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RESUMO 

 

 

O Brasil está em um processo de envelhecimento populacional rápido e intenso. Com isso, há 

o aumento do risco de doenças psiquiátricas como a depressão, a qual é uma das doenças que 

mais acometem a população e está constantemente associada com a incapacitação funcional 

do indivíduo. Além disso, tem sido constatado o aumento do consumo de antidepressivos pela 

população geral. É importante, assim, identificar a incidência do consumo de antidepressivos 

bem como os fatores de risco, o que pode auxiliar no desenvolvimento de estratégias públicas 

para prevenção e controle da depressão e consumo de antidepressivos. Dessa forma, o 

objetivo deste estudo foi analisar a incidência e os fatores associados ao consumo de 

antidepressivos em indivíduos com 40 anos ou mais. Este foi um estudo de coorte 

prospectivo, baseado em uma investigação que analisa a população de um municípío de 

médio porte do norte Paraná, denominada Vigicardio – Doenças Cardiovasculares no Paraná, 

a qual teve coleta de dados em dois momentos (2011 e 2015). A variável dependente foi a 

incidência do consumo de antidepressivos entre 2011 e 2015. As variáveis independentes 

envolveram características sociodemográficas, hábitos de vida e comorbidades. Para a análise 

dos fatores de risco foi utilizada a regressão de Poisson com variância robusta, com cálculo do 

risco relativo (RR) como medida de associação, com intervalo confiança (IC) de 95%. 

Participaram deste estudo 811 indivíduos, com a incidência do uso de antidepressivos de 

9,9%. Esta incidência foi maior, na análise ajustada, em indivíduos do sexo feminino (RR 

1,80; IC 1,01-3,22), com mais de oito anos de estudo (RR 1,75; IC 1,16-2,62), com pelo 

menos uma internação nos últimos 12 meses (RR 2,23; IC 1,35-3,69) e que referiram 

diagnóstico médico de depressão em 2011 (RR 1,69; IC 1,03-2,77). A classe de 

antidepressivos mais utilizada foi a dos inibidores seletivos da recaptação de serotonina 

(61,4%), com destaque para a fluoxetina, seguido dos antidepressivos tricíclicos (25,0%), com 

a amitriptilina. O consumo de antidepressivos está aumentando na população estudada, 

seguindo a tendência mundial e novos estudos precisam ser feitos e mais grupos devem ser 

estudados a fim de sanar divergências entre esse estudo ea literatura atual sobre fatores de 

riscos para que seja possível desenvolver novas políticas de prevenção da depressão nos 

grupos de maior risco. 

 

Palavras-chave:  Depressão. Agentes antidepressivos. Tratamento farmacológico. 

Estudos longitudinais. 
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ABSTRACT 

 

 

Brazil is in a process of rapid and intense population aging. With this, there is an increased 

risk of psychiatric illnesses such as depression, which is one of the diseases that most affect 

the population and is constantly associated with the functional incapacitation of the 

individual. In addition, the increase in antidepressant use by the general population has been 

observed. It is important, therefore, to identify the incidence of antidepressant use as well as 

risk factors, which may aid in the development of public strategies for prevention and control 

of depression and antidepressant use. Thus, the objective of this study was to analyze the 

incidence and factors associated with the consumption of antidepressants in individuals aged 

40 years or older. This was a prospective cohort study, based on an investigation that analyzes 

the population of a medium-sized municipality in northern Paraná, called Vigicardio - 

Cardiovascular Diseases in Paraná, which had data collection in two moments (2011 and 

2015). The dependent variable was the incidence of antidepressant use between 2011 and 

2015. The independent variables involved sociodemographic characteristics, life habits and 

comorbidities. For the analysis of risk factors, Poisson regression with robust variance was 

used, with relative risk (RR) calculation as a measure of association, with confidence interval 

(CI) of 95%. 811 subjects participated in this study, with the incidence of antidepressants 

being 9.9%. This incidence was higher in the adjusted analysis in female individuals (RR 

1.80, CI 1.01-3.22), with more than eight years of study (RR 1.75, CI 1.16-2, 62), with at least 

one hospitalization in the last 12 months (RR 2.23, CI 1.35-3.69) and who reported a medical 

diagnosis of depression in 2011 (RR 1.69, CI 1.03-2.77 ). The most commonly used class of 

antidepressants was selective serotonin reuptake inhibitors (61.4%), with emphasis on 

fluoxetine, followed by tricyclic antidepressants (25.0%) with amitriptyline. The consumption 

of antidepressants is increasing in the studied population, following the world trend and new 

studies need to be done and more groups should be studied in order to resolve differences 

between this study and the current literature on risk factors so that it is possible to develop 

new prevention of depression in the higher risk groups. 

 

Keywords:  Depression. Antidepressant agents. Pharmacological treatment. Longitudinal 

studies. 
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1 INTRODUÇÃO 

O Brasil está passando por um momento de envelhecimento acelerado e 

contínuo, confirmado pelo aumento da expectativa de vida da população. Esse 

crescimento leva a mudanças importantes tanto no cenário econômico como nos 

aspectos relacionados à saúde pública, visto que o indivíduo de idade mais avançada 

apresenta um maior número de doenças, principalmente as crônico-degenerativas 

(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Estas, inclusive, são maior causa de 

incapacitações e mortalidade no Brasil e no mundo (WHO, 2015), destacando-se as 

doenças neuropsiquiátricas. 

De acordo com Organização Mundial de Saúde (OMS), estima-se que os 

distúrbios neuropsiquiátricos contribuam para 13,0% da carga total das doenças do 

mundo e estudos sugerem que a demanda de pacientes é muito maior que a de recursos 

disponibilizados para o tratamento, principalmente em países de baixa renda (WHO, 

2015). Estudo conduzido no Brasil, com população de idosos, identificou que 81,3% 

dos idosos possuíam alguma doença crônica não transmissível, e 21,2% apresentava 

diagnóstico de depressão (SILVA et al., 2017). 

Dentre as doenças psiquiátricas, a depressão é uma das que mais acomete a 

população mundial. Relatório da OMS de 2018 estimou que 300 milhões de pessoas, 

independente da idade, possam estar sofrendo de depressão (WHO, 2011). Nos Estados 

Unidos, o aumento da prevalência da depressão na população adulta passou de 6,4% 

para 6,8% entre 2005 e 2010 (GREENBERG et al., 2015). Além da alta prevalência, a 

OMS estima que a depressão será maior causa de incapacitações de pessoas no mundo 

em 2020, o que se concretizou em 2018 (OPAS, 2018). A depressão é relacionada com 

altas taxas de suicídio e mortalidade (GAUTAM et al. 2017), e cerca de 800 mil 

suicídios foram registrados nos últimos anos (OPAS, 2018).  

No Brasil, um estudo de revisão avaliou a prevalência de depressão em 

população adulta e verificou que um em cada sete adultos apresenta sintomas 

depressivos e que um em cada 12 adultos expressa um transtorno depressivo maior ao 

longo de pelo menos 12 meses (SILVA et al., 2014). Todavia, os estudos contidos nessa 

revisão mostram que a maioria a população-alvo está em grandes centros urbanos, e 

indivíduos de municípios de médio e pequeno porte não costumam ser incluídos em 

pesquisas sobre o assunto. 
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Revisão realizada com estudos conduzidos na Etiópia que avaliaram fatores 

de risco e a prevalência de depressão entre 1999 e 2012, incluindo regiões e populações 

distintas, identificou variação da prevalência de depressão de 0,6% a 23,6%. Esta última 

entre estudantes universitários, demonstrando, assim, a alta variabilidade que se pode 

encontar em um único país, alterando-se a região de estudo (BITEW, 2014). 

Em relação aos gastos com a depressão, estudo realizado no período de 

1990 a 2000, nos Estados Unidos, constatou um aumento de 31,2% com gastos diretos 

(GREENBERG et al., 2003). Em estudo mais recente, realizado de 2005 a 2010, foi 

contabilizado um gasto inicial de 173,2 bilhões de dólares (2005), o qual teve aumento 

de 21,5%, alcançando o valor de 210,5 bilhões em 2010 (GREENBERG et al., 2015). 

Esse mesmo estudo (GREENBERG et al., 2015) demonstrou que o aumento gasto no 

período de 2005 a 2010 foi três vezes maior que o período de 1990 a 2000, ou seja, 

maior aumento de gasto em menor período de tempo, o que deve ser mais evidente nos 

dias atuais. 

Cerca de 50% do custo total com a depressão é atribuível aos custos 

indiretos, como dias potenciais de trabalho perdidos e consequente redução da 

produtividade. O restante está relacionado quase totalmente aos custos diretos 

(medicamentos e consultas médicas). Portanto, é necessário desenvolver políticas 

públicas para prevenção e redução de custos, os quais tendem a se agravar devido ao 

processo de envelhecimento acelerado (GREENBERG et al., 2015).  

Sabe-se que a depressão está associada às dificuldades enfrentadas pelo 

indivíduo ao longo de sua vida, com redução do seu desempenho em atividades diárias, 

o que reflete em baixa qualidade no relacionamento conjugal, desempenho inadequado 

no trabalho, além de dificuldade nos relacionamentos interpessoais (GAUTAM et al., 

2017). Os transtornos depressivos são classificados em depressão maior (DM), 

transtorno depressivo persistente (distimia), transtorno disfórico pré-menstrual, 

transtorno depressivo induzido por medicamento, transtorno depressivo devido à outra 

condição médica, outro transtorno depressivo especificado e não especificado (APA, 

2014). O transtorno depressivo maior é o transtorno depressivo mais comum, com uma 

prevalência próxima de 20% em algum momento da vida (KESSLER et al., 2003). 

De acordo com o Manual de Diagnóstico e Estatística de Doenças Mentais – 

5ª Edição (DSM-V) aponta, além do humor deprimido ou perda de interesse por quase 

todas as atividades diárias, cinco (ou mais) outros sintomas, de um total de nove, 
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durante um período de duas semanas, para concluir o diagnóstico de depressão maior. 

Como mencionado, o (1) humor deprimido ou (2) a perda de interesse por quase todas 

as atividades diárias deve estar presente como sintoma obrigatório, sendo os demais: (3) 

alterações de apetite ou peso, (4) insônia ou hipersonia, (5) agitação ou retardo 

psicomotor, (6) fadiga ou redução de energia, (7) sentimento de desvalorização ou culpa 

excessiva, (8) dificuldade de concentrar-se ou na tomada de decisões, e (9) pensamentos 

recorrentes de morte e tentativa de suicídio (APA, 2014). Assim, a principal diferença 

apontada pelo DSM-V em relação ao DSM-IV é a necessidade de cinco sintomas e não 

quatro, com o humor deprimido ou a perda de interesse nas atividades diárias necessário 

estar entre os sintomas apresentados pelo paciente para a identificação do diagnóstico 

de depressão (APA, 1995; APA, 2014). 

Dessa forma, uma cuidadosa anamnese deve ser realizada por médico 

capacitado, pois é necessário entender que um sintoma, o qual é normalmente citado a 

fim de diagnosticar a depressão, pode estar relacionado a outros distúrbios psiquiátricos. 

A entrevista realizada com o paciente pode ser comprometida devido a alguns sintomas 

relacionados ao diagnóstico, como dificuldade de concentração, prejuízo da memória, 

tendência a negar, minimizar ou justificar fatos e sentimentos variados. Além disso, 

algumas condições médicas como câncer, infarto agudo do miocárdio (IAM) e acidente 

vascular encefálico (AVE) podem possuir sintomas similares ao da depressão maior, 

assim, o profissional deve analisar o quadro geral do paciente com cautela e destreza, 

para discernir qual doença a sintomatologia de fato está relacionada (APA, 1995; APA, 

2014). A depressão também é considerada um fator de risco para o surgimento de 

algumas doenças, mas pode ser decorrente de uma ampla gama de distúrbios 

secundários como Diabetes mellitus, IAM, câncer, entre outros (WANNMACHER, 

2012), o que dificulta ainda mais o diagnóstico e a relação causa-efeito. 

Alguns fatores de risco associados à depressão são consistentemente 

reconhecidos na literatura, como o sexo feminino e a idade mais avançada, além de 

outros, todavia, fatores relacionados ao consumo de antidepressivos (AD) são poucos, 

dos quais os principais também são sexo e idade (SCHENKEL; COLET, 2016; 

ROCHA; WERLANG, 2013). Entretanto, tem sido postulado que fatores geográficos, 

como região do país ou até dentro de um mesmo municípios e diferenças étnicas podem 

influenciar na prevalência do consumo de antidepressivos (CRUZ et al. 2010) e nos 

custos com sua utilização, como gasto diretos com medicamento, consultas médicas e 
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gastos indiretos de dias sem trabalhar por atestado médico (KESSLER, 2012; SILVA et 

al., 2014; TRAUTMANN et al., 2016).   

O medicamento de escolha para tratamento de sintomas agudos da 

depressão de grau moderado e grave são os AD. Em depressão de grau leve não há 

diferença na resposta terapêutica quando os AD são comparados ao placebo (FLECK et 

al., 2009). Além disso, é importante mencionar que os ADs não são utilizados apenas 

para tratamento da depressão, mas também do transtorno de ansiedade, transtorno 

bipolar, entre outros transtornos psiquiátricos (LIEBERMAN et al., 2003). Ainda, o 

efeito terapêutico do AD não se apresenta de forma instantânea, tendo início apenas 

entre a segunda e a quarta semana de tratamento (KENNEDY et al., 2016). Apesar da 

grande disponibilidade de medicamentos antidepressivos, apenas metade dos que 

passam por tratamento com AD responde adequadamente à terapia, e cerca de 50% 

experimenta pelo menos um efeito adverso de importância médica (BOUSMAN et al., 

2017). 

Dentre as terapias com AD e/ou procedimentos de escolha para traçar as 

estratégias terapêuticas no controle e alívio da depressão, encontram-se a terapia 

eletroconvulsiva, os inibidores da enzima monoamino-oxidase (IMAO), os inibidores 

da recaptação das catecolaminas como os antidepressivos tricíclicos (ATC), os 

inibidores seletivos da recaptação de serotonina ou 5-HT, (ISRS), noradrenalina NE 

(ISRN), os inibidores da recaptura tanto de 5-HT e NE (IRSN) e atípicos (ROMEIRO,  

FRAGA, BARREIRO; 2003). Um detalhamento das principais classes de AD, dose 

usual e efeitos adversos mais comuns podem ser verificados na Tabela 1, a seguir. 

De acordo com diretrizes de tratamento de humor e ansiedade canadense, 

critérios devem ser discutidos entre médicos e pacientes para seleção mais apropriada 

do tratamento. Após avaliação clínica detalhada de sintomas, comorbidades, fatores 

genéticos associados, dentre outros aspectos, é necessário propor e discutir com o 

paciente tanto as opções não farmacológicas quanto as farmacológicas. Definida a 

utilização de tratamento medicamentoso, é importante considerar fármacos utilizados 

previamente, considerando efetividade, efeitos colaterais e outros aspectos relacionados. 

Assim, definido o tratamento a ser iniciado, é indicado observar tolerabilidade e 

segurança nas primeiras duas semanas do início do tratamento, com retornos a cada 

duas ou quatro semanas. Após esse período de adaptação ainda é necessário continuar 
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monitorando os resultados e resposta do paciente à terapêutica a fim de orientar as 

decisões clínicas futuras (KENNEDY et al., 2016). 

 

Tabela 1: Classes farmacológicas, doses terapêuticas e principais efeitos colaterais dos 

antidepressivos mais utilizados no Brasil. 

Antidepressivo 
Dose 

(mg/dia) 
Principais efeitos adversos 

Inibidores irreversíveis da mono amina oxidase (MAO) 
Isocarboxiazida 30-60 

Hipotensão ortostática, insônia, dores de 
cabeça e sonolência 

Fenelzina 45-90 
Tranilcipromina 20-60 
Tricíclicos de aminas terciárias 
Amitriptilina 50-200 Efeitos colinérgicos, disfunção sexual, 

hipotensão ortostáticas, alterações no 
TGI, ganho de peso 

Imipramina 75-300 
Clomipramina 75-300 
Tricíclicos de aminas secundárias 
Desipramina 100-300 Efeitos colinérgicos, alterações 

cardíacas, neurológicas e no TGI, 
alterações de peso, disfunção sexual 

Nortriptilina 25-150 
Protriptilina 15-20 
Inibidor seletivo da recaptura de serotonina (ISRS) 
Fluoxetina 20-80 

Disfunções no TGI, disfunção sexual, 
perda ou ganho de peso, ansiedade e 

insônia 

Paroxetina 20-60 
Fluvoxamina 50-300 
Sertralina 50-200 
Citalopram 20-40 
Escitalopram 10-20 
Inibidores da recaptura de noradrenalina e serotonina (IRNS) 
Duloxetina 20-60 

Efeitos anticolinérgicos brandos, 
sonolência, alterações no TGI  

Venlafaxina 75-300 
Desvenlafaxina 50-100 
Noraepinefrina e seletivo de serotonina (NSS) 

Mirtazapina 15-45 
Poucos efeitos anticolinérgicos, 

sonolência, hipotensão ortostática, 
ganho de peso, disfunção do TGI 

Atípicos moduladores de serotonina (AMS) 
Trazodona 100-300 Poucos efeitos anticolinérgicos, 

sonolência, hipotensão ortostática, 
ganho de peso, disfunção do TGI 

Nefazodona 150-300 

Unicíclico 

Bupropiona 150-450 
Disfunções no TGI, sonolência e poucos 

efeitos colinérgicos 
Fonte: KENNEDY et al. (2016). 

 

A prática clínica identifica três fases no tratamento da depressão: fase 

aguda, de continuação e de manutenção (KENNEDY et al., 2016). A fase aguda está 

relacionada com a redução ou remissão dos episódios da depressão, ativando o retorno 
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do paciente a seu nível basal de funcionalidade, ou seja, sem implicações em suas 

atividades diárias. A fase de continuação visa monitorar sinais que podem levar a 

recaída, ou seja, volta dos sintomas e queda na sua funcionalidade; para isso é 

recomendado avaliar efetividade, efeitos adversos da farmacoterapia por quatro a nove 

meses após fase aguda, sendo que a dose do fármaco deve ser a mesma da fase aguda. A 

fase de manutenção visa evitar recaídas ou recorrência dos sintomas após a fase 

continuação, principalmente em indivíduos que tiveram mais de três episódios de 

depressão maior previamente ou paciente com fatores de risco adicionais como: 

sintomas residuais e histórico familiar de distúrbios de humor, de forma que a dose do 

AD não deve ser reduzida quando comparado com dose aguda e de continuação 

(GELENBERG et al., 2010). 

Quando o indivíduo responde de forma positiva ao tratamento inicial 

costuma apresentar uma melhora nas primeiras semanas (6 a 12 semanas), o que sugere 

que o paciente está apresentando uma remissão dos sintomas. Caso contrário, o 

prognóstico para remissão desses sintomas torna-se ruim. A revisão das diretrizes da 

Associação Médica Brasileira para o tratamento da depressão, de 2009, recomenda que 

os pacientes mantenham o tratamento com antidepressivos por seis a nove meses após 

atingirem a remissão sintomática (FLECK et al., 2009); enquanto aqueles com fatores 

de risco para recorrência estendam o tratamento antidepressivo para dois anos ou mais 

(KENNEDY et al., 2016). Portanto, cada paciente terá seu tempo de tratamento 

singular, não havendo um padrão de esquema e tempo de terapia para depressão que 

possa ser aplicado para todos os indivíduos. De forma geral, sugere-se que entre um 

terço a metade dos pacientes com depressão também experimentam a recorrência de 

episódios depressivos, que pode levar a um prolongamento e resistência ao tratamento 

farmacológico, podendo aumentar o risco de suicídio (GAUTAM et al., 2017; 

SCHENKEL; COLET, 2016). 

No Reino Unido, a prescrição de AD tem aumentado substancialmente nas 

últimas duas décadas, não apenas em idosos e adultos, mas em adolescentes e crianças, 

gerando preocupações sobre o possível abuso dessas prescrições (JOHN et al., 2016). 

Na Alemanha, investigação com idosos de 65 anos ou mais verificou que 55,0% destes 

iniciaram uso de AD entre 2005 e 2011. Nesse caso, os fatores que se mostraram 

associados ao início do uso de AD foram: sexo masculino, maior idade, diagnóstico de 

depressão, além de distúrbios da dor e do sono (JOBSKI et al., 2017). Outros estudos 
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internacionais também mostraram um aumento da tendência das prescrições de AD 

(GUALANO et al. 2014; MARS et al., 2017). 

No Brasil, estudo de prescrições de AD em população adulta atuante no 

serviço público de Belo Horizonte-MG (HURTADO et al. 2010) e outro estudo com 

idosos em Bambuí-MG (LOYOLA FILHO et al., 2014), verificaram aumento do 

consumo de AD ao longo dos anos. Todavia, pode-se observar que nenhum estudo 

avaliou tendência ou incidência de uso, ou medicações mais utilizadas na população 

adulta, sendo as populações mais estudadas envolvendo as crianças, adolescentes e 

idosos. 

No Brasil, o envelhecimento está sendo associado com o consumo de AD 

(SCHENKEL; COLET, 2016; ROCHA; WERLANG, 2013). Um estudo realizado com 

idosos de 75 a 89 anos do município de Bambuí-MG, o qual avaliou o uso de 

antidepressivos, verificou que o consumo destas substâncias aumentou em cerca de 

180% ao longo de 15 anos (1997-2012), com destaque para os ISRS, os quais 

apresentaram um incremento de mais de 600% (LOYOLA FILHO et al., 2014). Nesse 

estudo percebeu-se que mulheres, indivíduos com maior renda, com maior número de 

consultas médicas e que referiram saúde razoável apresentaram maior prevalência de 

uso de antidepressivos em 2012 (LOYOLA FILHO et al., 2014). Este foi o único estudo 

de tendências no Brasil, ainda assim, não avaliou a incidência do uso de antidepressivos 

e foi realizada exclusivamente com a população idosa. Portanto, estudos que incluam 

também a população adulta e que avaliem a incidência do uso de antidepressivos se 

fazem necessários considerando o contexto de depressão na sociedade e seu impacto na 

saúde individual e coletiva, bem como no custo financeiro deste agravo. 
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2 JUSTIFICATIVA 

Poucos estudos têm demonstrado consumo de antidepressivos, ou classes 

mais utilizadas, ou identificar populações, características econômicas e sociais que 

formam esse grupo de indivíduos. Há poucos fatores de risco associados ao consumo de 

antidepressivos devido aos estudos associarem rotineiramente esses fatores à doença e 

não ao seu tratamento. Os estudos existentes que analisam esses dados são em 

populações restritas e pequenas, além de extremos de idade, como idosos, adolescentes 

e estudantes.  

Vale ressaltar, ainda, que cada vez menos estudos têm sido conduzidos com 

população de idade mais avançada, envolvendo simultaneamente adultos mais velhos e 

idosos. Com a mudança na pirâmide etária, novos estudos precisam ser realizados para 

avaliar como essa população tem se adaptado as mudanças constantes na sociedade, 

culminando em possíveis aumentos ou alterações no consumo de antidepressivos e nos 

seus fatores de risco. A partir dessas investigações podem ser gerados subsídios para 

que seja possível desenvolver políticas públicas para a prevenção da depressão e a 

oferta de medicamentos antidepressivos, além do tratamento adequado e o manejo 

clínico correto dos grupos de maior risco de uso de AD, o que pode implicar na redução 

do impacto socioeconômico dessa doença na saúde pública. 

Assim, no Brasil, é fundamental esclarecer aspectos epidemiológicos da 

depressão a fim de traçar um planejamento e a alocação de investimentos para melhor 

atender a população, fornecendo informações sobre consumo de medicamentos 

relacionados ao tratamento da doença e fatores de risco associados, além da assistência 

adequada e eficaz à saúde mental e ao tratamento da depressão. 
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3 OBJETIVOS 

 
3.1 Objetivo Geral 

 
 Analisar a incidência e os fatores associados ao consumo de AD em indivíduos 

com 40 anos ou mais de um município de médio porte do norte do Paraná. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 
 Identificar a incidência de uso de AD em indivíduos com 40 anos ou mais; 

 Caracterizar as classes de antidepressivos utilizadas e suas interações com 

medicamentos; 

 Determinar os fatores de risco para a incidência de uso de AD na população com 

40 anos. 
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4 MÉTODOS 

 
4.1 Delineamento de Estudo 

 
Este foi um estudo de coorte, realizado com a população urbana de uma 

cidade de médio porte no norte do Paraná e constituiu parte do estudo Vigicardio – 

Doenças Cardiovasculares no Paraná.  

O Vigicardio é uma pesquisa que buscou mapear a mortalidade, perfil de 

risco, terapia medicamentosa e complicações dos agravos cardiovasculares da 

população de um município de médio do porte do Paraná. O projeto foi realizado por 

estudantes e docentes do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da 

Universidade Estadual de Londrina, em parceria com a Secretaria de Saúde do 

Município de Cambé (SOUZA et al., 2013). 

O estudo Vigicardio foi inicialmente desenvolvido em 2011 (primeira fase) 

e, após quatro anos (segunda fase) (2015), foi realizada nova entrevista com os 

participantes da primeira fase do projeto Vigicardio. 

4.2 Local de Estudo 

 
O local de estudo foi o município de Cambé, situado na região norte do 

Estado do Paraná. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 

2010, a população do município de Cambé era de 93.733 habitantes, sendo 98% do total 

moradores da área urbana (IBGE, 2010). Entretanto, o estudo Vigicardio utilizou dados 

do IBGE de 2007, pois o senso de 2010 ainda não possuía os dados disponíveis para 

cálculo da amostra. Assim, para o estudo Vigicardio, a base populacional foi de 92.888 

habitantes, dos quais 33,1% possuíam 40 anos ou mais (IBGE, 2007). O Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de Cambé de 2010 era de 0,734, e o Índice de Gini de 

0,42 (IBGE, 2010). 

A seleção do local para a pesquisa decorreu da possibilidade de abrangência 

de toda população urbana do município, com baixa verticalização residencial, e a 

disponibilidade dos dados populacionais atualizados de amostragem, além do apoio do 

poder público por meio da Secretaria Municipal de Saúde (SOUZA et al., 2013). 
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4.3 População e Amostra de Estudo 

 
Para determinar o tamanho da amostra, foi utilizado o software StatCalc do 

programa Epi Info 3.5.3. A partir de uma margem de erro de 3%, com intervalo 

confiança de 95% e prevalência do desfecho de 50%, obteve-se uma amostra inicial de 

1.066 indivíduos.  Prevendo-se 25% de eventuais perdas e recusas e arredondando, o 

cálculo para o inteiro mais próximo resultou em 1.332 entrevistas (SOUZA et al., 

2013).  

O município possuía 86 setores censitários na região urbana que foram 

incluídos no estudo. O contingente de pessoas entrevistadas por setor foi proporcional a 

quantidade de indivíduos residentes, com base na distribuição proporcional, pareados 

por sexo e faixa etária, com intervalos de 15 anos. Após esse procedimento foram feitos 

arredondamentos que redefiniram a quantidade de sujeitos a serem entrevistados para 

1.339 (SOUZA et al., 2013). 

As pessoas entrevistadas foram definidas por meio do uso de um mapa 

geográfico do município, com divisão das áreas por setores censitários, bairros, ruas e 

quadras. As quadras e os cantos das quadras de cada setor censitário foram sorteados 

para determinar ponto de partida, seguindo em sentido anti-horário, traçando-se uma 

rota aleatória e contínua, com a primeira residência visitada também definida por 

sorteio, com intervalo amostral de 1:2. Assim foi feito em todos os setores, com 

objetivo de garantir e minimizar o erro na representatividade. Para cada domicílio era 

incluído apenas um morador para participação do estudo, ainda que houvesse outros 

elegíveis. Assim, no momento da coleta das informações, o entrevistador, em princípio, 

identificava indivíduos elegíveis e quando mais de um morador atendesse às condições 

pré-estabelecidas para a entrevista, realizava-se um sorteio para seleção do participante 

(SOUZA et al., 2013). 

4.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 
Os critérios de inclusão para o estudo Vigicardio, realizado em 2011, foram: 

moradores com 40 anos e mais de idade na data da entrevista e residir na área urbana do 

município de Cambé-PR. Para participar da pesquisa em 2015, o indivíduo precisaria ter 

respondido ao questionário em 2011. 

Os critérios de exclusão estabelecidos na primeira fase (2011) foram: 

indivíduos com deficiência auditiva e visual não corrigida ou com transtornos mentais 
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que impedissem um entendimento esclarecido dos procedimentos da entrevista; e 

aqueles que não compreendiam o idioma, e que não tivesse alguém que pudesse traduzir 

para o indivíduo. Para o presente estudo, além dos critérios do Vigicardio, também foi 

definido o não uso de antidepressivos no ano de 2011. Em 2015, não houve critérios de 

exclusões. 

4.5 Estudo Piloto e Treinamento 

 
O estudo piloto de 2011 foi realizado em bairro de município vizinho à 

Londrina com objetivo de treinar os entrevistadores quanto a sua abordagem aos 

familiares, o instrumento de coleta de dados, e produção do banco de dados e 

proporcionando correções do instrumento e da estratégia de coleta. 

4.6 Instrumento de Coleta de Dados 

 
O instrumento utilizado em 2011 era composto por 136 questões (Apêndice 

A), e em 2015 dispunha de 180 questões (Apêndice B).  

4.7 Coleta de Dados 

 
As entrevistas foram realizadas por estudantes da graduação e pós-

graduação da Universidade Estadual de Londrina e profissionais da área da saúde, os 

quais tiveram treinamento específico para a mesma. O tempo médio de duração da 

entrevista foi de 30 minutos em 2011, e de 40 minutos em 2015.  

Os dados da pesquisa foram obtidos em entrevistas feitas em domicílio, 

onde foram mensuradas medidas antropométricas (altura, peso e circunferência da 

cintura). O peso dos entrevistados foi quantificado com os indivíduos com roupas leves 

e descalços por meio de balança digital do modelo Acqua SIM 09190 da marca Plenna, 

com peso máximo de até 150 kg e margem de erro de 0,1 kg. A altura foi averiguada 

com os indivíduos descalços, com os calcanhares rentes e encostada à parede ou porta, 

assim como a fita métrica, o mais erecto possível. A medida da circunferência da 

cintura foi realizada com trena antropométrica flexível e inelástica, modelo T87-WISO 

da marca WISO, medida no meio na maior área do indivíduo, ao final da expiração 

(PINTO, 2016). 
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Para a obtenção de informações sobre o uso de medicamentos, bem como a 

identificação dos mesmos, foi solicitado que entrevistado apresentasse a prescrição 

médica ou a embalagem primária ou secundária ou a bula do medicamento em uso. 

4.8 Variáveis de Estudo 

 
4.8.1 Variável Dependente 

 Incidência de uso de antidepressivos 

 

A identificação da classe de antidepressivos foi realizada por meio da 

classificação Anatomical Therapeutic Chemical, reconhecido pela Organização Mundial 

de Saúde a partir de 1996 (WHO, 2018). Todos os medicamentos classificados como 

N06A (terceiro nível – subgrupo terapêutico/farmacológico) foram considerados como 

AD e utilizados dessa forma na análise dos dados. Assim, indivíduos que entre 2011 e 

2015 passaram a utilizar AD se enquadraram na categoria de incidência de uso de 

antidepressivos. 

 

4.8.2 Variáveis Independentes 

Todas as variáveis independentes utilizadas foram obtidas no ano de 2011. 

 

Socioeconômicas e demográficas: 

 Sexo 

- Feminino 

- Masculino 

 Anos de estudo 

Os anos de estudo foram obtidos de forma contínua (anos totais) e depois 

categorizados conforme apresentado abaixo: 

- Oito anos ou menos 

- Mais de oito anos 

 Faixa etária 

A idade foi obtida de forma contínua (anos inteiros) e depois categorizada 

conforme apresentado a seguir: 
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- De 40 a 59 anos 

- 60 anos ou mais 

 Vive com companheiro(a) 

A obtenção das informações para a construção desta variável iniciou do 

estado civil do entrevistado e, a partir das categorias solteiro(a), casado(a), 

divorciado(a), viúvo(a) e união estável, houve a categorização da seguinte forma: 

- Não (solteiro[a], divorciado[a] ou viúvo[a]) 

- Sim (casado[a] ou união estável) 

 Trabalha atualmente 

Foi considerado “sim” caso o entrevistado referisse ter alguma atividade 

remunerada no momento da coleta de dados. 

- Não 

- Sim 

 Classificação Econômica 

Utilizou-se o Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) da 

Associação Brasileira de Empresas e Pesquisas (ABEP) para avaliar o poder de compra 

das pessoas (ABEP, 2012). Em 2011 este critério estabelecia oito classes econômicas 

(A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E), as quais foram recategorizadas da seguinte forma: 

- Baixa (D e E) 

- Média-Alta (A, B e C) 

 Acesso a plano de saúde 

- Sim 

- Não 

Hábitos de vida e comorbidades: 

 Prática de atividade física 

Foi considerado “sim” caso o indivíduo relatasse algum tipo de atividade 

física no seu tempo livre, independente do tipo, frequência ou quantidade da atividade 

realizada. 

- Sim 

- Não 
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 Autopercepção do estado de saúde 

A autopercepção do estado de saúde estava originalmente classificada em 

muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim. Para este estudo foi agrupado para facilitar 

a análise, da seguinte forma: 

- Muito bom/bom/regular 

- Ruim/muito ruim 

 Internação (últimos 12 meses) 

Foi considerado “sim” caso o entrevistado referisse ter alguma internação 

nos últimos 12 meses, independente da causa. 

- Sim 

- Não 

 Tabagismo Atual 

Foi considerado “sim” para indivíduos que declaravam fumar no momento 

da coleta, independente do tempo e quantidade. 

- Sim 

- Não 

 Consumo de bebidas alcoólicas 

O consumo foi definido independente da quantidade e frequência de uso. 

- Sim 

- Não 

 Consumo excessivo de bebidas alcoólicas 

Se o indivíduo consumiu mais que 4 doses de bebidas alcoólicas (para 

mulher) ou 5 doses de bebidas (para homem) em uma ocasião nos últimos 30 dias, foi 

considerado consumo positivo. 

- Sim 

- Não 

 Excesso de peso 

Para a definição desta variável foi inicialmente realizado o cálculo do Índice 

de Massa Corporal (IMC). Para tal, aplicou-se a divisão do peso (kg) do indivíduo, pela 
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altura (m) elevada ao quadrado (SBC, 2005). Após o cálculo, a variável excesso de peso 

foi classificada da seguinte forma: 

- Não (IMC<25 kg/m2). 

- Sim (IMC ≥25 kg/m2) 

 Circunferência da cintura 

Para essa variável foi utilizado as recomendações da I Diretriz Brasileira de 

Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica (SBC, 2005) Assim, o parâmetro 

utilizado foi de “Aumentado” para indivíduos masculinos com circunferência da cintura 

≥102 cm e para o sexo feminino ≥88cm. Os outros indivíduos que possuíssem 

circunferência da cintura menor que as medidas descritas foram considerados “Normal”. 

- Normal 

- Aumentada 

 Depressão (2011) 

Se o indivíduo referisse o diagnóstico médico de depressão em 2011 foi 

considerado “sim”. 

- Sim 

- Não 

 

4.8.3 Outras variáveis 

 Interações medicamentosas com antidepressivos 

As potenciais interações medicamentosas entre antidepressivos e outros 

medicamentos foram verificadas utilizando-se a base de dados Drug Interaction 

Checker, do Medscape (MEDSCAPE, 2018). A partir das informações disponíveis na 

base consultada, as interações medicamentosas foram descritas quanto às reações 

adversas potenciais e classificadas quanto à gravidade da seguinte forma: 

- Leve 

- Moderada 

- Grave 

- Contraindicadas. 
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 Depressão (2015) 

Se o indivíduo referisse o diagnóstico médico de depressão em 2015 foi 

considerado “sim”. Esta variável foi utilizada exclusivamente como de ajuste, no 

modelo final de análise. 

- Sim 

- Não 

4.9 Processamento e Análise dos Dados 

 
Os dados coletados em 2011 e parte dos coletados em 2015 foram 

duplamente digitados no programa Epi Info 3.5.3.e posteriormente comparados, com 

correção das discrepâncias. A outra parte dos dados de 2015 foi coletada em formulário 

eletrônico do ODK Collect (Open Data Kit) e concomitantemente enviado pela internet 

para armazenamento no servidor ONA (https://ona.io/vigicardio) e depois exportados 

para banco de dados do programa Microsoft Office Excel®, não necessitando de 

transcrição. Após a construção do banco final (2011 e 2015), estes foram analisados 

com o uso do programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS) versão 

19.0.  

A análise descritiva foi realizada com apresentação das medidas de 

tendência central (média e desvio padrão) para as variáveis quantitativas e frequência 

relativa para as qualitativas, utilizando o teste qui-quadrado e apresentando o valor de p 

para descrever as diferenças entre as categorias. 

Para a análise dos fatores de risco, incialmente foram realizadas análises 

univariadas (não-ajustadas) com cada variável independente de interesse: 

socioeconômicas e demográficas (sexo, anos de estudo, faixa etária, vive com 

companheiro, trabalha atualmente, classificação econômica, acesso a plano de saúde) e 

hábitos de vida e comorbidades (prática de atividade física, autopercepção do estado de 

saúde, internação, tabagismo atual, consumo de bebidas alcoólicas, consumo excessivo 

de bebidas alcoólicas, excesso de peso, circunferência da cintura e depressão). Em 

seguida, foram construídos modelos ajustados com as variáveis separadas em dois 

grupos (socioeconômicas e demográficas; e hábitos de vida e comorbidades), incluindo 

todas as variáveis de cada grupo em cada uma das duas análises. 

Em seguida, selecionaram-se as variáveis de cada grupo com valor de 

p<0,20 e as incluiu em modelo final (variáveis dos dois grupos) ajustado. Neste modelo 
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final utilizou-se, exclusivamente, a referência de diagnóstico médico de depressão em 

2015 como ajuste, buscando-se minimizar o confundimento da incidência de consumo 

de AD com a presença de depressão referida pelo entrevistado. Para a análise dos 

fatores de risco foi utilizada a regressão de Poisson com variância robusta, com cálculo 

do risco relativo (RR) como medida de associação. O nível de significância estatística 

estabelecido neste estudo foi de 5% (p<0,05). 

4.10 Aspectos Éticos 

 
O estudo Vigicardio foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Londrina (CAAE n° 0192.0.268.000-10 [1ª fase]; CAAE nº. 

39595614.4.0000.5231 [2ª fase]) (Anexos A e B). Todos os participantes foram 

devidamente informados sobre os objetivos da pesquisa, confidencialidade dos dados e 

participação voluntária. Após a garantia da compreensão de todos os aspectos 

relacionados à pesquisa e aceite em participar da mesma por parte dos sujeitos da 

pesquisa, as entrevistas foram realizadas após leitura e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndices C e D). 
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5 RESULTADOS 

 
Do total de 1.339 sujeitos selecionados para a primeira fase do Vigicardio 

(2011), 1180 (88,1%) foram entrevistados. Ocorreram 159 perdas (11,9%), das quais 93 

por recusa e 66 não foram encontrados após, no mínimo, três tentativas em horários e 

datas alternativas. Não houve exclusões segundo os critérios estabelecidos. Destes 1.180 

participantes, 96 faziam uso de antidepressivos em 2011, assim, foram excluídos da 

presente investigação. Dos restantes (n=1.084) (2015), houveram 369 perdas (46 por 

óbitos, 80 por recusas, 45 por não terem sido encontrados após três tentativas de contato 

e dias e horários alternados, e 102 por motivo de mudança de endereço sem 

possibilidade de contato). Assim, 811 indivíduos compuseram a amostra analisada no 

presente estudo (taxa de resposta = 74,8%) (Figura 1). 

 

Figura 1: Fluxograma de seleção da amostra de estudo. 
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Uso de antidepressivos 
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A idade média dos participantes do estudo foi de 54,2 anos (DP ± 8,9), com 

as mulheres apresentando média de idade de 54,8 (DP ± 10,3) anos e os homens de 53,5 

(DP ± 8,86) anos. 

A maior parte dos participantes tinha idade de 40 a 59 anos (73,2%) e 

referiu trabalho remunerado (65,5%). Também houve um predomínio de indivíduos que 

relataram viver com companheiro (74,4%) e, com relação à classificação econômica, 

573 (70,7%) correspondiam à classe média-alta (Tabela 2). 

Na tabela 3 pode-se observar que apenas 31,0% da população estudada 

praticavam atividade física, 93,6% tinham (de acordo com sua percepção) bom ou 

muito bom estado de saúde e apenas 9,9% dos entrevistados havia sido internados nos 

últimos 12 meses. Ainda, detectou-se que 66,1% apresentavam excesso de peso 

(sobrepeso ou obesidade), 48,5% circunferência da cintura aumentada, e 11,3% 

referiram diagnóstico médico de depressão em 2011. 

Dos indivíduos avaliados (n=811), percebeu-se que a incidência do 

consumo de AD de 80 (9,9%). Destes 80, constatou-se um total de 88 AD utilizados, 

média de 1,1 (±0,30) por usuário, com 8 indivíduos (10,0%) que faziam uso de dois 

AD, sempre de classes diferentes. 

A incidência de uso de antidepressivo foi mais expressiva em indivíduos do 

sexo feminino (p<0,001), nos que referiram mais de oito anos de estudo ou mais 

(p=0,030), que exerciam trabalho remunerado no período de coleta de dados, apesar de 

não estarem em suas atividades laborais no momento da coleta (p=0,015), naqueles que 

relataram pior percepção da saúde (p=0,003), que referiram ao menos uma internação 

nos últimos 12 meses (p=0,019), não tabagistas (p=0,024), não consumidores de 

bebidas alcoólicas (p=0,028), não consumidores excessivos de bebidas alcoólicas 

(p=0,006) e que apresentaram circunferência da cintura aumentada (p=0,011), além 

daqueles que referiram ter diagnóstico médico de depressão em 2011 (p<0,001) 

(Tabelas 2 e 3). 

Os ISRS foram os principais AD utilizados (61,4%), com destaque para 

fluoxetina, que representou 36,4% do total dos ISRS, seguida pela paroxetina (9,1%) e 

pela sertralina (9,1%). A segunda classe mais utilizada foram os antidepressivos 

tricíclicos (25,0%) e seu representante mais utilizado foi a amitriptilina (22,7%) (Tabela 

4). 

No total, identificaram-se 51 indivíduos que apresentaram alguma potencial 

interação com os AD (63,0% dos que passaram a utilizar AD no período), com um total 



33 
 

de 96 interações. Em relação às interações identificadas, percebeu-se que a maioria era 

de interações graves (57,3%), com destaque, ainda, para 22 interações contraindicadas 

(22,9%) (Figura 2). Não foram identificadas interações moderadas. 

 

Tabela 2: Incidência de uso de antidepressivos segundo variáveis socioeconômicas e 

demográficas, município de Cambé, Paraná, 2011-2015. 

Variáveis independentes 
Total 

Uso de antidepressivo 
Valor de 

p‡ Sim Não 

n (%) n (%) n (%) 

Sexo     

   Feminino 440 (54,3) 65 (14,8) 375 (85,2) 
<0,001 

   Masculino 371 (45,7) 15 (4,0) 356 (96,0) 

Anos de estudo     

   Oito ou menos 608 (75,0) 49 (8,1) 559 (91,9) 
0,030 

   Mais de oito anos 203 (25,0) 31 (15,3) 172 (84,7) 

Faixa etária (em anos)     

   40 a 59 594 (73,2) 62 (10,4) 532 (89,6) 
0,222 

   60 ou mais 217 (26,8) 18 (8,3) 199 (91,7) 

Vive com companheiro     

   Não 208 (25,6) 24 (11,5) 184 (88,5) 
0,209 

   Sim 603 (74,4) 56 (9,3) 547 (90,7) 

Trabalha atualmente     

   Não 280 (34,5) 43 (8,1) 488 (91,9) 
0,015 

   Sim 531 (65,5) 37 (13,2) 243 (86,8) 

Classificação econômica     

   Baixa 238 (29,3) 27 (11,3) 211 (88,7) 
0,216 

   Média-alta 573 (70,7) 53 (9,2) 520 (90,8) 

Acesso a plano de saúde     

   Sim 341 (42,2) 34 (10,0) 307 (90,0) 0,519 

   Não 468 (57,8) 46 (9,8) 422 (90,2) 

‡Teste qui-Quadrado. 
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Tabela 3: Incidência de uso de antidepressivos segundo variáveis de hábitos de vida e 
comorbidades, município de Cambé, Paraná, 2011-2015. 

Variáveis independentes 
Total 

Uso de antidepressivo 
Valor de 

p‡ Sim Não 

n (%) n (%) n (%) 

Prática de atividade física     

   Sim 251 (31,0) 30 (12,0) 221 (88,0) 
0,116 

   Não 559 (69,0) 50 (8,9) 509 (91,1) 

Autopercepção do estado de saúde     

   Muito bom/bom/regular 759 (93,6) 68 (9) 691 (91) 
0,003 

   Ruim/muito ruim 52 (6,4) 12 (23,1) 40 (76,9) 

Internação (últimos 12 meses)     

   Sim 80 (9,9) 14 (17,5) 66 (82,5) 
0,019 

   Não 729 (90,1) 66 (9,1) 663 (90,9) 

Tabagismo atual     

   Sim 149 (18,4) 8 (5,4) 141 (94,6) 
0,024 

   Não 662 (81,6) 72 (10,9) 590 (89,1) 

Consumo de bebidas alcoólicas     

   Sim 328 (40,4) 24 (7,3) 304 (92,7) 
0,028 

   Não 483 (59,6) 56 (11,6) 427 (88,4) 

Consumo excessivo de bebidas 
alcoólicas     

   Sim 156 (19,2) 7 (4,5) 149 (95,5) 
0,006 

   Não 655 (80,8) 73 (11,1) 582 (88,9) 

Excesso de peso     

   Não 275 (33,9) 22 (8,0) 478 (92,0) 
0,124 

   Sim 536 (66,1) 58 (10,8) 253 (89,2) 

Circunferência da cintura     

   Normal 418 (51,5) 31( 7,4) 387 (92,6) 0,011 

   Aumentada 393 (48,5) 49 (12,5) 344 (87,5)  

Depressão     

   Sim 130 (16,0) 38 (29,2) 92 (70,8) 
<0,001 

   Não 681 (84,0) 42 (6,2) 639 (93,8) 

‡Teste Qui-Quadrado. 
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Das interações contraindicadas, destacam-se a fluoxetina em associação 

com propranolol (n=4), fluoxetina com amitriptilina (n=3) e duloxetina com omeprazol 

(n=2). Entre as graves, as que mais ocorreram foram: fluoxetina com losartana (n=9), 

fluoxetina com metformina (n=3), fluoxetina com ácido acetilsalicílico (n=3) e 

amitriptilina com sinvastatina (n=2). Destaques também para dois indivíduos que 

apresentaram cinco ou mais potenciais interações medicamentosas com os 

antidepressivos utilizados. Os medicamentos dipirona, diosmina e histidina não foram 

encontradas nas bases de dados disponíveis e por isso não foram avaliadas entre as 

interações com os AD. 

Em relação aos fatores de risco, percebeu-se que o sexo feminino e a maior 

escolaridade (9 anos ou mais de estudo) apresentaram maior risco de incidência de uso 

de antidepressivos, tanto na análise bruta quanto na ajustada (Tabela 5). Quanto aos 

hábitos de vida e comorbidades, indivíduos com pior percepção do estado de saúde, que 

referiram internação nos últimos 12 meses e diagnóstico de depressão também se 

mostraram com maior risco de incidência de uso de antidepressivos (não-ajustada e 

ajustada) (Tabela 6). O consumo de bebidas alcoólicas e consumo excessivo de bebidas 

alcóolicas mostraram-se com maior risco de incidência de uso de AD apenas na análise 

não-ajustada (Tabela 6). 

No modelo final, incluindo-se todas as variáveis socioeconômicas e 

demográficas, de hábitos de vida e comorbidades com valor de p<0,20 (ajustadas por 

diagnóstico de depressão em 2015 autorreferido), identificou-se as seguintes variáveis 

como de risco à incidência de uso de AD: sexo feminino (RR=1,80; IC [intervalo de 

confiança] 95% 1,01-3,22), nove anos ou mais de estudo (RR=1,75; IC 95% 1,16-2,62), 

internação nos últimos 12 meses (RR=2,23; IC 95% 1,35-3,69) e diagnóstico de 

depressão em 2011 (RR=1,69; IC 95% 1,03-2,77). A autopercepção de saúde perdeu 

significância estatística no modelo final (RR=1,43; IC 95% 0,89- 2,30) (Tabela 7). 
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Tabela 4: Distribuição dos antidepressivos utilizados, município de Cambé, Paraná, 2015 

(n=88).* 

Classe de antidepressivo N % 

Inibidores seletivos da receptação de 
serotonina (ISRS) 

54 61,4 

Fluoxetina 32 36,4 

Paroxetina 8 9,1 

Sertralina 8 9,1 

Escitalopram 5 5,7 

Citalopram 1 1,1 

Tricíclicos 22 25,0 

Amtriptilina 20 22,7 

Nortriptilina 1 1,1 

Clomipramina 1 1,1 

Inibidores da receptação de serotonina e 
noradrenalina (IRSN) 

6 6,8 

Duloxetina 4 4,5 

Venlafaxina 2 2,3 

Atípicos 3 3,4 

Mirtazapina 3 3,4 

Inibidores seletivos da receptação de 
dopamina (ISRD) 

2 2,3 

Bupropiona 2 2,3 

Antagonistas dos receptores alfa-2 e 
serotoninérgicos 

1 1,1 

Trazodona 1 1,1 
*Refere-se ao total de medicamentos utilizados pelos usuários de antidepressivos. 
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Figura 2: Classificação das interações medicamentosas envolvendo antidepressivos em 

adultos com 40 anos ou mais estratificado por gravidade da interação, Cambé-PR, 2011-

2015. 
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Tabela 5: Análise não-ajustada e ajustada das variáveis socioeconômicas e demográficas e 
incidência de uso de antidepressivos, município de Cambé, Paraná, 2011-2015. 

Variável independente 

Uso de antidepressivos 

Não-ajustada‡ Ajustada‡ 

RR (IC 95%) RR (IC 95%) 

Sexo   

   Feminino 3,65 (2,12-6,30)*** 3,27 (1,81-5,91)*** 

   Masculino 1,00 1,00 

Anos de estudo   

   Oito ou menos 1,00 1,00 

   Mais de oito anos 1,90 (1,24-2,89)** 2,05 (1,29-3,24)* 

Faixa etária (em anos)   

   40 a 59 1,26 (0,76-2,07) 1,30 (0,77-2,19) 

   60 ou mais 1,00 1,00 

Vive com companheiro   

   Não 1,24 (0,79-1,95) 1,01 (0,63-1,62) 

   Sim 1,00 1,00 

Trabalha atualmente   

   Não 1,63 (1,08-2,47)* 1,56 (0,99-2,45)† 

   Sim 1,00 1,00 

Classificação econômica   

   Baixa 1,23 (0,79-1,90) 1,01 (0,62-1,64) 

   Média-alta 1,00 1,00 

Acesso a plano de saúde   

   Sim 1,01 (0,67-1,55) 1,14 (0,75-1,74) 

   Não 1,00 1,00 

†p<0,20; *p<0,50; **p<0,01; ***p<0,001; ‡Regressão de Poisson com variância robusta; RR: 
Risco Relativo; IC: Intervalo de Confiança. 
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Tabela 6: Análise bruta e ajustada das variáveis relacionado a hábitos de vida, comorbidades e 
incidência de uso de antidepressivos emCambé, Paraná, 2011-2015. 

Variável independente 

Uso de antidepressivos 

Não-ajustada‡ Ajustada‡ 

RR (IC 95%) RR (IC 95%) 

Prática de atividade física   

   Sim 1,34 (0,87-2,05)† 1,37 (0,90-2,06)† 

   Não 1,00 1,00 

Autopercepção do estado de saúde   

   Muito bom/bom/regular 1,00 1,00 

   Ruim/muito ruim 2,57 (1,49- 4,45)** 1,83 (1,15-2,93)* 

Internação (últimos 12 meses)   

   Sim 1,93 (1,14-3,28)* 1,76 (1,03-3,00)* 

   Não 1,00 1,00 

Tabagismo atual   

   Sim 1,00 1,00 

   Não 2,03 (1,00-4,11)† 1,81 (0,91-3,61)† 

Consumo de bebidas alcoólicas   

   Sim 1,00 1,00 

   Não 1,58 (1,01-2,50)* 1,01 (0,64-1,59) 

Consumo excessivo de bebidas alcoólicas   

   Sim 1,00 1,00 

   Não 2,48 (1,17-5,29)* 1,54 (0,66-3,58) 

Excesso de peso   

   Não 1,00 1,00 

   Sim 1,35 (0,85-2,16) 1,17 (0,68-2,00) 

Circunferência da cintura   

   Normal 1,00 1,00 

   Aumentada 1,68 (1,10-2,58)** 1,15 (0,67-1,98) 

Depressão (2011)   

   Sim 4,74 (3,19-7,05)**** 4,28 (2,88-6,34)**** 

   Não 1,00 1,00 

†p<0,20; *p<0,50; **p<0,01; ***p<0,001; ‡Regressão de Poisson com variância robusta; RR: 
Risco Relativo; IC: Intervalo de Confiança.



 

Tabela 7: Análise ajustada (modelo final) das variáveis relacionadas à incidência de uso de 
antidepressivos, município de Cambé, Paraná, 2011-2015. 

Variável independente 

Uso de antidepressivos 

Ajustada‡† 

RR (IC 95%) 

Sexo   

   Feminino 1,80 (1,01-3,22)* 

   Masculino 1,00 

Anos de estudo   

   Oito ou menos 1,00 

   Mais de oito anos 1,75 (1,16-2,62)** 

Trabalha atualmente   

   Não 1,17 (0,76-1,80) 

   Sim 1,00 

Prática de atividade física   

   Sim 1,34 (0,91-1,98) 

   Não 1,00 

Autopercepção do estado de saúde   

   Muito bom/bom/regular 1,00 

   Ruim/muito ruim 1,43 (0,89- 2,30) 

Internação (últimos 12 meses)   

   Sim 2,23 (1,35-3,69)** 

   Não 1,00 

Tabagismo atual   

   Sim 1,00 

   Não 1,47 (0,75-2,88) 

Depressão (2011)   

   Sim 1,69 (1,03-2,77)* 

   Não 1,00 

*p<0,50; **p<0,01; ‡Regressão de Poisson com variância robusta; RR: Risco Relativo; IC: 
Intervalo de Confiança. 
†Ajustado por depressão (2015). 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo identificou uma incidência de 9,9% do consumo de 

medicamentos AD na população estudada após quatro anos. Na Itália foi constatado, em 

amostra representativa de toda população, que o consumo de AD quadruplicou do ano 

2000 ao ano de 2011, fato que pode estar relacionado com o aumento populacional 

(GUALANO et al., 2014). No Brasil, em município de pequeno porte do sul do país foi 

constatada uma prevalência do consumo de AD de 6,13% em 2013, em população a 

partir de 20 anos (SCHENKEL; COLET, 2016). 

Pesquisa de Loyola Filho et al. (2014), que avaliou incidência de AD e 

fatores de risco associados em população idosa de Bambuí (MG), no período de 1997 a 

2012, registrou aumento de consumo de AD de quase quatro vezes (de 8,4% para 

31,6%). Esse aumento, que aparece como tendência nas prescrições de AD em 

diferentes países e regiões, como no Reino Unido, de 1995 a 2011 (MARS et al., 2017) 

e na Holanda, de 1996 a 2012 (NOORDAM et al., 2015), pode estar relacionado com o 

aumento da prevalência de depressão ou na melhoria do reconhecimento e no 

diagnóstico de depressão pelo profissional prescritor (RODRIGUES; FACCHINI; 

LIMA, 2006). 

Scorza et al. (2018), analisando a prevalência da depressão em quatro países 

(Estados Unidos, Nova Zelândia, Nigéria e África do Sul), mostrou que existem  

diferenças nas prevalências entre as diversas regiões dos países analisados, de forma 

que é de se esperar que tanto a depressão como o consumo de AD possam ser diferentes 

quando abordadas diferentes populações, assim como verificado em outros estudos com 

população europeia ou asiática (SHIN; YOONJUNG; SUYEON, 2017; MASK et al., 

2015; YU et al., 2012). 

O estudo de Ximenes, Custódio e Makdisse (2009), o qual foi uma revisão 

na literatura de 11 estudos que analisavam a incidência de depressão em diferentes 

países, como Alemanha, Holanda, Estados Unidos e Inglaterra, mostrou média de 12%, 

com mínima de 5,4% e máxima de 24,1% em indivíduos de 50 a 104 anos. No entanto, 

apesar da depressão estar fortemente relacionada à prescrição de AD, nem sempre essa 

classe de medicamentos estará relacionada ao tratamento da depressão (JOHN et al., 
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2016). Assim, muitas das prescrições de AD são realizadas por médicos que não são 

especialistas, que prescrevem os AD para crises de ansiedade ou episódios depressivos 

mais brandos (GUALANO et al., 2014). Essas situações mencionadas podem também 

contribuir para o aumento da prescrição e utilização de antidepressivos pela população, 

não apenas para o tratamento da depressão, mas, por exemplo, para o tratamento da 

ansiedade com ISRS e manias com ADT (WANNMACHER, 2012). 

A maioria dos estudos que avalia os transtornos depressivos tem 

demonstrado grande diferença na prevalência e incidência da depressão e no consumo 

de AD (VAN EIJK et al., 2000; FERRARI et al., 2013). Na literatura tem-se constatado 

o aumento da prevalênciade doenças neurológicas e psiquiátricas, sendo a depressão a 

mais comum (ATLANTIS et al., 2012; MIRANDA, MENDES, SILVA, 2016; SILVA 

et al. 2017). A depressão tem sido associada ao envelhecimento, além de estar 

relacionada à redução das atividades do dia a dia e da saúde física e psíquica, disfunção 

cognitiva doenças crônicas e consumo de AD (SCHENKEL, COLET, 2016; 

RODRIGUES; FACCHINI; LIMA, 2006; ATLANTIS et al., 2012). Outra hipótese 

defendida na literatura está relacionada com melhoria do reconhecimento, aumento do 

número de profissionais da saúde que diagnosticam e preescrevem os AD e da melhoria 

da qualidade da saúde no atendimento primário e do trabalho multidisciplinar 

(LOYOLA FILHO et al. 2014), além do aumento do consumo de antidepressivos 

mediante políticas públicas relacionadas ao acesso e uso racional de medicamentos 

(BRASIL, 2010). 

A primeira escolha de tratamento para depressão moderada e grave na 

maioria das vezes é a farmacoterapia, em detrimento de outros tipos de tratamento, 

como psicoterapia, que podem ser tão eficazes quanto à primeira opção, e também 

podem ser associados, potencializando beneficíos de cada medida terapêutica 

(UNÜTZER et al., 2003). Há estudos que discutem o prolongamento do tratamento com 

AD em pacientes com mais de um episódio depressivo, que tendem a ser mais 

frequentes com o passar dos anos em indivíduos que já apresentaram algum sintoma, 

tanto em estudos internacionais (SIHVO et al., 2010; SOUDRY et al., 2008) como 

estudo nacional que avaliou banco de dados secundário de consultas e prescrições 

médicas (MOORE et al., 2009).  
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Pode-se observar diversos fatores de risco associados com o consumo de 

AD. As mulheres, neste estudo, apresentaram maior risco de consumir antidepressivos 

quando comparadas com indivíduos do sexo masculino. Situação semelhante foi 

verificada em estudo realizado por Shin, Yoonjung e Suyeon (2017), realizado na Corea 

do Sul, em amostra de 10.000 coreanos, verificou que a população feminina apresentou 

maior prevalência de depressão (9,1%) comparada à masculina (4,2%). Estudo de 

Grunenbaum, Oquendo e Manly (2008), conduzido em um centro comunitário de idosos 

em Nova Iorque, evidenciou maior consumo de AD entre as mulheres (61,0%), contra 

39,0% dos homens.  

Em relação ao panorama brasileiro, na pesquisa de Loyola Filho et al. 

(2014) houve também maior prevalência de consumo em indivíduos do sexo feminino. 

Da mesma forma, estudo de Hurtado et al. (2010), o qual analisou uma base de dados de 

plano de saúde de funcionários públicos e seus dependentes na cidade de Belo 

Horizonte (MG), em 2005, considerando as prescrições médicas dispensadas nesse 

sistema, verificou que o consumo de AD foi expressamente superior nas mulheres 

(81,7%) se comparado aos homens (16,9%). Outro estudo realizado em população de 

cidade do Rio Grande do Sul, abrangendo uma faixa etária mais ampla, também 

confirmou esses achados (SCHENKEL; COLET, 2016). 

O maior consumo de AD por mulheres pode decorrer de algumas causas, 

como o fato de que as mulheres são mais preocupadas com sua saúde e buscam mais os 

serviços de saúde (SILVA et al., 2014; CRUZ et al. 2010), são mais atingidas por 

diversos fatores como alterações hormonais, resultado da redução de estrogênio devido 

à flutuação dos ciclos menstruais e pós-parto, além de a mulher ser mais acometida de 

doenças da tireóide, que influencia a liberação de neurotransmissores. Há também 

paradigmas sociais, como possuir uma carreira e cuidar de filho, o que sugere dupla 

jornada de trabalho (GRIGORIADIS; ROBINSON 2007). Ainda, pelo estigma de 

depressão ser transtorno mais recorrente em mulheres e ser considerado mais 

tipicamente desse sexo (ROCHA; WERLANG, 2013; XIMENES; CUSTÓDIO; 

MAKDISSE, 2009).  

Na presente pesquisa foi constatado que indivíduos com mais anos de 

estudo possuem maior tendência a fazer uso de AD, provavelmente por terem mais 

acesso à informação, com maior busca de serviços de saúde, maior chance de 
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diagnóstico e, consequentemente, aumentando a probabilidade de receber terapia 

farmacológica (XIMENES; CUSTÓDIO; MAKDISSE, 2009). No entanto, há 

divergência na literatura, demonstrando que dependendo das faixas de idade e 

condições socioeconômicas, a escolaridade pode apresentar comportamento distinto 

frente ao consumo de AD (SHIN; YOONJUNG; SUYEON, 2017; LOYOLA FILHO et 

al. 2014). Como neste estudo houve inclusão de algumas variáveis socioeconômicas nas 

análises, é possível que esta relação entre escolaridade e incidência de consumo de AD 

seja independente, reforçando o fato de indivíduos com maior escolaridade utilizarem 

mais os medicamentos AD. 

O maior risco de consumo de AD entre pacientes que referiram internação 

no último ano, identificado na presente investigação, pode ter uma explicação 

relacionada à percepção do estado de saúde e também a maior utilização dos serviços de 

saúde por indivíduos depressivos (LOYOLA FILHO et al. 2014). O maior número de 

internações, especialmente ligadas a doenças psiquiátricas, pode também contribuir para 

a pior percepção do estado de saúde, aumentando a possibilidade de o prescritor instituir 

alguma terapia farmacológica, aumentando o consumo de AD. Ainda, as internações, 

mesmo que por causas não psiquiátricas, especialmente quando relacionadas a 

condições não eletivas, contribuem também para o desenvolvimento de doenças que 

necessitam de tratamento farmacológico com antidepressivos (SUN et al., 2018). 

Ainda que autopercepção do estado de saúde seja importante fator para 

consumo de AD, tendo em vista que a depressão constantemente é associada a outras 

doenças como verificado em outros estudos pelo mundo (ZHANG et al., 2010; SHIN; 

YOONJUNG; SUYEON, 2017), percebeu-se nesse estudo que no modelo final esta 

variável perdeu significância estatística. A hipótese para tal é a adição da variável 

depressão (2015), que parece ser um fator mais importante para o consumo de AD e 

para a própria autopercepção do estado de saúde. Não obstante, a pior autopercepção do 

estado de saúde e alto nível de estresse esta relacionado ao aumento de depressão e 

consequente maior consumo de antidepressivos (SHIN; YOONJUNG; SUYEON, 

2017). Estudos também têm relacionado a presença de outros distúrbios psiquiátricos e 

doenças crônicas-degenerativas, que reduzem a percepção positiva do estado de saúde, 

com aumento da incidência de depressão (JOBSKI et al., 2017; XIMENES; 

CUSTÓDIO; MAKDISSE, 2009), e consequente aumento do consumo de AD.  
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O relato de diagnóstico médico de depressão (2011) apresentou-se como 

fator de risco para a incidência de consumo de AD. Esta relação, ainda que previsível, 

reforça o fato de que indivíduos já com diagnóstico prévio de depressão (2011) 

passaram a utilizar AD ao longo dos quatro anos de seguimento após tentativas não 

farmacológicas sem sucesso, interrupção do tratamento com AD em 2011 por indicação 

médica ou não por motivos não esclarecidos, com retorno do uso no período de estudo, 

ou apresentaram recaída ao longo dos quatros anos que perdurou a presente pesquisa, 

exigindo reinserção do tratamento farmacológico (VERHAAK; DE 

BEURS; SPREEUWENBERG, 2019). Deve-se relembrar de que os AD ainda podem 

ser utilizados para o tratamento de outros transtornos mentais, como ansiedade, crise de 

pânico, além de manias, entre outros (GRUNENBAUM; OQUENDO; MANLY, 2008). 

Os AD mais utilizados pela população desse estudo foi os ISRS (61,4%), 

que é uma tendência em outros estudos (JOBSKI et al., 2017; LOYOLA FILHO et al., 

2014; HURTADO et al. 2010). No Brasil, estudo de Hurtado et al. (2010) também 

demonstrou a maior prevalência de consumo de ISRS e tendência ao aumento do 

consumo dessa classe, e também de seu maior representante, a fluoxetina. Outros 

estudos também verificaram os ISRS como principais AD utilizados a partir das últimas 

décadas (OHAYON; HONG, 2006; ANDRADE; ANDRADE; SANTOS, 2004). 

Gualano et al. (2014) identificaram a tendência de aumento de consumo 

dessa classe de AD  (ISRS) a partir 1990, quando a mesma foi inserida nas diretrizes de 

tratamento da depressão. Como os ISRS têm se demonstrado mais eficazes e seguros, 

principalmente relacionados à sobredosagem, em comparação com os AD mais 

utilizados anteriomente, como ADTs, tem se observado aumento na sua prescrição. 

Além de gerar melhores resultados aos próprios pacientes, os ISRS também possuem 

efeitos anorexígenos, o que tem potencializado à melhora do humor deprimido devido a 

melhor aceitação do corpo, inclusive por combater o ganho de peso, que é outro sintoma 

da depressão (HURTADO et al., 2010). Ainda, existe também o fato da fluoxetina ser 

dispensada gratuitamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), que favorece seu acesso, 

principalmente pela população com menor poder aquisitivo (RENAME, 2010). 

A segunda classe de AD mais utilizada foi os ATCs, tendo a amitriptilina 

como seu maior representante. Alguns motivos são apontados para justificar o alto 

consumo dessa medicação frente a novos fármacos, como sua versatilidade, pois é 
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indicado não apenas no tratamento da depressão, mas também no tratamento de 

mialgias, profilaxia de enxaqueca, dentre outras utilidades. É aprovado também para 

tratamento de crianças e idosos (MARS et al., 2017), e no Brasil é distribuído pelo 

SUS, além de apresentar um baixo custo no varejo no início do tratamento. 

Os psicofármacos, principalmente os mais novos (que surgiram a partir dos 

ISRS), são os medicamentos mais prescritos para o tratamento da depressão moderada e 

grave. Eles apresentam efetividade na remissão de sintomas e baixa toxicidade, levando 

ao detrimento da escolha de outros tipos de tratamento, como tratamento psicológico 

(terapia interpessoal, cognitiva e psicodinâmica), exercícios físicos (exercícios 

individuais, em grupo e de variada intensidade e tempo), e medicina alternativa 

(acupuntura, meditação e ioga), que podem ser tão eficazes quanto à farmacoterapia, e 

também podem ser associados, potencializando beneficíos de cada medida terapêutica 

(QASEEM; BARRY; KANSAGARA, 2016). O prolongamento do tratamento com AD 

em pacientes com mais de um episódio depressivo também tem sido sugerido, o que 

tende a ser mais frequente com o passar dos anos em indivíduos que apresentaram 

algum sintoma prévio, como verificado em estudos sobre a medicalização da depressão 

(SIHVO et al., 2010; MOORE et al., 2009). 

Foram observadas interações entre antidepressivos e outros medicamentos 

que atuam em SNC ou não, com destaque para fluoxetina em associação com 

propranolol e amitriptilina. Uma ampla gama de alterações farmacocinéticas e 

farmacodinâmicas relacionadas à idade estão implicadas na tolerabilidade dos 

antidepressivos nessa população. A polifarmácia é comum, aumentando a possibilidade 

de interações clinicamente significativas com antidepressivos (KATONA; BINDMAN; 

KATONA, 2014), principalmente entre os mais idosos.  

A fluoxetina em associação com propranolol pode aumentar a ação do 

propranolol, o que pode exacerbar seus efeitos adversos, especialmente os relacionados 

à frequência cardíaca e respiratória. Em relação à interação com a amitriptilina (outro 

antidepressivo), destaca-se o risco de delírios e convulsões nos pacientes 

(CAMPIGOTTO et al., 2008). Ainda que as interações verificadas sejam potenciais, 

não se confirmando desfecho clínico relacionado à demonstração da existência de 

inúmeras interações medicamentosas reforça a importância do cuidado no manejo do 

paciente com depressão que faz uso de outros medicamentos, especialmente os de uso 
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crônico. Portanto, estudos que analisem o impacto direto das interações na saúde do 

indivíduo poderão ratificar os danos que as interações podem causar nos indivíduos que 

fazem uso de AD, fortalecendo ações junto aos profissionais de saúde para prevenir e 

otimizar a terapêutica antidepressiva. 

6.1 Aspectos Metodológicos 

As possíveis limitações do estudo são que o uso de AD pode estar 

relacionada com o tratamento de outros distúrbios, como ansiedade, profilaxia de 

enxaqueca e distúrbios de mania, e transtorno obsessivo compulsivo (TOC) 

(KENNEDY et al., 2016). Nesse estudo não foi possível avaliar o tempo de exposição 

ou incidência de algumas variáveis independentes, como peso e circunferência da 

cintura dos indivíduos em 2011 e 2015, devido ao reduzido número de participantes do 

estudo. Outro ponto negativo foram as perdas entre os períodos de estudo (2011 e 2015) 

de indivíduos que não foram encontrados, as quais, apesar dos pesquisadores terem 

previsto, a falta desses indivíduos pode causar distorções nos resultados observados. 

Contudo, este estudo também apresenta vantagens como ser dos poucos que 

apresenta incidência ao uso de antidepressivos. Outro fato positivo é que na entrevista 

os selecionados apresentavam a embalagem do medicamento ou prescrição médica, o 

que minimiza o viés da informação por esquecimento. Também, o fato de que as 

medidas antropométricas (peso, altura, circunferência da cintura) terem sido mensuradas 

no momento da entrevista, com balanças devidamente calibradas, estadiometro e fita 

métrica, respectivamente, garantiram medidas mais fidedignas. Em adição, como o 

relato de diagnóstico de depressão em 2015 foi incluído como variável de ajuste, 

minimiza-se o risco de confudimento das variáveis independentes com o diagnóstico de 

depressão e não com o consumo de AD. 
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7 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A incidência do consumo de AD neste estudo foi de 9,9%, o que se mostrou 

consistente, assim como a questão da depressão, com a tendência que se tem 

apresentado na literatura brasileira e internacional. O aumento do consumo dos ISRS 

tem sido robusto pelo perfil mais seguro que as classes mais antigas, como IMAO e 

ATCs. A fluoxetina ainda é o antidepressivo mais utilizado por diversos motivos, como 

perfil de segurança e baixo custo. A amitriptilina foi o segundo AD mais consumido, e o 

mais consumido dentre os ATC, por ter diversas indicações, não apenas depressão, e 

ainda pelo baixo custo. 

Sobre as interações identificadas, destacaram principalmente as graves, com 

57,3%. Nestas interações destacaram-se os AD com fármacos considerados de primeira 

linha do tratamento de hipertensão, Diabetes mellitus, e prevenção de trombos. Nessa 

direção, é importante que novos estudos sejam feitos avaliando a importância dessas 

interações no tratamento tanto da depressão quanto nas doenças apontadas 

anteriormente, o quanto podem afetar adesão do tratamento dos pacientes no curso da 

doença devido à incidência de efeitos adversos. 

Os fatores de risco associados ao consumo de AD demonstrados nesse 

estudo após os ajustes foram: sexo feminino, indivíduos com mais de oito anos de 

estudo, estar internado nos últimos 12 meses e ter diagnóstico médico de depressão 

(2011). Outras variáveis: idade, estado conjungal, trabalho remunerado, classificação 

socioeconômica, acesso a plano de saude, prática de atividade física, tabagismo, 

consumo e bebidas alcóolicas, excesso de peso e circunferência da cintura aumentada 

não demostraram serem fatores estatisticamente associados à incidência do consumo de 

AD. A autopercepção da saúde perdeu significância estatística apenas no modelo final, 

reiterando que a depressão referida em 2015 pode ter relação direta com esta variável. 

Assim, este estudo permitiu identificar grupos de maior risco de uso de AD, o que pode 

contribuir para o manejo clínico de pacientes em uso destes medicamentos, 

especiamente às mulheres, aqueles com maior escolaridade, com internação recente e 

também com pior autopercepção da saúde. 

Ainda assim, novos estudos precisarão ser realizados com diferentes 

metodologias, populações, idades e fatores socioeconômicos, para que seja possível 
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mapear grupos de risco e desenvolver políticas de prevenção da depressão e do 

consumo inadequado de AD por estes grupos. 
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Apêndice A – Instrumento de Coleta de Dados - 2011 
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Apêndice B – Instrumento de Coleta de Dados – 2015 
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Apêndice C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - 2011 
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Apêndice D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - 2015 
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Anexo A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa - 2011 
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Anexo B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa - 2015 
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