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EM BUSCA DE UM NOVO MODELO: UMA PROPOSTA DE PROTOCOLO
ASSISTENCIAL PARA IDENTIFICACAO E MANEJO DE DEPRESSAO EM
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Looking for a new model: a proposal protocol for identification and management of depression
in primary health care

RESUMO

Amplamente debatida, a depressao apresenta-se como uma patologia com altos indices de pre-
valéncia e niveis crescentes de incapacidade funcional. No Brasil, a incidéncia na aten¢do pri-
maria em saude (APS) ultrapassa os 10% com elevadas taxas de falha diagndstica dos médicos
generalistas deste nivel de ateng@o. Os objetivos do estudo foram propor uma identificacdo de
usudrios da atencao primdaria com sinais e sintomas de alteragdo do humor e apresentar um
auxilio a conduta adequada para cada paciente. Para tal, realizou-se pesquisas de periddicos nos
bancos de dados nacionais e internacionais bem como consultas nas literaturas especializadas
da area. Ao fim, realizou-se uma proposta de protocolo assistencial que atendesse as demandas
desta patologia com base nos recursos disponiveis no Sistema Unico de Saude e que fossem
passiveis de aplicabilidade nacional. Finalmente, pode-se concluir que a depressao ¢ uma pato-
logia negligenciada pelas autoridades brasileiras de satide a qual apresenta recursos no SUS
muito aquém do disponibilizado para o manejo desta patologia. Além disso, o médico deve ser
responsavel pela subjetividade dos critérios diagnosticos, ndo devendo as diretrizes clinicas
deste protocolo substituir o julgamento clinico.

Palavras-Chave: Depressao. Transtorno Depressivo Maior. Aten¢ao Priméria a Saude

ABSTRACT

Widely debated, depression presents a pathology with high prevalence rates and increasing le-
vels of functional disability. In Brazil, the incidence of primary health care (PHC) exceeds 10%
with high rates of diagnostic failure of general practitioners at this level of care. The goals of
the study were to propose an identification of primary care users with signs and symptoms of
mood disorders and to present an appropriate management for each patient. For this purpose,
researchs were made in the national and international databases as well as consultations in the
specialized literature. At the end, a proposal was made for a protocol that would meet the de-
mands of this pathology based on the available resources of the Unified Health System (SUS)
and which could be applied at national level. Finally, it can be concluded that depression is a
pathology neglected by the Brazilian health authorities, which has resources in SUS that are far
below that available for the management of this pathology. In addition, the physician should be
responsible for the subjectivity of the diagnostic criteria, and the guidelines of this protocol
should not replace the clinical judgment.

Keywords: Depression. Depressive Disorder, Major. Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

Muito falada e estudada, a depressdo tem sido um tema corriqueiro nos veiculos de in-
formagdo. Ao destacar-se como uma preocupagao publica, o assunto foi capa da revista VEJA
(2012) e vem sendo abordado ao longo dos anos em muitas matérias de jornais como GatichaZH

(2016) e Diario de Santa Maria (2017).

Ainda, a depressdo corresponde a uma doenga comum, recorrente, de curso cronico e
provoca muitas vezes a incapacidade funcional o que leva a manifestar-se como um problema
de satde coletiva (FLECK; BAEZA, 2013). A previsdo para 2030 ¢ de que esse transtorno seja
a primeira causa especifica de incapacidade ao equiparar-se apenas as doencas cardiacas graves

acerca do grau de inaptidao (Organiza¢ao Mundial da Satde [OMS], 2009).

De acordo com Vos et al. (2016) em 2015 essa doenga atingia 4,4% da populacdo global
(322 milhdes de pessoas estimado). Ademais, o trabalho afirma que entre 2005 e 2015 houve

um crescimento de 18,4% na incidéncia mundial dessa condigao.

Dentro da literatura especializada, Sadock, Sadock e Ruiz (2017) mostram que o trans-
torno depressivo maior possui a preponderancia mais alta ao longo da vida de todos os trans-
tornos psiquiatricos (17%) e o transtorno depressivo breve recorrente proximo dos 16%. Esse
mesmo texto afirma ainda que a predominancia de depressao unipolar ocorre duas vezes mais
em mulheres do que em homens com idade média de 40 anos e inicio entre os 20 e 50 anos de
idade em 50% dos casos. Tal achado ¢ ratificado por Gongalves et al. (2017) ao evidenciar uma
prevaléncia de depressdo em mulheres de 20 a 59 anos de 19,7% destacando ainda como fatores
de risco em Atencdo Primaria em Satde (APS) baixa escolaridade, ato de trabalhar, doenca

mental prévia e auséncia de atividades fisicas.

Conforme Moreno, Demétrio e Moreno (2011), o predominio de transtornos depressivos
na populacdo geral varia entre 15,1 a 16,8% nos casos de transtorno depressivo maior e de 4,3
a 6,3% para distimia. Além disso, aproximadamente 50% dos deprimidos desenvolvem nao so
um periodo prodromico, caracterizado por sintomas ansiosos e depressivos leves, mas ainda
cerca de um ter¢o permanece parcial ou totalmente sintomdtico e em 25, 58 e 85% dos casos ha
recidiva do episddio em 6 meses, 5 anos e 15 anos respectivamente. Em virtude disso, destaca-
se de acordo com Chachamovich et al. (2009) que o risco de suicidio nos pacientes com decrés-

cimo do humor equivale por volta de 15%.
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Segundo Andrade et al. (2003), no Brasil a prevaléncia dessa patologia encontra-se em
cerca de 5,8% em um ano e 12,6% ao longo da vida e, ademais, cerca de 46,5% dos brasileiros
que possuiram um episodio depressivo apresentarao um novo quadro. Outrossim, conforme
Souery et al. (2007) em torno de 12% dos pacientes avangardo para o curso cronico da doenca.
Na cidade de Porto Alegre — RS a epidemiologia dessa doenca apresenta numeros proximos a
10% (ALMEIDA-FILHO et al., 1997). Segundo Fleck e Baeza (2013) na Aten¢do Primaria em
Satde (APS) a preeminéncia esta acima de 10% com 30 a 60% dos casos nao detectados pelo

médico da APS.

Dessa forma, sendo a depressao um distiirbio com grande impacto publico de saude,

como deve ser realizado na atencao primaria em satude sua identificacdo e manejo?
1.1 JUSTIFICATIVA

Ao sair da perspectiva nacional, observamos que os dados regionais brasileiros seguem
0 mesmo panorama. Assim, quando analisamos o Rio Grande do Sul, verificamos que em Porto
Alegre — RS, segundo Cunha, Bastos e Duca (2012), os valores de depressdo encontram-se ao
redor de 16,1% e, ao focalizar o interior do estado, observamos na cidade de Pelotas — RS
nimeros por volta de 23,9% em usuarios da aten¢do basica (MOLINA et al., 2012). Com base
nisso, conclui-se que a epidemiologia dessa doenga ¢ semelhante tanto a nivel nacional quanto
local, logo, merece a devida atencdo. Na cidade de Santa Maria — RS, em virtude da auséncia
de estudos sobre o tema, apropriando-se da estatistica supracitada pelotense, e visto a seme-
lhanga demografica e regional entre essas cidades (IBGE, 2010), supde-se que a predominancia
dessa patologia esteja similarmente proxima dos 20%, em convergéncia com os dados nacionais

descritos anteriormente.

A partir do exposto, extrai-se que a depressao demonstra ser um importante problema
de satde publica com nlimeros em ascensdo os quais geram grandes indices de incapacidade
funcional e que ndo ha ainda um protocolo disponibilizado pelo Ministério da Saude (MS) que
conduza a identificagdo e manejo desses pacientes. Ainda, vale ressaltar as altas taxas de falha

diagnostica na Atencao Primaria em Saude (APS).

Portanto, a fim de suprir essa necessidade, esse trabalho propde gerar um protocolo as-
sistencial o qual rastreie e conduza pacientes com humor deprimido na aten¢do basica e que,
para mais, atenda as demandas e os requisitos dispostos pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
com uma aplicabilidade nacional. Somente apds isso, havera a possibilidade de obter-se um

aumento de diagnodsticos e uma conduta inicial adequada.
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1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral

Propor uma identificacdo de usudrios da aten¢do primdria com sinais e sintomas de al-

teragdo do humor e apresentar um auxilio a conduta adequado para cada paciente.
1.2.2 Objetivos especificos

e Sugerir um reconhecimento, através de métodos de rastreio, usudrios com sinais € sin-
tomas de depressao.

e Apresentar um auxilio, através de fluxogramas, ao manejo adequado para cada paciente.

e Aventar uma orientacdo ao médico da atengdo primaria sobre quando encaminhar para

o especialista.

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 DEPRESSAO

2.1.1 Conceito

O termo depressao designa um sintoma, uma sindrome ou um transtorno mental cujo
quadro clinico ¢ dominado por humor patoldgico e alteragdes comportamentais, cognitivas e

vegetativas (MORENO; DEMETRIO; MORENO, 2011).
2.1.2 Epidemiologia

O transtorno depressivo maior apresenta a prevaléncia mais alta ao longo da vida de
todos os transtornos psiquiatricos. Estima-se a prevaléncia-vida de depressdo maior entre 15,1-
16,8% com idade média de inicio (anos) entre 27,2 e 28,9 (40% antes dos 20 anos) e duragao
média entre 26-27 semanas. Individuos sem relacionamentos interpessoais, divorciados, sepa-
rados ou moradores de areas rurais tem um risco aumentado para desenvolvimento dessa pato-
logia. Além disso, mulheres t€ém um risco entre duas a trés vezes maior que homens de adoecer
de depressdo. No Brasil, a prevaléncia de depressao estd acima de 10% em Atencdo Primaria
em Saude (APS) com 30-60% dos casos ndo detectados pelo médico na APS (FLECK; BAEZA,
2013; MORENO; DEMETRIO; MORENO, 2011; MORENO; MORENO; SOEIRO-DE-
SOUZA, 2012; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).
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2.1.3 Etiologia

Nao ha uma causa especifica definida para os transtornos depressivos. A depressao ¢
um transtorno mental de determinac¢ao multifatorial. Dessa forma, postula-se que as depressoes
resultariam da complexa interacdo de processos bioldgicos, psicologicos, ambientais e genéti-
cos e, portanto, a combinacao de multiplos fatores desencadearia a doenga em pacientes biolo-
gicamente vulneraveis. Até recentemente, os neurotransmissores monoaminérgicos (norepine-
frina, dopamina, serotonina e histamina) eram o centro das teorias e da pesquisa sobre a etiolo-
gia desses transtornos, mas atualmente tem ocorrido uma mudanga progressiva do foco nos
disturbios de sistemas de um Unico neurotransmissor em favor do estudo de sistemas neuro-
comportamentais, circuitos neurais € mecanismos neurorreguladores mais complexos (FLECK;
BAEZA, 2013; MORENO; DEMETRIO; MORENO, 2011; SADOCK; SADOCK; RUIZ,
2017).

2.1.4 Sinais e sintomas

Segundo Moreno, Demétrio e Moreno (2011, p.701):

Dentre as manifestagdes clinicas, ¢ importante identificar 3 aspectos nucleares, que
independem da gravidade da depressdo: humor depressivo e/ou falta de interesse e
motivagdo com prejuizo da capacidade hedonica, queda do animo ou fadiga, devida a
redugdo nos niveis de energia, e lentificagdo psicomotora.

Assim, hd um prejuizo da capacidade de sentir alegria e prazer além da pouca responsi-
vidade a estimulos positivos o que resulta em baixa autoestima, culpa, desesperanca, tristeza,
apatia, solidao, ansiedade (até 90% dos pacientes), tédio, vazio, choro e outros. Ademais, ha
prejuizo das fungdes cognitivas o que resulta em um pensamento lentificado, queda na capaci-
dade de concentragcdo e comprometimento da memoria. As ideias vao ao encontro do humor o
que gera pessimismo, culpa, falta de sentido, ruina, fracasso, menos-valia, doenca, morte ou
suicidio. Como resultado da lentificagdo da psicomotricidade hé o surgimento de cansaco, pre-
gui¢a, sono e aumento do esforco das atividades diarias. Déficits de volicdo manifestam-se
através da diminui¢ao da vontade, do animo, diminui¢ao do discurso e da falta de iniciativa
para a realizagdo das atividades habituais do individuo. O humor oscila em uma variagao circa-
diana, com pioras matutinas ou vespertinas. Apetite e peso podem aumentar ou diminuir além
de ins6nia. Sao comuns sintomas fisicos ou dolorosos, queda ou perda do desejo sexual, altera-
¢Oes menstruais, disfungao erétil ou ejaculagdo precoce. O abuso de alcool ¢ comum em paci-
entes depressivos. Em alguns casos pode surgir hipersonia, alucinagdes auditivas e visuais, in-

quietagdo ou agitagio psicomotora (FLECK; BAEZA, 2013; MORENO; DEMETRIO;
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MORENO, 2011; MORENO; MORENO; SOEIRO-DE-SOUZA, 2012; SADOCK; SADOCK;
RUIZ, 2017).

2.1.5 Diagnostico
Em se tratando do diagnostico de depressao, segundo Fleck e Baeza (2013, p.1103):

“O que define o limite da normalidade ¢ a duragdo, a persisténcia, a abrangéncia, a in-
terferéncia com o funcionamento fisiologico e psicoldgico e a despropor¢ao em relagdo a um

fator desencadeante”.

Por conseguinte, para a realizagdo diagndstica de depressado utiliza-se um dos critérios
diagnosticos das atuais classificagdes internacionais as quais sao a Classifica¢ao de Transtornos
Mentais e de Comportamento — CID -10 (OMS, 1993) e o Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais — DSM-V (American Psychiatric Association [APA], 2014).

Os critérios diagnosticos da CID-10 sdo descritos na Tabela 1 a seguir.

Tabela 1 - Critérios diagndsticos de episédio depressivo (F32) segundo a CID-10.

SINTOMAS FUNDAMENTAIS

1) Humor deprimido

2) Perda de interesse e prazer

3) Energia reduzida (Fatigabilidade aumentada e atividade diminuida)

SINTOMAS ACESSORIOS

1) Concentragdo e atengdo reduzidas

2) Autoestima e autoconfianga reduzidas

3) Ideias de culpa e inutilidade

4) VisOes desoladas e pessimistas do futuro

5) Ideias ou atos autolesivos ou suicidio

6) Sono perturbado

7) Apetite diminuido

Episédio leve: 2 sintomas fundamentais + 2 acessérios

Episédio moderado: 2 sintomas fundamentais + 3 a 4 acessorios

Episédio grave: 3 sintomas fundamentais + > 4 acessérios

Fonte: Organizagdao Mundial da Saude (1993).

Ainda, os critérios diagndsticos do DSM-V para Transtorno Depressivo Maior (APA,

2014, p. 160-161) sio:



17

A. Cinco ou mais dos sintomas seguintes presentes por pelo menos duas semanas e
representam uma mudanga em relag@o ao funcionamento anterior; pelo menos um dos
sintomas ¢: 1) humor deprimido ou 2) perda de interesse ou prazer. (Nota: ndo incluir
sintomas nitidamente devidos a outra condi¢do médica) 1. Humor deprimido na mai-
oria dos dias, quase todos os dias (p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperanga) ou por
observagdo feita por outras pessoas (p. ex., parece choroso). (Nota: em criangas e ado-
lescentes pode ser humor irritavel); 2. Acentuada diminuigdo do interesse ou prazer
em todas ou quase todas as atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (in-
dicado por relato subjetivo ou observacao feita por outras pessoas); 3. Perda ou ganho
significativo de peso sem estar fazendo dieta (p.ex., uma alteracdo de mais de 5% do
peso corporal em um més), ou redugcdo ou aumento de apetite quase todos os dias.
(Nota: em criangas, considerar o insucesso em obter o ganho de peso esperado); 4.
Ins6nia ou hipersonia quase todos os dias; 5. Agitagdo ou retardo psicomotor quase
todos os dias (observaveis por outras pessoas, ndo meramente sensagdes subjetivas de
inquietagdo ou de estar mais lento); 6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;
7. Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser deli-
rantes), quase todos os dias (ndo meramente autorrecriminag@o ou culpa por estar do-
ente); 8. Capacidade diminuida de pensar ou se concentrar, ou indecisdo, quase todos
os dias (por relato subjetivo ou observagdo feita por outras pessoas); 9. Pensamentos
recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacdo suicida recorrente sem
um plano especifico, uma tentativa de suicidio ou plano especifico de cometer suici-
dio. B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no fun-
cionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo;
C. O episodio nao ¢ atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia ou outra
condig@o médica. (Notas: 1. Os critérios de A-C representam um episodio depressivo
maior; 2. Respostas a uma perda significativa (luto, perda financeira, perda por um
desastre natural, uma grave doenga médica ou invalidez) podem incluir os sentimentos
de tristeza intensos, ruminacao acerca da perda, insdnia, falta de apetite e perda de
peso observado no critério A, que podem se assemelhar a um episdédio depressivo.
Embora tais sintomas possam ser entendidos ou considerados apropriados a perda, a
presen¢a de um episddio depressivo maior, além da resposta normal a uma perda sig-
nificativa, deve também ser cuidadosamente considerada. Essa decisdo, inevitavel-
mente, requer o exercicio de julgamento clinico baseado na histéria do individuo e
nas normas culturais para a expressdo de sofrimento no contexto de uma perda); D. A
ocorréncia do episddio depressivo maior ndo € mais bem explicada por transtorno
esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno delirante, outro transtorno do espectro da es-
quizofrenia e outro transtorno psicotico especificado ou transtorno da esquizofrenia e
outro transtorno psicético ndo especificado; E. Nunca houve um episédio maniaco ou
hipomaniaco. (Nota: essa exclusdo ndo se aplica se todos os episodios tipo maniaco
ou do tipo hipomaniaco sdo induzidos por substancia ou sdo atribuiveis aos efeitos
psicologicos de outra condi¢do médica).

2.1.6 Diagnostico diferencial

Viérias condi¢des clinicas e medicagdes foram associadas a quadros depressivos, mas

nem todas vieram a ser comprovadas em estudos controlados. Dessa forma, deve-se realizar a

distingdo do episodio depressivo de outras doengas clinicas e, principalmente, com outros trans-

tornos mentais tais como outros tipos de transtornos de humor e demais subtipos depressivos

(APA, 2014; MORENO; DEMETRIO; MORENO, 2011; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).
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2.1.7 Tratamento

O tratamento do Transtorno Depressivo (TD) consiste muitas vezes em terapia combi-
nada, seja farmacoterapia, psicoterapia, psicoeducacao e/ou suporte social (SADOCK; SA-
DOCK; RUIZ, 2017). Dessa forma, o objetivo do tratamento da depressdo nao deve ser a redu-
¢do de sintomas, mas sim a sua remissdao completa. Considerando o tratamento farmacologico,
existem evidéncias de que os antidepressivos sao eficazes no tratamento da depressdo aguda
moderada a grave, mas ndo mostraram vantagens em relacao ao placebo em depressdes leves.
Dentre os antidepressivos, os ISRS sdo considerados como medicamentos de primeira linha no

tratamento da depressdo moderada a grave na APS pela OMS (FLECK; BAEZA, 2013).

Com base nisso, planeja-se a estratégia de intervengao de acordo com as fases propostas
por Kupfer (1991) a qual ¢ dividida em trés etapas: fase aguda onde contempla os trés primeiros
meses e tem como objetivo a diminui¢do dos sintomas ou sua eliminagdo, fase de continuacao
a qual visa manter a melhora obtida nos quatro a seis meses subsequentes da fase aguda e a fase
de manuten¢ao que tem como objetivo evitar que novos episodios ocorram (FLECK; BAEZA,

2013; MORENO; DEMETRIO; MORENO, 2011).

Figura 1 — Curva de Kupfer (KUPFER, 1991).

Normalidade Recuperacao

Remissao
Recaida } Recorréncia }
Recaida } ' |
Sintomas : '
]
i ! i
pusssssnssssessnsssene SOSRNRRRRRRRRRRRNS I'lll llll.llllrlllllllIlllllll?lll
Resposta A | ' i
Sindrome : ! '
1 H |
| . ]
'
Fases do tratamento Aguda Continuagao | Manutengao

(6a 12 semanas) (4 a9 meses) (1 ou mais anos)

Fonte: Adaptado de Moreno, Moreno e Soeiro-de-Souza (2012).

2.1.8 Progndstico

Com relacao ao prognostico de depressao, segundo Fleck e Baeza (2013, p.1103):

[...] 46,5% dos pacientes que t€ém um episodio depressivo apresentardo um segundo
episodio em suas vidas, sendo quatro a mediana de episodios ao longo da vida. Um
episodio dura em média 16 a 20 semanas, e 12% dos pacientes t€ém um curso croénico
sem remissao de sintomas.
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Por tratar-se de uma revisdao breve e ndo ser o objeto do estudo, ndo se delimitou a

distimia bem como os subtipos de depressao.
3 METODOLOGIA

Para a execugdo dessa proposta de protocolo assistencial realizou-se no dia 20 més de
setembro de 2018 buscas nas bases de dados do Medical Literature Analysis and Retrieval Sys-
tem on-line (MEDLINE/PubMed), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude/ Biblioteca Virtual da Saude (LILACS/BVS) e Scientific Eletronic Library Online (Sci-
ELO). Os termos utilizados para a realizag¢do estiveram contidos na base de dados Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS), para os termos em portugues, € no Medical Subject Headlings
(MeSH), para aqueles em inglés. Além disso, os termos de pesquisa foram equivalentes em

ambas bases de dados (DeCS ¢ MeSH).

Assim, na base de dados MEDLINE/PubMed utilizou-se a seguinte estratégia: (“De-
pression”’[MeSH] OR “Depressive Disorder, Major’[MeSH]) AND “Primary Health
Care”[MeSH]. Na base de dados LILACS e SciELO empregou-se a mesma estratégia de busca
com 0s mesmos termos, porém com seus correspondentes em portugués. Dessa maneira, a se-
guinte tatica foi empregada: (“Depressao”[DeCS] OR “Transtorno Depressivo Maior”’[DeCS])
AND “Atencao Primaria a Satde”’[DeCS]. Quando disponivel, utilizou-se os filtros quanto ao
tipo de estudo, data de publicagdo e idioma conforme os critérios de inclusdo e exclusdo des-

critos a seguir.

Para a realizacdo da busca nas bases de dados, descritas anteriormente, foram aplicados
os seguintes critérios de inclusdo: artigos originais, artigos de revisdo, meta-analises e guideli-
nes (diretrizes) foram selecionados quanto ao tipo de estudo, inglés, portugués e espanhol foram
selecionados quanto ao idioma. Posto isso, foram considerados critérios de exclusdo: estudos
com mais de dez anos de publicagdo, estudos com conflitos de interesse e estudos ndo relacio-

nados a depressdo na aten¢do primadria.

Dessa forma, foram encontrados um total de 143 artigos. Apds uma analise criteriosa
através da leitura do titulo e dos resumos seguida de uma revisdo completa dos periddicos mais
relevantes, selecionou-se os treze mais pertinentes os quais foram utilizados como embasa-

mento tedrico para elaboragdo dessa proposta de protocolo assistencial.

Ademais, também se realizou consultas ao UpToDate, na sua versdo vigente mais atua-

lizada, e utilizou-se as principais bibliografias especializadas em psiquiatria e literaturas de
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atencdo primdria nacionais e internacionais para embasamento e construg¢do do trabalho. Como
complementacdo a busca descrita anteriormente, eventualmente, utilizou-se artigos das listas
de referéncias bibliograficas referenciadas nas pesquisas ja descritas. Nao se fez necessaria a
aprovacdo de Comité de Etica em Pesquisa para a execucio desse protocolo assistencial pro-

posto.

Por fim, ap6s levantamento e anélise dos dados elaborou-se uma proposta de protocolo
para apreciagao dos médicos generalistas que atuam na atengdo primadria e, em especial, aos
gestores desse nivel de atencdo que apds uma devida validagdo do instrumento, caso interesse,
seja realizada a implementa¢do do mesmo em unidades bésicas de satide que contemplem os

farmacos descritos nesse trabalho.

Salienta-se que, no que tange a terapias, esse protocolo tera maior enfoque no tratamento
medicamentoso, devendo ter sua leitura complementada por outros documentos publicados pelo
Ministério da Saude (MS) no que se refere as demais condutas multidisciplinares, integrativas

e nao medicamentosas no cuidado a pessoa com depressao.
4 DESENVOLVIMENTO

4.1 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOEN-
CAS (CID-10)

Considerando o humor, segundo Sadock, Sadock e Ruiz (2017, p. 347):

“O humor pode ser definido como uma emocao ou um tom de sentimento difuso e per-
sistente que influencia o comportamento de uma pessoa e colore sua percepcao de ser no

mundo.”

Ainda, considerando os Transtornos do humor, Sadock, Sadock e Ruiz (2017, p. 347)

afirmam:

“Os transtornos do humor — as vezes chamados de transtornos afetivos — constituem
uma categoria importante de doenga psiquiatrica, consistindo em transtorno depressivo, trans-

torno bipolar e outros transtornos [...]”.

Assim, serdo descritos a seguir os transtornos do humor a serem abordados nesse proto-

colo bem como sua classificacdo internacional de doengas da CID-10 (OMS, 1993).
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4.1.1 Situagdes a serem abordadas
Episodios depressivos isolados com ou sem sintomas psicoticos.
4.1.2 Classificagao na CID-10 (OMS, 1993)
F32 Episodios depressivos

Nos casos de episddio depressivo tipicos em qualquer grau de depressdo (leve, mode-
rado, grave) o paciente apresentara os sintomas fundamentais, tais como: humor deprimido,
perda do interesse e prazer e energia reduzida (fatigabilidade aumentada e atividade diminuida)
por pelo menos duas semanas ou mais. Além disso, os sintomas acessorios comumente vistos
sdo: cansaco apos esforgos, concentragdo e atencao reduzidas, autoestima e autoconfianga re-
duzidas, ideias de culpa e inutilidade, visdes desoladas e pessimistas do futuro, ideias ou atos
autolesivos ou suicidio, sono perturbado e apetite diminuido. O humor deprimido varia pouco
de dia para dia (apenas durante o mesmo dia) ou conforme as circunstancias podendo ainda ser
acompanhados de sintomas sométicos (perda do interesse ou prazer em atividades normalmente
agradaveis, falta de reatividade emocional a ambientes e eventos normalmente prazerosos, acor-
dar pela manha 2 ou mais horas antes do horario habitual, depressao pior pela manha, evidéncia
de retardo ou agita¢do psicomotora [percebida por outras pessoas], perda de apetite, perda de
peso [5% ou mais do peso corporal do més anterior] e perda da libido). O nimero e a gravidade
dos sintomas permitem determinar trés graus de um episddio depressivo, sdo eles: leve, mode-

rado e grave.
F32.0 Episodio depressivo leve

Os episodios depressivos leves sao caracterizados por pelo menos dois sintomas funda-
mentais (descritos anteriormente no F32) presentes acompanhados de dois ou mais sintomas
acessorios (descritos anteriormente no F32) por pelo menos duas semanas ou mais. Outrossim,
nenhum dos sintomas apresentara um grau intenso conseguindo o individuo, ainda que afetado,

desempenhar suas atividades diérias de rotina.
F32.1 Episodio depressivo moderado

Os episddios depressivos moderados s@o descritos por pelo menos dois sintomas funda-
mentais (descritos anteriormente no F32) presentes acompanhados de trés ou mais (idealmente
quatro) sintomas acessorios (descritos anteriormente no F32) por pelo menos duas semanas ou

mais. Ademais, os sintomas geralmente apresentardao um grau marcante, porém nao sendo essa
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uma caracteristica essencial. Ainda, o individuo afetado usualmente ndo ira ou pelo menos tera

dificuldade para desempenhar suas atividades diarias.
F32.2 Episodio depressivo grave sem sintomas psicoticos

Em um episodio depressivo grave sem sintomas psicoticos o individuo apresenta-se com
os trés sintomas fundamentais (descritos anteriormente no F32) presentes e pelo menos quatro
sintomas acessorios (descritos anteriormente no F32). Deve ainda alguns desses sintomas aces-
sorios exibir grave intensidade. Idealmente deve-se diagnosticar apds duas semanas, porém
caso haja sintomas graves de inicio rapido esse pode ser feito antes. Angustia e agitagdo sao
comuns sendo o risco de suicidio um perigo marcante. Notoriamente ha quatro ou mais sinto-
mas somaticos nesses pacientes. Pacientes afetados por um episddio depressivo grave sdo inca-
pazes de realizar suas atividades diarias (sociais, laborativas ou domésticas) na sua imensa mai-

oria.
F32.3 Episodio depressivo grave com sintomas psicoticos

Trata-se de um episodio depressivo grave que satisfaz os critérios dados para F32.2,
entretanto acompanhado de delirios, alucinagdes, retardo psicomotor ou estupor depressivo.
Usualmente os delirios envolvem ideias de pecado, pobreza ou desastres iminentes, pelos quais
o individuo pode assumir responsabilidade. As alucinagdes auditivas ou olfativas sdo usual-
mente de vozes difamatérias ou acusativas, ou de sujeira apodrecida ou carne em decomposi-
¢do. Corriqueiramente as atividades didrias tornam-se impraticaveis e o risco de morte por sui-

cidio, desidratacdo ou desnutricdo aumentam.
4.2 RASTREAMENTO

Tal como nas demais patologias, o rastreamento consiste em uma alternativa encontrada
para identificacdo de doencas na comunidade ndo reconhecida anteriormente em individuos
presumidamente assintomaticos. Entretanto, o rastreamento tem sua eficacia determinada so-
mente quando aplicado na populagao destinada ao seu uso. Assim sendo, uma vez delimitado o
objeto do estudo, a fim de que se auxilie 0 médico da APS diante de um paciente que apresente
um episddio depressivo deve-se, antes de tudo, aprender a reconhecé-lo. Para isso, ¢ crucial que
sejamos capazes de identificar os fatores de risco bem como obter a suspeita clinica através da
deteccao e dominio dos aspectos subjetivos e objetivos de uma entrevista com um paciente

presumivelmente deprimido.
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A vista disso, conforme Sharp et al. (2002), sdo listados no Quadro 1 os indicadores de

rastreio para depressao.

Quadro 1 - Indicadores de rastreio para depressao.

ADULTOS CRIANCAS E ADOLESCENTES ‘
Parente bioldgico de primeiro grau com histdrico Comportamento antissocial.

de depressao.

Duas ou mais doencas cronicas. Diminui¢dao do desempenho escolar.
Obesidade. Reducgdo das amizades ou atividades sociais.
Dor cronica. Ganho ou perda de peso excessivo.

Classe social baixa. Abuso de substancias.

Tensdo financeira. Agressdo e agitacgdo.

Transformagdes do cotidiano. Irritabilidade.

Grdvida ou pos-parto.

Isolamento social.

Multiplos sintomas vagos.

Fadiga ou disturbios do sono.

Abuso de substancias.

Perda da libido.

Idade avancada.

Fonte: Adaptado de Sharp et al (2002).

Em adi¢do a isso, no Quadro 2 descrito abaixo sdo definidos os fatores de riscos para

depressao conforme Saldivia et al (2014).

Quadro 2 - Principais fatores de risco para desenvolvimento de um episédio depressivo.

FATORES DE RISCO NAO MODIFICAVEIS FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS

Idade avangada. Piores niveis de saude fisica.

Mulheres. Piores niveis de saude mental.
Antecedentes pessoais de depressao. Insatisfagdo com as circunstancias no lar.
Baixos niveis de escolaridade. Insatisfacdo com o relacionamento.

Fonte: Adaptado de Saldivia et al (2014).

A fim de que se tenha uma suspeita clinica, o médico da APS deve compreender como
se comporta um paciente deprimido em seu atendimento. Sendo assim, Mackinnon, Michels e
Buckley (2018) ressaltam alguns pontos da entrevista clinica durante o atendimento de um pa-

ciente potencialmente deprimido que levam a tal suspeita, sdo eles:

e Em geral, o paciente deprimido ndo comparece ao consultério do entrevistador so-
zinho e antes mesmo de dizer sua primeira frase a sua postura, formalidade, expres-
sdo facial, movimentos e propriedades fisicas voz ja revelam seu problema.

e O paciente com rebaixamento do humor estd mais propenso a ser um observador
passivo, ndo tendo espontaneidade ou se comprometendo com a entrevista. Por isso,

podera olhar fixo inexpressivamente para o espago vazio ou para baixo, para o chao.
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e Tais pacientes tendem a demorar em responder e, quando respondem, suas respostas
sdo breves e repetidas.

e Todo paciente deprimido ja considerou o suicidio, mesmo que apenas para rejeitd-
lo. A discussdo do suicidio ¢ crucial sendo a medida terapéutica mais eficaz contra

esses impulsos.

Posto isso, delimitada a populacao alvo, o proximo passo € caracterizar o método de
rastreamento. Para tal, ao abordar esse topico faz-se necessario responder as trés seguintes per-

guntas: o que € rastreamento, para que serve e o porqué de seu uso.

Como mencionado anteriormente, o rastreamento ¢ uma alternativa encontrada para
identificacdo de doencas na comunidade através de métodos de rastreio que se distinguem pela
composi¢ao dos sintomas e habilitacdo do entrevistador para aplicé-los. Sua principal funcao ¢
servir para tornar a entrevista objetiva e encurtar o seu tempo de aplicagdo, ja a sua utilizagao
justifica-se nessa proposta em questao uma vez que, segundo Fleck e Baeza (2013), em APS a
média de prevaléncia de depressao ¢ acima de 10% com 30-60% dos casos nao detectados pelos
médicos desse nivel de atencdo, ou seja, em termos praticos, isso significa dizer que um clinico
ao atender vinte (20) pacientes/dia em uma UBS, no minimo dois (2) pacientes apresentarao
depressao e, ainda, um destes dois poderd nao ter seu rebaixamento do humor reconhecido e
manejado pelo profissional. Dessa forma, em virtude isso, destaca-se que o instrumento seleci-
onado necessita conter a maior sensibilidade possivel, isso ¢, eficacia de reconhecimento do
paciente deprimido e melhor especificidade para que o somente individuos depressivos recebam

0 manejo a eles destinado.

Fundamentado nessas informagdes, reunindo todas as caracteristicas supracitadas, sele-
cionou-se um instrumento com alta sensibilidade e adequada especificidade o qual tem como
principal beneficio sua brevidade de aplica¢ao ndo sendo, ainda, inferior aos demais instrumen-
tos descritos na literatura (ARROLL; KHIN; KERSE, 2003; WHOOLEY; AVINS; MI-
RANDA; BROWNER, 1997). A seguir, estd descrito no Quadro 3 o Teste de duas questdes

adotado nesse protocolo.
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Quadro 3 — Perguntas para rastreamento de depressdo.

TESTE DE DUAS QUESTOES |

1) Durante o ultimo més, vocé se sentiu incomodado(a) por estar “para baixo”, deprimido ou sem
esperanga?

2) Durante o ultimo més, vocé se sentiu incomodado(a) por ter pouco interesse ou prazer em fazer
as coisas?

Critério diagnéstico: Sim para as duas questdes (sensibilidade de 96-97% e especificidade de 57-
67%).
Fonte: Adaptado de Arroll et al (2003) e Whooley et al (1997).

4.3 DIAGNOSTICO

Uma vez rastreado o paciente deprimido, a préxima etapa ¢ a realizagdo formal do di-
agnostico de um episddio depressivo. Para tal, deve-se lembrar que nenhum sinal ou sintoma ¢&,
intrinsecamente, patognomonico de depressao, ficando a encargo do médico a subjetividade
dos critérios diagnosticos observando o comprometimento funcional e duragdo do episddio ide-
almente maior que duas semanas além de buscar histéria de episédios depressivos anteriores,
comorbidades em saude mental ou com doengas fisicas, resposta a tratamentos anteriores, qua-
lidade das relagdes interpessoais, estressores psicossociais € condigdes de vida ou isolamento
social. Cabe ressaltar ainda que os transtornos depressivos ndo se confundem com reagdes e
estados transitorios desagradaveis habituais, variagdes neurdticas momentaneas, reagcdes de

ajustamento ou desadaptagao ou reacoes proprias da personalidade do paciente.
4.3.1 Critérios diagndsticos:

Ao referir-se aos critérios diagnosticos de um episddio depressivo duas classificagdes
internacionais estdo disponiveis, o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais e
de Comportamento na sua quinta versdo mais atualizada — DSM-V (APA, 2014) e a Classifica-
¢do de Transtornos Mentais e de Comportamento na sua décima versdao — CID-10 (OMS, 1993).
Assim, tendo em vista que o DSM-V foi elaborado por especialistas e para especialistas, optou-
se por utilizar a CID-10 em virtude de sua objetiva descri¢ao diagndstica e ampla divulgacao
sendo passivel de aplicabilidade por médicos generalistas. Cabe salientar também que a CID-
11 ainda ndo langada oficialmente ndo contempla mudangas significativas com relagdo ao tema

do protocolo proposto.

Em visto disso, a anamnese e o exame devem direcionar-se para os critérios do CID-10

(OMS,1993) dispostos a seguir na Tabela 2.
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Tabela 2 — Sintomas de um episddio depressivo (F32) segundo a CID-10.

SINTOMAS FUNDAMENTAIS

1) Humor deprimido

2) Perda deinteresse e prazer

3) Energia reduzida (Fatigabilidade aumentada e atividade diminuida)

SINTOMAS ACESSORIOS

1) Concentragdo e atengdo reduzidas

2) Autoestima e autoconfianga reduzidas

3) Ideias de culpa e inutilidade

4) VisGes desoladas e pessimistas do futuro

5) Ideias ou atos autolesivos ou suicidio

6) Sono perturbado

7) Apetite diminuido

Fonte: Organizagdao Mundial da Saude (1993).

Desse modo, empregando os sintomas descritos acima, classifica-se o episodio depres-
sivo em trés subcategorias de acordo com o numero e grau dos sintomas conforme CID-10

(OMS,1993) descritos na Tabela 3 abaixo.

Tabela 3 — Critérios de gravidade do episédio depressivo (F32) segundo a CID-10.

EPISODIO DEPRESSIVO LEVE

» Dois sintomas fundamentais associados a dois sintomas acessérios com baixo ou nenhum

comprometimento funcional por no minimo duas semanas.

EPISODIO DEPRESSIVO MODERADO

> Dois sintomas fundamentais associados a trés ou idealmente quatro sintomas acessoérios e

comprometimento funcional notério por no minimo duas semanas.

EPISODIO DEPRESSIVO GRAVE

» Todos os sintomas fundamentais associados a quatro ou mais sintomas acessérios além de

grave comprometimento funcional por no minimo duas semanas.

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude (1993).
Ainda, o episodio depressivo grave pode ser subdividido em:

1) Episodio depressivo grave sem sintomas psicoticos

2) Episodio depressivo grave com sintomas psicoticos

Segundo Moreno, Demétrio e Moreno (2011) a depressao psicotica corresponde de 15

a 19% das depressdes e pode ser caracterizada por presenga de alucinagdes geralmente
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auditivas, desconfianga, paranoia, desorganizagdo conceitual e delirios os quais podem ser con-
gruentes ou incongruentes com o humor. Ademais, os sintomas depressivos tais como lentifi-
cacdo e agitacdo, ideias de cunho negativo e variacao circadiana do humor sao mais graves

nesses pacientes.

A seguir, a fim de facilitar a coleta da historia clinica, sdo listadas no Quadro 4 algumas
questdes sugeridas para a busca dos critérios diagndsticos descritos anteriormente as quais po-
derdo ser de grande valia na otimizagao do tempo, objetivando uma anamnese estruturada di-

ante de um doente deprimido.

Quadro 4 — Questdes sugeridas para a coleta dos critérios diagndsticos.

QUESTAO SUGERIDA CRITERIO PARA PONTUAR

1. Vocé tem se sentido triste? Humor deprimido na maior parte do dia quase to-
dos os dias.

2. Vocé tem perdido interesse nas atividades didrias? Diminuigdo importante do interesse ou do prazer
em quase todas as atividades, a maior parte do
dia, quase todos os dias.

3. Vocé tem tido dificuldade para dormir? Ins6nia ou hipersonia, quase todos os dias.

4. O seu apetite ou peso mudou? Mudancga substancial no apetite quase todos os
dias ou perda de peso ndo intencional (p. ex., 5%
ou mais de mudanga em um més).

5. Vocé tem tido menos energia? Cansado ou perda de energia quase todos os dias.

6. Vocé tem estado mais inquieto ou mais parado? Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os
dias.

7. Vocé tem dificuldade para se concentrar? Diminui¢do da capacidade de se concentrar ou in-

decisdo quase todos os dias.
8. Vocé tem se sentido culpado? Como vocé se descre- Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva
veria para alguém que nunca encontrou antes? guase todos os dias.
9. Vocé ja desejou ndo acordar na manha seguinte? Pensamentos recorrentes de morte ou suicidio.
Fonte: Adaptado de Rio de Janeiro (2016).

4.3.2 Situagdes de emergéncia: o comportamento suicida

Além dos critérios essenciais para o diagnostico de um episddio depressivo descritos
nos topicos anteriores, outro importante elemento que merece destaque na histéria clinica de
um paciente deprimido € o comportamento suicida. Deve-se salientar que as urgéncias psiqui-
atricas ndo sdo raras na APS sendo frequentemente passiveis de manejo pelo médico deste nivel
de atengdo. Assim, representado pela ideagdo, plano ou tentativa, a reacdo suicida requer tempo
e atenc¢do na consulta além de busca ativa para sua deteccao. Trata-se, portanto, de uma urgéncia
psiquiatrica que quando ndo tratada adequadamente, culmina na consumacao em até 15% dos

casos (CHACHAMOVICH et al., 2009).

Por isso, a fim de que se evite a materializacao do suicidio, o profissional da APS deve

perguntar abertamente ao paciente sobre este tema uma vez que além de nao induzir o suicidio
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apresenta-se como a medida terapéutica mais eficaz para intervengao desses impulsos. Pacien-
tes com ideagdo suicida tendem a solicitar ajuda através de atendimentos com queixas inespe-
cificas como fadiga, perda de peso, cefaleia, mal-estar, dor lombar. Tentativas de suicidio pré-
vias e ideagdo suicida alertam o médico para o risco de suicidio. Ademais, o médico generalista
da APS deve sempre avaliar o grau do risco de suicidio através da presenca de ideag@o ou planos
suicidas, acesso aos meios para efetivagdo e potencial de agressao desses, presenga de sintomas
psicoticos ou abuso de substancias além de uma historia familiar e psiquiatrica pregressa

(SCHWALM; ALMEIDA; GYRAO, 2013; MACKINNON; MICHELS; BUCKLEY, 2018).

Ao fim, conforme Schwalm, Almeida e Gyrao (2013, p. 1862):

O médico da atengdo primaria, pelo tipo de formagao e pela larga gama de atendimen-
tos que realiza, tem, na maioria das vezes, melhores condi¢des de avaliar o paciente
que apresenta uma urgéncia psiquiatrica e acompanha-lo, garantindo elo e suporte
para a equipe especializada e familia.

4.3.3 Diagnostico diferencial

Uma vez realizado um diagnoéstico de episodio depressivo, todo o paciente deve ser

avaliado para os possiveis diagnosticos diferenciais de depressao, sao eles:

e Transtorno afetivo bipolar (TAB) o qual ¢ caracterizado por episédios maniacos ou hi-
pomaniacos (FLECK; BAEZA, 2013).
e Transtornos de humor devido a outras condigdes médicas associadas tais como as des-

critas no Quadro 5 abaixo.

Quadro 5 - Principais condigdes clinicas associadas a depressio.

OUTRAS CONDICOES MEDICAS ASSOCIADAS A DEPRESSAO

Cardiovascular: infarto agudo do miocardio e circulagdo extracorpdrea.

Doencgas autoimunes: lUpus eritematoso sistémico.

Endocrinolégicas: hipo e hipertireoidismo, doenga de Addison, Sindrome de Cushing, hipopituita-
rismo, hiperparatireoidismo.

Hematoldgicas e metabdlicas: anemias, deficiéncia de folato, deficiéncia de vitamina B12, deficién-
cia de tiamina, insuficiéncia hepdatica, doenca de Wilson, porfiria, hipo ou hipercalcemia.

InfecgGes: mononucleose, hepatites, influenza, HIV e infecgGes do sistema nervoso central (SNC).
Neuroldgicas: lesGes cerebrais (p. ex., tumores, lesdes vasculares, trauma cranioencefalico, ab-
cesso e outras lesdes infecciosas), principalmente acometendo regido frontal esquerda, meningites
e meningoencefalites, neurolues, esclerose multipla, hidrocefalia, epilepsia, deméncias, doenca de
Parkinson.

Neoplasias: cancer de pancreas e de pulmao, sindromes paraneoplasicas.

MedicagBes: reserpina e metildopa (anti-hipertensivos), corticosteroides, anti-inflamatorios nao
hormonais, vigabatrina e topiramato (antiepilépticos), uso prolongado de benzodiazepinicos e bar-
bituricos, intoxicacdo por depressores do SNC (p. ex., alcool) e abstinéncia de psicoestimulantes (p.
ex., cocaina) e opiaceos.

Fonte: Adaptado de Moreno, Moreno e Soeiro-de-Souza (2012).
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo e exclusao sao diretrizes para delimitar quais pacientes serao
passiveis ou nao de ingresso no fluxograma do protocolo proposto €, bem como ja delimitado

no item 4.3.1, foram estabelecidos por meio da CID-10.
4.4.1 Critérios de inclusao

Serdo incluidos nesse protocolo criangas, adolescentes e adultos com episodio depres-

sivo isolado.
4.4.2 Critérios de exclusao
Serao considerados critérios de exclusao os itens a seguir:

1) Reacdes depressivas;

2) Sintomas depressivos transitorios normais ou adaptativos;

3) Transtornos ou reacdes mistas de depressao;

4) Transtornos depressivos recorrentes;

5) Transtornos do humor persistentes;

6) Episodios depressivos integrantes de transtorno afetivo bipolar;
7) Depressoes pos-esquizofrénicas;

8) Depressao pos-parto;

9) Transtornos esquizoafetivos do tipo depressivo ou misto;

10) Sindromes depressivas organicas;

11) Depressao associada a psicose alcodlica ou toxica;

12) Dependéncia grave de fArmacos psicoativos;

13) Hipersensibilidade aos farmacos;

14) Paciente impossibilitado de adesdo ao tratamento ou de acompanhamento continuo;

15) Demais subtipos depressivos ndo mencionados acima e ndo descritos anteriormente.
4.5 CASOS ESPECIAIS
4.5.1 Depressao em criangas e adolescentes

A identificacdo de depressao em criangas e adolescentes tende a ser um desafio. Muitas
vezes 0s sinais e sintomas de um episddio depressivo nesses pacientes tém caracteristicas pro-
prias dificultando, assim, o seu diagnostico. Desse modo, as criancas costumam apresentar fo-

bia escolar e apego excessivo aos pais e os adolescentes habitualmente apresentam mau
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desempenho escolar, abuso de drogas, comportamento antissocial, promiscuidade sexual, oci-

osidade e até fuga de suas residéncias (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).
4.5.2 Depressao em idosos

Apresentando a maior taxa de prevaléncia de depressao, a populagao idosa esta sujeita
as mais variadas formas e apresentacdes da doenca. Em virtude disso, esses individuos detém
um baixo reconhecimento da doen¢a uma vez que o transtorno corriqueiramente aparece com
mais frequéncia associado a queixas somaticas. Assim, a depressdo correlaciona-se com esse
publico através de condi¢des socioeconOmicas mais baixas, perda de um conjuge, doenca fisica

concomitante e isolamento social (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

Posto que o presente protocolo abordard uma populagdo restrita j& mencionada anteri-
ormente e destinado a médicos generalistas da APS, casos especiais como depressao pds-parto

e depressdes atipicas nao serao mencionados nesse trabalho.
4.6 TRATAMENTO

A fim de que se realize o manejo apropriado de um episddio depressivo, antes de se
discutir os objetivos terapéuticos, faz-se necessario observar os fatores precedentes que impos-
sibilitem a institui¢do de qualquer tratamento. Para tal, em primeiro lugar, ¢ fundamental des-
cartar a possiblidade do paciente apresentar-se com: risco de suicidio; episdédio hipomani-
aco/maniaco; causas secundarias de depressao ou impossibilidade de adesao/ acompanhamento
continuo para somente entdo, ap6s avaliacdo inicial, estabelecer quaisquer medidas terapéuti-

cas.

Uma vez implementado o manejo, a finalidade do tratamento no transtorno depressivo
¢ a sua remissdo completa, ndo limitando-se apenas a uma redugdo de sintomas. Isso significa
dizer que o tratamento visa a recuperagao funcional completa do individuo e, para tal, necessita
integrar ndo s6 as medidas ndo farmacoldgicas através do modelo biopsicossocial e de estilo de
vida, abordagem psicologica e tratamento social, mas também as medidas farmacologicas por
intermédio de drogas voltadas a depressdo e manejo de comorbidades subjacentes. Ademais, o
manejo busca também uma redug¢ao do nimero e gravidade dos fatores estressores no cotidiano

de cada paciente.

Em virtude da abrangéncia dos modelos de tratamento e particularidades de cada paci-

ente, segundo Moreno, Moreno e Soeiro-de-Souza (2012, p. 307):
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[...] O curso da doenga e a escolha do tratamento sdo influenciados por idade, sexo,
gravidade dos sintomas, subtipo diagnoéstico, transtornos comorbidos, resposta ante-
rior, sensibilidade a efeitos adversos e potenciais biomarcadores. Também desempe-
nham papel importante nessa escolha fatores como eficacia/tolerabilidade/seguranga,
efetividade no mundo real, potenciais de interagdes medicamentosas, simplicidade de
uso, bem como custo e formulagdo de marca vs genérica/copia. O tratamento do trans-
torno depressivo (TD) consiste muitas vezes em terapia combinada, seja farmacotera-
pia, psicoterapia, psicoeducagdo e/ou suporte social.

Por conseguinte, observando a individualiza¢do de cada paciente, o médico da atencao
primaria necessita compreender que as diretrizes clinicas servem como um guia € ndo devem
substituir o seu proprio julgamento clinico. O componente central ¢ a qualidade da relagao te-
rapéutica entre o médico da aten¢do primaria e o paciente. Por isso, o tratamento deve ser indi-

vidualizado a0 méximo a fim de atender a melhor demanda de cada paciente.

4.6.1 Tratamento ndo farmacologico

Os aspectos ndo farmacologicos da terapia do paciente deprimido consistem na combi-
nacdo das abordagens ndo especializadas, as chamadas medidas gerais, as quais podem ser ado-
tadas por qualquer médico generalista, agregadas ou ndo as terapias especializadas, tecnica-
mente chamadas de psicoterapias, as quais sdo praticadas por profissionais habilitados para este
fim e correspondem ao eixo nao farmacoldgico de maior impacto nos pacientes. Desta forma,
demonstrando sua eficacia na pratica clinica, os tratamentos psicologicos especificos tais como
psicoterapia cognitivo-comportamental (TCC), psicoterapia comportamental e psicoterapia in-
terpessoal obtiveram eficacia semelhante aos antidepressivos em depressoes leves a moderadas
e uma efetividade ainda maior quando usados de forma combinada para depressdes moderadas
a graves. Dito isso, conclui-se que o tratamento por meio da monoterapia ndo farmacoldgica
especializada destina-se, de modo isolado, a um episddio depressivo leve e, quando associado
com a terapia medicamentosa, esta destinado aos casos de episodios depressivos moderados a
grave. Cabe lembrar que, em cuidados primarios, a depressao leve corresponde a maior fre-
quéncia quando comparada com o episddio moderado a grave. A seguir serd descrito as medidas
gerais a serem adotadas pelo médico da APS bem como as psicoterapias a serem adotadas

(FLECK et al., 2009; TWOMEY; REILLY; BYRNE, 2014).
4.6.1.1 Medidas gerais

Antes de abordar os tipos de tratamentos especificos, tal como psicoterapia ou farmaco-
terapia, o médico da APS necessita instruir a seus pacientes acerca das medidas gerais. Assim
sendo, o profissional deve orientar a todos os seus pacientes: higiene do sono, isto &, promover

um adequado descanso no decorrer da noite através da diminuig¢do de estimulos luminosos e
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sonoros além de viabilizar o alerta diurno por meio da suspensdo de cochilos e atos/medica-
mentos que estimulem o repouso durante o dia limitando desta forma o uso de sedativos indu-
tores do adormecimento; restricdo do uso de substancias psicoativas, em especial aquelas rela-
cionadas ao tabagismo e o alcoolismo; uso de técnicas de redugdo de ansiedade e, por fim, a
terapia de exercicio programada mediante uma prescri¢ao de exercicios de resisténcia por pelo
menos 90-150 minutos/semana uma vez que segundo Gordon et al. (2018), essa tltima reduziu
significativamente os sintomas depressivos, independente dos fatores de confusdo tais como
estado de saude do paciente, volume de exercicio prescrito ou melhorias na forga muscular

(FLORIANOPOLIS, 2010; NG; HOW; NG, 2017).
4.6.1.2 Psicoterapias

Muitas variedades de psicoterapias foram estudadas e aplicadas no manejo da depressao.
Entretanto, no contexto da APS, muitos médicos de cuidados primarios tém treinamento mi-
nimo ou ausente em psicoterapia e, em virtude disso, torna-se necessaria a selecao dos pacientes
os quais serao candidatos para tal método terapéutico. Por isso, com a intencao de restringir a
psicoterapia ao paciente mais bem indicado, o doente deve ser capaz de identificar e refletir
sobre seus proprios pensamentos, possuir motivos para a mudanga e melhora do quadro e ter

controle de seus impulsos (NG; HOW; NG, 2017).

Dito isso, adentrando nas principais modalidades de psicoterapia, destaca-se a terapia
cognitivo-comportamental (TCC) a qual ¢ atualmente considerada, conforme Twomey, Reilly
e Byrne (2014), a primeira linha de todas as psicoterapias, através de sua metodologia baseada
na mudanga de comportamentos e atitudes por meio da identificacao e substituicao de pensa-
mentos disfuncionais a fim de obter-se a modificacdo dos comportamentos e emog¢des negati-
vas, de modo que a depressdo ndo se perpetue. Outrossim, uma técnica distinta e igualmente
eficaz de psicoterapia estudada para o humor deprimido € a psicoterapia interpessoal a qual
distingue-se da TCC ja que tem como objetivo melhorar os elementos interpessoais abordando,
por exemplo, as habilidades sociais do paciente. Independente do método adotado, ambas as
psicoterapias mencionadas tém se demonstrado eficazes no tratamento de depressdao sem dife-
rencas significativas entre elas, podendo ser usadas em monoterapia nos casos leves (FLECK

et al., 2009; NG; HOW; NG, 2017; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

Por fim, cabe lembrar que alguns ndo serdo candidatos da terapia farmacologica ou psi-
coterapia e, nesses casos, pode-se aplicar as medidas gerais mencionadas e aguardar o retorno

do paciente com uma conduta expectante (watchful waiting), dentro de duas semanas, para nova
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avaliagdo do quadro e necessidade de encaminhamento ao psiquiatra (FLORIANOPOLIS,
2010).

4.6.1.3 Outros métodos terapéuticos nao farmacologicos

Estdo disponiveis também para o tratamento de depressdo outros métodos tais como
estimulagdo magnética transcraniana, estimulagao do nervo vago, fototerapia, privagao do sono
e a eletroconvulsoterapia (ECT). Contudo, uma vez que ndo estdo amplamente disponiveis na
atengdo primadria e/ou sequer sao considerados tratamentos de primeira linha, acabam por nao
se adequarem ao protocolo proposto e, portanto, ndo serdo abordados (MORENO; MORENO;
SOEIRO-DE-SOUZA, 2012).

4.6.2 Tratamento farmacoldgico

Descritos na década de 60, o surgimento dos antidepressivos trouxe consigo a possibi-
lidade de um tratamento para depressdo desconhecido até entdo. Atualmente, amplamente di-
fundidos, os antidepressivos sdo reconhecidos pela sua eficacia na pratica clinica uma vez que
segundo Fleck et al. (2009), mostraram-se capazes nao so de tratar um quadro agudo de depres-
sao moderada a grave mas também duplicaram as chances de recuperacdo em um més de uso

reduzindo também o niimero de suicidio na populacdo acometida.

No Brasil, segundo a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais — RENAME
(BRASIL, 2018), estao disponiveis para prescri¢ao as seguintes classes de antidepressivos: an-
tidepressivos triciclicos (ADT), inibidores seletivos da recaptagao de serotonina (ISRS), inibi-
dores irreversiveis da monoaminoxidase (IMAO) e antidepressivos atipicos (Bupropriona). Ja
em Santa Maria— RS, conforme a Relagcao Municipal de Medicamentos Essenciais— REMUME

(SANTA MARIA, 2018), apenas trés tipos de ADT e um ISRS estao disponiveis para uso.

Ademais, durante a intervencdo de um episddio depressivo, outros medicamentos po-
dem ser usados no manejo de sinais e sintomas adjuvantes ao quadro tais como benzodiazepi-
nicos e antipsicoticos ou, ainda, serem empregados para potencializar a agdo antidepressiva dos

farmacos tais como o carbonato de litio (SOUZA et al., 2015).

No presente protocolo, visando o manejo inicial, oferecendo eficacias semelhantes entre
si, estdo indicadas no ambito da atengdo primadria duas classes de antidepressivos para uso de
primeira linha farmacoldgica conforme o quadro, sdo elas: ADT e ISRS (ARROL et al., 2009;
CIPRIANI et al., 2018).
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4.6.2.1 Individualizando o tratamento

Uma vez que a eficiéncia do tratamento farmacologico ¢ semelhante entre os antide-
pressivos, a escolha do medicamento deve levar em conta as propriedades de cada paciente
(idade, comorbidades, preferéncia, uso prévio de um antidepressivo, risco de overdose, etc),
custo do medicamento, tolerancia a droga, perfil dos efeitos colaterais (sedacdo, disfungdo se-
xual, ganho de peso, insdnia, agitacdo, etc), possiveis interagdes medicamentosas bem como
pela propria experiéncia do prescritor. Em suma, a escolha deve levar em conta as necessidades

de cada paciente (NG; HOW; NG, 2017; SOUZA et al., 2015).

Nesse sentido, analisando as classes disponiveis em Santa Maria — RS, destaca-se que
os ISRS possuem menos efeitos colaterais que os ADT sendo considerados primeira linha no
tratamento de depressdo moderada a grave na APS segundo a OMS. Entretanto, deve-se sali-
entar que os ISRS sdo mais onerosos que os ADT. Ainda, a fluoxetina, representante dos ISRS
em Santa Maria — RS, apresenta um forte fator inibitorio do citocromo P450 (CYP) favorecendo

a interagdes medicamentosas (FLECK; BAEZA, 2013; NG; HOW; NG, 2017).

Cabe lembrar que, ao selecionar um antidepressivo inicial, o médico devera iniciar com
doses subterapéuticas e escalona-la até atingir niveis minimamente eficazes avaliando a cada
alteracdo de dosagem a tolerabilidade de cada paciente. Da mesma forma, o médico devera
orientar os seus pacientes de que os antidepressivos ndo geram dependéncia sendo a dose ideal

individualizada para cada paciente (FLECK et al., 2009; SOUZA et al., 2015).

A seguir, estd descrito no Quadro 6 as suas respectivas correlagdes com seus principais
efeitos adversos e no Quadro 7 os principais farmacos antidepressivos disponiveis na APS e

suas respectivas doses iniciais, doses de manutencao e contraindicagdes absolutas.

Quadro 6 — Principais efeitos adversos dos fdrmacos na APS para tratamento antidepressivo.

FARMACOS ANTICOLI- SEDAGAO INSONIA/ HIPOTENSAO NAUSEA DISFUNGAO GANHO

NERGICOS AGITACAO POSTURAL SEXUAL DE PESO

ADTs

Clomipramina ++ + + ++ + ++ +
Amitriptilina ++ ++ = ++ - + 4
Imipramina ++ + + ++ = 4 +
Nortriptilina + + + + _ + _
ISRS

Fluoxetina - - + - ++ ++ s
Outros

Bupropiona - + = - - _ _
Carbonato de - + - ++ + = ++
Litio’

Efeitos anticolinérgicos principais incluem boca seca, suor, visao borrada, constipagao e retengao urinaria.
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' Por ter efeito antidepressivo mais lento, o litio ndo costuma ser usado no episédio agudo, mas pode ser uma alternativa
aos antidepressivos para tratamento de manuteng¢do. Deve-se manter um nivel sérico entre 0,6 e 1 para efeito terapéutico.
++, relativamente comum ou forte; +, pode ocorrer ou moderadamente forte; -, ausente ou raro/fraco.

ADTSs = Antidepressivos triciclicos; ISRS = Inibidores seletivos de recaptagdo da serotonina;

Fonte: Adaptado de Fleck e Baeza (2013).

Quadro 7 - Principais farmacos disponiveis na APS para tratamento antidepressivo.

FARMACOS DOSE INICIAL DOSE HABITUAL POSOLOGIA  CONTRAINDICA-

(mg) (mg) GCOES ABSOLUTAS
ADTs
Clomipramina 25 75 a 250 Dose Unica a IAM recente (3 a 4 se-
noite manas)
Amitriptilina 25 75 a 300 Dose Unica a IAM recente (3 a 4 se-
noite manas)
Imipramina 25 75 a 300 Dose Unica a IAM recente (3 a 4 se-
noite manas)
Nortriptilina 10 25a 100 Dose Unica a IAM recente (3 a 4 se-
noite manas)
ISRS
Fluoxetina 20 20a 80 Dose Unica Uso de tioridazina
pela manha
Outros
Bupropiona 150 150 a 300 Pela manhd e Bulimia e anorexia, risco
apods o almogo de convulsdo
Carbonato de Litio 150 900 a 1200 Dose Unica a Doenca cardiovascular
noite ou renal grave, desidra-
tacdo, deplegdo de s6-
dio

IAM = infarto agudo do miocardio.
Fonte: Adaptado de Fleck e Baeza (2013).

4.6.2.2 Cuidados especiais

Em populagdes especiais, tais como idosos, criancas e adolescentes, gestantes ou porta-
dores de doengas fisicas o tratamento deve ser singularizado atendendo as demandas individuais
da amostra em questdao. Desta forma, na populagdo idosa, deve-se preferir antidepressivos em
doses mais baixas evitando medicamentos anticolinérgicos e aqueles com alta interagdo farma-
coldgica. Cabe salientar que nesses pacientes a remissdo dos sintomas tende a ser mais lentifi-
cada que o habitual estando a troca de seus antidepressivos, segundo Hedna et al (2018), asso-

ciada a um maior nimero de suicidios (NG; HOW; NG, 2017; SOUZA et al., 2015).

As criangas e adolescentes por sua vez tendem a ndo responderem adequadamente ao

tratamento com ADT sendo preferivel nestes casos os ISRS (SOUZA et al., 2015).

Ja as gravidas merecem atenc¢do especial pelo suposto risco teratogénico das drogas an-

tidepressivas. Deve-se salientar que mesmo nao sendo contraindicacdes absolutas e ndo estando
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comprovadamente relacionados com malformacdes, os ISRS e ADTs devem ser considerados
somente quando os beneficios superam os riscos do seu uso. Ademais, da-se preferéncia para
antidepressivos como a sertralina ou o citalopram/escitalopram nessa populacao e evita-se o
uso de novos farmacos em virtude da falta de estudos comprovando sua seguranga na gestagao.
Na amamentacdo, recomenda-se a prescricao de fArmacos ndo excretados no leite dando prefe-
réncia para drogas como nortriptilina, sertralina ou paroxetina no lugar de farmacos como fluo-

xetina (NG; HOW; NG, 2017; SOUZA et al., 2015).

Por fim, pacientes com doenga ou problemas fisicos merecem atengdo especial uma vez
tendem a apresentar piores respostas aos antidepressivos e maiores taxas de recaidas. Individuos
com doengas cardiovasculares, doengas cerebrovasculares, infeccao por HIV, epilepsia, sin-
drome metabolica, disfuncdes sexuais ou dor cronica devem ter sua prescri¢ao personalizada

de modo a escolher o antidepressivo com o ganho mais adequado (SOUZA et al., 2015).
4.6.2.3 Quando encaminhar

Todos os pacientes devem ser considerados para encaminhamento, entretanto vale res-
saltar que desfechos no tratamento inicial para depressao sao semelhantes aos cuidados do mé-

dico da APS ou do psiquiatra (GAYNES et al., 2008).

Assim, conforme Fleck e Baeza (2013), devem ser encaminhados para o especialista ou

pronto-atendimento conforme urgéncia todos os pacientes que demandarem:

e Duvida ou dificuldade diagndstica

e Episodios prévios graves

e Sintomas psicoticos concomitantes

e Sintomas de outros transtornos psiquiatricos nao relacionados a depressao

e Tratamento para abuso de substancias

e Contraindicacdes ou interagdes medicamentosas com os antidepressivos

e Risco de suicidio

e Nenhuma ou pouca melhora observada apos uma ou duas tentativas farmacolo-
gicas de tratamento, com indicagdo de aumento de dosagem ou combinagao de

terapias farmacoldgicas ou especializadas.
4.7 MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO

Para realizar a monitoriza¢do e acompanhamento terapéutico de um episoddio depres-

sivo, Kupfer (1991) descreveu didaticamente a evolugdo clinica dos pacientes deprimidos em
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trés fases distintas. Desta forma, dividiu-se em fase aguda, de continuagdo e de manutengao

ilustradas na Figura 2 a seguir.

Figura 2 — Curva de Kupfer (KUPFER, 1991).

Normalidade Recuperagao

Remissao

Recaida } Recorréncia }

= [
Sintomas : '
i :

pusssssnssssessnsssens SOSRRRRRRRRRRRRENDS Illllllll..llllllIlllllll+lll
! 1
] H 1
Sindrome : ! :
| 1 ]
) ' 1

‘
Fases do tratamento Aguda Continuagao | Manutengdo

(6a 12 semanas) (4 a9 meses) (1 ou mais anos)

Fonte: Adaptado de Moreno, Moreno e Soeiro-de-Souza (2012).

4.7.1 Fase aguda

Voltada para o tratamento inicial, a fase aguda caracteriza-se pelos 2 a 3 primeiros meses
de tratamento apds o diagnostico do episddio almejando a diminuigdo dos sintomas depressivos
(resposta), a qual ¢ definida pela redu¢do maior ou igual a 50% dos sintomas em escalas de
avaliacdo padronizadas (Escala de Hamilton para Depressao com 17 itens - HAM-D), ou ide-
almente a eliminagdo completa dos sintomas com o retorno funcional basal pré-acometimento
(remissdo), o qual ¢ mensurado a partir de uma pontuagao menor ou igual a sete na escala HAM-
D. Além disso, € nesta etapa que podera ocorrer a recaida, onde o individuo acometido retorna
plena ou parcialmente para a sindrome depressiva durante a resposta terapéutica (MORENO;

DEMETRIO; MORENO, 2011).

De maneira frequente, ¢ nesta fase aguda que ocorre as ditas falhas terapéuticas. Predis-
pondo a um pior progndstico, a falha ¢ definida pela auséncia de resposta satisfatoria ao farmaco
e esta relacionada a tempos de uso inferiores ao prescrito ou aplicacao de doses subterapéuticas.
Verificado esses itens, € necessario reavaliar o regime de tratamento, a adesao e interagdes na
farmacologia do tratamento estabelecido (MORENO; MORENO; SOEIRO-DE-SOUZA,
2012).

Por fim, se ap6s 4 a 8 semanas ndo for observado resposta ou apenas resposta parcial,

segundo Moreno, Demétrio e Moreno (2011), € preciso adotar uma das estratégias a seguir:
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e Aumento da dose;
e Potencializagcdo com litio ou antipsicdticos atipicos

e Troca para outro antidepressivo

Caso o paciente seja refratario apds a institui¢ao de uma destas estratégias, deve-se re-

ferencid-lo para o atendimento especializado.
4.7.2 Fase de continuacao

Constatado a resposta terapéutica, a fase de continuacao ¢ caracterizada pelos quatro a
seis meses seguintes da fase aguda e tem como objetivo manter a melhora clinica obtida na fase
anterior evitando assim as chamadas recaidas. Desta forma, recomenda-se nesta etapa manter a
medicagdo e dose utilizada na fase aguda pelo periodo de 6 meses ap6s a remissao (FLECK;

BAEZA, 2013).
4.7.3 Fase de manutencao

Realizada a terapia de continuagdo, a terapia ou fase de manutencao ¢ qualificada pela
preservacao da terapia farmacologica por periodos maiores aos habitualmente utilizados, seu
objetivo ¢ manter a recuperagao atingida evitando a recorréncia de novos episddios depressivos.
Assim sendo, alguns fatores contribuem na decisdo de instituir a terapia de manutengao e devem

ser levados em consideragdo no protocolo proposto, sdo eles:

1) Historia familiar de transtornos do humor

2) Comorbidades associadas

3) Inicio do primeiro episodio tardio (> 60 anos)

4) Duas ou mais tentativas de tratamento para atingir a remissao

5) Presenca de sintomas residuais

Da mesma maneira que na fase de continuacao, a dose de manutengao do antidepressivo
deve ser instituida tal qual aquela da fase aguda, permanecendo por periodos individualizados
normalmente variados de 2 a 5 anos de tratamento. Pacientes com fatores de risco para recor-
réncia devem ser ativamente monitorados no pos-tratamento a fim de evitar novos episodios
depressivos o qual esta associado com piores prognosticos (MORENO; MORENO; SOEIRO-
DE-SOUZA, 2012; SOUZA et al., 2015).
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4.7.4 Descontinuagao da terapia farmacologica.

Apo6s a decisao médica de descontinuar a terapia antidepressiva, o médico deve estar
atento aos sintomas que surgirem com a retirada do fArmaco tais como alteracdes do sono, sin-
tomas gastrintestinais, ansiedade e alteragdes do humor orientando seus pacientes dos riscos de
retirada abrupta dessa medicagdo. Tais sintomas costumam ser passageiros e autolimitados com
duragdo de até uma semana, porém podem ter manifestacdes graves. Em visto disso, o profis-
sional devera descalonar o tratamento, idealmente, ao longo de quatro semanas reduzindo 25%
da dose a cada semana e em casos especiais de meia-vida curta tais como da paroxetina e ven-
lafaxina a retirada podera ser feita ao longo de até 6 meses de descontinuagdo, podendo rein-
troduzi-los para uma retirada mais gradual quando houver reagdes de descontinuacao mais se-
veras. Cabe lembrar, que ¢ dever do médico rastrear sintomas de retirada dos antidepressivos
uma vez que o adequado descalonamento farmacolégico minimizara ou, idealmente, excluira
quaisquer sintomas oriundos da decisdo médica de retirada, evitando dano a seus pacientes
(FLECK; BAEZA, 2013; MORENO; MORENO; SOEIRO-DE-SOUZA, 2012; RIO DE JA-
NEIRO, 2016).

5 FLUXOGRAMA

A seguir, esta disposto Figura 3 o fluxograma proposto para o protocolo assistencial no

presente trabalho a fim de identificar e manejar depressao na Atengao Primaria a Saude (APS).



Figura 3 — Fluxograma proposto para identificacdo e manejo de depressao na APS.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Por fim, a partir dos dados expostos e da proposta de protocolo apresentada, observamos
que o transtorno do humor deprimido se perpetua como uma doenga de grande impacto na saude
publica com elevados indices de prevaléncia nacional, a qual gera indicadores crescentes de
incapacidade funcional. Em outras palavras, a depressdo mantém-se como uma patologia ne-

gligenciada ao longo do tempo.

A fim de evidenciar isso, nota-se que agregado a diminuta gama de estudos acerca do
tema nos bancos de dados mundiais disponiveis para consulta e a altas taxas de falha diagnostica
na Atencdo Primaria em Satude, ndo hé até entdo um protocolo assistencial formal disponibili-
zado pelo Ministério da Saude voltado para a depressao o qual atenda as demandas que o Sis-
tema Unico de Saude necessita e, tampouco ha estudos ou protocolos voltados para este tema

na cidade de Santa Maria — RS.

Dessa forma, visando atender as demandas emergenciais que esta patologia requeira,
tendo em vista a semelhanca nos desfechos da terapia inicial do generalista (APS) e especialista,
elaborou-se um protocolo assistencial que propusesse uma identificagao de usuarios da Atengao
Primaria em Satide com sinais e sintomas de alteragao do humor e que auxiliasse o clinico deste
nivel de atencdo a obter uma conduta inicial adequada para cada tipo de paciente sugerindo um
reconhecimento através de métodos de rastreio apropriados e apresentando fluxogramas de atu-

acdo propicios para cada doente.

Ademais, cabe lembrar que o objetivo deste trabalho ¢ fornecer recursos praticos para o
reconhecimento e manejo do paciente depressivo, porém deve-se ressaltar que nenhum sinal ou
sintoma ¢, por si s0, patognomoénico de depressao, devendo o médico ser responsavel pela sub-
jetividade dos critérios diagndsticos apresentados. Sabe-se ainda que os recursos disponiveis
no SUS estdo muito aquém do preconizado para o tratamento dos transtornos do rebaixamento
do humor. Nesse sentido, as diretrizes clinicas deste trabalho devem servir como um guia, ndo
devendo ser substitutas do proprio julgamento clinico e, portanto, a conduta deve ser individu-

alizada ao méximo a fim de que se atenda a demanda de cada doente.

Finalmente, ¢ recomendado a todo médico da APS a revisdo dos diagnosticos de episo-
dios depressivos avaliando a necessidade de implementacao, reintrodu¢do, manutencao ou re-
tirada gradual da terapia antidepressiva, haja visto a particularidade de cada paciente € o uso

indiscriminado da terapia antidepressiva nos quadros ja em resolugao.
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