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Resumo

Introducao: A depressdo causa maiores e piores impactos na qualidade de vida do que
outras doencas, havendo uma evidente relacdo entre depressdo e piores escores de
qualidade de vida. Objetivos: Conhecer a percepcao de qualidade de vida em usuarias de
antidepressivos, perfil sociodemografico e de acesso a servigos de saude, fonte de
prescri¢des e a influéncia da depressdo em relacdo aos dominios do questiondrio de
qualidade de vida SF-36, tendo o género feminino como ponto primordial. Casuistica e
Método: Pesquisa de campo descritiva e exploratoria. Participaram 50 mulheres com
idade superior a 18 anos, que obtinham seus antidepressivos em drogaria privada no
municipio estudado. Foi aplicado um questionario, relacionando as respostas com o
inventario SF-36. Foi realizada andlise estatistica no programa Prisma 6.0 e analise de
conteudo a partir de uma questdo aberta no questionario. Resultados: Usudrias de
antidepressivos com faixa etdria entre 18 ¢ 72 anos, parte consideravel da amostra com
ensino superior/técnico, casadas, moradoras da zona urbana, inativas fisicamente, sem
opcdes de lazer e sem convénio de saude. Trabalham fora, porém sem carteira de trabalho,
em geral, realizando servigos domésticos. A maioria com filhos que nao residiam com
elas e sem renda individual. Tendo recebido a primeira prescricdo de antidepressivos do
clinico geral, relataram fazer uso atual e correto dos antidepressivos. As que ndo faziam
uso correto alegaram insatisfagdo com os efeitos adversos. Algumas entrevistadas
relataram serem acometidas por hipertensdo, enxaqueca e fibromialgia. Os
antidepressivos mais utilizados eram Fluoxetina 20 mg e Sertralina 50 mg. A analise de
conteudo apresentou ansiedade, tristeza, choro, eventos estressores durante a vida,
problemas no sono, sintomas psicossomaticos, isolamento social e queixas dolorosas,
como os principais resultados. Os dominios do SF-36 que apresentaram piores escores
foram vitalidade, dor, estado geral de satde e aspectos emocionais. Conclusao: Percebeu-
se a existéncia de um vazio assistencial no municipio estudado, trazendo a tona a
importancia da atengdo basica em pequenos municipios do territorio brasileiro. Notou-se
a necessidade de olhar para os determinantes sociais da depressdo, pois a depressio

apresenta multiplicidade de facetas que a geram/provocam/explicam, sendo necessario



investir em redes de apoio e trazer visibilidade assistencial as mulheres portadoras de

depressao.

Palavras-chave: 1. Depressao; 2. Saude da mulher; 3. Qualidade de vida; 4. Género e

saude; 5. Antidepressivos.
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Abstract

Introduction: Depression generates greater and worse impacts on quality of life than
other disorders. There is, therefore, an evident relationship between depression and worse
scoring in quality of life. Objectives: To understand quality of life perception in female
patients on antidepressants, their social-demographic profile and access to health services,
source of prescription and the influence of depression by using the SF-36 quality of life
assessment questionnaire, focusing mainly on the female gender. Casuistry and
Method: Descriptive and exploratory field research. The participants were 50 women
aged over 18 years, who purchased their antidepressants in a private drugstore based in
the town the study was carried out. A questionnaire was completed, and its answers were
compared to the SF-36 inventory. The statistical analysis was carried out through the
software Prisma 6.0 and the content analysis relied on an open-ended question in the
questionnaire. Findings: The antidepressant users were between 18 and 72 years, most
part of whom had completed higher/technical education, they were married, lived in the
urban area, were physically inactive, did not engage in leisure activities and did not have
health insurance. Although unreported, they worked outside the home, mainly as
domestic workers. The majority had children, who did not live with them and did not
have an individual income. Having gotten their first prescription from a general
practitioner, some reported taking the antidepressants correctly; those who did not take
them correctly reported dissatisfaction with adverse effects. Some of the patients also
reported having hypertension, migraine and fibromyalgia. The most commonly used
antidepressants were Fluoxetine 20 mg and Sertraline 50 mg. The content analysis had
anxiety, sadness, weeping, stressful events in life, trouble sleeping, psychosomatic
symptoms, social isolation and pain complaints as its main results. The items which
presented the worst scores were energy/fatigue, pain, general health, and emotional well-
being. Conclusion: The findings revealed a lack of assistance in the town where the study
was conducted, which brings out the importance of basic attention in small Brazilian
towns. It was also observed the need to consider the social determinants of depression,
since depression has multiple facets which cause/lead to/explain it, as well as a need to

invest in support networks and provide assistance visibility to women with depression.
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Keywords: 1. Depression; 2. Women’s health; 3. Quality of life; 4. Gender-specific
health; 5. Antidepressants.



1 INTRODUCAO

1.1 Historico: da melancolia do passado a depressao atual

A primeira men¢ao a melancolia ocorreu no Antigo Testamento, no livro de Samuel,
quando Saul desobedece a uma ordem do rei Samuel e passa a ser atormentado por um
mau espirito, que confere a ele caracteristicas melancélicas. H4 também mengdes na
Iliada de Homero, quando o guerreiro Ajax extermina os rebanhos de seus adversarios,
mas depois arrepende-se e suicida-se. . Em uma visdo pré-socratica, o adoecimento
fisico e mental faria parte de uma narrativa mitica e religiosa, onde uma entidade divina
era responsavel por todos os males, assim, as doengas mentais seriam castigos e/ou
punicdes de Deus ou dos deuses. @

Quando Hipocrates (4 a.C) propde a teoria humoral, que dizia que o corpo humano
era composto por quatro humores: sangue, fleuma, bile amarela e bile negra, que
corresponderiam as quatro estacdes do ano e as quatro caracteristicas da matéria, a doenca
passa a ser colocada sobre uma base fisica. Se no estado de normalidade existiria um
equilibrio entre os humores, no caso da melancolia haveria uma intoxicagdo do cérebro
por bile negra, dai o nome melancholia, onde melan significa negro e cholia bile.

O termo melancolia continuou a ser usado por outros pensadores, como: Aulus
Cornelius Celsus (25 a.C), Arateus (120 a.C), Galeno (129 a.C) e Alexandre de Tralles
(século VI). Galeno admitiu que a vivéncia de determinadas experiéncias afetivas seriam
capazes de alterar os humores. Foi também pioneiro em perceber a associacdo intima
entre hipotalamo e hipéfise. Nao identificou precisamente a causa da melancolia, mas
afirmou que as alteragdes afetivas e cognitivas seriam expressdes dos humores. @

Aristoteles, em sua obra Problema XXX, questiona porque todos os grandes homens,



a quem ele chama de “homens de excecdo”, eram melancolicos. Para ele, uma certa
quantidade de bile negra seria necessaria para a genialidade, associando a melancolia a
um estado imaginativo, patologico, porém desejavel.® No periodo do Renascimento,
através dos questionamentos das concepgdes sobre o pensamento religioso medieval,
busca-se compreender a melancolia através de explicagdes filosoficas e psicologicas. Ha
o surgimento de algumas teorias de que o corpo poderia influenciar a mente. Representam
esse periodo, o italiano Marsilio Ficino, o inglés Robert Burton, Teresa D’Avila e
Timothie Bright.

No ITluminismo, ha uma queda das teorias religiosas e ascensdo das teorias
racionalistas. Com o racionalismo em evidéncia, hd uma valorizagdo do conhecimento
cientifico e técnico, objetivando gerar crescimento para humanidade. J4 no Romantismo,
a melancolia tem forga de expressdo artistica nos planos filosoficos e literarios.->
William Cullen (1710-1790), na 1* edi¢ao de Synopsis Nosolgiae Methodicae, propds o
uso do termo “neuroses”, que seriam afecgdes do sistema nervoso ndo acompanhadas de
febre e que atingiriam a sensibilidade e o movimento, sendo classificadas em quatro
classes: comas, adinamias, afec¢des espasmodicas sem febre e vesanias, onde se
enquadram a mania e melancolia.”

No século XVIII, surge o interesse pela saide mental, especialmente motivada
pelos alienistas que eram profissionais encarregados de tratar as pessoas que “estavam
foram de si, alienados de sua realidade”. O francés Philippe Pinel (1745-1826), autor do
livto La mania: trattato medico-filosofico sull'alienazione mentale, trabalhou com o
objetivo de reformar e reorganizar as instituigdes hospitalares, pois para ele a melancolia
estaria restrita a faculdades psiquicas isoladas. Ele conferiu aos doentes mentais o direito

de serem ouvidos e tratados pela medicina de forma humana e respeitosa, também



reconheceu as causas hereditarias como responsaveis pela melancolia, porém nao
desconsiderou a importancia dos acontecimentos externos e das emocdes violentas. ®

O discipulo e sucessor de Pinel, Jean-Ettiene Dominique Esquirol (1772-1840)
marcou sua atuagdo pela utilizagdo da observagdo sistematica. Sugeriu que o termo
melancolia era leigo e deveria ser deixado para uso de poetas. Conservou o pressuposto
de causas fisicas e morais para a melancolia, mas propds uma nova sistematiza¢do para
classificacdo das doengas: idiotia, deméncia, manias: lipemania (transtorno de humor) e
monomania (transtorno do juizo). Foram os estudos de Esquirol que facilitaram a adog¢ao
do termo depressdo, que ja aparecia em dicionarios médicos de 1860. ¢->®

Emil Kraepelin (1856-1926) inaugurou o método clinico na psiquiatria,
descartando a abordagem baseada em especulagdes morais, dando forma a psiquiatria
moderna e transformando-a em especialidade médica. Desenvolveu estudos longitudinais
para definir curso e resultados das doencas, introduziu a pesquisa de antecedentes
hereditarios e iniciou experimentacdes farmacologicas. Na 6* edi¢do de Lehrbuch der
Psychiatrie, classificou as psicoses endogenas em agudas de curso episddico e com
remissdo completa (doenga maniaco-depressiva) e psicoses de curso cronico
degenerativas (deméncia senil e deméncia precoce). O constructo das psicoses foi a
bifurcagdo que originou a psiquiatria moderna. *)

Para Sigmund Freud (1856-1939), a melancolia pode ser comparada ao luto,
porém, no luto haveria a perda de algo/alguém e na melancolia a perda do “eu”, da libido
por viver.) Em seu famoso texto sobre a depressio intitulado “Luto e Melancolia”, Freud
investiga a melancolia, um estado patolédgico, a partir do paradigma do luto, um estado

normal:



“O luto afasta a pessoa de suas atitudes normais para com a vida, mas sabemos
que este afastamento ndo ¢ patologico, normalmente ¢ superado apos certo
tempo e € inutil e prejudicial qualquer interferéncia em relagao a ele. Os tracos
mentais distintivos da melancolia sio um desinimo profundamente
penoso, a cessacio de interesse pelo mundo externo, a perda da capacidade
de amar, a inibicdo de toda e qualquer atividade, e uma diminuicao dos
sentimentos de autoestima a ponto de encontrar expressio em
autorrecriminacio e auto envilecimento, culminando numa expectativa
delirante de punicio. A perturbacdo da autoestima normalmente estd ausente
no luto, fora isto as caracteristicas sdo as mesmas.” (Luto e melancolia, 1917,
grifo nosso).

No final do século XVIII, a psiquiatra comega a se firmar como especialidade
médica. Com os avangos nos campos classificatorios e descritivos das doengas mentais,
como a criacdo dos instrumentos classificatorios CID e DSM, o termo depressdo passa a
diferenciar a nova ciéncia da teoria humoral. Assim o conceito de depressao so se tornou
possivel a partir da ruptura com o sistema hipocratico e a nova concepgao de pessoa
moderna, que foi possivel gracas a descobertas de caracteristicas bioldgicas, agdo de
psicofarmacos e descobertas sobre o funcionamento cerebral. O surgimento do termo
depressdo e sua utilizagdo pratica nos contextos psiquidtricos marcam o fim da

melancolia.®)

1.2 Depressao: conceitualizagdo

Os transtornos mentais sdo doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e
consideradas problema de satide global. Estima-se, que em 2020, atingirdo o 2° lugar de
patologias que condicionam a morbidade ao nivel mundial.!*'? A depressdo tem forte
tendéncia a recorréncia e a cronicidade, fatores que limitam a capacidade do individuo
em cuidar de si e de suas responsabilidades diarias, além de possuir evolucao progressiva,
tornando-se um transtonto mental com complexa interacdo entre fatores organicos,
(11,12)(13)

psicologicos e ambientais.

Apresenta-se como um transtorno heterogéneo que o permite ser dividido em



subtipos de acordo com a intensidade, tempo, nimero e especificidades dos sintomas,
sendo uma doenca multifacetada e abrangente.!¥ O DSM-V estipula nove critérios para
depressao, dos quais cinco devem estar obrigatoriamente presentes e perdurar por pelo
menos duas semanas, sendo que um dos sintomas deve ser, obrigatoriamente, humor
deprimido ou perda de interesse ou prazer.!¥

Vale lembrar que o sintoma inicial varia de acordo com o género. No género
masculino ¢ comum apresentar dificuldades no trabalho e agitagdo psicomotora, sendo
que os homens tendem a concretizar mais o suicidio. No género feminino sd3o comuns

como sintomas iniciais a insénia e mudangas no apetite.(!(19)



1.2.1 Depressao: impactos, custos sociais € monetarios

O adoecimento mental ¢ a 3 causa de concessdo de beneficio auxilio-doenga por
incapacidade laborativa, segundo estudo realizado em unidade do INSS na cidade de Sao
Paulo!”, sendo os quadros mentais mais frequentemente encontrados episddio depressivo
(CID-10 F32), em 40,4%, dos casos e transtorno depressivo recorrente (CID-10 F33) em
6,1% dos casos, lembrando que raramente a depressdo apresenta-se sem sintomas de
ansiedade associados. Transtornos depressivos (CID-10 F32 e F33) foram responsaveis,
respectivamente, por 43 328 e 20 748 beneficios auxilios-doenca previdenciarios
concedidos entre janeiro a dezembro de 2017.(19

A depressdo ¢ um forte preditor para o suicidio, sendo esse seu desfecho mais
critico. Levantamento epidemiologico das tentativas e Obitos por suicidio feito pelo
Ministério da Satde® aponta como desencadeadores do suicidio: doencas graves e
degenerativas, dependéncia fisica e depressdo severa. As mulheres corresponderam a
69% das tentativas de suicidio ocorridas entre 2011 a 2015, e a média de suicidio
concretizado foi da ordem de 5/100 mil habitantes. As mulheres tém maior indice de
tentativa de autoexterminio através da ingestdo de medicamentos/veneno, enforcamento,
fumaca/fogo, precipitacdo de altura e arma de fogo®*?* ja os homens tém maior indice
de suicidio que sdo movidos pela impulsividade, devido ao maior acesso a armas de fogo
e s30 mais sensiveis a situagdes externas como desemprego e empobrecimento (162,

Relatorio da OMS(19) indica que afecgdes mentais e neuroldgicas correspondem
a 30,8% de todos os anos vividos com incapacidade (AVI/YLD), e a propor¢do de
incapacidade por depressdo ¢ de 12%. A prevaléncia de perturbagdes psiquidtricas em

cuidados primarios de satide no Rio de Janeiro ¢ de 15,8% para depressdo, 22,6% para



ansiedade e respondem a 7,4% dos anos de vida ajustados por incapacidade (DALY).??
Estudo realizado com amostra significativa em populagdo mista, utilizando critérios da
DSM-III, indica prevaléncia ao longo da vida para episdédio depressivo maior de 1,5%
em Taiwan, 9,2% na Alemanha Ocidental, 9,6% no Canada e 19,0% em Beirute. A OMS,
em um estudo para avaliar a prevaléncia ao longo da vida de transtorno depressivo maior
apontou 1,0% na Republica Tcheca, 9,0% no Chile e 16,9% nos EUA.?V

O estado de Minas Gerais gastou, entre os anos de 2011 a 2013, R$ 3,8 milhdes
com psicotropicos, o que equivale a 3% do total gasto com medicamentos do Componente
Baésico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF). Os psicotropicos ocupam o 5° lugar em
solicitacdes, totalizando 8,4% da demanda. Considerando a classe terapéutica, os
antidepressivos (fluoxetina, amitriptilina, imipramina, nortriptilina e clomipramina) tém
a maior demanda anual: 4 329 423,87 média de unidades/ano. Esses antidepressivos
foram responsaveis por 2,9% da demanda de medicamentos basicos. A fluoxetina, tinico
antidepressivo da classe dos inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina (ISRS), fica
em 4° em demanda, com 1 milhdo de solicitagdes, correspondendo ao maior gasto (31%).
O segundo antidepressivo mais solicitado ¢ a amitriptilina. Juntos, fluoxetina e
amitriptilina, correspondem a 71% da demanda de antidepressivos do CBAF??).

Existe um valor intrinseco a saude mental que se relaciona de forma intima com
beneficios sociais, pessoais e economicos. Assim quando ha um prejuizo na saude mental,
o seu portador perde potencial de desenvolvimento pessoal e de contribuig¢ao social pela
perda de capital mental'. Soma-se a isso a alta prevaléncia, excesso de mortalidade,

externalidades provocadas em varios setores da sociedade e perda de produtividade, ja

! Capital mental diz respeito a perspectiva econdmica atrelada a satde mental.



que a depressao ¢ a 3* causa de absenteismo e presenteismo no trabalho e uma das

principais causas da Carga Global de Doencas.*®

1.2.2 Depressdo: além da mente

H4a no sexo feminino uma predisposicdo sociobioldgica para transtornos
psiquiatricos. Assim, na perspectiva bioldgica, o desequilibrio de hormonios especificos
do corpo feminino causaria uma interacdo deficitdria no eixo hipotalamo-(adeno)
hipofise-gonadal, causando alteragdes no ritmo neuroendocrino relacionado a
reprodugdo, tornando as mulheres mais sensiveis a variagdes hormonais que geram
alteracoes na modulagdo do humor feminino. O ponto de virada da diferenca de
manifestacdo da depressdao entre meninos € meninas seria a menarca. Se consideramos o
periodo menarca-climatério-menopausa, constatamos que as ondulagdes hormonais estao
presentes na maior parte da vida das mulheres.?+29

Sobre a disfungdo no eixo hipotalamo-hipofise-tiredide, hipoteses sugerem que a
queda nos niveis de serotonina e noradrenalina no sistema nervoso central poderia ser
causada por disturbios hormonais como o hipotireoidismo, o que pode ser em parte
confirmado pela maior prevaléncia de hipotireoidismo em pacientes com depressao,
sendo também o gé€nero feminino fator de risco para o funcionamento inadequado da
tireoide. Como o hipotireoidismo primario pode estar associado, ou, devido aos seus
sintomas, ser confundido com depressao, ¢ interessante investigar os niveis de hormonios
tireoidianos, em especial, nos casos de depressdo que apresentam resisténcia aos
tratamentos.?6-2%

Porém, ndo basta buscar explicagdes biologizantes, ¢ preciso buscar a



compreensdo também do ponto de vista sociocultural, que se relaciona com os papéis
sociais atribuidos as mulheres que geram desvalorizacao social, sobrecarga de trabalho,
piores condigdes sociais, econdmicas e violéncias que podem ser proferidas por
familiares, parceiros ou na sociedade, estando dessa forma as relacdes de poder entre
masculino e feminino gerindo a vida e escolhas das mulheres, o que em uma sociedade
patriarcal levam inumeras mulheres ao colapso. Cultural e socialmente, mulheres e
homens tém respostas diferentes frente as situagdes estressantes, o que também ajuda a
compreender os fendmenos e causas do adoecimento mental.?”

Outro ponto a ser considerado na busca pelo melhor entendimento da depressao é
o modelo estresse-vulnerabilidade (stress diathesis model), que diz que o surgimento de
um transtorno mental esta ligado a presenca de predisposicao genética ou adquirida no
decorrer da vida (vulnerabilidade) e exposi¢do a situagdes estressantes. Assim, um
individuo pode ter uma vulnerabilidade especifica (didtese) que, quando influencidado
por fatores ambientais perturbadores, induziria o desenvolvimento da doenga mental. %

O modelo estresse-vulnerabilidade presume que todas as pessoas tém algum nivel
de predisposi¢do para qualquer transtorno psiquiatrico. O que diferencia os individuos
entre si € o grau de estresse necessario para o surgimento do transtorno. Quanto maior a
predisposicdo, menor o nivel de estresse necessario para que o transtorno apareca. A
medicacdo psiquiatrica ¢ um dos fatores de protecdo do estresse, mas sozinha nao
possibilita o desenvolvimento de habilidades necessarias para lidar com o estresse.®!3?)

Desvantagens sociais estdo associadas ao adoecimento mental,'¥ dentre os quais
pode-se citar ocupagao, renda familiar e escolaridade. Estudo realizado na cidade de Sao
Paulo indica que o contexto social desfavoravel ajuda a explicar a etiologia e o

prognostico dos transtornos mentais, evidenciando a maior prevaléncia de transtornos
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mentais comuns em mulheres e portadores de condigdes socioecondmicas desfavoraveis,
como pobreza e desemprego, que sdo situagdes que dificultam a mobilidade social e
ampliam as restri¢des econdomicas.!’-1®

Um estudo transcultural qualitativo realizado no Brasil, Chile e Estados Unidos,
concluiu que as atitudes de estigma frente ao doente mental sdo influenciadas por raca,
cultura e crengas religiosas, que podem fazer com que o portador de depressdo nao
procure tratamento, o que constitui problema para o doente e para sua familia. Esses
estigmas sao qualitativamente diferentes, dependendo do pais. No Chile, ha o estigma
relacionado a exigéncia em ser bom pai/mae e trabalhador; nos EUA, o estigma se
relaciona com as exigéncias financeiras e de trabalho e no Brasil, o estigma estaria ligado
a fatores de sexualidade e culpa. A depressdo encontra-se espalhada por todo o globo
terrestre, em maior ou menor prevaléncia, todas as sociedades apresentam indices dessa
doenca.?

O aumento da expectativa de vida explica o crescente interesse em estudar a
depressdo em idoso. A depressdo na 3" idade se apoia em aspectos biologicos
(vulnerabilidade na saude), psicoldgicos (viuvez, aposentadoria) e sociais (soliddo,
modificagdo no suporte social e abandono familiar), e pode estar encoberta por queixas
somaticas e associada a quadros de ansiedade®®. A incapacitagio fisica que vem com a
velhice e o declinio da saude podem preceder o surgimento da depressdo e merecem
atencao de familiares e cuidadores a fim de evitar e/ou amenizar que a depressdo se
instale. ¢

O idoso deve lidar com o envelhecimento como um acontecimento natural e
esperado do ser humano, lidando de forma positiva com as mudancas psicologicas que

ocorrem nesse processo, adaptando-se a novos papéis, planejando o futuro - pois a
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expectativa de vida do brasileiro permite que, mesmo apos a aposentadoria, ainda haja
futuro a ser vivido, mantendo-se motivado e enfrentando perdas organicas, afetivas e
sociais.®%)

A depressao impacta negativamente o meio social em diversos niveis, tanto nos
individuos, grupos e organizacdes, pois gera sofrimento e incapacidade individual,
disfungdo familiar, baixa produtividade no trabalho, absenteismo, afastamentos e
aposentadorias precoces.®” A familia do portador de depressdo ¢ diretamente afetada,
tanto na rotina familiar que sofre altera¢des de varias naturezas: rotina de sono, prejuizos
a situagdo financeira quando um dos familiares tem que deixar seu emprego para ser
cuidador, somando ao fato do doente nido conseguir trabalhar, sobrecarga fisica e
psicologica.®® A familia é vista como um centro de cuidados, porém é necessario que a
familia queira ajudar o portador de sofrimento depressivo e seja capaz de equilibrar
aspectos internos e externos de si propria para depois proporcionar ao familiar um cuidado
verdadeiro.®?

O atendimento a depressao ¢ um desafio no campo da ateng@o basica, muito em
fun¢do das comorbidades, dificuldades do médico em realizar diagnostico e sistematica
do atendimento.“*” Muitos pacientes podem estar sem tratamento adequado devido ao
subdiagndstico.®?’ A demanda por atendimento a depressio na aten¢do bésica
corresponde a 23,9% dos usuérios.*#?

Em 2013, 22,9% dos portugueses tiveram alguma perturbagdo mental ao longo do
ano e essas perturbacdes ocuparam 7,9% da prevaléncia anual. Dentro delas, a depressao
liderou com 6,8%.'3 Segundo a Associacdo Brasileira de Psiquiatria, em 2009, 15.629
pessos se suicidaram,sendo que 90% dessas pessoas apresentavam algum transtorno

mental e a depressio estava presente em 35,8% delas.*?
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1.3 Qualidade de vida: medida subjetiva e multidimensional

A qualidade de vida (QV) vem tornando-se foco de interesse e estudos em diversas
areas do conhecimento. Carrega consigo uma multiplicidade de dimensdes, o que a torna
generalizante e de multiplos e/ou ambiguos significados.*¥

A definicdo de QV ndo apresenta um consenso, mas de forma ampla pode ser
entendida como percepcao subjetiva individual de sua posi¢@o na vida, no contexto social
e de valores onde se insere. Relaciona-se com autoestima e bem-estar pessoal, abrangendo
aspectos funcionais, socioecondmicos, emocionais, de interacdo social, autocuidado,
suporte familiar, estado de saude, valores éticos e religiosos.***® E a preservacdo da
manutencdo da saude fisica, estado psicologico, relagdes sociais, nivel de independéncia
e a relacdo com caracteristicas ambientais.*”)

O conceito de QV ¢ modificado pelo tempo historico, pois em cada época ha um
pardmetro que varia de acordo com o desenvolvimento econdmico, social e tecnoldgico,
assim como as questoes culturais, valores e necessidades que diferem entre os povos € as
estratificacdes das camadas sociais. A passagem de uma camada social para outro também
modifica o conceito de QV de forma individual. Por conta disso, existe a constante
necessidade de relaciona-los no tempo e espago.#44®

O paciente com sintomas depressivos tem todas as dimensdes da QV afetadas,
sendo que o impacto da depressdo pode ser maior do que o de outras doencgas cronicas. A
avaliagdo da QV ¢ um desfecho relevante em pesquisas, pois sua multidimensionalidade
permite detectar a magnitude e abrangéncia do comprometimento imposto pela

depressdo,*” sendo uma importante medida de impacto em satide.”
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As medidas de QV, mesmo nao sendo capazes de medir toda a gama de sofrimento
que o individuo passa, sdo instrumentos que ajudam a compreender esse sofrimento.!”
Elas permitem rastrear e identificar as necessidades, priorizar determinados setores,
alocar recursos e comparar estados de satde de diferentes tipos de tratamentos realizados,
sendo utilizadas nas tomadas de decisao em relagdo a intervengdo, concepgao e gestao de
recursos. 14659
Os instrumentos de medida de QV sao formas de captar e transformar informagdes
subjetivas das diferencas individuais ou de grupos em formas numéricas. Porém, como a
QV ¢ um construto, ele ndo pode ser diretamente medida. Assim, as medidas numéricas
devem ser consideradas indices imperfeitos de um construto subjacente."

Em relacdo ao campo de aplicagdo, os questionarios para avaliacdo da QV podem
ser:4831)
J Genéricos: com base populacional sem especificar patologias, utilizados para
avaliar o impacto de uma doenca sobre a vida do paciente, sendo aplicaveis a varias
populagdes, saudaveis ou doentes. Podem ser usados em estudos epidemiolodgicos,
planejamentos e avaliagdo do sistema de satde, porém ndo identificam dimensdes
especificas do estado de satde.
° Especificos: focados em determinada doenga, em geral doengas cronicas ou as
sequelas desses agravos (insuficiéncia cardiaca, renal, diabetes e cancer), grupos
especificos (idosos), determinadas fungdes (sono e repouso) ou problemas como dor, mas
nao podem ter seus dados generalizados para outras doengas, pois apresentam dificuldade
de comparac¢ao. Também avaliam medidas curativas e reabilitadoras de doengas agudas,

com foco em uma intervencao especifica e servem de acompanhamento de mudangas

ocorridas durante o tratamento. Incluem indicadores para aspectos subjetivos da
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convivéncia com a doenga, como vergonha e culpa.
O quadro a seguir mostra alguns instrumentos de QV de acordo com a
classificacdo genérico ou especifico.

Quadro 1. Classificacao de alguns instrumentos de medida de qualidade de vida

Instrumento Classificagdo
WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref’ Genérico
indice de QV de Ferrans e Powers! Genérico
Nottinghan Health Profile (NHP) Genérico
Sickness Impact Profile (SIP) Genérico
Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey L
Genérico
(SF-36)
Instrumento de QV de Ferrans e Powers (versoes dialise, cardiaca ,
Especifico

e cancer)

Especifico para

Instrumento de avaliagdo da QV de Bulpit e Fletcher hipertensos

Especifico para doenga

Kidney disease and quality-of-life Short Form (KDQOL-SFTM) renal cronica terminal

Especifico para pacientes

Acromegaly Quality of Life Questionnaire (ACROQoL) com acromegalia

Diabetes Care Profile (DCP); Diabetes Quality of Life Measure

(DQOL); Diabetes-Specific Quality-of-life Scale (DSQOLS);

Diabetes Health Profile (versdes DHP-1 ¢ DHP-18); Diabetes Especificos para pacientes
Impact Measurement Scales (DIMS); Appraisal of Diabetes Scale com diabetes
(ADS)

Fonte: adaptado de Aguiar ef al. (2008) e Silqueira, SMF (2005). Organizacado: Ferreira,

MI 1- Sao exemplos de instrumentos genéricos nao relacionados a saude ou instrumentos
globais de avaliagdo.
O quadro abaixo apresenta instrumentos de QV utilizados no Brasil, porém

falaremos do inventario SF-36 de forma mais detalhada no decorrer deste capitulo.
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Quadro 2. Instrumentos de medida de qualidade de vida traduzidos e validados no

Brasil

Nome do instrumento

Medida de mensuragao/avaliagao

WHOQOL

Indice Qualidade de Vida de Ferrans e
Powers (IQV)

Escala de Qualidade de Vida de
Flanagan

Hexagono de Kertesz

Medical Outcomes Study 36-Item
Short-Form Health Survey (SF-36)

EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D)

Quality of Well-Being Scale (QWBS)

Perfil de Saude de Nottingham (PSN)

Usa seis dominios: psicoldgico, fisico, nivel de
independéncia, relagdes  sociais, ambiente,
espiritualidade/religido/crengas pessoais

Usa quatro dominios: satde/funcionamento;
socioecondmico; psicologico/espiritual ¢ familia

Usa cinco dimensdes: bem-estar fisico e material,
relacionamentos, atividades sociais, comunitarias e
civicas, desenvolvimento e realizagdo pessoal e
recreagao

Usa seis dominios que utilizam para avaliacao:
alimentacdo, atividade fisica, tempo de repouso e
relaxamento, espago para lazer e diversdo, relagao
com o trabalho e relagdo com os amigos

Avalia a QV relacionada a saude, usando oito
dimensdes: capacidade funcional, aspectos fisicos,
dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos
sociais, aspectos emocionais, saude mental e questao
comparativa de satde

Avalia a QV relacionada a saude, através de cinco
dominios: mobilidade, cuidados proprios, atividade
habitual, dor/desconforto e ansiedade/depressdo

Usa trés dimensdes: mobilidade, atividade fisica e
atividade social

Avalia a QV relacionada a saude, através do bem-
estar em seis dimensdes: nivel de energia, dor,
reagdes emocionais, sono, interacdo social ¢
habilidades fisicas

Fonte: Alves, EF (2011)

O SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey) foi criado

originalmente em inglés, por isso teve que ser traduzido e validado para o Brasil, seguindo

normas preestabelecidas na literatura para sua tradugdo, para depois ter suas propriedades
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de medida demonstradas num contexto cultural especifico.®? Inicialmente, foi validado
no Brasil para pacientes com artrite reumatoide, mostrando-se adequado as condigdes
socioecondmicas e culturais da populagio brasileira.>

O SF-36 ¢ um instrumento genérico de avaliacdo da QV e tem demonstrado suas
propriedades de medidas (reprodutibilidade e validade).*® Possui 11 questdes com 36
itens agrupados em oito dimensdes. Para cada uma das dimensdes, obtém-se um escore,
sendo que o escore final vai de 0 a 100, onde 0 representa o pior estado de saude e 100 o
melhor estado, os valores dos escores derivam de calculos correlacionais entre as

respostas dos dominios. 9



Quadro 3. Significado e interpretagdo dos dominios do SF-36

17

deve ser avaliada a parte.

- - Numero
- ~ Significado de Significado de
Dominio Interpretacio . de
valores baixos valores altos ~
questoes
Presenca e extensdo de
limitagdo  para  realizar
. ., . | Pessoa encontra-se .
. atividades comuns devido a e Pessoa realiza as
Capacidade , . . muito limitada na -
. saude em atividades simples o atividades sem 10
funcional . L realizagdo de suas N
(banho), intermedidrias o limitagdes
. atividades
(carregar sacolas) e exigentes
(andar determinada distancia)
Dificuldade de
N Problemas com |\~ .,
realizacdo/limita¢ao do . Nao ha problemas
. i trabalho/atividade e
Aspectos trabalho ¢ atividades diarias | ., . na realizagdo do
, . . diaria A 4
fisicos devido a problemas fisicos, A , trabalho/atividade
. . consequéncia de saude | ., .
tipo e quantidade de trabalho . diaria
. fisica
realizado
Presenga, intensidade e o Nao ha dor ou
. N .. Dor muito intensa e |,. . . S
Dor interferéncia nas atividades | ;. . . limitagdo devido a 2
o limitativa
diarias dor
Referente a percepcdo do
proprio paciente sobre sua | Autoavaliagdo ruim e | Avalia a propria
Estado geral , ~ . , ,
de satide saude, ndo s6 a atual, mas | acredita que sua saude | saude como 5
também a resisténcia a | ira piorar excelente
doenca e aparéncia saudavel
Avalia diferencas de bem- | Pessoa sente-se | Pessoa  sente-se
Vitalidade estar, incluindo niveis de | cansada/exausta animada a maior 4
energia e fadiga maior parte do tempo | parte do tempo
Avalia o impacto dos | Problemas Problemas
problemas fisicos ¢ | emocionais/fisicos emocionais/fisicos
Aspectos Lo . ~ . .
sociais emocionais na integracdo do | interferem de forma | ndo interferem na 2
individuo em atividades | extrema/frequente nas | participacdo  em
sociais atividades sociais atividades sociais
Pessoa nao
C e Pessoa apresenta | apresenta
Avalia limitacdo causada por | . P P
Aspectos aspectos sicologicos na dificuldades dificuldades ~ ~ no
peetos pectos - p gleos trabalho/atividades trabalho/atividades 3
emocionais realizagdo de atividades | ., . . S .
. diarias  devido diarias devido a
diarias D
problemas emocionais | problemas
emocionais
Relativo a ansiedade, Pessoa  sente-se
~ Pessoa  encontra-se .
, depressao, descontrole . feliz e em calma a
Saude mental . nervosa/deprimida . 5
emocional e  bem-estar . maior parte do
., maior parte do tempo
psicolégico tempo
Avalia a evolugdo da doenca,
Questio de | comparando a condi¢do de
avaliacio saude atual com a de um ano Analise a parte Analise a parte 1
comparativa | atrds. Nao possui escore e

Fonte: adaptado de Silqueira, SMF (2005) e Repositorio da Universidade de Lisboa.
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1.4 Pequenos municipios

Municipios de pequeno porte sdo aqueles que tem entre 20.000 e 25.000
habitantes. Geralmente h4 um nucleo urbano, que seria o municipio-sede € um nucleo
agrario.®® Porém, existem municipios que estido aquém dessa classificacdo devido a seu
tamanho populacional inferior a 20.000.°” Com isso, e diante do disposto na Portaria
GM 366 de 2002, a maioria dos municipios ndo atende a exigéncia que possibilita a

abertura de CAPS, uma vez que é necessidade ter mais de 20 000 habitantes.®®

Grafico 1. Caracteristicas populacionais no Brasil, Regido Sudeste e estado de Minas
Gerais

Caracteristicas populacionais
1400
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o

até 2 000 hab. de 2001 a 5000 hab. de 5001 a 10 000 hab.
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250

= Brasil = Regido Sudeste Minas Gerais

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo 2010. Organizagao: Ferreira, MI

As diretrizes para uma Politica de Satide Mental preconizam a sua inser¢ao na
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Atengdo Primaria, devendo a equipe conhecer suas necessidades, as condigdes sociais e
familiares de seu territorio de atuagio.%-69)

Se os pequenos municipios tém na zona rural um aspecto que seria a origem dos
problemas de desenvolvimento local,®%? atualmente, com o fendmeno da
“Interioriza¢do das aglomeracdes urbanas”, tem o aumento dos homicidios, roubos e
furtos nessas localidades. Para as mulheres, a questao das subnotificagdes da violéncia

doméstica e de estupros nesses territdrios, € extremamente penosa e debilitante do ponto

de vista fisico e psicolégico.?

1.5 Género feminino e sua relagdo com depressao

Sendo género uma dimensao organizadora das relagdes sociais, podemos toma-lo
como o resultado de uma construcdo social.®¥ Assim, o género em satde enfoca as
relagdes que estabelecem contrastes entre masculino e feminino no ambito social e, como
1sso gera repercussoes para o estado, acesso e utilizacao dos servigos de saude, falar em
género ¢ falar do poder e de como esse poder é materializado nas a¢des e falas socias.(®>

O sofrimento mental ndo dever ser entendido somente por variaveis biomédicas
e/ou psicologicas. E importante considerar também, questdes de desigualdades, opressao,
violéncia e exclusio de sujeitos.®” Zanello®® considera insuficiente o entendimento
sobre o campo da saude mental apenas pela otica das relagcdes de género. Para a
pesquisadora, em uma sociedade bindria, homens e mulheres podem apresentar
sintomatologias diferentes, o que condiciona a multidimensionalidade e heterogeneidade
dos sofrimentos mentais.

O género ¢ um fator frequentemente associado ao diagnostico da depressao.

Tende-se a diagnosticar mais mulheres com depressdo e a prescrever mais psicofarmacos
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para elas. Uma hipdtese para tal fato, ¢ a de que mulheres buscam mais por servigos de
saude ¢ demonstram mais emocgdes, enquanto que homens, por questdes culturais,
omitem demonstragdes que julgam ser de fragilidade, a fim de ndo comprometer sua
imagem de virilidade e masculinidade. Assim, o género seria um viés nesse tipo de
tratamento, pois mulheres apresentam tendéncia ao hiperdiagnodstico, ao passo que os
homens sofrem com a invisibilidade e subdiagnostico dos transtornos depressivos.!!-¢7

E consensual na literatura 112686 que as mulheres sofrem até duas vezes mais
de depressao do que os homens. A associagdo entre depressdo e género feminino nao ¢é
clara, mas ha indicios que fatores psicossociais’? ( multiplos papéis sociais: profissional,
doméstico, materno e feminino), situacdo de dependéncia monetaria, fatores hormonais,
predisposicdo a reagir de maneira negativa frente a eventos desagradaveis e normas
culturais sdo apontados como determinantes que aumentam a suscetibilidade para
ocorréncia da depressdo no sexo feminino. Estudo realizado em Porto Alegre!’! indica
que mulheres consomem mais psicofdirmacos, apontando a maior preocupacao delas com
condi¢des de satde e sua maior procura pelos servigos de saude como possivel fator
responsavel.

E importante compreender as diferengas entre os géneros e seu papel na depressio
para melhorar o diagnostico, criar acdes assistenciais € buscar tratamentos mais
eficazes.(¢”-7?

Uma importante questao da depressao em mulheres ¢ a depressao pos-parto, que
se inicia nas primeiras quatro semanas apds o parto, podendo ser de intensidade leve e
transitéria, € que se manifesta através de sentimentos de inadequagdo frente a
maternidade, preocupacao excessiva com o bebé, transtornos no sono e sentimentos de

incapacidade do seu papel maternal.”® Quando ndo diagnosticada, pode perdurar por
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meses ou anos € aumentar a chance de episodios depressivos futuros, além de interferir
na relagdo mae-filho e na construgdo de vinculo afetivo materno, pois a convivéncia de
criangas com maes depressivas ¢ considerada condicao de adversidade, comprometendo
o desenvolvimento infantil e aumentando os riscos de abuso e negligéncia com o
bebg.+75)

Estudo sobre sintomas depressivos e de ansiedade em Sdo Luis — MA apontam
que 27,25% das mulheres apresentaram sintomas depressivos na gestacdo e 19,63%
sintomas de depressido pos-parto’®. O fato de ndo existir protocolos de avaliagdo e
intervengdes reconhecidos pelo Sistema Unico de Saude dificulta o diagndstico precoce
da depressdo pos-parto, subestimando-a como problema de satde publica.”””-’®

E fundamental ir além do “feminismo ocidental, branco e burgués” e fazer com
que as mulheres sejam vistas em sua totalidade, considerando, além do género outros
aspectos como raga, classe, nacionalidade, sexualidade, idade,® correlacionando-osa o
territorio em que vivem e convivem com suas dificuldades.

Diante do exposto, o objetivo do trabalho foi conhecer a percepgdo sobre
qualidade de vida em usudrias de antidepressivos em um municipio de pequeno porte
mineiro, apoiando-se especificamente em: conhecer o perfil sdcio-demografico, perfil de

acesso a servicos de saude e fonte de prescrigdes e a influéncia da depressao em relagao

aos dominios do questionario de qualidade de vida SF-36.

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo Geral
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Conhecer a percepgao sobre qualidade de vida em usuarias de antidepressivos em
um municipio de pequeno porte mineiro, tendo o género feminino como ponto primordial

de analise.

1.6.2 Objetivos Especificos

. Conhecer o perfil socio-demografico, perfil de acesso a servicos de satude e fonte
de prescri¢oes de medicamentos antidepressivos;
. Conhecer a influéncia da depressao em relagao aos dominios do questionario de

qualidade de vida SF-36.
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2 CASUISTICA E METODOS

2.1 Tipo de estudo

O presente trabalho percorreu o caminho da pesquisa de campo exploratoria,
descritiva e de prevaléncia. A pesquisa de campo ¢ utilizada com objetivo de conseguir
informacdes ou conhecimentos sobre um problema do qual se busca uma resposta ou
comprovacio de hipotese.®! O trabalho foi definido como exploratério, ja que permitiu
uma aproximac¢ao com o tema qualidade de vida em mulheres de um “pequenino”
municipio mineiro. Nao houve seguimento da amostra e todos os dados foram coletados
de uma unica vez.

Em estudos exploratorios e descritivos ¢ fundamental que haja uma hipdtese de
trabalho.®! Nossa hipotese partiu da contextualizagio e problemdtica social existente em
municipios “minusculos’ - considerando aqui a defini¢io de Boarini,®” - como forma de
conhecer a depressdo feminina além dos fatores biologizantes frequentemente associados
a esta. De forma alguma estamos tornando tais fatores menos importantes, porém a
medicalizagdo dos transtornos mentais, ha tempos, se mostra insuficiente, sendo
importante buscar caminhos de enfrentamento fora do modelo médico centrado.

Ao pensarmos em uma cidade pequena e interiorana em Minas Gerais, a imagem
que nos vem a cabeca ¢ da vida pacata, auséncia de transito, animais transitando nas ruas
e cadeiras nas calg¢adas. Ora, tal imagem nao ¢ totalmente inadequada, porém nao condiz
com a realidade. Homicidios e roubos vém tornando-se realidade,®® e tais cidades
oferecem menores oportunidades de estudo, renda e lazer, além de trazerem como crenca

o patriarcado,®® que pode sufocar, reprimir e reduzir as mulheres a papéis coadjuvantes.
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Por conta disso, surgiu o meu interesse em dar atengdo as pacientes de municipio de

pequeno porte ,onde emerge uma realidade nao retratada frequentemente nas pesquisas.

2.2 Local de coleta de dados

O municipio objeto desse estudo ¢ Carneirinho — MG, que possui uma populagao
de 9 471 habitantes, segundo Censo 2010. Localiza-se na mesorregido do Triangulo
Mineiro/Alta Paranaiba e microrregido de Frutal — MG, € o tnico municipio de Minas
Gerais que faz divisa com o Mato Grosso do Sul. Nele, nasce o rio Parana, fusdo do rio
Paranaiba e do rio Grande. Possui trés distritos: Sdo Sebastido do Pontal, Estrela da Barra,
e Fatima do Pontal. Sua economia baseia-se na agropecudria (cana de agtcar e criacdo de

bovinos). 49

Figura 1. Localizacao do municipio de Carneirinho no estado de Minas Gerais.
Fonte: Wikipédia.
A sede do municipio possui um ambulatério de pronto-atendimento, uma unidade

do programa Farmicia de Todo,s para dispensacdo centralizada gratuita de
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medicamentos, ¢ uma unidade da Estratégia Saude da Familia (ESF). Como hospital de
referéncia para média complexidade I a populagao conta com o Pronto Socorro Municipal
de Iturama, e para média complexidade II e III e alta complexidade, o Hospital
Universitario Mario Palmério, em Uberaba. A referéncia em satide mental ¢ feita pelo

CAPS-Iturama - MG e CAPS-Frutal - MG.

2.3 Procedimento de coleta das informacgoes

A selecdo das participantes realizada nos meses de janeiro a agosto de 2017, por
meio da andlise de prescrigdes que ficam retidas na drogaria. Os dados foram anotados
em fichas de papel. Nesse momento foram anotados: nome, enderego, medicamento, dose
e posologia, nesse estagio todas as pacientes foram anotadas na ficha, ndo importando
quanto vezes apareciam dentro dos meses.

Posteriormente, foram revisados os nomes e cada paciente teve seus dados
anotados uma tUnica vez no programa Microsoft Office Excel® para excluirem-se os
registros duplicados. Nao foi considerado o nimero de antidepressivos ou associagdes
medicamentosas de psicotropicos que a paciente fazia uso. Foi realizado dupla digitagdo
dos valores do SF-36, a fim de garantir maior confiabilidade dos resultados.

Realizou-se um estudo-piloto com dez mulheres, tendo como finalidade verificar
erros e/ou falhas no questionario desenvolvido e também na forma de aplicagdo deste e
do inventario de analise de qualidade de vida.

O contato para participagdo foi feito pela pesquisadora através de aplicativo de
troca de mensagens, telefonema ou pessoalmente, explicando o motivo da pesquisa,

pedindo a colaboracao das mesmas e coletando assinatura no Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido. As entrevistas foram realizadas na residéncia ou local de trabalho
das entrevistadas. As perguntas eram feitas pela pesquisadora e sempre foi sugerida a
privacidade no momento das respostas

Abordamos no questionario os seguintes temas:

° dados pessoais: idade, religido, escolaridade, entre outros,

. inser¢ao no mercado de trabalho,

° renda,

° divisdo do trabalho doméstico e cuidado com os filhos,

. moradia (tipo de moradia, nimeros de moradores ¢ comodos),
o opgoes de lazer;

. doencgas de base

° habitos de vida (cigarro, alcool, atividade fisica),

tipo de especialidade que realizou primeira prescri¢ao de antidepressivo e tipo de

atendimento (particular, convénio ou publico),

. uso correto do medicamento,

o realizacdo de tratamento complementar,

° presenca de outras doengas e uso de medicacdes extras,

. pergunta aberta que aborda motivo que levou a iniciar/procurar tratamento para

seus sinais e sintomas possivelmente depressivos,
o entre outras variaveis.

As perguntas fechadas passaram por analises estatisticas e a pergunta aberta foi
quantificada e categorizada pelo método de Analise de Contetido que segundo Bardin,

trata de um conjunto de técnicas que tem o intuito de analisar as comunicagoes, obtendo
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por procedimentos sistematicos e objetivos a descri¢do do conteido das mensagens,
indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de
producdo destas mensagens.®? Nao foi realizada a categorizagio das respostas, pois o
questionario possuia apenas uma pergunta aberta e essa pequena quantidade de

questionamentos dificulta a formac¢do de categorias analiticas.

2.4 Amostra

A amostra da pesquisa constituiu-se de 50 mulheres moradoras do municipio-sede
ou seus distritos e que adquiriam seus antidepressivos na drogaria, localizada no
municipio-sede onde a pesquisadora trabalhava mediante autorizagdo da proprietaria.

Uma vez que a pesquisadora atuava durante o periodo de coleta de dados no
referido estabelecimento, optou-se por abordar o publico consumidor da drogaria para
constituir a amostra de mulheres usudrias de antidepressivos. Esse fato, apesar de ser
limitante ou mostrar uma nova face do consumo de antidepressivos, ele pode permitir
uma aproximacdo com a questdo de consumo e acesso a antidepressivos no municipio

alvo do estudo.

2.4.1 Critérios de inclusdo e exclusdo

> Inclusao:

. Ser do género feminino;

o Idade a partir de 18 anos;

. Residir no municipio-sede ou distritos;

. Comprar na drogaria onde a pesquisadora atuava;
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. Utilizar ao menos um antidepressivo;

o Pacientes que concordaram em participar do estudo.

> Exclusdo:

J Apresentar incapacidade auditiva, intelectual ou mental para compreender o
questionario;

. Apresentar incapacidade auditiva, intelectual ou mental para comunicar-se com

a pesquisadora.

2.5 Consideracoes éticas

O projeto de pesquisa foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Sdo José do Rio Preto, sendo aprovado sob nimero de CAAE:
68753017.1.0000.5415.

Foram utilizados nessa pesquisa os seguintes instrumentos abaixo descritos:

1. TCLE (Apéndice 1);

2. Ficha de avaliag@o do perfil sociodemografico (Apéndice2);
3. Inventario de qualidade de vida SF-36 (Anexo 1).

2.6 Analise dos dados

Por tratar-se de um trabalho descritivo, foi possivel analisar estatisticamente os
valores apenas do Inventario SF-36, chegando a valores de média e desvio padrao.

Dominio = Valor obtido nas questdes correspondes — limite inferior X 100

Variagdo (Score Range)

Figura 2. Formula para calculo dos dominios do SF-36
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4 RESULTADOS
Tabela 1. Caracteristicas sdcio-demograficas das pacientes
Faixa etaria Numero de participantes Porcentagem
18-28 anos 5 10%
29-39 anos 15 30%
40-50 anos 7 14%
51-61 anos 15 30%
62-72 anos 8 16%
Escolaridade
Sem escolaridade 2 4%
1° grau incompleto 13 26%
1° grau completo 4 8%
2° grau completo 12 24%
Técnico/superior completo 18 35%
Especializagao 1 2%
Ocupagdo
Servicos domésticos! 25 48%
Saude? (sem nivel superior) 3 6%
Nivel superior® 3 6%
Professora 9 18%
Auténomas* 5 10%
Estudante 1 2%
Aposentada 2 4%
Outros’ 3 6%

Nota: 1 —servigos domésticos: dona de casa, copeira, diarista, servigcos gerais; 2 — saude sem nivel
superior: cuidadora de idosos, técnica em radiologia, técnica em enfermagem; 3 — nivel superior:
assistente social, farmacéutica, psicéloga. 4 — Autonomas: comerciante, empresaria, manicure, 5

— outros: secretaria, entregadora, cantora.
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A média de idade da amostra foi de 46,92 anos, com desvio padrao + 14,485 anos,

35% da amostra cursou ensino superior, porém a ocupagao mais frequente ¢ a de servicos

gerais (48%).

Tabela 2. Cor autorreferida

Cor autorreferida Numero de participantes Porcentagem
Branca 22 44%
Amarela 4 8%
Parda 17 34%
Negra 7 14%

A maioria da amostra autorreferiu-se como de cor branca (44%).

Tabela 3. Religiao

Religiao Numero de participantes Porcentagem
Catolica 35 70%
Evangélicas 13 26%
Espirita 1 2%
Sem religiao 1 2%

Religido predominante ¢ a catolica (70%).



31

Tabela 4. Estado civil e tipo de parceria

Estado civil Numero de Porcentagem
participantes

Casada 26 52%

Divorciada/separada 5 10%

Vitva 7 14%

Solteira 7 14%

Unido estavel 5 10%

Tipo de parceria
Heterossexual 49 98%

Homossexual 1 2%

A maioria das participantes ¢ casada (52%) e o tipo de parceria predominante ¢ a
heterossexual (98%).

Tabela 5. Pratica de atividade fisica

Pratica de atividade fisica Numero de participantes Porcentagem
Sim 12 24%
Nao 38 76%

Tipo de atividade fisica

Caminhada 4 33%
Musculacao 1 8%
Muay thai 2 17%

Hidroginastica 2 17%
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A realizagdo de atividade fisica ndo ¢ pratica comum para a grande maioria da
amostra (76%). Dentre as que praticam atividade fisica, a caminhada ¢ a escolha de 33%
delas, sendo a regularidade de duas vezes por semana a que predomina (50%).

Tabela 6. Realizacao de tratamento complementar (ndo farmacoldgico) ao tratamento

medicamentoso
Realizagdo de tratamento Numero de
Porcentagem
complementar participantes
Sim! 11 22%
Nao 39 78%

Nota 1. tratamentos complementares citados: terapia psicoldgica, acupuntura e microfisioterapia.

A maioria (78%) ndo faz nenhum tipo de tratamento complementar ao
medicamentoso.

Tabela 7. Colocagao profissional

Numero de
Carteira assinada Porcentagem
participantes
Sim 9 18%
Nao 41 82%
Trabalha fora de casa
Sim 22 44%
Nao 28 56%

Na amostra, 41 entrevistadas afirmou ndo possuir carteira assinada (82%),

porém, 22 participantes (44%) afirmaram trabalhar fora.
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Salério individual Numero de Porcentagem
participantes
Até 1 salario minimo 6 14%
1a2SM 13 29%
3a4SM 3 7%
Acima de 5 SM 1 2%
Nao tem renda individual 21 48%
Renda individual
Beneficio social (Bolsa Familia) 1 2%
Aposentadoria 8 18%
Pensao por viuvez 6 14%
Ajuda de terceiros 1 2%
Sem renda individual 27 60%
Renda indireta (aluguel) 1 2%
Renda familiar
Até 1 salario minimo 1 2%
1-2 SM 26 52%
3-4 SM 16 30%
Acima de 5 SM 8 16%

SM: salario minimo. Salario minimo em 2017 R$ 937,00, conforme Decreto N° 8.948, de 29 de

dezembro de 2016.

Para as entrevistadas que apresentam salario, 29% recebem entre um e dois

salarios minimos' e 48% ndo possuem renda individual.
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Tabela 9. Divisao do trabalho doméstico

Divisdo do trabalho doméstico Numero de Porcentagem
participantes

Sim 23 46%

Nao 27 54%

Com quem divide o trabalho

doméstico
Marido 6 12%
Secretéria 8 22%
Familiares 7 14%
Nao faz 1 2%
Faz sozinha 25 50%

A divisdo do trabalho dentro do lar ndo ocorre na metade dos lares das

entrevistadas.
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Local de moradia

Numero de participantes Porcentagem

Zona urbana 45 90%
Zona rural 5 10%
Tipo de casa
Prépria 43 86%
Alugada 5 10%
Cedida 2 4%
Com quem reside
Marido 32 43%
Sozinha 7 9%
Familiares 35 47%
Outros 1 1%

A maioria (90%) mora na zona urbana do municipio, tem casa propria (86%) e

residéncia permanente no municipio (98%).
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Quantidade comodos na casa Numero de participantes Porcentagem
3 comodos 1 2%
4 comodos 7 15%
5 comodos 8 18%
6 comodos 12 26%
7 cdmodos 8 17%
8 comodos 5 11%
9 comodos 2 4%
10 comodos 3 7%

Quantidade moradores (somando a

entrevistada)
Sozinha 10 20%
2 moradores 13 27%
3 moradores 15 31%
4 moradores 14%
5 moradores 4 8%

A maioria das casas possuem seis comodos (26%), das entrevistas dez moravam

sozinhas (20%) e 15 entrevistadas (31%) residiam em casas com até trés moradores,

sendo 0 mais comum nesses casos residir com marido (43%) e familiares (47%).

Tabela 12. Informagdes sobre filhos

Filhos Numero de participantes Porcentagem
Sim 44 88%
Nio 6 12%

A maioria das entrevistadas tem filhos (88%), tendo em geral, entre dois filhos

(45%) a trés filhos (26%).
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Tabela 13. Divisdo do cuidado com os filhos

Divide o cuidado dos filhos Numero de participantes Porcentagem
Sim 15 31%
Nao 9 19%
Nao moram comigo 24 50%

Com quem divide o cuidado dos filhos

Marido 9 60%
Baba 2 13%
Avos 3 20%
Creche 1 7%

O cuidado dos filhos ¢ dividido com o marido, que nesse caso representa 60%
da amostra. Porém, metade de nossa amostra possuem filhos que ndo necessitam mais de
cuidado e/ou n3o moram na residéncia da entrevistada.

Tabela 14. Comorbidades

Doenga ja existente Numero de participantes Porcentagem
Colesterol 2 3%
Triglicerideos 3 4%
Fibromialgia 7 10%
Anemia 1 1%
Tireoide/hipotireoidismo 4 6%
Hipertensao 9 13%
Enxaqueca/dor de cabeca 8 12%
Disfunc¢ao hormonal 1 1%
Problema cardiaco/disritmia cardiaca 5 7%
Problemas renais 3 4%
Pré-eclampsia 1 1%
Diabetes/hipoglicemia 3 4%
Mal de Parkinson 1 1%
Labirintite 2 3%
Problemas 11 15%
osteomusculares/reumatologicos

Astigmatismo 1 1%
Ansiedade 1 1%
Nenhuma 5 7%
Tromboflebite 1 1%
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Entre as comorbidades, destacam-se hipertensdo (13%), fibromialgia (10%),
enxaqueca (12%), problemas musculo-esqueléticos (15%) e dislipidemias (7%).

Tabela 15. Uso de outras medicagdes

Uso de outras medicagdes Numero de participantes Porcentagem
Vitaminas 2 10%
Puran t4 3 15%
Anti-enxaquecoso 3 15%
Anti-parkisoniano 1 5%
Labirin 24 mg 1 5%
Omeprazol 1 5%
Propranolol 2 10%
Circulacao 1 10%
Nenhuma 2 10%
Diurético 2 10%
Prebictal (FM) 1 5%

Medicacao de uso continuo

Anti-hipertensivo 17 25%
Hipoglicemiante 2 3%
Analgésico 6 9%
Anti-inflamatdrio 1 2%
Relaxante muscular 3 5%
Hipnético 14 21%
Anticoncepcional 9 13%
Nenhuma medicagao 15 22%

Anti-hipertensivos sao usados por 25% das entrevistadas, hipnoticos por 21% e

anticoncepcionais por 13% da amostra.
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Tabela 16. Uso de medicacao antidepressiva

Faz uso atualmente Numero de participantes Porcentagem
Sim 30 60%
Nao 20 40%

Tempo que fez uso (ndo usa mais)

1 semana 2 10%
1 més 4 20%
2 meses 1 5%
3 meses 2 10%
5 meses 1 5%
1 ano e meio 1 5%
2 anos 4 20%
3 anos 2 10%
4 anos 2 10%
15 anos 1 5%

Tempo de uso (faz uso atualmente)

3 meses 1 3%
5 meses 1 3%
6 meses 4 13%
8 meses 1 3%
1 ano 4 13%
1 ano e 3 meses 1 3%
2 anos 1 3%
3 anos 2 7%
4 anos 2 7%
5 anos 4 13%
7 anos 1 3%
8 anos 2 7%
10 anos 2 7%
30 anos 1 3%

32 anos 1 3%




40

O uso atual do medicamento antidepressivo ¢ feito por 60% das entrevistadas,
havendo periodos de uso que vao de trés meses a 32 anos. Na amostra, 40% nao fazem
mais uso dos medicamentos, tendo feito uso em periodos que vao de uma semana a 15
anos.

Tabela 17. Especialidade médica que prescreveu pela primeira vez o antidepressivo

Prescitores Numero de participantes Porcentagem
Psiquiatra 10 20%
Neurologista 9 18%
Ginecologista 3 6%
Clinico geral 13 26%
Médico do ESF 4 8%
Cardiologista 4 8%

A maioria das entrevistadas (26%) foi diagnosticada com depressao por clinicos
gerais e 20% da amostra por psiquiatras, sendo que 42% buscaram médicos que atendiam
de forma particular e 34% pelo SUS. Sobre o uso dos antidepressivos, 60% afirmaram
fazer uso de forma correta. Entre as que dizem nao fazer uso correto, 20% citam os efeitos

adversos como motivo para a nao adesdo ao tratamento.

Tabela 18. Uso da medica¢ao antidepressiva

Uso correto Numero de participantes ~ Porcentagem
Sim 30 60%
Nao 20 40%

Motivo do uso incorreto
Valor 4 8%
Efeito adverso (sente-se mal) 10 20%
Esquecimento 2 4%
Deixa de tomar por conta propria 2 4%
Considera que estd curada 1 2%
Medo de ficar dependente | 2%
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Grafico 2. Forma de uso dos medicamentos antidepressivos

Tabela 19. Informacgdes sobre atendimento e acompanhamento médico
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Tipo de atendimento Numero de participantes ~ Porcentagem
Particular 21 42%
SUS 17 34%
Convénio 12 24%

Acompanhamento regular
Sim 30 60%
Nao 20 40%

Especialidade que faz acompanhamento
Psiquiatra 10 20%
Ginecologista 1 2%
Clinico geral 7 14%
Meédico da ESF 2 4%
Cardiologista 3 6%
Neurologista 6 12%
Outro 1 2%
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O atendimento em médicos particulares ¢ a primeira op¢ao para boa parte (42%),
seguido do SUS (34%). O acompanhamento da condi¢do depressiva ndo ¢ feito por 40%
das mulheres e, para as que fazem, 20% tratam-se com psiquiatras, 14% com clinicos

gerais e 12% com neurologista.

Tabela 20. Convénio particular de saude

Possui convénio Numero de participantes ~ Porcentagem
Sim 24 48%
Nao 26 52%

Tabela 21. Percepcgao de lazer

Considera que possui lazer Numero de participantes ~ Porcentagem
Sim 12 24%
Nao 26 52%

Fontes de lazer citadas: pescar; ir para fazenda e /ou rancho; brincar com netos; pilates; diz que
ha lazer na cidade, porém nao frequenta; ir a clube e/ou piscina; fazer hidroginastica; ir a igreja;

participar do grupo da 3 idade e participar de atividades fisicas em grupo.

Quanto ao acesso aos servigos de saude, 48% das participantes possui convénio
de saude privado. A maior parte (52%) das entrevistadas ndo considera que haja lazer no

municipio em estudo.
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Tabela 22. Consumo de alcool

Consumo de élcool Numero de participantes Porcentagem
Sim 11 22%
Nao 39 78%

Regularidade do consumo de alcool

1 x més 1 11%
1x semana 8 78%
1x dia 1 11%

Tabela 23. Consumo de cigarro

Consumo de cigarro Numero de participantes Porcentagem
Sim 6 12%
Nao 44 88%

Regularidade do fumo
1 a2/dia 1 20%
3/dia 1 20%
5/dia 1 20%
10/dia 1 20%
20/dia 1 20%

A maioria (88%) afirmou ndo fumar e 78% afirmou nao fazer uso de bebida

alcoodlica.



Tabela 24. Experiéncia com aborto e violéncia doméstica
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Aborto Numero de participantes Porcentagem
Sim 13 26%
Nao 37 74%

Vitima de violéncia doméstica
Sim 10 20%
Nao 40 80%

Tipos de violéncia
Fisica 7 58%
Verbal 2 17%
Apanhar de pais e/ou cuidadores 2 17%
Sexual 1 8%

Na amostra, 74% nunca tiveram/realizaram aborto. A experiéncia da violéncia

doméstica foi citada por 20% da amostra.

Tabela 25. Antidepressivo: usos e combinagdes farmacoldgicas

Principio ativo e concentragem (mg)

Foi usado

Amitriptilina 10 mg
Amitriptilina 25 mg
Bupropiona 150 mg
Citalopram 20 mg
Duloxetina 30 mg
Duloxetina 60 mg
Escitalopram 10 mg
Escitalopram 20 mg
Escitalopram 20 mg/mL
Fluoxetina 20 mg
Fluoxetina suspensao
Imipramina 25 mg
Mirtazapina 45 mg
Nortriptilina 25 mg
Nortriptilina 50 mg
Paroxetina 10 mg
Paroxetina 15 mg
Paroxetina 20 mg
Sertralina 50 mg
Venlafaxina 37,5 mg

N OO0 = = et e e e (D
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Combinagdes de antidepressivos:
. Duloxetina 30 mg/imipramina 25 mg

o Duloxetina 60 mg/bupropiona 150 mg

. Escitalopram 10 mg/paroxetina 10 mg

. Fluoxetina suspensao/escitalopram 20mg/mL
o Sertralina 50 mg/paroxetina 15mg

. Venlafaxina 37,5/fluoxetina 20mg

A fluoxetina 20 mg aparece como antidepressivo mais usado, tanto na amostra
que nao faz mais uso de antidepressivo, quanto na amostra em uso de medicacao, seguido

da sertralina 50 mg e amitriptilina 25mg.



Tabela 26. Situacdes de polifarmacia
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Associagoes medicamentosas

Emuso Usado

AD

AD/analgésico (FM)

AD/analgésico/anti-enxaquecoso

AD/anticoncepcional

AD/anticoncepcional/vit D

AD/anti-hipert/analgésico
AD/anti-hipert/analgésico/hipndtico/anti-enxaquecoso
AD/anti-hipert/analgésico/hipnotico/anti-parkisoniano
AD/anti-hipert/anticoncepcional
AD/anti-hipert/anti-enxaquecoso
AD/anti-hipert/hipnético
AD/anti-hipert/hipnotico/diurético
AD/anti-hipert/hipoglicemiante
AD/anti-hipert/preparacdes para tiredide/estabilizador de humor
AD/anti-hipert/relax. Musc/hipnético/preparagdes para tiredide
AD/anti-hipertensivo

AD/anti-inflamatério

AD/anti-vertiginoso

AD/diurético/pregabalina

AD/hipnotico

AD/hipnético/anticoncepcional
AD/hipnoético/preparagdes para tireoide
AD/hipnoético/relax. Musc/inibidor bomba de protons
AD/hipoglicemiante/anti-hipert/hipnotico
AD/propranolol/medicamento para circulagdo sanguinea
AD/relaxante muscular (FM)

AD/vitaminas

7
1
1
2
1

7

AD: antidepressivo. FM: fibromialgia. Anti-enxaquecoso: cloridrato de naratriptana. Preparacdes

para tiredide: levotiroxina. Anti-hipert.: anti-hipertensivo. Relax. musc.: relaxante muscular. Vit.

D: vitamina D.
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A polifarmacia ndo foi um achado expressivo. Nos casos em que ha
polimedicacao, o mais comum ¢ a presenga da associa¢ao entre antidepressivo + anti-
hipertensivo + hipnotico.

Agora, iremos visualizar os escores obtidos com o Questionario de Qualidade de
Vida SF-36.

Tabela 27. Escores médios dos dominios do Questionario de Qualidade de Vida SF-36

CF AF DOR EGS VIT AS AE SM

Valor 73,9 59 55,08 55,26 50,1 68,84 54,64 56,96
DP 19,802 40,958 22,045 21,091 22,143 29,396 39,196 17,039

Média 75 75 56,5 56 55 75 67 56

DP: desvio-padrao. CF: capacidade funcional. AF: aspectos fisicos. EGS: estado geral de saude. VIT.: DP:
desvio-padrao. CF: capacidade funcional. AF: aspectos fisicos. EGS: estado geral de satde. VIT.:

vitalidade. AS: aspectos sociais. AE: aspectos emocionais. SM: satide mental. SF: satde fisica.

Tabela 28. Respostas obtidas com a pergunta:” O que vocé sentia quando comegou a
tomar antidepressivos?” Essa pergunta objetivava que as entrevistadas
falassem de sintomas ¢ sensacoes.

Numero de vezes

Sensac¢des, sentimentos, sintomas .
que foi citado

Ansiedade 0
Engloba as seguintes respostas: ansiosa, angustia, ansiedade

Humor deprimido

Engloba as seguintes respostas: Tristeza profunda, tristeza, muita 20

tristeza, tristeza de repente, sofrimento, tristeza na alma

Choro

Engloba as seguintes respostas: choro, muito choro, choro do
nada, choro excessivo, choro o tempo todo, choro 24 horas 19



Eventos estressores

Engloba as seguintes respostas: ndo foi criada pela mae, filha
mudou-se para longe, apds casamento, inicio da faculdade,
mudangca para fazenda, apoés morte do pai, mudanca ritmo de vida,
apds morte do esposo, apoOs perda da filha, ser “mandada” embora
do servico, quando se afastou da igreja, ap6s filho engravidar uma
garota, perda do emprego de 20 anos, apos morte da mae e irmaos

Alteracdes de sono (insonia)

Engloba as seguintes respostas: insOnia, falta de sono, ndo dormia
bem, perda de sono, ndo dormia, dificuldade para dormir
Nervosismo

Engloba as seguintes respostas: agitacdo nervosa, estresse,
nervoso, irritada, nervosa, estresse grande, “nervo”

Sintomas psicossomaticos relacionados ao sistema cardiaco

Engloba as seguintes respostas: sensagao de aperto no peito, peito
parecia que ia estourar, queimor no peito, aumento do batimento
cardiaco e pressdo arterial, sensacdo de infarto, dor no peito,
arritmia cardiaca, taquicardia, crise hipertensiva

Isolamento social

Engloba as seguintes respostas: vontade de ficar isolada em
siléncio, vontade de sumir, muito fechada, isolada, ndo queria ver
ninguém, ndo queria conversar

Sindrome do panico, medo, muito medo, crises de panico

99 ¢c 29 ¢ 99 €6

“tudo de ruim”, “nada tava bom”, “uma coisa ruim”, “vazio dentro

29 ¢

da gente”, “muito ruim”

Dor de cabeca que nem dormindo passava, muita dor de cabega,
dor de cabeca que piora na TPM, enxaqueca

Depressao pos-parto, apos nascimento da primeira filha, problemas
no parto

Sintomas psicossomaticos relacionados ao sistema musculo-
esquelético

Engloba as seguintes respostas: fibromialgia, dores no corpo, mal-
estar, corpo ruim, dor

Desanimo, muita moleza, ndo fazia nada, sem animo

Cansaco mental, fadiga, cansaco, canseira

15

10
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Pensamentos suicidas, vontade de morrer

Reposicado hormonal, menopausa precoce, hormonal, ondas de
calor, “calorao”

Pensamentos negativos, imagina a morte dos filhos, imagina
acidentes, pensa em “coisas estranhas”

Alteragdes de sono (sonoléncia)

Engloba as seguintes respostas: sono excessivo, muito sono, dormir
em excesso

Ficar sempre no sofa, vontade de ficar deitada
Dorméncia facial, adormecimento do lado direito do corpo
Sensagdo de morte, medo de morrer
Emagrecer, emagrecimento

Falta de ar

“Zonzura”, tonteira

Vomito

Falta de apetite, ndo comia

Compulsado alimentar, vontade de comer doces
Febre (37,5-38,1°)

Sentimento de perda

Delirios

Vontade de deixar os filhos

Suor frio

Pesadelos

Panico para dormir

Fobia de lugares fechados

Diarreia

Humor ruim

“Nem banho tomava”

Imunidade baixa

N NN DN N W
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Pés e maos gelados
Vontade de desabafar
Queda de cabelo

Perda de peso

Vida ndo esta valendo nada

Dor no bexiga, incontinéncia urindria,
emocional

cistite

50
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5 DISCUSSAO

Em nosso estudo, as faixas etarias com maior nimero de mulheres foram de 29 a
39 anos e de 51 a 72 anos. Estudo com populagio mista®” demonstrou a faixa etaria de
29 a 39 anos como recorrente para apresentacdo de depressdo. J4, estudos com idosos,
em comunidades rurais quilombolas,®® e pesquisa realizada para tragar o autorretrato da
depressdo no Brasil,® indicam a faixa etaria entre 60 e 74 anos a mais propensa a
apresentar transtornos depressivos, ou seja, a depressdo esta presente em diversos ciclos
da vida da mulher. O avanco da idade seria um preditor para a busca por tratamento
médico, assim como a renda e gravidade da doenca.®” A depressdo atingiu 4,4% da
populagdo, sendo 5,1% mulheres e 3,6% homens com idade entre 55 e 74 anos.®"

O nivel superior/técnico de escolaridade foi citado por 35% da amostra, esse dado
difere de outros estudos,®>"*?) que apresentam a baixa escolaridade como fator de risco
para desenvolvimento de depressao devido a sua associacdo com condigdes
socioeconomicas desfavoraveis. O fato de estudarem mais associa-se com a necessidade
de qualificagdo que o mercado de trabalho exige, ®* porém, o municipio estudado ndo
consegue absorver a mao de obra dessas mulheres, o que é notado com o alto grau de
mulheres que desempenham servigos domésticos. A divergéncia entre o dado obtido em
nosso resultado e os comumente encontrados na literatura podem estar associados ao fato
de nossa amostra tratar-se de uma amostra por conveniéncia. Baixa escolaridade
relaciona-se com situagdes de vida desfavoraveis, que acompanham condi¢des sociais
improprias, levando a um estado de desesperanga,®® o que gera um circulo vicioso de

pouca escolaridade, pior ocupagdo e pior renda.
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Em nossa amostra, 82% das entrevistadas afirmaram nao possuir carteira assinada,
mas 44% dessas disseram trabalhar fora de casa, porém, elas ndo t€ém o reconhecimento
que a carteira de trabalho oferece. A maioria de nossa amostra nao possui renda individual
propria, o que gera dependéncia monetaria de terceiros, o que € citado na literatura como
fator para maior aparecimento de depressdo em mulheres, pois o trabalho ¢ fonte de
satisfacdo pessoal e financeira.'®%> A renda domiciliar média per capita ®® ( renda por
morador) para o municipio de Carneirinho em 2010, foi de R$751,66, e para o estado de
Minas Gerais, em 2017, foi de R$ 1 224,00, o que coloca o municipio estudado abaixo
do valor de renda apresentado pelo estado, o que gera menor taxa de empregabilidade,
queda na chance de mobilidade social e mais situagdes de privagdes e restri¢des
econdmicas.””

Pouco mais da metade da amostra (52%) se definiu como casada o que confirma
dado encontrado em estudo!® que aponta que o casamento é um fator de risco para
depressdo no género feminino, assim como em pesquisa realizada com mulheres
assentadas do nordeste brasileiro,®> que constata que o casamento (ou unido estavel) é
a maior fonte de angustia para essas mulheres. Esse fato pode se relacionar com normas
culturais impostas, aumento das responsabilidades (cuidados da casa, surgimento dos
filhos, entre outros) aliado ao trabalho fora de casa, remunerado ou nao.

Esse dado difere do encontrado em pesquisa realizada em Pelotas, ©>

que cita a
populagdo solteira ou separada como mais propensa a apresentar transtornos mentais
comuns. O presente estudo foi realizado em um municipio de pequeno porte com forte
caracteristica rural. Casar ¢ para muitas mulheres uma forma de sobrevivéncia, devido as

poucas oportunidades de estudo e trabalho. Assim, elas podem manter-se em um

relacionamento e/ou convivéncia ruim com seus parceiros por motivos culturais de
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dependéncia psicolégica de uma figura masculina®” ou por desejarem manter padrdes
sociais, o que pode contribuir para continuarem em situagdes de violéncia e de
desvantagem social.

O actimulo de atividades pode ser constatado em nosso trabalho, pois 54% das
participantes afirmaram nao dividir o trabalho doméstico. Apesar de a diferenca ser
pequena em relagdo com as que dividem os afazeres do lar, ¢ importante analisar esse
dado, pois as entrevistadas tendem a dividir os afazeres do lar com secretarias domésticas
e ndo com seus companheiros. Estudo comprova que pessoas envolvidas em multiplos
papéis sociais, t€ém contato mais frequente com estressores, o0 que pode gerar prejuizos ao
bem-estar psicologico.®?

Relagdes matrimoniais, onde todos compartilham com suas responsabilidades,
tém impacto positivo: a mulher ndo fica sobrecarregada e o homem cria maior interacao
com os filhos. Porém, temos que levar em consideragdo o fator cultural da ndo divisao
das atividades do lar, principalmente, em regides rurais,*® como a que foi estudo nessa
pesquisa.

As maes que possuem filhos dividem o cuidado desses com seus companheiros.
Esse fato ¢ positivo, pois o nascimento dos filhos passa a exigir mais tempo e dedicacao
da mulher que, mesmo tendo conquistado espago no mercado de trabalho, sao cobradas
quanto a maternidade e afazeres domésticos, o que pode ser aliviado com a formacgao de
redes de apoio solidario ( familiares ou do servigo publico).®” Foi notado nesse trabalho
que parcela significativa das mulheres nao residem com seus filhos. Seria interessante
reinterar frente aos familiares a importanica da familia como parte do sistema de cuidado
e auxilio no tratamento dos pacientes depressivos.!%?

O advento dos antidepressivos tornou a depressdo uma doencga passivel de
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tratamento, sendo de suma importancia que o tratamento medicamentoso seja seguido
para evitar recaidas e diminuir riscos da cronicidade da doenca. Porém, a maioria dos
pacientes interrompe o tratamento ou o faz de maneira inconsistente. A ndo adesao do
paciente ¢ uma importante barreira ao tratamento que deve ser considerada, estimulando
o conhecimento sobre a doenga com informagdes que devem ir além do esquema
terapéutico.

E preciso informar ao paciente sobre o periodo de laténcia para comeco da agdo
positiva dos antidepressivos e presenca inicial de efeitos colaterais, " que tem duracio
médida de 3-4 semanas. Alguns pacientes podem precisar de até oito semanas para que
uma resposta adequada seja perceptivel, sendo que em alguns casos ¢ necessaria a
mudanga para um antidepressivo de mecanismo de acdo diferente ou adicdo de novos
firmacos, se a resposta inicial ao tratamento for parcial.(!%?

Estudo com populagdo mista mostrou que 29,6% dos pacientes ndo aderiram ao
tratamento medicamentoso para depressdo, sendo as principais queixas o
desconhecimento em relagdo aos medicamentos: dose e frequéncia de uso, a longa
duragdo do tratamento, abstengdo do consumo de 4lcool e o desencorajamento, que vem
muitas vezes de familiares, de seguir o tratamento por medo de possivel dependéncia
quimica.!%

E sabido que a adesdo ao tratamento medicamentoso, isto €, o grau de
concordancia entre o comportamento de uma pessoa e as orientagdes do profissional de
saude ¢ fundamental para o sucesso terapéutico. Caracteristicas individuais, a doenga em
si, medicamentos utilizados, interagdo entre paciente e servico de saude, sao fatores que

colaboram para que essa adesdo nao ocorra de forma satisfatoria.
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Dados da PNAUM (Pesquisa Nacional de Acesso, Utilizacdo e Promogao
Racional de Medicamentos), que avaliou fatores associados a baixa adesao ao tratamento
de doengas cronicas no pais, avaliou a percepcao em relacao ao tratamento da depressao.
Foi identificado que um 1/3 da populacao possui baixa adesdo e isso relaciona-se com a
baixa escolaridade, custos do medicamento, caracteristicas do regime terapéutico
(quantidade de medicamentos, esquema terapéutico, efeitos adversos), presenga de trés
ou mais doencas e uso de mais de cinco medicamentos.!°? Estudo realizado em Ribeirdo
Preto’? indicou que 27,1% das mulheres estavam em uso de psicofirmacos e, dessas,
30,3% tinham prescri¢do de dois ou mais psicofarmacos.

Os prejuizos da ndo adesdo incluem quedas em varios niveis da vida do paciente,
como baixa na qualidade de vida, baixa na atividade laboral, queda da produtividade e
desperdicios de medicamentos distribuidos pelos servicos publicos. Pesquisa realizada na
cidade de Sdo Paulo!'” apontou como causas para nio adesio ao tratamento
antidepressivo: dificuldades em lidar com efeitos colaterais, medo da dependéncia ao
medicamento e perda do dominio proprio. Vale ressaltar que € possivel evitar e/ou lidar
de forma satisfatoria com esses fatores e proporcionar sucesso ao tratamento e bem-estar
ao paciente.

Os dados sobre profissional prescritor encontrados no estudo sdo compativeis com
a literatura,' onde 17,8% das mulheres afirmaram fazer tratamento com psiquiatra.
Vale ressaltar que, no estudo citado, foi utilizada uma amostragem superior a conseguida
em nosso trabalho. Atualmente, varias especialidades prescrevem antidepressivos como
ginecologistas, reumatologistas, entre outros, porém, psiquiatras detectam melhor a
depressao que os outros especialistas, mas isso nao ¢ o indicado, todos os médicos

deveriam diagnosticar corretamente um quadro depressivo, sendo assim necessario,
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investir em capacitacao técnica. Médicos com especializacdo em medicina de familia e
comunidade, enfermeiros com especializacdo em saude mental também podem ser um
diferencial na qualidade das a¢des em satide mental na atencio basica.!%%

Nao ter diagnéstico e tratamento precoce gera piora patologica do quadro
depressivo. Neurologistas foram bastante procurados. Podemos supor que o preconceito
e receio de ser taxada como “doente mental” pela sociedade incentivem a procura por
essa especialidade.”?

Parcela significativa das entrevistadas respondeu que sua primeira prescricao de
antidepressivas foi feita pelo médico clinico geral que, no municipio estudado, atende no
Ambulatorio Municipal, este fato pode ser explicado em funcad das referéncias em satde
mental para o municipio (CAPS) ficarem distantes, o que também justifica o maior uso
do sistema particular para tratamento, pois os encaminhamentos tém demora média de 30
dias no CAPS Frutal - MG (195km do municipio do estudo) e de 30 a 60 dias no CAPS
[turama — MG (55 km do municipio estudado).

O fato de ndo ter populacio suficiente,'%? ja que é exigénica para instalacdo de
CAPS que o municipio tenha mais de 20 000 habitantes,®” o que torna os servicos em
saude mental menos acessiveis a populagdo que reside nestas localidades.'% E sabido
que residir em cidades com apoio extra-hospitalar, como CAPS, ¢ benéfico ao cuidado da
pessoa com transtorno mental, pois a atengdo bésica ndo consegue dar conta de todas as
necessidades de reinsercio social do paciente.®® Nos municipios com menos de 20 000
habitantes, as equipes de saude mental podem ficar nos ambulatérios e os CAPS de
cidades vizinhas devem propiciar apoio matricial.

Apos a reforma psiquiatrica ocorrida no Brasil, os servigos de atencao primaria a

satde sdo considerados o primeiro nivel de cuidado da satide mental.”" O municipio do
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estudo conta com uma unidade do programa Estratégia Saude da Familia (ESF). Dessa
forma, a ESF poderia favorecer o diagndstico da depressao e seu encaminhamento para
tratamento, devido as suas caracteristicas de acessibilidade e cobertura,'*¥ pois a portaria
158/2008 recomenda que devido a magnitude dos transtornos mentais que o NASF
possua ao menos um profissional de saude mental em sua equipe.'’” E necessaria a
capacitacdo de seus profissionais, pois a triagem precoce da depressao pode ser estratégia
para minimizar os impactos dos transtornos depressivos na vida de seus portadores.®®

Estudos sobre adesio ao tratamento antidepressivo,'®® consumo de
medicamentos por idosos em Goiania '% e uso de psicofarmacos em Porto Alegre, 7V
mostram que a fluoxetina é o antidepressivo mais usado, dado que corrobora o atual
estudo, seguido da amitriptilina que deve-se ressaltar, possui outras indica¢des de uso
(dor cronica). A literatura indica que a fluoxetina so seria eficaz nos dois primeiros meses
de tratamento. Alguns autores atribuem isso, o fato da ndo adesdo, que ocorre apds os
pacientes se sentirem melhores, porém, ¢ necessdrio buscar outras explicagdes,
considerando questdes sociodemograficas, economicas e ampliar o foco da atengao para
além do olhar meramente bioldgico. H4 evidéncias que pessoas com sintomas ndo severos
de depressao nao obteriam beneficios com uso de medicamentos, sendo importante
considerar alternativas ndo farmacologicas para o tratamento e/ou associagdo com
tratamento medicamentoso.'?”

O tratamento psicoterapico pode ser tanto individual — o que possibilita atengao
personalizada as queixas do paciente, - quanto em grupo, refor¢cando o fortalecimento e
construgdo de redes sociais como preditores de saude. Ambas as abordagens sdo
igualmente eficazes no atendimento psicoldgico a depressdo e devem estar inseridas no

conjunto de politicas em satide mental na atencio basica.“? Distancia do local de
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atendimento, baixo nivel socioeconomico, idade precoce e estado civil solteiro sdo
motivos citados na literatura para abandono da psicoterapia.!'?)

A polimedicagdo ou polifarmacia, caracterizada pelo uso de mais de cinco
medicamentos, nao foi um dado relevante do estudo. Apenas trés pacientes utilizavam
mais de cinco medicagdes no ato da entrevista, porém, varias foram as comorbidades
citadas pelas entrevistadas. Medicagdes de uso continuo comecgam a “fazer parte da vida”
do paciente e podem nao ter sido citados pelas mesmas.

E importante considerar a questdo da polimedicagdo, pois a mesma dificulta o
cotidiano dos pacientes, pois tem potencial para gerar ou agravar interagdes
medicamentosas.!®® O uso de mais de cinco medicamentos gera uma adesdo terapéutica
até 2,4 vezes mais baixa que o uso de apenas um medicamento. ! O fato de doencas
graves e incapacitantes, como problemas cardiacos e reumatoldgicos terem correlagao
com depressao, pode contribuir para o aumento do numero de medicamentos prescritos
ao paciente.(199

Resultado da Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilio (PNAD 2008)
aponta 26,2% dos pacientes, que relatam depressdo auto referida, ndo sofrem de outra
doenga cronica ndo transmissivel (DCNT) e 73,8% das pessoas com depressdo sio
portadoras de uma ou mais DCNT.

Resultados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS 2013)1'? mostraram que
individuos depressivos sao mais inativos fisicamente € mantém poucas relacdes
externas.”” A OMS considera comportamentos de riscos para depressdo a inatividade
fisica e sedentarismo. A atividade fisica, como exercicio ou lazer, ¢ um fonte de promogao

de satde mental e bem-estar.
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O dominio vitalidade consegue captar diferencas de bem estar ¢ o dominio dor
refere-se a dores limitativas, juntos esses escores indicam o quanto bem-estar fisico ¢ a
capacidade de realizacdo de atividades usuais sdo afetados pela depressao. Estudo
realizado no Peru,"'3 utilizando o SF-36, indicou queda de qualidade de vida de 55% em
adultos, apontando como fator psicologico mais evidente baixo nivel de autoestima. O
estudo"'® indicou a existéncia de relagdo entre ansiedade, depressdo e dor com piores
escores de qualidade de vida, o que leva a crer que influéncias psicologicas sao
importantes na queixas dolorosas, podendo desencadear quadros depressivos e ansiosos,
que podem ser agravados por diagndsticos de dor cronica.

O dominio estado geral de satide mostra o conceito de auto-avaliacdo de sua satide
e o dominio aspectos emocionais avalia a interferéncia de problemas emocionais nas
atividades sociais. Pacientes depressivos indicam seu estado de saude de forma pior,
apresentam queda da capacidade laboral e recorréncia na busca por servigos de saude.
Revisdo de literatura®” indicou que a depressdo aumenta os prejuizos em todos os
dominios do SF-20, o que corrobora tanto os resultados do SF-36, quanto da analise de
conteudo realizados nessa pesquisa.

Estudo conduzido em Juiz de Fora® apontou que 80% das entrevistadas
apresentavam transtorno do sono e 20,8% faziam uso de hipnoéticos. Estudo sobre
transtornos do sono em pacientes com depressdo!'> apontou que grande parte dos
pacientes que referiu insonia e sonoléncia, associou antes sintomas com episodio
depressivo prévio. Problemas com sono tendem a se tornar sintoma residual da depressao.
Nessa pesquisa, 38% dos pacientes utilizavam antidepressivos e/ou hipnoticos indutores

de sono, sendo seu uso mais comum em mulheres, adultos e de meia idade.
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Oliveira'® em seu estudo, apontou uma maior prevaléncia de sintomas somaticos,
alteracdes de peso, queixas gastrintestinais, perturbacdes ansiosas, fadiga e perda de
energia em mulheres depressivas. O diagndstico de depressao pode explicar muitas coisas
ao paciente, por exemplo, que seu desanimo e apatia sdo sintomas de uma doenga e nao
apenas uma incapacidade ou falta de vontade de reagir frente a vida.G”

A prevaléncia de sintomas ansiosos gira em torno de 4,5 a 12% ao longo da vida
e ¢ uma comorbidade frequentemente encontrada em pacientes depressivos.'®) Pesquisa
realizada em Pelotas,"!” com 972 entrevistados, identificou que 57,6% das mulheres
apresentavam ansiedade, 29,4% tristeza e 54,3% retraimento social. Outro estudo,
conduzido no sul do Brasil, apontou que 22,97% dos usuarios de um CAPS apresentavam
choro e angustia como sintomas.!'®

Sdo limitagdes desse trabalho: a ndo confirmagdo do diagnostico de depressao, ja

que antidepressivos tem varias indica¢des; poucos estudos em municipios pequenos e que

utilizam o questionario SF-36, o que dificultou a comparabilidade dos resultados.
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6 CONCLUSAO

Pode-se constatar que a amostra apresentou idade entre 18 a 72 anos, sendo a
faixa etaria mais prevalente entre 29 a 39 anos e entre 51 a 61 anos, com certo grau de
escolaridade, casadas, moradoras da zona urbana, inativas fisicamente, sem lazer, sem
carteira de trabalho, porém trabalhando fora, em geral, realizando servigos domésticos, a
maioria com filhos que ndo residem com as mesmas e sem renda individual. Nota-se um
perfil sécio-demografico comum ao encontrado na literatura, exceto pela questdo da
escolaridade mais elevada em nossa amostra.

As comorbidades mais frequentes foram hipertensao, enxaqueca e fibromialgia.
Fazem uso atual e corrreto de antidepressivos. As que ndo fazem uso correto dos
medicamentos alegam insatisfacdo com os efeitos adversos, tendo recebido a primeira
prescricao do clinico geral, sem convénio de satde. Os antidepressivos mais utilizados
sao Fluoxetina 20 mg e Sertralina 50 mg.

Os sintomas captados através da andlise de contedo sdo condizentes e
corroborados com os presentes na literatura relacionada: ansiedade, tristeza, choro,
eventos estressores durante a vida, problemas no sono, sintomas psicomaticos,
isolamento social e queixas dolorosas. H4 uma associagao clara entre depressao e piores
escores de qualidade de vida. Os dominios do inventario SF-36 que apresentaram piores
resultados foram vitalidade, dor, estado geral de satde e aspectos emocionais.

Percebeu-se a existéncia de um vazio assistencial no municipio estudado, trazendo
a tona a importancia da aten¢do basica em areas remotas do territorio brasileiro. Notou-
se a necessidade de olhar para os determinantes sociais da depressdo, pois, foi possivel

perceber que a medicalizagdo nao resolve por completo essa patologia, que apresenta



62

multiplicidade de fatores que a geram/provocam/explicam, sendo necessario investir em
redes de apoio e trazer visibilidade assistencial as mulheres portadoras de depressao.
Sugere-se a implantagdo de um Nucleo de Apoio a Saide da Familia (NASF) no

municipio, como forma de apoio as acdes e ampliacao das intervengdes de satde mental.

Claramente, o assunto dessa dissertacdo ndo se encerrou, apenas contextualizou o
tema depressdo nesse municipio. H4 muito a ser discutido e reavaliado, afinal, quanto
mais compreendermos os determinantes da depressdo mais pauteremos as agdes publicas

nas necessidades da populacao local.
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APENDICES

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Percepcoes de qualidade de vida em usudrias de antidepressivos.

Vocé esta sendo convidada a participar do estudo cientifico: “Percepg¢des de qualidade de

vida em usudrias de antidepressivos”, porque vocé ¢ mulher, tem 18 anos ou mais, faz

uso de antidepressivos e mora em Carneirinho/MG ou em um de seus distritos, sua

participacao podera aumentar o conhecimento a respeito da qualidade de vida e uso de

antidepressivos em mulheres que moram em nosso municipio. Esse estudo sera realizado

para fornecer dados e talvez aperfeicoar o tratamento de pessoas que passarem pelo

mesmo procedimento.

DO QUE SE TRATA O ESTUDO?

E um estudo para conhecer a percepcio de qualidade de vida em mulheres que fazem uso

de antidepressivos e moram em cidade de pequeno porte.

O objetivo desse estudo € conhecer perfil sdciodemografico, de acesso aos servigos de

saude, fonte de prescri¢des e percepcao de qualidade de vida utilizando dois questionarios

para essa avaliagdo (questionario sociodemografico e de perfil de paciente e instrumento

SF-36).

COMO SERA REALIZADO O ESTUDO?

Vocé sera convidado por meio de telefonema, mensagem de texto ou pessoalmente.
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O estudo sera realizado da seguinte maneira: vocé ird responder a dois questionarios
semiestruturados: um para coletar dados sociodemograficos e outro para conhecer a
percepcgao de qualidade de vida sob o seu ponto de vista.

Suas respostas serdo tratadas de forma andénima e confidencial, isto €, em nenhum
momento serd divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessario
utilizar os seus dados nesta pesquisa, sua privacidade sera preservada, j& que seu nome
sera substituido por outro, preservando sua identidade.

Os dados coletados serdo utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados divulgados
em eventos ou revistas cientificas apenas para fins de estudo.

ESSES PROCEDIMENTOS SAO DESCONFORTAVEIS OU GERAM RISCOS?
Os procedimentos poderao trazer os seguintes riscos: vocé podera ficar envergonhada de
responder a algumas questdes ou podera sentir-se cansada ao responder, pois o0s
questionarios contém muitas questdes. E possivel que vocé ndo receba o beneficio ao
participar deste estudo, porém sua participagdo ira contribuir para fazer uma aproximagao
e aumentar o conhecimento sobre o uso de antidepressivos em mulheres em nosso
municipio.

O QUE ACONTECE COM QUEM NAO PARTICIPA DO ESTUDO?

Nao lhe acontecera nada se vocé nao quiser participar desse estudo. Também sera aceita
a sua recusa em participar dessa pesquisa, assim como a sua desisténcia a qualquer
momento, sem que lhe haja qualquer prejuizo de continuidade de qualquer tratamento
nessa institui¢ao, penalidade ou qualquer tipo de dano a sua pessoa. Sera mantido total
sigilo sobre a sua identidade e em qualquer momento vocé podera desistir de que seus

dados sejam utilizados nesta pesquisa.
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Vocé nao tera nenhum tipo de despesas por participar da pesquisa, durante todo o decorrer
do estudo, porém quaisquer despesas que ocorram, como transporte € alimentagao, serdo
custeadas por mim, que sou responsavel por este estudo. Vocé também nado recebera
pagamento por participar desta pesquisa.

Vocé serda acompanhado de forma integral, estando livre para perguntar e esclarecer suas
davidas em qualquer etapa deste estudo.

Em caso de duvidas ou problemas com a pesquisa voc€ pode procurar a pesquisadora
responsavel farmacéutica: Milena Idelécia Ferreira pelo e-mail
milenaiferreira85@hotmail.com ou pelo telefone: (34) 99964 8705.

Para maiores esclarecimentos, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
FAMERP (CEP/FAMERP) estéa disponivel no telefone: (17) 3201-5813 ou pelo email:
cepfamerp@famerp.br, no hordrio de funcionamento das 7:30 as 16:30 de segunda a
sexta.

Declaro que entendi este TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em
participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem

sofrer qualquer puni¢ao ou constrangimento.

Milena Idelécia Ferreira Prof. Dr. José Paulo Cipullo

(Orientador)

(Pesquisadora

Participante da pesquisa ou responsavel
RG:
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APENDICE B — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

FAMERP - Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto Questionario n°
Questionario para conhecimento socio-demografico, perfil da paciente e fonte de
prescri¢oes de usuarias de antidepressivos no municipio de Carneirinho — MG.

1. Questionario para conhecimento socio-demogrdfico das usudrias de antidepressivos
no municipio de Carneirinho - MG

1. Data do nascimento: /] ( anos)

2. Qual sua escolaridade?

() analfabeta () 1° grau incompleto () 1° grau completo

() 2° grau (') 2° grau completo () curso superior/técnico/tecndlogo incompleto

() curso superior completo/técnico/tecnologo completo () especializacao

3. Qual sua ocupacao/profissao?

3.1. Tem carteira assinada? () sim ( ) ndo

3.2. Trabalha fora? () sim ( ) nao

3.3. Qual seu salario?

() até 1 salario minimo () entre 1 e 2 salarios minimos ( ) entre 3 e 4 salarios

() acima de 5 salarios () trabalho fora, mas nao possuo salério

3.4. Possui alguma fonte de renda individual? (No caso de ndo ter saldrio)

() Recebe beneficio social ( por exemplo, Bolsa Familia) () Aposentadoria

() Pensao () Nao possui nenhuma fonte de renda

( ) Recebe ajuda de alguém. Quem?

3.5. Divide o trabalho/cuidado da casa com alguém? () sim ( ) ndo
3.6. Com quem divide 0 trabalho/cuidado da casa?

4. Qual seu estado civil?

() casada ( )divorciada/separada ( ) viava () solteira ( ) unido estavel

4.4. Relaciona-se com: () homem ( ) mulher

5. Vocé possui religidao? Se evangélica, especificar qual.

6. Onde vocé mora? Pertencente a qual area do municipio (sede ou distritos)?
( ) zona urbana ( ) zona rural

7. Qual a renda da sua familia?

() até 1 salario minimo () entre 1 e 2 salarios () entre 3 e 4 salrios ( ) acima de 5 salarios
8. Qual a cor da sua pele? () branca () amarela () parda ( ) negra ( ) ndo sei

9. Qual o numero de moradores na sua casa? (somando-se a participante)

9.1. Com quem reside?

9.2. Possui filhos? () sim () ndo
9.3. Quantidade de filhos?
9.4. Divide o cuidado dos filhos com alguém? () sim ( ) ndo ( ) ndo moram comigo
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9.5. Com quem divide 0 cuidado dos
filhos?

9.6. Sua casa ¢: () propria () alugada () casa de fundo

9.7. Quantos comodos a casa possui?

10. Qual sua naturalidade (onde vocé nasceu: cidade e estado)?

10.1. Ha quanto tempo reside em Carneirinho - MG? (meses ou anos)

10.2. Sua residéncia no municipio €: () permanente ( ) somente na safra sucroalcooleira
II. Questionario para conhecimento das fontes de prescri¢oes das usuarias de
antidepressivos no municipio de Carneirinho — MG.

1. Por qual motivo comecou a usar antidepressivos? O que voc€ sentia: sintomas,
sentimentos?

2. Qual profissional te receitou antidepressivo pela primeira vez?

() psiquiatra ( ) ginecologista () clinico geral (médico do “postinho”)

() médico do PSF () cardiologista ( ) neurologista

( ) endocrinologista ( ) outro. Qual?

3. Vocé considera que faz o uso correto de seu(s) antidepressivo(s)?

() Sim, eu tomo corretamente meu(s) antidepressivo(s) ( ) Nao, o valor do remédio ¢
muito alto (caro)

() Nao, pois me sinto mal quando tomo o remédio ( ) Nao, pois acho que ndo resolve meu
problema

() Nao, eu esquego de tomar () Nao, eu ndo sei como usar

4. O médico que fez seu diagnostico e receitou antidepressivo pela primeira vez, era:

() particular (') do SUS (') convénio

5. Ha quanto tempo usa antidepressivo?

6. Vocé faz acompanhamento regular com médico para avaliar seu tratamento (pelo
menos a cada trés meses passa por

consulta para avaliar seu tratamento)?

() Nao

() Sim. Qual a especialidade?

() psiquiatra () ginecologista ( ) clinico geral

() médico do PSF () cardiologista ( )neurologista

7. Faz algum tratamento complementar ao medicamentoso? () sim ( )nao

8. Qual tipo de tratamento complementar? Ex.: terapia, danca.

9. Faz uso de alguma outra medicagdo de forma continua: (podera responder mais de uma
alternativa)

() nenhum () anti-hipertensivo (para pressao)

() hipoglicemiante (para diabetes) ( ) analgésico (para dor)

() anti-inflamatorio (para inflamagao) () relaxante muscular

() hipnotico (para dormir) () anticoncepcional
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()outro. Qual?

10. Qual meio de transporte vocé utiliza para realizar seu tratamento psiquiatrico?

() apé () carro proprio

() onibus escolar (carona) () veiculos do departamento de saude

() Onibus particular

1I1. Questionario para conhecimento do perfil de saude das usuarias de antidepressivos
no municipio de Carneirinho — MG.

1. Possui convénio de satde particular? () sim () ndo

2. Pratica atividade fisica? () sim ( ) nao

2.1. Qual atividade fisica e com qual regularidade? (nimero de vezes na semana)

(___ vezes por semana)
3. Vocé considera que possui lazer (divertimento)? (') sim ( ) ndo
3.1. Qual seu lazer?

4. Fuma? () sim ( ) ndo
4.1. Consome quantos cigarros por dia?

5. Consome bebida alcodlica? ( )sim ( )ndo
5.1. Qual regularidade do consumo de alcool? (nimero de vezes na semana)

6. Faz uso de droga ilicita? () sim ( ) ndo

7. Ja sofreu aborto? () sim () ndo

8. Ja foi vitima de violéncia? () sim () ndo

8.1. Qual tipo de
violéncia?

9. Possui alguma doenca de base? (exemplo: hipertensdo, diabetes, cancer, reumatismo)
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ANEXOS

ANEXO A- VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

SF-36

Inventario de Qualidade de Vida SF-36

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada hd um ano atrds, 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 sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua satde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Atividades

Sim,
dificulta
muito

Sim,
dificulta
um pouco

Nao, nao
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito esforco,
tais como correr, levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

2

3

b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,
passar aspirador de po, jogar bola, varrer a casa.

[a—

¢) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

¢) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quilometro

h) Andar varios quarteirdoes

1) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

—t = [ = [ = = — ] —

NN NN DN

WL |W W |W W [W W[ W

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

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu |1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
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c¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex.
necessitou de um esforco extra).

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

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu|1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado | 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua satde 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

4

5

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

Nenhuma Muito leve

Leve

Moderada

QGrave

Muito grave

1 2

3

4

5

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 questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como voce€ se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas.

Todo A maior|Uma boa|Alguma U;niena
parte  do|parte  do|parte do beq Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tqm se sentindo cheio de 1 ) 3 4 5 6
vigor, de vontade, de
forga?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido umal|l 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
c) Quanto tempo voce |, ) 3 4 5 6
tem se sentido tdo
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deprimido que nada pode
anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou
tranqiiilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com muita
energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

1) Quanto tempo vocé tem
se sentido cansado?

10- Durante as tltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua satude 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 ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?

Definitivamen A maioria Nao A maioria Definitivamente
. das vezes| . das vezes
te verdadeiro . sei falso
verdadeiro falso

a) Eu costumo adoecer

um pouco mais

facilmente que as outras ! 2 3 4 >

pessoas

b) Eu sou tdo saudavel

quanto qualquer pessoa |l 2 3 4 5

que eu conheco

c) ’Eu acﬁhoh que a minha 1 ) 3 4 5

saude vai piorar

d) Minha satde ¢ 1 ’ 3 4 s

excelente
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ANEXO B - CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE

VIDA SF-36

Fase 1: Ponderagdo dos dados

Questao | Pontuagdo
01 Se a resposta for Pontuacao
1 5,0
2 4,4
3 3.4
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
06 Se a resposta for Pontuagdo
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuagdo
1 6,0
2 5,4
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da questao 8 depende da nota da questao 7

Se 7=1ese 8 =1, o valor da questao ¢ (6)
Se7=2a6ese8=1, o0 valor da questdo ¢ (5)
Se7=2a6ese8=2,0 valor da questao ¢é (4)

Se 7=2 a6 ese 8 =3, 0 valor da questdo ¢ (3)
Se7=2a6ese8=4, o valor da questdo ¢ (2)
Se7=2a6ese8=3, 0 valorda questdo ¢ (1)

Se a questao 7 ndo for respondida, o escorre da questao 8 passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagao sera (6)

Se a resposta for (2), a pontuagdo sera (4,75)

Se a resposta for (3), a pontuagao sera (3,5)

Se a resposta for (4), a pontuagdo sera (2,25)

Se a resposta for (5), a pontuagao sera (1,0)
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09

Nesta questdo, a pontuagdo para os itens a, d, e ,h, deverd seguir a seguinte
orientagao:

Se a resposta for 1, o valor sera (6)

Se a resposta for 2, o valor sera (5)

Se a resposta for 3, o valor sera (4)

Se a resposta for 4, o valor sera (3)

Se a resposta for 5, o valor sera (2)

Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, c,f,g, 1), o valor serd mantido o mesmo

10

Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir a
seguinte pontuagao:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)

Se a resposta for 2, o valor sera (4)

Se a resposta for 3, o valor sera (3)

Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor serd (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

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

P

N U AW

Capacidade funcional

Limitagao por aspectos fisicos

Dor

Estado geral de saude

Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

. Saude mental

ara isso voce devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:
Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variacao (Score Range)

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

Dominio Pontuagdo das questdes correspondidas Limite Variacao
inferior

Capacidade 03 10 20

funcional
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Limitagao por | 04 4 4
aspectos fisicos

Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de|01+11 5 20
saude

Vitalidade 09 (somente ositensa+e+ g+1) 4 20
Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitacdo por | 05 3 3
aspectos emocionais

Satde mental 09 (somente os itens b+ c +d + f+ h) 5 25

Obs.: A questdo nimero 02 nao faz parte do célculo de nenhum dominio, sendo utilizada
somente para se avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior comparado a um ano
atras. Se algum item ndo for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver
sido respondida em 50% dos seus itens.
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ANEXO C - CRITERIOS DIAGNOSTICOS 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.

1.

S

Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias,
conforme indicado por relato subjetivo (p. ex. sente-se triste, vazio ou
sem esperanga) ou por observacdo feita por outra pessoa (p. ex., parece
choroso) (Nota: em criangas e adolescentes, pode ser humor irritavel).
Acentuada diminuicdo 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).
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. (Nota: em criangas,
considerar o insucesso em obter o peso esperado).
Insonia ou hipersonia quase diaria.
Agitagdo ou retardo psicomotor quase todos os dias.
Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.
Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem
ser delirantes) quase todos os dias (ndo meramente autorrecriminagdo ou
culpa por estar doente).
Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo quase
todos os dias (por relato subjetivo ou observagao feita por outra pessoa).
Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacao
suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano

especifico para cometer suicidio.

Fonte: Associagdo Americana de Psiquiatria (2014).




88



ANEXO D — PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

COM SERES HUMANOS

89

[/
€N (-z«j"
o, O Lot DA E iy =1

' PRiauied £ Secea onanos,
CEHFAMER?
Parecer n® 2,084.133

- - > 5

-

COMITE DE ETICA CM PESQUISA
- : el .

"0 projets de pesquid CAAE, 68753017.1.0000.5415 sob a responsabilidade de
Milena |delecia Ferrelra com o0 tauio “Parcupgdo sobre Qualtidade de Vida em
Mulheres Usuarias de Antiddepressives em um Muniapio de Pequenn Parta” a's_t.i ae
acordo com a resalugio do CNS 266/12 « foi aprovado por essa CEP. .

Lemhramas aa senhorl|a) pesquisadoria) que. no cumprimenio da Resciugdo
251097, 6 Comité de Enca wih Pesguisas em Seres Humanos (tt?) dsm receber
relatérios semesirals sobre o andamento do Estudo, bem comg a qualqn.gf tempa « i
eritério do pesquisedor nos casos de refevancia, além do wnvio dos relatos de eventos
adversas o também da notificagdo dn dala de indusbo.‘do primeiro pac'il!:tpame de
pesqulsa, para canhecimenio deste Comitd, Sallentamos sinda, s necessicade de
retatérie completo ao final do Estudo. g »
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