez 77)(Muitas vezes, ndo sabe quantap nleito2
CRS: (1) sim (2) ndo crhosp2 __
15. O(a) Sr.(a) descreveria a sua satde nos Ultimos 8@s como..LER OPCOES saufis2
(1) Ruim  (2) Regular (3) Boa (4) Muit boa (5) Excelente
CRS: (1) sim (2) ndo crsauf2
AGORA VAMOS FALAR UM POUCO SOBRE RELIGIAO E ESTUDO
16. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr.(a) foi & missa, oultn ou sessdo.LER OPCOES
(1) todos os dias (2) mais de uma vez por semana frere302
(3) uma vez por semana (4) uma vez por més crirer2 __
(5) quando precisa (6) nenhuma vez CRS: (1) sif®) ndo
17. O Sr.(a) esta estudando ou fazendo algum curso edgam colégio? estago2
(1) Sim (2) Ndo PULAR PARA 19
18. SE SIM: O que o(a) Sr.(a) esta estudando /cursandoqual série o(a) Sr.(a) esta| gestag2
fazendo? Estudando gser2
Série _ Grau gogra2
CRS: (1) sim (2) crestag2
nao
AGORA VOU LHE FAZER UMAS PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADEISICA
19. Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sfa) caminhou por .

i , . . acamdia
mais de 10 minutos seguidos? Pense nas caminhadagmbalho, em casa, como —
forma de transporte para ir de um lugar ao outro, r lazer, por prazer ou como cracamd

forma de exercicio. —
_____dias (0) nenhurd PULAR PARA 21 (9) IGN

CRS: (1) sim (2

nao
20. Nos dias em que o(a) Sr.(a) caminhou, quanto tempao total, caminhou por dig? aminca
_________minutos por dia (888) NSA (999) IGN :

CRS: (1) sim (2)| “@Mnc—

nao

AGORA NOS VAMOS FALAR DE OUTRAS ATIVIDADES FiSICAF®ORA A CAMINHADA

21. Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sa) fez_atividades
fortes, que fizeram o(a) sr(a) suar muito ou aumentar mid sua respiracao e seus
batimentos do coracdo, por mais de 10 minutos sedos? Por exemplo: correr,
fazer ginastica, pedalar rapido em bicicleta, fazeservicos domésticos pesadesn
casa, no patio ou jardim, transportar objetos pesauk, jogar futebol competitivo.

__dias (0) nenhum PULAR PARA 23 (9) IGN

CRS: (1) sim (2

| afordia
craford

nao
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22. Nos dias em que o(a) Sr.(a) fez atividades fortegyjanto tempo, no total,_fez

atividades fortes por die? aminfor __ ____
_________minutos por dia (888) NSA (999) IGN
23. Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sa) fez_atividades media

meédias que fizeram vocé suar um pouco ou aumentar um poa sua respiragéo e
seus batimentos do coragao, por mais de 10 minutesguido® Por exemplo:
pedalar em ritmo médig nadar, dancar, praticar esportes s6 por diversadazer
servigcos domésticos leves, em casa ou no patio, oorarrer, aspirar, etc.

__dias (0) nenhurm> PULAR PARA 25

24. Nos dias em que o(a) Sr.(a) fez atividades médigsianto tempo, no total, vocé fez

atividades médias por dia?

amind

_______minutos p/dia (888) NSA  (999) IGN cramind _
CRS: (1) sim (2) ndo
AGORA VAMOS FALAR DE OUTRAS COISAS QUE O(A) SR.(RARTICIPA
25. Desde <DATA ENTREVISTA 1> até agora, o(a) Sr.(a) pdicipou de reunido na assus2
Associacao dos Familiares e Usuérios dos CAPS?
(1) Sim (2) Nao PULAR PARA 29 crassu?2
CRS: (1) sim (2) ndg
26. Quando foi a Ultima vez que o(a) Sr.(a) participou?
Ha __ anose _esem assus2a
(00) menos de um ano / menos de um més  (99) NaoesAbéo lembra assus2m __
CRS: (1)sim (2) ndo| crassut2
27. De que atividades o(a) Sr.(a) participou nesta Assiacao?
ativas2
CRS: (1)sim (2) ndo crassua2
28. O que mais o(a) Sr.(a) acha que esta associacaoateyfazer?
maisas2
CRS: (1)sim (2) ndo crmais2
29. Também desde <DATA ENTREVISTA 1> até agora, o(a) Sfa) participou de
alguma Associacao de Bairro? assoba2
(1) Sim (2) Nao PULAR PARA 31 CRS: (1) sim (2) ndq crassob2
30. Quando foi a ultima vez que o(a) Sr.(a) participou?
Ha  anose _ sesne assob2a
(00) menos de um ano / menos de um més  (99) Naoeshbado lembra assob2m
CRS: (1) sim (2) nag crassh2
31. Também desde <DATA ENTREVISTA 1> até agora, o(a) Sfa) participou de sindic2 ___
alguma reunido em algum sindicato ou associacado dmpregados?
(1) Sim (2) Nao PULAR PARA 33 (8) NSA (nao trabdla)
CRS: (1) sim (2) n&o crsind2
32. Quando foi a ultima vez que o(a) Sr.(a) participou?
Ha_  anose__ sesne sindiza
(00) menos de um ano / menos de um més  (99) Nabesando lembra sindiam
CRS: (1) sim (2) n&o crsind2
33. Também desde <DATA ENTREVISTA 1>até agora, o(a) Sa) participou de
algum partido politico? ppol2
(1) Sim (2) N&o PULAR PARA 35
CRS: (1) sim (2) n&o crppol2
34. Quando foi a ultima vez que o(a) Sr.(a) participou?
H4 ___ anos e meses ppol2za
(00) menos de um ano / menos de um més  (99) Nabesando lembra ppol2m
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CRS: (1) sim (2) néo|

crppot2

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O QUE O(A) SR(A) FAZ PARADIVERTIR / DISTRAIR

35. Nos ultimos 15 dias, o(a) Sr.(a) assistiu televis@io tvl52
(1) Sim (2) Nao (8) Nao tem televisdo PULE PAR28
36. Quando assiste televisdo, o(a) Sr.(a) gosta de vet ER OPCOES
Filmes? (1) Sim (2) Nao film2
Novelas? (1) Sim (2) Nao nove2
Noticiario? (1) Sim (2) Nao notitv2
Jogos? (1) Sim (2) Néao jogtv2
Outro? Qual? outtv2
CRS: (1) sim (2) nédog crtv2
37. Quando assiste TV, quantas horas por dia, mais ouenos, o(a) Sr.(a) costuma ver tvhdia2
televisdo?
____ horas (99) Nao sabe (88) Naové TV
38. Nos ultimos 15 dias, o(a) Sr.(a) escutou radio? rad302
(1) Sim (2) Nao (8) Néo tem radio PULE PARA 40
39. Quando o(a) sr(a) escuta radio, gosta de escutarLER OPCOES musi2 __
Musica? (1) Sim (2) Nao notrad2
Noticiario? (1) Sim (2) Nao jograd2
Jogos? (1) Sim (2) Néao outrad2 ___
Outro? Qual?
CRS: (1) sim (2) nédog crrad2
40. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr.(a) .LER OPCOES
Leu algum jornal? (1) Sim (2) Nao jornal2 __
Leu alguma revista? (1) Sim (2) Nao revist2
Foi ao cinema? (1) Sim (2) Nao cinem2
Foi a algum jogo? (1) Sim (2) Nao jogo2 ___
Foi a algum bingo? (1) Sim (2) Nao bingo2 __
Foi a uma festa? (1) Sim (2) Nao festa2
Foi passear? (1) Sim (2) Nao passe2
Jogou cartas? (1) Sim (2) Néao carta2
Viajou para outra cidade? (1) Sim (2) Nao vigjou2
Fez outra coisa, qual? oullaz2
CRS: (1) sim (2) n&o crlaz2
Agora eu vou lhe mostrar uma série de rostos quedesde uma pessoa que esta muito fdliz
(apontar para a face que mostra alegria maxima) arba pessoa que esta muito triste
(apontar para a face que mostra tristeza maximagspando por estas faces (apontar paralas carin2 __
faces intermediérias).
41. Qual destes rostos mostra o jeito como o(a) Sr.(s¢ sentiu na maior parte do
tempo, desde <MES> do ano passado? __ crcari2 __
CRS: (1) sim (2)
nao
42. Nos ultimos 15 dias, o (a) Sr.(a) teve relacdo sex®@ sex152
(1) Sim (2) Nao
CRS: (1) sim (2) ndo crsex2
43. Se comparar a sua saude em geral hoje e a de um atms, como o(a) Sr.(a)
diria que ela esta agora .LER OPCOES sfano2 __
(1) Muito melhor agora do que ha um ano atras
(2) Um pouco melhor agora do que ha um ano &@s
(3) Quase a mesma de um ano atras
(4) Um pouco pior agora do que hd um ano atras
(5) Muito pior agora do que h&d um ano atras CR (1) sim (2) crsfano2
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nao

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O CAPS

44. O(A) Sr.(a) continua se tratando no CAPS? contin __
(1) sim PULAR PARA 47 2] ndo crconti2
CRS: (1) sim (2) n&do
45. Quando ou qual data (dia/ més e ano) é que o(a)(s). foi ao CAPs pela ultima dtcault
vez? 1
Y S S S
pgncap __
46. Por que o(a) Sr.(a) ndo esta indo no CAPS?
- PULAR PARA 51 capsago
47. Qual é o CAPS que o Sr.(a) esta indo agora?
(8) NSA
48. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr.(a) foi neste CAPSLER AS OPCOES ufre30d ___
(1) Todos os dias
(2) Duas ou trés vezes por semana
(3) Uma vez por semana
(4) De 15 em 15 dias
(5) Uma vez por més
(6) Nao foi nenhuma vez (8) NSA
SE NAO FOI NENHUMA VEZ NESTES ULTIMOS 30 DIAS (OPCAO 6): pgnaof
Por que néo foi nos ultimos 30 dias?
49. Desde <DATA ENTREVISTA 1> até agora, alguém do CAPS8eio / foi na sua vdse2
casa |Ihe fazer uma visita? crvd?
(1) Sim (2) Ndo PULAR PARA 51 CRS: (1) sirf2) ndo —
50. SE SIM: Por que vieram / foram Ihe fazer uma visit&

sitvd2

(99) néo sei CRS: (1) si@) p&o crpgv2

i 472

51. Pensando no CAPS, o que o(a) Sr.(a) mais gosta stavade 13" gopsi2

gcps22

CRS: (1) sim (2) nao| 96PS32 — —

crmago2

52. E do que o(a) Sr.(a) menos gosta / gostama CAPS? ngcpsl2

ngcps22
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CRS: (1) sim (2)

nao

crmego2

ATENCAO: AS PERGUNTAS 53 A 61 SO DEVEM SER FEITAES USUARIO AINDA ESTA

FREQUENTANDO O CAPS. SE NAO FREQUENTA MAIS, VA PARA PERGUNTA 63.

53. O(A) Sr.(a) esté participando de alguma oficina n€APS? ofic2 __
(1) sim (2) sim, mas n&o foi no ultimo més (RESFEJA 6 DA PERG. 48)
(3) ndo PULAR PARA 57 (8) NSA
54. SE SIM: Qual(is) a(s) oficina(s) que o(a) sr(a) estparticipando?
a goficl2
b. (88) NSA | gofic22
55. Qual a sua opinido sobre a(s) oficina(s)?
a opifil2
b. (88) NSA opifizz
56. O(a) Sr.(a) gostaria de participar de outras oficias?
~ . . Ao
(00) N&o () Sim, qual(is)~ goutof2
(88) NSA CRS: (1) sim (2) Ao . fico
57. Sem ser as oficinas, o(a) Sr.(a) participou de algugrupo no CAPS nos ultimos| grup2
30 dias? (1) sim (2) ndo PULAR PARA G0  (8)A
58. SE SIM: Qual(is) o(s) grupo(s) que o(a) Sr.(a) esgarticipando?
a qgrupl2
(88) NSA | d9ruP22____
— 5
59. Qual a sua opinido sobre o(s) grupo(s)~ opigru12
a. (88) NSA opigru22 __
CRS: (1) sim (2) ndo | "2 —
60. E fora as oficinas e os grupos, quando o(a) Sr.(@xi no CAPS, o que mais faz | outatl2
la? outat22
outat32__
crouat2
(88) NSA CRS: (1) sim (2) n&ap
61. Na sua opinido, o atendimento no CAPS poderia serafhorado? melhor2 __
(1) Sim (2) Ndo PULAR PARA 63 (8) NSA CR$1)sim (2) ndo | crmelh2
62. SE SIM: O que o(a) Sr.(a) sugeriria para melhorar? mell2
mel22

CRS: (1) sim (2) naa

crsuge2

AGORA VAMOS FALAR SOBRE TRABALHO

63. O(A) Sr.(a) esta trabalhando?
(1) Sim
(2) Nao PULAR PARA 71
(3) Nunca trabalhou PULAR PARA 71

CRS: (1) sim (2)

trab2
crjatra2

ngcps32
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nao
SE ESTA TRABALHANDO: ondel2
64. Onde trabalha?
tralz
65. Que tipo de trabalho faz? maisl2
66. Quem mais participa deste trabalho? trala2
67. Ha quanto tempo esté neste trabalho? __ anos e__ meses tralm2
dinhel2
68. Recebe dinheiro por este trabalho? (1) Sim (2) N&PULAR PARA 70
reaisl2
SE RECEBE DINHEIRO: .
69. Quanto recebeu no més passado? ___ reais
SE NAO RECEBE DINHEIRO:
70. O(a) Sr.(a) recebeu alguma outra coisa pelo trabath sem ser dinheiro, como outrecl2
roupas, comida, presentes? (1) Sim (2) Nao
71. O(A) sr(a) esta aposentado(a)? (1) sim (2) ndo PAR PARA 75 apose2
SE SIM:
72. Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) estd aposentado(a)? __anose __ _ meses (8§) aposa2 __
NSA aposm2
73. Esta aposentado(a) por qual motivo? apog2
74. Quanto o(a) Sr.(a) recebe de aposentadoriapormés? ~~ reaisporméqrenap2 |
75. O(a) Sr.(a) esta encostado(a) ou recebe pensao? encos2
(1) sim, encostado (2) sim, pensionista  (3) nAJPAR PARA 79
encosa2
SE SIM: encosm2
76. H& quanto tempo o(a) Sr.(a) est4 encostado(a) ouwcebe pensdo? __ _ anos ¢
_____meses
encpg2
77. Esta encostado(a) ou recebe pensédo por qual motivo? renlicz__ |
78. Quanto recebe por estar encostado ou da pensdo pués? ___ _ reais pof crapos2 ___
més
CRS: (1) sim (2) né&g
AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE ALGUNS HABITOS
79. O(A) Sr.(a) tomou alguma bebida alcodlica nos ultims 30 dias? bbalc2
(1) Sim (2) Nao MINI-MENTAL CRS: (1) sim (2) ndo crbba2
80. Alguma vez o(a) Sr.(a) sentiu que deveria diminuia quantidade de bebida | cagel2
alcoolica ou parar de beber? (1) Sim (2) Nao CRS:(1) sim (2) | crcagl2 __
nao
81. As pessoas |lhe aborrecem porque criticam o seu mode tomar bebida cage22
alcodlica? crcag22
(1) Sim (2) N&o CRS: (1) sim (2) ndo
82. O(A) Sr.(a) se sente chateado(a) consigo mesmo(a)gpmaneira como costuma cage32
tomar bebidas alcoodlicas? (1) Sim (2) Néao CRS:1)(sim (2) crcag32
nao
83. O(A) Sr.(a) costuma tomar bebidas alcodlicas pelaanha para diminuir o cage42
Nervosismo ou ressaca? (1) Sim (2) N&o CRS: (1) crcag42
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sim (2) ndo

PARA TERMINAR, GOSTARIA DE FAZER DE NOVO PERGUNTASOBRE SUA MEMORIA E
RACIOCINIO. NAO HA RESPOSTAS CERTAS OU ERRADAS E EBOSTARIA QUE O SR.(A)
PRESTASSE ATENCAO E RESPONDESSE TODAS AS PERGUNTAS MELHOR FORMA POSSIVEL.

84. Qual é a <LEIA AS ALTERNATIVAS> em que estamos?

¢« O diadasemana: dias2
« O diado més: diam2 __
« O més: més2 __
« Oano: ano2 __
« A hora aproximada: hora2 __
85. Qual é <LEIA AS ALTERNATIVAS> onde estamos?
e Acidade ( ) Pelotas ( ) outra ( ) ndo sabe cidade2
« O bairro: ( ) outro ( ) ndabe bairro2 __
* O estado ()RS ( ) outro ( ) nado sabe eSt&}dOZ —
« O pais ( ) Brasil ( ) outro ( ) ndo sabe pais2 __
« A peca da casa/apto: ( ) outra ( jmnsabe pecaz __
SE ESTIVER NA RUA, PERGUNTE:
* Em que lado da sua casa estamos? (thoo ( ) ndo sabe
86. Eu vou lhe dizer o nome de trés objetos: CARRO, VAS, TIJOLO. O Sr(a)
poderia repetir para mim? (carro () outro ( ) ndo sabe carrro2 __
() vaso ( ) outro ( ) ndo sabe vaso2
() tijolo ( ) outro ( ) néo sabe tijolo2
REPITA AS RESPOSTAS ATE APRENDER AS 3 PALAVRAS- (5 TENTATIVAS)
87. Agora eu vou lhe pedir para fazer algumas contas. @nto é:
e 100-7: conta2
e O3-7:
e 86-7:
s T79-T:
s T72-T:
88. O(A) sr(a) poderia me dizer o nome dos 3 objetos gLeu lhe disse antes?
() carro ( ) outro ( ) ndo sabe carro2
() vaso ( ) outro ( ) ndo sabe vaso2
() tijolo ( ) outro ( ) néo sabe tijolo2
89. Como é o nome destes objetos? <MOSTRAR>
« Um lapis (padrao): () lapis ( ) outro lapis2
« Um relégio de pulso () relogio ( ) outro relo2 __
90. Eu vou dizer uma frase “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”. O sr(a) poderia
repetir? repet2__
() repetiu () néo repetiu
91. Eu gostaria que o(a) sr(a) fizesse de acordo comseguintes instrugoes:
PRIMEIRO LEIA AS 3 INSTRUCOES E SOMENTE DEPOIS
O(A) ENTREVISTADO(A) DEVE REALIZA-LAS
* Pegue este papel com a mao direita ( ) cumpriu  )(n&o cumpriu etapal2
» Dobre ao meio com as duas maos ( ) cumpriu  ( d@ocumpriu etapa22 __
« Coloque o papel no chdo ( ) cumpriu () n&o cuymniu etapa32 __
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92. Eu vou lhe mostrar uma frase escrita. O(A) sr(a) vieolhar e sem falar nada, vai
fazer o que a frase diz. Se usar 6culos, por favamloque, pois ficard mais facil. lei2
MOSTRAR A FRASE NA CARTELA “FECHE OS OLHOS”

( ) realizou tarefa ( ) nédo realizou tarefa () outro

93. O(A) sr(a) poderia escrever uma frase de sua escalqualquer frase:
ORIENTAR O ENTREVISTADO A ESCREVER NA LINHA A SEGUI R

frase2

ESPACO DESTINADO PARA A FRASE

94. E para terminar esta parte, eu gostaria que o sr(ajopiasse esse desenho:
MOSTRAR DESENHO E ORIENTAR PARA COPIAR AO LADO
praxia2 __

% é total2

HORA DE TERMINO:

AGRADECA MUITO A QUEM RESPONDEU O QUESTIONARIO

O gquestionario foi respondido resp2 __
(1) todo pelo(a) usuario(a), sem ajuda
(2) todo pelo(a) usuario(a), com ajuda
(3) algumas respostas foram dadas por outra pessoa
(4) maior parte das respostas foi dada por oussgae
(5) todas as respostas foram dadas por outra pessoa

SE TIVER OBSERVACOES, FACA NO VERSO DESTA FOLHA
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FOLHA EXTRA PARA CADA MEDICAMENTO PSICOFARMACO

ques |
1. Ndmero de identificagdo do usuario: =~~~
2. Nome do medicamento: medic __
3. Numero sequencial do medicamento no questionario: nseq ___
4. Haquantotempousaesteremédio? __ __a____ m tempa
tempm_
5. Tem que tomar este remédio todos os dias? (1) Sim (2) Nao conti
6. Nos ultimos 15 dias, deixou de tomar este remddimaa vez? deixou ___
(1) Sim (2) NBJLAR PARA 8
7. SE SIM: Por que? pgnao __ __
(88) NSA
8. Agora eu vou |Ihe dizer uma lista de coisas e g(é@)sne diga como se sente quando toa
este remédio e se quando para de tomar, deixatie se diminui: inso
Insdnia (1) sim 2) fdo (3) se para de tomar, melhora faltep
Falta de apetite (2)sim @ (3) se para de tomar, melhora muison __
Muito sono (1)sim (Ho (3) se para de tomar, melhora muiape __
Muito apetite (1) sim (Bo (3) se para de tomar, melhora
Outra coisa 1: (1) sirf?) ndo  (3) se para de tomar, melhora |outsinl __
Outra coisa 2: (1) sirf?) ndo  (3) se para de tomar, melhora |outsin2 __
9. Quantas vezes por dia precisa tomar este remédio2zes vezdia
10. E ontem, quantas vezes tomou? __ vezes ontem
11. Vocé, alguma vez, esquece de tomar o seu remédio? (1) Sim (2) Nao esque
12. Vocé, as vezes, é descuidado quanto ao horaranhe © seu remédio? descui
(1) Sim (2) Néo
13. Quando vocé se sente bem, algumas vezes, vocéddeigenar seu remédio? bemdei
(1) Sim (2) Nao
14. Quando vocé se sente mal, com o remédio, as \@zi®q,de toma-lo? maldei
(1) Sim (2) Nao
15. Quem indicou este remédio? indic
(1) médico do CAPs (2) outro médi¢8) outra pessoa ndo médico (4) ninguém
16. Como conseguiu este remédio? (ou como conseguainaandas vezes?).
(1) Gratis do SUS conseqg ___
(2) Grétis por doacéo
(3) Teve que comprar
Outra situacao:
SE TEVE QUE COMPRAR: gast |
17. Quanto gastou para comprar desta Ultimavez?R$ __ reais
18. Tem mais alguém na casa que toma este remédio? (1) sim  (2) ndo maistom
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CODIGO GRUPO NOME QUIMICO NOME COMERCIAL
FARMACOLOGICO
1 Anticonvulsivante Acido Valproico — 01 Depakene, Valpakine, Epilenil,
Valprene, Valproato de sédio
(genérico)
Carbamazepina — 01 Tegretol, Tegretard, Tegrex, Carmazin,
Carbamazepina (genérico), Tegrezin,
Uni-carbamaz, Carbamazepina
Fenitoina — 01 Epelin, Hidantal, Fenital, Dantalin,
Feniton, Fenidantal, Dialudon, Taludon
Fenobarbital — 01 Gardenal, Edhanol, Fenocris, Garbital,
Unifenobarb, Barbitron, Vagostesyl,
Gastruminal
Oxcarbamazepina - 01 Auram, Trileptal, Oxcarbamazepina
2 Antipsicético Haloperidol — 02 Haldol, Haldol decanoato, Halo,
Haloperideno, Haloperidol (genérico),
Loperidol, Uni haloper, Haloper
Clorpromazina — 02 Amplictil, Longactil, Clorpromaz,
Cloridrato de Clorpromazina (genérico),
cloridrato de Dorpromazina
Flufenazina — 02 Anatensol, Flufenan
Penfluridol — 02 Semap
Periciazina — 02 Periciozina, Neuleptil
Sulpirida — 02 Equilid, Dogmatil
Pimozida — 02 Orap, Irap
Levomepromazina - 02 Neozine, Levozine, Cloridrato de
levomipromazina
Risperidona — 02 Risperidona, Zargus, Risperdal,
Respidon, Risperidon, Respirodona
Tioridazina — 06 Melleril, Cloridrato de tioridazina
(genérico)
Onlazapina — 02 Ziprex
3 Antidepressivo Amitriptilina — 03 Tryptanol, Amytril, Neo amitriptilin,
triciclico Protanol, Tripsol
Imipramina — 03 Imipra, Tofranil, Tofranil Pamoato,
Depramina, Praminan, Uni Imiprax,
Imitriptilina, cloridrato de Imipramina
Trazodona — 03 Donaren
Nortriptilina — 03 Pamelor
Clomipramina — 03 Anafranil, Clomipran, Clomipramida
4 Antidepressivo Fluoxetina — 09 Prozac, Fluxene, Eufor, Daforin,

ISRS

Deprax, Depress, Neo Fluoxetin,
Nortec, Prozen, Psiquial, Verotina,
Cloridrto de Fluoxetina (genérico)

Sertralina — 09

Assert, Novativ, Sercerin, Serenata,
Seronip, Tolrest, Zoloft, Cloridrato de
sertralina (genérico)

Paroxetina — 09

Aropax, Pondera, Cebrilin

Citalopram — 09

Citalopram, Cipramil, Procimax, Denyl

Fluvoxamina — 09

Luvox
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CODIGO GRUPO NOME QUIMICO NOME COMERCIAL
FARMACOLOGICO
5 Antidepressivo Efexor, Venlift, Cloridrato de
(outros) Venlafaxina — 09 Venlafaxina, Venlaxin
Milnaciprano — 09 Ixel
6 Antiparkinsoniano Biperideno — 04 Depelideno, Akineton, Cinetol,
Cloridrato de Biperideno (genérico),
Parkinsol
Amantadina — 04 Mantidan
Selegina — 04 Jumexil
Levodopa + cloridrato de Prolopa
benserazida - 04
7 Ansiolitico Diazepam — 06 Ansilive, Calmociteno, Compaz,
benzodiazepinicos Diazefast, Diazepam (genérico),
Dienpax, Kiatrium, Noan, Pazolini,
Relapax, Somaplus, Uni diazepax,
Valium, Vetansil
Clonazepam — 06 Rivotril, Clonotril, Navotrax,
Clonazepam (genérico)
Cloxazolam — 06 Olcadil
Clobazam — 06 Urbanil
Alprazolam — 06 Frontal, Apraz, Alpraz,Tranquinal,
Altrox, Alprazolam (genérico)
Clordiazepoxico — 06 Psicossedin
Bromazepam — 06 Bromazepam (generico), Bromoxon,
Lexotan, Neurilan, Somalium, Nervium
, Uni bromazepax, Promazepan
Lorazepam — 06 Lorazepam, Lorax
Nitrazepam — 06 Sonebon, Nitrapan, Nitrazepam,
Nitrazepol
8 Ansiolitico (outros) | Buspirona — 06 Buspar, Cloridrato de buspirona
(genérico), Buspanil, Ansitec
9 Anti-histaminico Prometazina — 08 Alergiderm, Lisador, Alergosan,
Fenergan, Pamergan, Fenalerg,
Prometazol
Hidroxizina — 08 Hidroxizini, Hixizine
Dexclorferinamina - 08 Polaramine
10 Estabilizador do Carbonato de Litio - 05 Carbolitium, Litiocar, Neurolithium,
humor Litio, Carbolim, Carbonato de litio
(genérico)
11 Sensibilizante ao Dissulfiram — 07 Antietanol, Sarcoton
alcool
Anfepramona/Dietilpropiona
12 Anoxerigenos -41 Dualid, Hipofagin, Inibex
Fenproporex Desobesi-m
Mazindol Absten-S
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RESUMO

Objetivo. Identificar a prevaléncia e fatores associados @ adesdo a medicamentos
psicofarmacos entre usuarios dos Centros de AterR$icossocial em Pelotas com
transtornos de humor e com esquizofrenia.

Métodos. Estudotransversal aninhado a uma coorte prospectiva @&BwSuarios dos CAPS
de Pelotas, dos quais 201 com diagndstico de esfoeriza e 362 com transtorno do humor.
Foram realizadas entrevistas domiciliares e apbsadois questionarios, um para obter
informacdes demograficas, socioeconémicas e reladas ao transtorno do paciente e outro
com informacdes sobre o uso de medicamentos @eodedVorisky para verificar a falta de
adesao.

Resultados.A prevaléncia de falta de adeséo foi de 32%, sdaretica significativa de
acordo com o género, a rendar capita o tempo de doenga, o diagndstico e o tipo de
medicamento. Individuos mais jovens, com maior lasdade, com companheiro, com
menor tempo de frequéncia aos CAPS e que apreaentfieitos adversos foram menos
aderentes ao tratamento. Na andlise estratificaaente os efeitos adversos permaneceram
associados a falta de adeséo.

Concluséo.A falta de adesdo em individuos com transtornostarerinculados aos CAPS
esta principalmente relacionada aos efeitos adverss politicas de saude deveriam dedicar-
se ao enfrentamento deste problema, sabendo-sa gdes&o ao tratamento ajuda a evitar
recaidas e a necessidade de internacdes hospfalineizando assim os recursos publicos.

Descritores.Falta de adesao, transtornos do humor, esquizafreste de Morisky.
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ABSTRACT

Objective. To identify the prevalence of factors associatethwhe lack of adherence to
psychopharmacs among Psychosocial Care Units usétslotas with mood disorders and
schizophrenia.

Methods. Cross-sectional study gathered by a prospectivertetith 563 users of PCU in
Pelotas, among which 201 had been diagnosed whizagghrenia and 362 with mood
disorders. Home interviews were accomplished araduestionnaires were applied, one to
obtain demographic, socioeconomic and patient’'srder-related information, and another
one on the use of medication and Morisky test tdywéhe lack of adherence.

Results. The prevalence of the lack of adherence was 32%h mo significant difference
according to gendeiper capitaincome, period of the disorder, diagnostics anad kof
medication. Younger individuals, with higher edumat with a partner, with less frequency
to PCU and that showed adverse effects were ldssriad to treatment. In the stratified
analysis, only adverse effects remained assocwitedhe lack of adherence.
Conclusion. The lack of adherence in individuals with mentadodders linked to PCU is
mainly related to adverse effects and health pdishould be dedicated to facing this issue,
since it is known that the adherence to treatmeifjshavoid relapse and the necessity of

hospitalization, in order to optimize public resoes.

Descriptors. Lack of adherence, mood disorders, schizophrendajdidy test.
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Introducéo

A atencdo psiquiatrica vem passando por profundadantas em muitos paises,
inclusive no Brasil. Essas mudancas culminaram 6061 Zom a promulgagcéo da Lei n.
10.216, conhecida como a lei da reforma psiquitei@ proibicdo da constru¢do de novos
hospitais psiquiatricos no pais. A lei estabelasempssoas portadoras de transtornos mentais
devem ser tratadas preferencialmente em servigoamitarios.

Os Centros de Atenc&o Psicossocial (CAPS) sadcesrdo Sistema Unico de Salde
(SUS) criados para substituir os hospitais psigu@ na atencdo a saude mental. Com
marcada tendéncia ao crescimento desde o inicidédada de 90, o numero de CAPS
passava de 1000 ja em 26G7

Os cuidados prestados nos CAPS incluem, além twoslimentos individuais e de
grupo e das oficinas terapéuticas, a dispensacatedeamentos de forma gratuita aos seus
usuarios.

Em doencas cronicas, como o0s transtornos mentaes,regguerem tratamento de
forma continua, faz-se necesséario que haja adesgmclente ao regime medicamentoso
prescrito, de forma a assegurar uma maior eficigrapéutica.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 20®)sdo ao tratamento
refere-se a extensdo com que 0s pacientes acegaguem as recomendacdes de médicos ou
de outros profissionais de satde em relacéo adeisma determinada terapéutica

Em média, a ndo adesdo em transtornos psiquiasiit@sse em torno de 5094°

Os transtornos do humor englobam episédios maniageisodios depressivos,
transtorno afetivo bipolar, diversos tipos de depdie e outros transtornos afetioSao
doencas altamente prevalentes tratadas prefenmecitd com antidepressivos e
estabilizadores do humor. A esquizofrenia acométe da populacdo mundial e o seu
tratamento é normalmente com antipsicétito®©s farmacos para o tratamento dessas
doencas provocam inumeros efeitos colaterais qaededde sintomas autondémicos — boca
seca, retencdo urinaria e hipotensdo postural siatémas no sistema nervoso central -
sedacdo ou insOnia, aumento ou diminuicdo de apethturas, agitacéo, irritabilidade,
diminuicéio do raciocinio, diminuicdo dos reflexo®mores, entre outrbs *® A falta de
adesao nessas patologias pode gerar grandes pasblnsadde publica, principalmente
aumentando a demanda por atendimentos de urgéhosp#alizacbes para estabilizacdo dos

quadros.
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Estudos prévios realizados em diversos paises apoodmo fatores associados a
falta de adesdo em transtornos do humor e esoeuafr efeitos adversos dos
medicamentos " % " 8 jdade joverft ° baixa rendd esquecimenfo® '° negacdo a
doencd’, achar que a medicacdo é desnecesséfi® ndo querer tomar a medicacéo
prescrita.

O objetivo deste estudo foi identificar a prevalérecfatores associados a nao adesao
a medicamentos psicofarmacos entre usuarios dosroSede Atencdo Psicossocial em

Pelotas com transtornos de humor e com esquizafreni

Métodos

O estudo teve delineamento transversal aninhadena coorte prospectiva. Os
individuos foram identificados e incluidos na ceaatpartir dos prontuarios dos sete CAPS
do municipio, dos quais se obteve o endereco d#éresa. O segundo acompanhamento, de
onde os dados do presente artigo se originaramteacde maio a agosto de 2007. Foram
realizadas entrevistas domiciliares por uma eqdgacadémicos de Psicologia e de Servico
Social (UCPEL) e de Enfermagem (UFPEL), selecioraoapacitados, apds estudo piloto.
Foram incluidos os usuarios com diagnéstico deiesfjania (CID-10 de F20.0 a F29.9) e
de transtornos de humor (CID-10 de F30.0 a F39.9).

Apés assinatura de termos de consentimento livies@arecido, 0os usuarios e
familiares responderam dois questionérios. O prionedntinha informacgdes gerais sobre os
usuarios e seus tratamentos e o segundo contiribematdes especificas sobre cada
medicamento psicofarmaco utilizado. Para cada usseseinstrumentos foi elaborado um
manual de instru¢gdes com o objetivo de padronizateta de dados.

A pesquisa foi conduzida dentro dos padrbes exsgieda Declaragéo de Helsinque e
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Uiilagte Catdlica de Pelotas (protocolo
20051, de 14 de dezembro de 2005).

O teste de Morisky?! foi utilizado para aferir a falta de adesdo, diédem
intencional e nao intencional. Para a primeiragpetou-se:l) Quando vocé se sente bem,
algumas vezes, vocé deixa de tomar seu remédid@uahdo vocé se sente mal com o
remédio, as vezes, deixa de tomafaa a falta de adesdo néo intencional, pergusdml)-
Vocé, alguma vez, esquece de tomar 0 seu remeM@ce, as vezes, é descuidado quanto

ao horario de tomar o seu remédio?
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A variavel dependente final foi “falta de adesé@dratamento”, desconsiderando-se a
intencdo. As variaveis independentes estudadamfsexo, idade, escolaridade, renma
capita, viver com companheiro, tempo de diagndstico, tipdaranstorno, tempo de CAPS,
tipo de medicamento utilizado, acesso a medicaragngtato de efeitos adversos e nimero
de efeitos adversos. Além disso, foram obtidaginégdes sobre a necessidade de uso diério
do medicamento, e se deixou de usar nos 15 diasi@es a entrevista e 0s motivos para
iSSO.

O diagnostico (CID-10), o tempo de frequéncia aoPSAe a modalidade de
atendimento — intensivo, semi-intensivo e nao ®iten- foram obtidos dos prontuarios e as
informacdes sobre internacdes hospitalares foraetatas com os familiares. As demais
informacgdes utilizadas nestas analises foram faascdiretamente pelos usuarios dos
CAPS. Todas as informacgdes e instrumentos utilzadocoleta dos dados estdo disponiveis

no sitio do estudavww.capspelotas.com.br

Apoés codificacdo, tabulacdo e revisdo, duas digEsc independentes dos
instrumentos foram realizadas no programa EPI-INFI3, cuja estrutura foi preparada para
verificagdo de amplitude e consisténcia. Apés gaedifinal do banco de dados, este foi
convertido para o pacote estatistico SPSS 13.guabforam feitas as andlises. O teste do
qui-quadrado foi utilizado para a verificacdo daderdncas entre as proporcoes,
considerando-se o0 nivel de significancia estatistie 5% e também foram calculadas as

razdes de prevaléncia e intervalos de confian@béle

Resultados

Na visita de acompanhamento, foram incluidos 56@nss dos CAPS, dos quais 201
tinham diagnostico de esquizofrenia (36%) e 36Batin transtorno do humor (64%). Esta
amostra correspondeu a 74% dos usuarios com efgmizoe 80% dos usuarios com
transtornos de humor identificados no estudo deldte base.

A média de idade dos entrevistados foi de 47 anb2 anos de desvio-padrao (DP).
Quanto ao sexo, 66% eram do sexo feminino e apedamente 73% das pessoas eram de
cor branca. Com relacdo a situacdo conjugal, 47% e€otrevistados relataram ter
companheiro (a). A média de escolaridade foi deabds (DP=3,4). A média de renpler
capitaem salarios minimos (SM) foi de 1,2 (DP=1,2). @pe de doenca foi em média 15,8
anos (DP=14,8). A média de tempo de tratamentdCAd3S, de acordo com o prontuario dos

entrevistados, foi de 3,6 anos (DP=1,9).
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Quase todos os usuarios (95%) utilizavam algumdgmedicamento. No total, o uso
de 1418 medicamentos foi referido para os 15 digsagptecederam a entrevista, com meédia
de 2,7 medicamentos por usuario (DP=1,5). Cerc208e dos individuos relataram nao ter
acesso gratuito a todos os medicamentos e osgaiaahotivos foram a indisponibilidade do
medicamento no CAPS e as dificuldades financeizes adquiri-los.

Do total de medicamentos utilizados, 30% eram aptekssivos, 26% antipsicoticos,
24% ansioliticos e 20% outros medicamentos. Dosaaetentos utilizados por usuarios com
transtorno do humor, 40% eram antidepressivos, &88ioliticos, 18% antipsicoticos e 16%
outros. J& os usudrios com esquizofrenia, 41% araipsicoticos, 20% ansioliticos, 12%
antidepressivos e 27% outros. (Figura 1).

Cerca de um terco (33%) dos medicamentos analisgigi@sentaram algum efeito
adverso: 22% apresentou apenas um, 9% apreseng 866 apresentou trés ou mais. Os
ansioliticos foram responsaveis por 38% de taigosf@ os mais frequentemente relatados
foram: muito sono (19%), muito apetite (9%), ingd(b%) e falta de apetite (5%). Além
destes, também foram relatados boca seca, problastsnacais, outros problemas
digestivos, apatia, agitacéo e tremores.

Considerando todos os medicamentos estudadosaadaladeséo total foi de 32%,
sendo 9% de forma intencional e 28% de forma n@mamonal (Figura 2). Foi observado que
para 71 medicamentos 0s usuarios relataram ambiizossde ndo adesado, o que explica os
5% a mais de falta de adesdo na amostra.

N&o houve diferenga significativa na prevalénciafada de adeséo total de acordo
com o0 género, a rendger capita o tempo de doenca, o grupo de diagnostico ecode
medicamento. Destaca-se uma tendéncia a maior daltades@o entre os pacientes com
transtorno bipolar. Individuos entre 17 e 29 anm®sentaram prevaléncia 71% maior de
falta de adesdo ao tratamento quando comparadososode 60 anos ou mais. A maior
escolaridade também esteve significativamente &&kc pois individuos com ensino
fundamental completo apresentaram 28% mais faltaddedo do que os com menos tempo
de estudo (Tabela 1). Usuarios com menos de tdsdmnfrequéncia ao CAPS tiveram 27%
a mais de falta de adesdo do que os com maior tetep@requéncia ao servico. Os
medicamentos para os quais houve relato de efaoersos tiveram menor adesdo e
observou-se que quanto maior o niumero de efeitesrsak, pior foi a adesdo, chegando a
82% mais falta de adeséo entre quem referiu trésans efeitos (Tabela 2).

A partir destes resultados, investigou-se a aag@ci destas varidveis entre si, na

busca de potenciais fatores de confusdo. A esdaligie o tempo de frequéncia ao CAPS
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nao estiveram associados a ocorréncia de efeit@ssass, mas a idade sim, com maior relato
entre 0s mais jovens. A andlise estratificada padade revelou que a ocorréncia de efeitos
adversos s6 pode ser associada a falta de adasdospgrupos de idade intermediarios, ou
seja, entre 30 e 59 anos. Para os mais jovena@panais velhos, os efeitos adversos néo se

mantiveram associados a falta de adesao.
Discussao

No Brasil, séo escassos estudos sobre adesddamdno com usuarios dos CAPS.
Alguns dos encontrados referem-se principalmentbandono de tratamento e faltas a
consultas médicas em servicos primarios e secwsdda rede publica em determinadas
regides do pafé?* Existem trabalhos que avaliaram adesdo ao tratamem patologias
psiquiatricas especificas, como por exemplo, deficegranstorno bipolar e esquizofrénia
10, 11, 13, 25-2'8

A prevaléncia de falta de adeséo foi de 32% nodrimsidos CAPS de Pelotas com
esquizofrenia e transtornos do humor, semelhargacantrada em um estudo do Reino
Unido com 634 pacientes com doencas psiquiatricasfgi de 34,2% Em estudos com
pacientes esquizofrénicos, encontraram-se'489%3% de falta de adesdo ao tratamento.
Perkind relatou que 40% dos pacientes tratados com artdijds interromperam o
tratamento antes de um ano e cerca de 75% dentloiglanos.

Em estudo com pacientes com depressédo, encontnomaenédia de ndo adesédo de
47% em dois anos, coletadas as informacées enmsetentos’. Em outro estudo, com 367
pacientes com depressado, encontrou-se 44% de péacado tratamerlfto Uma amostra de
223 pacientes com transtorno bipolar apresentou @®%aixa ades&o ao tratamént®utro
estudo realizado com portadores de transtorno dipahcontrou 46% de ndo adesdo ao
tratament®’. Sajatovic e colaboradofépesquisaram falta de adesdo em 323 portadores de
transtorno bipolar, e encontraram que entre os #2%ndo aderentes estdo aqueles que
pararam de tomar ou tomaram menos que 50% da médipaescrita.

Em uma coorte austriaca e alema, trés grupos denpax com transtornos mentais
foram acompanhados por seis anos, dos quais 53g&omtinuaram o tratamento pelo
menos uma vez durante esse periodo

Lanouete e colaboradofasesquisaram 17 estudos de n&do ades&o com psicosdp
e perceberam que 41% dos latinos, 31% dos eurocanes e 43% dos afro-americanos néao

aderem ao tratamento de forma correta.
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Em estudo com 6.201 usuarios de psicotropicos madza a prevaléncia de falta de
adesao de individuos que usaram antipsicoticogtiged, ansioliticos, estabilizadores do
humor e antidepressivos variou de 34,6% a 4%,9%

Boa parte dos resultados destes estudos aquosifambiem ndo ser comparaveis ao
realizado em Pelotas em funcdo do instrumento @diagéo do desfecho. Na literatura
revisada, predominam o auto-refad ?’e escalas padronizadas que podem servir para medir
adesdo, como por exemplo, a escala de Rating oficklethfluences (ROME’, de
Medication Possession Rate (MPR)(2009) e aMedication Adherence Report Scale
Apesar de o teste de Morisky ja estar disponivehads de duas décadas, ele tem sido
amplamente utilizado para aferir adesdo em ouatidqgias e o Unico estudo encontrado foi
o de Copeland e colaboraddfasie estudaram em pacientes com transtorno bipolar.

Clatworthy e colaborador&sencontraram que as relagbes entre género e falta d
adesdo e entre idade e falta de ades&o ndo fogaificsitivas. Bulloch e Pattétambém n&o
observaram associacdo entre falta de adesdo eog@aea nenhuma das classes de
medicamentos estudadas. Sawada e colaboradeéstaram um melhor cumprimento da
terapia com antidepressivos por homens.

Os usuérios dos CAPS com maior escolaridade (oits ®u mais) aderiram 28%
menos comparados aos de menor escolaridade. Caopeolaboradorése Rosa e
colaboradored relataram que as varidveis socio-demograficas foéam associadas de
forma significativa com falta de adesao ao tratamdam um estudo com latinos residentes
nos Estados Unidos, o baixo nivel socioeconémiteveselacionado com a falta de adeséo
ao tratamentd

A exemplo de Bulloch e Pattea Cooper e colaboradofesm Pelotas também a falta
de adeséo foi maior entre os mais jovens. Uma \ssekplicacdo é que os mais jovens
poderiam estar mais envolvidos em atividades pioakie ter uma vida sexual mais ativa do
gue os mais velhos, o que, em ambos os casositsseddversos dos medicamentos seriam
mais indesejaveis.

Os usuérios com companheiro(a) aderiram 27% membdsatmento em relagdo aos
gue ndo possuem. Uma das hipéteses seria queirdiséduos possuem um maior suporte
afetivo e por isso ndo sentem necessidade de tamedicacao prescrita e outra possivel
explicacdo seria que alguns psicotrépicos podenvoper disfuncdes sexuais, afetando
negativamente o relacionamento conjigat %

Cerca de um terco (33%) dos medicamentos analisgigi@sentaram algum efeito

adverso. Em estudos com esquizofrénicos, 1€@6%° dos pacientes apontaram os efeitos
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adversos como o motivo para ndo aderir ao trataméitert e colaborador&$fizeram um
estudo em quatro paises da Europa com pacientez@&sgnicos e relataram que 21% deles
justificaram sua falta de adesé&o por conta dososfeidversos. Entre um quarto e dois tercos
dos pacientes que deixam de tomar antipsicétictzgare os efeitos adversos como a
principal raz&o para néo aderénti&€ooper e colaboradoreapontaram os efeitos adversos
como um dos motivos que os pacientes que utilizegicptropicos deixam de toma-los, onde
14,2% referiram tal razao.

Além do viés de recordatorio, limitacdo que pedtar presente em qualquer estudo
transversal, a prevaléncia de falta de adesédoaumaintrada pode ter sido afetada por um
déficit de memoaria adicional em funcdo das carestteas da amostra e das informacdes
diretamente referidas pelo usuario. Particularmpata os portadores de esquizofrenia pode
ter havido sub-relato de ndo adesdo, uma vez quedas caracteristicas da doenca é a
distorcdo da realidadfe Neste estudo todos os dados foram coletadosadliegtte com os
portadores de transtorno, ndo so os relativos acangb.

Uma vez que a terapia medicamentosa € parte integda atencdo ao portador de
sofrimento psiquico no ambito do SUS, é importaviaiar se os usuarios dos CAPS estéo
realmente cumprindo as recomendacfes médicaszamdidb o medicamento prescrito, visto
gue essa é uma forma de otimizar os custos, emgtmidas e diminuir o niamero de
internacdes hospitalares, todas elas custeadasecoinsos publicos.

Alguns aspectos para melhorar a adesdo ao tratamestdo ligados ao
relacionamento do profissional de salde com o ptgieomo no caso das informacgdes sobre
as medicacOes utilizadas, seus beneficios e seitesetolaterais, bem como a possivel

substituicdo em casos de nao aceitacdo pelo pacient
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Tabela 1.Distribuicdo dos medicamentos utilizados de acoado caracteristicas
sociodemograficas entre usuarios dos CAPS de BekAa7.

53

Variaveis n (%) % de nao RP (IC 95%) p
adeséo

Sexo
Masculino 519 (36,6%) 31,7% 1,00 (0,85a1,17) 0,984
Feminino 899 (63,4%) 31,7% 1,00

Idade (anos)
17 a 29 anos 114 (8,0%) 44, 7% 1,71 (1,24 a2,34) 0,001
30 a 44 anos 437 (30,8%) 29,8% 1,14 (0,86a1,51) 0,368
45 a 59 anos 684 (48,2%) 32,2% 1,23(0,94a1,60) 0,123
60 ou mais 183 (12,9%) 26,2% 1,00

Escolaridade (anos)
Até 3 425 (30,2%) 29,2% 1,00
4a7 667 (47,4%) 30,5% 1,04 (0,87 a1,26) 0,650
8 ou mais 315 (22,4%) 37,5% 1,28 (1,05a1,58) 0,017

Rendaper capita(SM)
Menos de 0,5 320 (28,3%) 35,1% 1,06 (0,83a1,36) 0,621
0,5a0,9 304 (26,9%) 33,9% 1,03(0,80a1,32) 0,837
1a1,99 300 (26,5%) 32,0% 0,97 (0,75a1,25) 0,813
2 ou mais 204 (18,2%) 33,0% 1,00

Tem companheiro(a)
Sim 728 (51,3%) 35,3% 1,27 (1,08 a1,48) 0,002
Nao 690 (48,7%) 27,9% 1,00

Total de medicamentos 1418 (100%) 31,7% -- --
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Tabela 2. Distribuicdo dos medicamentos utilizados de acotdm caracteristicas do

transtorno e dos medicamentos entre usuarios d&SCke Pelotas, 2007.

Variavel n (%) % de nao RP (IC 95%) p
adesao

Tempo do diagnostico

(anos)
Até 5 429 (32,7%) 36,6% 1,08 (0,89a1,32) 0,414
6all 240 (18,3%) 26,3% 0,78 (0,60 a1,01) 0,055
12 a 27 309 (23,6%) 28,9% 0,86 (0,68 a1,08) 0,188
28 a 67 332 (25,3%) 33,7% 1,00

Transtorno
Esquizofrenia 520 (36,7%) 31,2% 1,00
Humor 788 (55,6%) 31,3% 1,00 (0,85a1,18) 0,991
Bipolar 110 (7,8%) 36,4% 1,17 (0,88 a1,55) 0,346

Tempo de CAPS (anos)
Menos de 3 474 (36,2%) 35,7% 1,27 (1,08 a1,49) 0,006
3 ou mais 835 (63,8%) 28,1% 1,00

Tipo de medicamento
Antidepressivo 421 (29,7%) 31,7% 0,98 (0,79a1,22) 0,836
Ansiolitico 333 (23,5%) 31,9% 0,99 (0,78 a1,24) 0,899
Antipsicético 374 (26,4%) 30,8% 0,95(0,76 a1,19) 0,666
Outros 288 (20,3%) 32,4% 1,00

Acesso a medicamentos
Sim 1106 (80,1%) 32,6% 1,19 (0,96 a 1,47) 0,097
N&o 274 (19,9%) 27,4% 1,00

Efeitos Adversos
Sim 466 (32,9%) 37,8% 1,32 (1,13 a1,54) <0,000
N&o 952 (67,1%) 28,7% 1,00

N° de efeitos adversos
Nenhum 952 (67,1%) 28,7% 1,00
Um 314 (22,1%) 35,5% 1,24 (1,03a1,48) 0,023
Dois 129 (9,1%) 41,1% 1,43 (1,14 a1,80) 0,003
Trés ou mais 23 (1,6%) 52,2% 1,82 (1,22a2,73) 0,014

Total 1418 (100%) 31,7% -- --
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Figura 1. Distribuicdo dos medicamentos utilizados de acawim o diagnostico. Pelotas,
RS, 2007.
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Figura 2. Prevaléncia de ndo-adesédo aos psicofarmacosetstgundo a intencdo. Pelotas,
RS, 2007.



