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RESUMO

O objetivo deste estudo foi implementar a Terapia Comunitaria Integrativa em
uma unidade basica de Saude da Familia, em adultos de 18 a 59 anos, de ambos os
sexos, com diagnostico de depressdo, em uso de fluoxetina, como tratamento
complementar ao medicamentoso e avaliar a eficacia da intervengao. Trata-se de
um estudo do tipo quali-quantitativo, cujo cenario de investigagdo foi a regiao
metropolitana do Rio Grande do Sul. Os dados foram coletados a partir do
questionario de coleta de dados, Escala de Hamilton (HAM-D21), e Inventario de
Depressao de Beck (BDI-ll), avaliados antes e apds a intervengao (n=20). O estudo
incluiu mulheres com idade entre 40 e 59 anos, predominio da raga branca (90%),
50% com ensino fundamental incompleto, 85% em tratamento a mais de 1 ano; 75%
com histdrico de depressao anterior. A intervengéo foi organizada em 8 sessdes com
frequéncia variavel, 2 delas sem participantes; A Tematica predominante foi conflitos
familiares; nenhum paciente participou de todas as sessbes, 50% nao
compareceram a nenhuma, 25% participaram de 1 a 2 sessbes. No grupo
participante, 10% participaram de 5 a 6 sessdes. Apesar da baixa adesdo a
intervencao, 100% das participantes recomendaria a TCl para outras pessoas, ainda
que, 50% afirmem que a terapia contribui pouco para a melhora do seu quadro
depressivo no periodo. O apoio emocional relatado durante a terapia foi considerado
bom ou 6timo por 100% do grupo. A sintomatologia apresentou redugédo nos escores
apos a intervengao; A eficacia avaliada (HAM-D21) nao foi atingida e néo houve

casos de remissio.

Palavras-chave: Depressdo. Enfermagem. Ateng¢do Primaria em Saude. Terapias
Complementares.



ABSTRACT

The objective of this study was to implement the Integrative Community
Therapy in a basic Family Health Unit, in adults between 18 and 59 years old, of both
sexes, diagnosed with depression, using fluoxetine, as a complementary treatment to
the medication and to evaluate the effectiveness of the intervention. This is
qualitative and quantitative methods, whose investigation scenario was in the
metropolitan region of Rio Grande do Sul. The data were collected from the data
collection questionnaire, Hamilton Scale (HAM -D21), and Beck Depression Inventory
(BDI-Il), assessed before and after the intervention (n = 20). The study included
women aged between 40 and 59 years, predominantly white (90%), 50% with
incomplete elementary education, 85% in treatment for more than 1 year; 75% with a
history of previous depression. The intervention was organized in 8 sessions with
variable frequency, two of them without participants; the predominant theme was
family conflicts; No patient participated in all sessions, 50% did not attend any, 25%
participated in 1 to 2 sessions. In the participating group, In the participating group,
10% participated in 5 to 6 sessions. Despite the low adherence to the intervention,
100% of the participants would recommend TCI to other people, although 50% affirm
that the therapy contributes little to the improvement of their depressive condition in
the period. The emotional support reported during therapy was considered good or
excellent by 100% of the group. The symptoms showed a reduction in the
classification scores after the intervention; The evaluated efficacy (HAM-D21) was

not achieved, and there were no cases of remission.

Key-words: Depression.Nursing. Primary Health Care. Complementary Therapies.
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1 PROBLEMATIZAGCAO

A depressdo vem aumentando em todo o mundo, sendo o transtorno que
mais afeta a populagdo mundial. Em 2015, a prevaléncia dos transtornos
depressivos foi estimada em cerca de 4% da populacéo global e 6% da populagao
brasileira (OMS, 2017). A Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saude, 112 Revisdo (CID-11), afirma que transtornos
depressivos séo caracterizados por humor depressivo (por exemplo, triste, irritavel,
vazio) ou perda de prazer acompanhada por outros sintomas cognitivos,
comportamentais ou neurovegetativos que afetam significativamente a capacidade
de funcionamento do individuo.

Estima-se que a depressao sera a doenga mais comum no mundo até 2030
(ABELHA,2014). Com base em amostra de 49.025 adultos (18 a 59 anos) da
Pesquisa Nacional de Saude 2013, verificou-se que 9,7% dos adultos brasileiros
apresentaram depressédo, e 3,9%, depressao maior. Cerca de 21,0% relataram
humor depressivo e em 34,9% deles esse sentimento esteve presente por mais de
sete dias. (BARROS et al. ,2017). Em uma metanalise que incluiu 23 estudos com
a populagéo brasileira adulta (idade entre 18 e 65 anos), a estimativa de depressao
maior e outros transtornos depressivos foi de 14%, com prevaléncia
significativamente maior entre as mulheres do que nos homens. (SILVA et al., 2014).

Com o aumento da expectativa de vida na populagao brasileira, a fase de vida
adulta ocupa cerca de 50% do total do percurso de vida de cada individuo, gerando
a necessidade de estudar esse adulto, que encontra pela frente caminhos diversos a
percorrer, vivendo constantemente o processo de saude-doeng¢a em seu periodo
mais produtivo (SOUZA, 2007).

Com o intuito de oferecer opcdes terapéuticas para atender a populagao,
transformando o modelo de saude atual, e incorporando os saberes culturais locais,
o atendimento humanizado e integral, o Ministério da Saude publicou, em 2006, a
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares. (PNPIC-SUS,2006).

A PNPIC tem por objetivo estimular mecanismos de prevengao de agravos e
recuperagao da saude, ampliando a oferta e as opgdes terapéuticas para um novo
modelo de atenc¢&o a saude e cuidado aos usuarios do SUS. (PENNAFORT ,2012).

Entre as praticas integrativas ja reconhecidas em portaria, podemos citar:

Apiterapia, Aromaterapia, Arterapia, Ayurveda, Biodanga, Bioenergética,
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Constelacdo familiar, Cromoterapia, Geoterapia; Hopnoterapia, Homeopatia,
Imposicdo de maos, Medicina Tradicional Chinesa- Acupuntura, Meditagao,
Musicoterapia; Naturopatia, Osteopatia, Ozonioterapia, Plantas medicinais -
fitoterapia, Quiropraxia, Reflexoterapia, Reiki, Shantala, Terapia Comunitaria
Integrativa, Terapia de florais, Termalismo social/crenoterapia e Yoga. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2018).

A Terapia Comunitaria Integrativa (TCI) € uma pratica de efeito terapéutico,
destinada a prevenc¢ao na area da saude e ao atendimento de grupos heterogéneos
através do contato face-a-face, promovendo a construgdo de vinculos solidarios,
onde a comunidade busca resolver os problemas de forma coletiva, oferecendo um
espaco aberto para a troca de experiéncias fortalecendo a criagéo de vinculos e o
resgate da autonomia dos individuos por facilitar a transformagéo de caréncias em
competéncias .(BARRETO, 2008). Ainda, a TCI pretende ser um instrumento de
construcao de redes de apoio social ao passo em que as pessoas tendem a adoecer
menos ao saberem que contam com suporte emocional continuo, uma vez que se
reunem e socializam seus problemas, contando com a sensibilizagdo do grupo.
(GRANDESSO0,2007).

Os terapeutas comunitarios sao profissionais de diferentes areas que passam
por curso de capacitagdo para desenvolver atividades de prevencao e insercao
social de individuos em sofrimento psiquico leve. (PNPIC-SUS, 2006). O profissional
de enfermagem atuando na atencgao primaria tem possibilidade de utilizar diversas
estratégias para qualificar o cuidado, ampliando assim seu campo de atuagcdo. Como
por exemplo, através da insercdo de praticas integrativas e complementares.
(PENNAFORT ,2012).

Nesse cenario, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), que tem como um de
seus objetivos humanizar as praticas de saude, busca a satisfagcdo do usuario
através do estreito relacionamento dos profissionais com a comunidade e estimula
esta ao reconhecimento da saude como um direito do cidadao, oferecendo um
espaco adequado para o desenvolvimento da saude mental. (SOUZA et al, 2011). E,

baseado nesse contexto, surge o objetivo e o interesse dessa pesquisa.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Implementar a TCl em uma unidade basica de Saude da Familia, em adultos
de 18 a 59 anos, de ambos os sexos, com diagndstico de depressdo, como

tratamento complementar ao medicamentoso.

2.2 Objetivos Especificos

Avaliar os resultados da TCI como terapia complementar em pacientes com

depressao em uso de fluoxetina.

2.3. Justificativa

Os transtornos mentais sao responsaveis por aproximadamente 13% da carga
global de doengas mundialmente. (MUNHOZ, 2012). A prevaléncia na populagao
geral para transtornos depressivos tem alcangado numeros entre 4% e 10%,
incidéncia maiorem mulheres, sendo que uma a cada 20 pessoas é atingida por um
episodio depressivo durante o curso da vida, e em cada 50 casos diagnosticados
com a patologia, um necessita de internagcdo. Ainda se estima que 15% dos
deprimidos graves cometem suicidio (CUNHA, 2012).

No Rio Grande do Sul, a prevaléncia de depressao em 2009 foi de 16,1%
havendo uma tendéncia de aumento da prevaléncia de depressdo conforme o
avancgo da idade, com o risco mais elevado entre os adultos de 50 a 59 de idade,
que apresentaram uma prevaléncia maior, quando comparados a adultos de 20 a 29
anos. Além disso, quanto maior o grau de escolaridade e nivel econémico, menor a
probabilidade de ocorréncia de depressao (CUNHA, 2012).

A depressdao, em alguns casos, resolve-se espontaneamente, embora boa
parte das pessoas com transtornos mentais busque auxilio na atencao basica e
apenas uma pequena proporcao tem acesso a psicofarmacos ou sdo encaminhados
para servigos especificos de saude mental. (MUNHOZ, 2012).

Atividades em grupos operativos na Atencédo Primaria, estimulam a pratica

coletiva de problematizagdo e a organizagao desses grupos como modalidade de
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atencao coletiva é cada vez mais frequente, principalmente como pratica edu cativa e
preventiva no Sistema de Saude. (MENEZES, 2016).

A TCI atua como tecnologia leve de cuidado, promotora de qualidade de vida.
(AZEVEDO, 2013). No contexto da Saude da familia, Jatai (2012), afirma que a TCI
vem se consolidando como uma nova tecnologia de cuidado em saude mental,
constituindo-se em instrumento valioso de intervencédo psicossocial na saude
publica. Através da TCI, estes profissionais e a comunidade envolvida podem
compreender melhor a origem de seus problemas e desenvolver estratégias que
permitem um direcionamento de a¢des para a promogao da saude. (ROCHA,2013).

O uso de terapias complementares no Sistema Unico de Satide merece uma
profunda reflexado, especialmente quando se investiga o sentido de sua adogao na
politica nacional de um pais como o Brasil. (TELESI JUNIOR, 2016). Habitualmente
uma intervencgao é considerada adequado quando os beneficios esperados excedem
as consequéncias negativas por uma margem suficientemente ampla que torne
valida sua realizagdo. (APOSTOLO,2016).

De acordo com Azevedo (2013), os estudos cientificos publicados a respeito
da TCI, que envolvem o cenario da Estratégia de Saude da Familia e comunidade
correspondem 84% e apenas 4 % (numero absoluto 02) sdo estudos quantitativos.
Em 2015, em estudo na atencao basica nordestina, a prevaléncia de depressao foi
estimada em 5% a 10% de todos os pacientes do municipio. (COSTA, 2015). Esse
cenario justifica e sugere a necessidade de pesquisas de intervencado que avaliem o
real impacto e eficacia das mesmas, especialmente a TCl que sera alvo deste
estudo, proporcionando evidéncias cientificas para a elaboragdo e discussao da
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares.

Diante do exposto, surge o seguinte problema de pesquisa: A implantagao da
Terapia Comunitaria Integrativa, como terapia complementar a medicamentosa com
Fluoxetina, pode influenciar a diminuicdo do sofrimento do adulto depressivo,
em pacientes (18 aos 59 anos), de ambos os sexos, acompanhados em uma
unidade basica de Saude da Familia?
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Neste capitulo, apresentam-se os achados da pesquisa bibliografica referente

aos temas deste estudo.
3.1 Depressao e Estado Atual da Pratica

A depressao é um problema de saude publica significativo e crescente, sendo
uma condigdo heterogénea com uma variedade de apresentagdes e uma ampla
variedade de sintomas associados, e estima-se que 60% dos atendimentos em
saude mental ocorram no cenario da atencao primaria e 79% das prescri¢cdes de
antidepressivos sdo realizadas por meédicos que nao sédo especializados em saude
mental. (PARK LT et al, 2019). A Atencé&o Primaria em Saude (APS) é o cenario de
tratamento mais comum para a depresséo. (FRANK RG et al,2003).

Varias abordagens de tratamento podem ser usadas para gerenciar a
depressdo, como psicoterapia, medicina complementar e alternativa (MAC),
exercicios e farmacoterapia. (QASEEM et al,2016). O tratamento pode ser
caracterizado por 3 fases: aguda (6 a 12 semanas), continuacéo (4 a 9 meses) e
manutencao (= 1 ano). (Kroenke ,2001). As intervengdes psicolégicas usadas para
tratar a depresséo incluem terapia de aceitagdo e compromisso, terapia cognitiva,
terapia cognitivo-comportamental (TCC), terapia interpessoal e terapias
psicodinamicas. (QASEEM et al,2016).

Embora as diretrizes de melhores praticas apontem que depressdo moderada
a grave deve ser abordada com farmacoterapia juntamente com terapias
complementares, estudos qualitativos de pessoas deprimidas com uma doencga
cronicaindicaram que tanto os pacientes quanto os profissionais de saude preferem
um tratamento psicossocial para a depressdo em detrimento de um tratamento
farmacolégico. (APOSTOLO et al, 2016).

Varios modelos clinicos de atendimento a depresséo evidenciaram melhoras
no quadro depressivo na APS, mas ndo se mostraram sustentaveis ao longo do
tempo, recomendando atencdo nao apenas para o desenho de intervencgdes
clinicas, mas também para os sistemas de cuidado em que as intervenc¢des serdao
implementadas. (FRANK RG et al, 2003).
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Em uma revisdo sistematica de estudos com delineamento experimental
avaliou-se a eficacia de intervengbes nao farmacoldgicas para idosos com
transtornos depressivos, incluindo 23 estudos e 520 participantes, sugerindo que
todas essas interven¢des reduzem os sintomas depressivo: terapia comportamental
cognitiva, treinamento de memaoria competitiva, terapia de grupo de reminiscéncias,
terapia de adaptacdo de problemas e terapia de resolugcido de problemas em
atendimento domiciliar. (QASEEM et al,2016).

Em estudo semelhante em adultos, comparando os beneficios e maleficios
dos antidepressivos de segunda geracao e da medicina psicolégica, complementar e
alternativa (MAC) e de exercicios como intervengdes de primeira e segunda etapa
para pessoas com Transtorno Depressivo Maior- TDM, encontrou-se eficacia
semelhante, sendo a TCC e os antidepressivas opgdes viaveis para o tratamento
inicial do TDM. A TCC e antidepressivos apresentaram as seguintes taxas:
risco relativo [RR], 0,90 [IC 95%, 0,76 a 1,07]) e taxas de remissdo (RR, 0,98 [CI,
0,73 a 1,32]). Nos ensaios, os antidepressivos apresentaram maiores riscos de
eventos adversos do que a maioria das outras opcg¢des de tratamento
(GARTLEHNER et al., 2016).

As interveng¢des ndo farmacologicas, ou seja, terapias complementares, tem
efeito positivo e podem ser uteis nas praticas (APOSTOLO et al, 2018;
(GARTLEHNER et al., 2016), mas as evidéncias n&o sao fortes o suficiente para
produzir diretriz de melhores praticas em virtude do baixo numero de estudos de
intervencgao.

Esforgos destinados a melhorar o tratamento da depressdo em ambientes de
atencgéo primaria devem levar em conta o contexto organizacional e econémico no
qual as escolhas de tratamento s&o feitas, ainda que, esse tipo de atendimento
represente uma pequena porcdo de todos os servigos prestados por médicos de
atencao primaria. (FRANK RG et al,2003).

3.2 Utilizagoes de Escalas Paramétricas para Avaliagao da Depressao

No quesito depressdo, ndo se dispde até hoje de parametros bioldgicos, ou
fisiolégicos que avaliem suas manifestacbes clinicas de modo definitivo ou
conclusivo, por isso escalas de depressao surgem como instrumentos uteis para

avaliacdo e gravidade, servindo para traduzir quadros clinicos em informagdes
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objetivas e quantitativas. (GALLUCCI NETO, 2007). Em relagdo a escolha de
instrumentos (escalas) de depressdo em criangas/adolescentes e adultos,
(BAPTISTA, 2016) aponta como principais escalas utilizadas a HAM-D, a HADS e o
BDI, tanto em bases brasileiras como estrangeiras.

A Escala de Avaliagao de Depressdo de Hamilton (HAM-D), criada por Max
Hamilton et al. inicialmente era composta por 21 itens, mas o proprio autor sugeriu,
que os quatro ultimos itens (variagao diurna, despersonalizagao/desrealizagao,
sintomas paranoides e sintomas obsessivo-compulsivos) fossem retirados porque
eram menos frequentes e contribuem para definir o tipo de depresséo, e nédo sua
intensidade. A versao da HAM-D mais utilizada atualmente é composta por 17 itens,
pontuados em escala Likert que varia entre 0 a 2 ou 0 a 4, conforme a intensidade
do sintoma e cujo tempo de aplicagao varia em torno de 15 a 30 minutos. (FREIRE
et al,2014)

As escalas de avaliagado da gravidade da depressao podem ser divididas em
escalas de: auto avaliagao; heteroavaliagao e mistas, que envolvem autoavaliacéo e
heteroavaliagdo. A primeira escala de heteroavaliagédo (aplicada por um observador)
foi a Escala de Hamilton (HAM-D), no final da década de 50. (GALLUCCI NETO,
2007).

A Escala de Avaliagao de Depressdo de Hamilton (HAM-D) é considerada
ainda o padrao-ouro para medir desfechos em ensaios clinicos que avaliam eficacia
de tratamentos para depresséao, apesar de ser alvo de criticas relacionadas a baixa
confiabilidade interavaliadores do instrumento, ao sistema de pontuacgao e a falta de
entrevista estruturada. (ARAUJO, 2011)

Preconiza-se a utilizaggo da HAM-D para pacientes previamente
diagnosticados como portadores de transtorno depressivo maior (TDM), sendo
usada principalmente na graduagao da intensidade dos sintomas depressivos e
como parametro de comparagao entre escalas de avaliacdo a depressao novas e ou
modificagdes da propria. (GALLUCCINETO, 2007).

A escala HAM-D é amplamente utilizada no Brasil, tanto em pesquisas quanto
na pratica clinica. Em estudo realizado, na regidao Sul do Brasil, o escore médio de
pontos na HAM-D foi de 17 pontos (dp = 6,63) e ndo foram encontradas diferengas
significativas relacionadas a sexo, nivel socioeconédmico e anos de escolaridade.

Identificou-se o ponto de corte (9 pontos) para discriminar a presenga ou nao de
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sintomas de depressao pela analise da curva ROC, resultando em uma sensibilidade
e especificidade de 90 e 91%, respectivamente. (FREIRE, 2014).

Ainda segundo Freire (2014, na literatura, nao ha registro de pontos de corte
determinados pelo autor da escala, aceitando-se, na pratica clinica, escores acima
de 25 pontos como caracteristicos de pacientes gravemente deprimidos; escores
entre 18 e 24 pontos, pacientes moderadamente deprimidos; e escores entre 7 e 17

pontos, pacientes com depressao leve.

3.3 Terapia Comunitaria Integrativa (T Cl)

A TCI iniciou na comunidade do Pirambu, uma das maiores favelas de
Fortaleza-CE, Brasil. O seu modelo terapéutico foi desenvolvido pelo Departamento
de Saude Comunitaria da Faculdade de Medicina da Universidade do Ceara (UFC),
sob a coordenacéo do Professor Dr. Adalberto de Paula Barreto. (BARRETO, 2008.)

Atualmente, esta implantada em alguns paises como Franca e Suica, com
alguma experiéncia no Uruguai e Argentina aonde vem sendo desenvolvida por
enfermeiras, além de estar presente em todos os estados brasileiros. No Brasil, esta
implantada em dezessete estados. A partir das experiéncias nos varios cantos do
Brasil, constata-se que o mais importante é transformar o unitario em comunitario, o
individual em coletivo. (JATAI, 2012).

A TCI é uma pratica de efeito terapéutico, destinada a prevencao na area da
saude e ao atendimento de grupos heterogéneos através do contato face-a-face,
promovendo a construc¢ao de vinculos solidarios, onde a comunidade buscaresolver
os problemas de forma coletiva. (BARRETO, 2008).

O espaco de escuta, reflexdo e troca de experiéncias, cria uma teia de
relacdo social entre os participantes, na busca de solugdes para os conflitos
pessoais e familiares. (BARRETO, 2008.) Pode ser utilizada pelos profissionais de
saude no enfrentamento de situagdes de sofrimento originarias do cotidiano. Através
da terapia, estes profissionais e as pessoas da comunidade envolvida podem
compreender melhor a origem de seus problemas e desenvolver estratégias que
permitem um direcionamento de agdes para a promogao da saude (ROCHA,2013).

De acordo com a Portaria no- 849, de 27 de margo de 2017, TCl é uma
pratica de intervenc¢do nos grupos sociais e objetiva a criagdo e o fortalecimento de

redes sociais solidarias. Aproveita os recursos da propria comunidade e baseia-se
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no principio de que se a comunidade e os individuos possuem problemas, mas
também desenvolvem recursos, competéncias e estratégias para criar solugdes para
as dificuldades.

Nesse sentido, a comunidade local tem recursos para lidar com as angustias
do cotidiano; aos especialistas cabem as patologias, o que requer diagnostico e
intervencdes especificas; e ao espaco da TCIl cabe acolher o sofrimento, evitando
sua medicalizacado. (AZEVEDO,2013).

A TCI tem sido utilizada com frequéncia na Estratégia de Saude da Familia
(ESF) pelos enfermeiros. (SOUZA, 2010). Atua como primeira instancia de atengao
basica, porque acolhe o sofrimento e possibilita direcionar melhor as demandas.
Com isso, permite que s6 afluam para os niveis secundarios de atendimento
situagdes que exigem a interveng¢ao complementar do especialista. (JATAI, 2012).

A TCl é baseada em cinco pilares: pensamento sistémico, teoria da
comunicagao, antropologia cultural, pedagogia de Paulo Freire e resiliéncia. Os
individuos se posicionam em forma de roda, com atividades que duram uma hora e
meia, seguindo cinco etapas: acolhimento, apresentagdo e escolha de tema que
sera partilhado, contextualizagdo, problematizacdo, encerramento com rituais de
agregacao e conotagao positiva (musicas, poesias e praticas positivas). O Terapeuta
conduz a roda, atuando como facilitador da partlha do grupo, sem criar
dependéncias.

Ao chegarem a roda, todos sao acolhidos pelo terapeuta com palavras,
atividades de boas-vindas e as regras da TCI: fazer siléncio, ndo dar conselhos, nédo
julgar, falar de si, propor musicas, poemas, contos, historias, fabulas, parodia que
tenham relagdo com o tema em questdo. Durante a etapa de partilha dos temas,
qualquer participante pode falar brevemente qual é a sua angustia, sem contar
segredos. Entdo o grupo escolhe por votagdo o tema a ser discutido. O Terapeuta
lanca um mote ligado aos sentimentos surgidos na contextualizagdo, e abre a
oportunidade para que pessoas discutam a tematica, compartilhem suas
experiéncias de superacdo. Na A etapa final um circulo de pessoas abragadas é
formado e os participantes langam uma palavra ou frase que levam da roda.
(BARRETO, 2008).

A insercao de recursos culturais como musica, jogos e brincadeiras facilitam a
comunicacgao e a interagdo grupal, possibilitando um clima de respeito, e liberdade,

contribuindo de forma a enriquecer e harmonizar o andamento das rodas de TCl,
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pois prepara o grupo para a fala de seus problemas e ajuda a interagao interpessoal.
(OLIVEIRA, 2011).

Salienta-se, que a TCI denota a possibilidade de aproximacdo dos
profissionais de saude e comunidade, com destaque para o profissional enfermeiro,
sendo um instrumento que possibilita troca de experiéncias, trabalhando prevencéao

e promogdo a saude de forma significativa e principalmente, valorizando o saber
popular. (JATAI,2012).
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4 METODOLOGIA

Nesse item serdo descritos os aspectos relacionados ao desenvolvimento
metodologico deste estudo em duas etapas, estabelecer o processo de implantagao

da TCl em uma UBS e os resultados desta terapia.

4.1 Delineamento

Estudo do tipo descritivo qualitativo-quantitativo.

4.2 Critérios de Elegibilidade

Os sujeitos do estudo foram adultos, de ambos os sexos, entre 18 a 59 anos,
com diagnéstico de depressdo, em uso de Fluoxetina, acompanhados em uma
unidade de Estratégia de Saude da Familia, de um municipio da regido
metropolitana do Rio Grande do Sul.

Utilizamos como conceito de fase adulta a pessoa na faixa etaria de 18 a 59
anos, levando-se como referéncia o Estatuto da Crianca e do Adolescente (1990),
que considera a adolescéncia até os 18 anos, e o Estatuto do Idoso (2003), que
define a pessoa idosa aquela que tem 60 anos ou mais.
(BRASIL,1990;BRASIL,2003).

4.2 .1 Critérios de Inclusao

o Adultos de ambos os sexos, com diagnéstico de depressao na faixa etaria de
18 a 59 anos, 11 meses e 29 dias;

o Escore de nominimo 9 na escala de Hamilton (HAM-D);

o Fazeruso diario de antidepressivo Fluoxetina;

o Ser morador do municipio, e cadastrado na unidade basica de saude alvo
deste estudo;

» Ter participado de pelo menos uma sessao de TCIl no periodo de 4 meses;

o PossuirTermo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado.
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4.2.2 Critérios de Exclusao

o Portadores de doenca mental com diagnéstico definido, exceto
depressao;

« Mulheres em ciclo gravidico e puerperal até 24 meses apds o parto.

4.3 Local do Estudo

O estudo foi conduzido em uma unidade basica de saude habilitada como
Estratégia de Saude da Familia, localizada na regiao metropolitana do Rio Grande
do Sul. Incluimos na amostra 2 equipes de ESF, responsaveis pelo atendimento de
5033 pessoas (novembro de 2019). O local abriga 3 equipes completas, uma delas
excluida do estudo, pois estava com quadro profissional incompleto, inviabilizando o
atendimento equivalente.

O municipio possui populagdo acima de 50 mil habitantes. O nome do
municipio ndo sera divulgado. A escolha do municipio deu-se pelo interesse em
fortalecer e apoiara promocdo a saude mental em atencido primaria, e pela

escassez de levantamentos epidemiologica desta regido.

4.4 Tamanho e Caracteristicas da Amostra

O municipio alvo deste estudo n&o possui estimativa sobre numero de
pacientes depressivos. Estudos recentes apontam que a depressao tem alcangado
numeros entre 3,9% e 16% na populagdo. (CUNHA, 2012; BARROS, 2017,
SILVA,2014). Esse cenario, bastante variado, dificulta a escolha de um padrao para
calculo amostral. Como trata-se de uma implantag&o de terapia complementar, com
atividade em grupo, utilizamos como base referéncia a Portaria n® 761 (BRASIL,
2006), que recomenda a abordagem cognitivo-comportamental em sessdées em
grupo de apoio, entre 10 a 15 participantes. O processo de coleta de dados e seu
fluxo sdo descritos no item coleta de dados.

Os usuarios foram selecionados por disponibilidade. As etapas do estudo séo
executadas por profissionais distintos. A Escala de Hamilton (anexo A), preenchida
pelo médico; A intervencdo executada por uma das pesquisadoras e outras

profissionais do municipio com mesmo nivel de formacdo em TCI; A analise dos
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dados oriundos dos formularios de coleta de dados executada pela pesquisadora em

parceria com a orientadora PSL, apds a finalizagao da intervencgao.

4.5 Coleta de Dados

Os individuos selecionados pelas duas equipes da unidade, respeitando os
critérios de elegibilidade, sdo acionados por telefone pela pesquisadora e
informados sobre a existéncia da pesquisa, seus passos, riscos e beneficios.
Convidados a comparecerem na UBS recebem as orientagdes, preenchem o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e de acordo com a disponibilidade dos
usuarios, recebem o agendamento de consulta médica, o Questionario de coleta de
dados (apéndice B) para preenchimento em casa e devolugao através do ACS.

As consultas de avaliagdo meédica antes da intervengao ocorrem no decorrer de
julho e agosto de 2019, sendo executadas pelo mesmo médico, para evitar viés de
avaliacdo. Este profissional € o responsavel pela aplicacdo da Escala de Hamilton
(anexo A) e o acompanhamento ao longo do processo. O treinamento fornecido pela
pesquisadora consiste na leitura do questionario e discussdo do manual de
instru¢cdes da Escala de Hamilton denominado GRID-HAMD e adaptado por Araujo
(2011).

A escala de Hamilton é definida como padrdo para avaliar os resultados da
terapia. A resposta ao tratamento, e consequentemente sua eficacia, é definida
como redugédo = 50% na gravidade medida na Escala de Depressao de Hamilton
(HAM-D) e a remiss&o definida como escore da HAM-D <7. (QASEEM et all,2016).
O acompanhamento médico durante o processo de intervengdao nao sofrera
mudancas, cabendo ao paciente agenda-lo conforme a sua necessidade e rotina da
unidade.

Inicialmente tratava-se de um ensaio clinico randomizado, com grupo controle.
Ao passo que a Intervencdo demonstrou a necessidade de abandono do grupo
controle, conforme fluxo descrito no Apéndice D e na analise da intervenc¢ao, optou -
se pela troca de método, para estudo quase experimental, mantendo os mesmos
questionarios de coleta de dados.

A opinido dos usuarios a respeito do atendimento meédico e durante a terapia &

avaliada através do apéndice B.
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A avaliacéo final (pds intervengao), € disponibilizada apenas aos individuos
com participagdo em pelo menos uma sessao de TCI. Estes receberam o
questionario de coleta de dados (apéndice B) e 0 agendamento de sua consulta em
casa, 10 dias ap6s o término da intervencdo. As consultas médicas podem
ocorrer conforme a necessidade dos participantes até o dia 31/12/19. Sao
considerados para avaliagao dos resultados apenas os individuos com pelo menos 2
consultas médicas (pré e pos teste), 1 sessao de TCIl ou mais, e questionarios
entregues. O processo de coleta e analise de dados segue o modelo Figura 1-

Fluxograma de coleta e analise de dados ensaio quase-experimental.

Figura 1 - Fluxograma de coleta e andlise de dados ensaio quase-experimental
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Fonte: Elaborado pela autora, 2020
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4.6 Consideragées Eticas

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Vale Rio dos Sinos/UNISINOS, parecer 3.265.359/2019. Todos os
principios éticos serdo respeitados em relacdo ao acesso e a analise dos dados,
respeitando as normas de pesquisa em saude mencionadas pela Resolugao n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude. (BRASIL, 2012).

Assegurou-se o direito a confidencialidade dos dados e o cuidado na utilizagao
das informagdes nos trabalhos escritos. O projeto ndo previu nenhuma forma de
remuneracgao financeira para os participantes.

A intervencgao apresentou risco minimo, envolvendo aspectos emocionais, nao
fornecendo nenhum risco eminente em relagédo a farmacos, visto que os pacientes ja
estavam em acompanhamento e tratamento com a medicacéo Fluoxetina.

A terapia TCI ja é realizada em alguns locais do municipio e até o momento
n&do demonstrou nenhum evento adverso e € amplamente utilizada no pais.

O paciente pbde deixar o estudo a qualquer momento, com total respeito a sua
liberdade. A participacdo em todas as sessdes nao foi obrigatoria, sendo possivel
faltar a TCl, sem considerarmos abandono, desde que houvesse justificativa. O
abandono foi considerado quando referido pelo paciente.

Os beneficios esperados seriam a melhora do quadro depressivo dos
pacientes, o atendimento préximo a residéncia, bem como a segurang¢a dos
profissionais quanto aos resultados da terapia complementar TCI e seu uso na
Atencao Primaria em Saude.

Os dados deste estudo serdo divulgados em meios cientificos sem que seja
possivel a identificacdo individual dos participantes ou do municipio. Todos os
participantes foram informados de forma clara sobre os objetivos e métodos da
pesquisa e assinaramo TCLE (APENDICE A).

Os pacientes com sintomas relativos a algum transtorno mental na entrevista
clinica do estudo principal sdo encaminhados para o servico de saude mental do

municipio.
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5 RESULTADOS

Tratando-se de um estudo constituido por duas etapas: Implantacdo do

processo de TCI e avaliagado dos resultados.

5.1 A Intervencgao

O processo de intervencao sera descrito nas seguintes etapas: processo de

intervencéo, avaliagao da eficacia da intervencéo, tratamento conservador.

5.1.1 Processo de Intervencéo de TCI Implantado na UBS

A terapia foi instituida no local de estudo como acdo complementar ao
tratamento medicamentoso com Fluoxetina em pacientes adultos com depressao. A
duracdo da intervencao € de quatro meses, utilizando como base e inspiragao a
Portaria n° 761 (BRASIL, 2066), que orienta o Grupo de Tabagismo do Ministério da
Saude, e recomenda a abordagem cognitivo-comportamental em sessdes em grupo
de apoio, entre 10 a 15 participantes.

A execucdo se da pela coordenacéao de trés profissionais de saude de nivel
superior, com mesmo tempo de formacdo em TCI, intercalando-se em duplas
durante o periodo, sendo um deles a pesquisadora. O esquema segue 4 sessoes
semanais, seguidas de 2 sessbes quinzenais, com 0s mesmos participantes,
seguidas de 2 mensais, totalizando 4 meses (8 sessdes). As sessbes de terapia
ocorrem na ubs, com duragcdo média de 75 minutos, variando conforme a
necessidade do grupo. Cada integrante do grupo recebe as datas das sessoes, e
posteriormente é relembrado da mesma pelo ACS.

As sessdes ou rodas de terapia seguem o modelo recomendado por Barreto
(2008), percorrendo as seguintes fases: Acolhimento; Escolha do tema;
Contextualizacédo; Problematizacdo e Encerramento. No Acolhimento procura-se
ambientar o grupo, em circulo, utilizando musicas, dindmicas e celebrac¢des de fatos
positivos. As regras da Terapia também sdo acordadas nesse primeiro momento. Na
escolha do tema, os problemas ou situagdes vivenciadas pelo grupo séo expostos,
havendo uma votagao do tema a ser abordado. Na fase de Contextualizagao o tema

escolhido é relatado pelo envolvido. Na problematizacdo, os demais membros do
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grupo possuem a liberdade de questionar a situagao, tentando levar o envolvido a
reflexdo da origem do problema. O terapeuta conduz o processo de forma
organizada, sem maiores interferéncias ou julgamentos. No Encerramento, é
proporcionado um ambiente de reflexdo interna, onde o terapeuta procura fazer
conotagdes positivas a todos que se expuseram ou apresentaram seus sofrimentos,
em uma acado de apoio comunitario. A roda € encerrada com todos em circulo,
abragados, estimulando que todos expressem em palavras as transformagdes que
aquele encontro proporcionou.

As dinamicas e musicas escolhidas para a intervengao sao pensadas para
estimular a fala dos problemas vivenciados, a interagcao social, a demonstracéo de
sentimentos e a confianca. Ndo seguem um modelo ja testado e sdo oriundas da

vivéncia pessoal da pesquisadora e os demais terapeutas.

5.1.2 Avaliacao da Intervengao

Inicialmente o processo de seguimento desta pesquisa foi projetado e
aprovado pelo CEP como um ensaio clinico randomizado, com o objetivo de
implantara TCl em uma unidade basica de Saude da Familia, em adultos de 18 a 59
anos, de ambos o0s sexos, com diagnodstico de depressdao, como tratamento
complementar ao medicamentoso apds a intervencdo complementar, em relagao a
outro grupo nao exposto a terapia, ambos em uso de Fluoxetina. O processo de
coleta de dados seguiria o caminho metodolégico descrito na Figura 2 - Fluxograma

de coleta de dados prevista inicialmente:
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Figura 2 - Fluxograma de coleta de dados prevista inicialmente.
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O processo de desenvolvimento e execucdo da pesquisa demonstrou-se
incompativel com a realidade local, ocasionando mudancas, descritas como parte
integrante do processo de implementagdo e demonstradas na Figura - 3 Fluxograma

de coleta de dado estudo quase experimental:



Figura 3 - Fluxograma de coleta de dado estudo quase experimental
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As equipes da unidade de saude selecionaram 44 individuos depressivos em
uso de fluoxetina, 2 homens e 42 mulheres, todos preenchendo os critérios de
inclusdo e exclusao. A coordenadora da unidade sorteou, através de software, os
pacientes em dois grupos de 15 individuos cada, entrando em contato com eles por
telefone. Alguns pacientes (2), por comodidade e interesse pessoal, resolveram
trocar de grupo, informando a coordenadora. Tal fato inviabilizou a confiabilidade na
randomizacao, optando-se assim por aloca-los por disponibilidade. Os contatos
foram refeitos e as primeiras 15 pessoas interessadas foram direcionadas ao grupo
da TCI, as demais ficaram no grupo controle (15), o restante como reserva. Nenhum
homem manifestou interesse pela TCI.

As consultas médicas, de ambos os grupos foram agendadas com o0 mesmo
médico. A avaliagdo inicial contou com desisténcias, 07 no controle e 3 na TCI.
Estes preencheram a Escala e o questionario inicial (Apéndice B). O grupo controle
foi orientado a manter sua rotina de consulta habitual; o grupo da TCI, a manter
consultas de rotina e comparecer nas sessdes de TCI, recebendo as datas das
mesmas. Na véspera das sessdes o ACS visitou a residéncia dos participantes e
confirmou a presenca dos mesmos.

As sessdes (intervengao) ocorreram nas quartas-feiras, as 18 horas, nas
dependéncias da UBS, com duragdo média de 1h15min. No primeiro més foram
semanais (04), em seguida quinzenais (02) e posteriormente mensais (02). A
intervencao iniciou na primeira semana de agosto de 2019 e finalizou na ultima de
novembro de 2019. O periodo escolhido tentou excluir as férias escolares e o
inverno rigoroso.

As sessbes ou rodas de TCI, seguiram o modelo recomendado por Barreto
(2008) adaptado, visto que o idealizador ndo estipula numero especifico de
participantes para as rodas e recomenda populacdo variada. As sessdes foram
executadas pela pesquisadora MNS, com a colaboracido de outros terapeutas
municipais também capacitados na area, em dupla. Os terapeutas possuem mesmo
nivel e tempo de formacgao da pesquisadora.

A primeira sessao de TCIl contou com a participagao de 03 pacientes, quietas e
sofridas, com vivéncias ricas e semelhantes. Em virtude da baixa frequéncia do
grupo de TCI na 12 sessao, a equipe de pesquisadores optou por chamar o grupo
reserva, abandonar o grupo controle, convidando-os para a TCI. Optou-se também

pela mudanga de método, para estudo quase experimental. A segunda sessao teve
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08 participantes (3 oriundos do grupo controle), a terceira 05; a quarta 04. Na etapa
52 sessédo (quinzenal) ndo houve participantes; na Sexta sessdo 03. A Etapa mensal
(72 sesséo) 04 presentes e a 82 nenhum.

As sessdes foram realizadas sempre em dupla, com o apoio de 3 terapeutas.
No Quadro 1 - Numero de participantes (N) e tematica escolhida durante as rodas de

TCI, podemos verificar o tema escolhido pelo grupo durante as sessdes.

Quadro 1- Numero de participantes (N) e tematica escolhida durante as rodas de TCI.
Sesséo N Dinémica Tema da Roda

Sessao 1 3 Deixando-se levar Desequilibrio entre dar e receber.
Sessdo2 | 8 Espelho Alcoolismo

Sessdo3 | 5 Heranga transgeracional Conflitos familiares
Sessdo4 | 4 Desafiar sonhos Ansiedade, conflitos familiares
Sessdo5 | 0 néo ocorreu ndo ocorreu

Sessdo6 | 3 O que eu quero deixar Conflitos com parceiro
Sessédo7 | 4 Trenzinho carinhoso Auto imagem

Sessdo 8 | O n&o ocorreu nao ocorreu

Fonte: Elaborado pela autora, 2020

A primeira sessdo teve duragcdo além do previsto, de aproximadamente 90
minutos, e contou com a presencga dos 3 terapeutas, e 3 pacientes. As cadeiras do
ambiente foram posicionadas em circulo. Houve a acolhida dos mesmos, a
explicacdo do funcionamento da intervencdo, e a roda seguindo o modelo
proposto. No acolhimento utilizou-se a dinamica “Deixando-se levar”. Esta dindmica
envolve o exercicio de deixar-se guiar pelo colega de olhos fechados pelo ambiente,
e posteriormente troca-se de papel. Celebraram-se as conquistas e fatos
importantes no més havendo dificuldade na percepgao de sua importancia. O tema
escolhido para problematizacdo foi o equilibrio entre dar e receber, com relatos
marcantes em relagdo a sobrecarga de tarefas centrada na mulher, oriunda de

filhos, pais e conjuge. Neste encontro houve certa dificuldade do grupo em seguir o
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modelo proposto por Barreto (2008), principalmente em relagdo a escolhe de apenas
uma tematica principal para contextualizagdo, havendo uma necessidade constante
em dar conselhos umas as outras, interrompendo o fluxo da roda. A demonstracao
de sentimentos, através de musica, abragos e apoio emocional foi timida.

A segunda sessao ocorreu com mais naturalidade, contando com a
participagdo de 8 pacientes, incluindo novatos. Destes, alguns desejando somente
ouvir. A dinamica do “Espelho” oportunizou que cada um relatasse o que via de
positivo e negativo em sua aparéncia fisica e emocional. O tema escolhido foi o
Alcoolismo, presente na vivéncia de 7 participantes. Como houve uma grande
identificacdo com o tema, os relatos foram repletos de sentimento e apoio entre os
participantes, com um encerramento dentro do tempo previsto (75min), rico em troca
de experiéncias.

A terceira sessao previa uma dinamica para estimular a troca de abragos, mas
foi substituida. Logo que os pacientes chegaram (5), sentiram a necessidade de
continuar com a tematica anterior (alcoolismo). Seguimos a roda, e como
acolhimento executamos a dinédmica “Heranca Transgeracional’, na qual os
participantes contam o que trazem de positivo e negativo de seus pais, e 0 que
estado repetindo. Duas participantes sdo casadas com alcoolistas, assim como eram
suas maes. O tema escolhido foi conflitos familiares entre pais e filhos, com relatos
sobre discordancia e aceitagao de escolhas, dificuldades financeiras e de convivio.

A quarta sessao contou com 4 participantes, com o tema inicial ansiedade com
as questdes do dia a dia, mas terminou retomando o tema dos conflitos familiares. A
dinamica “Desafiar Sonhos” proporcionou falar sobre os planos de vida de cada um.
O encerramento apds a roda contou com uma demonstracdo de exercicio de
meditagao guiada.

A quinta sessao, primeira quinzenal, nao teve participantes, o dia estava frio e
chuvoso. Esta foi encerrada apés 20 minutos de espera.

A sexta sessdo contou com trés participantes, sendo uma novata. O tema
escolhido foi o conflito com o parceiro, e teve ligagao clara com a dinédmica proposta,
“O que eu quero deixar’, fazendo com que os participantes falassem sobre os
habitos negativos que necessitavam abandonar. Os relatos foram extremamente
sofridos, inclusive com queixa de violéncia doméstica fisica e emocional,

necessitando de um encerramento com pratica de respiragao. O apoio emocional no
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grupo foi intenso e resultou em encaminhamento ao servigo de assisténcia social e
atendimento psicologico.

A sétima sessao ocorreu sem episédios de choro, comum as demais. O
acolhimento contou com uma dinédmica “Trenzinho carinhoso” na qual os
participantes ficam em circulo, cantam e fazem massagem uns nos outros. O tema
escolhido para a roda foi autoimagem, com predominio das queixas relacionadas a
sobrepeso.

Na oitava e ultima sessdo, assim como a quinta ndo houve participantes. A
temperatura estava agradavel. Assim novamente foi encerrada apés 30 minutos de
espera.

Apos o término dessa etapa, procedeu-se a analise dos resultados da
intervencdo. Os conflitos familiares e ou com o parceiro estiveram presentes em
50% dos encontros (3), e se considerarmos o alcoolismo como integrante dessa
problematica, teremos 66,6% das tematicas de roda.

O grupo selecionado para TCI (20) apresentou alta taxa de desisténcia (50%)
entre a fase inicial e a ultima sessao de intervencdo. Somente 10 pacientes
compareceram em pelo menos 1 sessao. A participacdo na TCI foi estimulada
através de encaminhamento médico, ndo sendo obrigatdria a participagdo em todas
as sessoes, mas de certa forma influenciada.

Nenhum paciente participou de todas as sessodes, 50% ndo compareceram a
nenhuma, 25% participaram de 1 a 2 sessdes. No grupo participante (10) 10%
participaram de 5 a 6 sessdes. O aumento de pacientes na segunda sessao deve-se

a troca de método.

Tabela 1 - Assiduidade (numero de sessdes de TCl), porindividuo, no periodo de 4 meses.

Numero de Sessoes N %
0 sessdes 10 50,00%
1 a 2 sessdes 5 25,00%
3 a 4 sessoes 3 15,00%
5 a 6 sessoes 2 10,00%
7 a 8 sessdes 0 0,00%
Total 20 100,00%

Fonte: Elaborado pela autora, 2020
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No grupo incluido para intervencédo (n=20), 85% dos individuos possuem
idade entre 40 e 59 anos, com predominio na faixa etaria dos 50 a 59 anos (45%) e

apenas 5% abaixo de 30 anos.

Tabela 2 - Distribuigao populacional poridade nos pacientes incluidos na intervengao.

Idade N %
18 a 29 anos 1 5,00%
30 a 39 anos 3 15,00%
40 a 49 anos 08 40,00%
50 a 59 anos 09 45,00%
Total 20 100,00%

Fonte: Elaborado pela autora, 2020

Se analisarmos o grupo novamente, com a exclusdao dos desistentes (0
sessdes), teremos um perfil de participantes (n=10) com 80% acima de 40 anos,

10% abaixo de 30 anos, com maior desisténcia na faixa etaria dos 50 a 59 anos.

Tabela 3 - Distribuigdo populacional poridade dos participantes ativos da TCI

Idade N %
18 a 29 anos 1 10,00%
30 a 39 anos 1 10,00%
40 a 49 anos 4 40,00%
50 a 59 anos 4 40,00%
Total 10 100,00%

Fonte: Elaborado pela autora, 2020

Em relagéo a cor da pele, 18 mulheres definiram-se como brancas (90%) e 2
como pretas, totalizando 10%. A escolaridade predominantemente € ensino
fundamental, sendo 50% fundamental incompleto, ensino médio completo (15%),
ensino médio incompleto (10%) e ensino superior (5%).

O tabagismo ou uso de alcool regularmente foi negado por 95% do grupo,
mas o tema alcoolismo esteve presente em pelo menos uma roda de terapia como

tema principal, e relacionado em pelo menos duas.
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A jornada de trabalho e a interferéncia ou ndo no quadro depressivo também
foram avaliados, 55% pessoas (11) ndo trabalham; 5% (1) tem jornada de trabalho
variada; e 30% (6) trabalham 40 horas semanais. Os pacientes que trabalham né&o
identificam o trabalho ou a auséncia dele como tendo uma interferéncia
significativamente no seu quadro depressivo.

Analisando especificamente o grupo que néo trabalha, 50% n&orespondeu o
questionamento; 25% afirmaram que o trabalho ou a auséncia dele interfere no
quadro depressivo e 15% né&o interfere. Tais dados nos despertam o
questionamento sobre a possibilidade de o preconceito social com o desemprego
interferir na percepcéo e ou negagéo da relagdo causal entre depressao e trabalho.
O salario ou a renda financeira nao apresentaram associagdo com o quadro

depressivo, 50% afirma que interfere, e outros 50% negam tal associagéao.

5.1.3 Tratamento Conservador

A rotina de atendimento médico durante a intervencdo nao foi alterada,
ficando a critério clinico e do paciente. Inicialmente prevista como mensal, foi
extremamente variada (critério clinico), impossibilitando uma padronizagéo
estatistica, e necessitando um estudo isolado.

Como rotina na ubs, receitas de antidepressivo sdo renovadas a cada 2
meses, queixas clinicas pontuais sao avaliadas em acolhimento. As consultas de
retorno sao avaliadas individualmente pelo médico. Atendimentos com psicélogo e
psiquiatra sdo oferecidos no CAPS (Centro de Atengao Psicossocial) e necessitam
de encaminhamento clinico, ndo havendo histérico de atividades em grupo voltadas
para depressao nolocal, ou estatisticas anteriores ao estudo.

A ESF possibilita maior aproximagao entre usuario, profissional e a
comunidade. Essa proximidade € um importante recurso, principalmente no que se
refere ao enfrentamento dos agravos vinculados ao sofrimento psiquico, que vém se
mostrando frequentes, e ainda pouco tratados (PEREIRA et al., 2007).

Um dos questionamentos avaliados na Tabela 4 - Diagnostico de depressao
(meses), foi “Ha quanto tempo vocé sabe que tem depressédo? ”, 85% da amostra
(17), responderam a mais de 1 ano, 5% a mais de 6 meses (1) e 10% (2), nédo
responderam, mesmo estando em uso de medicagcdo e em acompanhamento

regular.
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Tabela 4 - Diagnostico de depresséo (meses).

Tempo N %
Nao respondeu 2 10,00%
Menos de 1 més 0 0,00%
Mais de 3 meses 0 0,00%
Mais de 6 meses 1 5,00%
Mais de 12 meses. 17 85,00%
Total 20 100,00%

Fonte: Elaborado pela autora, 2020

O tempo de uso de fluoxetina é distribuido em 65% (13) usam a medicagao a
mais de 1 ano, 10% a 6 meses e 25% a 3 meses, sendo que 75% das mulheres ja
apresentou depressao anteriormente e 65% ja teve algum familiar com o mesmo

quadro depressivo.

5.2 Avaliagao dos Resultados da Intervengao

Neste estudo avaliamos a redugéo sintomatolégica e a melhora ou ndo no
quadro de depresséo através da Escala de Avaliagao de Depressdao de Hamilton
(HAM-D), contida no formulario de coleta de dados (anexo A) aplicada antes e apos
a intervencéao. Utilizamos HAM -D 21. A opinido dos usuarios sobre a intervencgao é
apontada pelo questionario de coleta de dados pés intervencédo. Lembramos que o
numero reduzido de pacientes (5), que concluiramtodas as etapas, nao permite uma
significancia estatistica, mas pode apontar caminhos futuras pesquisas.

A taxa de desisténcia da intervencéo total (incluindo consultas médicas e TCI)
foi de 75% entre a fase inicial e final, somente 5 dos 20 pacientes concluiram todas
as etapas, fortemente influenciada pelo nao comparecimento em consulta médica. A
primeira consulta médica que previa inicialmente a avaliacdo de 30 pacientes,
contou com apenas 20 usuarios, com taxa de comparecimento de 66,6%. Ao longo
do estudo e do processo de acompanhamento médico, a desisténcia entre avaliagcao
inicial e final foi de 75%.

As sessdes de TCIl apresentaram desisténcia antes da 12 sessdao de 50%,

mantendo o mesmo indice ao longo do processo, 25% de participacdo em 1 a 2
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sessoes, e 10% acima de 5 rodas. Em relagao as faltas e ou abandono da terapia,
50% das pacientes atribuem ao fato de ndo gostarem de expor seus sentimentos em
grupo, seguido pela falta de tempo (25%), horario das sessdes incompativel
(12,5%), nao vejo necessidade, estou bem (12,5%).

Apesar da baixa adesao a intervencéo, 100 % das participantes recomendaria
a terapia (TCl) para outras pessoas, ainda que, 50% afirmem que a terapia contribui
pouco para a melhora do seu quadro depressiv. No que diz respeito a frequéncia
das sessdes, houve uma paridade, 37,5% prefere semanal e outros 37, 5%
quinzenal.

O apoio recebido pela familia, ndo especificando cénjuge ou filhos era
considerado bom por 60% e posteriormente passou a 50%. O apoio emocional
fornecido pela equipe de terapeutas durante a TCI foi apontado como bom pela
totalidade (100%) dos individuos, havendo inclusive uma melhora nos indices de
apoio emocional em atendimento individual durante as consultas médicas, que
passou de 75% para 100% apds a intervengéo.

A sintomatologia dos pacientes, e consequentemente a evolugdo dos escores
de sintomas depressivos atingidos em HAM D21, foram classificados de acordo com
Moreno (1998) em depressdo minima, 7-17; moderados, 18-24; e graves (25 ou
mais), possibilitando avaliar uma melhora ou ndo no quadro geral dos pacientes

apos a intervencao.

Tabela 5 - Escore atingido em (HAM D21) antes e apds o estudo, porindividuo.

Paciente Escore inicial Classificagao Inicial Escore final Classificagao Final
1 26 Depressao Grave 10 Depressao Minima
2 12 Depressao Minima 13 Depressao Minima
3 33 Depresséao Grave 16 Depressao Minima
4 12 Depressao minima 10 Depressao Minima
5 25 Depressao Grave 16 Depresséo Minima

Fonte: Elaborado pela autora, 2020
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A Tabela 5 - Escore atingido em (HAM D21) antes e apds o estudo, aponta
uma redugdo sintomatoldégica importante. Inicialmente 40% dos pacientes
apresentavam quadro depressivo minimo e 60% grave. Apos a intervencéo 100%
apresentou classificagao depressdo minima.

Os escores iniciais do grupo apresentam indices elevados em HAM-D 21,
variando entre 12 e 26, com mediana 25. Na fase final os valores variaram de 10 a
16 com mediana 13. Essa diferenga entre os dois momentos, mesmo n&do sendo
estatisticamente significativa apresenta uma tendéncia a diferenga (Related —
Samples Wilcoxon Signed-Rank test P=0,08).

O escore (HAM-D 21) monitorado antes e apds a intervengdo pode ser
observado na Tabela 6 -Escore atingido em Escala de Hamilton (HAM-D 21),

resultado final e numero de sessdes, por individuo.

Tabela 6 - Escore atingido em Escala de Hamilton (HAM-D 21), resultado final e nUmero de sessdes ,
porindividuo.

Paciente HAM-D inicial HAM-D final  Resultado Final (%) N° sessdes

1 26 10 -61,54% 1
2 12 13 3,85% 3
3 33 16 -65,38% 1
4 12 10 -7,69% 5
5 25 16 -34,62% 5

Fonte: Elaborado pela autora, 2020

Levando em consideragéo os parametros de reducgéao apontados por QASEEM
et all (2016), a eficacia € de 30,57%. Apenas 2 pacientes atingiram reducéo = 50%
na gravidade medida na Escala de Depressao de Hamilton (HAM-D), ndo havendo
nenhuma remissdo. Os pacientes com redugao (1 e 3), so participaram de 1 sesséo
de TCI, fato esse, que impossibilita considerar a TCl como fator significante para o

desfecho.



37

6 DISCUSSAO

O efeito de uma intervencao psicoterapica pode ocorrer pela interagdo de
variaveis relacionadas ao paciente, ao terapeuta e a relagao estabelecida entre eles,
seu plano de tratamento deve incluir os aspectos individuais do paciente, as
caracteristicas do quadro psicopatolégico apresentado por ele e a utilizagdo de
técnicas efetivas avaliando sua efetividade e eficacia, podendo compreender, como
se da a mudancga no decorrer do tratamento e identificar os mecanismos de agao
terapéutica. (PEUKER et al.,2009)

A experiéncia da TCl em uma cidade no nordeste brasileiro, com grupos nao
especificos e de todas as idades, demonstrou boa adeséo pela comunidade local e
pelos profissionais de saude, consolidando-se numa estratégia na atencao basica de
saude, com destaque para o enfermeiro, representando uma ferramenta de
integracdo e consolidacdo na formacdo de vinculos e da coletividade social,
fomentando agbes capazes de transformar a realidade local. (JATAI, 2012)

Nesse sentido aintervencdo possibilita uma estratégia inovadora de
atendimento complementar ao paciente depressivo mais proximo de sua residéncia,
em horario diferenciado, ja que se trata de uma populag¢ao adulta em fase produtiva.
O idealizador da TCI, Barreto (2008) estimula rodas de terapia com populagdes de
todas as idades e saberes. A utilizagcdo da TCI em pacientes depressivos trata-se
de uma iniciativa na busca da diminui¢céo do sofrimento mental em aten¢ao primaria
utilizando recursos existentes, testando uma pratica ja recomendada pelo Ministério
da Saude, mas ainda sem estudos especificos.

A falta de clareza a respeito de como uma intervencéo desse tipo deveria ser
implementada, visto que ndo possui estudo semelhante, refor¢ca o que foi apontado
por Burns,(1997), que destaca a importancia e a necessidade da realizagcdo de
estudos de intervencédo na Enfermagem em diferentes cenarios da pratica clinica.

A implantacdo da TCIl como estratégia de saude terapia complementar na
atencao primaria ocorreu como previsto, o esquema de 4 sessbes semanais,
seguidas de 2 sessbes quinzenais, com 0s mesmos participantes, seguidas de 2
mensais, totalizando 4 meses (8 sessodes) foi executado, contudo 2 sessdes foram
canceladas por falta de participantes.

As rodas seguiram o modelo Recomendado por Barreto (2008), com

dificuldade de execucdo apenas na primeira sessdo. As sessdes de terapia
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ocorreram na ubs, com duragcdo média de 75 minutos, e tempo maximo de 1h30min.
A Tematica predominante foi conflitos familiares e se considerarmos o alcoolismo
como integrante dessa problematica, teremos 66,6%. A ansiedade foi tema de uma
roda.

O processo de implantagdao da TCIl no nordeste (Jatai, 2012), envolvendo
populacao saudavel apresentou inicialmente uma pequena quantidade de pessoas
presentes nas rodas, posteriormente chegando a 25 participantes, entre adultos,
idosos e criangas. No grupo depressivo (TCl), houve alta taxa de desisténcia (50%)
antes da 12 sessao (0 sessdes), 25% participaram de 1 a 2 sessbes e 10%
participaram de 5 a 6 sessoes.

A intervencdo contou com a participagdo apenas do sexo feminino, nao
havendo interesse masculino na TCI, fato este, que necessita maiores estudos. A
distribuicdo populacional correspondeu a 85% na faixa etaria entre 40 e 59 anos,
com predominio entre 50 a 59 anos (45%) e apenas 5% abaixo de 30 anos. A cor
da pele apresentou predominio de mulheres brancas (90%) e minoria preta (10%).
Esse dado é semelhante ao encontrado na zona da mata mineira, onde mulheres
com cor da pele branca apresentaram maior prevaléncia de depressdao em
comparagao as mulheres com cor da pele preta. (GONCALVES et al, 2018).

Para Gongalves et al. (2018), quanto menor a escolaridade, maior a
probabilidade de ocorréncia de depressdo. No grupo avaliado, a maioria (70%),
apresenta ensino fundamental, sendo 50% fundamental incompleto, ensino médio
completo (15%), ensino médio incompleto (10%) e ensino superior (5%).

O tabagismo ou uso de alcool regularmente foi negado por 95% do grupo.
Embora exista esse cenario, este estudo, assim como o de Gongalves et al. (2018),
ndo encontraram a confirmagdo dessa associagdo. Para Rondina (2007), os
fumantes deprimidos podem fumar para aliviar seus sentimentos negativos, havendo
forte evidéncia de co-morbidade entre tabagismo e transtornos depressivos.

A jornada de trabalho e a interferéncia ou ndo no quadro depressivo também
foram avaliados, 55% nao trabalham; 5% tem jornada de trabalho variada; e 30%
atuam 40 horas semanais. 100% dos pacientes que trabalham, consideram que o
trabalho ou a auséncia dele nao interfere significativamente no seu quadro
depressivo. Esse resultado contraria o estudo (GONCALVES, 2018) que observou

que estar trabalhando contribui para a depressao.



39

Em relagcdo ao tratamento da depressado, 85% responderam que tratam a
doenca a mais de 1 ano, 5% a mais de 6 meses e 10%, ndao responderam, mesmo
estando em uso de medicacdo e em acompanhamento regular. Costa (2015), em
seu estudo sobre ambulatorios de atengao primaria percebeu que apenas um em
cem pacientes, cita como motivo da consulta a depressao, sendo que em até 50%
das vezes o problema n&o é detectado pelos profissionais. Gongalves et al (2018),
detectou que 53% das mulheres pesquisadas nao relataram ter apresentado ou ter
sido diagnosticadas com depressdo quando questionadas. O mesmo autor ainda
levanta a possibilidade do preconceito do paciente em relagao ao diagndstico de
depressao e descrenca quanto ao tratamento.

De acordo com Arantes (2007), os clinicos gerais atuantes na ESF falham na
deteccdo do transtorno em mais de 50% dos casos, e provém tratamento para
apenas um terco deles, sendo que antidepressivos sao prescritos frequentemente
por periodos curtos de tempo, observando-se uma pior evolugao. Nesse contexto, o
tempo de uso de fluoxetina na amostra analisada foi de 65% de uso a mais de 1
ano, 10% a 6 meses e 25% a 3 meses.

O enfermeiro geralmente é o primeiro profissional a atender o paciente
depressivo, ocupando papel singular no acolhimento do caso novo e da recidiva.
Nesse sentido, SILVA et al., (2003) em sua pesquisa com enfermeiros atuantes na
ESF, identificou que entre 20 a 50% das pessoas atendidas por eles tém depressao.
Entretanto, apenas 17,8% dos enfermeiros entrevistados encaminharam 10% dos
casos.

Em estudo de coorte prospectivo realizado pelo Departamento Nacional de
Estatisticas do Canada, 585 pacientes com 16 anos ou mais, que tinham depressao,
(55,3%) experimentaram episddios de repeticdo no periodo até 2006 e 2007. Os
fatores preditores independentes dessa recorréncia foram o cigarro (odds ratio [OR]
= 2,7; intervalo de confianga, IC de 95%: 1,5-4,7), a sensag&o de pouco ou nenhum
controle sobre as circunstancias da vida (OR = 1,1; IC de 95%: 1,03-1,2), e histérico
de depressao (OR 3,5; IC95% 1,95-6,27) foram preditores significativos (p <0,05) de
episddios repetidos de depressado. (COLMAN et al.,2011).

A depressao é vista como uma doenga mental crbnica e recorrente que
carrega um alto fardo, cuja realidade para a maioria das pessoas com depressao € o
acesso a cuidados especiais problematico e escassas opgdes de tratamento além
da psicofarmacologia. (KURDYAK, 2011)
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No grupo alvo da TCl, 75% das mulheres ja apresentou depressao
anteriormente e 65% ja teve algum familiarcom o mesmo quadro. Em pesquisa mais
recente com a populacdo Alema, os dados de recorréncia de depressao persistem,
quase metade (48,4%) dos participantes deprimidos no inicio do estudo também
relataram sintomas depressivos elevados, cinco anos depois, com uma tendéncia
maior, embora n&o significativa, entre as mulheres. (TIBUBUS, 2019).

Pessoas com depressao grave e recorrente precisam de acesso a estratégias
abrangentes para ajudar a gerenciar o risco real de ma qualidade da saude, carga
de doencas relacionadas a vida e a depressao. (KURDYAK, 2011). Nesse sentido, a
avaliagdo da efetividade e eficacia da TCl é de suma importadncia, contudo, o
numero reduzido de pacientes (5) avaliados e que concluiram todas as etapas da
pesquisa ndo possibilitou uma amostra significativa, o que enfraquece o poder do
desenho e ameacga sua validade.

As sessbes de TCl apresentaram desisténcia antes da 1 sessédo de 50% e
somente 10% participou de mais de 5 rodas. A primeira consulta médica que previa
inicialmente a avaliacido de 30 pacientes, contou com apenas 20 usuarios, com taxa
de comparecimento de 66,6%. Ao longo do estudo e do processo de
acompanhamento médico, a desisténcia entre avaliagaoinicial e final foi de 75%. Em
relagao as faltas e ou abandono da terapia, 50% das pacientes atribuem ao fato de
nao gostarem de expor seus sentimentos em grupo, seguido pela falta de tempo
(25%), horario das sessdes incompativel (12,5%), ndo vejo necessidade, estou bem
(12,5%). No nordeste brasileiro (Jatai, 2012), as justificativas para nao participagao
foram falta de tempo, estavam dormindo ou desinteresse. Uma das hipoteses que
podemos levantar € que pacientes depressivos podem ter uma dificuldade maior de
expressar seus sentimentos em relacdo a uma populagao saudavel.

No que diz respeito a frequéncia das sessdes, houve uma paridade, 37,5%
prefere semanal e outros 37, 5% quinzenal, contudo a assiduidade foi maior na
semanal.

O apoio social é um conceito multidimensional que se refere amplamente a
assisténcia emocional, instrumental ou informativa recebida de outras pessoas
(HOUSE,1988). Nesse contexto, apesar da baixa adesdo a intervencdo, 100%
recomendaria a terapia (TCl) para outras pessoas, ainda que 50% afirmem que a

terapia contribui pouco para a melhora do seu quadro depressivo no periodo.
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Em uma revisao sistematica mais abrangente envolvendo 100 artigos, a fonte
de apoio social mais consistentemente associada a protegao contra a depressio em
adultos foi o apoio conjugal, seguido pelo apoio da familia, amigos e criancgas.
(GARIEPY, 2016).

O apoio recebido pela familia, ndo especificando cdnjuge ou filhos era
considerado bom por 60% e posteriormente passou a 50%. A diminuicdo pode estar
associada ao processo de reflexdo vivenciado durante as rodas, que abordou
inclusive herangas transgeracionais. O apoio emocional fornecido pela equipe de
terapeutas durante a TCIl foi apontado como bom pela totalidade (100%) dos
individuos, havendo inclusive uma melhora nos indices de apoio emocional em
atendimento individual durante as consultas médicas, que passou de 75% para
100% apods a intervencao.

A sintomatologia, avaliada pelo escore de classificagdo de sintomas
depressivos em HAM D21, apresentou reducdo. Inicialmente 40% dos pacientes
apresentavam quadro depressivo minimo e 60% grave. Apds a intervengao 100%
apresentou depressao minima.

A resposta ao tratamento e sua eficacia, definida por Qaseem et al. (2016),
definida como reducgédo = 50% na gravidade medida na Escala de Depressao de
Hamilton (HAM-D) nao foi atingida, apresentando indice de 30,77% de redugao, nao
havendo caso de remissao, definida como escore da HAM-D <7, pelo mesmo autor.

A melhora no quadro depressivo € um fator importante e desejado,
demonstrado pela diminuicdo no escore de Hamilton, contudo pode estar
relacionada ao uso de fluoxetina, a vivéncia pessoal de cada paciente, ao
acompanhamento e maior vinculo com a equipe durante a intervencao, bem como

fatores externos nao avaliados e que necessitam maiores estudos.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O cuidado a saude mental em atencao primaria € um caminho em construcéo,
negligenciado em alguns momentos, mas repleto de importancia. Seu fracasso
repercute diretamente na inviabilidade da atengao integral a saude e no bem-estar
do individuo. O contexto e a diversidade cultural de cada regido, as particularidades
de seus moradores, suas mazelas e seus sofrimentos interferem diretamente na
qualidade de vida e na maneira que o cuidado deve ser prestado.

Equipes de atencdo primaria em saude devem buscar o aprimoramento
constante de suas praticas, readaptando a rotina de atendimento conforme a
avaliacao da eficacia e significAncia das mesmas, incentivando a investigacéo de
agravos como a depressdo. A Enfermagem, com seu conhecimento de gestédo e
gerenciamento de servigos pode contribuir para transformar a saude mental,
valorizando e introduzindo praticas complementares ao tratamento médico,
baseadas em evidéncia. Grupos de saude que permitam atender maior numero de
pessoas, com bons resultados, parece ser um caminho promissor.

A Terapia Comunitaria Integrativa (TClI) é um exemplo de terapia
complementar em processo de crescimento no pais, e como percebemos nesse
estudo, pode contribuir para o aumento do vinculo entre equipe e paciente. Sua
indicagao em larga escala como tratamento complementar ao medicamentoso nao
foi comprovada e necessita maiores estudos de eficacia, mas certamente contribui
para o cuidado integral que vai além da queixa-conduta, contribuindo para a
diminuicdo da sintomatologia presente na depressdo e aumento no vinculo entre
equipe e paciente.

Espera-se que este estudo possa contribuir para a discussdo de novas
praticas de tratamento complementar a depressdo na atencao primaria e, desse
modo, fornecer evidéncias para a formulagéo de politicas publicas que contemplem
a saude mental e estimulem o vinculo equipe paciente, contribuindo com seu bem-

estar.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu Marla Nedel Sausen aluna do mestrado profissional de enfermagem da
UNISINOS estou desenvolvendo o projeto de pesquisa "Terapia Comunitaria
Integrativa no Quadro Depressivo de adultos" sob orientacdo da Prof? Dr? Priscila
Schmidt Lora. Esse projeto tem por objetivo Implementar a Terapia Comunitaria
Integrativa em uma unidade basica de Saude da Familia no municipio, voltado para
adultos depressivos de 18 a 59 anos, de ambos o0s sexos, como tratamento
complementar ao medicamentoso e avaliar a sua eficacia como tecnologia de saude.
Os beneficios esperados a longo prazo sao a melhora no quadro de depressao dos
pacientes. Além de ser um tratamento complementar, vocé estara em constante
acompanhamento com o seu médico e a sua equipe de saude, mantendo o uso da
sua medicacgao de rotina.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa. Vocé respondera a um
questionario sobre a sua saude e seu tratamento. Esse formulario sera respondido
durante um atendimento na unidade de saude.

Esta pesquisa oferece riscos minimos ligados algum desconforto emocional em
responder as perguntas ou participar das sessoes da terapia comunitaria integrativa.
Sua participagao € livre e vocé podera se retirar das sessdes a qualquer momento
sem nenhum prejuizo para sua pessoa. Todos os resultados obtidos serdo
confidenciais e ficarao sob a responsabilidade da pesquisadora Marla Nedel Sausen
que ira garantir o anonimato das suas informagdes. Esse documento sera assinado
em duas vias ficando uma em suas maos e a outra com a pesquisadora.

Caso surjam perguntas sobre este estudo, vocé podera chamar os pesquisadores
Integrantes da equipe de pesquisa pelo telefone (51) 3598 9221, com Marla Nedel
Sausen

Data_ / /

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE B — QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

PRIMEIRA AVALIAGAO (PRE TESTE):

As perguntas abaixo serdao executadas na primeira avaliacao do paciente,
reforcando ao paciente que havera novo questionario apés o estudo.

Data:

Dados do Paciente:

Iniciais do nome:

ldade: Sexo: ( )Feminino, ( )Masculino.

Cordapele: ( )Branca, ( )Preta, ( )Parda.

Escolaridade: ( )ensinofundamentaincompleto, ( )ensino fundamenta completo,

( )ensino médioincompleto, ( )ensino médio completo, ( )ensino superior

Informagoes sobre diagnéstico e tratamento:

“A quanto tempo vocé sabe que tem depressao? ” ( )menos de 1 més, ( )mais de 3
meses, ( )mais de 6 meses, ( )a mais de 1 ano.

“A quanto tempo vocé usa a fluoxetina?” ( ) menos de 1 més, ( )mais de 3 meses,

( )mais de 6 meses, ( )a mais de 1 ano.

Abaixo, as perguntas serdo com respostas utilizando-se a escala Likert e
posteriormente dicotomizado em nao/ruim/regular/pouco e sim/ bom/étimo/muito;

Informagoes Psicossociais:
O S.r. (a). Ja teve depressao anteriormente? ( )Sim, ( )Nao
Alguémna sua familia ja teve depressao? ( )Sim, ( )N&o

Situagao financeira:

“Vocé considera que o seu salario ou suarendafinanceira interfferemno seu quadro
depressivo?

( )Nao/Pouco/Regular ( )Sim/Bom/Muito/Otimo.

Informagoes comportamentais:

O S.r. (a). Fuma, bebe, ou usa drogas regularmente? ( )Sim, ( )N&o.

Suporte social familiar:

“Em relagao ao seu quadro depressivo, vocé se sente apoiada pela sua familia?
( )Nao/Pouco/Regular ( )Sim/Bom/Muito/Otimo.

Suporte social profissional em atendimento individual, antes do estudo:
“Como vocé a avalia o apoio emocional, fornecido durante as consultas médicas até
agora, antes de participar do estudo?

A seguir aplicaremos a Escala de Avaliacdo da Depressado — Escala de Hamilton
(HAM-D 21 itens), contidano Anexo A.
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SEGUNTAETAPA (POS TESTE): Data:

As perguntas abaixo serao executadas somente apdés o término da
intervencao.

Dados do Paciente:

Iniciais do nome: ldade:

Informacdes sobre diagndéstico e tratamento:

A quanto tempo vocé usa a fluoxetina? ( )Nao uso mais ( )menos de 1 més, ( )mais
de 3 meses, ( )mais de 6 meses,

( )a maisde 1 ano.

Informagoes comportamentais:

O S.r. (a). Fuma, bebe, ou usa drogas regularmente? ( )Sim, ( )N&o.

Suporte social familiar:

Em relacdo ao seu quadro depressivo, vocé se sente apoiada pela sua familia?

( )Nao/Pouco/Regular ( )Sim/Bom/Muito/Otimo.

Suporte social profissional em atendimento individual apés o estudo:

Como vocé a avalia o apoio emocional, fornecido durante as consultas médicas que
recebeu durante o estudo?

( )Ruim/Pouco/Regular ( )Bom/Muito/Otimo.

Suporte social profissional em atendimento em terapia:

Como vocé a avalia o apoio emocional, fornecido durante a terapia complementar?

( JRuim/Pouco/Regular ( )Bom/Muito/Otimo.

Vocé considera que a terapia contribuiu com a melhora do seu quadro depressivo?

( )Ruim/Pouco/Regular ( )Bom/Muito/Otimo.

Vocé recomendaria a terapia para outros pacientes?

( )Sim, ( )N&o.

Como vocé prefere a frequéncia das sessdes de terapia?

( )Semanal, ( )Quinzenal, ( )Mensal

Faltas e Abandono nas sesso6es de Terapia Comunitaria

Caso vocé tenha faltado a algumas sessdes de terapia ou a abandonado, o que
levou a isso?

( )N&o gosto de expor meus sentimentos em grupo,

( )Falta de tempo ou esquecimento,

( )Horario das sessdes incompativel,

( )nao vejo necessidade, estou bem.

Comentarios e ou sugestoes para novos grupos de terapia:

A seguir aplicaremos a Escala de Avaliacdo da Depressdo — Escala de Hamilton
(HAM-D 21 itens), contida no Anexo A.
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APENDICE D - FLUXOGRAMA ENSAIO CLINICO

[ Incltl.lséo }

Avaliados para elegibilidade (n=44)

v Mo atendem aos critérios de inclusdo (n=0)

Excluidos

Randomizados (n=30)

Reservas (n=14)

!

v
[fomse |

Grupn Controle Grupo da Intervencdo (TCI)
Alocacdo para a intervencdo (TCI) (n=15) Alocacdo para a intervengdo (TCI) (n=15)
Tentaram troca de grupo (informal) (n=1} Tentaram troca de grupo (informal) (n=1)
y

Abandono da randomizagdo
Alocacdo por disponibilidade

[ Seguimento J

Perda de seguimento:

MNio compareceram a consulta
médica (n=T)

Perda de seguimento:

MNéo compareceram a consulta
médica (n=3)

[ Intervengido

Mudanca de Método /

12 Semanal (n=3)

Convite ao Grupo Reservas (n=14)
Convite ao Grupo Controle (n=8)

v

Abandono do estudo (n=5)

Alocacdo por disponibilidade (n=3) 2= Semanal (n=5)
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HUMOR DEPRIMIDO

0. Ausente

1. Sentimentos relatados apenas ao ser perguntado

2. Sentimentos relatados espontaneamente, com palavras

3. Comunica os sentimentos com expressao facial, postura, voz e tendéncia
ao choro

4. Sentimentos deduzidos da comunicacao verbal e ndo verbal do paciente

ESCORE

SENTIMENTOS DE CULPA

0. Ausentes

1. Auto recriminagao; sente que decepcionou os outros

2. Ideias de culpa ou ruminagéao sobre erros passados ou mas Agoes
3. A doenga atual é um castigo. Delirio de culpa

4. Ouve vozes de acusagao ou denuncia e/ou tem alucinagdes visuais
ameacadoras

suicibio

0. Ausente

1. Sente que a vida ndo vale a pena

2. Desejaria estar morto; pensa na possibilidade de sua morte
3. Ideias ou gestos suicidas

4. Tentativa de suicidio (qualquer tentativa séria)

INSONIA INICIAL

0. Sem dificuldade

1. Tem alguma dificuldade ocasional, isto €, mais de meia hora
2. Queixa de dificuldade para conciliar todas as noites

INSONIA INTERMEDIARIA

0. Sem dificuldade

1. Queixa-se de inquietude e perturbagéo durante a noite

2. Acorda a noite; qualquer saida da cama (exceto para urinar)

INSONIA TARDIA

0. Sem dificuldade

1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir

2. Incapaz de voltar a conciliar o sono ao deixar a cama

TRABALHOS E ATIVIDADES

0. Sem dificuldade

1. Pensamento/sentimento de incapacidade, fadiga, fraqueza relacionada
as atividades; trabalho ou passatempos

2. Perda de interesse por atividades (passatempos, trabalho) — quer diretamente
relatada pelo paciente, ou indiretamente, por desatencao, indecis&o e vacilagéo
(sente que precisa se esforcar para o trabalho ou atividades).

3. Diminuicdo do tempo gasto em atividades ou queda da produtividade.
No hospital, marcar 3 se o paciente passa menos de 3h em atividades
externas (passatempos ou trabalho hospitalar)

4. Parou de trabalhar devido a doenga atual. No hospital, marcar 4 se o
paciente ndo se ocupar de outras atividades além de pequenas tarefas do
leito, ou for incapaz de realiza-las sem auxilio
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RETARDO

0. Pensamento e fala normais

1. Leve retardo durante a entrevista
2. Retardo 6bvio a entrevista

3. Estupor completo

AGITAGCAO

0. Nenhuma

1. Brinca com as maos ou com os cabelos, etc

2. Troce as maos, réi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios

10

ANSIEDADE PSIiQUICA

0. Sem ansiedade

1. Tensao e irritabilidade subjetivas

2. Preocupacédo com trivialidades

3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou fala
4. Medos expressos sem serem inquiridos

11

ANSIEDADE SOMATICA (sintomas fisioldgicos de ansiedade: boca
seca, flatuléncia, indigestao, diarréia, cdlicas, eructagdes; palpitagdes,
cefaléia, hiperventilagdo, suspiros, sudorese, frequéncia urinaria)

0. Ausente

1. Leve

2. Moderada

3. Grave

4. Incapacitante

12

ANSIEDADE SOMATICA (sintomas fisioldgicos de ansiedade: boca
seca, flatuléncia, indigestao, diarréia, cdlicas, eructagdes; palpitagoes,
cefaléia, hiperventilagdo, suspiros, sudorese, frequéncia urinaria)

0. Ausente

1. Leve

2. Moderada

3. Grave

4. Incapacitante

13

SINTOMAS SOMATICOSEM GERAL

0. Nenhum

1. Peso nos membros, costas ou cabeca. Dores nas costas, cefaléia,
mialgia. Perda de energia e cansago

2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2

14

SINTOMAS GENITAIS (perda da libido, sintomas menstruais)
0. Ausentes

1. Leves disturbios menstruais

2. Intensos

15

HIPOCONDRIA (MEDO DE ESTAR DOENTE)

0. Ausente

1. Auto-observagédo aumentada (com relagao ao corpo)
2. Preocupagao com a saude

3. Queixas frequentes, pedidos de ajuda, etc

4. |déias delirantes hipocondriacas
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16

PERDA DE PESO (Marcar A ou B; A — pela histéria; B — pela avaliagdo semanal do
psiquiatra responsavel)

A.

0. Sem perda de peso

1. Provavel perda de peso da doenca atual

2. Perda de peso definida

B.

0. Menos de 0,5kg de perda por semana

1. Mais de 0,5kg de perda por semana

17

CONSCIENCIA DA DOENGA

0. Reconhece que esta deprimido e doente

1. Reconhece a doeng¢a mas atribui-lhe a causa a ma alimentacao, ao clima, ao
excesso de trabalho, a virus, necessidade de repouso

2. Nega estar doente

18

VARIAGAO DIURNA (se ha variagéo dos sintomas pela manha ou a noite; caso néo
haja variagéo, marcar 0)

0. Ausentes

1. Leve

2. Grave

19

DESPERSONALIZAGAO E DESREALIZAGAO (Idéias niilistas, sensacées de
irrealidade)

0. Ausentes

1. Leves

2. Moderadas

3. Graves

4. Incapacitantes

20

SINTOMAS PARANOIDES

0. Nenhum

1. Desconfianca

2. |déias de referéncia

3. Delirio de referéncia e perseguicao

21 | SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS
0. Nenhum
1. Leves
2. Graves
ESCORETOTAL= PONTOS

* Adapted from Hamilton, M. Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry. 23:56-62, 1960




