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RESUMO

Objetivos: o objetivo deste trabalho é fazer uma revisao bibliografica sobre a saude
mental, com foco nos transtornos mentais e investigar a sua prevaléncia, faixa etaria,
sexo e analisar quais os medicamentos mais prescritos no Centro de Atencéo
Psicossocial Il (CAPS Il). Metodologia: o estudo terd carater quantitativo e
descritivo por meio de andlise dos prontudrios ativos, com questdes abertas e
fechadas do CAPS Il de uma cidade do sul catarinense. Resultados: pode-se
observar que a maioria pertence ao sexo feminino; o tempo de tratamento mais
observado foi de seis a nove anos; a faixa de idade mais encontrada no servigo foi
de 40 a 49 anos. Entre as patologias, a depressdo € a mais prevalente, com
destaque para o sexo feminino e faixa etaria dos 40 a 49 anos, seguida pela
esquizofrenia, com prevaléncia do sexo masculino e faixa etaria dos 30 a 39 anos e
o transtorno de humor bipolar, sendo a maioria do sexo feminino e faixa etaria dos
40 a 49 anos. O medicamento mais utilizado pelos usuarios no geral foi o
benzodiazepinico clonazepam; o destaque entre os antidepressivo foi a fluoxetina e
o antipsicotico foi o haloperidol. Conclusao: neste estudo pode-se concluir que a
doenca mais prevalente foi a depressao. O medicamento psicotrépico mais utilizado
foi o clonazepam. A faixa etaria mais prevalente foi a de 40 a 49 anos e o género
feminino prevaleceu. O tratamento versus doencas e os respectivos tratamentos
ofertados foi considerado adequado, entretanto existem medicamentos mais
modernos que podem ser utilizados, e que apresentam menos efeitos colaterais,
auxiliando assim, na adeséao ao tratamento.

Palavras-chave: CAPS Il. Transtornos Psiquiatricos. Tratamento Farmacologico.
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1 INTRODUCAO

A saulde é defina segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS), como
o bem-estar fisico, psiquico e emocional. O bem-estar psiquico esta interligado com
o fisico e o emocional e vice-versa. Sendo assim, para se alcangar uma saude
“‘completa” é importante que se cuide da saude da mente, ou seja, a saude mental.

A saude mental no Brasil vem evoluindo ao longo dos anos desde a
década de 70, quando surgiu o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental
(MTSM) que, nédo condizentes com a forma de tratamento dada aos pacientes,
comecaram a denunciar aos 6rgaos superiores este modelo de tratamento, que era
hospitalocéntrico, crénificador de sofrimento e deteriorava ainda mais o sofrimento
psiquico do paciente. (ESPIRITO SANTO, 2008).

A reforma psiquiatrica no Brasil surgiu no final dos anos 70, devido as
criticas dadas ao modelo de tratamento, mas so foi sancionada uma lei especifica da
reforma psiquiatrica em 2001. Esta lei defende o beneficio a salde, visando alcangar
sua recuperacao através da reinsercao das pessoas com transtornos mentais na
familia e na sociedade. Entdo, como estratégia de servicos comunitarios para
diminuir as internagcdées hospitalares e com énfase na reabilitacdo social, cria-se o
Centro de Atencao psicossocial (CAPS).

Este trabalho tem como objetivo avaliar quais as doengas psiquicas mais
frequentes; a faixa etaria mais prevalente nesses transtornos; quais o0s
medicamentos mais prescritos e analisar se estes sdo de primeira escolha para o
tratamento, ou se existem medicamentos melhores, com menos efeitos colaterais,
através de analise dos prontuarios ativos, onde serdo coletados todos os dados. No
presente trabalho é realizado um levantamento bibliografico sobre o conceito de
saude mental e seu histérico, além de uma breve explicagdo sobre os principais
transtornos psiquiatricos e seus respectivos tratamentos.

A elaboracao deste trabalho € importante para o servigco de salde mental,
visto que deixa claro os indices de prevaléncia sexo e idade, além das medicacdes
mais utilizadas.

Por ser uma area tao importante e pouco conhecida no meio académico,
a estratégia da saude mental no municipio € bem desenvolvida visto que aqui,
conta-se com quatro tipos de CAPS diferentes.
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2 CONCEITO DE SAUDE

O termo “saude” é o equilibrio dos trés pilares que sustentam o ser
humano: o bem-estar fisico, psiquico e social e ndo meramente a auséncia de
doencas. Seguindo este mesmo raciocinio, saude poder ser compreendida a nivel
micro (celular) e macro (social). (OMS, 2001).

Assumindo o conceito de saude proposto pela OMS criado em 1974,
nenhum ser humano sera totalmente saudavel ou totalmente doente, pois ao longo
de sua existéncia vivera condicbes de saude/doenca, de acordo com suas
potencialidades, suas condi¢des de vida e interagdo com elas. (ROEDER, 2003).

2.1 SAUDE MENTAL

Segundo o relatério sobre a Saude no Mundo de 2001, lamentavelmente,
na maior parte do mundo, a saude mental e os transtornos mentais estao longe de
ganhar a mesma importancia dada a saude fisica, ficando geralmente, ignorados ou
negligenciados.

Os conceitos de saude mental abrangem, entre outras coisas, o bem-estar
subjetivo, a auto eficacia percebida, a autonomia, a competéncia, a
dependéncia inter geracional e a auto realizagdo do potencial intelectual e
emocional da pessoa. Por uma perspectiva transcultural, & quase
impossivel definir satde mental de uma forma completa. De modo geral,
porém, concorda-se quanto ao fato de que saide mental é algo mais do que
a auséncia de transtornos mentais. (OMS, 2001, p. 03)
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3 HISTORICO DA SAUDE MENTAL NO BRASIL

Os seres humanos sempre se preocuparam com qualquer comportamento
diferente daquele geralmente encontrado em seu meio. Ao longo da histéria muitos
sao os rétulos aplicados as pessoas que apresentam algum transtorno metal, como
lunatico, insano, ou louco (ROEDER, 2003). Durante muito tempo o doente mental
era taxado de “o diferente” dos ditos normais, aquele que ndo seguia o padrao de
comportamento que era proposto pela sociedade. A forma de como eram tratados
era baseadas na exclusao e asilamento (GONCALVES; SENA, 2001). Esta forma de
assisténcia ao tratamento era essencialmente privatizante, hospitalocéntrica e
cronificadora de sofrimento psiquico, que acentuava ainda mais a deterioracao
psiquica e o afastamento da vida coletiva do paciente, chegando a uma situagdao em
que uma imensa parte da populacdo passou a residir nos hospitais psiquiatricos
(ESPIRITO SANTO, 2008). Muitos pacientes acabavam esquecidos dentro desses
hospitais, onde as condicoes de “tratamento” eram as mais variadas possiveis,
sendo uma forma de manter este ser “diferente” longe dos membros familiares e
consequentemente longe da sociedade.

Em consequéncia destas situacbes, os profissionais de saude mental
passaram a questionar esta realidade assistencial, surgindo o MTSM, formado nao
apenas por profissionais, mas também por associagdes de familiares, sindicalistas e
0s proprios pacientes psiquiatricos, solicitando melhores condigcbes de trabalho e
melhores condicbes de tratamentos para os internos. (ESPIRITO SANTO, 2008;
BONFANTE, 2009). Este movimento levou a crise do modelo de assisténcia
baseada na excluséo.

Segundo Batista (2012), o modelo de assisténcia a saude mental baseado
em internacdes prolongadas ou permanentes foi, por muitos anos, o Unico disponivel

para o tratamento das pessoas que apresentavam transtornos psiquiatricos graves.

3.1 REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

A Reforma Psiquiatrica Brasileira foi fundada ao final dos anos 70 devido
a crise do modelo de assisténcia centrado nos hospitais psiquiatricos e dos esforgos

dos movimentos sociais pelo direito dos pacientes psiquiatricos (BRASIL, 2005). E
um movimento histérico de carater politico, econémico e social (GONCALVES;
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SENA, 2001) que obteve sucesso na consolidacdo de uma nova Politica de Saude
Mental que tém como principais caracteristicas: a reducdo de leitos e o maior
controle sobre os hospitais psiquiatricos; a criacdo de servicos substitutivos; a
aprovacao de uma nova legislagcdo em saude mental, a Lei n.10.216, de 6 de abril de
2001 (LOUGON, 2006). Esta lei define que a internacao hospitalar deve ser o ultimo
recurso no tratamento de transtornos mentais, defende o beneficio a saude, visando
a reinsercao do paciente na familia, no trabalho e na sociedade. (GONCALVES;
VIEIRA; DELGADO, 2012).

Com a criacao de servigos substitutivos como os Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) e as Residéncias Terapéuticas, vem ocorrendo a reducao de
milhares de leitos psiquiatricos no pais e o fechamento de varios hospitais
psiquiatricos. Embora em ritmos diferenciados, a redugcdo do numero de leitos

psiquiatricos vem se efetivando em todos os estados brasileiros.

Grafico 1 - Leitos psiquiatricos SUS por ano (2002 a 2011).
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O gréfico 1 mostra o processo de reducao de leitos psiquiatricos no pais,
desde o0 ano de 2002. Este processo resultou, ao longo dos anos, no fechamento de
cerca de 18.500 leitos em hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2011).

Em Santa Catarina existem 720 leito nos quatro hospitais psiquiatricos e
480 leitos psiquiatricos em dezoito hospitais gerais, que atendem pessoas com
transtornos psiquicos e problemas relacionados ao uso de alcool/drogas (SANTA
CATARINA, 2008).
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4 CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Segundo Espirito Santo (2008), no ano de 1987, na “I Conferéncia
Nacional de Saude Mental”’, entrou-se em consenso sobre a necessidade de
mudanca do modelo assistencial, e que o melhor modo de tratamento era o
realizado em servigo extra-hospitalares de base comunitaria.

O primeiro CAPS no Brasil foi inaugurado em marco de 1986, na cidade
de S&o Paulo, o Centro de Atencao Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira.

A criacao deste CAPS e de tantos outros, com outros nomes e lugares, fez
parte de um intenso movimento social inicialmente de trabalhadores de
salde mental que buscavam a melhoria da assisténcia no Brasil e
denunciavam a situagcdo precaria dos hospitais psiquiatricos, que ainda
eram o Unico recurso destinado aos usudrios portadores de transtornos
mentais. (BRASIL, 2004, p. 12).

O CAPS é um servico substitutivo, aberto e comunitario, de atencdo em
salide mental. E um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com
transtornos mentais, psicoses, neuroses e demais quadros. Tem demonstrado
efetividade na substituicdo da internacao de longos periodos, por um tratamento que
nao isola os pacientes de suas familias e da comunidade (SCHRANK;
OLSCHOWSHY, 2008; BRASIL, 2004).

Os CAPS foram criados oficialmente a partir da Portaria GM 224/92, e sédo
atualmente regulamentados pela Portaria n? 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002 e
integra a rede do Sistema Unico de Saude (SUS). Esta portaria reconhece e
amplifica o funcionamento e a complexidade dos CAPS, que tém a missao de dar
um atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e
persistentes (BRASIL, 2004).

Segundo a publicacdo feita pelo Ministério da Saude, os CAPS se
diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento, clientela atendida e
organizam-se de acordo com o perfil populacional dos municipios brasileiros.
Diferenciam-se em CAPS |, CAPS II, CAPS Illl, CAPS Il ad e CAPS i (BRASIL,
2004).

Segundo dados coletados da Cartilha de Saude Mental em Dados 10, até
o ultimo trimestre de 2011, existia no pais 822 CAPS | implantados; 431 CAPS Il; 63
CAPS Ill; 149 CAPS i e 277 CAPS ad, totalizando 1742 CAPS. (BRASIL, 2012).
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Figura 1 - Centros de Atencao Psicossocial por tipos (Brasil, final de 2011).
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Fonte: BRASIL (2012).

Em Santa Catarina até o ultimo trimestre de 2011, existiam 79 CAPS,
sendo 47 CAPS |; 13 CAPS II; 11 CAPS ad; 06 CAPS i e 02 CAPS III (BRASIL,
2012), sendo que o primeiro CAPS lll a ser implantado em Santa Catarina
encontra-se situado na cidade de Criciuma, inaugurado em 2009 (BONFANTE,
2009). No cenario nacional, o estado de Santa Catarina tem se mantido na 52 ou 62
posicdo com a maior cobertura de CAPS (SANTA CATARINA, 2008).

4.1 CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL - CAPS |

De acordo com a portaria/GM n.336, o Centro de Atencao Psicossocial
(CAPS 1) € um servico de atengcao psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes.
Funciona no periodo de 08:00 hs as 18:00 hs, em 02 (dois) turnos, durante os cinco
dias Uteis da semana. Realiza uma série de atividades:
a) Atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientagao,
entre outros);
b) Atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de
suporte social, entre outras);
c) Atendimento em oficinas terapéuticas;
d) Visitas domiciliares;
e) Atendimento a familia;
f) Atividades comunitarias enfocando a integracdo do paciente na
comunidade e sua insergao familiar e social (BRASIL, 2004).
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4.2 CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL - CAPS II

O Centro de Atencao Psicossocial (CAPS IlI) tem por finalidade o
atendimento diario a populacao que apresenta graves transtornos mentais, psicoses
e neuroses. Sua capacidade operacional de atendimento € para municipios com
populacao entre 70.000 e 200.000 habitantes, funcionando no periodo das 08:00 hs
as 18:00 hs, durante os cincos dias Uteis da semana (BRASIL, 2004).

Segundo Bonfante (2009), o CAPS Il desenvolve atividades de
atendimentos individuais (medicamentoso, psicoterdpico, de orientacdo, entre
outros), até atendimentos em grupos ou oficina terapéutica e visitas domiciliares.

Cada usuario tem seu plano terapéutico individual, propondo atividades
que atendam suas necessidades. O CAPS Il oferece trés modalidades de
atendimentos: atendimento intensivo — € um atendimento didrio para pessoas com
graves sofrimentos psiquicos, que precisam de atengdo continua; atendimento
semi-intensivo — o usuario pode ser atendido até doze dias no més, onde o
sofrimento e desestruturacdo diminuiram, mas ainda necessita da atencao direta da
equipe, para reestruturar e recuperar sua autonomia; atendimento nao intensivo -
quando a pessoa nao precisa de suporte continuo para viver e realizar suas

atividades, podendo ser atendido até trés vezes no més (BONFANTE, 2009).

4.3 CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL - CAPS I

O Centro de Atencao Psicossocial (CAPS IIl) é um servico de atengéo a
saude mental, ordenado pela légica nao manicomial, para atendimentos as pessoas
com sofrimento psiquico, de complexidade média, sendo intermediario em hospital
geral e/ou psiquiatrico, atendendo pessoas com transtornos mentais, a partir dos oito
anos de idade, de ambos o0s sexos, em situacdes de crises ou agudizacdo dos sinais
e sintomas que necessitam de uma maior atencdo do que a disponibilizada pelos
outros CAPS (BONFANTE, 2009).

Segundo a publicagcdo feita pelo Ministério da Saude, apresenta
capacidade operacional de atendimento em municipios com populacdo acima de
200.000 habitantes, funcionando 24 horas, diariamente, incluindo feriados e fins de
semana, com no maximo cinco leitos, de internacdes curtas, de algumas horas a no
maximo sete dias (BRASIL, 2004).
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4.4 CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL - CAPS ad

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2004), o CAPS Il ad
oferece atendimento psicossocial diario para pessoas com graves transtornos
decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas, com faixa etaria a partir dos
oito anos de idade, oferecendo um planejamento terapéutico possibilitando
intervengdes precoces.

O atendimento no CAPS Il ad acontece da seguinte maneira:

a) O usuario chega a unidade de saude, é avaliado pela equipe técnica e
encaminhado ao CAPS Il ad;

b) O usuério chega ao CAPS Il ad, é acolhido e avaliado pela equipe
multiprofissional, podendo passar por um processo de desintoxicacdo ambulatorial,
ser reencaminhado a unidade de saude ou encaminhado para desintoxicacdo em
hospital geral ou clinicas especializadas;

c) Apéds avaliagcdo, se o usuario permanecer no CAPS Il ad, ele passa a
frequentar o servico conforme o plano terapéutico definido, o qual inclui atividades
psicoterapéuticas, oficinas terapéuticas, consulta médica, atencdo farmacéutica,
assisténcia social, assisténcia de enfermagem, dentre outras (BONFANTE, 2009).

O CAPS ad possui capacidade operacional de atendimento em
municipios com populagédo acima de 100.000 habitantes, funcionando das 08:00 hs
as 18:00 hs, de segunda a sexta (BRASIL, 2004).

4.5 CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL DA INFANCIA E ADOLESCENCIA -
CAPS i

O Centro de Atencédo Psicossocial da Infancia e Adolescéncia (CAPS i) é
um servico de atengdo diaria destinada as criangas e adolescentes gravemente
comprometidos psiquicamente, como portadores de autismo, psicoses, neuroses €
todos aqueles que, por sua condicao psiquica, estdo impossibilitados de manter ou
estabelecer lacos sociais (BRASIL, 2004).

Segundo Bonfante (2009), em geral, as atividades desenvolvidas nos
CAPS i sdao as mesmas oferecidas nos CAPS, como atendimento individual,

atendimento em grupo, atendimento familiar, visitas domiciliares, atividades de
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insercdo social, oficinas terapéuticas, atividades socioculturais e esportistas,
atividades externas. Possui capacidade operacional de atendimento em municipios
com populacdo acima de 200.000 habitantes, funcionando das 08:00 as 18:00 horas,
de segunda a sexta (BRASIL, 2004).
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5 TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

Os transtornos mentais sao alteragcdées no modo de pensar e do humor, ou
comportamentos associados como angustia pessoal e/ou deterioragdo do
funcionamento (ROEDER, 2003). Para serem categorizados como transtornos é
preciso que estas anormalidades sejam sustentadas ou recorrentes e que resultem
em certa deterioracdo ou perturbacdo do funcionamento pessoal em uma ou mais
esfera da vida (OMS, 2001).

Os atributos da personalidade de um individuo ndo sado suscetiveis a
medi¢gdo precisa, como ocorre com muitos indices de saude fisica
(batimentos cardiacos). Ao invés disso é inferido através do comportamento,
um conjunto de sinais e sintomas é que determinardo as caracteristicas de
determinados tipos de transtornos mentais (ROEDER, 2003, p. 53).

Sabe-se hoje que a maioria das doencgas mentais e fisicas é influenciada
por uma combinacao de fatores biolégicos, psicoldgicos, sociais e que os transtornos
mentais tém sua base no cérebro, afetando pessoas de todas as idades, em todos
os paises. Elas sdo verdadeiramente universais e causam sofrimento a familia e
comunidades, tanto como aos individuos (ROEDER, 2003).

Devido ao negligenciamento o mundo esta padecente de uma grande
carga de transtornos mentais e um crescente desnivel de tratamento. Cerca de 450
milnbes de pessoas sofrem de transtornos mentais e de comportamento, mas
apenas uma pequena minoria recebe o tratamento mais basico (OMS, 2001).

Os transtornos mentais sao responsaveis por mais de 12% das
incapacitacoes por doengas em geral. Este nUmero cresce para 23% em paises
desenvolvidos. Das 10 principais causas de incapacitacdo, cinco delas séao
transtornos psiquiatricos, sendo a depressdo responsavel por 13% das
incapacitacdes; alcoolismo por 7,1%; esquizofrenia por 4%; transtorno bipolar por
3,3% e transtorno obsessivo-compulsivo por 2,8%. As previsdes acenam para um
futuro onde terd um aumento exponencial das doengas mentais (SAO PAULO,
2010).

Segundo a OMS (2001), a maioria dos estudos chegou a conclusdo de
que a prevaléncia geral de transtornos mentais é aproximadamente a mesma no
sexo masculino e no feminino. Os transtornos mentais graves sao também, mais ou

menos igualmente comuns, com exce¢ao da depressao, que € mais comum no Sexo
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feminino, e dos transtornos devidos ao uso de substéancias, que ocorrem mais
frequentemente no sexo masculino. Os transtornos mentais e comportamentais
apresentam um quadro variado e heterogéneo, ao passo que alguns distlrbios sao
brandos, outros sdo graves, alguns duram umas poucas semanas e outros podem
durar a vida inteira.

Os transtornos mentais e de comportamento € uma série de disturbios
definidos pela Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas de
Saude Correlatos (CID-10), conforme tabela abaixo.

Tabela 1 - Classificacdo dos transtornos mentais e comportamentais na CID-10

CID-10 Categoria Exemplo

F0O0 - F09 Transtornos mentais organicos, inclusive os Doenga de Alzheimer
sintomaticos.
F10 - F19 Transtornos mentais e comportamentais Sindrome de dependéncia de

devidos ao uso de substancia psicoativa opiaceos
F20 - F29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e Esquizofrenia
transtornos delirantes
F30 - F39 Transtornos do humor (afetivos) Transtorno afetivo bipolar,
episoédios depressivos
F40 - F48 Transtornos neuréticos, transtornos Ansiedade generalizada
relacionados com o “stress” e transtornos
somatoformes

F50 - F59 Sindromes comportamentais associadas a Transtornos da alimentagéo
disfuncdes fisioldgicas e a fatores fisicos
F60 - F69 Transtornos da  personalidade e do Transtornos paranoicos da

comportamento do adulto Personalidade
F70-F79 Retardo mental Retardo mental leve
F80 - F89 Transtornos do desenvolvimento psicoldgico Autismo infantil

F90 - F98 Transtornos do comportamento e transtornos Tiques
emocionais que aparecem habitualmente
durante a infancia e
a adolescéncia
F99 Transtorno mental ndo especificado

Obs: Alguns do CID acima séo tratados nos CAPS, mas ndo sao todos.

Fonte: Classificagéo internacional de doencgas e problemas relacionados a saude.CID-10.

5.1 TRANSTORNOS AFETIVOS

Para Gelder, Mayou e Geddes (2002), os transtornos afetivos sdo assim
chamados pelo fato de que sua principal caracteristica é a anormalidades do humor,

isto é, depressdo ou elacdo (mania). Essas anormalidades sdo mais intensas e
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persistentes do que a tristeza normal em periodos de adversidades e a animacao

normal durante bons periodos.
5.1.1 Depressao

A depressao é uma das grandes doencas conhecida popularmente de “O
grande mal do século”. E tragcada por mudancas no comportamento, no animo e,
principalmente, nos estados de humor dos individuos (VELASCO, 2009). Pode variar
em gravidade, desde a depressdo branda até muito grave, ser episodicamente,
recorrente ou crénica. A depressdao é um disturbio grave que atinge 14 milhdes de
adultos nos Estados Unidos da América (EUA) a cada ano, tendo prevaléncia na
faixa etaria de 15-44 anos (OMS, 2001).

Ainda segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (2001), a depresséao se
caracteriza por tristeza, perda de interesse nas atividades e diminuicdo de energia.
Embora os sintomas sejam comuns, se diagnostica uma pessoa com transtorno
depressivo, quando os sintomas atingem certo limiar e perduram por pelo menos
duas semanas.

Independente de sexo e idade, a depressdo € mais alta entre individuos
com menor renda, aqueles com menor grau de instrucao educacional e os que estao
desempregados ou recentemente divorciado ou separado. A idade também
desempenha um papel na depressdo, que ao contrario de outros transtornos, a
depressao é encontrada ao longo da duracao da vida, tendo a incidéncia de pico por
volta dos 40 anos e também nas idades mais avangadas (HOLMES, 2001).

5.1.2 Transtorno Bipolar

O Transtorno do Humor Bipolar (THB) é uma doenca recorrente, grave e,
por vezes, crbnica, que afeta aproximadamente 1,5 % da populagao e caracteriza-se
pela presenca de episddios de mania e depressdao (KAPCZINKI; QUEVEDO;
IZQUIERDO, 2004). Segundo os mesmos autores, o THB afeta igualmente, homens
e mulheres em todo o mundo, e estda associado com o alto indice de suicidio.
Estima-se que aproximadamente 15% dos pacientes com esse transtorno comentem
suicidio.

O THB tem uma idade de inicio precoce. Observou-se que entre 20 e 42%
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das pessoas afetadas, apresentam sintomas pela primeira vez antes dos 20 anos. A
mania € caracterizada por elacdo, euforia e uma sensagdo de bem-estar
embelezado, que é rapidamente reduzido a raiva e hostilidade quando a pessoa é
contrariada (KAPLAN; SADOCK, 1999).

A causa das oscilagbes do humor caracteristica do transtorno é
desconhecida, possui componente familiar forte e estudos genéticos identificam pelo
menos trés ligacdes possiveis com diferentes cromossomos (KATZUNG, 2010).

Por ser uma doenca de diferentes fases: mania, depressao e eutimia, o
tratamento com individuo bipolar é altamente complexo, pois cada fase envolve
estratégias distintas para o seu controle (CHENIAUX, 2011). Entretanto, o
tratamento do disturbio bipolar aumentou muito nos ultimos anos, devido ao maior
reconhecimento do disturbio e também pelo aumento do nimero de medicamentos
disponiveis para o tratamento, aprovado pelo Food and Drugs Administration (FDA)
(FINKEL; CUBEDDU; CLARK, 2010).

5.1.3 Esquizofrenia

A esquizofrenia é uma das mais graves doencas neuropsiquiatricas e
atinge aproximadamente 1 % da populacao mundial, independentemente de cultura,
riqueza, saude ou educacao (KAPCZINKI; QUEVEDO; IZQUIERDO, 2004).

Esse disturbio mental € um tipo particular de psicose e se caracteriza por
ilusdes, alucinacoes e disturbios de fala ou pensamento (FINKEL; CUBEDDU,;
CLARK, 2010).

Os diferentes sintomas de esquizofrenia parecem ser resultado do mau
funcionamento de diferentes circuitos neuronais. Segundo Rang, Dale e Ritter
(2012), os principais neurotransmissores envolvidos na patogénese da esquizofrenia
sdo a dopamina e o glutamato.

Os sintomas devem estar presentes por um tempo suficiente e causar um
prejuizo no funcionamento do individuo. Sao divididos em trés categorias: sintomas
positivos: caracteristicas que o0s pacientes possuem e que sdo ausentes em
individuos saudaveis; sinfomas negativos: caracteristicas do funcionamento de
individuos normais que o0s esquizofrénicos ndo possuem e 0s sintomas de
desorganizacdo: caracteristicas presentes em individuos normais e em

esquizofrénicos, porém de uma forma diferente e mais cadtica (KAPCZINKI;
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QUEVEDO; IZQUIERDO, 2004).

A doenga geralmente inicia no final da adolescéncia ou inicio da fase
adulta, e € um disturbio cronico e incapacitante (FINKEL; CUBEDDU; CLARK, 2010).
Existem evidéncias de que a esquizofrenia possui um forte componente genético de
50 a 75 %, mas fatores ambientais também possuem papel importante no
desenvolvimento da doenga (KAPCZINKI; QUEVEDO; IZQUIERDO, 2004).

Segundo o relatério mundial de saude, estudos mostraram que 30 % dos
pacientes diagnosticados com esse transtorno haviam tentado suicidio pelo menos
uma vez durante a vida e aproximadamente 10 % dos individuos com esquizofrenia,

morrem em virtude do suicidio.

5.1.4 Epilepsia

A epilepsia € um problema de saude cuja prevaléncia esta entre 5 a 10
casos a cada 10.000 pessoas em paises desenvolvidos, podendo ser maior em
paises em desenvolvimento, sendo a segunda causa de incapacidade mental
(KAPCZINKI; QUEVEDO; IZQUIERDO, 2004). Cerca de 10% da populacao tem pelo
menos uma convulsdo durante a vida (FINKEL; CUBEDDU; CLARK, 2010).

Para Finkel, Cubeddu e Clark (2010), a epilepsia ndo é uma entidade
isolada, mas um conjunto de diferentes tipos de convulsdes e sindromes originadas
por varios mecanismos que tém em comum a descarga repentina, excessiva e
sincronizada dos neurdnios cerebrais.

Nos EUA, afeta aproximadamente 2,5 milhGes de pessoas e foram
identificadas mais de 40 formas distintas de epilepsia. Acredita-se que as crises
epilépticas originem-se do cértex cerebral, e ndo de outras estruturas do Sistema
Nervoso Central (SNC) (GOODMAN; GILMAN; BRUNTON , 2006)

As crises sao classificadas em dois grupos gerais: parciais (ou focais) e
generalizadas, de acordo pelo local de origem, etiologia, correlacéo eletrofisiolégica
e apresentacao clinica (FINKEL; CUBEDDU; CLARK, 2010).
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6 TRATAMENTO FARMACOLOGICO

As substancias que afetam a mente e o comportamento tem atraido a
atencao do homem desde o inicio do registro da histéria, ou seja, uso de farmacos
psicoativos faz parte da natureza do homem (REMINGTON, 2012).

Os medicamentos psicotrépicos (psique = mente, topos = alteracao), sao
modificadores seletivos do Sistema Nervoso Central (SNC), que afetam o humor e o
comportamento, sendo classificados segundo a Organizacao Mundial de Saude em:
ansiolitico e hipndticos; antipsicéticos (neurolépticos); antidepressivo e
anticonvulsivantes. Na pratica o uso dos farmacos na doenca psiquiatrica
frequentemente mistura as categorias terapéuticas. (RANG; DALE; RITTER, 2012).

Segundo Remington (2012), mais de 1500 compostos classificados como
medicamentos psicoativos ou psicotropicos ja foram descritos, e cerca de 20% de
todas as prescricoes feitas nos EUA sdo de medicamentos que visam a modificar os
processos mentais e comportamentais.

No municipio referente ao estudo sao fornecidos 15 diferentes farmacos,
em diferentes formas farmacéuticas, pertencentes ao elenco da saude mental e se
encontram listados abaixo de acordo com seus grupos terapéuticos:

a) Antidepressivos: amitriptilina, fluoxetina e imipramina;

b) Ansioliticos: clonazepam e diazepam;

c) Anticonvulsivantes: carbamazepina, fenitoina, fenobarbital e acido

valproico;

d) Antipisicéticos: biperideno, clorpromazina, haloperidol e

levomepromazina;

e) Estabilizador de humor: carbonato de litio.

6.1 FARMACOS ANSIOLITICOS E HIPNOTICOS

Os farmacos ansioliticos e hipnéticos sdao também conhecidos como
sedativo-hipnéticos, pois, o0 mesmo farmaco pode exercer ambas as funcdes
(sedativo e hipnético) dependendo do método de uso e da dose empregada. Em
doses elevadas sao utilizados também para induzir a anestesia cirtrgica (OLIVEIRA,
2012).

Para Range, Dale e Ritter (2012), as principais classes destes farmacos
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correspondem aos benzodiazepinicos, e outros farmacos hipnéticos nao
benzodiazepinicos e ndo barbitluricos, sendo a classe dos benzodiazepinicos, mais

utilizada no tratamento da ansiedade e da insonia.

6.1.1 Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos estdo entre os medicamentos mais utilizados no
mundo todo, havendo estimativas de que entre 1 a 3% de toda a populagcao
ocidental, ja o tenha consumido regularmente por mais de um ano (ANDRADE;
ANDRADE; SANTQOS, 2004). No Brasil, estima-se que 1,6 % da populacao adulta é
usuaria crbnica de benzodiazepinicos, independente do seu grau de
desenvolvimento econdmico e de centros urbanos ou rurais (FIRMINO et al., 2011).
Atuam seletivamente nos receptores do acido gama-aminobutirico (GABA) que
medeiam a transmissdo sinaptica inibitéria em todo o SNC, obtendo assim, os
principais efeitos desta classe, como: reducdo da ansiedade e a agressividade,
sedacdo e inducdo do sono, reducdo do tono muscular e da coordenacgao, efeito
anticonvulsivante e amnésia anterégrada (RANG; DALE; RITTER, 2012).

A eficacia dos benzodiazepinicos € bem documentada nos tratamentos de
curta duracao, porém o uso prolongado é contra-indicado devido aos ricos de efeitos

adversos, incluindo a dependéncia (FIRMINO et al., 2011).

6.2 FARMACOS ANTIPSICOTICOS

Os termos antipsicéticos e neurolépticos tém sido usados para denotar
um grupo de farmacos usado para tratar a esquizofrenia, mas também séo eficazes
em algumas outras psicoses e estados de agitagdao (KATZUNG, 2010).

Existem mais de 30 farmacos antipsicéticos diferentes para o uso clinico,
mas, com certas excecoes, as diferencas entre eles sdo pequenas (RANG; DALE;
RITTER, 2012). Traga-se uma distincdo entre os farmacos que foram originalmente
desenvolvidos, muitas vezes denominados antipsicéticos de primeira
geracao/tipicos, e os desenvolvidos recentemente (REMINGTON, 2012).

Embora os antipsicoticos tenham tido um impacto revolucionario benéfico
na pratica clinica e psiquiatrica, & importante ressaltar seus perfis de seguranca,
principalmente os efeitos adversos dos farmacos neurolépticos tipicos/antigos



28

(GOODMAN; GILMAN; BRUNTON, 2006).

6.2.1 Primeira geracao ou Tipicos

Sao antagonistas da dopamina e seu efeito resulta na diminuicdo dos
sintomas positivos (alucinacdes, delirios e desorganizacdo do pensamento) e na
producédo de efeitos colaterais, principalmente os efeitos extrapiramidais. Também
causam disturbios de movimento tanto a curto quanto a longo prazo, sendo um dos
principais fatores que contribuem para a ndo adesao ao tratamento farmacoldgico.
Os principais medicamentos usados sao a clorpromazina e o haloperidol (GIACON;
GALERA, 2006).

6.2.2 Segunda geracao ou Atipicos

Os agentes antipsicoticos atipicos sao efetivos contra os sintomas
negativos da esquizofrenia (assim como os sintomas positivos), também possuem
um espectro de efeitos adversos menores quando comparados os antipsicéticos
atipicos, tendo assim uma eficacia mais alta e melhores taxas de adesédo
(REMINGTON, 2012).

Agem farmacologicamente inibindo receptores de dopamina e serotonina
€ 0s principais medicamentos desta classe séo clozapina, risperidona e olanzapina.
Os antipsicéticos de nova geracdo vém substituindo os demais, no tratamento
esquizofrénico, devido a possibilidade do uso de doses mais baixas (GIACON;
GALERA, 2006).

6.3 FARMACOS ANTIDEPRESSIVOS

O advento de medicamentos antidepressivos tornou a depressdao um
problema médico passivel de tratamento. Nas Ultimas cinco décadas, a
psicofarmacologia da depressao evoluiu muito e rapidamente. Os antidepressivos
podem ser classificados de acordo com a estrutura quimica ou as propriedades
farmacolégicas (MORENO; HUPFELD; SOARES, 1999).

Os antidepressivos aliviam os sintomas depressivos, pois produzem

aumento na concentragdo de neurotransmissores na fenda sindptica através da
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inibicdo do metabolismo, bloqueio de recaptura neuronal ou atuacdo em auto
receptores pré-sinapticos (REMINGTON, 2012). A maioria dos farmacos
antidepressivos Uteis clinicamente potencializa, direta ou indiretamente, as acbes da
norepinefrina e/ou serotonina no cérebro, evidenciando a teoria das aminas
biogénicas, que propde que a depressao se deve pela deficiéncia das monoaminas
em locais chaves do cérebro. A teoria prevé que a mania é causada por producao
excessiva desses neurotransmissores (FINKEL; CUBEDDU; CLARK, 2010).

Os medicamentos empregados no tratamento de distlrbios
depressivos podem ser classificados em: (RANG; DALE; RITTER, 2012)
(GOODMAN;GILMAN; BRUNTON, 2006)

a) Inibidores da captura de monoaminas:
- inibidores seletivos da recaptacao da serotonina. (ISRS)
* Fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram e fluvoxamina.
- Inibidores da captacao de serotonina e norepinefrina (triciclicos)
* Imipramina, amitriptilina, clomipramina, doxepina.
- inibidores mais recentes e misturados da norepinefrina e serotonina.
* venlafaxina, duloxetina, milnaciprano.
- inibidores da captacao de norepinefrina
* Bupropiona.
b) Antagonistas do receptor da monoamina
*Mirtazapina, trazadona, mianserina, nefazodona.
c) Inibidores da monoamino-oxidase (IMAOs)
- Inibidores irreversiveis ndo competitivos
* Fenelzina e tracilcipromina
- Inibidores reversiveis seletivos.
* moclobemida, brofaromina, toloxatona
Os efeitos terapéuticos das drogas antidepressivas sobre o humor
necessitam de administracao continua por pelo menos quatro a seis semanas antes
de se tornarem evidentes (GRAEFF; GUIMARAES, 2005).
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6.4 FARMACOS ANTIEPILEPTICOS

Os agentes farmacolégicos em uso clinico atual inibem as crises
convulsivas, portanto, sdo denominados anticonvulsivantes (GOODMAN; GILMAN;
BRUNTON, 2006).

Segundo Range, Dale e Ritter (2012), o termo antiepiléptico é usado
como sinbnimo de anticonvulsivante, para descrever farmacos usados para o0
tratamento da epilepsia. Os mecanismos de acao dos anticonvulsivantes atualmente
comercializados ndo sdo completamente entendidos (REMINGTON, 2012).

Os antiepiléticos sao inteiramente eficazes para controlar convulsées em
50-80% dos pacientes epiléticos. Estes precisam usar medicamentos continuamente
por muitos anos e, portanto, é particularmente importante evitar efeitos colaterais
(RANG; DALE; RITTER, 2012). Estima-se que aproximadamente 10 a 15% dos
pacientes necessitem de mais de um farmaco e talvez 10% possam nao alcancar
controle completo dos ataques (FINKEL; CUBEDDU; CLARK, 2010,). Ha claramente
a necessidade de farmacos mais especificos e eficazes (RANG; DALE, RITTER,
2012).

Trés mecanismos principais parecem ser importantes na agdo dos
antiepilépticos:

a) Potencializacao da acao do GABA (fenobarbital e benzodiazepinicos);

b) Inibicdo da funcao dos canais de sédio (carbamazepina);

c) Inibicdo da funcéo dos canais de calcio (valproato e clonazepam).

A escolha do tratamento farmacoldgico se baseia no tipo especifico de
crise a ser combatida, varidveis especificas do paciente e caracteristicas do
farmaco, incluindo custos e interacbées com outros farmacos (FINKEL; CUBEDDU;
CLARK, 2010). Os anticonvulsivantes suprimem as crises, mas nao “curam” ou
“previnem” a epilepsia (FINKEL; CUBEDDU; CLARK, 2010).
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7 OBJETIVOS

7.1 OBJETIVOS GERAIS

Avaliar todos os prontuarios ativos do CAPS Il, analisando quais as doencas
mais prevalentes e os medicamentos psicotropicos mais utilizados pelos usuérios,
fazendo uma analogia das doencas e o0s respectivos tratamentos ofertados e

levantamento da faixa etaria e sexo dos usuarios.

7.2 METODOLOGIA

7.2.1 Tipo de Estudo

A pesquisa teve carater quantitativo e qualitativo.

7.2.2 Populacao de estudo

A populagéo analisada foi de adultos, mulheres e homens, residentes em
uma cidade do sul do estado de Santa Catarina, que frequentam o CAPS Il
Segundo dados do Censo de 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o municipio é formado por 192.308 habitantes. Os parametros a
serem avaliados incluem sexo, idade e diagnostico médico (CID), medicamentos em

uso e avaliacao do tratamento farmacoldgico.

7.2.3 Instrumento de Pesquisa

A pesquisa foi realizada através da avaliagdo de 102 prontuarios de
usuarios submetidos a tratamento em um dos Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS 1I). O contato com o estabelecimento foi realizado por meio do coordenador
do servico presente no estudo, sendo a ele informado o objetivo
do trabalho, os materiais utilizados e o total sigilo para toda e qualquer informacéao
obtida dos materiais. A pesquisa ocorreu entre 22 de abril até o dia 03 de maio deste
mesmo ano. A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa em

humanos.
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7.2.4 Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de inclusao aplicou-se a todos os pacientes submetidos a
tratamento no periodo que se realizou a pesquisa nos CAPS Il. Os critérios de
exclusdao foram adotados aos CAPS Il ad, CAPS Ill e CAPS i. O CAPS Il ad, se
distancia dos outros CAPS por tratar de transtornos relacionados as substancias
psicoativas (alcool e outras drogas). O CAPS i atende criangas e adolescente de
até18 anos e foi excluido desta pesquisa pelo fato de ndo possuir farmacia interna,
sendo os medicamentos dispensados em outro lugar. O CAPS Il ficou fora do
estudo, pois no tempo previsto ndo foi possivel fazer a coleta dos dados com os
mesmos critérios utilizados na pesquisa, o que modificaria as estratégias e

andamento da pesquisa.
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Durante o periodo estudado foram avaliados no total de 102 prontuarios

de usudrios sob tratamento na instituicdo, sendo que dentre eles 61 (59,80%) eram

do sexo feminino e 41 (40,20%) do sexo masculino, conforme Figura 2.

Figura 2 - Sexo dos usuérios atendidos no CAPS Il de um municipio do sul

catarinense, no periodo de 22/04/2013 a 13/05/2013.

SEXO

H MASCULINO
M FEMININO

Fonte: dados da pesquisadora

A maioria dos usuéarios apresentava-se na faixa etaria entre 40 a 49 anos,

conforma a tabela 2 abaixo.

Tabela 2 - Faixa etéria dos usudrios atendidos no CAPS Il do municipio do sul

catarinense, no periodo de 22/04/2013 a 03/05/20183.

Faixa etaria (ano)

Numero de pacientes

19a29
30a39
40 a 49
50 a 59
60 a 69
Acima de 70

11 (10,78%
21 (20,58%
37 (36,27%
23 (22,54%
9 (8,82%)
1(0,98%)

)
)
)
)

Fonte: dados da pesquisadora
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Figura 3 - Distribuicdo da faixa etaria por género dos usuarios atendidos no CAPS I
de um municipio do sul catarinense, no periodo de 22/04/2013 a 03/05/2013.

Distribuicao da faixa etaria por género

M Feminino Masculino
43,90%

31,14%
27,86%

0,
21,31% 19519

14,63% 14,63%

8,19% 9'86%7,31%

n s =
I

19-29 anos 30-39 anos 40-49 anos 50-59 anos 60-69 anos acima de 70
anos

Fonte: dados da pesquisadora.

Ao se relacionar a idade com o género, observou-se que entre 0s
usuérios de 19 a 29 anos, 14,63% € do género masculino e 8,19% do género
feminino; de 30 a 39 anos, 21,31% sao do género feminino e 19,51% do género
masculino; de 40 a 49 anos, 43,90% sao do género masculino e 31,14% do género
feminino; de 50 a 59 anos, 27,86% sao do género feminino e 14,63% do género
masculino; de 60 a 69 anos, 9,86% sao do género feminino e 7,31% do género
masculino; e acima dos 70 anos, 1,63% apenas do sexo feminino, conforme figura 3.

Ao se avaliar o periodo de tratamento, foi possivel observar que no geral,
0s usuarios sao reincidentes 57 (55,88%), ou seja, ja frequentaram o servico pelo
menos uma vez, contra 45 (44,11%) nao reincidentes. Em relacdo a modalidade de
tratamento, a mais encontrada entre os usuarios foi semi-intensivo 42 (41,17%)
seguido do intensivo 39 (38,23%) e néao intensivo 21 (20,58%). O maior tempo de
acompanhamento observado foi de nove anos e 0 menor tempo de
acompanhamento foi de duas semanas. A média de tempo de tratamento mais

prevalente encontrado no servigo foi mais de seis anos (Figuras 4 e 5).
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Figura 4 - Tempo de tratamento de maior prevaléncia no CAPS Il do municipio do sul
catarinense, no periodo de 22/04/2013 a 03/05/20183.

TEMPO

35,00%

29,41%

30,00% 28,439

25,00%

20,00%
M TEMPO
15,00%

10,00%

5,00%

0,00%
menos de 5meses 6 meses a lano 2anosab anos mais de 6 anos

Fonte: dados da pesquisadora

Figura 5 - Tempo de tratamento dos usuarios, diferenciando os sexos no CAPS Il do
municipio do sul catarinense, no periodo de 22 /04/2013 a 03/05/2013.

Tempo de tratamento por sexo

Masculino ™ Feminino

4
menos de 5 meses
e 12

1ano a 6 meses
2 anos a5 anos
T 17

mais de 6 anos
— 17

Fonte: dados da pesquisadora
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Ao se avaliar os prontuarios, foi possivel observar a presenca de mais de
um distdrbio para um mesmo usuario, sendo que dentre os 102 prontudrios
avaliados, um total de 49 apresentou diagnéstico de depressao (48,04%), seguido
de esquizofrenia, de THB, de transtorno de personalidade, de retardo mental, de
transtorno psicético agudo, de transtorno mental decorrente do uso de substancias
psicoativas. (Tabela 3).

Tabela 3 - Diagnéstico dos usuérios atendidos no CAPS Il de um municipio sul
catarinense, no periodo de 22/04/2013 a 03/05/2013.

Diagnéstico* Numero de pacientes Feminino % Masculino %
Transtorno de Depressao 49 (48,04 %) 81,63 18,36
Esquizofrenia 29 (28,43 %) 34,48 65,52
Transtorno Bipolar 10 (9,80 %) 60 40

Transtorno de
. 6 (5,88 %) 66,66 33,33
Personalidade

Retardo Mental 5 (4,90 %) 20 80

Transtorno Psicético
2 (1,96 %) 100 0
Agudo

Transtorno decorrente do
i 1 (0,98 %) 0 100
uso de substancias

*Os diagnosticos apresentados sao da Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da
CID-10. Obs: Alguns pacientes apresentavam distirbios associados (ndo contabilizado nesta tabela)

Fonte: dados da pesquisadora

O transtorno mais encontrado no CAPS Il foi a depressdo com 48,04%.
Os dados coletados referentes ao diagnostico de depressao encontram-se na tabela
4 abaixo.

Tabela 4 - Dados coletados dos usuarios com depressédo atendidos no CAPS |l de

um municipio sul catarinense avaliado no periodo de 22/04/2013 a 03/05/2013.

Depresséao
Faixa etaria 40 — 49 anos (48,98%)
Tempo de tratamento 6 meses — 1 ano (28,57%)
Medicamento utilizado Clonazepan (73,5%)

Fonte: dados da pesquisadora
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A esquizofrenia encontra-se em segundo lugar no ranking dos transtornos
mentais mais encontrados no CAPS estudado, com 28,43%. Mais dados referente a

esquizofrenia encontra-se na tabela 5.

Tabela 5 - Diagnostico dos usudrios esquizofrénicos atendidos no CAPS Il de um
municipio sul catarinense, no periodo de 22/04/2013 a 03/05/2013.

Esquizofrenia

Faixa etaria 30 — 39 anos (31,03%)
Tempo de tratamento 6 — 9 anos (48,27%)
Medicamento utilizado Haloperidol (55,20%)

Fonte: dados da pesquisadora

O THB aparece como o terceiro diagnostico mais prevalente, atingindo
9,80%. Mais dados referentes aos usuarios com este transtorno estdo apresentados
na tabela 6.

Tabela 6 - Diagnéstico de usuarios bipolares atendidos no CAPSII de um municipio
sul catarinense, no periodo de 22/04/2013 a 03/05/2013.

Transtorno Bipolar

Faixa etaria 40 — 49 anos (40,00%)
Tempo de tratamento 6 meses — 1 ano (50,00%)
Medicamento utilizado Carbonato de Litio (80,00%)

Fonte: dados da pesquisadora

Ao analisar os prontuarios, verificou-se que os medicamentos mais
prescritos pelo médico do servico, em primeiro lugar o clonazepam, presente no
tratamento de 64 usuarios (62,70%), em segundo lugar o maleato de
levomepromazina com 50 usuarios (49,10) e em terceiro lugar haloperidol com 47
usuarios (46,10%), seguido do cloridrato de biperideno com 33 usuarios (33,30%).
(Figura 5).
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Figura 5 - Medicamentos mais prescritos no CAPS Il de um municipio sul
catarinense, no periodo de 22/04/2013 a 03/05/2013.

Medicamentos dispensados no CAPS i
Clonazepan d 62,70%

M. levome d 49,00%

Haloperidol d 46,10%

C. Biperideno d 33,30%
Carbamazepina d 27,45%

C. Fluoxetina d 26,50%
C. Clorpro d 22,50%
Diazepan d 18,60%

C. Amitriptilina d 16,70%

Carb. de Litio hesssd 6,90%

C. Imipramina jesssd 6,90%

Fenobarbital bessd 4,90%

Acido valpréico je=d 2,90%

Fonte: dados da pesquisadora

Entre os medicamentos que nao sao fornecidos pelo servico em primeiro
lugar encontra-se a olanzapina com 5 usuarios (4,90%), seguido por cloridrato de
tioridazina com 4 usuarios (3,90%); risperidona, cloridrato de sertralina e cloridrato
de clomipramina com 2 usuarios (2,00%) cada, escitalopram, cloridrato de

nortriptilina e periciazina, com 1 (1,00%) usuarios cada.

Tabela 7 - Categoria de psicofarmacos utilizados pelos usuarios do CAPS Il de um
municipio sul catarinense, no periodo de 22/04/2013 a 03/05/20183.

Categoria de Psicofarmacos Frequéncia
Antidepressivos* 53 (51,96%)
Antipsicoticos** 81 (79,41%)
Anticonvulsivante*** 33 (32,35%)
Benzodiazepinicos**** 83 (81,37%)

* Fluoxetina (27), amitriptilina (17), imipramina (7),clomipramina (2), sertralina, escitalopram e
nortriptilina (1).** Haloperidol (47), levomepromazina (37), clorpromazina (23), olanzapina (5),
tioridazina e risperidona (4), periciazina (1)*** carbamazepina (28),fenobarbital (5), acido valpréico
(3), fenitoina (1) .****Clonazepan (64), diazepan (19). OBS: os pacientes sdo polimedicados.

Fonte: dados da pesquisadora
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9 DISCUSSAO

Ao se avaliar o sexo dos usuarios atendidos no CAPS Il, constatou-se que
a maioria era do sexo feminino. Um estudo sobre o perfil dos usuarios de CAPS da
regiao sul brasileira, teve maior concentracao de mulheres na faixa etaria adulta de
meia-idade (KANTORSKI et al., 2011). Ja outro estudo, mostra a prevaléncia do
sexo masculino nos usuarios atendidos nos CAPS de Pelotas/RS (ADAMOLI;
AZEVEDO, 2009). A maioria dos estudos chegou a conclusado de que a prevaléncia
geral de transtornos mentais é aproximadamente a mesma no sexo masculino e no
feminino (OMS, 2001). O resultado encontrado na pesquisa pode ser explicado pelo
fato de que as mulheres teriam maior facilidade de identificar os sintomas, admiti-los
e buscar ajuda, enquanto a maior parte dos homens néo busca ajuda.

Segundo os dados da pesquisa, a faixa etaria em que se encontra o maior
numero de pacientes é de 40 a 49 anos. Estudos como o de Adamoli e Azevedo
(2009) e Adreoli et al. (2004), mostram que a média de idade prevalente nos CAPS é
em torno de 40 e 46 anos respectivamente. Quando foi feito um levantamento da
faixa etaria pelo género, observou-se maior predominancia na faixa etaria inicial (19
a 29 anos) e entre 40 a 49 anos para 0 género masculino, e 0 aumento do género
feminino nas demais faixas etérias, estando de acordo com a literatura cientifica, que
pontua o inicio mais precoce dos transtornos mentais para homens do que para
mulheres, com o aumento de casos mais tardios para as mesmas (ANDRADE;
VIANA; SILVEIRA, 2006)

Segundo Mello, Mello e Kohn (2007), ndo ha nenhum estudo
representativo dos indices de prevaléncia versus faixa etaria, seja regional, seja
nacional. Através dos estudos utilizados pelos autores, foi possivel considerar que
os indices de prevaléncia de sexo e idade nao variam no Brasil e que o unico fator
que causa impacto € o indice dos transtornos.

O principal transtorno encontrado foi a depressao com 49 pacientes, onde
40 pacientes sdo do sexo feminino (81,63%) e apenas 9 do sexo masculino
(18,36%). Em outro estudo realizado com os CAPS da regido sul do Brasil, a
depressdo também apareceu em primeiro lugar, seguida de transtorno de
esquizofrenia e transtorno bipolar, dados semelhantes ao desta pesquisa
(ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006).

Uma das observacdes mais documentadas em estudos epidemioldgicos é
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a maior prevaléncia de depressdo em mulheres que homens, como comprovado na
pesquisa. Segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(2003), as mulheres tém um risco significativamente maior de em algum momento na
vida desenvolver este tipo de transtorno, sendo a frequéncia duas vezes maior em
mulheres do que em homens. E comprovadamente a doenga que mais causa
incapacitagdo em mulheres, tanto em paises desenvolvidos como naqueles em
desenvolvimento (JORGE, 2003).

Os medicamentos utilizados para o tratamento da depressdo sao os
medicamentos antidepressivos. O cloridrato de fluoxetina € o medicamento desta
classe terapéutica mais utilizada pelos usuéarios do servigo. Este medicamento faz
parte da classe dos antidepressivos inibidores seletivo de recaptacéao de serotonina
(ISRS), o unico desta classe disponivel no servico. Os ISRS sao atualmente os
antidepressivos mais prescritos, geralmente, tém uma menor incidéncia de efeitos
adversos quando comparados com os antidepressivos triciclicos e os inibidores da
monoamina oxidase (IMAO) (REMINGTON, 2012). Segundo Moreno, Moreno e
Soares (2013), os ISRS sao resultados de pesquisas para encontrar medicamentos
tao eficazes quantos os antidepressivos triciclicos, mas com poucos problemas de
tolerabilidade e seguranca. Para Baroza e Silva (2012), a grande demanda do uso
do cloridrato de fluoxetina, é devido a seus menores indices de abandono de
tratamento se comparado a outros antidepressivos. Geralmente os antidepressivos
quando testados em uma grande populacdo todos possuem a mesma eficacia,
entretanto, efeitos colaterais diferentes, sendo este ultimo o critério de escolha do
medicamento (REMINGTON, 2012). Levando-se em consideracdo os efeitos
colaterais, a utilizacdo do antidepressivo cloridrato de fluoxetina € a melhor opcéo
dentre os antidepressivos que sao ofertados no servico.

A esquizofrenia encontra-se em segundo lugar no ranking dos transtornos
mentais mais encontrados no CAPS estudado, atingindo cerca de 29 pacientes
(28,43%), sendo 19 pacientes do sexo masculino (65,51%) e 10 do sexo feminino
(34,48%). A faixa etaria mais encontrada foi dos 30 aos 39 anos (31,03%). Em
relacdo ao tempo de tratamento dos pacientes, a pesquisa mostrou que a maioria
dos pacientes ja estava em tratamento por no minimo de 6 anos. Segundo o Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (2003), uma incidéncia
ligeiramente mais alta de esquizofrenia foi observada em homens (JORGE, 2003).

Nao ha relatos da faixa etaria mais prevalente, apenas a idade de aparecimento em
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cada género, homens 18 e 25 anos e mulheres 25 a 35 anos.

Os medicamentos utilizados para esquizofrenia sdo os antipsicoticos. No
CAPS Il apenas os antipsicéticos tipicos sao ofertados. Segundo Remington (2012),
estes sao efetivos apenas para as manifestacoes positivas da esquizofrenia, além de
causar disturbios do movimento (disturbios extrapiramidais) tanto a curto quanto a
longo prazo. Dentre os medicamentos antipsicoticos ofertados, os mais usados para
o tratamento da esquizofrenia sdo haloperidol, o cloridrato de clorpromazina e
maleato de levomepromazina, sendo que duas pessoas nao faziam uso de nenhum
antipsicético. O grande numero de pessoas em uso de cloridrato de biperideno
ocorre por ele ser um coadjuvante no tratamento de psicoses, ja que o0 mesmo €
utilizado para aliviar sintomas extrapiramidais causados pelo haloperidol.

Segundo Abreu, Bolognesi e Rocha (2000), os efeitos adversos aparecem
como principal motivo de descontinuacdo do tratamento. Assim, os medicamentos
de segunda geracao (antipsicéticos atipicos) ddao grande contribuicdo ao paciente,
pois promove a acdo antipsicética em doses que nao produzam, de modo
significativo, sintomas extrapiramidais, (OLIVEIRA, 2000), além de serem efetivos
contra sintomas negativos, assim como positivos (REMINGTON, 2012).

Em torno de doze pessoas no total fazem uso de antipsicéticos de
segunda geragdo, onde o mais usado é a olanzapina. Segundo Baroza e Silva
(2012), em relagcdo aos antipsicéticos e suas associagdes mais observadas,
acredita-se que ainda se vale muito do uso do haloperidol e suas associagdes pelo
seu custo mais baixo. Ao se avaliar o custo de medicamentos pode-se constatar que
a associacdao de haloperidol ao cloridrato de prometazina ou do haloperidol ao
cloridrato de biperideno apresenta um custo cerca de trés vezes inferior ao uso de
um antipsicético mais moderno (monoterapia) que possui menos efeitos
indesejaveis. Como a maioria dos antipsicéticos de segunda geracdo sao
disponibilizados pelo componente especializado do municipio, o tratamento dos
usuarios poderia ser repensado em favor do uso dos antipsicéticos atipicos, ja que
muitos usuarios estao em tratamento com os de primeira geracao ha muitos anos.

O Transtorno Humor Bipolar é terceiro diagnéstico mais prevalente,
atingindo 9,80% dos usuarios, sendo 6 do sexo feminino e 4 do sexo masculino, com
faixa etaria dos 40 aos 49 anos, e o tempo de tratamento de seis meses a um ano.
Nao ha diferencas de prevaléncia dos géneros, sendo tanto comum em homens
quanto em mulheres (JORGE, 2003).
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Segundo Knapp e Isolan (2005), o transtorno bipolar pode ser tratado com
varias classes de medicamentos, incluindo carbonato de litio, anticonvulsivante,
antipsicético e antidepressivos. Na pesquisa 0s medicamentos mais utilizados por
esse grupo de usuarios foram o estabilizante de humor carbonato de litio, os
antipsicéticos, haloperidol e maleato de levomepromazina e o antiepiléptico
carbamazepina. Os estabilizantes do humor sdo medicamentos usados com o
objetivo de manter o humor estavel em pacientes portadores desta patologia
(SARDINHA, 2011). O carbonato de litio € o principal representante desta classe.
Nos ultimos anos, as limitagdes e os efeitos colaterais dos sais de litio tornaram-se
cada vez mais conhecidos e intensificaram-se os esforgos para encontrar agentes
alternativos (GOODMAN; GILMAN; BRUNTON, 2006). As alternativas ou adjuntos
para o carbonato de litio mais bem sucedidos até hoje sdo os anticonvulsivante
carbamazepina e acido valpréico (POST, 2000 apud GOODMAN; GILMAN;
BRUNTON, 2006). Os farmacos antipsicoticos também sdao amplamente utilizados,
principalmente na fase maniaca (SARDINHA, 2011).

No CAPS Il sdo atendidos diversos tipos de pacientes com diferentes
patologias graves. L&, os pacientes recebem tratamento farmacologico e néo
farmacolégicos que contribuem para a evolugdo do tratamento. Dentro deste
raciocinio, € de suma importancia que os meédicos e todos os profissionais
envolvidos no tratamento de usuarios com transtornos mentais conhecam tanto os
usuarios quanto os possiveis efeitos adversos dos farmacos, para que possam
escolher os mais eficientes e seguro para cada usuério. Varias sao as classes de
medicamentos psicoativos disponiveis na terapéutica. Alguns antigos, outros mais
modernos e que apresentam menos efeitos colaterais. Sendo assim, faz-se
necessario a individualizagdo do usuario na escolha de um tratamento terapéutico, a
fim de se obter melhores resultados na resposta ao medicamento, bem como a
adesao ao tratamento proposto (BAROZA; SILVA, 2012).
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10 CONCLUSAO

Com a avaliagao dos prontuarios ativos dos CAPS nos periodos de 22 de

abril a 03 de maio de 2013 este estudo pode concluir que:

a)

As doencas mais prevalentes foram a Depressao, seguida de
Esquizofrenia e Transtorno de Humor Bipolar;

Os medicamentos psicotrépicos mais utilizados pelos usuarios sao
clonazepam e levomepromazina;

O Antidepressivo mais prescrito foi o cloridrato de fluoxetina;

O antipsicético mais prescrito foi a levomepromazina;

Muitos usuarios sao polimedicados;

O tratamento versus doencas e 0s respectivos tratamentos ofertados
foi adequado;

Existem medicamentos mais modernos que podem ser utilizados, que
apresentam menos efeitos colaterais, auxiliando assim, na ades&o ao
tratamento;

A faixa etaria mais prevalente foi a de 40 a 49 anos;

A maioria dos pacientes ja frequenta o servico ha mais de seis anos;
Em relacdo ao género, hd mais mulheres em tratamento do que

homens.
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