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RESUMO

INTRODUCAO: A depressido é caracterizada por alteracdes do humor e apresenta
uma correlacdo com outras condicbes crénicas como obesidade, hipertensdo e
dislipidemias, que necessitam de politerapia e acompanhamento adequado. Neste
contexto, o cuidado farmacéutico é importante para garantir uma farmacoterapia
racional e contribuir com a melhora da qualidade de vida do individuo. OBJETIVOS:
Desenvolver o cuidado farmacéutico de paciente com transtorno depressivo e
polimedicado. METODOLOGIA: O acompanhamento da paciente foi realizado pelo
periodo de seis meses utilizando o método SOAP (Subjective, Objective, Assessment,
Plan) para o registro da evolugéo clinica e obtengcdo dos paréametros clinicos da
paciente (exames laboratoriais, afericdo de pressado, determinacdo do indice de
massa corporal). Os instrumentos de medidas de adesao (BaMQ), grau de depressao
(PHQ- 9) e qualidade de vida (SF- 36) foram aplicados antes e apds as intervengoes.
RESULTADOS: Paciente com diagnostico e tratamento de depressao (fluoxetina/
bromazepam), hipertensdo (besilato de anlodipino), dislipidemia (sinvastantina) e
automedicacao (omeprazol). No inicio do acompanhamento apresentava depressao
grave devido a baixa adesdo medicamentosa, uso indiscriminado de omeprazol,
configurando um problema relacionado ao uso de medicamentos (PRM- 2-
necessidade), oscilagdes na presséao arterial (PRM- 3 -efetividade), dislipidemia nao
controlada, maus habitos alimentares e sedentarismo. Apds as intervengdes
farmacoldgicas (resolugcdo dos PRMs) e nado farmacoldgicas (incentivo ao
autocuidado) melhorou a adeséo ao tratamento o que refletiu positivamente com a
reducdo dos sintomas da depressdo e aumento na qualidade de vida da paciente.
CONCLUSAO: Apés o acompanhamento farmacoterapéutico observou-se o sucesso
das intervencdes aplicadas resultando na melhora da qualidade de vida da paciente,
confirmando a importancia do farmacéutico na promog¢éo da saude.

Palavras -chaves: cuidados farmacéuticos, depressao, qualidade de vida, sindrome

metabdlica, tratamento farmacoldgico.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Depression is characterized by mood disorders and correlates with
other chronic conditions such as obesity, hypertension and dyslipidemias, which
require polytherapy and adequate follow-up. In this context, pharmaceutical care is
important to ensure rational pharmacotherapy and contribute to the improvement of
the individual's quality of life. OBJECTIVES: To develop pharmaceutical care for
patients with depressive and polymedic disorders. METHODS: Patient follow-up was
performed for a period of six months using the SOAP method (Subjective, Objective,
Assessment, Plan) to record the clinical evolution and obtain the clinical parameters of
the patient (laboratory tests, pressure gauging, index determination of body mass).
The measures of adherence (BaMQ), degree of depression (PHQ-9) and quality of life
(SF-36) were applied before and after the interventions. RESULTS: Patient with
diagnosis and treatment of depression (fluoxetine / bromazepam), hypertension
(amlodipine  besylate), dyslipidemia (sinvastanthine) and self-medication
(omeprazole). At the beginning of the follow-up he had severe depression due to low
drug adherence, indiscriminate use of omeprazole, configuring a problem related to
medication use (PRM-2 need), blood pressure oscillations (PRM-3- effectiveness),
uncontrolled dyslipidemia, poor eating habits and sedentary lifestyle. After
pharmacological interventions (PRMs resolution) and non-pharmacological
interventions (self-care incentive), treatment adherence improved, which reflected
positively with the reduction of depression symptoms and an increase in the patient's
quality of life. CONCLUSION: After the pharmacotherapeutic follow-up, the success of
the applied interventions was observed, resulting in an improvement in the patient's
quality of life, confirming the importance of the pharmacist in health promotion.
Keywords: pharmaceutical care, depression, quality of life, metabolic syndrome,

pharmacological treatment.
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1. INTRODUGCAO

Os transtornos mentais e comportamentais sdo uma série de perturbacées que
podem aparecer com diferentes apresentacdes, geralmente por uma combinacdo de
pensamentos, percepcdes, emogdes e comportamentos anormais, que podem interferir na
qualidade de vida do individuo sob o ponto de vista biol6gico, psicolégico e/ou social (WHO,
2017). Na dimensao biologica existem fatores que podem envolver alteragdes anatdémicas
e bioquimicas, que se relacionam com o desenvolvimento da doenca, além do fator
genético, expressivo na grande maioria das doencas mentais; os fatores psicoldgicos
geralmente estao relacionados aos acontecimentos estressantes da vida, traumas ou
ansiedade; e os fatores socioculturais que envolvem as relacdes familiares, perdas de
parentes proximos e rompimentos de lagos afetivos, como divércio (BARLOW, 2009).

Dentre os principais transtornos mentais encontra- se os transtornos de humor ou
afetivos, designados como “depressao” e “mania” que, por serem polos opostos, geraram
dois termos diferentes: transtornos unipolares, quando os pacientes vivenciam apenas o
polo depressivo (depressao maior — DM — e a distimia — depressao menor intermitente, por
exemplo); e os transtornos bipolares, quando os pacientes vivenciam tanto o polo maniaco
como o polo depressivo (incluem o transtorno bipolar — desordem maniaco-depressiva — e
a ciclotimia — forma branda da desordem bipolar caracterizada por episodios de hipomania
e depressao alternada) (AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION, 2014; STAHL, 2014).
No entanto, na maior parte do mundo, essas perturbagdes ainda sdo muito negligenciadas,
favorecendo o aumento de problemas referentes a saide mental sem tratamento (BRASIL,
2002).

Os transtornos depressivos, assim como o0s outros transtornos do humor, néo
possuem apenas uma causa especifica, mas sim uma fisiopatologia multifatorial, que pode
compreender tanto fatores somaticos como genéticos e ambientais (AMERICAN
PSYCHIATRY ASSOCIATION, 2014). Dessa forma, os episodios depressivos podem néo
depender de apenas um fator desencadeante evidente, mas, de um conjunto de fatores,
como: genético-hereditarios, psicossociais, psicodindmicos, de aprendizagem, secundarios
a doengas ja existentes, principalmente neurodegenerativas, entre outros (NETO;
BALDONI; GUIDONI, 2013). Essa condigcdo comumente se apresenta com curso cronico e

recorrente, e a principal caracteristica desse transtorno é a presenca de humor triste, vazio
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ou irritavel, acompanhado de alteracdes somaticas e cognitivas que afetam diretamente a
capacidade funcional do individuo (STAHL, 2014).

Segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais - 5 (DSM - 5),
os transtornos depressivos incluem transtorno disruptivo da desregulagdo do humor,
transtorno depressivo maior, transtorno depressivo persistente (distimia), transtorno
disférico pré-menstrual, transtorno depressivo induzido por substancia/medicamento,
transtorno depressivo devido a outra condicdo médica, transtorno depressivo especificado
e transtorno depressivo ndo especificado. Cada um destes apresentam os sintomas
semelhantes, diferindo em aspectos de duragdo, momento ou etiologia presumida. No
entanto, & necessario perceber como se integram as dimensdes bioldgicas, psicoldgicas e
socioculturais para a compreensao das causas € o desencadeamento de cada um
(AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION, 2014).

Dentro desse quadro de transtorno depressivo, a depressao maior representa a
condicao classica desse grupo. E um dos mais antigos disturbios psiquiatricos dos quais ha
evidéncias, e ela é caracterizada por afetar o estado de humor de uma pessoa, deixando-
a com um predominio anormal de tristeza em episddios distintos de pelo menos duas
semanas de duracdo (que podem variar) envolvendo alteragdes nitidas no afeto, na
cognicao e em funcdes neurovegetativas, e apresenta remissoes interepisédicas (STAHL,
2014; CORYELL; WINOKUR, 2018).

O conjunto de alteragbes no humor que envolvem o seguimento da depressao
(sentimentos de dor profunda, raiva, frustracédo, soliddo, desanimo, anedonia, desinteresse
geral, reducédo de energia ou fadiga, disturbios do sono e apetite, desconforto somatico,
falhas de concentracdo e memoria, sentimento de culpa e baixa autoestima, visao pobre do
futuro, comorbidade com outras doencas e, frequentemente, a possibilidade de suicidio)
impedem as pessoas acometidas de continuar com sua vida normal, por isso € uma das
principais causas de incapacitacdo no mundo (AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION,
2014).

Fisiologicamente, a depressdo manifesta-se como desequilibrio quimico no cérebro,
situagdo que constitui a principal caracteristica observada em mais da metade dos
pacientes em consultas psicolégicas ambulatoriais. Entretanto, o mecanismo real que
desencadeia esse processo de desequilibrio ainda ndo é totalmente claro (HELM; VIOL,;
WEIGER; TASS; GREFKES; DEL MONTE; SCHIEPEK, 2018). A etiologia da depressao é
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incerta devido a complexidade e heterogeneidade do transtorno. No entanto, uma das
abordagens mais aceitas € baseada na deficiéncia de monoaminas, (hipdtese
monoaminérgica), especialmente serotonina (5HT), dopamina (DA) e noradrenalina (NA)
(RUIZ; DEL ANGEL; OLGUIN; SILVA, 2018). Com o passar dos anos, foi havendo novos
estudos e incorporacdo de novas informacgdes, sugerindo melhoramento desta hipétese;
hoje, sabe- se que a base neurobioldgica da depressao também pode estar relacionada ao
sistema hipéfise- hipotalamo- adrenal (especialmente circuito cortico- limbico, responsavel
por controlar as emocdes e o humor), além do envolvimento de receptores GABA,
colinérgicos e glutaminérgicos (KRISHNA et al, 2008; GOTLIB et al, 2010; LEVY et al, 2018;
KADRIU et al, 2018).

Atualmente, a depressao ocupa o 4° lugar entre as 10 principais enfermidades no
mundo, representando cerca de 13% de todas as doencas mentais e ocupa o 5% lugar como
causa de incapacidade que afeta as atividades sociais, profissionais ou outras atividades
importantes (RUIZ; DEL ANGEL; OLGUIN; SILVA, 2018). Estimativas demonstram que a
prevaléncia de episédios depressivos é maior em mulheres do que em homens, em uma
propor¢cao de 2: 1, e no Brasil ja é considerado um problema de saude publica com uma
estimativa de crescimento nos proximos anos (ANVISA, 2012).

Com o crescimento do numero de pessoas diagnosticadas com transtornos
depressivos, ha, consequentemente, um crescente aumento do consumo de psicotropicos
(WHO, 2017). Os psicotropicos sao substancias que agem no sistema nervoso central
produzindo alteragdes de comportamento, humor e cognicdo. Essas substancias quimicas
atuam sobre a funcdo psicologica e alteram o estado mental, e no tratamento
antidepressivo, a terapia medicamentosa ainda € a primeira op¢ao que garante resultados
positivos mais rapidos (WHO, 2007).

O uso de antidepressivos tem aumentado consideravelmente, e na pratica clinica, a
introducdo da terapia medicamentosa para depressdo leva a uma intervencdo mais
imediata, limitando as situacdes de perturbagées mentais e diminuindo mais rapidamente
os sinais e sintomas (LOYOLA; CASTRO-COSTA; FIRMO; PEIXOTO, 2014). No entanto,
0 abuso e a automedicacao pela populacdo sdo questionados. O uso irracional desses
medicamentos é um fato preocupante, pois sabe- se que essa pratica pode provocar
dependéncia quimica, inefetividade medicamentosa, gerar dificuldades quanto ao término
do tratamento, além de efeitos colaterais indesejaveis (MONTEIRO, 2008).
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Como o tratamento da depressao € primariamente medicamentoso, o esquema
terapéutico pode variar de acordo com a indicagao, fatores pessoais, sociais, familiares,
etc. A investigacdo minuciosa de cada fator justifica- se pelo fato de que, juntos, podem
determinar os varios motivos que levam a nao adesao do individuo ao tratamento
(WANNMACHER, 2011).

Neste caso, entendendo que a adesdao medicamentosa é primordial para a resposta
efetiva no tratamento da depressdo, os individuos incluidos neste grupo devem ser
orientados, as comorbidades e possiveis interacbes medicamentosas devem ser
consideradas, e os possiveis fatores para ndo- adesdo devem ser avaliados a fim de
minimizar os riscos e maximizar a resposta terapéutica (ANVISA, 2012).

No atual cenario mundial que caracteriza os individuos com depressao e sua terapia
medicamentosa, € imprescindivel os inUmeros beneficios fornecidos pela atuacado do
farmacéutico neste dmbito, para promover, dentre outros, a promocado da seguranca e
eficacia da farmacoterapia, que na maioria das vezes € politerapica, deixando o individuo
mais susceptivel aos Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM’s). De acordo com
o Segundo Consenso de Granada (2002), PRM’s sédo “problemas de saude, entendidos
como resultados clinicos negativos, devidos a farmacoterapia que, provocados por diversas
causas, conduzem ao nao alcance do objetivo terapéutico ou ao aparecimento de efeitos
nao desejados” (BRASIL, 2014).

As causas dos PRM’s sdo variadas e possivelmente relacionadas ao Sistema de
Saude, ao paciente e seus aspectos biopsicossociais, ao medicamento e aos profissionais
de saude (IVAMA, et al 2002). Neste contexto, os servicos clinicos farmacéuticos devem
focar principalmente no paciente e nos diversos fatores que influenciam a farmacoterapia
como um todo, e ndo apenas no medicamento (LUCCHETA R.C, 2012; GOMES, E. F.,
2013).

Uma das ferramentas utilizadas para promover o cuidado farmacéutico com énfase
na clinica, € o acompanhamento farmacoterapéutico, onde o farmacéutico avalia as
necessidades do paciente e determina possiveis PRM’'s e, se houver, trabalha com o
paciente e outros profissionais de saude para determinar, programar e monitorar um plano
de cuidado (WHO, 2006; GOMES, 2013). Este deve ser um ciclo continuo de atividades,

com o objetivo de aumentar a adesdo do paciente, resolver e prevenir problemas
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relacionados com o0 uso de medicamentos e assegurar que 0 paciente tenha uma terapia
medicamentosa que seja a mais efetiva e segura possivel (WHO, 2006).

Além disso, esse grupo especifico de individuos em uso de terapia antidepressiva,
apresenta-se mais vulneravel ao uso irracional dos medicamentos prescritos, devido
diversos fatores externos e internos a terapia, podendo gerar erros na farmacoterapia e
interacdes medicamentosas, necessitando de maior atencdo em relacdo aos seus
medicamentos (GOMES, 2013; ROMANO-LIEBER et al, 2002).

Sendo assim, ratificando a importancia do cuidado farmacéutico em saude mental e
no acompanhamento de pacientes depressivos, o trabalho realizou- se na forma de
acompanhamento farmacoterapéutico, envolvendo acdes de promocgdo, prevencao,
orientacdo e resolucdo de possiveis problemas relacionados aos medicamentos,
fornecendo especialmente subsidios educativos para paciente com transtorno depressivo,
justificando- se pela importdncia de promover adesdo medicamentosa e uma

farmacoterapia segura e eficaz.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1Transtornos Mentais e Depressao

Existe uma variedade enorme de transtornos mentais que séo classificados de
acordo com a Classificacao Internacional de Doencas 102 versao (CID-10) que vao do FOO
ao F99. Todos eles estdo frequentemente associados a sofrimento ou incapacidade
significativos que afetam atividades sociais, profissionais, etc. (AMERICAN PSYCHIATRY
ASSOCIATION, 2014).

Dentre os transtornos mentais existe um grupo caracterizado como Transtornos de
humor também chamados de afetivos, onde o afeto é a expresséo externa do humor; esses
transtornos consistem em periodos prolongados de tristeza e/ou felicidade excessiva,
prejudicando significativamente a capacidade funcional do individuo (STAHL, 2014;
CORYELL; WINOKUR, 2018).

Segundo o CID 10, os transtornos de humor sao divididos em: Episdédio maniaco
(F30), Transtorno Afetivo Bipolar (F31), Epis6dio Depressivo (F32), Transtorno Depressivo
Recorrente (F33), Transtorno Resistente de Humor (F34), Outros Transtornos do Humor
(F38) e Transtorno de Humor Nao Especificado (F39). O Transtorno Depressivo ou Episédio
Depressivo representa um dos principais grupos responsaveis por causar maior
incapacidade no mundo, com destaque para a Depressdao Unipolar (FUCHS;
WANNMACHER; FERREIRA, 2006; NETO; BALDONI; GUIDONI, 2013).

A depressado “unipolar” ou Transtorno Depressivo Maior, € diagnosticada em
pacientes que sofreram pelo menos um episédio depressivo maior, ou recorrente, e nao
apresentam histéria de mania ou hipomania (BAUER; WHYBROW; MOLLER; VERSIANI;
ANGST, 2009; STAHL, 2014). O DSM -V, estipula nove critérios para depressao maior,
dos quais cinco devem estar presentes. Para firmar um diagnéstico, é necessario que os
sintomas estejam presentes por pelo menos duas semanas, representem uma alteracao
em relacdo ao funcionamento anterior e que um deles seja obrigatoriamente humor
deprimido ou perda de interesse ou prazer (AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION,
2014). (Quadro 1)


http://saudepublica.bvs.br/pesquisa/?lang=pt&q=au:%22Whybrow,%20Peter%20C%22
http://saudepublica.bvs.br/pesquisa/?lang=pt&q=au:%22M%C3%B5ller,%20Hans-J%C3%BCrgen%22
http://saudepublica.bvs.br/pesquisa/?lang=pt&q=au:%22Versiani,%20Marcio%22
http://saudepublica.bvs.br/pesquisa/?lang=pt&q=au:%22Angst,%20Jules%22

QUADRO 1 - CRITERIOS DIAGNOSTICO PARA DEPRESSAO CONFORME DSM - 5

Presenca de pelo menos cinco entre os nove critérios.

Sintomas devem persistir por pelo menos duas semanas e um deles
deve ser obrigatoriamente humor deprimido ou perda de
interesse/prazer.

. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias,

conforme indicado por relato subjetivo (p. ex. sente-se triste, vazio ou
sem esperanca) ou por observacao feita por outra pessoa (p. ex.,

parece choroso) (Nota: em criancas e adolescentes, pode ser humor

irritavel).

2. Acentuada diminuicao de interesse ou prazer em todas ou quase todas
as atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (conforme
indicado por relato subjetivo ou observacao).

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (por
exemplo, mudanca de mais de 5% do peso corporal em menos de um
més) ou reducao ou aumento no apetite quase todos os dias.

4. Insénia ou hipersonia quase diaria.

5. Agitacao ou retardo psicomotor quase todos os dias.

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

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que
podem ser delirantes) quase todos os dias (nao meramente
autorrecriminacao ou culpa por estar doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisao
quase todos os dias (por relato subjetivo ou observacao feita por outra
pessoa).

9. Pensamentos recorrentes de morte (nao somente medo de morrer),

ideacao suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de
suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

22

Fonte: American Psychiatric Association, 2014.

Ja a CID - 10 descreve o episddio depressivo maior ou unipolar em trés graus (leve,

moderado e grave), conforme o quadro 2. Para diagnosticar o episddio depressivo em um
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dos trés graus, deve-se analisar o niumero e a gravidade dos seguintes sintomas:
rebaixamento do humor; reducdo da energia; diminuicdo da atividade; alteracdo da
capacidade de experimentar o prazer; perda de interesse; diminuicao da capacidade de
concentracao; fadiga; alteragcdées do sono; diminuicdo do apetite; diminuicdo da autoestima
e da autoconfianca; ideias de culpabilidade e ou de indignidade; lentidao psicomotora;
perda de peso; perda da libido.

QUADRO 2 — CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA 0OS EPISODIOS DEPRESSIVOS CONFORME
A CID-10

Episodio Descricao

depressivo

Geralmente o paciente apresenta pelo menos dois ou
Leve trés dos sintomas citados, os quais lhe causam
sofrimento, mas, provavelmente, sera capaz de

desempenhar a maior parte das atividades.

Geralmente o paciente apresenta quatro ou mais dos
Moderado sintomas citados anteriormente e tem muita dificuldade

para continuar a desempenhar as atividades diarias.

Geralmente varios dos sintomas sdao marcantes e
angustiantes, principalmente a perda da autoestima, a
ideia de desvalia ou culpa e as ideias e os atos suicidas.
Grave O paciente também apresenta, geralmente, muitos
sintomas somaticos, como perda de interesse ou prazer,
despertar matinal precoce — véarias horas antes da hora
habitual de despertar — agravamento matinal da

depressédo, lentiddo psicomotora, agitagdo, perda de

apetite, perda de peso e perda da libido

Fonte: WHO, 1992.

A teoria classica sobre a etiologia bioldgica da depressdo propde a hipdtese da
deficiéncia de neurotransmissores monoaminicos (noradrenalina, serotonina e dopamina).
Os fatores responsaveis por essa reducdo da concentragdo sinaptica dos

neurotransmissores monoaminérgicos e seu papel no desencadeamento de episddios
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depressivos ainda sao estudados. Entre eles estdo a hiperatividade da enzima
monoaminoxidase (MAQ), as rotas metabdlicas, fusdo das vesiculas para liberacao dos
neurotransmissores e a concentracao dos precursores dos neurotransmissores, além de
alteracdOes estruturais ou funcionais dos receptores pré e pos-sinapticos (BELMAKER et al.,
2008).

Contudo, esta teoria mostrou-se simplista, visto que o aumento da concentracao de
monoaminas sinapticas com os antidepressivos é imediato, mas a resposta clinica aparece
de forma gradual, no intervalo de algumas semanas. Assim, a teoria monoaminérgica foi
sendo modificada, a fim de incorporar novas informagdes (SCLOSS & HENN, 2004). Com
o tempo foram surgindo novas evidéncias de que vérios outros sistemas de
neurotransmissores, incluindo receptores GABA, colinérgicos e glutamatérgicos e varios
neuropeptideos (substancia P, a colecistoquinina, a dinorfina e outros opidides e a
ocitocina), também podem ser envolvidos na depressao (STONE et al., 2007).

Uma série de evidéncias sugerem também que a depresséo esta relacionada a
uma hiperatividade do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HHA). Essa caracteristica, um dos
achados mais consistentes da psiquiatria biolégica segundo alguns, parece estar
relacionada com a intensidade dos sintomas. Pacientes mais severos apresentam maior
hiperatividade daquele eixo, enquanto a remissdo dos sintomas depressivos, espontanea
ou decorrente do uso de drogas antidepressivas ou eletrochoque, € geralmente
acompanhada de normalizacdo desse eixo (GUIMARAES, 2000).

Em meio a todos os esforgos, o conhecimento real sobre a fisiopatologia da
depressédo continua inacabado, e muito disso se deve ao fato de que, observar as
alteragbes patoldgicas no cérebro ainda € marcadamente mais dificil do que em todos os
outros 6rgaos, apesar da prevaléncia da depressdo e do seu impacto consideravel
KRISHNA et al, 2008; KADRIU et al, 2018).

2.2Epidemiologia da Depressao
De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a depressédo é uma das
causas lideres de incapacidade no mundo todo, e o suicidio associado a depresséo vitimiza
cerca de 850.000 pessoas por ano (WHO, 2006). O total estimado de pessoas vivendo com

depressado aumentou em 18,4% entre 2005 e 2015 (GBD, 2015); isso reflete o crescimento
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da populacéo global, bem como um aumento proporcional nas faixas etarias em que a
depressao € mais prevalente. A proporcao da populagédo global com depressdo em 2015
foi estimada em 4,4%, mais comum entre as mulheres (5,1%) do que os homens (3,6%)
(WHO, 2017).

Atualmente a depressao ocupa o 4° lugar entre as 10 principais enfermidades, e nos
préximos anos, a depressao deve se tornar a doenca mais comum do mundo, afetando
mais pessoas do que qualquer outro problema de salde, incluindo cancer e doencas
cardiacas. Estima-se que hoje em dia existam 322 milh6es de pessoas no mundo sofrendo
com esta doencga, com maior prevaléncia entre mulheres e idosos (WHO, 2017).

As taxas de prevaléncia variam de acordo com a idade, com um pico na idade
adulta mais velha em torno de 7,5% entre as mulheres de 55 a 74 anos e acima de 5,5%
entre os homens. A depressdao também ocorre em criangas e adolescentes com idade
inferior a 15 anos, mas em um nivel inferior aos grupos de idade mais avancada (WHO,
2017).

Em relacdo a populagao brasileira, os transtornos mentais crescem a cada ano, e
por isso, essa doenca sera considerada a segunda maior preocupacao de saude publica
em 2020 no Brasil (ANVISA, 2012). Os dados da OMS divulgados no relatério global
mostraram que cerca de 5,8% da populagéo brasileira sofre de depresséo, um total de 11,5
milhdées de casos registrados no pais, enquanto que os disturbios relacionados a ansiedade
afetam mais de 18,6 milhdes de brasileiros, ou seja, 9,3% da populacédo (WHO, 2017). Em
relacdo ao género, a depressao tem probabilidade de ocorrer em mulheres duas vezes mais
do que em homens, com o aparecimento geralmente entre os 20 e 40 anos, assim como a
depressao unipolar é significativamente mais elevada também em mulheres (AMERICAN
PSYCHIATRY ASSOCIATION, 2014).

Essa disparidade entre os géneros tem sido descrita em estudos epidemiol6gicos de
depresséo, e pode ser observada desde a puberdade até os anos reprodutivos da mulher
(DERRY et al, 2015). Algumas razdes que explicariam a maior prevaléncia da depressao
no sexo feminino envolvem seus papéis sociais, elas costumam se sentir mais livres para
expressar seus sentimentos em geral, e, em particular, aqueles sentimentos negativos
associados a depressao, o que facilita o diagndstico; sao frequentemente mais expostas

aos tipos de situagdes que desencadeiam um processo depressivo: baixos niveis de
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escolaridade, baixa renda, doenca atual e doenca recente; e também, existem diferencas
fisioldgicas e hormonais entre 0s sexos que as predispoe a depressao (HOLMES, 2001;
DERRY, et al, 2015; GEORGAKIS et al, 2016). Além disso, existem outros fatores
extremamente relevantes neste cenario de prevaléncia feminina no contexto dos
transtornos depressivos, que levam a essa discrepancia de género, como a violéncia contra
a mulher, racismo, divorcio e episédios de perda e morte; de modo geral, esse padrao €
bastante significativo e consistente entre as culturas (BRASIL, 2002).

Neste cenario, hd também indicios de que a prescricdo de medicamentos
psicotropicos é mais elevada entre as mulheres; o uso excessivo de medicamentos pode
ser parcialmente explicado por uma maior prevaléncia de perturbacbées mentais e um

elevado indice de comportamentos de procura de ajuda (BRASIL, 2002).

2.3 Antidepressivos e Polifarmacia

Os antidepressivos fazem parte de um grupo de farmacos, os psicotropicos, que sao
substancias quimicas que agem diretamente no sistema nervoso central (SNC) alterando o
estado mental na depressao (WHO, 2017). Estes medicamentos tém como principio geral
reforcar a acao sinaptica das aminas biolégicas envolvidas na depressao (DA, NA e 5-HT),
por meio do bloqueio de um ou mais transportadores pré-singpticos dessas monoaminas
(STAHL, 2014).

Quando o antidepressivo bloqueia o transportador de recaptagcdo de monoaminas,
0s respectivos neurotransmissores se acumulam na fenda sinaptica, fazendo com que
ocorra a sub-regulacdo adaptativa dos receptores pds-sinapticos que estavam
suprarregulados na depressao. Portanto, o tempo para adaptacdo desses receptores
explica o efeito clinico retardado dos antidepressivos (perceptivos com o tempo), e sua
dessensibilizacdo explica o desenvolvimento de tolerancia aos efeitos colaterais destes
medicamentos. Como este processo ocorre de forma gradual, os efeitos terapéuticos desta
classe medicamentosa s6 sdo observados apds algumas semanas do inicio do tratamento
(STAHL, 2014).

Existem mais de 30 antidepressivos disponiveis, que variam em modo de agéo,
indicacao, efeitos colaterais, etc. A terapia medicamentosa e o tempo de tratamento sdo
pontos determinantes que levam em consideracdo a histéria clinica de cada individuo
(GOMES, 2013).
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O uso de antidepressivos tem aumentado significativamente em funcao da melhora
nos diagnésticos de transtornos psiquiatricos, do aparecimento de novos farmacos no
mercado farmacéutico e das novas indicacdes terapéuticas de psicofarmacos ja existentes.
Além disso, observa- se a importancia dos psicotropicos em resgatar o potencial funcional
dos individuos ap6s a estabilizagao clinica da doenca, especialmente na depressao, onde
€ notdria a intervencgao positiva e a limitacao dos sintomas (LOYOLA; CASTRO-COSTA;
FIRMO; PEIXOTO, 2014).

O esquema farmacoterapico da depressao € uma das opcdes de tratamento, e a
mais imediata para melhorar a qualidade de vida, diminuir a necessidade de hospitalizacao,
minimizar o risco de suicidio e reduzir as reincidéncias das crises depressivas, ou seja,
eliminar sintomas, recuperar a capacidade funcional e social e impedir a recorréncia da
doenca (WANNMACHER, 2011). No entanto, o paciente pode evoluir positivamente ou
negativamente ao tratamento medicamentoso, dependendo da adesdo e dos inumeros
fatores que permeiam a farmacoterapia (NETO; BALDONI; GUIDONI, 2013).

Para que a farmacoterapia da depressdo promova um efeito terapéutico, é
necessario a avaliacao do transcurso de tratamento baseado no quadro clinico de melhora
ou piora do paciente (STAHL, 2014), como demonstrado no quadro 3:

QUADRO 3 - TERMINOLOGIA DO QUADRO CLINICO DA DEPRESSAO

MELHORA DO QUADRO
Resposta Quando ha reducao de 50% dos sintomas apresentados
Remissao Quando praticamente todos os sintomas desaparecem
Recuperacao Quando a remisséo perdura por seis a 13 meses
PIORA DO QUADRO
Recidiva Quando o paciente piora antes de atingir a remissao
completa ou a recuperagao
Recorréncia Quando o paciente piora alguns meses apds a recuperagcao

Fonte: Stahl, 2014.

A depressdo € um disturbio altamente recorrente. Mais de 75% dos pacientes
deprimidos tém mais de um episodio depressivo, muitas vezes recaindo dentro de dois anos
de recuperacao de um episoédio (BOLAND & KELLER 2009). Além disso, pelo menos

metade das pessoas que ja foram clinicamente deprimidas terdo um episodio em qualquer


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2845726/#R15
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ano durante o resto de suas vidas (KESSLER & WANG 2009). Essa taxa alta de recorréncia
na depressao sugere que existem fatores especificos que aumentam o risco das pessoas
desenvolveremm episddios repetitivos desse transtorno, e estudos sinalizam que dentre
esses fatores estdo o funcionamento cognitivo e vieses cognitivos no processamento de

informagdes emocionais (GOTLIB et al, 2010).

O planejamento da farmacoterapia possui trés fases distintas:

e Tratamento da fase aguda: compreende os dois a trés primeiros meses de
tratamento, objetivando a resposta ou até a remissao do quadro;

e Continuacao do tratamento: compreende os quatro a seis meses apds o inicio do
tratamento, objetivando evitar recidivas. Se ao final dessa fase o paciente
permanecer com a melhora alcancada no tratamento da fase aguda, sera
considerado recuperado do atual episodio da depressao;

e Fase de manutengéo: com o objetivo de evitar a recorréncia, ou seja, que novos
episoddios acometam o paciente. Em geral, essa fase é longa e indicada aos
pacientes com probabilidade de recorréncia (STAHL, 2014).

Algumas vezes esse tratamento precisa ser continuado por tempo variavel apos a
remissao dos sintomas (FLECK; BENY; SOUGEY; DEL PORTO; BRASIL; JURUENA,
2003). Em outros casos, alguns pacientes precisam de tratamento de manutencdo ou
preventivo, que pode levar anos ou a vida inteira para evitar o aparecimento de novos
episédios (GOMES, 2013).

O numero de prescricdes de antidepressivos € crescente, e atrelado a isto deve- se
observar fatores como necessidade de indicagao, efetividade da farmacoterapia, seguranca
do tratamento e adesdo medicamentosa, que juntos, tornam a terapia racional (ANVISA,
2012).

Em pelo menos 30% dos episddios depressivos, 0s pacientes nao apresentam uma
resposta satisfatoria ao primeiro antidepressivo prescrito. Esta situagao acaba por sugerir
uma possivel correcdo ao diagnostico, a dose dos farmacos e principalmente, a adeséo ao
tratamento (STAHL, 2014).

Existem diversas formas de classificar os antidepressivos, porém, a mais utilizada é

quanto ao mecanismo de agao (Quadro 4).
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QUADRO 4 - CLASSIFICACAO DOS ANTIDEPRESSIVOS QUANTO AO MECANISMO DE
ACAO
Inibidores de MAO nao seletivos e irreversiveis Tranilcipromina

Inibidores de MAO seletivos e reversiveis Moclobemida e selegilina

Inibidores nao seletivos da recaptacao de monoaminas | Amitriptilina, clomipramina,

(Triciclicos) imipramina
Antagonistas/Inibidores da Recaptacao de Serotonina Trazodona
(AIRS)

Inibidores Seletivos da Recaptacao de Serotonina (ISRS) Citalopram, fluoxetina,

paroxetina e sertralina

Inibidores Seletivos de Recaptacao de Noradrenalina e Bupropiona
Dopamina (ISRND)

Inibidores Seletivos da Recaptacdao de Serotonina e | Desvenlafaxina, duloxetina

Noradrenalina (ISRSN) e venlafaxina
Antidepressivo  Noradrenérgico e  Serotoninérgico Mirtazapina
Especifico (ANASE)

Inibidores Seletivos da Recaptacao de Noradrenalina Reboxetina
(ISRN)

Fonte: Stahl, 2014.

De acordo com as diretrizes internacionais, os inibidores seletivos da recaptacao da
serotonina (ISRS) sdo recomendados como tratamentos de primeira escolha para
depressao, pois esta classe provou ser eficaz na melhora dos sintomas e prevengéo de
recorréncias, e tém melhor tolerabilidade do que os medicamentos mais antigos, como os
antidepressivos ftriciclicos ou os inibidores da monoamina oxidase (LAM et al, 2009;
GELENBERG et al 2010; CLEARE et al 2015).

Os ISRS agem inibindo potente e seletivamente a recaptagdo de serotonina (5HT)
por meio do bloqueio do SERT (transportador de serotonina), fazendo com que a
neurotransmissao serotoninérgica seja potencializada. Além disso, cada inibidor seletivo da
recaptacdo de 5HT possui outras caracteristicas farmacoldgicas secundarias, como, por
exemplo, o bloqueio da recaptacdo de noradrenalina (NA) e de dopamina. Isso pode
explicar a variedade de fendmenos clinicos observados individualmente em cada paciente
exposto a diferentes ISRS (STAHL, 2004).de cada paciente exposto a diferentes ISRS
(STAHL, 2014). A figura 1 mostra 0 mecanismo de acao dos ISRS.



30

Figura 1. Sequéncia de mecanismo de acao dos ISRS.
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Adaptado de Stahl, 2014.

Apesar de os beneficios da terapia medicamentosa para depressao, existem alguns
problemas, como a existéncia de multiplos tratamentos, cuja eficacia pode nao superar 0s
efeitos colaterais (cada paciente apresenta caracteristicas reativas préprias), dificultando
no diagnostico diferencial e na adesao medicamentosa (FLECK, et al, 2009).

No tratamento medicamentoso em pacientes depressivos, a adesao € decisiva para

evolucao clinica do paciente, uma vez que, na maioria das vezes, o0 medicamento em
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questao é de uso imprescindivel. Mas, de modo geral, observa- se que varios fatores podem
influenciar a adesao do paciente ao tratamento, entre eles o acesso aos medicamentos,
condicdes socioecondmicas e culturais, conhecimento sobre os medicamentos, capacidade
cognitiva, complexidade da farmacoterapia, aspectos religiosos, expectativas e medos
ligados ao tratamento, melhora ou agravamento da condicdo clinica, entre outros
(ALMEIDA; 2007, CUNHA et al, 2009).

Todos esses fatores que explicam a ndo adesao, quando atrelados a polifarmécia e
ao acometimento de outras condi¢des clinicas (especialmente em publicos especificos
como mulheres e idosos), tendem a expor 0 paciente a maiores problemas relacionados ao
uso de medicamentos. Além disso, Gunn e colaboradores (2012), afirmaram em seu estudo
que independentemente da idade, sexo ou doenca especifica, o risco de depressao
aumenta com cada condigao cronica adquirida. Isso contribui para o aumento do risco de
reagOes adversas, interagdes medicamentosas, possiveis intoxicacoes, etc.

Diante disto, é determinante a participagao do profissional farmacéutico em conjunto
com os envolvidos nesse processo de cuidados em saude mental, para investigar e
monitorar toda a farmacoterapia do paciente depressivo e garantir seu uso racional
(COUTINHO, 2015).

2.4Cuidados Farmacéuticos em Transtornos Depressivos

A expressao “Cuidado Farmacéutico” foi empregada pela primeira vez por Brodie,
em 1984. Entretanto, apenas em 1990 foi mais profundamente definida como “o
fornecimento responsavel de medicamentos com objetivo de atingir o resultado desejado,
que levara a uma melhora na qualidade de vida do paciente” (HEPLER; STRAND, 1990).
Ou seja, buscar a racionalidade do uso de medicamentos, com o0 objetivo de prevenir e
resolver os PRM’s, caracterizando-se, principalmente, por ser centrado no paciente e nao
no medicamento.

Com a mudanca de perfil do farmacéutico ao longo dos anos, deixando pra tras os
servicos mais tecnicistas e transformando- se mais humanizado, buscou- se a
reaproximagdo deste profissional ao paciente ou usuario de medicamentos; com isso,
durante a Ill Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica no Brasil,
foi proposta a revisdo da Relacao Nacional de Medicamentos (RENAME), bem como uma

politica de assisténcia farmacéutica no ambito de saude mental, na qual esteja incluso
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métodos de seguimento terapéutico, avaliacdo do uso de medicamentos e exigéncia da
presenga do profissional farmacéutico nos programas de saude mental objetivando a
promocao do uso racional dos psicotropicos (BRASIL, 2005). Sendo assim, ratificou a
importancia do farmacéutico nesse ambito para promover, dentre outros, a oferta de
orientacdes e informacdes em relacao ao uso dos medicamentos aos usuarios e familiares.

Essa pratica pode contribuir decisivamente para a compreensao e para a adesao do
usuario ao tratamento medicamentoso, aumentando sua efetividade, e incrementando a
racionalidade no seu uso. Além disso, o cuidado farmacéutico também colabora com
medidas nao farmacolégicas, uma vez que este profissional acaba sendo a o contato
primario com o paciente, ou a porta de saida do ciclo de servicos de saude, sendo entao
necessario saber identificar distirbios de saude mental ndo diagnosticados, particularmente
para pessoas com outras condi¢des de saude, como por exemplo hipertensdo arterial
sistémica (HAS), dislipidemia, resisténcia insulinica, diabetes, que juntos, contribuem para
a sindrome metabdlica (SM), condi¢cao que atua de forma bidirecional sobre a saude mental.
Promover a educacao do paciente com intervencdes pactuadas de orientagdes, promocao
de materiais educativos, sanando duvidas sobre o uso racional de medicamentos e bons
habitos de vida, tendem a aumentar o envolvimento no tratamento (principalmente em
saude mental associado as outras comorbidades) promovendo melhora na saude
geral. Toda essa atengdo e cuidado, ajuda diretamente a comunicac¢ao, tanto com o
paciente quanto deste com outros profissionais da saude, que integram a equipe
multidisciplinar que promovem o cuidado (STANNERS et al, 2014; SANCHEZ et al, 2016;
SABOYA et al, 2017).

Neste sentido, como os pacientes com transtornos depressivos fazem uso de
medicamentos essenciais, € importante que tenham uma assisténcia farmacéutica eficaz e
principalmente, um cuidado farmacéutico integral para efetivar o melhor tratamento para
esses pacientes (uma vez que na maioria dos casos esses medicamentos sao
indispensaveis). E de extrema relevancia que exista um processo educacional e que o
profissional farmacéutico seja um elo entre o paciente e o medicamento, esclarecendo o
porqué de ele utilizar um dado medicamento, e que o0 mesmo deve ser administrado de
forma correta e racional (LEITE et al, 2016).

Ao assegurar a utilizacdo de medicamentos de forma correta, promovendo um

seguimento, o farmacéutico auxilia o paciente na recuperagdo da saude. Ao prestar o



33

cuidado farmacéutico, o profissional identifica as situagdes de risco na farmacoterapia,
rastreando, prevenindo ou solucionando a ocorréncia de PRM'’s (LEITE et al, 2016). De
modo geral, o farmacéutico deve possibilitar condicbes para que o0 paciente venha a
entender a sua doenca e a importancia da racionalidade do tratamento, para que seja
efetivo, seguro e de qualidade.

2.5 Acompanhamento Farmacoterapéutico e o método SOAP

No cenario de saude representado por um processo ordenado de protocolos e
atendimentos, o profissional farmacéutico muitas vezes representa uma das Ultimas
oportunidades de identificar, corrigir ou reduzir possiveis riscos associados a terapia. As
recomendacodes farmacéuticas para o uso racional de medicamentos sao relevantes, e uma
das ferramentas utilizadas para promover esse processo seguro, € o acompanhamento
farmacoterapéutico, onde o profissional orienta acerca do uso de medicamentos focando
no paciente e em toda o seu histérico de vida, familiar, histéria médica pregressa e historico
de medicacao (RUBIO-VALERA et al, 2014).

Como ja observado, a ocorréncia de interacdes medicamentosas tende a aumentar
a medida em que se prescreve um maior numero de medicamentos. Por isso, ha
necessidade de acompanhar e avaliar as associagdes entre esses medicamentos para,
dentre outros, intervir na prevencgao de outros agravos a saude (MARQUES, 2013). Nesse
sentido, compete ao farmacéutico averiguar os possiveis riscos para o paciente e prevenir
eventuais erros de prescrigcdo que possam invalidar os efeitos terapéuticos, potencializar a
acao de certo farmaco ou intensificar reacées adversas, bem como coletar informacdes
relevantes para o acompanhamento (LEITE et al, 2016).

Um dos métodos de registro utilizados nos servigos farmacéuticos, especialmente
no acompanhamento clinico para identificacdo e registro de informagbes coletadas
durantes as consultas, € o SOAP (Subjective, Objective, Assessment, Plan) que envolve
quatro etapas de coleta de dados subjetivos (S), os dados objetivos (O), a avaliacédo (A) e
o plano (P), onde as informacbes sdo anotadas em ordem cronolégica (com a data da
consulta e o tempo) e de forma definida (ANEXO 1).

Os dados subjetivos (S) compreendem as queixas dos pacientes e outras
informagdes fornecidas por eles, pelos parentes ou pelos acompanhantes. Os dados

objetivos (O) incluem os achados de exame fisico e os exames complementares. Segue-
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se com uma anamnese e exame clinico, observando parametros concretos e dados
mensuraveis como pressao arterial, peso, altura, IMC, exames de imagens, exames
laboratoriais cedidos pelo paciente etc. A avaliacao (A) refere-se as conclusdes sobre a
situacao do paciente, especialmente os problemas da farmacoterapia identificados a fim de
soluciona- los e ajudar o paciente a atingir a meta de beneficio dos medicamentos. Por fim
o plano (P) inclui os exames a serem solicitados, as informagdes prestadas aos pacientes
e familiares visando a orientacdo e a educacao, as sugestoes feitas para mudancas na
farmacoterapia e os encaminhamentos a outros profissionais. Neste ponto é essencial
envolver o paciente como promotor de sua saude, onde suas agdes sao fundamentais
(CORRER; OTUKI, 2011).

No final do acompanhamento é feita a avaliacao dos resultados, para analisar se 0s
objetivos terapéuticos foram alcangados, e se a farmacoterapia esta sendo devidamente
processada pela evolugao do paciente, através dessa construgéo do prontuério.

2 .5. 1. Gravidade da depressao

Para auxiliar no diagnostico da depresséao, que é realizado através da histéria clinica
do paciente e da evolugcao dos sinais e sintomas, faz- se necessario também a aplicacao
de escalas especificas que medem a gravidade da doenca. Existem aproximadamente 49
escalas utilizadas na avaliagdo multidimensional da depresséo, entre as quais se destaca
a Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9) (ANEXO 2). Este instrumento avalia a presenca
de sintomas depressivos por meio de uma escala do tipo Likert composta por nove
perguntas que pontuadas, determinam a gravidade da depressao. Na populagdo geral
brasileira os estudos com esse instrumento tém demonstrado boas caracteristicas
psicométricas e operacionais, com sensibilidade de 77% a 98% e especificidade de 75% a
80%, tendo sido também validado para a populagéo de adultos e idosos (STAAB et al, 2001;
MATIAS et al, 2016).

Este instrumento é essencialmente importante durante o acompanhamento, pois, por
ser simples de aplicar, tem grande capacidade para rastrear o risco de episédio depressivo
maior pelo paciente acompanhado (BACHLE et al, 2015).

2. 5. 2. Adesao ao tratamento antidepressivo
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Segundo Freire e colaboradores (2013), a depressao exige um tratamento continuo
e a adesao a farmacoterapia é fundamental para o controle dessa doenca. Aderir ao
tratamento medicamentoso significa que o0 paciente precisa aceitar e seguir as
recomendacdes médicas e de outros profissionais de saude, sobre o uso de uma
determinada conduta terapéutica (MARQUES, 2013).

Uma vez que o tratamento da depressao envolve muitas vezes o uso de politerapia,
sendo um tratamento prolongado, pode causar varios efeitos adversos, interacdes, que
podem contribuir significativamente para a ndo adesdao medicamentosa, fator determinante
para o sucesso da terapia (COUTINHO, 2015).

Neste contexto, como ha um leque de fatores que podem interferir na adesao
medicamentosa no tratamento para depressao, o farmacéutico tem muito a contribuir,
explicando a necessidade e os beneficios do tratamento medicamentoso ao paciente, uma
vez que este possibilita a melhora no seu quadro clinico, esclarecendo que podera ocorrer
efeitos colaterais, que muitas vezes fazem parte do tratamento medicamentoso; além de
orientar sobre a correta posologia, horario e forma de administracdo, armazenamento e
descarte corretos, etc. (GOMES, 2013).

Para auxiliar o profissional a identificar o nivel de adesdo medicamentosa que o
paciente possui, existem alguns questionarios como o Beliefs about Medicines
Questionnaire (BaMQ), instrumento que mensura as crengas dos pacientes sobre a terapia
e sua tendéncia a aderir ou ndo ao tratamento (ANEXO 3). Esse questionario avalia a
correlacdo entre a percepgao do paciente sobre necessidade do tratamento, preocupagdes
sobre 0s danos causados por medicamentos e a adesdo do paciente ao tratamento de
diferentes condi¢cdes de saude; € considerado um dos mais sensiveis a captagdo dessas
relacdes. (SALGADO et al 2013).

Além disso, existem diversos manejos que podem ser realizadas para ajudar o
paciente depressivo a melhorar sua adesao medicamentosa. Medidas educacionais, que
tornem esse paciente mais participativo em sua terapia, orientagdes, compartilhamento de
informacdes, esclarecimentos de duvidas, manobras ludicas, s&o ferramentas essenciais
que ajudam tanto no tratamento medicamentoso como também na melhora da qualidade
de vida desse paciente (APENDICES).
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2. 5. 3. Qualidade de vida

Para a Organizacdo Mundial da Saude, qualidade de vida (QV) é “a percepgao do
individuo de sua insercao na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais
ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”. Por se
tratar de um conceito dinamico, amplo e subjetivo, varios termos tém sido utilizados na
literatura para definir qualidade de vida, e a ampla dimenséo da saude e sua relagdo com
diversos aspectos positivos e negativos da vida, permitem distintas formas de avaliacéo,
levando individuos com a mesma morbidade a manifestarem diferentes niveis de salude e
de bem-estar, fisico e emocional. Baseado nessas questdes e na multidimensionalidade da
qualidade de vida, surgiram varios instrumentos para medir esse parametro, criados para
transformar sensagdes subjetivas em pontuacdes passiveis de mensuracdo e analise
objetiva (FERRANS, 1996; GUYATT et al, 1993).

Comumente, os instrumentos para mensurar a qualidade de vida apresentam
questdes divididas em grupos (também chamados de dominios) e visam avaliar alguns
aspectos especificos. Dentre os instrumentos mais utilizados, pode-se destacar o Medical
Outcomes Study 36-ltem Short Form (SF-36) (ANEXO 4), um instrumento de facil
compreensao, aplicado para mensurar aspectos gerais da saude, bem como atividades
geralmente afetadas por agravos. E composto por 36 itens, divididos em oito dominios:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, saude mental,
vitalidade, aspectos sociais e aspectos emocionais (CICONELLI et al, 19).
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3 OBJETIVOS

3.10bjetivo Geral

e Analisar os efeitos dos cuidados farmacéuticos em usuaria com depressao e em
politerapia, através do acompanhamento farmacoterapéutico a fim de melhorar sua

qualidade de vida.

3.20bjetivos Especificos

e Caracterizar e construir uma histéria clinica da usuéria selecionada de acordo com
seus problemas de salde;

e Realizar o acompanhamento farmacoterapéutico da paciente depressiva para
detectar os resultados negativos associados ao medicamento;

e Identificar os medicamentos utilizados pela usuaria em doses usuais e 0s principais
motivos para a prescricao e utilizacao;

e Investigar a adesao ao tratamento medicamentoso;

e Verificar a pratica da automedicagdo ou a utilizagdo de medicamentos sem
prescricao;

e Avaliar o nivel de depressao antes e apés 0 acompanhamento farmacoterapéutico;

e Avaliar o impacto do cuidado farmacéutico na qualidade de vida das pacientes;
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CUIDADOS FARMACEUTICOS EM PACIENTE COM
TRANSTORNO DEPRESSIVO

Acompanhamento farmacoterapéutico na depressao
RODRIGUES, Ménica Cristina Dutra’; FLISTER, Karla Frida Torres?

INTRODUCAO: A depressdo é um transtorno de humor comumente encontrado em
pacientes com diferentes condicbes crénicas que necessitam de politerapia. Neste
contexto, o cuidado farmacéutico surge como uma importante ferramenta para garantir uma
farmacoterapia racional e melhorar a qualidade de vida. OBJETIVOS: Avaliar o impacto do
cuidado farmacéutico sobre a qualidade de vida de paciente com depressao e
polimedicado. METODOLOGIA: Foi realizado acompanhamento farrmacoterapéutico pelo
periodo de seis meses, onde foram avaliadas, antes e apds as intervencdes, a adesao
(BaMQ), grau de depressdao (PHQ- 9) e qualidade de vida (SF- 36) da paciente.
RESULTADOS: Paciente com diagnédstico e tratamento para depressao, hipertenséao,
dislipidemia, além de automedicacao (omeprazol). Antes do acompanhamento apresentava
um quadro de depressado grave, baixa adesdo medicamentosa, oscilagbes na presséo
arterial, maus hdabitos alimentares e sedentarismo e apds as intervengdes apresentou
melhora do quadro depressivo, maior adesdo medicamentosa, conciliada a melhores
habitos de vida. CONCLUSAO: As intervengdes realizadas durante o acompanhamento
farmacoterapéutico demonstraram resultados positivos, contribuindo para a melhoria da
qualidade de vida da paciente e reforgando a importancia do farmacéutico na atengéo

basica e promog¢ao da saude.

Palavras- chave: Depressao; tratamento farmacoldgico; qualidade de vida;
! Curso de Farmécia da Universidade Federal do Maranhdo — UFMA, Séo Luis, MA
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PHARMACEUTICAL CARE IN A PATIENT WITH DEPRESSIVE
DISORDER

Pharmacotherapeutic follow-up in depression
RODRIGUES, Ménica Cristina Dutra’; FLISTER, Karla Frida Torres?

BACKGROUND: Depression is a mood disorder commonly found in patients with different
chronic conditions that require polytherapy. In this context, pharmaceutical care emerges as
an important tool to ensure rational pharmacotherapy and improve the quality of life. AIMS:
To evaluate the impact of pharmaceutical care on the quality of life of patients with
depression and polymedicine. METHODS: A pharmacotherapeutic follow-up was performed
for a period of six months, where the patient's adherence (BaMQ), degree of depression
(PHQ-9) and quality of life (SF-36) were assessed before and after the interventions.
RESULTS: Patient diagnosed and treated for depression, hypertension, dyslipidemia, and
self-medication (omeprazole). Before the follow-up, she presented severe depression, low
medication adherence, blood pressure fluctuations, poor eating habits and sedentary
lifestyle, and after the interventions, she presented improvement of the depressive condition,
greater medication adherence, combined with better life habits. CONCLUSIONS: The
interventions performed during the pharmacotherapeutic follow-up showed positive results,
contributing to the patient's quality of life improvement and reinforcing the importance of the

pharmacist in primary care and health promotion.
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INTRODUCAO

De acordo com dados recentes da OMS a depressao deve se tornar a doenga mais
comum do mundo nos préximos anos(! . Atualmente, ela é uma das causas lideres de
incapacidade, ocupando o 4° lugar entre as dez principais enfermidades do mundo,
atingindo cerca 322 milhdes de pessoas com maior prevaléncia entre mulheres e idosos,
afetando negativamente a vida do individuo®®. No Brasil, cerca de 5,8% da populagéo sofre
de depressao, um total de 11,5 milhées de casos registrados no pais, ja sendo considerado
um problema de salde publica®).

A depressao pode se manifestar como transtorno depressivo maior (TDM), em que
a principal queixa exibida pelo paciente é o humor depressivo e as vezes irritavel®.Por nao
possuir uma causa especifica, a depressao € caracterizada por seu aspecto multifacetado
envolvendo fatores biologicos, psicolégicos e socioculturais, que se relacionam e
desencadeiam o conjunto de sintomas de alteragdes de humor, perda de energia,
ansiedade, concentracdo reduzida, sentimentos de inutilidade, e pensamentos de
autoleséo ou suicidio®:

Com o crescimento do numero de pessoas diagnosticadas com transtorno
depressivo, ha, consequentemente, um aumento do consumo de antidepressivos, que
agem no sistema nervoso central produzindo alteracbes de comportamento, humor e
cognicao®. Na pratica clinica, a introducéo da terapia antidepressiva leva a uma melhora
dos sintomas depressivos de forma imediata, no entanto seu uso deve ser monitorado para
evitar o risco de efeitos colaterais indesejaveis, o uso irracional, a inefetividade
medicamentosa (pela ndo adesdo, por exemplo), bem como o risco de provocar
dependéncia e gerar dificuldades quanto ao término do tratamento("-8).

Como o tratamento para depresséo é primariamente medicamentoso, € importante
a avaliacdo dos fatores individuais que podem levar a ndo adesdo medicamentosa, fator
determinante para a evolucdo clinica do paciente®. Além disso, os individuos em terapia
antidepressiva, em sua maioria sdo polimedicados e acometidos por outras comorbidades
como hipertensao arterial sistémica e dislipidemias, o que contribui para o aumento de
problemas relacionados aos medicamentos (PRM's)('% ') Contudo, a associagdo de
medidas n&o farmacoldgicas complementa a acdo do medicamento, favorecendo a melhora
do estado depressivo('?). Essas medidas perpassam pelo estimulo do autocuidado através
da educacao do paciente, ressocializacao, disposicao de materiais proativos, que auxiliam
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na reducao do estresse e aumentam o0 engajamento do paciente para melhorar a sua
condicdo clinica (13

Neste contexto, o cuidado farmacéutico que envolve acdes de promocéao, prevencao,
orientacao e resolucdo de PRM’s, fornece subsidios educativos para que os individuos
atendidos possam aderir o tratamento farmacolégico de forma segura e eficaz , além de
incentivar o uso racional de medicamentos e evitar as complicacdes associadas a dificil
adesdo ao tratamento farmacoldégico devido a cronicidade dessa doencga('® 4. Sendo
assim, o objetivo do presente relato foi desenvolver os cuidados farmacéuticos em paciente
com transtorno depressivo e polimedicado, através do acompanhamento
farmacoterapéutico, a fim de garantir uma terapia segura que favoreca maior adesao ao

tratamento, além de contribuir com a melhora na qualidade de vida desse paciente.

METODOLOGIA

O estudo de caso caracteriza- se como exploratério descritivo com abordagem
quantitativa, de delineamento prospectivo e experimental, com acompanhamento de uma
paciente com transtorno depressivo, durante o periodo de dezembro de 2018 a maio de
2019. Para tanto, incluiu- se sob os critérios de inclusdo paciente do sexo feminino com
idade igual ou superior a 30 anos, diagnosticada com depressao, em uso continuo de
antidepressivos e em politerapia.

As consultas farmacéuticas foram realizadas no Laboratério de Ensino, Pesquisa e
Extensédo de Cuidados Farmacéuticos na Universidade Federal do Maranhao, intercalando
com visitas domiciliares. Como estratégia para realizar o acompanhamento, foi acordado
com a paciente, a frequéncia das consultas que se iniciou com 4 entrevistas no primeiro
més, 3 entrevistas no segundo més, e as demais consultas foram marcadas conforme
planejamento prévio e/ou necessidade da paciente, sendo a mesma orientada sobre o
plano de cuidado, as intervencdes farmacéuticas, a necessidade da afericao de parametros
(presséo arterial, peso, altura), obtengéo dos ultimos exames laboratoriais para avaliagao
da situacao geral e calculo do indice TyG: Ln [Triglicerides de jejum (mg/dL) x Glicemia de
jejum (mg/dL)/2] (® e quanto a orientagdo sobre as principais dlvidas com relacdo aos
seus medicamentos.

O método definido para registro da evolucdo clinica da paciente foi o SOAP
(Subjective, Objective, Assessment, Plan) envolvendo desde a coleta de dados (subjetivos
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e objetivos), avaliacao e elaboracdo de um plano com posterior anélise dos resultados. As
informacgdes foram anotadas em ordem cronolégica (com a data da consulta e o tempo) e
de forma definida. As informacdes coletadas e as intervencdes farmacéuticas propostas
foram comparadas, analisadas e definidas conforme as informag¢des contidas na literatura
cientifica (4.

Durante as entrevistas foram utilizados questionarios validados, baseados nos
materiais adotados pelo Sistema Unico de Salde (SUS). Entre eles foi definido o
questionario PHQ - 9 (Patient Health Questionnaire - 9) para avaliacdo da gravidade da
depressao; o questionario BaMQ (Beliefs about Medicines Questionnaire) para avaliar a
adeséo ao tratamento pela paciente; e o questionario MOS SF-36 (Medical Outcome Study
36-item Short Form) para avaliacao da qualidade de vida da paciente. Estas ferramentas
foram aplicadas no inicio e no final do acompanhamento, para avaliar o impacto dos
servicos realizados e das intervengdes propostas durante esse periodo.

A presente pesquisa obedeceu a Resolucdo CNS/MS N°466, de 12/2012 e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo — UFMA
(n® 84791318.5.0000.5087).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Histéria clinica da paciente: Paciente S.M.N., sexo feminino, negra, 52 anos, divorciada,
alfabetizada, aposentada, natural e procedente de Sao Luis. S.M.N foi diagnosticada com
depressdo ha 14 anos logo apos o inicio da fase de climatério e em um periodo de
problemas financeiros; faz acompanhamento desde 2004 quando apresentou 0s primeiros
sintomas da depresséo (tristeza profunda, angustia, ansiedade, desmaios, etc.). Desde
entdo passou por diversos estabelecimentos especializados em saude mental, sendo
submetida a tratamentos com diferentes medicamentos. Houveram episédios de internacao
devido abandono de tratamento e a partir de entdo, a paciente voltou a frequentar um dos
estabelecimentos de saude onde recebia o medicamento e praticava atividades de
socializagao.

Em 2015 iniciou o acompanhamento em outro hospital, utilizando diazepam (que
logo em seguida foi substituido pelo clonazepam) e cloridrato de sertralina. Ap6s exames
em 2017, e diagndstico de hipertensédo arterial sistémica foi prescrito o besilato de
anlodipino. Em 2018, com a mudanca de prescritor, o clonazepam foi substituido pelo
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bromazepam e, a pedido da paciente (devido ao aumento de peso), a sertralina foi
substituida pela Fluoxetina. Desde entao faz acompanhamento psiquiatrico a cada 3 meses
e psicolégico a cada 2 meses. Em meados de 2018, ap6s desconfortos estomacais, os
exames confirmaram gastrite, esteatose hepatica e calculo biliar. Foi prescrito, em questao,
esomeprazol por 28 dias. Com a persisténcia dos sintomas, a paciente passou a se
automedicar com omeprazol. Durante a entrevista afirmou ter problemas com a adeséao a
terapia farmacolégica. A paciente se autodeclara intolerante a laticinios, com queixas de
constipacéao, além de ansiedade e dificuldades de adesao ao antidepressivo.

A depressao é uma desordem heterogénea caracterizada por alteragcdes do humor
geralmente acompanhadas de sintomas cognitivos, comportamentais e somaticos, e €
influenciada por multiplos fatores como género, idade, condigdes sociais, presenca de
fatores estressores, polimorfismo genético e variagdes hormonais('®. A prevaléncia da
depressao é duas vezes maior em mulheres do que em homens, devido as diferengas entre
os fatores psicolégicos, neuroquimicos, anatbmicos, personalidade e a variavel
considerada determinante nesta prevaléncia sdo as alteracbes hormonais que ocorrem
durante o ciclo reprodutivo da mulher (17:18),

Os estagios finais da vida reprodutiva da mulher, o climatério e a menopausa, sao
marcados pela redugéo dos niveis de 17B-estradiol, hormbnio sexual com atividade anti-
inflamatéria, neuroprotetora e cardioprotetora'® . Ademais, mulheres negras entram na
menopausa mais cedo, um risco adicional para o desenvolvimento da depressao nessa
populacdo®), e apresentam biomarcadores inflamatérios mais elevados em comparagao
as caucasianas no periodo que antecede a menopausa®’,

A reducado dos niveis de 17-B estradiol favorece o aumento da producdo de
citocinas pré-inflamatorias (interleucina-6 - IL-6 e fator de necrose tumoral alfa TNF-a) e
reducdo das citocinas anti-inflamatdrias (interleucina-10) e consequente instalagdo do
processo inflamatério de baixo grau®? . O aumento das citocinas inflamatérias durante a
menopausa sao responsaveis pela desregulacdo do feedback negativo no eixo
hipotalamico-hipofisario-adrenal (HHA) levando a hipercortisolemia, aumento da liberacao
do horménio liberador de corticotropina e reducdo da resposta dos receptores
glicocorticoides, alteragdes que estdo envolvidas com o0s sinais e sintomas

comportamentais observados em pacientes com depressdo ().
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Além da depressao, as mulheres na pds-menopausa sao mais propensas a
desenvolver outras doengas como obesidade, hipertensao e dislipidemia provavelmente
devido a combinagao dos fatores como redugao hormonal, envelhecimento @4 e estilo de
vida®) .

Por conseguinte, o extenso histérico clinico da paciente e os valores mensurados
durante o acompanhamento evidenciaram obesidade grau 2 (35, 9 Kg/m?) com
circunferéncia abdominal elevada (90 cm, risco elevado de doencgas cardiovasculares),
hipertensao arterial sistémica (130x 80 mmHg), hipertrigliceridemia (258 mg/dl), presenca
de resisténcia a insulina (indice Tyg: 9,44) (Tabela 1) e esteatose hepatica gordurosa nao
alcodlica. Esse conjunto de dados inferem a presenca de sindrome metabdlica (SM), além

de favorecer o desenvolvimento de eventos cardiovasculares mais graves(®).

Tabela 1. Dados gerais da paciente obtidos dos exames laboratoriais e mensurados
durante o acompanhamento farmacoterapéutico

PARAMETROS AFERIDOS

Altura 1,54 cm
Peso * 85,37 Kg
Circunferéncia abdominal 90 cm
Indice de massa corpérea 35, 9 Kg/m?
Pressao arterial * 130 x 80 mmHg

(oscilacbes a partir da 72 consulta 140 x 80 mmHg)

EXAMES LABORATORIAIS
DOSAGENS SERICAS JULHO/ 2018 MARCO/2019 VALORES DE REFERENCIA

Glicemia 98 mg/dL 107 mg/dL <100 mg/dL
Glicemia pés-prandial XX 109 mg/dL <160 mg/dL
Hemoglobina glicada XX 6,5 mg/dL < 7,0 mg/dL
Triglicerideos 258 mg/dl 203 mg/dL <150 mg/dL
HDL 54 mg/dl 80 mg/dL >60 mg/dL
LDL 104,4 mg/di 138 mg/dL <130 mg/dL
VLDL 51, 6 mg/dL 34 mg/dL <40 mg/dL
Indice TyG 9,44 9,2 <4,5

HDL: lipoproteinas de alta densidade; LDL: lipoproteinas de baixa densidade; VLDL: lipoproteinas de
densidade muito baixa.* parametros obtidos pela média dos valores das 15 consultas.

A prevaléncia de SM entre pessoas mais velhas deprimidas € maior em comparagao
a pessoas sem sintomas depressivos, existindo uma relagéo bidirecional entre depressao
e 0 aumento de SM®@7), . Os mecanismos fisiopatolégicos que podem explicar esta relagao
sdo0: a) na depressdo a hipercortisolemia ativa o sistema nervoso autbnomo simpatico
promovendo acumulo da gordura visceral, desregulacédo do metabolismo de carboidratos e
elevacdo da pressdo arterial®® ; b) a depressdo esta intimamente relacionada com a
inflamacao crénica 2); a redugdo de enzimas antioxidantes desencadeando o estresse

oxidativo®); e a resisténcia a insulina®; ; ¢) os individuos com depressdo sao
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sedentarios, apresentam alimentacao inadequada e disturbios do sono em conjunto todos
esses fatores favorecem o desenvolvimento da SM em pacientes com depresséo. E a
presenca de obesidade e SM exercem efeito sinérgico na piora do quadro depressivo©! .

Ademais, a depressdo € considerada um fator de risco altamente prevalente
associada ao aumento da mortalidade por doenca cardiovascular, além de afetar o
tratamento e o progndstico dessas condigdes clinicas®®?.Uma vez que a depressdo pode
influenciar negativamente o curso de doencas cardiometabdlicas, pode comprometer
também a adesao ao tratamento pela maior exposicao a reagdes adversas e interacoes,
contribuindo para o abandono da terapia medicamentosa‘®?.

Como descrito na histéria clinica da paciente, seu contexto médico é marcado por
acontecimentos que a expuseram a diferentes tratamentos farmacoldgicos, e no inicio do
acompanhamento, sua farmacoterapia estava voltada para o tratamento da depressao
(cloridrato de fluoxetina e bromazepam), da hipertensdo (besilato de anlodipino) e da
hipertrigliceridemia (sinvastatina) (Tabela 2).

O uso da fluoxetina, segundo a paciente, demonstrou melhores efeitos no controle
das crises depressivas que até entdo eram persistentes. Este inibidor seletivo da
recaptacao de serotonina (ISRS), apresenta a capacidade de aumentar a plasticidade dos
neurénios e melhorar a anedonia nos quadros depressivos, especialmente quando
combinado ao exercicio fisico®?).

A ansiedade frequentemente co-ocorre com o transtorno depressivo, e individuos
afetados por ambos transtornos em geral, tém desfechos mais desfavoraveis com maior
comprometimento funcional e reducédo da qualidade de vida, do que qualquer um dos
transtornos isoladamente®. O bromazepam é frequentemente adicionado no inicio da
farmacoterapia para melhorar a insénia e a adesdo medicamentosa , pérem, no geral, é
recomendado que deve ser gradualmente descontinuado ap6s o0 progresso do tratamento
devido seu elevado risco de causar dependéncia®®. A paciente utiliza esse medicamento
a cerca de um ano e relatou ter dificuldades no fracionamento do bromazepam e na adesao

a terapia antidepressiva.
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Tabela 2. Farmacoterapia da paciente para o tratamento da depressao, hipertensao e
hipertrigliceridemia

FARMACO CLASSE POSOLOGIA PRESCRIQAO
MEDICA
Cloridrato de Antidepressivo 1 comprimido ap6s o
Fluoxetina 20mg ISRS almogo/ 1 ano sim
Bromazepam 3mg Benzodiazepinico 1/2 comprimido a noite/ sim
1 ano
Besilato de Anlodipino Anti-hipertensivo 1 comprimido a noite, sim
10mg Bloqueador de canal  antes de dormir/ 2 anos
de Ca?
Omeprazol 20mg Inibidor da bomba de 1 comprimido pela nao*
prétons manha, em jejum/ 1 ano
Sinvastatina 40mg Estatina 1 comprimido a noite, sim

antes de dormir/ 1 més
ISRS: Inibidores seletivos da recaptagéo de serotonina; Ca?*: calcio; * automedicagio sem orientacdo de qualquer
profissional de saude

No inicio do acompanhamento (consulta 1) a paciente estava em um quadro de
depressao grave (PHQ-9: score 22; ideal scores <5) possivelmente relacionada a baixa
adesdo ao tratamento (BaMQ: score 0,96; ideal (N/P>1), evidenciando a falha de terapia
antidepressiva (Figura 1). A adesdo a farmacoterapia € um fator decisivo no sucesso
terapéutico da depressao, entretanto esta é muitas vezes insatisfatéria, o que prejudica
consideravelmente o tratamento®®. Sendo assim, algumas medidas foram aplicadas para
melhorar essa adesao, através de orientacbes acompanhadas de medidas educativas
como folheto informativo, materiais ludicos para lembrete de administracdo de todos os
medicamentos, organizacdo dos medicamentos com orientagdes sobre o correto
armazenamento e materiais de apoio para particdo adequada do bromazepam.
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Figura 1: Resultado dos questionarios Patient Health Questionnaire (PHQ- 9) e Beliefs about
Medicines Questionnaire (BMQ) antes e depois das intervencoes: PHQ — 9: Score - 22
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(depressao grave); Score 7 (depressao leve); BMQ: N/P < 1 (menor tendéncia a aderir ao
tratamento); N/p >1 (maior tendéncia a aderir ao tratamento.

Para a hipertensao arterial sistémica (HAS) o uso de besilato de anlodipino em
monoterapia é a primeira opgéo nos casos de hipertensdo leve®”). No inicio das primeiras
consultas ndo foram observadas alteragcées na presséao arterial (PA) (120 x 80 mmHg),
entretanto ocorreram oscilacdes consideraveis a partir da 7° consulta (130 x 80 mmHg a
140 x 80 mmHg) até o final do acompanhamento (Tabela 1). O controle da PA é importante
na reducdo da morbi-mortalidade cardiovascular de pacientes hipertensos, e uma das
estratégias utilizadas neste sentido € o emprego da combinacdo de farmacos com
diferentes mecanismos de acao, visto que a HAS apresenta uma fisiopatologia complexa o
que torna mais dificil seu controle na monoterapia®®. Neste momento foi sugerido a
necessidade de realizar uma nova consulta e exames a fim de investigar a incorporacao de
novo medicamento que, combinado, podera ter maior impacto sobre o controle da PA,
também ndo sendo descartada a ndo adesdo a terapia anti-hipertensiva durante o
monitoramento.

Apébs o resultado dos ultimos exames laboratoriais, foi prescrito pelo médico,
sinvastatina por trés meses, para tratar o quadro de dislipidemia da paciente (Tabela 2).
A sinvastatina é utilizada especialmente nas populagbes de maior risco
cardiovascular®®49.Contudo, essa estatina, quando incorporada a politerapia da paciente,
deve ser monitorada uma vez que foi observado interagdo medicamentosa grave com o
Anlodipino, pois administracdo concomitante pode elevar a concentragdo plasmatica de
sinvastatina e aumentar o risco de miopatia e rabdomidlise “. Durante o
acompanhamento, esta possivel interagdo foi acompanhada, ndo sendo observado
nenhuma alteracdo caracteristica de lesdo, entretanto o monitoramento deve ser
considerado ao longo do tratamento.

Dessa forma, apds a avaliagdo da terapia prescrita algumas medidas né&o
farmacolégicas foram aplicadas para complementar a farmacoterapia, como caminhadas
leves e as orientagbes nutricionais realizas conjuntamente com o nutricionista presente no
acompanhamento da paciente, visando somar com a terapia medicamentosa e reduzir suas
queixas iniciais. Assim, o tratamento farmacoldgico associado as mudancgas nutricionais
direcionadas como consumo de dietas ricas em frutas, vegetais, com reducdo de

carboidratos e gorduras e restricdo de sodio, reduzem a PA de pacientes hipertensos,
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favorecem a perda de peso, o controle da glicemia, além de contribuir com a melhora do
quadro de dislipidemia, esteatose hepatica ndo alcdolica e intolerancia a lactose“%42)

No contexto da depressdo, o exercicio fisico reduz o processo inflamatério
periférico, a neuroinflamacdo, os sintomas depressivos, além de melhorar a perda da
cognicdo que persiste mesmo apds o tratamento com antidepressivos®344. O exercicio
fisico atua sobre o metabolismo do triptofano aumento a expressao do coativador 1 alfa do
receptor ativado (PGC-1a) que interfere na via da quinurenina. PGC-1a exerce seu efeito
neuroprotetor e anti-inflamatério ao reduzir a producao das citocinas pré- inflamatérias (IL-
6 e TNF-a) que indiretamente inibe a atividade da enzima indolamina 2,3 dioxigenase
favorecendo sintese do neurotransmissor serotonina, a partir do triptofano, além de reduzir
a entrada do &cido quinolinico metabolito neurotéxico no sistema nervoso central®

Além do mais, a pratica regular de exercicios fisicos promove uma série de
beneficios como melhora da ansiedade®® | aumento das fungdes cognitivas e
neuroplasticidade”), redugéo da resisténcia a insulina, redugdo da adiposidade e doenga
hepatica gordurosa n&o alcoolica“®, melhora a fungdo do endotélio vascular com
consequente reducéo de doencas cardiovasculares“®).

Além da terapia prescrita, a paciente relatou fazer automedicacao de omeprazol
devido persisténcia dos sintomas iniciais da gastrite diagnosticada ha um ano e apés
tratamento com esomeprazol. Estes farmacos fazem parte da classe dos inibidores de
bomba de prétons (IBP’s) e seu uso é conduzido até 12 semanas excetuando o tratamento
de disturbios crénicos do trato gastrointestinal. Apesar de serem farmacos que necessitam
de prescricao médica, passaram a ser indiscriminadamente vendidos e utilizados, induzidos
especialmente pela automedicacdo®?. Apds a andlise da farmacoterapia da paciente e o
histérico descrito, foi observado o uso indiscriminado de Omeprazol, configurando um PRM
— 2 — necessidade. A automedicacao pode causar reacoes adversas a medicamento
(RAM’s), que neste caso esta relacionado a dose cumulativa e ao tempo de uso do
medicamento (RAM C — cr6nico)®".

O uso prolongado de Omeprezol reduz a absorgéo de calcio, vitamina B12 e outros
nutrientes devido a hipocloridria prolongada, e estd associado a evidéncias crescentes de
eventos adversos como fraturas ésseas, pneumonia, hipomagnesemia e doengas renais©?.
E recentemente os IBP foram associados ao risco de desenvolvimento de deméncia,

provavelmente relacionado ao déficit de vitamina Bi2, formagdo das proteinas TAU
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(estabilizadoras dos microtubulos neuronais que quando aglomeradas, pelo aumento da
fosforilacdo, geram disfuncdo neuronal e morte celular) e acimulo de placas B-amiloide
culminado com o declinio cognitivo®) . Diante deste cenério foi orientada a suspenséo
gradual do omeprazol para evitar a acidez rebote, além da falta de indicacdo médica e
consequente uso irracional. Neste momento a paciente foi orientada a realizar uma nova
consulta com o gastroenterologista para avaliar a necessidade de um novo tratamento para
a gastrite bem como a necessidade de medidas cirurgicas para retirada do calculo biliar.
Os instrumentos utilizados durante o acompanhamento para avaliar a depressao
(PHQ-9), a adeséo ao tratamento (BaMQ) (Figura 1) e a qualidade de vida (SF- 36) (Figura
2) antes e ap0s as intervencodes, foram organizados comparando os dois periodos, no inicio
e no final do acompanhamento (dezembro/2018 e abril/2019). Como observado na Figura
1, tanto a gravidade da depressdo quanto a adesdo ao tratamento sofreram mudancas
positivas, o que refletiu diretamente na melhora da qualidade de vida da paciente com o
aumento de todos os dominios avaliados (Figura 2) ao final do acompanhamento
farmacoterapéutico. Tais resultados sao considerados positivos na presenca de um
transtorno mental, visto que a depressdo esta intimamente associada a reducao da
qualidade de vida de um individuo gerada principalmente pelo comprometimento cognitivo
(baixa memoria, aprendizado, concentracdo), que contribuem para a incapacidades

funcionais e ocupacionais®?.
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FIGURA 2: Resultado do questionario Medical Outcome Study 36-item Short Form (MOS SF-
36) antes e depois do das intervencoées. Calculo do Raw Scale onde as notas dos questionarios
aplicados sdo transformadas em oito dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem). Onde 0 = pior
e 100 = melhor para cada dominio avaliado.
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Entretanto, apesar da melhora na adesao (Figura 1) ocorreram oscilagées na PA
da paciente, indicando um PRM — 3 — de efetividade, evidenciado a necessidade da
incorporacao ou troca da medicacao anti-hipertensiva pelo prescritor na proxima consulta
(38 Os dados de PA foram coletados para serem apresentados para o prescritor na proxima
avaliacao da paciente.

Além disso, os ultimos exames de imagem da paciente demonstraram auséncia
de esteatose hepatica, como consequéncia direta de melhores habitos de vida e nutricionais
adotados, bem como menor valor de TG (203 mg/dL) (Tabela 2). A paciente adotou melhor
cuidado em relacao a sua saude mental, participando mais ativamente de atividades em
grupos, visitas familiares, e as orientagdes educacionais propostas para armazenamento e
descarte dos medicamentos, foram prontamente acolhidas.

Ao término do acompanhamento farmacoterapéutico, além de observar os
resultados positivos em relacao as intervencgdes farmacéuticas pactuadas com a paciente,
observou- se a necessidade de prosseguir com o cuidado farmacéutico, uma vez que
estamos diante do tratamento de doencas crénicas. Somando- se a estas, as intervencoes
nao farmacolégicas foram medidas complementares que interferiram positivamente a
terapia medicamentosa, contribuindo para diminuicdo das queixas inicias da paciente e
para melhora de sua qualidade de vida.

CONCLUSOES

O presente trabalho realizado a partir de um acompanhamento farmacoterapéutico
para avaliar o caso de uma paciente com transtorno depressivo, demonstrou resultados
positivos em todos os quesitos e melhora condicional de estilo de vida, habitos diarios e
adeséo a terapia medicamentosa, melhorando a qualidade de vida da mesma. Além disso,
veio fortalecer a importancia deste profissional no cenario das multicomorbidades e da
politerapia, especialmente no que se refere as doengas crbénicas. O farmacéutico é o
profissional de saude, e seu preparo educacional e profissional deve perpassar por todas
as areas, principalmente em saude mental. Promover o cuidado farmacéutico é
imprescindivel para, dentre outros, auxiliar na farmacoterapia e melhorar as condigdes de

saude do usuario.
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APENDICES

APENDICE 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:
Cuidados Farmacéuticos em Pacientes com Transtorno Depressivo

Instituicdo: UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
Orientadora:Profa. Msc. Karla Frida Torres Flister (karla.flister@yahoo.com)
Aluno Responsavel: Monica Cristina Dutra Rodrigues (monica.dutra@outlook.com)
Contatos: (98) 984315398/ (98) 98788-4525
O(a) Sr(a) esta sendo convidado(a) a participar de um Acompanhamento

Farmacoterapéutico que tem como objetivo de conhecer as suas preocupacoes de saude,
como utiliza, guarda e descarta os seus medicamentos; acompanhar o seu tratamento médico
identificar as possiveis interacdes medicamentosas e reagdes adversas aos medicamentos
utilizados e, se necessario, propor maneiras de melhorar a sua qualidade de vida. Essa
pesquisa faz parte do Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) da estudante Ménica Cristina
Dutra Rodrigues, do Curso de Farmacia da Universidade Federal do Maranhao (UFMA), sob
orientacao e responsabilidade da Profa. Dr2. Karla Frida Torres Flister. Considerando que
o Sr(a). realiza tratamento para depressao o objetivo principal desta proposta € melhorar o
resultado do seu tratamento através do acompanhamento farmacoterapéutico para que isso
seja desenvolvido o Sr(a) precisara: Comparecer a um primeiro encontro, que sera agendado
conforme sua disponibilidade, trazendo a sua “sacola com medicamentos”, isto €, uma sacola
contendo todos os medicamentos existentes em sua casa, independente de utiliza-los
atualmente ou nao, e, ainda, exames laboratoriais e de imagem e suas receitas médicas. A
seguir responder aos questionamentos sobre a sua saude e habitos de vida, além de
comparecer aos encontros agendados semanalmente ou sempre que for necessario.
Sua participacao pode lhe trazer alguns beneficios, como:

e Um tratamento medicamentoso que realmente melhore seu estado de saude e fornecimento
de informagdes sobre suas doencas, riscos e tratamentos;

¢ Prevencao e/ou reducao de problemas relacionados aos medicamentos que o(a) Sr(a) utiliza;

¢ Orientacdes para melhorar sua qualidade de vida.
Mas, sua participacao também pode trazer alguns riscos e desconforto para o(a) Sr(a),
como por exemplo sentir vergonha de falar sobre seus problemas de sadde ou mostrar os
resultados dos seus exames ou ficar desconfortavel ao falar sobre seus hébitos, crengas e
costumes e/ou sentir medo de ser julgado por causa dos seus problemas.
Mas, para reducao dos desconfortos gerados durante a entrevista, iremos realizar os
procedimentos em uma sala reservada apenas com o pesquisador responsavel para

assegurar sua privacidade, com protecdo da imagem e a nao estigmatizacao, inclusive em
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termos de auto estima. Serdo respeitados os valores culturais, sociais, morais, religiosos e
éticos, bem como os habitos e costumes.

Sua participacao nao tera custos e o(a) Sr(a) nao recebera qualquer recompensa por isso,
inclusive financeira. Sua participacdo nao é obrigatoria e o(a) Sr(a) pode desistir de participar
a qualquer momento sem que isso |lhe traga qualquer prejuizo. O Sr(a) tem a garantia de nao
ter seu nome divulgado em qualquer dado dessa proposta que vier a ser publicado e também
tera o livre acesso a todas as informacdes relacionadas com o estudo. O Sr(a) pode entrar
em contato com os responsaveis a qualquer momento para o esclarecimento de duvidas sobre
os procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados a proposta, enfim, tudo
0 que o(a) Sr(a) quiser saber antes, durante e depois de sua participacdo. Poderei manter
contato principalmente pelos telefones: 987884525 — Karla Frida Torres Flister (professora
responsavel) e aluna (98) 984315398 Mdnica Cristina Dutra Rodrigues.

Caso o(a) Sr(a) queira tirar suas duvidas pessoalmente, poderd comparecer ao local onde
sera feito o estudo que é o Laboratério de Ensino, Pesquisa e Extensdo de Cuidados
Farmacéuticos (LACUFA /UFMA) do Departamento de Farmécia, localizado no prédio de
Farméacia da UFMA, localizada na avenida dos Portugueses, n® 1966, Campus do Bacanga,
Sao Luis, Maranhao.

Esse trabalho foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMA e
caso a senhor (a) tenha alguma davida ou se sentir desrespeitado (a) nos seus direitos podera
comparecer nesse Comité de Etica que esta localizado no prédio CEB-Velho, da Universidade
Federal do Maranhao (UFMA), para o esclarecimento de duvidas acerca dos procedimentos,
riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a proposta. A UFMA esta localizada na
Avenida dos Portugueses, n® 1966, Campus do Bacanga e o CEP-UFMA atende no telefone
3272-8708. O (A) Sr(a) ira receber uma copia completa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) assinado pelo(a) pesquisador(a) responsavel.

PROFESSOR RESPONSAVEL: Paciente
Profa. Dra. Karla Frida Torres Flister. Tel (98) 9 8788-4525 Telefone
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APENDICE 2: Armazenamento e conservacio de medicamentos antes e apés as

intervencoes farmacéuticas

ANTES DAS INTERVENCOES

APQS AS INTERVENCOES

Estoque dos medicamentos recebidos
no Farina sem identificacao

Estoque dos medicamentos recebidos
no Farina com identificacao

Medicamentos de uso pessoal
misturado com os de uso da familia

Organizacao das medicagdes de uso da
paciente em casa e para transporte

Armazenamento do Bromazepam
fracionado sem identificacao

Armazenamento do Bromazepam
fracionado com identificacao e
aquisicdo do cortador de medicamentos




APENDICE 3: Lembrete para tomar o antidepressivo
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APENDICE 4: Orientacdo nutricional elaborando em conjunto com a
Nutricionista.

ORIENTAGAO NUTRICIONAL PARA HIPERTENSAO ARTERIAL,
GASTRITE CRONICA E ESTEATOSE HEPATICA

EVITE

Fracionar a alimentagic em
equenas refeigdes, evitando assim
zer refeicbes volumosas; (5 a 6
igdes por dia (café da manha,
he da manha, almogo, lanche da
, jantar e lanche da noite).
astigar bem os alimentos.

Ficar sem se alimentar por
longos periodos, pular refeigoes,
comer rapidamente, refeigdes
gordurosas proximas ao horario
de dormir.

Carnes magras: brancas (filé de
peixe ou frango sem pele) ou
elhas (patinho, coxao mole,
0 de porco sem gorduras).

Carnes gordurosas (cupim,
costelas, picanha, leitoa, pernil,
torresmo, bacon), embutidos
(linguiga, salsicha, mortadela
e16)-

limentos cozidos, a vapor,
sados ou grelhados. Priorize os in
natura.

Alimentos gordurosos a
milanesa, fritos, empanados,
preparagbes como feijoada,
mocoto e dobradinha.

Temperos naturais (manjericdo,
) lecrim, horteld, cebolinha,
Isinha etc.

Condimentos (pimentas,
temperos prontos, caldos de
carne etc. Produtos

i ializados ( Tédo
instantineo, sopas prontas etc)

Bebidas alcodlicas,
refrigerantes, bebidas gasosas,
café, chas (preto, verde, mate),
alimentos muito quentes, ingerir
liquidos durante as refeigdes.
Doces em geral: Chocolate,
goiabada, bolachas e bolos
recheados, chicletes e balas.

Ifgira bastante agua no decorrer do
a (6- 8 copos)

A

F 4s/citricas (abacaxi,
acerola, ameixa, cupuagu,

s laranja gtc) e constipantes (caju,
ras e legumes em | goiaba, banana, maga sem
abundancia. casca etc).
PREFIRA EVITE

Oleos e gorduras de origem vegetal | Oleos e gorduras de origem
com moderagao: azeite de oliva na | animal: banha de porco,
salada, dleos vegetais margarina e creme de leite.
(soja/canola), creme vegetal,
anteiga, castanhas, nozes e
péndoas.

entos integrais (macarrao Carboidratos simples (arroz
gral, arroz, integral, aveia, branco, macarrao, pao branco
biscoito integral etc). ete).

etire da sua alimentagao os alimentos que nao lhe forem
leraveis.

- Use sal com moderagio, e para ndo exagerar no consumo de sal,
evite deixar o saleiro na mesa. A comida ja contém o sal
necessario!

- Ingira alimentos ricos em fibras.
-Evite alimentos gordurosos.
- Pratique atividade fisica orientada regularmente, pois auxilia na

mar ¢ao do peso adequado, controle da pressido, no combate
ao estresse e melhora a qualidade de vida.

- o peso

- Leia sempre o rétulo dos alimentos verificando a quantidade de
sédio, inclusive de adogantes, pois podem conter sédio
(sacarina sodica/ciclamato monossaédico). Caso possuam
consuma com moderagao.

- Ingira agua em abundancia.
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APENDICE 5: Folheto informativo sobre a depressao fornecido para a paciente
e seus familiares.



DEPRESSAO

TERAPIA, ENVELHECIMENTO E
QUALIDADE DE VIDA

Guia de Informacoes

Monica Cristina Dutra Rodrigues
E- mail: monica.dutra@outlook.com
Tel: (98) 0 8431 - 5398
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O QUE E DEPRESSAO?

o A Depressio (Transtorno . | e A Depressio ¢ considerada !
Depressivo) ¢ o transtorno mental ! : atualmente a maior causa de '
mais comum na sociedade: . : incapacidade no mundo, !

! | prejudicando os aspectos pessoais, |

e Faz parte de um grupo de doengas ! : sociais e profissionais da pessoa. |

conhecido como “Transtornos de |
Humor ou Afetivo”; |

e E uma perturbacio que modifica a
cogni¢ao, a regulacao emocional e o
comportamento de um individuo,
gerando problemas nos processos
psicologicos, biolégicos ou no
desenvolvimento do funcionamento !
mental; !




DADOS E CONTEXTO!

Existem pelo menos 322 milhoes de -
pessoas no mundo sofrendo com .

esta doenca;

A depressao ocupa o 4° lugar entre
as 10 principais enfermidades do ,

globo;

Cerca de 5,.8% da populagio .
brasileira sofre de depressio, um !
total de 11,5 milhoes de casos

registrados no pais;

A depressdao tem probabilidade de -
ocorrer em mulheres duas vezes .
mais do que em homens, sendo mais '
comum no publico feminino e em !

idosos.

A prevaléncia
da doenca é
2 vezes
maior
nas
mulheres

e Alguns dos fatores que contribuem

para a mulher deprimir mais que o
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homem sao: diferencas hormonais, -
violéncia contra a mulher, racismo, -

divorcio, episdédio de perda ou .

morte, dividas, e seu proprio papel
na sociedade de mie, mentora e
detentora de grande
responsabilidade.



CAUSAS, SINATS ESINTOMAS)

o A depressido nao possui uma causa
especifica e por isso a sua origem é
considerada multifatorial;

e Os episodios depressivos podem se
desenvolver a partir de diversos
fatores como: genético-hereditarios
(se alguém da familia ja teve
depressio  antes de  voce),
ambientais, sociais (divorcio, luto
dividas), secundarios a doencas ja
existentes, principalmente
neurodegenerativas (Alzheimer por
exemplo), entre outros;

Essa condicio comumente se
apresenta de forma cronica e
recorrente:;

e Os principais sinais e sintomas

caracteristicos da depressio sao:
sentimentos de dor profunda, raiva,
frustracdo, soliddo, desanimo,
desinteresse geral, reducao de
energia ou fadiga, distarbios do sono
e apetite, falhas de concentracio e
memoria, sentimento de culpa e
baixa autoestima, visao pobre do
futuro e, frequentemente, a
possibilidade de suicidio.
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0S ANTIDEPRESSIVOS

e Sio medicamentos que atuam no
cérebro, aliviando os sintomas da
depressao e ajudando a deixar a "~

A

-~

\
LS

pessoa mais alegre e feliz; ! \i\

e Pode demorar entre 2 a 4 semanas | &
para aparecer o efeito do

medicamento; |

e I importante nao interromper o
tratamento sem conhecimento do !
médico (pode ter efeitos negativos); |

. I

o Caso apareca reacdes adversas | i ® Tomando o Ipedlcamentoi
desconfortaveis, como nausea, - ! corretamente,  respeitando  os .
tontura, azia, insonia, cefaleia, | | horarios e o tempo de uso, voce !
ganho de peso, deve ser comunicado ! - reduz a chance de voltar a ter os I

ao médico; | : sintomas da depressio. |



OUTRAS FONTES DE AJUDA!

o Além da terapia medicamentosa,
existem  outras formas de
tratamento que, em conjunto com os
medicamentos, auxiliam na melhora
dos sintomas da depressio;

o A exemplo tem:

4+ Terapia com psicologo;

% Pratica de atividade fisica;

# Trabalho social voluntario:

4 Participar de grupos de apoio;

4 Fazer atividades praticas simples
(danca, croché, pintura, etc.);

% Praticar atividades
complementares (ir a Igreja, fazer
meditacdo, ioga, acupuntura,
utilizar florais de Bach, etc.).

e Complementar a terapia

medicamentosa com outras terapias
¢ muito importante para estimular a
ressocializacdo e vivéncia pessoal.
Isso faz com que as pessoas
deprimidas se sintam uateis, mesmo
em pequenas atividades diarias.
Além disso, a integracao familiar faz
sentir- se acolhido, amenizando os
sintomas de tristeza.




COMO MELHORAR O SONO?

e O sono ¢ peca fundamental no
tratamento para depressao, pois tem
impacto direto na resolugao de
problemas como ansiedade e
Nnervosismo;

e Para melhorar a noite de sono deve-
se aderir a algumas praticas como:
4 Manter uma hora regular para deitar

e Além disso, o uso de medicamentos
que ajudam a estimular o sono é

e levantar diariamente: comum durante o tratamento para
% Diminuir a luz e barulhos do quarto; depressao;  sendo  assim, ¢
4 Evitar bagunca e cores fortes no superimportante seguir

espaco; corretamente a forma de utilizagao,
4 Evitar ou diminuir a ingesta de café; dose e horario, respeitando cada
#FEvitar alimentacio em horarios orientagao, para conseguir alcancar

tardes; os resultados esperados e ter noites

4+ Controlar a temperatura do local. de sono saudaveis.
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..... 1
!

O

! e Os medicamentos sio as principais | | e Cada medicamento tem sua
: ferramentas no tratamento da ! particularidade, entdo, na hora de !
l depressao, e por isso devem receber ; : utilizar, prestar bastante atencio a |
i muita atenc¢ao quanto ao uso; | | sua forma, cor, cheiro, sabor e data |

de validade. |

e Alguns cuidados devem ser tomados ! S R O
antes, durante e ap6s o uso de cada i
! medicamento, tais como: |
| 4 Atencdo no momento da consulta
| onde a prescri¢ao deve vir legivel e -
com orientacoes da posologia;
#Atencdo na hora da compra, !
esclarecendo todas as davidas |
: quanto a forma de administragao, |
I horario, armazenamento e descarte;
. " Atencao no momento de utilizar o -
medicamento, respeitando todas as
orientacoes médicas el
farmaceéuticas: :

Na hora certa
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| D.ﬁ\.fidas. S(.)b.I’e.m.(id.iC.Ell‘I.lﬁl.lt(.)S?. P.ro.cu.re.o |
_FARMACEUTICO_

—

O farmacéutico é um profissional da satde capacitado para ajudar na promocao, prevencio e
recuperacio da saade. Ele é o profissional mais proximo do paciente, aquele que esta na comunidade,
com facil acesso, e que deve contribuir no ciclo de assisténcia a satde levando informagoes seguras,
garantindo o acesso ao medicamento de forma efetiva e com qualidade e esclarecendo davidas sobre
tudo que envolver o medicamento, desde a prescricao até o descarte correto.

Todo medicamento pode causar riscos, mas se utilizado corretamente e de forma racional, vai contribuir
imensamente para o problema de satde indicado, diminuindo as chances de aparecimento de sintomas.
Entao, todas as davidas sobre os medicamentos que vocé utiliza deve ser esclarecida com o
Farmaceéutico.

P e e e = =g
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ANEXOS

ANEXO 1: Processo geral de coleta e registro de dados pelo método SOAP

* Resultados e progresso do * Motivo da consulta
paciemnts » Dados especificos do
* Alcance das metas 4 paciente
terapeuticas » Histéria clinica
* Nowvos problemas * Historia de medicagio
Realizar o Coletare
segmmento Organizar
individual do dados do
paciente paciente
Elaborar um Tdentificar
Ell]:?lﬁ:gﬂd:m pmblemas
: relacionados 3
conjunto com farmacoterapia
0 paciente
* Definir Metas terapiuticas + Anglize Situacional
+ Intervengdes 2 *Revisio da farmacoterapia
* Agendamento de retomo e = Identificagdo dos problemas
seguimento prezentes e potenciais

Fonte: CORRER; OTUKI, 2011.



ANEXO 2: Questionario sobre a saude do paciente (PHQ- 9)

Durante as iltimas 2 semanas, com

que frequéncia vocé foi incomodado/a  Nenhuma  Virios ':m &] Qlll.lt]
purqn:lqlu'umdmlnnblenma ver dias Sk ok ik
1. Pouco interesse ou pouco prazer em 0 1 2 3
[azer as coisas

2. Sentir-se “para baixo”, deprimido(a) 0 1 5 3

Ou sem perspectiva

3. Dificuldade para pegar no sono ou
permanecer dormindo, ou dormir mais 0 1 2 3
do que de costume

4. Sentir-se cansaco(a) ou com pouca
energia

5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3

6. Sentir-se mal consigo mesmao(a) —
ou achar que vocé é um fracasso ou
que decepeionou sua familia ou vocé

mesmo(a)

7. Dificuldade para se concentrar nas 0
coisas, como ler o jornal ou ver televisio

8. Lentiddo para se movimentar ou falar,
a ponto das outras pessoas perceberem.
O o oposto — estar tio agitade(a) ou
irrequieto(a) que vocé fica andando de
um lade para o outro muite mais do que
de costume

9. Pensar em se ferir de alguma maneira
ou que seria melhor estar morto(a)

FOR OFFICE CODING 0 + + +

="Total Escore:

Se vocé assinalou qualquer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que
eles Ihe causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou
para se relacionar com as pessoas?

[ ] Nenhuma [ ]Alguma [ ] Muita [ ] Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

Fonte: De Lima et al, 2009.
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ANEXO 3: Questionario sobre a adesao ao tratamento, considerando as crencas,
as necessidades e as preocupacoes do paciente (BMaQ)

Opinifio do paciente sobre os medicamentos que Nao tenho A i
lhe foram receitados: ek certeza o
[3] [2] (1]

N1 - Atualmente, a minha saide depende destes

medicamentos

E;;;;qucmmmﬁnﬂmmtmm [3] [2] (1]
M2 — A minha vida seria impossivel

i a seria impossivel sem estes (3] (2] (1]
P2 - As vezes os efeitos em longo prazo destes [3] [2] [1]
medicamentos me preocupam

?ﬂ?;l—tfcm estes medicamentos, eu estaria muito [3] [2] [1]
P3 - Estes medicamentos sfo um mistério para mim [371] 2] [1]
2;::“1::;];: satde no futuro dependerd destes [3] [2] [1]
P4 — Estes medicamentos perturbam a minha vida [31] 2] [11]
PS—Asmnmpmocupuemﬁmnmitu [3] [2] [1]
dependente destes medicamentos

N5 — Estes medicamentos protegem-me de ficar pior [3] [2] [4]
P6 - Estes medicamentos me dio efeitos secundirios [3] [2] [1]
desagradiveis

SOMATORIA

NECESSIDADE: fg  Eeda0-l0k N

SOMATORIA '
PREOCUPACAO: 7l (RS S

RESULTADO DA AVALIACAO PELA RAZAO N/P
(NECESSIDADES/PREOCUPACOES)

N/P=1 Maior tendéncia a aderir ao tratamento

Fonte: Salgado et al, 2013.
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ANEXO 4: versao brasileira do questionario de qualidade de vida SF-36

1- Em geral vocé diria que sua satde é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2 3

5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3 4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saide, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?
- Sim, dificulta | Sim, dificulta | _A%: M40
Atividades . ’ dificulta de
muito um pouco
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito esforco,

tais como correr, levantar objetos pesados, participar 1 2 3

em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como mover uma

mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, varrer a 1 2 3
casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d) Subir varios lances de escada 1 2 3

e) Subir um lance de escada 1 2 3

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g) Andar mais de 1 quildémetro 1 2 3

h) Andar vdrios quarteirdes 1 2 3

1) Andar um quarteirao 1 2 3

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como se sentir

deprimido ou ansioso)?

| Sim | Nio |
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a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz. 1 2

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente

Bastante

Extremamente

1 2 3

5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada

Grave

Muito grave

1 2 3 4

6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o

trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante

Extremamente

1 2 3 4

5

9- Estas questoes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
dltimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de
maneira como vocé se sente, em relacao as ultimas 4 semanas. (TD: todo tempo, AM: a maior
parte do tempo; UM: Uma boa parte do tempo; AL: Alguma parte do tempo;UP: Uma pequena

parte do tempo, N: nunca)

TD|AM|UM|AL |UP|N
a) Quanto tempo vocé tem se sentindo cheio de vigor, de vontade, de
2 3 14 (5 |6
forca?
b) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa? 2 3 4 |5 |6
¢) Quanto tempo vocé tem se sentido tdo deprimido que nada pode
. 2 3 14 (5 |6
anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tem se sentido calmo ou tranquilo? 1 |2 3 4 |5 |6
e) Quanto tempo vocé tem se sentido com muita energia? 1 |2 3 4 |5 |6
f) Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado ou abatido? 1 |2 3 4 |5 |6
g) Quanto tempo vocé tem se sentido esgotado? 1 |2 3 4 |5 |6
h) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa feliz? 1 |2 3 4 |5 |6
1) Quanto tempo vocé tem se sentido cansado? 1 |2 3 4 |5 |6

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saide fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte do
Tempo tempo tempo parte do tempo tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacées para vocé?
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.. A maioria das - A maioria | Definitiva-
Definitivamente Nao
verdadeiro vezes sei das vezes mente
verdadeiro falso falso

a) Eu costumo obedecer um
pouco mais facilmente que 1 2 3 4 5
as outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conheco
<) }Eu ack'lo que a minha 1 > 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacao dos dados

Questido Pontuagdo
Se a resposta for Pontuagado
1 5,0
2 4,4
ol 3 34
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
Se a resposta for Pontuacao
1 5
2 4
06 3 3
4 2
5 1
Se a resposta for Pontuacao
1 6,0
2 5,4
07 3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
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A resposta da questao 8 depende da nota da questao 7
Se7=1ese8 =1, o valor da questio € (6)
Se7=2a6ese8 =1, o valor da questdo é (5)
Se7=2a6ese8 =2, 0 valor da questdo é (4)
Se7=2a6ese8 =3, 0 valor da questdo é (3)
Se7=2a6ese8 =4, o valor da questdo € (2)
08 Se7=2a6ese8 =3, 0 valor da questdo é (1)

Se a questao 7 nao for respondida, o escorre da questao 8 passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagdo serd (6)

Se a resposta for (2), a pontuacgao serd (4,75)

Se a resposta for (3), a pontuacgao serd (3,5)

Se a resposta for (4), a pontuacgao serd (2,25)

Se a resposta for (5), a pontuagao serd (1,0)
Nesta questao, a pontuacio para os itens a, d, e h, devera seguir a seguinte
orientacio:

Se a resposta for 1, o valor serd (6)
Se a resposta for 2, o valor serd (5)
09 Se a resposta for 3, o valor serd (4)
Se a resposta for 4, o valor serd (3)
Se a resposta for 5, o valor serd (2)
Se a resposta for 6, o valor serd (1)
Para os demais itens (b, c,f,g, 1), o valor serd mantido o mesmo
10 Considerar o mesmo valor
Nesta questao os itens deverao ser somados, porém os itens b e d deverao seguir a
seguinte pontuacio:

Se a resposta for 1, o valor serd (5)
11 Se a resposta for 2, o valor serd (4)
Se a resposta for 3, o valor serd (3)
Se a resposta for 4, o valor serd (2)
Se a resposta for 5, o valor serd (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ird transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde O = pior e 100 = melhor para cada dominio. E chamado de Raw
Scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:
- Capacidade funcional - Limitagdo por aspectos fisicos
- Dor - Estado geral de satde
- Vitalidade - Aspectos sociais
- Aspectos emocionais - Satide mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte férmula para o calculo de cada dominio:
Dominio:
Valor obtido nas questoes correspondentes — Limite inferior x 100 / Variacao (Score Range)

Na férmula, os valores de limite inferior e variagdo (Score Range) sdo fixos e estdo estipulados na tabela
abaixo.



92

Dominio Pontuacio das questdes Limite Variacao
correspondidas inferior

Capacidade funcional 03 10 20
Limita¢do por aspectos fisicos 04 4 4
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saide 01 +11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens a + € + g + 1) 4 20
Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitacdo por aspectos 05 3 3
emocionais

Saude mental 09 (somente os itens b+ c+ d+f+ h) 5 25
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e que afetam diretamente nos processos fisiolégicos no organismo do individuo e na sua qualidade de vida.
A depresséo é o transtorno de humor mais comum, que esta acompanhado na maioria das vezes pela
ansiedade. O tratamento para esse transtorno é essencialmente medicamentoso, confirmando a importancia
de maior atengao para a terapia com psicotropicos e no seu reflexo para a vida de quem utiliza. Objetivando
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otimizada, que sua terapia farmacoldgica esta sendo seguida da maneira mais segura e efetiva possivel,
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medicamentos e assegurando uma prestagao de cuidado com foco na atengédo ao paciente.
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Continuagdo do Parecer: 2,934,122

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Desenvolver os cuidados farmacéuticos em uma usudria com depressao e em politerapia, através do
acompanhamento farmacoterapéutico a fim de melhorar sua qualidade de vida. Objetivo Secundario:
Caracterizar e construir uma histéria clinica da usuaria selecionada de acordo com seus problemas de
saulde;

Realizar o acompanhamento farmacoterapéutico de um paciente depressivo para detectar os resultados
negativos associados aoc medicamento.

Identificar os medicamentos utilizados pelo usudrio doses usuais e os principais motivos para a prescrigio e
utilizacéo;

Investigar a adesao ao tratamento medicamentoso;

Verificar a pratica da automedicagao com medicamentos psicotrépicos: aumentando a dose ou a utilizagao
de medicamentos sem prescrigao;

Avaliar o nivel de depressdo antes e apds o acompanhamento farmacoterapéutico;

Avaliar o impacto do cuidado farmacéutico na qualidade de vida do paciente;

Avaliar a satisfagao da usudria em acompanhamento quanto aos cuidados farmacéuticos prestados;

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos que podem vir a ocorrer eventualmente estao relacionados aqueles referentes a coleta dos dados
do paciente, onde este pode se sentir constrangido em relatar sua histéria clinica, com receio da
externalizacdo de seus problemas de salde.

Beneficios: beneficios da pesquisa para a salde do paciente envolvem uma melhor adesao a terapia
medicamentosa, o seguimento farmacoterapéutico mais seguro e efetivo, a promoc¢éo do uso racional de
medicamentos, a educagao em salde, esclarecimento de dividas sobre a situagdo de salde, a prevengao
e/ou reducao de reacdes adversas e interagdes medicamentosas a fim de proporcionando recuperagao e
restabelecimento de saide e melhor qualidade de vida.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa esta bem elaborada e com todos os elementos necessarios ao seu pleno desenvolvimento.

Consideracodes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Endereco: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho
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ANEXO 5. Parecer Consubstanciado Do Comité De Etica em Pesquisa

UFMA - UNIVERSIDADE ) Plataforma
FEDERAL DO MARANHAO %O’.

Continuagao do Parecer: 2,934.122

Todos os termos de apresentagao obrigatérios foram entregues e estdao de acordo com a resolugao 466/12
do CNS.

Recomendacoes:
Nao existem recomendacoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Todas as pendéncias foram acatadas e corrigidas pela pesquisadora e estao de acordo com a resolugao
466/12 do CNS.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 10/08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_ 1067825.pdf 00:23:07
Outros RESPOSTAAOPARECERPENDENTE.p| 09/08/2018 |Karla Frida Torres Aceito

df 23:52:40 | Flister
TCLE / Termos de | TCLE.docx 09/08/2018 |Karla Frida Torres Aceito
Assentimento / 23:31:40 |Flister
Justificativa de
Auséncia
Brochura Pesquisa |CUIDADOSFARMACEUTICOS.pdf 09/08/2018 |Karla Frida Torres Aceito

23:26:08 | Flister
Projeto Detalhado / | CUIDADOSFARMACEUTICOS.docx 09/08/2018 |Karla Frida Torres Aceito

Brochura 23:20:41 | Flister

Investigador

Outros autorizacaodolocal.pdf 21/05/2018 |Karla Frida Torres Aceito
21:15:44  |Flister

Outros parecercolegiado.pdf 21/05/2018 |Karla Frida Torres Aceito
21:05:41 | Flister

Folha de Rosto folharosto.pdf 29/01/2018 |Karla Frida Torres Aceito

12:58:49 | Flister

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Endereco: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: 65.080-040

UF: MA Municipio: SAO LUIS

Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail: cepufma@ufma.br
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ANEXO 6: Regras da Revista

1. Objetivo e politica editorial

Visa em Debate publica textos multi e interdisciplinares inéditos que contribuam para a
estruturagdo do conhecimento da Vigilancia Sanitaria. Tais textos devem abordar temas proprios
das Ciéncias da Saude, assim como contribui¢cdes de outras areas (por exemplo, Engenharias,
Direito, Historia, Sociologia, Fisica, Filosofia etc).

A publicacdo dos manuscritos depende de avaliacdo e aprovacao por parte dos membros da
Comissdo Editorial. Aceitam-se textos em portugués, inglés e espanhol.

Os artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em portugués ou em
espanhol, além do abstractem inglés. O resumo pode ter no méaximo 1500 caracteres com espaco.
Na intencdo de evitar possiveis conflitos de interesse com os pareceristas, pede-se para que os
autores evitem se identificar no corpo do texto.

2. Envio

O envio de artigos é feito pelo proprio site da publicagdo. Para que isso seja possivel, basta aos
autores se cadastrarem aqui.

Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue
capaz de avaliar o artigo.

O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text
Format) ou ODT (Open Document Text) .

A formatacdo do texto deve seguir os seguintes padrdes: utilizar fonte Arial, pardgrafo com
alinhamento justificado e com espagamento entre linhas de 1,5. A fonte deve estar em negrito e
em tamanho 16 para o titulo, 14 para os subtitulos. Em italico e tamanho 12 para a identificacdo
dos autores. Para o corpo do texto, fonte normal e em tamanho 12. Favor ndo escrever nem titulo,
nem subtitulo em letras capitais. O texto devera ser numerado por linhas.

As figuras deverao vir na extensao .tiff ou .jpg em alta qualidade, sem compressao e com definigao
minima de 300 dpi. Tabelas e legendas de figuras devem ser submetidos no corpo do texto. As
ilustracdes deverao ser encaminhadas como arquivo suplementar.

3. Secdes de publicacido

Os textos enviados para andlise podem inserir-se nas seguintes se¢oes:

Artigo — trabalho argumentativo que apresenta resultado de investigacdo empirica ou conceitual
sobre determinado tema (méaximo de 7.000 palavras e cinco ilustracoes);

Debate* — texto que expresse o ponto de vista dos autores e que podera ser confrontado ou
complementado por um ou mais textos com opinides distintas ou conforme as do primeiro
(maximo de 7.000 palavras e cinco ilustragdes);

Relato de experiéncia — descri¢do de episddio observado na pratica cientifica ou durante exercicio
profissional e que deve ser confrontado com estudos académicos (maximo de 4.500 palavras e
quatro ilustra¢des);

Resenha - texto critico sobre livro de interesse para a area (maximo de 2.000 palavras);

Revisdo* — cotejamento reflexivo de artigos e bibliografia académica (maximo de 3.500 palavras).
* Somente por meio de convite dos editores.

4. Apresentacao dos manuscritos

Preferencialmente o manuscrito deve ser organizado de acordo com as seguintes categorias: titulo,
titulo corrido, resumo, palavras-chave (no maximo cinco), introducado, metodologia, resultados e
discussado, conclusdo, consideracdes finais, agradecimento e referéncias.

Titulo — deve ser sucinto, preciso e refletir claramente o conteido do manuscrito (no idioma original
e em inglés);

Titulo corrido — podera ter no maximo 50 caracteres com espacos;

Resumo — deve ser preparado da forma mais concisa possivel, conter no méaximo 200 palavras e
descrever a finalidade e os resultados do estudo; os textos em portugués e espanhol devem


https://visaemdebate.incqs.fiocruz.br/index.php/visaemdebate/user/register

97

apresentar resumo com versdo em inglés. Se o original estiver em inglés, apresentar versdo em
portugués.

Palavras-chave — no maximo cinco termos que representem o assunto e o conteido do manuscrito.
Serao utilizados na indexagdo do texto;

Introducdo — Determina o propdsito do estudo, apresentando claramente as justificativas, os
objetivos do texto, o estado da arte e informa¢des que possibilitem ao leitor avaliar
adequadamente os resultados apresentados e, especificamente, quais novos avancos foram
alcangados por meio da pesquisa. Nao deve conter os dados ou conclusdes do manuscrito;
Metodologia — descricdo resumida dos métodos, técnicas e materiais (quando for o caso)
empregados na pesquisa. Técnicas padronizadas ndo precisam ser descritas em detalhes;
Resultados e discussao — podem ser apresentados separadamente ou de forma combinada:
Resultados — Oferecem uma descricdo pontual dos resultados obtidos nas experiéncias necessarias
para sustentar as conclusdes da pesquisa. A se¢do pode ser dividida em subsecdes, cada uma com
um subtitulo. Ndo repetir no texto todos os dados contidos em tabelas e ilustracdes.

Discussao — Deve limitar-se a importancia das novas informagdes, relacionando-as ao
conhecimento ja existente. Somente cita¢des indispensaveis devem ser incluidas.

Conclusdes — devem ser apresentadas de forma clara e concisa.

Agradecimentos — Devem ser breves e citar pessoas, bolsas, projetos e apoio recebido de
organismos de fomento. Os nomes de organizagdes de financiamento devem ser escritos
integralmente. Esta secdo é opcional.

Referéncias — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem
em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nUmeros arabicos sobrescritos
(Ex.: Silva'). Para mais esclarecimentos, consultar http://www.bu.ufsc.br/ccsm/vancouver.html (em
portugués) ou http://www.icmje.org (em inglés).

Resultados ndo publicados ndo devem ser incluidos na lista de referéncias.

Alguns exemplos de referéncias:

| - Artigos em periédicos

a) Artigo padrédo (inclua até seis autores, seguidos de et al. se esse numero for excedido). Por
exemplo:

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqlidade na alocagdo de recursos para a saude: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Rev C S Col 2005; 10(2):275-86.

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, et al. Utilizacdo de
drogas veterindrias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos: demandas, regulamentagdo e
consideracBes sobre riscos a salide humana e ambiental. Rev C S Col 2005; 10(2):483-91.

b) Instituicdo como autor:

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4.

¢) Sem indicacdo de autoria:

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

d) Nimero com suplemento:

Duarte MFS. Maturacdo fisica: uma revisdo de lilteratura, com especial atencdo a crianga
brasileira. Cad Saude Publica1993; 9(Supl 1):71-84.

e) Indicacdo do tipo de texto, se necessario:

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson's disease [carta]. Lancet 1996; 347:1337.

Il - Livros e outras monografias

a) Individuo como autor:

Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 82 ed. Sdo Paulo: Hucitec;
Rio de Janeiro: Abrasco; 2004.

b) Organizador ou compilador como autor:
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Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servicos de satide. Petropolis: Vozes;
2004.

¢) Instituicdo como autor:

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (Ibama). Controle de
plantas aquaticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/Ibama; 2001.

d) Capitulo de livro:

Sarcinelli PN. A exposicdo de criangas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira JC,
organizadores. £ veneno ou é remédio. Agrotéxicos, satide e ambiente. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003.
p. 43-58.

e) Resumo em Anais de congressos:

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of
the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

f) Trabalhos completos publicados em eventos cientificos:

Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sdo Paulo. In: Anais do V
Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-2.

g) Dissertacao e tese:

Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Satide 1988-2001 [tese]. Sdo
Paulo: Faculdade de Saude Publica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informacédo de
adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana - BA [dissertacdo]. Feira de
Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

[l - Outros tipos de trabalho publicado:

a) Artigo de jornal:

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apds os 40 anos. Jornal do Brasil
2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The
Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

b) Material audiovisual:

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassete]. St. Louis (MO): M1osby-Year Book; 1995.

¢) Documentos legais:

Lei n°® 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Disp&e sobre as condi¢bes para a promocao, protecao e
recuperacao da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias. Didrio Oficial da Uniéo 1990; 19 set.

IV - Material no prelo:

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N EnglJ Med. In press 1996.

Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N. Trabeculectomia
com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arq Bras Oftalmol. No prelo
2004.

V - Material eletrénico:

a) Artigo em formato eletronico:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the Internet]
1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.l. Available
from: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiolégico do tracoma em comunidade
da Chapada do Araripe - PE - Brasil. Arg Bras Oftalmol [periédico na Internet]. 2004 Mar-Abr
[acessado 2004 Jul 121;67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel
em: http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

b) Monografia em formato eletronico:
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CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group,
producers. 22 ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

¢) Programa de computador:

Hemodynamics Ill: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2. Orlando
(FL): Computerized Educational Systems; 1993.

5. Ineditismo

Visa em Debate s6 aceita artigos inéditos e originais. Desse modo, durante o processo de
submissao, os autores deverao declarar que seu texto nao foi e nem sera proposto ou enviado
concomitantemente para nenhum outro periédico. Qualquer divulgacdo posterior do artigo em
outra publicacdo deve ter aprovacao expressa dos editores de ambos os periodicos. A publicacdo
secundaria deve indicar a fonte da publicacao original.

Caso seja identificada a publicacdo ou submissdo simultanea em outro periddico o artigo sera
desconsiderado, lembrando-se que tal episddio constitui grave falta de ética do autor.

6. Etica cientifica

Além de atenderem as legislagdes especificas do pais no qual a pesquisa foi realizada, as questdes
éticas referentes as publicacbes de pesquisa com seres humanos sdo de inteira responsabilidade
dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na Declaracdo de
Helsinque da Associacdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e
2000). O Conselho Editorial da Visa em Debate se reserva o direito de solicitar informacoes
adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

7. Conflitos de interesse

Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse com pares e institui¢des. Inclui-
se interesses politicos ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais
ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

8. Autoria

Cada autor deve especificar detalhadamente o tipo de contribuicdo dada na elaboracdo da
pesquisa e do artigo dela resultante. Tal especificacdo ndo deve vir no corpo do texto e sim em
separado.



