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RESUMO

SAKAI, Luciana Tobaru Kanashiro. Guia r4pido para abordagem e tratamento da
depressao unipolar em adultos na Atencao Primaria a Saude do Municipio de Campo
Grande. Monografia de titulo de especialista em Medicina de Familia e Comunidade,
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria
Municipal de Saude/Fiocruz de Campo Grande.

O transtorno depressivo unipolar teve sua prevaléncia aumentada de forma
exponencial com a pandemia de COVID-19, com maior procura de assisténcia,
principalmente na Atencdo Primaria a Saude (APS). Trata-se de uma doenca de curso
cronico e recorrente, que traz grande sofrimento psiquico e impacto na qualidade de
vida do individuo e das pessoas ao seu redor. Uma vez nao tratada, a doenca pode
evoluir para cronicidade, incapacidade funcional do individuo e gravidade com risco
de suicidio. O objetivo deste trabalho € elaborar um guia rapido aos profissionais de
saude da APS, visando melhorar a qualidade de assisténcia e o manejo do tratamento
e acompanhamento desses pacientes, auxiliando as condutas relacionadas a
abordagem, acolhimento e encaminhamento quando necessario, utilizando-se da
rede de assisténcia a salude mental na cidade de Campo Grande — Mato Grosso do
Sul. Como metodologia foi realizado uma revisao bibliografica integrativa com analise
critica de artigos com busca no Pubmed, BVS, Scielo e Google Académico; além de

livros de referéncia em psiquiatria, medicina ambulatorial e medicina da familia.

Palavras-chave: a. depresséao b. atencdo primaria c. saude mental
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INTRODUCAO

A depressao encontra-se entre o0s principais transtornos mentais atendidos na
rede publica de saude e caracteriza-se por humor deprimido, perda de prazer e/ou
vontade em realizar atividades habituais, além de sentimentos de tristeza, angustia,
ansiedade, culpa, desvalia, e sintomas como alteracao do apetite, do sono - sintomas
esses de curso crénico, com pelo menos 2 semanas de duragao e recorrente que
causa grande sofrimento psiquico e diminuicdo ou perda da capacidade funcional do
individuo. (Duncan et.al, 2013). E uma das principais causas daquilo que a
Organizagao Mundial de Saude (OMS) chama de “anos vividos com incapacidades” e
“‘perdas de anos em termos de morte prematura” e “perdas de anos de vida produtiva”
(DALY Disability Adjusted Life Years) (Ferrari et.al, 2013)

No Brasil, a depressao tornou-se problema de saude publica, por apresentar
alta prevaléncia na populagéo em geral — 5,8% em um ano e 12,6% ao longo da vida
Na Atencao Primaria, a mediana de prevaléncia de depressao esta cima de 10%, no
entanto, ainda segue subdiagnosticada e sem o tratamento adequado, visto que entre
30% e 60% dos casos de depressdo nao sdo detectados pelo médico na atencéo

primaria a saude (Duncan et.al, 2013).

A pandemia COVID-19 trouxe gatilhos amplificadores dos transtornos mentais,
pois devido a alta transmissibilidade do virus, com grande namero de infectados, um
sistema de saude despreparado com leitos hospitalares reduzidos, sem condi¢des de
atender toda demanda, com incertezas com relacdo ao curso da doenca e sem
medicacao curativa especifica, levou as autoridades sanitarias a tomarem medidas
restritivas como o isolamento social, uso de mascaras, distanciamento entre as
pessoas, reducao ou paralizacao dos servi¢cos, como uma tentativa de barrar o avancgo
da doenca. E este cenario tornou-se ainda mais propicio ao aumento de casos de
pessoas em sofrimento psiquico, principalmente a depressdo — uma das doencas
mais representativas e de grande desafio aos profissionais de saude devido a sua

etiologia multifatorial.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) € a porta de entrada aos usuarios do

Sistema Unico de Saude (SUS) e o centro de comunicacdo com toda a rede de



atencdo do SUS, trata-se do primeiro nivel de atencdo que se caracteriza por um
conjunto de acdes que abrange a promocéao da saude com o objetivo de desenvolver
uma atencdo integral (Portela, 2017). O numero de pacientes com transtorno
depressivo € elevado na APS, no entanto, ainda ha um despreparo por parte dos
profissionais em atender a essa demanda e prestar uma assisténcia com mais
resolutividade no manejo clinico, seja pelo déficit de opcbes terapéuticas na rede

publica, seja pela falta de capacitacdo dos profissionais.

Por outro lado, sabe-se que ainda h4 um grande estigma por parte da
populacao a respeito da depressao, tal como pelos préprios profissionais de saude
gue ainda se encontram inseguros na abordagem a esses pacientes, principalmente
naqueles que evoluem para as formas graves, com sintomas psicoticos ou risco de
suicidio.

Mato Grosso do Sul, encontra-se com elevada taxa de suicidio, sendo o 3°
Estado com maior prevaléncia (DATASUS, 2017) e, sabe-se que cerca de 30 a 50%
dos pacientes que tentam ou cometem suicidio possuiam algum transtorno mental,
sendo 0 mais comum — o transtorno depressivo (Duncan et.al, 2013), ressaltando a
importancia de revermos o fluxo e a qualidade dos atendimentos a essa populacéo,

integrando a rede de assisténcia a saude mental com a Atencao Primaria.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) funciona como um importante
articulador da rede de saude mental, na tentativa de modificar o modelo
hospitalocéntrico e até biomédico e direcionar para um cuidado ampliado e
multiprofissional do individuo em sofrimento psiquico, como também de quem convive
com ele. O trabalho tendo o territério, ndo apenas como area geografica, mas das
pessoas, instituicdes, das redes, cenarios e determinantes sociais aos quais esses
pacientes estdo inseridos, torna-se de fundamental importancia no rastreamento,
abordagem e tratamento dos pacientes com transtorno depressivo. O engajamento
dos profissionais das equipes da ESF com os da saude mental tem resultado em
experiéncia exitosas, demonstrando ser possivel a articulagéo dos principios do SUS

com os da reforma psiquiatrica. (Brasil, 2005, p.75)

Os principios fundamentais desta articulacdo sdo: conhecimento do territorio,
organizagdo da atencdo a Saude Mental em rede, intersetorialidade, reabilitagdo

psicossocial; desinstitucionalizagéo, matriciamento para as Unidades de Saude da



Familia; promocdo da cidadania dos usuarios e a construcdo de autonomia dos

usuarios e familiares

Levando em consideracédo os preceitos da Reforma Psiquiatrica, é fundamental
que a atencdo bésica seja incorporada no processo, uma vez que a demanda de
pacientes em sofrimento psiquico € tamanha, que concentrar esforcos somente na
rede substitutiva ndo é o suficiente, necessitando estender o cuidado em saude mental
para todos os niveis de assisténcia, em especial, a Atencdo Primaria, junto as equipes
da Estratégia Saude da Familia. Mas para isso, € imprescindivel fornecer maior
suporte e capacitacéo para os profissionais para gue atuem com seguranca no manejo
dos pacientes com depressao e que saibam reconhecer os sinais de gravidade e de

necessidade de encaminhamento para 0s setores secundarios e terciario.

QUESTAO NORTEADORA E PROBLEMA DE PESQUISA

Como melhorar a abordagem no acolhimento e tratamento dos pacientes com
transtorno depressivo unipolar em adultos, visando melhor resolutividade e qualidade

de assisténcia na Atencao Primaria do Municipio de Campo Grande- MS?

HIPOTESE

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) é a porta de entrada aos usudrios do SUS e
responsavel pelo primeiro atendimento da maioria dos pacientes com transtorno
depressivo, uma doenca que quando diagnosticada e tratada nos primeiros seis
meses, tem uma chance de recuperacao de cerca de 50% (FLECK, 2006). E estudos
apontam ainda que cerca de 50% dos pacientes com tentativa de suicidio procuraram
por auxilio na Atencdo Primaria (Duncan et. al, 2013), o que nos leva a refletir sobre
o papel da APS, na reducao das altas taxas de suicidio e na importancia de melhorar
a qualidade de assisténcia prestada aos pacientes em sofrimento psiquico, a comecar
com a capacitacdo dos profissionais de saude, principalmente os da Estratégia de
Saude da Familia, devido ao vinculo com a populacdo e ao atendimento
multidisciplinar, proporcionando ferramentas de consulta rapida, como o guia

elaborado neste trabalho, como suporte matricial de especialistas focais, NASF,



visando maior resolutividade e diminuicdo da sobrecarga do servico secundario,
ampliando o acesso e assegurando o0s principios do SUS que preveem a

universalidade, integralidade e equidade no acesso a saude.

OBJETIVO PRIMARIO

O objetivo deste trabalho é elaborar um guia rdpido para auxiliar os
profissionais de saude da atencdo primaria na abordagem, tratamento e
acompanhamento dos pacientes com transtorno depressivo unipolar, visando
melhorar a resolutividade na atengéo primaria, utilizando-se do encaminhamento ao
servico especializado somente em casos graves ou refratarios ao tratamento,

otimizando o fluxo de atendimento e reduzindo a sobrecarga do servi¢o especializado.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Realizar uma pesquisa na literatura de referéncia tanto em medicina
ambulatorial, medicina da familia e em psiquiatria sobre o fluxo de atendimento,
abordagem e tratamento dos pacientes com transtorno depressivo unipolar, com uma
analise critica sobre os protocolos e diretrizes ja estabelecidos e que possam ser
utilizados pelos profissionais da atencao primaria como forma de melhorar a qualidade
de atendimento e instigar a busca por atualizagdes e capacitacoes.

Conscientizar os profissionais da Atencdo Primaria quanto a importancia do
rastreamento e acolhimento do paciente em sofrimento psiquico, com uma escuta
empatica proporcionando melhor acesso aos servigos de saude, com diagnostico
precoce e tratamento adequado.

Enfatizar a importancia do acompanhamento multidisciplinar, com
capacitacdes de toda a equipe ao atendimento em saude mental, ampliando a rede

de apoio e proporcionando uma assisténcia mais completa ao usuario.

METODOS

No presente estudo foi realizado uma reviséo bibliografica integrativa sobre a

abordagem, tratamento e acompanhamento do transtorno depressivo unipolar na
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Atencdo Primaria a Saude (APS). A pesquisa foi desenvolvida com base em
protocolos vigentes sobre salde mental na Atencdo Béasica e leitura de artigos
cientificos relacionados ao tema depressédo na Atengcdo Priméria, utilizando-se como
ferramentas de busca base de dados — Scielo, BVS, Google Académico e Pubmed e
com embasamento teodrico de livros referéncia de medicina da familia, medicina
ambulatorial e psiquiatria. Foram utilizados como descritores — depressao, atencéo
priméria a saude e saude mental. A revisdo integrativa € um método amplo pois
considera a inclusdo tanto de estudos experimentais quanto nao experimentais
proporcionando uma compreensdo mais abrangente do fendbmeno estudado (Souza
MT et.al, 2010).

RESULTADOS

Apos a revisao da literatura, ancorada principalmente em protocolos vigentes e
diretrizes do atendimento em satude mental na atencao primaria, assim como livros de
referéncia ao tema, foi elaborado um guia rapido para os profissionais de salde
podendo ser acessado tanto de forma online através de um link, como impresso.

O guia em formato prético, de facil acesso, contém 44 péaginas contendo
informacdes sobre conceito da depressao, epidemiologia, abordagem, rastreamento,
critérios diagnosticos, além de fornecer também ferramentas de abordagem, teoria
sobre indicacdes de tratamento ndo farmacolégico ou farmacolégico. Assim como
tipos de medicamentos utilizados no tratamento da depressdo, como realizar
monitoramento, descontinuidade dos medicamentos, se necessario e alertando
guanto aos casos necessitam de suporte do especialista focal, matriciamento, ou até

mesmo encaminhamento ao setor secundario ou terciario quando necessario.

DISCUSSAO

A Reforma Psiquiatrica se caracteriza pelo processo historico de reformulagéo
critica e prética de elaboracéo de proposta de transformacéo do modelo classico e do
paradigma psiquiatrico, tendo como uma de suas propostas trazer a loucura para o
cuidado familiar, alterando a concepcao e cuidado aos usuarios com transtornos
mentais. Com esta mudanca, surgem as dificuldades enfrentadas pelos familiares

diante desse novo encargo que € lidar com o familiar em sofrimento psiquico de forma
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tdo proxima e ainda ser parte imprescindivel da reinsercdo social do portador de
transtorno mental (Pimenta, 2009).

Aliado a esse principio, a atual Politica de Saude Mental, ao incentivar a criagdo
de servigos substitutivos aos manicomios, evidencia a necessidade de incluséo da
familia no cuidado do paciente psiquiatrico, proporcionando condi¢cdes mais dignas de
cuidado, suporte tanto ao membro doente, como recebendo ela mesma cuidados
especificos (Brasil, 2004).

A partir dessa nova concepc¢ao de assisténcia em saude mental no Brasil, surge
0S servigos substitutivos ao hospital Psiquiatrico, que constituem uma rede complexa
inserida na Atencdo Basica — os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) séo
responsaveis pela saude mental da area territorial de referéncia e um de seus desafios
consiste em conseguir sair da instituicédo e tornar-se um lugar que ndo sé atenda bem
as pessoas, mas que promova uma articulacéo social e intersetorial, em especial com
a Unidades de Saude da Familia (Brasil, 2004).

Os principios fundamentais desta articulagdo sdo: conhecimento do territorio,
organizacdo da Atencdo a Saude Mental em rede, intersetorialidade, reabilitacdo
psicossocial; desinstitucionalizacdo, matriciamento para as Unidades de Saude da
Familia; promocdo da cidadania dos usuarios e a contribuicdo de autonomia dos
usuarios e familiares.

As equipes de Estratégia Saude da Familia composta por médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, odontdlogo, assistente social, farmacéutico e os agentes
comunitarios de saude, estdo mais préximos aos usuarios, o que facilita o
estabelecimento do vinculo, o acesso ao servico de saude, o cuidado centrado na
pessoa de forma integral e com equidade como preconiza os principios do SUS, sendo
esse modelo de atencdo uma forma de melhoria ao acesso desses pacientes a
atencdo a saude, com abordagem e tratamento precoce, resultando maior
resolutividade, quando diante de uma equipe qualificada e bem articulada com demais
setores da rede de atencéo psicossocial. Além disso, muitas equipes contam com o
apoio do NASF que conta como profissionais como pediatra, fisioterapeuta,
nutricionista, profissional de educacéo fisica, ginecologista, psicélogo que colabora
para um atendimento integral.

O transtorno depressivo por ser uma doenca multifacetada, com influéncia dos
determinantes sociais, e envolto a muito estigma, necessita cada vez mais de uma

abordagem multidisciplinar, que esteja preparada para realizar rastreamento de
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pacientes com fatores de risco, o acolhimento com uma escuta empatica e
direcionada, proporcionando uma organizacao no fluxo de atendimento, ampliando o
acesso desses pacientes em sofrimento psiquico e viabilizando o diagnostico e
tratamento precoce.

Os Agentes Comunitarios de Saude séo atores importantes para a Estratégia de
Saude da Familia no rastreamento e abordagem dos pacientes com transtorno
depressivo, uma vez que eles estao inseridos no territério, conhecem a comunidade,
a histéria, os determinantes sociais, o ciclo vital de muitos pacientes que déo entrada
na Unidade de Saude, tornando-se pecas-chave para ampliar o acesso e o
acompanhamento desses pacientes.

E, embora o arsenal terapéutico disponivel no SUS seja limitado, pois tem
escassez de profissionais psicélogos disponiveis para realizacdo de uma intervencao
psicoterapica precoce, assim como medicamentos que causam efeitos colaterais
indesejaveis e as vezes de dificil manejo, interferindo na adesédo e no sucesso do
tratamento. sabe-se que a indicac¢do de tratamento medicamentoso é para casos de
depressao de moderada a grave, assim, casos leves ou mesmo moderados devem
ser identificados e acompanhados desde o inicio pela equipe de saulde,
proporcionando acesso a equipe multidisciplinar na tentativa de impedir a piora do
quadro.

E quando necessario tratamento medicamentoso, realizar um tratamento
individualizado, utilizando-se do método clinico centrado na pessoa, com orientacdes
sobre o objetivo do tratamento, curso da doenca, tempo necessario para efeito da
medicacédo, explicar sobre possiveis efeitos colaterais, duracdo do tratamento, custo
se necessario, e ofertar servicos disponiveis de equipe multidisciplinar, uma vez que
as falhas terapéuticas estdo relacionadas com abandono do tratamento devido
paciente desconhecer ou ndo ser informado sobre o plano terapéutico.

O desafio na elaboracdo deste guia foi proporcionar um material de consulta
rapida que fornecesse ferramentas especificas capazes de ancorar a pratica do
atendimento ao paciente com depressao em diretrizes e protocolos, facilitando tomada
de deciséo e o raciocinio clinico, assim como proporcionar op¢des de tratamento tanto
disponiveis pelo SUS, quanto ndo disponiveis pela rede para conhecimento dos
profissionais, uma vez que as opc¢des terapéuticas da REMUME ainda estéo limitadas

a medicamentos com maior perfil de efeitos colaterais e conscientizar os profissionais
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da importancia da capacitacdo da equipe para melhor assisténcia e impacto na

morbimortalidade de pacientes com depressao.

CONCLUSAO

O atual cenario em que vivemos, devido ao surgimento do coronavirus, que
demonstrou o quanto ainda somos falhos na organizacéo do nosso sistema de saude,
a alertou também para o fato que ja estdvamos enfrentando uma pandemia no que
diz respeito ao numero de pessoas que sofrem de depressdo, porém de forma
silenciosa, mas com grande impacto socioeconémico e de morbimortalidade.

Mato Grosso do Sul encontra-se entre o 3° Estado com maior indice de suicidio,
dado extremamente preocupante , 0 que nos leva a refletir sobre a necessidade de se
reestruturar a rede de atencdo a saude mental, articulada com o fortalecimento da
Atencédo Basica com capacitacdo dos profissionais de saude, aumento dos recursos
terapéuticos, tanto no que diz respeito a medicamentos, quanto ao aumento de
profissionais de equipe multidisciplinar, principalmente psicélogos e maior suporte do
matriciamento em salde mental as das equipes da estratégia de saude da familia.

Um exemplo de experiéncia exitosa foi a participacdo da residéncia em
psiquiatria, em que os residentes passaram por estagio durante 6 meses na Unidade
de Saude Tiradentes, realizando consultas compartilhadas, trazendo mais
conhecimento e troca de saberes com os demais profissionais da Unidade, o que
melhorou a qualidade de atendimento aos pacientes com transtornos mentais da
regiao.

A depressao ainda é um desafio para os profissionais da Atencao Primaria, pois
tem sua origem multifatorial, relacionada ndo s6 com fator genético ou biolégico, mas
sendo influenciada por fatores ambientais, determinantes sociais e o ciclo de vida do
individuo e, por esta razdo a Estratégia de Saude da Familia tem seu papel
fundamental, pois trabalha com uma equipe multidisciplinar tendo com um dos atores,
0 agente comunitario de saude que esta inserido no territorio e reconhece o0s
determinantes sociais, suas fragilidades e sua relagdo com a populacdo, sendo
importante no rastreamento e ampliacdo do acesso a saude dos usuarios.

O estudo demonstrou que é necessario qualificar os profissionais da atencao
primaria pois sdo 0s primeiros a prestar atendimento aos pacientes em sofrimento

psiquico, seja com cursos de capacitacdo, seja com materiais de apoio ou com

15



matriciamento em saude mental, para assim ser possivel melhorar a resolutividade
nos atendimentos, diminuindo a sobrecarga do servigo secundario e impactando na
reducdo dos indices de pessoas sem diagnéstico e sem acesso ao tratamento. Com
isso, levando em consideracdo que cerca de 50% dos pacientes com depressao
melhoram do quadro depressivo quando tratados de forma precoce e adequada,
estariamos reduzindo significativamente o niamero de pacientes que evoluem para

formas graves, com risco de suicidio.
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Figura 3. Sumario

INTRODUCAO

A depressdo encontra-se entre os principais transtornos mentais atendidos na rede publica de saide e caracteriza-se po humor
deprimido, perda de prazer e/ou vontade de realizar atividades habituais, além de sentimentos de tristeza, angistia, ansiedade, culpa,
desvalia e stinomas como alteracdo do apetite, do sono - sintomas esses de curso crénico, com pelo menos 2 seamanas de duragdo e
recorrente que causa grande sofrimento psiquico e diminui¢@o ou perda da capacidade funcional do individuo (Duncan etal, 2013)

A pandemia COVID-19 trouxe gatilhos amplificadores dos transtornos mentais, pois devido a alta transmissibilidade do virus, com
grande nimero de infectados, um sistema de saude despreparado com leitos hospitalares reduzidos, sem condi¢es de atender toda
demanda, com incertezas com relagdo ao curso da doenga e sem medicagdo curativa especifica, levou as autoridades sanitarias a tomarem
medidas restritivas como o isolamento social, uso de mascaras, distanciamento entre as pessoas, reducdo ou paralizagio dos servigos,
como uma tentativa de barrar o avanco da doenga. E este cendrio tornou-se ainda mais propicio para o aumento de casos de pessoas em
sofrimento psiquico, principalmente a depressdo — uma das doengas mais representativas e de grande desafio aos profissionais de satide
devido a sua etiologia multifatorial

A Atencio Primdria a Satide (APS) ¢ a porta de entrada aos usudrios do Sistema Unico de Satde (SUS) e o centro de comunicagdo com
toda a rede de atencao do SUS, trata-se do primeiro nivel de atengdo que se caracteriza por um conjunto de agoes que abrange a promogao
da satide com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral (Portela, 2017). O niimero de pacientes com transtorno depressivo ¢ elevado
na APS, no entanto, ainda ha um despreparo por parte dos profissionais em atender a essa demanda e prestar uma assisténcia com mais
resolutividade no manejo clinico, seja pelo déficit de opcoes terapéuticas na rede publica, seja pela falta de capacitacdo dos profissionais.

Por esse motivo, é necessdrio rever a rede de assisténcia a Saide Mental, capacitando mais profissionais das equipes de saude da
familia para melhorar a qualidade do atendimento a esses usudrios, proporcionando acolhimento, diagnéstico precoce e tratamento
quando necessdrio, além de fornecer uma rede de apoio capaz de agir nao s6 no tratamento da doenca, mas também com uma visdo
centrada na pessoa, em seus determinantes sociais, no apoio a familia, com atendimento multidisciplinar, facilitando o acesso ao usudrio,
focado em um atendimento com integralidade, longitudinalidade e coordenagdo do cuidado - atributos fundamentais do SUS.
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Figura 4. Introducéo

19



EPIDEMIOLOGIA

No Brasil, a depressdo tornou-se um problema

de satide publica, por apresentar alta prevaléncia — ~ -
na populagdo em geral - 58% em um ano e ] Mapa com g de dep no Brasil l Legenda
12,6% ao longo da vida. . < & * Capitais
g Pessoas diagnosticadas com Depressio
Na Atencdo Primaria, a mediana de prevaléncia D
de depressdo estd acima de 10%, no entanto, 0 AP-03,4%
segue subdiagnosticada e sem o tratamento [ MA - 03,6%
adequado, uma vez que entre 30% a 60% dos ggf‘m
casos de depressdo ndo sdo detectados pelo B RR- 04, #%
médico em atencdo primdria. (Duncan etal, [ BA- 04,8%
2013). [ PB - 04,8%
[0 65 - 05,5%
E uma doenca de curso crénico e recorrente - E’z;’::
aproximadamente 80% dos individuos que B R0-06,0%
receberam tratamento para um episodio [ SE - 06,2%
depressivo terdo um segundo episodio ao longo I OF - 06,2%
de suas vidas, sendo quatro a mediana de M 1= 002%
3 q [ T - 06,9%
episodios ao longo da vida. RN - 06,9%
B 70 - 07,1%
Mato Grosso do Sul encontra-se com elevada I GO - 07,1%
taxa de suicidio, sendo o 3° Estado com maior I Pe-07,2%
taxa de mortalidade por suicidio no pais — e
(DATASUS, 2017). Sabe-se que cerca de 30% G- 11,1%
-50% dos pacientes que tentam e/ou cometem . PR 11,7%
suicidio possuiam algum transtorno mental, =§i;'::

sendo o mais comum - o transtorno depressivo,
ressaltando a importancia de revermos o fluxo e
a qualidade de atendimentos a essa populagao.

Figura 5. Epidemiologia
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Figura 6. Estratégia de Saude da Familia e Assisténcia ao paciente em sofrimento

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E A ASSISTENCIA AO PACIENTE
EM SOFRIMENTO PSiQUICO

A Estratégia de Satde da Familia (ESF) funciona como um importante articulador da rede de saide mental, na tentativa de modificar o
modelo hospitalocéntrico e até biomédico e direcionar para um cuidado ampliado e multiprofissinoal do individuo em sofrimento psiquico,
como também de quem convive com ele.

O trabalho tendo o territorio, ndo apenas como drea geografica, mas de pessoas, instituigoes, das redes, cenarios e determinantes sociais
aos quais esses pacientes estdo inseridos, torna-se de fundamental importancia no rastreamento, abordagem e tratamento dos pacientes
com transtorno depressivo.

Os principios fundamentais desta articulacdo sdo: conhecimento do territorio, organizacdo da atencdo a Salide Mental em rede,
intersetorialidade, reabilitacdo psicossocial; desinstitucionalizacdo, matriciamento para as Unidades de Satide da Familia; promocao da
cidadania dos usudrios e a construgdo de autonomia dos usuarios e familiares.

Levando em consideracdo os preceitos da Reforma Psiquidtrica, é fundamental que a Atengdo Basica seja incorporada ao processo, uma vez
que a demanda de pacientes em sofrimento psiquico é tamanha, que concentrar esforcos somente na rede substitutiva ndo ¢ o suficiente,
necessitando estender o cuidado em satide mental para todos os niveis de assisténcia, em especial, a Atengdo Primaria, junto as Equipes de
Satide da Familia.

9.
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ABORDAGEM INICIAL DA DEPRESSAO

Grupos de risco para depressao

Ao abordar pessoas com depressao, bem como seus familiares e cuidadores deve-se:
« Oferecer uma escuta que leve em conta a pessoa e ndo somente a doenga,
auxiliando-a a resgatar sua posicdo de sujeito, agente e protagonista.

« Construir uma relacdo de confianca e explorar as opcoes de tratamento com
esperanca e otimismo, explicando os diferentes cursos de depressao e que a

recuperagdo ¢ possivel;

« Estar ciente da possibilidade de estigma e discriminagdo que podem estar

associados com o diagnostico de depressao;

« Assegurar que a privacidade, confidencialidade e dignidade serdo sempre

respeitadas;

« Fornecer informagées sobre a depressdo e seu tratamento , bem como sobre

autoajuda, grupos de apoio e outros recursos.

Deve-se estar atento a diversidade cultural presente na populagdo atendida pela
equipe, com especial destaque para pessoas provenientes de outras partes do pais (ou
do mundo) ou com forte orientagao religiosa, e as possiveis variagoes na apresentagdao
dos quadros de depressio decorrentes desses fatores. Os profissionais que atendem
pessoas com depressdo devem ter as seguintes competéncias:

« competeéncia cultural - avaliagdo sensivel a questoes culturais;

« uso de diferentes modelos explicativos para a depressao;

PRESENCA DE ESTRESSOR

PSICOSSOCIAL

USO EXAGERADO DOS
SERVIGOS DE SAUDE

DOENCAS CRONICAS

OUTROS TR ORNOS
PSIQUIATRICOS

« consideracdo das diferencas culturais ao
terapéuticos.

Apoio aos familiares e cuidadores:

Quando os familiares ou cuidadores estdo envolvidos no apoio a uma pessoa com

depressdo grave ou cronica, considere:

« Fornecer informagoes verbais e escritas sobre a depressio e sobre como eles

podem apoiar a pessoa;

« Oferecer uma avaliacdo ao cuidador, com destaque para a sobrecarga a qual esse

cuidador possa estar submetido.

lver e i

planos

L%

QUEIXAS DE FADIGA,
INSONIA, ANSIEDADE

DOR CRONICA

ABUSO DE
SUBSTANCIA

Figura 7. Abordagem inicial da depresséo e grupos de risco
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RASTREAMENTO DA DEPRESSAO

Personal Health Questionnaire 2

O Personal Health Questionnaire 2 (PHQ2) leva em conta
sintomas nas tltimas 2 semanas e consiste nas seguintes
perguntas:

Nas tltimas 2 com que frequéncia voce ficou

incomodado com esses sintomas?

1 - Pouco interesse ou prazer nas atividades:
0) Nenhum dia (1) Varios dias (2) Mais da metade dos dias
3) Quase todos os dias

2 - Sentindo-se para baixo, deprimido ou sem esperanca:
0) Nenhum dia (1) Varios dias (2) Mais da metade dos dias
(3) Quase todos os dias

Esse questiondrio deve ser usado como rastreio e seu ponto
de corte é pontuag@o maior ou igual a 3.

Existem ferramentas que podem ser utilizadas na Atencdo Primdria para rastreamento dos transtornos depressivos, tal como identificar pessoas
com fatores de risco que necessitam ter um cuidado mais ampliado e se possivel acompanhado pela equipe de satide e equipe multiprofissional. No
acolhimento ao usuario em sofrimento psiquico relatado ou encaminhado pode ser utilizado a aplicacdo de 2 perguntas que podem ser feitas por
qualquer profissional da equipe e que visam direciond-lo a uma acolhimento com enfermeiro ou médico.

Personal Health Questionnaire 9 - PHQ9

Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia, vocé
ficou incomodado com esses sintomas, considerando
(0) nenhum dia, (1) menos de 1 semana (2) mais de uma
semana (3) quase todos os dias. O ponto de corte da escala
PHQ-9 é pontuagdo maior ou
1.( ) Pouco interesse ou prazer nas atividades igual a 10.
2.( )Sentindo-se para baixo, deprimido ou sem
Leve: 10 a 14 pontos

Moderado: 15

Grave: 20 a 27 pontos

(2
S

esperanga

3.( )Dificuldade para pegar no sono, continuar a 19 pontos
dormindo, ou dormindo demais.

4.{ Sentindo-se cansado ou com pouca energia.

5.( ) Teve falta de apetite ou comeu demais.

6.( ) Sentiu-se mal consigo mesmo ou se achou um
fracasso ou decepgao.

7.( ) Dificuldade para se concentrar nas coisas

8.( ) Lentidao para se movimentar ou falar ou ficou
agitado demais, andando de um lado para o outro.

9.() Pensou em se ferir de alguma maneira ou achou
melhor estar morto.

O questionario PHQ2 deve ser aplicado de maneira rotineira na pratica do médico de familia, em caso de PHQ2 positivo, pode-se aplicar
outro questiondrio - o PHQ-9 que aborda sintomas mais especificos e visam direcionar para o tipo de tratamento e ter uma referéncia

sobre a gravidade dos sintomas

Figura 8. Rastreamento da depresséo
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ANAMNESE

Questionamentos que podem auxiliar na anamnese:

1. Ha quanto tempo iniciou os sintomas? Houve algum fator desencadeante? O que o paciente pensa que possa ter
acontecido?
2. Em que ambiente este paciente estd inserido? Em casa com a familia? No trabalho, na escola? Qual o ciclo social
deste paciente?
3. Tem historia familiar de transtorno mental? Ja teve episodios prévios?
4. O que ele acha que pode ser? Qual sua visdo a respeito da doenga, ele tem insight sobre a doenca?
5. Paciente possuiu algum dos fatores considerados protetores para depressdo?
6. Possui algum habito de vida desfavoravel? Sedentarismo, etilismo, tabagismo, uso de drogas, vicios?
7. Possui alguma doenca de base, doengas cronicas? Como esta o autocuidado deste paciente?
8. Ja pgnsou em se ferir ou ferir outras pessoas? Tem pensamentos de morte ou vontade de morrer? Tem planejamento
suicida?
9. Esta disposto ao tratamento? Qual nivel de informagdo paciente tem acerca da doenga e do seu tratamento?
10. Quais sdo as condigdes econémicas do paciente, tem acesso a outras ferramentas como psicoterapia?
11. Tem historico de humor exaltado, que possam indicar episodio de mania ou hipomania?

DIANTE DE UMA PACI 'E EM SOFRIMENTO PSIQUICO E PRECISO UMA JUTA EMPATICA, PROCURANDO
ESTABELECER VINCULO E BUSCAR INFORMAGOES ADICIONAIS DE UMA FORMA AMPLA QUE ENGLOBE ¢ S
ASPECTOS FAMILIARES, SOCIAIS, EC MICOS E CULTURAIS, OU SEJA, D MINANTES SOCIAIS QUE SAO DE

FUNDAMENTAL IMPORTANCIA PARA COMPLEMENTAR O DIAGNOSTICO E DIRECIONAR MELHOR ABORDAGEM E
TRATAMENTO DE FORMA MAIS ESPECIFICA E INDIVIDUALIZADA.
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Figura 9. Anamnese

Sintomas da depressao

Tristeza Anglstia

Perda de interesse Ganho de peso

Perda de prazer Anedonia Perda de peso

peso

<

Agitagao

Ins6nia
A JAlteragdo

atigabilidade sono

Perda de energia Hipersonia

Sentimentos de
inutilidade

Pessimismo
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Figura 10. Sintomas da depresséo



Diagnostico de Depressao Unipolar ' Diagnostico de Depressao Unipolar
Segundo DSM-V Segundo CID-10 ‘

Os critérios diagnosticos para o tratamento do transtorno Sintomas Fundamentais:
depressivo, de acordo com DSM-V sio: » Humor deprimido
« Perda de interesse
1- Humor deprimido « Fatigabilidade
2 - Acentuada diminuicdo do prazer ou interesse em todas ou quase
todas as atividades na maior parte do dia Sintomas acessorios:
3- Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta « Concentragdo e atengdo reduzidas
4 - Insonia ou hipersonia quase didria. » Autoestima e autoconfiangas reduzidas
5 - Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias. « Sentimento de culpa e inutilidade
6 - Fadiga ou perda de energia quase todos os dias. « Visdes desoladas e pessimistas do futuro
7 - Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada « Idéias ou atos autolesivos ou tentativa de suicidio
(que podem ser delirantes) quase todos os dias. « Apetite diminuido

8 - Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo
quase todos os dias.

9 - Pensamento recorrente de morte, ideacdo suicida recorrente sem Episodio Leve:

um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para 2 sintomas fundamentais + 2 sintomas acessorios
cometer suicidio.

Outros sintomas podem estar pr como desesperanga, Episodio Moderado:

pessimismo, irritabilidade, isolamento social, oscilagoes de memaria, 2 sintomas fundamentais + 3-4 acessorios

ansiedade, sintomas fisicos sem explicacdo, sintomas parandides,
: b

ivos e compulsivos e baixa autoestima.
Episodio Grave:
5 ou mais dos seguintes sintomas (tendo humor deprimido ou perda 3 sintomas fundamentais com mais de 4 sintomas acessorios.
de interesse/prazer presentes) por pelo menos 2 semanas e que
apr dangas no funci prévio do individuo.

1

Figura 11. Critérios diagndsticos da depresséao

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Efeitos adversos de medicamentos: benzodiazepinicos, betabloqueadores,

narcéticos e esteroides
Quadro clinico de algumas doengas como ldpus eritematoso sistémico,
hipotireoidismo, doenga de Parkinson, doengas cerebrovasculares
’ Investigar sintomas de mania ou hipomania para transtorno afetivo bipolar
| Investigar o uso de substancias ilicitas ou alcool
| Exames complementares podem ser solicitados para afastar outras causas clinicas
‘ e para acompanhamento do tratamento.
Além do diagnostico de episodio depressivo, existem outras apresenta¢ées de depressiao com sintomas menos intensos, porém
com grau de incapacitagao similar, que sdo muitos frequentes nos servicos de Atencgao Primaria a Saude (APS). A distimia é um
transtorno depressivo cronico com menor intensidade de sintomas, presentes por pelo menos 2 anos com periodos ocasionais e
curtos de bem-estar. Além do humor depressivo, devem estar presentes até 3 dos seguintes sintomas: diminui¢ao de energia,
insonia, diminuicdo da autoconfianca, dificuldade de concentracao, choro, diminuigao do interesse sexual e em outras atividades

prazerosas, sentimento de desesperanca e desamparo, inabilidade de lidar com responsabilidades do dia a dia, pessimismo em
relacao ao futuro, retraimento social e diminuicao de discurso. (Puncan etal, 2015)

12

Figura 12. Diagnosticos diferenciais
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Depressao Unipolar x Depressao Bipolar

[ isticas da Dep Unip e da Dep @o Bipolar
Critérios para o diagnostico Depressdo Unipolar Depressdo Bipolar
Idade de inicio Mais veiha Mais jovem
Duragao da fase Mais longa Mais curta
Caracteristicas de Mais problemas de Menos problemas de
personalidade personalidade personalidade, pior controle dos
Mais controle dos impuisos e Impulsos, temperamento
Introversdo hipertimico e busca de
estimuios

Histéria familiar de mania Menos frequente Mais frequente
Resposta a antidepressivos Boa Ruim
Duragdo do sono Mais curta Mais longa
Ansiedade, queixas Mais frequente Menos frequente
somaticas, perda do apetite,
insénia inicial
Labilidade do humor, Menos frequente Mais frequente
irritabilidade, insénia terminal

pos-parto, Menos Mais frequente
psicoticos, uso de drogas
Agitagao Mais Menos frequente
Retardo, lentificagdo Menos frequente Menos frequente
psicomotora

Fonte: Adaptado Goodwin; Jamison, 2010

Ao se diagnosticar um quadro depressivo que
ocorre pela primeira vez, os profissionais de
saide precisam ficar atentos a possibilidade de
um diagnostico de transtorno depressivo bipolar,
uma vez que o tratamento com antidepressivos
pode frequentemente desencadear uma fase de
mania podendo ter consequéncias muito graves
na vida da pessoa (Delgalarrondo, P., 2019)

Figura 13. Depresséo Unipolar x Depresséo Bipolar

MODELO ESCALONADO DE CUIDADOS

Foco da intervengao

PASSO 1: Todas as formas de

apresentagoes conhecidas, bem como
todos os casos suspeitos de depressao

PASSO 2: Sintomas subliminares
persistentes; depressao leve a moderada O

PASSO 3: Sintomas subliminares

>

persistentes ou depressao leve a moderada
com resposta inadequada as intervencées

iniciais ou depressao moderada a grave.

PASSO 4: Depressao grave e complexa
(resistente a multiplos tratamentos); risco

de suicidio.

medicamentos ou enc
psicoterapia se necessario.

Natureza da intervengao

Intervencaes psicologicas e psicossociais;

P

Avaliacao, suporte, psicoeducacao,
monitoramento ativo , grupo de escuta,
terapia comunitaria, etc.

0O modelo escalonado facilita a organizacao do cuidado as
pessoas com depressao, auxiliando pacientes, cuidadores e
equipe de saude a identificarem as intervengoes e

bordagens indicadas para cada situacao. Embora muitas

Medicamentos, intervengées psicologicas;

tratamentos combinados e
encaminhamento para avaliacao e

intervengoes especializadas, se necessario.

combinad

) para

intervencoes nao farmacolégicas sao pouco disponiveis na
realidade brasileira, pode-se sugerir o envolvimento da
equipe do NASF, solicitacao de ici e a
identificagao pelos profissionais de saude da familia da
rede de apoio na regiao para implementar as diferentes
intervengées  sugeridas, podendo fazer

fi determi sociais e realidade local.

S o
'P

Medicamentos, intervengées psicoldgicas,
CAPS, trat; 1t

)

intensivos no CAPS, internacao, ECT.

(Adaptado Nice, 2009)
N O matriciamento pode ser envolvido em qualquer fase da clinica.

Figura 14. Modelo escolonado de cuidados para depressao
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MATRICIAMENTO

Quando solicitar Matriciamento em Saude Mental?

« Quando a equipe de referéncia sentir necessidade de apoio da equipe de saide mental para abordar e conduzir um caso
que exige, por exemplo, esclarecimento diagnostico, estruturagao de um projeto terapéutico e abordagem da familia;

« Quando se necessita de um soporte para realizar intervengoes psicossociais especificas da Atenc¢ao Primaria, tais como
grupos de pacientes com transtornos mentais.

« Para integracao do nivel especializado com a atencao primaria no tratamento dos pacientes com transtorno mental,
como, por exemplo, para apoiar a adesao ao projeto terapéutico de pacientes com transtornos mentais graves e
persistentes em atendimento especializado em um Centro de Atencao Psicossocial - CAPS

« As principais ferramentas do matriciamento sao a discussdo de caso, a consulta conjunta, a visita domiciliar conjunta,
apoio na organizagao, coordenagdo e execug¢ao em grupo, apoio na implementagao de intervencgoes terapéuticas e
educacdo continuada da equipe de satde da familia.

» Lembrar que a coordenagao do cuidado deve sempre ser feita pela equipe de satde da familia, nao devendo a equipe de
matriciamento ser um nova porta de entrada no sistema de saude.

Figura 15. Matriciamento

16

TRATAMENTO PARA DEPRESSAO - CONSIDERACOES GERAIS

A base do tratamento para o transtorno depressivo é o acolhimento, a escuta qualificada e o vinculo com o paciente. E
fundamental nesse inicio que o profissional de salde deixe de lado julgamentos, pré-conceitos e que valide os sentimentos
vivenciados pelo individuo em sofrimento, buscando compreender o contexto em que ele esta inserido em seu ambito
biopsicossocial e transmitindo seguranca, proporcionando também privacidade.

Utilizando-se do método clinico centrado na pessoa, entender qual a vivéncia do paciente com relacdo ao conhecimento da

doenca e como ele se enxerga diante da experiéncia da doenca e suas expectativas acerca do trat » e acompanh o.
Buscar presenga de estressores sociais, familiares, financeiros, situagao de negligéncia e/ou violéncia e ldentlﬁcar a rede de
apoio da pessoa, envolvendo ou nao os membros que o apoiam no compartilh to do cuidado, a depender da concordancia ou

nao do paciente. Realizar uma anamnese criteriosa identificando outras comorbidades, presenca de problemas cronicas, uso de
drogas licitas ou ilicitas, investigar se foram realizados tratamentos prévios, se paciente tem historico de humor exaltado ou
exagerado, descartando diagnostico de transtorno afetivo bipolar.

E importante orientar o paciente com uma linguagem clara e simples sobre as possibilidades terapéuticas, o curso do tratamento
e se necessario uso de medicamentos, realizar psicoeducagao, que consiste em explicar ao paciente tanto sobre os beneficios das
medicagoes, quanto aos seus efeitos colaterais, duragao dos efeitos, tempo de acao dos medicamentos, particularidades e quanto
tempo demora para a resposta ao tratamento e o curso dele.

O individuo precisa adquirir consciéncia sobre a realidade de sua doenga, e assumir a responsabilidade de seu tratamento. Uma
terapia nao deve ser iniciada até que os objetivos e a necessidade de adesao sejam entendidos e aceitos pelo paciente, exceto em

situagoes emergenciais. Isso é tarefa nao apenas do médico, mas também da de saude

iz b

Figura 16. Tratamento para depressao — conceitos gerais
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ADESAO AO TRATAMENTO - PSICOEDUCAGCAO

A adesao ao tratamento deve ser vista como uma "alianca terapéutica" entre médico e paciente. O paciente é parte ativa no
tratamento, e a ele cabe a decisao - exceto em casos emergenciais, como nos surtos psicoticos, tentativas de suicidio, etc.
Lembrar que a depressao também afeta a adesdo terapéutica relacionada a outras patologias , interferindo no rendimento
terapéutico dos pacientes tanto pela piora do quadro psiquiatrico em si quanto pelo ndao cumprimento de tratamentos
especificos, como nas neuropatias, cardiopatias, endocrinopatias, nefropatias e outras condi¢oes cronicas em geral.

Para estimular a adesao ao tratamento da depressao, é importante:

1- Explicar ao paciente e seus familiares o tempo durante o qual o medicamentos deve ser usado e quantas vezes por dia
deve ser administrado.

2. Informar que o medicamentos demora cerca de 2 a 4 semanas antes que seus efeitos benéficos sejam notados.

3. Ressaltar ao paciente a necessidade de continuar o uso de medicamento mesmo que se sinta melhor e com disposicao,
para minimizar o risco de recaidas.

3. Minimizar os custos e a quantidade de medicamentos, particularmente em pacientes idosos.

Outras causas podem ser dificuldade de acesso a servicos de atendimento, longo t tempo entre a marcacao da consulta e
atendimento, nao participacao da familia, excesso de medicamentos e preco elevado dos farmacos, falta de suporte social, etc.

De modo geral, quando existem probl na comunicagao, a adesao diminui. Por isso, deve haver comunicacao aberta entre
o paciente e seu médico, com uma supervisao atenta do paciente e um sentimento de satisfacao no que tange as expectativas
do médico.

T 9

( Quevedo, J.etal, 2019) _

Figura 17. Adeséao ao tratamento — psicoeducéo

RECOMENDACOES UTEIS PARA UM BOA PRATICA NO ATENDIMENTO AO PACIENTE
COM DEPRESSAO

A boa pratica médica fund 1 rotinas 1

pratica clinica:

a-se em que sdo intuitivamente seguidas e que podem ser tteis na

1.Ver o paciente com mais frequéncia nas primeiras semanas do tratamento.

2. Oferecer ao paciente um canal de contato para caso de dividas importantes e situacoes emergenciais.

3. Conhecer o paciente, estabelecer uma relacao de confianca e empregar métodos educativos de acordo com seu perfil

4. Envolver pelo menos um membro da familia no tratamento.

5. Esclarecer o paciente o maximo possivel sobre o transtorno e seu tratamento no nivel de entendimento do individuo.

6. Orientar sobre os efeitos adversos que podem ocorrer com os antidepressivos e corrigi-los sempre que possivel.

7. Orientar sobre o tempo de resposta ao tratamento.

8. Encorajar o paciente a escrever suas dividas antes de cada visita médica.

9. Tirar as duvidas do paciente sobre suas preocupacgdes e opinioes a respeito da doenca.

10. Sempre que possivel, prescrever o tratamento de acordo com as preferéncias do paciente, jamais ser impositivo a menos que
o individuo esteja em risco.

11. Explicar o propésito, a dosagem, os efeitos colaterais comuns, o tempo e como a eficacia do tratamento deve ser avaliada.

12. Antecipar riscos de ma adesao e explicar de maneira convincente o tratamento.

13. Fornecer orientacao dietética, sempre que possivel, por exemplo, em relacio ao uso de alcool, nicotina, cafeina,
medicamentos sem prescri¢ao e interagoes medicamentosas.

( Quevedo, J.etal, 2019)
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Figura 18. Recomendac¢des para boa pratica no atendimento ao paciente com
depressao



TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO - INTERVENCOES PSICOSSOCIAIS

hl

Para pessoas com sintomas depressivos iminares persi ou com depressao leve a moderada, ofereca uma abordagem psicossocial
e multdisciplinar que atue como rede de apoio, realizando uma escuta empatica, validando os sentimentos do outro e ofertando opg¢oes de
tratamento psicoterapico, além de acompanhamento pela propria equipe.

E necessario estabelecer uma relagio de confianca, de forma acolhedora, sem julgamentos morais, para se obter um plano de tratamento
em comum acordo com o paciente, mais resolutivo e consciente. Na abordagem centrada na pessoa, saber ouvir é tao importante quanto
saber o que dizer, sendo vantajoso utilizar-se habilidades de comunicagdo para uma escuta qualificada feita de presenca e atengao, livre de
preconceitos.

Algumas intervencoes psicossociais, conforme as queixas do paciente o treinamento dos profissionais da APS, estao listado a seguir:

« Abordagem dos sentimentos de culpa: Explorar se a culpa que ele sente é proporcional aos motivos para que o paciente possa refletir
que a culpa nao é um sentimento construtiva.

« Terapia de resolucao de problemas: Ajudar o paciente a desenvolver estratégias para resolugao dos problemas, elaborando uma lista de
possiveis solugdes, colaborando para que o paciente tenha uma visao mais ampla sobre o problema.

« Terapia focada na solugao: Pode-se ajudar a pessoa a pensar em situagoes do passado em que ela enfrentou um problema semelhante e
quais solucées funcionaram.

« Grupos de saide mental: Grupos para tratamento de transtornos mentais comuns podem ser desenvolvidos com o apoio de
profissionais do matriciamento, se necessario, promovendo troca de experiéncias e melhor aproveitamento do tempo.

( Gongalves DA, etal, 2013)

Figura 19. Tratamento ndo farmacoldgico — intervencgdes psicossociais
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TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Uma vez indicado o tratamento medicamentoso, como realizar a escolha do medicamento?

A preferéncia por uma agente é norteada por uma série de informagoes sobre o paciente e a condicdo que ele apresenta, bem como
pela propria experiéncia do médico. Sao considerados, sobretudo, a aceitagdo pelo paciente, a tolerancia e o custo.

O tratamento farmacologico € baseado nos algoritmos que foram desenvolvidos pelas associagées psiquidtricas e grupos de
pesquisadores, porém lembrar que mais do que regras rigidas para o tratamento medicamentoso da depressdo, devem ser entendidos
como diretrizes gerais ou modelos racionais de tomada de decisdo.

Quando indicado deve-se levar em consideragdo as seguintes etapas:

1.Prescricdo inicial de um antidepressivo de primeira escolha;

2. Aumento de dose

3.Troca para um antidepressivo ou combinagoes de antidepressivo
4.Uso de IMAOs (inibidores da monoxidase)
5.Eletroconvulsoterapia

Figura 20. Tratamento farmacolégico — como realiza escolha do medicamento
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TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Deve-se ter em mente, antes do iniciar o tratamento medicamentoso que a farmacoterapia da depressao é dividida em 3 fases
distintas: o tratamento da fase aguda, a continuag¢ao do tratamento e a manutencao.o

Tratamento da fase aguda:
Essa fase inclui os 2 a 3 primeiros
meses de tratamento e tem como
objetivo a diminuigdo dos sintomas
depressu)os (resposta) ou, idealmente,
sua ¢do completa (remissdo).
Nesta fase deve-se efetuar uma
avaliagdo  diagnostica  completa,
avaliar o risco de auto ou
heteroagressdo e suicidio. Avaliar
estressores ambientais e problemas de
saide; estabelecer uma boa alianca

Continuacao do tratamento:
Corresponde aos 6 a 9 meses que
seguem ao tratamento da forma aguda
e tem como objetivo manter a
melhora obtida, evitando recaidas
dentro de um mesmo episodio
depressivo. A continuagao  esta
indicada a todos os pacientes. Ao
término dessa fase, se o paciente
permanece com melhora do quadro é
considerado recuperado do atual
episodio. Manter o tratamento por 6 a

-

Fase de manutengao:
Tem por objetivo evitar novos
episodios (recorréncia) e, em geral,
sua duracao ¢ longa. A manutencao é
recomedada a pacientes com maior
probabilidade de recorréncia. Manter
o tratamento por mais de 1 ano na
maioria dos casos e, se a
descontinuagao for considerada, fazé-
la gradualmente.

PREE : RECUPERACAD
Rt oTrt 0 pacichie e comid 9 meses nas doses necessarias para a NORMALIDADE REMISSAO ° a °

familia. Reconhecer que um longo

i % remissao. Programar consultas m‘ ECORERCH
tempo de tratamento serd necessario. 4 - ) "
regulares, adesao  ao : g

Considerar a psicoterflpia para e e e SINTOMAS

tratamento em monoterapia em casos A 4 I
leves e como adjuvante em casos RESPOSTA @ |
moderados e graves. Estabelecer doses i

e duracdo de tratamento adequados.
Executar medidas de avaliagdo de
resposta ao tratamento. Tratar até a
remissdo.

monitorar

SINDROME

FASES DO TRATAMENTO w5000 | conTawaAo

16412 SEMANAS)

AAIMESES] (1 0UNAS ANOS

(Duncan etal,, 2013)

Figura 21. Tratamento farmacoldgico — fases

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Ha diferentes classes de medicamentos antidepressivos, com agées terapéuticas, efeitos colaterais e métodos de uso diferentes.
Atualmente, o SUS padroniza e disponibiliza duas classes principais de antidepressivos conhecidos - os triciclicos (amitriptiling,
nortriptiling, clomipramina, imipramina) e os inibidores seletivos de recaptagdo de serotonina (ﬂuoxeunu) Além de medicamentos

que funcionam como coadj no tr 1to farmacologico como benzodi os (clc ), antipsicoticos
(haloperidol, clorpromazina, levomepromazina, risperidona) e estabilizadores de humor (curbonato de litio, dcido valpréico e
carbamazepina).

Como escolher o medicamento?

Existem evidéncias de que os untldepressmos s@o eficazes no tratamento da depressao aguda moderada a grave, melhorando os
sintomas ou eli do-os . ), ndo mostraram vantagens em relacdo ao placebo em depressoes leves, pois uma boa
resposta é observada em ambos.

A efetividade no tratamento de sintomas depressivos é semelhante entre triciclicos e ISRS. A escolha vai depender de uma decisdo
conjunta entre médico e paciente de acordo com sinais e sintomas, historico clinico, disponibilidade de acesso a medicagio e
tolerancia dos efeitos colaterais. O risco de ocorréncia de eventos adversos, quando comparados com placebo, é maior se usam
triciclicos.

Alguns dados sugerem que o uso de ISRS poderia aumentar o risco de suicidio em alguns pacientes no inicio do tratamento. No
entanto, o risco de SuICIdIO e mms alto antes de o tratamento antidiepressivo se iniciar (més anterior), muito menor na primeira
e tr 1to, di indo ainda mais nas semanas seguintes.

Os ISRS sao rec d

de primeira linha no tratamento da depressao moderada a grave na APS
pela Organizacao Mundial da Saude (OMS).

22

Figura 22. Tratamento farmacoldgico — escolha medicamento



TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Ao escolher o antodepressivo considere alguns aspectos:

evitada em om problemas ¢

amente.
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stos para o paciente e/ou siste de saide

Tratamento farmacol

Tempo do farmaco no mercado: € mais prudente prescrever medicamentos ja conhecidos em relacdo a
medicacoes novas

99 & 28

(Duncan etal, 2013)
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Figura 23. Aspectos importantes da escolha do medicamento

TRATAMENTO FARMACOLOGICO DISPONIVEL NO SUS fsus
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(Duncan etal,, 2013)
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Figura 24. Tratamento farmacolégico disponivel no SUS
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%3} Tratamento medicamentoso

Os ISRS podem estar associados a disfuncao sexual
em até 50% dos pacientes. As disfungoes sexuais
mais comuns nesses pacientes sao: diminui¢ao da
libido em homens e mulheres, anorgasmia em
mulheres e aumento da laténcia para ejaculagao em
homens.

Fluoxetina e paroxetina tém maior propensao para
interacoes medicamentosas, devendo esse fato ser
considerado ao prescrevé-las para pessoas com
condicoes cronicas em saude. O citalopram e a

sertralina tém menor propensao para interagoes.

Os ISRS estao associados a risco aumentado de
sangramentos, devendo ser usados com cautela em

Inibidores seletivos de recaptacao

Medicamento

Fluoxetina
Apresentacoes: 10mg,
, 40mg, 60mg,

Paroxetina
Apresentacoes: 10mg,
20mg, 30mg, 40mg,
12,5mg e 25mg

de serotonina (ISRS)

20 a 80mg/dia

20 a 50mg /dia

Observagao

Perda de peso
inicial, insonia, mais
usado na gestagao e
amamentagao

Disfuncao sexual, efeito
sedativo, malformacoes
congénitas
cardiovasculares, maior
ganho de peso e risco
de abstinéncia

pacientes em uso de AINE ou AAS. Se necessaria a
associagao, prescrever gastroprotetor » Seguranca
Escitalopram .
2 10 a 20m:
Apresentagoes: 5mg, menor

10mg, 20mg e 5mg/5ml medicamentosa,

cardiovascular,
A paroxetina esta associada a uma maior incidéncia Interagao
de sintomas de retirada
aumento do apetite

(Fonte: Stahl, M. S, 2018)

Figura 25. Tratamento Medicamentoso — Inibidores Seletivos de Serotonina

Inibidores seletivos de recaptagao

%@% Tratamento medicamentoso de serotonina (ISRS)

Os ISRS podem estar associados a disfungao sexual Medicamento Observa(;éo

em até 50% dos pacientes. As disfuncoes sexuais

mais comuns nesses pacientes sao: diminuigao da
s : -, . A‘\Il!"‘lll-l\ graves em
libido em homens e mulheres, anorgasmia em Citalopram : 5
20 a40m doses altas

mulheres e aumento da laténcia para ejaculagao em Apresentacao: 10mg,

homens 20mg, 40mg

Fluoxetina e paroxetina tém maior propensao para

interagoes medicamentosas, devendo esse fato ser

Mais seguro na
amamentagao

considerado ao prescrevé-las para pessoas com . |
: v i Sertralina
condi¢des cronicas em saude. O citalopram e a

50mg - 200mg/dia

Apresentacao: 10mg,
20mg, 40mg.

sertralina tém menor propensao para interacoes.

Os ISRS estao associados a risco aumentado de
sangramentos, devendo ser usados com cautela em

pacientes em uso de VE ou AAS. Se necessaria a Disfuncio sexual
associacao, prescrever gastroprotetor. Fluvoxamina G trintestiiia
. - 200mg/dia S !
resentacao: ijg, = insonia, mas

A paroxetina esta associada a uma m cidéncia 50mg, 100mg, 150mg também  sedagdo,

de sintomas de retirada tremores, cefaléia,
tontura

(Fonte: Stahl, M. S., 2018)

Figura 26. Tratamento medicamentoso — ISRS
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Tratamento farmacolo;

%3% Tratamento medicamentoso

Os antidepressivos triciclicos estao frequentemente
associados a ganho de peso, por isso é importante
realizar avaliacdo do peso em todos os pacientes
antes do tratamento e determinar se o individuo ja
apresenta sobrepeso ou obesidade, ou disfuncao
metabolica, evidenciar se o individuo ja tem pré-
diabetes ou dislipidemia.

Realizar eletrocardiograma pode ser 1til em
pacientes selecionados (historico pessoal o familiar
de prolongamento de QT, arritmia cardiaca ou
problemas cardiacos recentes

O inicio do tratamento pode ser com dose baixa

inicial visando minimizar os efeitos colaterais

Se dada em dose unica, deve geralmente

administrada antes de dormir devido

propriedades sedativas.

(Fonte: Stahl, M. S, 2018)

%g% Tratamento farmacologico

Vantagens:

Atua melhor sobre os sintomas dolorosos
Mais pote ara r tores de serotonina que para
noradrenalina (inibidor dual em dc altas)

Nao age sobre outros receptores relacionados a
efeitos colaterais dos triciclicos

Efeitos colaterais noradrenérgicos somados aos
serotoninergicos - aumento de | ao arterial,
sudorese. Efeitos colaterais no trato gastrointestinais,
sexuais, efeitos anticolinérgicos secundarios ao
noradreneérgicos, maior com a duloxetina (boca seca,
constipagao, retengao urinaria)

Retiradada - gradual devido a sintomas
abstinéncia principalmente ao uso de Venlafaxina

(Fonte: Stahl, M. S, 2018)

Medicamento

Amitriptilina
Apresentagao: capsulas
de 25mg (SUS) , 50mg
e 100mg.

Nortriptilina
Apresentacao capsulas
de 10mg, 25mg (SUS),
50mg, 75mg e solugao
2mg/ml.

ao: capsulas de

75mg, 100mg, 125mg, cps
de 10mg, 25mg (SUS),
50mg.

Clomipramina
Apresentagao: capsulas
de 25mg (SUS), 50mg e
75mg

idores seletivos de recaptagao
> serotonina e norepinefrina

(IRSN)

Medicamento

Desvenlafaxina
ssentagao: 50,
100mg

Venlafaxina

Cloridrato de
duloxetina

Triciclicos
Observagao

) Os principais efeitos
75mg -300mgdia colaterais dos triciclicos

sao:

25mg-100mg /dia

ntestinal
isao borrada
Retengao urinaria
Sedagao
Déficit cognitivo
) Hipotensao postural
75mg-150mg/dia
. anho de peso
Iteracao da

conducao cardiaca

75mg-250mg/dia

Observacao

« Usar com cautela em
50 a 100mg/dia pacientes com

convuls doencas
cardiacas. Nao usar em
pacientes com
glaucoma de angulo

fechado nao controlado

Disfuncao sexual, efeito

: sedativo, malformacoes

20 a 50mg /dia B S
congenitas
cardiovasculares, maior
ganho de peso e risco

de abstinéncia

Seguranca
% = ; cardiovascular,
10 a 20mg/dia .
: menor interagao
medicamentosa,

aumento do apetite.

Tratamento f

Figura 28. Tratamento medicamentoso — Inibidores Seletivos de Recaptacao de
Serotonina e Norepinefrina (ISRN)
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%@} Tratamento farmacologico

Outras opcoes terapéuticas: 0
P : Medicamento

Benzodiazepnicos
150-600mg/dia

150-375mg/dia

Trazodona
+ A utilizagao dos benzodiazepnicos no
da (liberacao

tratamento depressao se

necessario, deve ser utilizado por um prolongada)
curto periodo de tempo a fim de

minimizar efeitos (()]dl('ldl's mniciais

dos medicamentos.

Bupropiona 20 a 50mg /dia

o
=
o0
=
S
o
2
E
-
el
&
=)
S
=
(7]
g
S
=
£
=

Figura 29. Tratamento farmacoldgico — outras opcOes terapéuticas

TCce,
psicoterapias
comportamental,
interpessoal ou
psicodinamica

TCC - terapia cognitivo comportamental

Observagao

« Ef. colaterais: nausea,
vomito, edema, visao turva,
cefaléia, tremos, hipotensao,
fadiga, incoordenacao. Pode
dar sindrome da retirada

com interrupgad abrupta

Raramente produz sedagao
e pode ¢
nenhuma disfuncao al.
Raramente des
ganho de peso, parece ser
mais comum uma leve

ar pouca ou

ncadeia

diminui¢ao do apetite

(Fonte: Stahl, M. S, 2018)

29

ISRSs (citalopram,

ina,

venlafaxina,

AD - antidepressivo
AP - antipsicotico
%: andpd:.ndm ail‘-:i:ko « Antidepressivos de primeira linha
TIP - terapia interpessoal sertralina); IRSNs (duloxet)
ADTs ip
s ot et ol 2015) imipramina, nortriptilina).
30

Figura 30. Algoritmo para tratamento farmacologico das depressoes
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ALGORITMO PARA O TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA DEPRESSAO: MEDICAMENTOS DE BAIXO CUSTO
OU DISPONIBILIZADOS PELO SUS OU DE BAIXO CUSTO

Depressao Maior
1
Sem pimcose Com psicose Atipica
I 1 |
ADT (triciclico) Fluoxetina ADT + haloperidol e/ou clorpromazina — Fluoxetina
A\mienw da dose Aumento tiadose Ao dadoss e
Sem resposta ou Sem ou ADT + i i
e % resposta haloperidol e/ou clorpromazina Fluoxetina + Litio
lnto}e’rlanua: troca =—P mpmal‘ = intolerancia: troca + litio |
p/ fluoxeting €= associar
peART IMAO
J i |
ADT + fluoxetina
| IMAO + Litio
ADT + fluoxetina + litio |
| ADT
IMAO l
IMAO !- Litio l A 'l‘""
IMAQO + amitriptilina Continuagio ECT
IMAO + amitriptilina + litio VD Eypcaietmaiar Cu xval 'm S0 Qe vediaie doe shif s, Tewist parcial enire 24 e S0% e rediicho/ds sinlcues s
I resposta: menor ou igual a 25% de redugao dos sintomas. Havendo remissao (quase auséncia de sintomas ou escala de Hamilton
ECT —_— menor ou igual a 7) em quﬂqu?r mpa da algoritmo, inicia-se a fase dl! continuagao.

(Fonte: Adaptado Cordioli et al,, 2015)

ADT: anti
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Figura 31. Algoritmo para tratamento da depressao: medicamentos de baixo custo ou

disponibilizados no SUS.

Tratamento farmacolégico - Particularidades

Depressao com
sintomas psicoticos

e a combinagdo de antidepre
oticos. Nes , a combina
das substancias € superior a qualquer um
delas sozinha.

Eletroconuulsoterapia também pode sen
escolhida como terapia inicial.

i:igura 32. Tratamento farmacologico particularidades (depressdo com sintomas psicéticos,

Depressao com
sintomas ansiosos

Ha alguma evidéncia sugerindo que se
deva ir farmacos Inibidores de
1§ de Serotonina tanto
Inibidores de Recaptacdo de Serotonina
quanto os inibidores de Serotonina e
Noradrenalina
Para minimizar a piora da ansiedade no
momento da introdugio de um
antidepressivo, deve-se comegar com
doses baixas e fazer um aumento lento até
a dose alvo.

depressdo com sintomas ansiosos, depressao com TDAH).

Depressdo com
transtorno de déficit de
atencdo/hiperatividade

bupropiona é o antidepressivo com
relhor evidéncia de eficacia no TDAH
ssim, os tratamentos de primeira linha
ara pacientes com transtorno depressivo e
ranstorno  de déficit de atengdo sa
nonoterapia com bupropiona, combinagdo
e antidepressivo com estimulante ou
ombinacdo de antidepressivo com Terapia
[ognitiva Comportamental para o TDAH.

(Fonte: Cordioli et al,, 2015)

Tratamento farmacologico - particularidades
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Tratamento farmacolégico - particularidades

Tratamento farmacologico - Particularidades

Depressao e gestagao:

Depressdo e amamentagao:

Depressao em pacientes com

doenca cardiovascular

Nao esta relacionado risco elevado de morte
intrauterina, malformagées congénitas ou

Deve-se preferir farmacos com excregdo
inima no leite, de facil metabolizacdo

atraso no desenvolvimento global associado
ao uso de triciclicos ou inibidores seletivos
de recaptagdo de serotonina na gravidez.

Sertralina e o citalopram sdo os
medicamentos com mais evidéncia de
seguranca e devem ser preferidos.
Existem relatos de aumento do risco de
malformacgdes apos o uso de paroxetina.
Portanto, esse medicamento deve ser
evitado na gravidezz O uso de
antidepressivos nas ultimas semanas da
- gravidez pode ser reponsdvel por sintomas
~ de retirada no recém-nascido.

pelo bebé e cuja excreccdo no leite seja
conhecida. Os niveis séricos no lactente
costumam ser indetectdveis, quando as
mdes estdo em uso de nortriptiling,
sertralina e paroxetina; no caso da
fluoxetina, tendem a ser mais elevados.

ISRs, IRSNs e mirtazapina mostraram
eficazes no tratamento da depressdo com
doenga cardiovascular. Os triciclicos devem
ser evitados em pacientes com cardiopatia
isquémica, arritmias e disturbios de
condugdo. Evitar uso de citalopram em
doses acima de 40mg/dia.
Os ISRs s@o neutros em relacdo a pressdo
arterial.
IRSNs e bupropiona estdo associados a
dose-d d da pressdo

arterial.

(Fonte: Cordioli et al,, 2015)

el

Figura 33. Tratamento farmacologico — particularidades (gestacdo, amamentacdo, doenca
cardiovascular).

Tratamento farmacologico - Particularidades

3sd0 em pacientes
om epilepsia:

Depressao em pacientes
com infecgdo por HIV:

Depressdao em pacientes
com doenca
cerevasculares:

A preocupagao no tratamento da depr
comorbida com epile e o ¢
adequado  das convulsées. Ndo ha
comprovagao de eficdcia superior de algum
antidepressivo nesses pacientes. Farmacos
com maior potencial pr

como a bupropiona devem ser evitados.

Citalopram e escitalopram resentam
como vantagem baixa interagdo com os
farmacos antirretrovirais. ISRS e ADTSs sao
eficazes no tratamento da depressio em
pacientes com HIV.

A Nortriptilina apresenta melhor evidéncia
de eficdcia para o tratamento de depr
pos- AVC. O citalopram também mostrou
eficaz em ensaios clinicos e tem a vantagem
de ser mais seguro.
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(Fonte: Cordioli et al,, 2015)

Figura 34. Tratamento farmacologico — particularidades (epilepsia, infec¢ao por HIV,
doencas cerebrovasculares).
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Tratamento farmacologico - Particularidades

Depressdo em pacientes

com sindrome metabdlica

Depressdo em pacientes
com dor cronica

Triciclicos, mirtazapina e paroxetina
apresentam forte associagdo com ganho de
peso e devem ser evitados em pacientes com
sindrome metabélica.

0 tnico antidepressivo associado a perda de

Em pacientes com sintomas dolorosos
respondem a antidepressivos com acdo dual,
como triciclicos e inibidores de recaptacdo
de serotonina e noradrenalina.

Depressao e disfuncao

sexual

As disfungoes sexuais podem ser agravadas
pelos inibidores seletivos de recaptagdo de
serotonina e inibidores de recaptacdo de
serotonina e noradrenalina. Nesses casos
deve-se optar por medicamentos com baixa
incidéncia de disfungGes sexuais, como

peso é a bupropiona. trazodona, mirtazapina ou bupropiona e

agomelatina.
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(Fonte: Cordioli et al, 2015)

Figura 35. Tratamento farmacoldgico — particularidades (sindrome metabolica, dor crénica,
disfuncéo sexual).

Tratamento farmacolégico - Particularidades

Depressdo em pacientes com
transtornos relacionados
substdncias e transtornos

aditivos:

Depressdo em pacientes
idosos:

Ndo hd recomendacoes especificas para
essa comorbidade devido a caréncia de
evidéncias. E prudente utilizar semanas). Deve-se evitar prescrever
medicamentos com menor risco de medicamentos com efeitos anticolinérgicos,
interacdo com a substancia usada pelo pois podem agravar sintomas como
paciente, a fim de reduzir os riscos em casos hipotensdo, confusdo mental ou delirium,
de recaida constipacdo  intestinal e  prostatismo.
medicamentos com menor

Idosos podem demorar mais tempo para
apresentar a remissdo dos sintomas (até 12

Preferir
interagdo medicamentosa. A sertraling, o
citalopram, o escitalopram, a mirtazapina, a
venlafaxina e, entre os triciclicos - a
nortriptilina  sdo os medicamentos de
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(Fonte: Cordioli et al,, 2015)
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Figura 36. Tratamento farmacol6gico — particularidades (com transtornos relacionados uso de
substancias e transtornos aditivos e em idosos).
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POR QUE TRATAR A DEPRESSAQ?

E sempre bom ter em mente as consequéncias graves das recaidas da depressao , uma doenca que, por seu curso e duragao, tem
caracteristicas de cronicidade. As principais dificuldades ocasionadas pelas recaidas sao:
1 - Dificuldade para recuperar o nivel anterior de funcionamento

2 - Perda da autoestima, prejuizo social e vocacional

3 - Impacto financeiro e social

4 - Maior onus para familiares e cuidadores

5 - Recuperacao mais lenta e incompleta

6 - Possibilidade de a doenga tornar-se mais resistente ao tratamento

7 - Risco aumentado de danos autoinflingidos e abandono do lar

8 - Alto risco de tentativas de suicidio

9 - Impacto negativo nas relacoes familiares, sociais e no desempenho profissional

10 - Aumento da utilizagao do sistema de satde

O percentual de recuperacao do paciente nos primeiros seis meses de sintomas é de 50%, caindo agudamente com o passar dos
meses.

g (Duncan etal,, 2013)
0-1 ‘ 7

Figura 37. Importancia do tratamento para depressao

COMO SUSPENDER OU REDUZIR
ANTIDEPRESSIVO?

MONITORAMENTO

« Consultas mais freq; estao associadas a

maior adesao e melhores resultados a curto
prazo. A Organizacado Mundial de Satde
(OMS) orienta consultas semanais durantes
as primeiras 12 semanas de tratamento com
antidepressivo. A necessidade de monitorar
resposta, efeitos colaterais, adesao e risco de
suicidio também refor¢a a frequéncia
semanal como recomendavel na fase inicial
do tratamento.

Evolugao favoravel sugere-se espacar
retornos até o intervalo de 6 a 8 semanas
entre consultas e intercalar consulta médicas
e com enfermeiro, presenciais ou nao
presenciais. Apos otimizacao da dose e
estabilizacao do quadro, manter tratamento
medicamentoso por pelo menos 6 meses e
idealmente até 12 meses.

38

« Primeiramente, deve-se informar que sintomas de
retirada podem ocorrer como alteracoes do humor,
inquietacao, insonia, sudorese, sintomas digestivos e
dores musculares ao suspender a medicacao ou esquecer
de tomar uma dose. Geralmente sdo sintomas
passageiros, com duragao de até 1 semana, mas podem ser
agravados, caso o medicamento seja interrompido
abruptamente.

Reduzir gradualmente a dose durante 4 semanas, levando
em consideracao a meia-vida do farmaco. Por exemplo, a
fluoxetina tem meia-vida longa, ndao sendo necessario a
redugao gradual, diferentemente da paroxetina,
venlafaxina que possuem meia-vida mais curta,
necessitando reducao de dose mais prolongada.

Figura 38. Monitoramento e suspensdo do medicamento
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E QUANDO O PACIENTE NAO RESPONDE AO TRATAMENTO?

Quando um paciente nao responde ao tratamento inicial proposto, é preciso avaliar os fatores relacionados com a nao resposta:

« Diagnostico incorreto: avaliar a possibilidade de doen¢a médica ou psiquiatrica concorrente.
+ Adesdo: a ma adesao é um problema relativamente comum em tratamento antidepressivos.

«» Doenca de longa duragao

« Dificuldades sociais cronicas e estressores persistentes.

« Episodio grave ou com sintomas psicoticos
- Distimia e transtorno de personalidade grave.

As estratégias utilizadas nos casos em que o paciente nao responde ao tratamento com medicamento antidepressivo apos seis semanas

consistem em:

« Aumento da dose : considerando que ha grande variacao individual na concentracao plasmatica de antidepressivos e que
nao ha certeza sobre qual seria a dose adequada para um dado individuo.

« Associacao com litio: O litio pode ser usado para potencializar o efeito antidepressivo. Pode ser usado em doses menores do
que as usuais (300 a 600mg), embora alguns pacientes possam necessitar de doses maiores para obter efeito terapéutico.

« Associagao com triiodotironina (T3): também usada para fins de potencializacao, porém eficacia desta estratégia ainda é controversa,
estando mais bem documentada em associagao com triciclicos.

« Troca de antidepressivo: uma revisao sistematica mostrou que nao ha evidéncias de que esta estratégia seja mais efetiva em relagao a

P 4, 1

manutencao do pnmelro tratamento, mostrando a nec

tratamento original em relagao a troca por um antidepressivo diferetnte.

« Associagao com psicoterapia: existem evidéncias de que a associacao de medicacao antidepressiva com psicoterapia cognitivo-
comportamental ou psicoterapia interpessoal possa melhorar o desfecho de paciente resistentes ao tratamento.

« Eletroconvulsoterapia (ECT): tem um papel importante no tratamento das depressoes graves e/ou com risco de suicidio, esta associada
a 60% - 80% de remissao em diferentes estudos, tendo eficacia superior a medicamentos antidepressivos.

(Duncan etal,, 2015)

Figura 39. Dificuldade adesao ao tratamento para depressdo ou auséncia de resposta.

[ |

% ENCAMINHAMENTO A PSIQUIATRIA

O encaminhamento ao servigo especializado deve ser
considerado em:

de mais T i comparando a continuagao de um i ? ?

%’;i‘i’,‘;‘g;’g’cﬁ’fg&"f EPISODIO DEPRESSIVO EM EPISODIO DEPRESSIVO
2 5 PACIENTE COM | ASSOCIADO A TRANSTORNO
SINTOMAS PSICOTICOS EPISODIOS PREVIOS POR USO DE SUBSTANCIA
OU COM IDEACAO s vy
SUICIDA PERSISTENTE

EPISODIO DEPRESSIVO
RESISTENTE AO
TRATAMENTO

EPISODIO DEPRESSIVO EM
PACIENTES COM
TRANSTORNO BIPOLAR

(Protocolo SISREG PMCG - SESAU, 2020)

40
Figura 40. Encaminhamento a psiquiatria

39

37



. SITUACOES DE EMERGENCIA

O encaminhamento ao servico terciario deve ser
considerado em:

Sindrome serotoninérgica

Intoxicagao por triciclicos

Condi¢do potencialmente fatal, associada ao
aumento da atividade serotoninérgica no sistema
nervoso central.
A histéria de uso de agentes serotoninérgicos nas
ultimas semanas, associada a presenca de sintomas a
seguir:

o

retencao urinaria. O paciente deve

Psiquiatricos: agitagao, insénia, humor ),
confusao.

Autonémicos: taquicardia, taquipnéia, diarréia,
aumento dos ruidos hidroaéreos, aumento ou
diminuigao da pressao arterial, febre e hiperidrose.
Neurologicos: incoordenacao, midriase, acatisia,
tremores, rigidez, mioclonias, calafrios,
hiperreflexia, confusao ou coma.

Nestes casos, ¢ mandatorio a suspensao do farmaco
e encaminhamento para o servico de emergéncia.

na unidade de Atengao Primaria a Satde.

O quadro clinico de intoxicagao por triciclicos é
caracterizado por sintomas como boca seca,
rubor, dilatagao das pupilas, sedagao, arritmias,
hipotensao, abolicao dos ruidos hidroaéreos e

encaminhamento ao servico de emergéncia.
Medidas de suportes podem ser necessarias ainda

Figura 41. Situacdes de emergéncia

\ SUICIDIO

Apesar de fatores de risco para suicidio serem conhecidos, nao ha, até o momento, um instrumento
capaz de predizer o risco de suicidio com precisao. A avaliacao clinica deve se basear, portanto, nos
fatores de risco e protetores em casa caso.

Fatores de risco

Fatores protetores

Alcoolismo e abuso de outras substancias
Sexo masculino

Desemprego

Dor cronica, cirurgia recente, doenca terminal
Abuso e outros eventos adversos na infancia
Historia familiar de suicidio

Ser solteiro, viivo ou separado

Viver sozinho (isolamento social)

Alta hospitalar psiquiatrica recente

Tentativa de suicidio prévia

Doenca psiquiatrica (depressao, transtorno
bipolar, esquizofrenia, etc.)

Rede de apoio - familia, amigos, outras pessoas
significativas

Crencas religiosas, culturais e étnicas
Envolvimento na comunidade

Vida social satisfatoria

Rede social significativa

Casamento

Acesso a servigos e cuidados de saude mental

Figura 42. Suicidio — fatores de risco e fatores protetores
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