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Aspectos-chave

®  As pessoas com depressdo apresentam taxas significativas de cronicidade, recorréncia e
resisténcia.

= Esta populacdo apresenta necessidades em saude mental e fisica que, comumente, ndo
sao atendidas.

B Aprincipal causa de mortalidade em pessoas com transtornos mentais crénicos e persis-
tentes - que incluem as depressdes cronicas e resistentes ao tratamento - é de etiologia
cardiovascular.

B Aanamnese em pessoas com depressao deve ter carater ampliado, visando mapear fa-
tores de risco cardiovascular, ambiente familiar e social, assim como habitos de vida,
eventos estressantes de vida e risco suicida - elementos relacionados a necessidades
em saude referidas e observadas.

= Depressio e Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) compartilham substratos
biologicos e determinantes sociais: atividade inflamatéria aumentada, desregulacao do
eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal e do sistema nervoso auténomo (SNA) relacionados a
eventos estressantes na infancia e na vida, além de maiores taxas de sedentarismo, obe-
sidade e uso de tabaco, dlcool e outras substancias.

B Populacdes com condicoes cronicas como hipertensao, diabetes mellitus, cardiopatias,
dor crénica, cancer e doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) apresentam taxas
mais elevadas de depressao em comparacao com a populacao geral.

Necessidades em saude das
pessoas com depressao

O papel da Atencao Basica no cuidado a pessoa com depressao

A triplice carga de doenca no Brasil - representada pelas elevadas taxas de doencas infec-
to-contagiosas, agravos nao transmissiveis relacionados ao envelhecimento da populacao e a
alta incidéncia de acidentes, homicidios e suicidios - constitui um desafio sanitario que deve
ser enfrentando por todas as redes de atencao a saude; destacando o papel darede de atencao
psicossocial.

Os transtornos mentais sao, de forma geral, crénicos, de carater recorrente e, via de regra,




ocorrem conjuntamente com hipertensao arterial, diabetes mellitus, doenca pulmonar créni-
ca, obesidade, entre outras morbidades e compartilham fatores de risco tais como tabagismo,
etilismo e consumo de outras drogas, assim como o sedentarismo, estilo de vida ndo saudavel,
exposicao a violéncia, autoagressao e acidentes e dificuldades no acesso ao cuidado em saude,
determinando uma crescente carga de doenca 1, estimada por anos perdidos por incapacidade
e mortalidade precoce.

Neste contexto, as acdes de promocao, prevencao e seus componentes, tratamento, reabili-
tacao e paliacao, ofertadas destacadamente pela atencao basica, revestem-se de enorme im-
portancia 2

A presenca de problemas de salide mental constitui a principal variavel associada a iniquidade
no cuidado a saude geral. A evidéncia de que profissionais de todas as areas da saude - inclusi-
ve da prépria saude mental - estigmatizam e discriminam esta populacao é crescente.

Pode-se considerar que o estigma associado aos portadores de sofrimento mental é estrutural
e enraizado culturalmente. Apesar das discussoes recentes sobre a psicofobia no Brasil, verifi-
ca-se que os transtornos mentais tém sido mais apresentados ao debate publico. Entretanto, a
tolerancia social aos individuos com alteracées mentais ou de comportamento é decrescente.
Além disso, o acesso ao tratamento é extremamente desigual. Dentre os agravantes, esta a
popularizacdo dos transtornos mentais, algo que pode configurar como marketing da doenca
(disease mongering), aumentando a clientela na rede de servicos e consultérios privados, im-
pactando no acesso da pessoa que, de fato, se beneficiaria da assisténcia. No entanto, a massa
de individuos com sofrimento mental concentra-se em classes mais desfavorecidas. Isto se ex-
plica em parte pela grande exposicdo a determinantes sociais como dificuldades financeiras,
exposicao a violéncia, baixo capital social e mas condicdes de saude geral.

Transtornos mentais enquanto agravo nao transmissivel:
excesso de mortalidade e multimorbidade

O plano de acao desenvolvido pela Organizacao Mundial da Saude de 2013 a 2020 sugeriu a
inclusao dos transtornos mentais no grupo das doencas nao- transmissiveis conhecido como
“As quatro grandes”: Doencas cardiovasculares, Diabetes, Cancer e Doencas respiratoérias
crénicas. Em 2018, a Unido Europeia incluiu os transtornos mentais como um quinto contri-
buidor 3.

Os portadores de transtornos mentais severos e persistentes (ex: depressao cronica, transtor-
no bipolar, psicoses, dependéncia de substancias) apresentam taxas elevadas de comorbidade
fisica e mortalidade cardiovascular com reducao da expectativa de vida. Transtornos mentais
e doencas nao transmissiveis (DANT) compartilham fatores de risco como inatividade fisica,
dieta inadequada, tabagismo, adversidade precoce na infancia e uso excessivo de alcool 4.



Pessoas com transtornos mentais severos e persistentes apresentam uma mortalidade média
de duas a trés vezes superior que a da populacao geral, equivalendo a uma reducado de 10 a
20 anos na expectativa de vida °. A doenca cardiovascular confere um risco de mortalidade
10 vezes superior a mortalidade por suicidio na populacao com transtornos mentais severos
e persistentes, incluindo depressao cronica e refrataria. De modo geral, esta populacao apre-
sentaumrisco de até 3 vezes superior a da populacao geral no desenvolvimento de morbidade
e mortalidade cardiovascular é. Altas taxas de diabetes mellitus sdo igualmente observadas
nesta populacdo 7, com prevaléncia de 2 a 3 vezes superior a da populacio geral.

Embora a farmacoterapia seja eficaz para a depressao, os efeitos adversos incluem o agrava-
mento da obesidade e da sindrome metabdlica. Com possivel excecdo da bupropiona - um
farmaco inibidor darecaptacao de noradrenalina e dopamina, todos os antidepressivos redun-
dam em ganho de peso. A classe de antidepressivos implicada no ganho de peso imediato é a
dos triciclicos (ex.: imipramina, amitriptilina, nortriptilina). Os inibidores seletivos da recap-
tacdo de serotonina (ex.: fluoxetina, sertralina, paroxetina) geram ganho de peso no médio e
longo prazo. Neste contexto, a adesao a mudanca no estilo de vida é essencial. Outros farma-
cos eventualmente utilizados na depressao como os estabilizadores de humor (ex: litio, acido
valprdico, carbamazepina) e antipsicoticos (ex.: haloperidol, clorpromazina, risperidona, olan-
zapina, quetiapina, clozapina) contribuem no mesmo sentido.

Os portadores de depressao crbnica, recorrente ou resistente aos tratamentos convencio-
nais se incluem neste grupo. Outro aspecto relevante é o de que a comorbidade tende a ser
bastante frequente nos transtornos mentais - por exemplo, podemos citar a associacdo entre
depressao e ansiedade, uso problematico de substancias e transtornos de personalidade. Esta
multimorbidade - tanto fisica quanto psiquiatrica exige a incorporacao de aspectos da clinica
ampliada, da integralidade e do cuidado centrado na pessoa. Em torno de 67% das pessoas
com depressio ou ansiedade apresentam doenca fisica associada 8.

A associacdo frequente da depressao com condicoes de salde fisica exige prontidao e maior
resolutividade dos servicos de saude. Para tanto, uma mudanca cultural, tanto na formacao
dos profissionais de saude quanto na gestao de cada servico e sistema de saude pode permi-
tir melhora da qualidade do cuidado ofertado a esta populacdo. Um maior nivel de suspeita
clinica pode aumentar a chance de deteccao da depressao, via de regra, subdiagnosticada e
subtratada na atencao basica no contexto global. O cuidado ampliado a estas pessoas pode
reduzir a carga de doenca associada, custos para o sistema de saude e aprimorar o controle de
agravos nao transmissiveis.

Estudos epidemioldgicos encontraram associacdes significativas entre doencas cardiovas-
culares e transtornos mentais. No World Mental Health Surveys, estudo que envolveu 100 mil
individuos em 20 paises, a associacdo entre transtornos mentais e doenca cardiovascular au-
menta em 2,1 vezes o risco de transtornos de humor como a depressao e transtorno bipolar,
assim como 2,2 vezes para transtornos ansiosos e 1,4 vezes para uso problematico de lcool &.



Além disso, a ocorréncia de transtornos mentais pode prejudicar a adesao a tratamentos e
mudanca de estilo de vida essenciais para o controle de condicdes cronicas. Outro fator é que
a comorbidade entre transtornos mentais e doenca fisica se associam a maiores taxas de in-
capacidade. O efeito nao é explicado somente pela somatdria das condicoes, mas se observa
efeito sinergético. Por exemplo, uma pessoa com depressao pode se sentir menos motivada
a aderir a tratamentos e mudanca de estilo de vida de forma geral. Além disso, a presenca de
sintomas depressivos tende a piorar percepcao de dor e capacidade para atividades de vida
didria e trabalho.

A complexidade da interacao de mecanismos biopsicossociais exige intervencdes multiface-
tadas e singulares. Neste contexto, o modelo de cuidado 4C - colaborativo, coordenado, con-
tinuado e centrado na pessoa é o cerne para manejo de portadores de condicdes cronicas e
evidencia a necessidade de integracio da satide mental a satde geral °.

Depressao e Risco cardiovascular
O papel do estresse nos agravos nao transmissiveis:

O estresse cronico ou severo interfere com o sistema regulador dos processos inflamatarios,
estando envolvido na fisiopatologia de um grande niimero de condicdes crénicas 1°. O estu-
do Francés ESPRIT - Enquete de Sante Psychologique - Risques, Incidence et Traitement acompa-
nhou 2152 pessoas por 13 anos e obteve que as pessoas que relataram um ambiente familiar
conflituoso na infancia tiveram um risco aumentado de morte por todas as causas em 54%,
enquanto abuso e maus tratos na infancia se associou a um risco de 34%.

Nas mulheres, eventos especificos na infancia como doenca grave, guerra ou desastre natural
e numero de eventos estressantes maior ou igual a 5 aumentaram o risco de mortalidade. Em
relacdo aos eventos estressantes mais recentes, o risco de mortalidade aumentou 66% em
relacdo aos que apresentavam doenca grave ou trauma e 86% nos individuos com problemas
com a policia ou justica. Nos homens, os problemas financeiros e doenca grave na familia fo-
ram os fatores mais associados a risco de morte 1.

Depressao enquanto fator de risco independente para doenca cardiovascular

Diversos estudos apontam que a depressao pode ser um fator de risco independente para o
desenvolvimento de doenca cardiovascular 2. Além disso, a depressao é altamente prevalen-
te em individuos com doenca cardiovascular, piorando o prognéstico e aumentando os custos
do sistema de saude: estima-se que no minimo 30% dos pacientes coronariopatas ou com in-
suficiéncia cardiaca tem depressao, prevaléncia esta pelo menos trés vezes superior a da po-
pulacdo geral 3. Estes pacientes apresentam mais incapacidade fisica e prejuizo na qualidade
de vida . Individuos com depressao apresentam um risco dobrado de eventos cardiovascula-
res futuros, equiparavel a outros fatores como baixa fracdo de ejecao ventricular e diabetes.



Depressiao e Acidente Vascular Encefalico (AVE)

Estudo aponta que a prevaléncia de depressao apds AVE chega a 30% dos sobreviventes 1°, sen-
do que os mecanismos fisioldgicos que relacionam a depressao a elevacao da pressao arterial en-
volvem o efeito do sistema nervoso simpatico. Pesquisas recentes mostram que a ativacao sim-
patica contribui para a fisiopatologia da hipertensao arterial ¥. Paralelamente, ha evidéncia de
atividade anormal do sistema nervoso autdénomo na depressao, relacionado a aumento da ativi-
dade simpatica, reducao da variabilidade da frequéncia cardiaca e modulacao vagal insuficiente.

Anormalidades daregulacao circadiana da pressao arterial foram observadas em pessoas com de-
pressdo. Sintomas depressivos foram associados a uma elevacdo da pressao sistolica noturna ¥’.

Estudos prospectivos sugerem que a depressao pode ser um fator de risco para desenvolvi-
mento de hipertensdo. Num estudo com 2992 individuos normotensos de 25 a 64 anos, se-
guidos por 7 anos, altos escores de sintomas depressivos dobraram o risco de desenvolver
hipertensao 8. H4 uma prevaléncia elevada de depressao na populacio hipertensa, estimada
em trés vezes superior a da populacio nio-hipertensa *°.

A vivéncia de desesperanca, comum nos quadros depressivos, se associou a aumento da inci-
déncia de hipertensao em 616 homens normotensos acompanhados ao longo de quatro anos
em estudo finlandés. Neste grupo, homens relatando desesperanca no inicio do estudo tive-
rem risco trés vezes maior de se tornarem hipertensos do que os que nao relataram apés ajus-
te paraidade, indice de massa corporal, pressao arterial de repouso, atividade fisica, consumo
de alcool, tabagismo, consumo de alcool e histéria familiar de hipertensao 2.

A fisiopatologia da depressao: contribuicao do estresse precoce,
inflamacao sistémica e alteracoes na fisiologia dos neurotransmissores

A separacao cartesiana entre mente e corpo é o referencial tedrico pivotal da ciéncia. Entre-
tanto, esta conceituacao dificulta a compreensao da depressido como algo também somatico.
Por muitas décadas, as pesquisas caminharam no sentido de que a depressao era decorrente
de alteracdes especificas da fisiologia do sistema nervoso central, principalmente nos siste-
mas serotoninérgicos, noradrenérgicos e dopaminérgicos.

O agente que promove alteracdes fisioldgicas associadas tanto a condicoes clinicas quanto a
depressao é essencialmente o estresse, particularmente se mantido por longos periodos de
tempo. Pessoas que nasceram e vivem em cenarios de adversidade social apresentam maiores
taxas de agravos nao-transmissiveis e transtornos mentais de modo geral.

Atualmente se verifica a participacdao do componente inflamatoério sistémico na fisiopatolo-
gia da depressao. Pesquisas recentes igualmente trazem o papel da inflamacao no processo
aterosclerético - vide o fato da proteina C reativa ser um marcador de risco cardiovascular
consolidado atualmente.



A pesquisa sobre esses mecanismos causais enfatiza as relacées complexas e bidirecionais en-
tre os agravos nao-transmissiveis e os transtornos mentais e apoia ainda mais o potencial de
acao conjunta, tanto na elucidacdao de mecanismos quanto no cuidado concomitante a estas
condicoes.

Um aspecto importante é de que os agravos nao transmissiveis podem ser fatores de risco
para depressao. Além da semelhanca de mecanismos bioldgicos subjacentes (ex: inflamacao),
a experiéncia subjetiva do adoecimento por si sé gera estresse. Além disso, o efeito de trata-
mento (ex.: medicacdes cardiolégicas como os beta-bloqueadores e corticoterapia), mudanca
forcada nos habitos de vida, limitacdo por conta de complicacoes (ex.: retinopatia e neuropatia
periférica relacionadas ao diabetes) e outros fatores podem contribuir para este cenario. Em
individuos em que a carga de adversidade precoce e atual é elevada, se tornar portador de
qualquer condicao clinica cronica como o diabetes ou a cardiopatia pode ser a “gota d"agua”
para o desenvolvimento de depressao.

Os achados da Pesquisa Mundial de Saude Mental enfatizam a importancia das adversida-
des na infancia como fator de risco para agravos nao-transmissiveis e transtornos men-
tais. Os mecanismos variam desde os neurobiolégicos até os socioculturais. Por exemplo,
adversidades na infancia levam a alteracées nos sistemas imunolégico e endécrino, que
podem afetar adversamente a salde fisica e mental. Pessoas que sofreram adversida-
de precoce na infancia podem também ser menos propensas a buscar atendimento quan-
do necessério e a aderir as recomendacdes de tratamento e a mudancas no estilo de vida.

Depressao e Diabetes mellitus

A associacio entre doenca mental e diabetes é reconhecida ha muitos anos . No século 17,
Thomas Willis, o famoso anatomista e membro fundador da Royal Society, descreveu como
“o diabetes é uma consequéncia de uma dor prolongada” 21. No entanto, estudos epidemio-
légicos tém mostrado consistentemente que as condicdes frequentemente se associam 22,
A combinacao de diabetes e depressao representa um grande desafio clinico, pois os desfe-
chos de ambas as condicdes sdo agravados pela presenca da outra: ocorre piora da qualidade
devida, o autogerenciamento do diabetes é prejudicado, a incidéncia de complicacdes aumen-
ta e a expectativa de vida é reduzida 23. Os custos do tratamento aumentam significativamen-
te, mas esses custos ndo resultam necessariamente em melhorias significativas nos resultados
de doenca ou qualidade de vida ?4.

Uma meta-analise de 47 amostras independentes descobriu que a depressado estava signifi-
cativamente associada a ndo adesao as recomendacodes de tratamento do diabetes, incluindo
consultas médicas perdidas, dieta, exercicios, uso de medicamentos, monitoramento de glico-
se e cuidados com os pés %°.

O primeiro passo para o tratamento eficaz da depressao é o seu reconhecimento e diagnds-
tico. Um diagndstico formal de depressao requer uma entrevista validada, mas isso pode ser



demorado e requer que o profissional de saude, principalmente o médico ndo psiquiatra, sus-
peite deste diagnéstico 2.

O questionario mais amplamente utilizado e validado em pessoas com diabetes tipo 2 é o
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) que também é o mais curto, contendo nove questoes
e pode ser preenchido pelo paciente. Consequentemente, é bastante adequado no contexto
da atencao primaria. O corte para depressao maior é 210 em populacdes de atencao primaria,
mas foi sugerido que aumentar o corte em 2 pontos para 212 pode melhorar a discriminacao
entre sintomas relacionados ao diabetes (ex: fadiga e alteracdes de apetite) e sintomas depres-
sivos. Além de seu papel no rastreamento populacional de depressao, o PHQ-9 também foi
amplamente utilizado na atencao primaria para avaliar o sucesso de intervencoes de depres-
s30 usando pontos de corte estabelecidos para remissio e resposta ao tratamento clinico %’.

O excesso de mortalidade nao é totalmente explicado por um aumento nos fatores de risco
conhecidos. No estudo “Acdo para Controlar o Risco Cardio-vascular no Diabetes (ACCORD),
os sintomas depressivos clinicamente significativos foram um fator de risco independente
para mortalidade por todas as causas apds ajuste para pressao arterial , hemoglobina glicada,
lipidios, indice de massa corporal, uso de aspirina, tabaco, alcool, viver sozinho e nivel educa-
cional %

Consequentemente, métodos rapidos e baratos sdo necessarios pararastrear pessoas em am-
bientes de atencdo primaria e secundaria 2°. Muitos questionarios curtos foram usados para
rastrear a depressao na populacdo em geral, mas apenas alguns foram avaliados adequada-
mente em pessoas com diabetes 3°. Virios sintomas, como letargia, irritabilidade ou alteracio
de peso, sdo comuns a ambas as condicoes e, portanto, os questionarios que dependem forte-
mente desses sintomas podem superestimar a probabilidade de depressao.

Quadro 1. Necessidades em saliide comumente observadas em pessoas com depressiao

Necessidades em satide comumente observadas em pessoas com depressao

Hipertensdo arterial sistémica/doenca isquémica do coragdo/insuficiéncia cardiaca

Diabetes Mellitus

Tabagismo

Obesidade/sindrome metabdlica/alimentacdo inadequada

Uso problematico de alcool e drogas

Uso cronico de medicacdo psiquiatrica

Baixa adesdo (ex.: em a¢Oes programaticas preventivas, mudangas de estilo de vida e tratamentos)

Exposicao a eventos estressantes ao longo do ciclo de vida

Sedentarismo




Doenca pulmonar obstrutiva cronica

Cancer

Dificuldades de relacionamento interpessoal

Baixo suporte sociofamiliar, problemas financeiros, desemprego

Desesperanca e risco de suicidio

Fonte: Criacao prépria

Depressao e cancer

A depressao é relativamente comum e uma fonte de sofrimento subestimada em individuos
com cancer. Todos os pacientes que se deparam com um diagndstico que ameaca a vida apre-
sentam algum grau de sofrimento emocional. Uma parte destas pessoas desenvolverao trans-
tornos mentais como a depressao.

Ha um grande risco de a depressao ser subdiagnosticada e mal interpretada pelos profissio-
nais: tende-se a atribuir os sintomas a doenca de base ou a reacao psicoldgica esperada. A so-
breposicao de sintomas somaticos como fadiga, anergia e inapeténcia e a preconcepcao equi-
vocada de que os pacientes estdo “compreensivelmente deprimidos” em virtude do contexto
que estao vivenciando.

Existe uma grande dificuldade em diferenciar a tristeza relacionada ao cancer da depressao.
O reconhecimento de outros sintomas como anedonia, anergia, desesperanca e ideacao suici-
da deve fazer parte da experiéncia de qualquer profissional de salide. Além disso, existe falta
de familiaridade com as opcdes farmacolégicas e ndo-farmacoldégicas para a depressao. Estas
barreiras podem ser reduzidas na medida em que houver uma inclusao mais precisa do ensino
de saude mental na graduacao bem como acdes de educacao permanente nos servicos da rede
de atencdo a satide como um todo 3.

Inicialmente, os portadores de cancer podem apresentar sentimentos intensos como choque,
descrenca e sintomas ansiosos e depressivos, irritabilidade, alteracdes de sono e do apetite.
Apods algumas semanas, a maior parte dos pacientes vivenciam um certo grau de resolucao
destes sintomas, mas este processo pode ndo se completar. Estas manifestacoes de estresse
agudo podem surgir no diagnéstico inicial, na recaida e na falha de resposta ao tratamento32.

Neste contexto, a biografia e as circunstancias de vida do individuo podem modular a evolucao
destarespostainicial ao estresse para quadros depressivos. A ocorréncia de eventos adversos
nainfancia, genética familiar positiva para transtornos de humor, uso de substancias e faltade
suporte social e familiar atuam como fatores de risco para depressao e devem ser mapeados
de rotina em todos os pacientes 2.

Um estudo frequentemente citado, conduzido por Derogatis (1983), com 215 adultos com



cancer obteve que 47% dos pacientes apresentaram transtorno mental. Destes, 68% tiveram
o diagnéstico de transtorno de ajustamento com sintomas ansiosos e depressivos, 13% apre-
sentaram depressao maior, 8% transtorno mental organico, 7% transtorno de personalidade e
4% tinham diagndstico psiquiatrico prévio 34.

Um estudo com 130 pacientes com doenca terminal reportou prevaléncia de depressao entre
13 e 26% a depender do critério diagndstico aplicado 3°. Massie (1998) obteve que a comorbi-
dade com depressdo acomete de 15 a 25% das pessoas com cancer .

Dicas para identificar necessidades de satide referidas
e percebidas em pessoas com depressao

Por contado estigma e peculiaridades da comunicacdo entre usuarios e profissionais de salde,
é provavel que os sintomas depressivos nao sejam expressos num primeiro momento. Queixas
somaticas sem explicacao médica sao uma apresentacdo comum de transtornos mentais como
a depressao destacadamente em contextos de atencao primaria.

Desta forma, a primeira orientacdo aos profissionais é que eles pesquisem ativamente sinto-
mas psicologicos e somaticos da depressao. Como exposto, instrumentos de facil execucio
como o PHQ-9 podem ser bastante uteis pois incluem estes aspectos sob a forma de pergun-
tas estruturadas. Esta ferramenta pode ser incluida na anamnese médica e de enfermagem.
Na medida em que os profissionais se familiarizam com os critérios diagndsticos da depressao,
o rastreamento, deteccao e tratamento sao otimizados.

O raciocinio clinico-epidemioldgico é crucial para a suspeita clinica. Desta forma, os pro-
fissionais devem estar familiarizados com a prevaléncia da depressiao na populacao geral,
nos diferentes pontos de atencio (ex.: atencdo primadria, atencio especializada, hospitalar),
nas populacdes com condicoes clinicas especificas como hipertensdo, diabetes, cardiopa-
tias, doenca pulmonar crénica, entre outras e em grupos sociodemograficos como as mu-
Iheres, pessoas em situacao de rua, desempregados, negros, LGBTQIA+, migrantes, etc. Ou
seja, o conhecimento epidemiolégico é uma ferramenta que se antecipa aos dados obti-
dos na anamnese individual pois permite situar o individuo em determinado recorte popu-
lacional e desta forma, permite que o profissional produza cuidado individual e extrapole
para o cuidado coletivo nas dimensbes de promocao, prevencao, assisténcia e reabilitacao.
Em servicos de base territorial, estes conhecimentos sdo preciosos e permitem aos servi-
¢cos uma maior proatividade em relacdo aos casos de depressdo, conhecendo de onde eles
vém e quem realmente sdo. Desta forma, a sensibilidade social e o olhar voltado para a

diversidade sio competéncias estratégicas para o cuidado as pessoas com depressao.

Deve se ressaltar que o aprimoramento das habilidades comunicacionais dos profissionais
de saude é decisivo para a abordagem das necessidades em satde. Uma escuta cuidado-
sa, empatica e nao focada na queixa permite que o usuario do sistema traga mais elementos
importantes para o diagndstico e, principalmente para a elaboracao de projetos terapéuticos
singulares e ampliados, além de fortalecer o vinculo com o servico.



A desconstrucao do estigma estrutural em relacio a depressao é outro passo importante.
A associacao da depressao com doenca fisica e o compartilhamento de fatores de risco com os
agravos nao-transmissiveis demanda uma mudanca imediata de atitude em relacao a depres-
sdo. Desta forma, se os profissionais nao suspeitam, detectam e cuidam adequadamente da
depressao, a assisténcia a condicdes como hipertensao, diabetes e outras ficara prejudicada.
Preconceitos ainda estao bastante presentes mesmo em profissionais de saude: depressao
ainda é sindbnimo de frescura e/ou fraqueza de carater em algumas narrativas.

Uma anamnese ampliada contendo tanto informacoes clinicas quanto da biografia da pes-

soa trara ferramentas essenciais. Dentro da perspectiva do processo saude-doenca, as expe-
riéncias, o contexto, expectativas, medos, desejos e a personalidade do individuo sao cruciais
para o surgimento e perpetuacao de diversas condicoes clinicas. Com a depressao, estes da-
dos se revestem de grande relevancia. Além disso, o interesse genuino dos profissionais pela
singularidade biografica do sujeito estreita o vinculo, aumentam a resolutividade das estraté-
gias terapéuticas, a corresponsabilizacdo e a satisfacao do usuario.

Outro aspecto é de que existem necessidades que o individuo reconhece (necessidades re-
feridas) e as que o profissional observa (necessidades percebidas). Como tanto as necessida-
des em saude fisica das pessoas com depressao quanto as necessidades em satide mental das
pessoas com doencas fisicas tendem a ser negligenciadas e é papel dos profissionais da saude

auxiliar neste processo. A clinica ampliada pode ser compreendida como uma habilidade dos
profissionais, equipes, servicos e sistema de saide em mapear de forma mais potente as neces-
sidades em saude dos individuos dentro da perspectiva biopsicossocial. O equivoco comum a
ser evitado é acreditar que a Ginica necessidade em sauide dos individuos com depressao é
adepressao emsi. Esta populacdo tem inimeras necessidades ndo atendidas, destacadamen-
te na saude fisica e vulnerabilidade social.

Perguntar sobre ideacao suicida ndao induz ao suicidio. Os profissionais de saide devem se
sentir a vontade para perguntar ativamente sobre pensamentos e planejamento suicida. Se
estas perguntas se inscrevem num contexto de vinculo e confianca, estas permitem que o indi-
viduo expresse seu sofrimento de forma mais clara e receba o cuidado mais adequado.

Devido a complexidade dos fatores determinantes e condicionantes da depressao, o pa-
pel da equipe multiprofissional é decisivo. Casos de depressio leve podem se beneficiar
de abordagem exclusivamente nao-farmacologicas. Estas estratégias geralmente trazem os
seguintes componentes: incentivo ao autocuidado, mudanca de habitos de vida e busca por
suporte social e comunitario. Desta forma, tanto profissionais de nivel superior como médi-
cos, psicologos, assistentes sociais e enfermeiros quanto os profissionais de nivel médio como
agentes comunitarios e técnicos de enfermagem podem promover estas acoes junto as pes-
soas com depressao. Toda a equipe deve estar apta a detectar necessidades em salde nesta
populacao. Diante de casos mais complexos, a atuacao da equipe contribui para a confeccao
de projetos terapéuticos singulares. Aspectos relacionados a sobrevivéncia como emprega-
bilidade, moradia e renda impactam diretamente na saude das pessoas e no surgimento de
condicdes relacionadas ao estresse como a depressao. Desta forma, devem ser incluidos nas



ofertas do servico para o usuario, em conjunto com outras politicas publicas. Neste sentido,
é plausivel afirmar que, a depender da complexidade do caso, a clinica se amplia para o nivel
intersetorial como a assisténcia social, seguranca publica, educacao, habitacao, etc.

O feedback do usuario para o profissional e equipe é importante para a qualidade do
cuidado as pessoas com depressao. As estratégias propostas pelo servico de saide devem
dialogar com as expectativas, contexto e resisténcias do usuario. Desta forma, uma cultura
democratica e humanizada nos pontos de atencao permite redirecionamentos, identificacao
de necessidades nao cotejadas inicialmente e adequacao das propostas a realidade de cada
pessoa.

O mapeamento das necessidades em satide pode incluir as necessidades familiares. Even-
tualmente, o cenario doméstico e familiar favorece o sofrimento mental: cuidadores informais
de pessoas com condicdes cronico-degenerativas ou filhos de pais que apresentem psicopa-
tologia ou dependéncia de substancias sdao uma populacao de risco para depressao, por exem-
plo. Desta forma, abordar as necessidades em saude dos familiares impactara nas pessoas que
compartilham o mesmo contexto. Fatores como a dependéncia de substancias em familiares
proximos e exposicao a violéncia doméstica trazem a constatacdo de que a rede préoxima pode
ser fonte de suporte e vinculo, mas também de estresse, sobrecarga e adoecimento psiquico.

O exame fisico é essencial para as pessoas com depressao. O National Health Service (NHS)
do Reino Unido inclui dois indicadores de saude fisica para pessoas com transtornos mentais
crénicos: ao menos uma afericao da pressao arterial e da circunferéncia abdominal em 18 me-
ses. Isto se justifica plenamente pela elevada morbidade e mortalidade cardiovascular nesta
populacao, que inclui as pessoas com depressao crénica: em torno de 40% das pessoas com
depressao se situam nesta categoria. O exame fisico nas pessoas com depressao é importante
para descartar causas secundarias de depressao (ex: hipotireoidismo), rastrear risco cardio-
vascular (afericdo de pressao arterial, peso e altura) e identificar necessidades clinicas nao-
-referidas em outros 6rgdos ou sistemas. Além disso, o exame fisico pode ser um momento de
estreitamento do vinculo médico-paciente e atendimento a uma expectativa corriqueira das
pessoas: a de ser examinado por um médico.

Frente as evidéncias de que as pessoas com depressao pertencem a um grupo com risco car-
diovascular elevado, o incentivo a mudanca de habitos de vida tem um efeito triplamente efi-
caz: auxilia no controle dos sintomas depressivos, manejo do estresse e no controle do peso
e pressao arterial. Neste contexto, o uso racional de medicamentos deve ser norteado pela
atenuacdo do ganho de peso e manutencao da glicemia e do perfil lipidico. Efeitos colaterais
como disfuncao sexual, sedacao e dificuldades cognitivas devem ser monitorados para susten-
tacdo da adesao ao projeto terapéutico. Lembre-se que os antidepressivos triciclicos sdo os
mais implicados no ganho de peso, alteracoes metabdlicas e no aumento no risco de arritmias
cardiacas, particularmente em pacientes idosos e cardiopatas.



Quadro 2. Atencao a Saude - cuidado as necessidades de satide individuais

Atencao a Saude — cuidado as necessidades de saude individuais

Mapeando e explorando as informagées clinicas

Estabelece uma relacao profissional ética no contato com
pacientes, familiares e/ou responsaveis. Identifica
situacdes de emergéncia, desde o inicio do contato,
atuando de modo a preservar a saude e a integridade
fisica e mental das pessoas sob cuidado. Orienta o atendi-
mento as necessidades de saude do paciente, estimulan-
do seu relato espontaneo e valorizando as preocupacoes,
expectativas, crencas e os valores relacionados aos
problemas e desejos apresentados. Favorece a constru-

¢do de vinculo, usando linguagem verbal compreensivel
Identifica necessidades
individuais de satde

Realiza histéria clinica ao paciente, atitude empdtica e cuidando de privacidade
durante o atendimento. Identifica motivos e/ou queixas,
evitando a explicitacdo de julgamentos e considerando o
contexto de vida e os elementos bioldgicos, psicoldgicos
e socioeconOmico-culturais relacionados ao processo
sauide-doenca. Orienta e organiza a anamnese, utilizando
o raciocinio clinico-epidemioldgico e a técnica semiol6-
gica. Investiga sintomas e sinais, repercussdes da
situacdo, habitos, fatores de risco, condi¢des correlatas e
antecedentes pessoais e familiares de modo orientado as
necessidades identificadas. Registra os dados relevantes

da anamnese no prontuario de forma clara e legivel.

Realizando o exame fisico e do Estado Mental

Explica os procedimentos, manobras ou técnicas do
exame clinico ou exames diagndsticos a serem realizados
de modo aberto ao esclarecimento de duvidas e obtém
consentimento do paciente ou responsavel. Cuida da
seguranca, privacidade e conforto do paciente no exame
clinico, ao maximo possivel. Realiza a inspecao, palpacao,

. . ausculta e percussdao com postura ética e destreza
Identifica necessidades

RS ) Realiza exame clinico técnica na aplicagdo das manobras e procedimentos do
individuais de saude

exame fisico geral e especifico, considerando a histéria
clinica e as melhores préticas, com énfase na saude da
crianga e do adolescente, saide da mulher, saide do
adulto e idoso, saide mental e urgéncia e emergéncia.
Compartilha com o paciente/responsavel os sinais
encontrados, esclarecendo duvidas. Registra as informa-
¢6es do exame no prontudrio, de modo legivel e objetivo.

Raciocinando e hierarquizando os problemas de saude fisica e mental

Estabelece hipdteses diagndsticas mais provaveis,
relacionando os dados da histéria e exame clinicos.

Formula e prioriza os desafios/problemas de saude-do-

enca do paciente, considerando os contextos pessoal,



Identifica necessidades
individuais de saude

Identifica necessidades
individuais de saude

Constréi e avalia
planos de cuidados

Formula e prioriza
problemas

Promove investigacao
diagndstica

Elabora planos de
cuidados

Acompanha e avalia
planos de cuidados

familiar, do trabalho, epidemiolégico, ambiental e outros
pertinentes. Informa e explica os problemas percebidos
de forma ética e humanizada, considerando duvidas e
questionamentos do paciente, familiares e responsaveis.
Informa e esclarece suas hipdteses de forma ética e
humanizada, considerando duvidas e questionamentos
do paciente, familiares e responsaveis.

se em diagndsticos diferenciais (clinicos e psiquiatricos)

Propde e explica ao paciente/responsével a investigacdo
complementar necessdria para ampliar, confirmar ou
Identifica
complementares necessarios com base nas melhores

afastar hipdteses diagndsticas. exames
evidéncias cientificas, avaliando a possibilidade de
acesso do paciente aos exames indicados, considerando
condi¢ées de seguranca, eficiéncia e efetividade.
Interpreta e relaciona os resultados dos exames realiza-
dos considerando as hipdteses diagndsticas, a condicdo
clinica e o contexto do paciente. Registra e atualiza a
investigacdo diagnostica no prontudério, de forma clara e

objetiva.

Elaborando e negociando plano de cuidado com o paciente e familiares

Elabora planos terapéuticos de modo contextualizado,
contemplando as dimensdes de autocuidado das pesso-
as; a promocao da saude; a prevencdo, o tratamento e a
reabilitacdo de doencas ou agravos, de modo contextua-
lizado. Discute o plano, suas implicacdes e o prognéstico,
segundo as melhores evidéncias cientificas e relacdo
custo-efetividade. Valida as a¢des de cuidado com outros
profissionais. Pactua as acées de cuidado, buscando a
adesao dos pacientes aos planos de melhoria da saude.
Explica e orienta os procedimentos do plano de cuida-
dos, verificando a compreensdo do paciente ou respon-
sdveis. Registra o plano no prontudrio do paciente de
forma legivel e objetiva, informando situa¢ées de
notificacdo compulséria aos setores pertinentes de

modo socialmente responsavel.

Monitorando e gerindo a efetividade das propostas de cuidado

Acompanha a evolucao da situacao e as repercussées das
acoes implementadas, valorizando a avaliagdo do pacien-
te. Registra informagdes e o acompanhamento do plano
no prontudrio do paciente, buscando torna-lo um instru-
mento orientado a melhoria do cuidado integral a satide
do paciente e familia.

Fonte: Criacdo propria
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