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RESUMO

O Brasil é o país da América Latina que apresenta maior prevalência de depressão, com
índices de 5,8%, gerando impactos na saúde pública. Os transtornos depressivos devem ser
identificados e tratados na Atenção Primária - porta de entrada no serviço de saúde brasileiro.
Todavia, apesar de tamanha relevância, há ínfima abordagem na literatura sobre o seu manejo
no contexto da Atenção Primária, particularmente no país. Nesse sentido, objetiva-se
investigar o manejo da depressão e de sintomas depressivos na Atenção Primária à Saúde em
uma cidade do extremo sul de Santa Catarina. É um estudo transversal e descritivo, com base
em coleta de dados. Foram incluídos profissionais médicos que atuavam nas Unidades
Básicas de Saúde do município durante a coleta. Foram excluídos profissionais que estiveram
ausentes ou que não consentiram em participar. Os resultados demonstraram que o perfil final
da amostra consiste, majoritariamente, em recém-formados, homens, que atendem pelo menos
15 consultas por dia. O manejo inicial da depressão é feito independente da queixa principal
da consulta, com avaliação ampla, sendo a insônia o sintoma mais prevalente na suspeita
diagnóstica. A estratificação de risco é realizada pela maioria, baseada na avaliação clínica. A
terapia mais adotada envolve a classe farmacológica dos Inibidores Seletivos da Recaptação
de Serotonina, a atividade física e a psicoterapia. As principais limitações encontradas para o
manejo da depressão na APS da rede pública foram escassas opções farmacológicas gratuitas
e demora para atendimento especializado.

Palavras-chave: depressão; atenção primária; Brasil; Santa Catarina; manejo.
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ABSTRACT

Brazil has the highest prevalence of depression in Latin America, with rates of 5.8%,
impacting public health significantly. Depressive disorders should be identified and treated
within Primary Care – the entry point to Brazil's healthcare system. However, despite this
importance, there is a limited amount of literature addressing its management in the context of
Primary Care, particularly in Brazil. This study aims to investigate the management of
depression and depressive symptoms in Primary Health Care in a city in the far south of Santa
Catarina. It is a cross-sectional, descriptive study based on data collection. Included in the
study were medical professionals working in the city’s Basic Health Units during data
collection. Excluded were professionals who were absent or who did not consent to
participate. The results showed that the final sample profile primarily consisted of recent
graduates, men, who attended at least 15 consultations per day. The initial management of
depression is performed regardless of the main complaint of the consultation, with a
comprehensive evaluation, with insomnia being the most prevalent symptom in diagnostic
suspicion. Risk stratification is carried out by most, based on clinical assessment. The most
commonly adopted therapy involves the pharmacological class of Selective Serotonin
Reuptake Inhibitors, physical activity, and psychotherapy. The main limitations identified for
managing depression in public Primary Health Care were the limited availability of free
pharmacological options and delays in access to specialized care.

Keywords: depression; primary care; Brazil; Santa Catarina; management.
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Resumo

O Brasil é o país da América Latina que apresenta maior prevalência de depressão, com índices de 5,8%, gerando impactos na saúde

pública. Os transtornos depressivos devem ser identificados e tratados na Atenção Primária - porta de entrada no serviço de saúde

brasileiro. Todavia, apesar de tamanha relevância, há ínfima abordagem na literatura sobre o seu manejo no contexto da Atenção

Primária, particularmente no país. Nesse sentido, objetiva-se investigar o manejo da depressão e de sintomas depressivos na Atenção

Primária à Saúde em uma cidade do extremo sul de Santa Catarina. É um estudo transversal e descritivo, com base em coleta de

dados. Foram incluídos profissionais médicos que atuavam nas Unidades Básicas de Saúde do município durante a coleta. Foram

excluídos profissionais que estiveram ausentes ou que não consentiram em participar. Os resultados demonstraram que o perfil final

da amostra consiste, majoritariamente, em recém-formados, homens, que atendem pelo menos 15 consultas por dia. O manejo inicial

da depressão é feito independente da queixa principal da consulta, com avaliação ampla, sendo a insônia o sintoma mais prevalente na

suspeita diagnóstica. A estratificação de risco é realizada pela maioria, baseada na avaliação clínica. A terapia mais adotada envolve a

classe farmacológica dos Inibidores Seletivos da Recaptação de Serotonina, a atividade física e a psicoterapia. As principais

limitações encontradas para o manejo da depressão na APS da rede pública foram escassas opções farmacológicas gratuitas e demora

para atendimento especializado.

Palavras-chave: depressão; atenção primária; Brasil; Santa Catarina; manejo.

Abstract

Brazil has the highest prevalence of depression in Latin America, with rates of 5.8%, impacting public health significantly. Depressive

disorders should be identified and treated within Primary Care – the entry point to Brazil's healthcare system. However, despite this

importance, there is a limited amount of literature addressing its management in the context of Primary Care, particularly in Brazil.

This study aims to investigate the management of depression and depressive symptoms in Primary Health Care in a city in the far

south of Santa Catarina. It is a cross-sectional, descriptive study based on data collection. Included in the study were medical

professionals working in the city’s Basic Health Units during data collection. Excluded were professionals who were absent or who

did not consent to participate. The results showed that the final sample profile primarily consisted of recent graduates, men, who

attended at least 15 consultations per day. The initial management of depression is performed regardless of the main complaint of the

consultation, with a comprehensive evaluation, with insomnia being the most prevalent symptom in diagnostic suspicion. Risk

stratification is carried out by most, based on clinical assessment. The most commonly adopted therapy involves the pharmacological

class of Selective Serotonin Reuptake Inhibitors, physical activity, and psychotherapy. The main limitations identified for managing

depression in public Primary Health Care were the limited availability of free pharmacological options and delays in access to

specialized care.

Keywords: depression; primary care; Brazil; Santa Catarina; management.

Resumen

Brasil es el país de América Latina con mayor prevalencia de depresión, con tasas del 5,8%, generando impactos en la salud pública.

Los trastornos depresivos deben ser identificados y tratados en la Atención Primaria, puerta de entrada al servicio de salud brasileño.

Sin embargo, a pesar de tal relevancia, existe poco abordaje en la literatura sobre su gestión en el contexto de la Atención Primaria,
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particularmente en el país. En este sentido, el objetivo es investigar el manejo de la depresión y los síntomas depresivos en la

Atención Primaria de Salud de una ciudad del extremo sur de Santa Catarina. Es un estudio transversal y descriptivo, basado en la

recolección de datos. Se incluyeron profesionales médicos que laboraron en las Unidades Básicas de Salud del municipio durante la

colecta. Se excluyeron los profesionales que estuvieron ausentes o que no dieron su consentimiento para participar. Los resultados

demostraron que el perfil final de la muestra está compuesto principalmente por recién egresados, hombres, que asisten al menos a 15

consultas por día. El manejo inicial de la depresión se realiza independientemente del motivo de consulta principal, con una

valoración amplia, siendo el insomnio el síntoma más prevalente en la sospecha diagnóstica. La estratificación del riesgo se lleva a

cabo en la mayoría de los casos, basándose en una evaluación clínica. La terapia más adoptada involucra la clase farmacológica de

inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, actividad física y psicoterapia. Las principales limitaciones encontradas para el

manejo de la depresión en la APS pública fueron la escasez de opciones farmacológicas gratuitas y los retrasos en la recepción de

atención especializada.

Palabras clave: depresión; atención primaria; Brasil; Santa Catarina; gestión.

1.1 INTRODUÇÃO

De acordo com a 11ª revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID) da Organização Mundial da Saúde (OMS,

2022), os transtornos depressivos são definidos pela presença de características que impactam significativamente a capacidade

funcional do indivíduo, a citar: humor depressivo – triste, irritável, vazio – ou perda de prazer associada a outros sintomas cognitivos,

comportamentais ou neurovegetativos. Essa condição é a principal causa de incapacidade no mundo. Somado a isso, considera-se o

Brasil como o país com maior prevalência de depressão na América Latina (5,8%), e o segundo maior nas Américas (OPAS/OMS,

2017). Diante desse panorama, torna-se evidente a relevância da problemática abordada no que concerne à Saúde Pública.

Cerca de 70% dos pacientes com algum transtorno mental, como depressão leve a moderada ou ansiedade, são tratados na

Atenção Primária à Saúde (APS) no mundo (Augustsson et al., 2020), tornando-se este um local estratégico para a identificação de

sinais e sintomas, bem como para dar início ao processo de cuidado em saúde mental, uma vez que é a porta de entrada ao serviço de

saúde (Raue, Ghesquiere & Bruce, 2014). Todavia, apesar das potencialidades para o manejo dos transtornos depressivos, há uma

profunda lacuna acerca da conduta e do tratamento continuado na APS, tanto por condições do serviço quanto por falta de adesão ao

tratamento (Moise et al., 2018).

No Brasil, a APS também atua como pilar fundamental para o manejo dos transtornos depressivos, dado que, além da sua

capilaridade, tem como característica a proximidade e o conhecimento acerca da sua população, do território e dos determinantes

sociais que atravessam a saúde do indivíduo (Brasil, [s.d.]-c). A abordagem do sofrimento psíquico é garantida pelo Sistema Único de

Saúde (SUS) mediante a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), que passa por diferentes níveis de complexidade em cuidado (Brasil,

[s.d.]-b).

Entretanto, o país ainda enfrenta profundos entraves no tocante à abordagem da saúde mental na atenção primária, como a

fragmentação do serviço, o incipiente preparo profissional e o persistente estigma sobre o assunto (Scheffer & Silva, 2014; Vargas et

al., 2015). Sob esse prisma, ainda que transtornos depressivos sejam um grave problema de saúde pública, destaca-se a crescente

necessidade de produção científica no campo do manejo da depressão, especialmente no cenário que se constitui como porta de

entrada do serviço de saúde brasileiro – a APS, fazendo-se urgente a construção de conhecimentos que contribuam para o

aprimoramento da abordagem de pacientes com depressão neste nível de atenção, iniciando a partir da análise da situação atual.
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Desse modo, identificar como o manejo dos transtornos depressivos tem sido feito pelos profissionais da APS nos diferentes

contextos e territórios do país, se faz de extrema relevância, a fim de dimensionar as falhas e as potencialidades na educação

continuada dos profissionais da saúde. Diante deste cenário, esta pesquisa pretende investigar o manejo da depressão e de sintomas

depressivos de pacientes atendidos na APS em uma cidade do extremo sul de Santa Catarina.

1.2 METODOLOGIA

Foi empregado o delineamento transversal, descritivo, qualitativo e semiquantitativo, mediante pesquisa de campo, uma vez

que se objetiva descrever o manejo de sintomas depressivos na APS de um município do extremo sul de Santa Catarina. Além disso,

pretende-se identificar os pontos de concordância e de discordância com as evidências mais recentes acerca dessa temática. Sob essa

perspectiva, o delineamento transversal oferece a vantagem de obtenção de dados a partir de uma coleta rápida e de baixo custo.

Utilizou-se como instrumento de coleta de dados um questionário semi estruturado, com perguntas abertas e fechadas,

elaborado pelos pesquisadores (Apêndice B). São explorados os seguintes tópicos: abordagem clínica, definição do tratamento,

prescrição de medicamentos, psicoterapia e seguimento do cuidado. Quanto à estrutura do documento, as perguntas abertas

antecederam as questões fechadas referentes ao mesmo tema, para evitar algum viés de resposta induzido pelo próprio questionário.

As opções objetivas foram baseadas na escala Likert, quando aplicável.

A relação das variáveis independentes do estudo se encontra exposta no Quadro 1, bem como a categorização utilizada.

Quadro 1 - Características das variáveis de exposição.
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Variáveis Natureza Categorias utilizadas

Perfil demográfico

Sexo
Qualitativa nominal

Dicotômica
Masculino ou feminino

Formação

Local de formação Qualitativa nominal Universidade

Tempo de formação Quantitativa discreta Faixa temporal

Tempo de trabalho na Atenção
Primária em Saúde

Quantitativa discreta Faixa temporal

Especialização Qualitativa nominal Especialização

Local de atuação

Nº de médicos que atuam na Unidade
Básica de Saúde

Quantitativa discreta Numérica
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Nº de consultas realizadas pelo
médico por dia

Quantitativa discreta Faixa numérica

Frequência de atendimentos por
queixa psiquiátrica

Quantitativa discreta Faixa numérica

Abordagem clínica

Investigação diagnóstica e definição
de conduta

Qualitativa nominal Resposta aberta

Sinais e sintomas associados ao
diagnóstico

Qualitativa nominal Resposta aberta

Uso de critérios diagnósticos Qualitativa nominal Escala Likert

Acolhimento Qualitativa nominal Escala Likert

Sinais de alerta para suicídio Qualitativa nominal Escala Likert

Estratificação de risco Qualitativa nominal Escala Likert

Fatores utilizados na estratificação de
risco

Qualitativa nominal Resposta aberta

Manejo de pacientes de baixo risco
em saúde mental

Qualitativa nominal Escala Likert

Manejo de pacientes de médio e alto
risco em saúde mental

Qualitativa nominal Escala Likert

Classes de antidepressivos mais
prescritas

Qualitativa nominal Escala Likert

Antidepressivos tricíclicos mais
prescritos

Qualitativa nominal Escala Likert

Inibidores seletivos da recaptação de
serotonina mais prescritos

Qualitativa nominal Escala Likert

Outros antidepressivos mais
prescritos

Qualitativa nominal Escala Likert

Sugestão de antidepressivos que não
estão no SUS

Qualitativa nominal Resposta aberta

Manejo não farmacológico Qualitativa nominal Resposta aberta



Fonte: Autores, 2024.

Observa-se, no Quadro 1, que foram adotadas variáveis de natureza qualitativa e quantitativa, com respostas abertas e a partir

da Escala Likert.

O estudo ocorreu no município de Balneário Arroio do Silva, cuja extensão territorial é de 94.477 km² e a população

estimada é de 15.820 habitantes (IBGE, [s.d]). Todas as suas UBS foram incluídas, por constituírem a porta de entrada ao SUS, tendo

como objetivo o cuidado continuado da população na APS.

O critério de inclusão compreende a população do estudo, isto é, profissionais médicos que estavam atuando no local do

estudo durante o período de coleta de dados. Foram excluídos médicos que estiveram ausentes durante o período da coleta de dados,

em todas as tentativas realizadas, ou aqueles que não consentiram com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(Apêndice A).

No momento da visita, caso o profissional médico não estivesse presente ou, independentemente do motivo, não pudesse

participar, os pesquisadores fariam outras duas tentativas, em datas diferentes. Caso o insucesso na coleta se mantivesse após três

tentativas, o profissional seria excluído da pesquisa.

A coleta ocorreu in loco, em modelo de entrevista, cuja duração média foi de 30 minutos. O TCLE foi apresentado para que

o participante indicasse seu consentimento e o áudio foi registrado após seu aceite verbal. Em caso de não consentimento da gravação,

o pesquisador anotaria as respostas em tempo real. O registro das informações foi feito com auxílio do Formulários Google®.

Os dados, armazenados no programa Microsoft Excel® 2017, foram analisados e apresentados em números absolutos e

percentuais. Já para as questões discursivas, foi empregado o método da análise de conteúdo. Desse modo, as respostas foram

agrupadas em categorias, a partir da identificação de semelhanças.

Os pesquisadores envolvidos se responsabilizam por conduzir a pesquisa respeitando a confidencialidade das informações e a

privacidade dos envolvidos, em consonância com a Resolução CNS 466/2012. Adicionalmente, declaram estar cientes e em

conformidade com as determinações da Lei Geral de Proteção de Dados (Lei Nº 13.709, de 14 de agosto de 2018) no que tange ao

manejo de dados pessoais e informações sensíveis utilizadas nesta pesquisa.

Esta pesquisa foi enviada ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos da UFSC, sob o protocolo de

aprovação CAAE 75978423.6.0000.0121, (Anexo A) com o devido termo de anuência emitido pela Secretaria de Saúde do município

de Balneário Arroio do Silva.

O estudo não recebeu nenhum financiamento para a sua realização.

1.3 RESULTADOS E DISCUSSÃO

A amostra final incluiu onze médicos atuantes nas UBS do município durante o período de coleta de dados. Apenas um

participante foi excluído, por não estar presente em nenhuma das tentativas de coleta. Sobre o perfil demográfico dos participantes
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tratamento
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(Tabela 1), a maioria é do sexo masculino (63,6%), formados no Brasil (72,7%), há menos de cinco anos (54,5%). Do total, grande

parte (45,5%) dos entrevistados também declarou atuar no cenário da Atenção Primária há menos de dois anos. Além disso, quatro

(36,4%) não possuíam especialização, enquanto três (27,3%) passaram pela pós-graduação e outros três (27,3%), pela residência

médica. Apenas um (9,1%) afirmou ter feito outras modalidades de especialização. As áreas de especialização referidas foram

diversas, sendo apenas a Medicina de Família e Comunidade citada por mais de um entrevistado (18,2%).

Tabela 1 - Perfil sociodemográfico e características da formação dos médicos da APS de Balneário Arroio do Silva

Variável Especificação
N total: 11

n Porcentagem (%)

Sexo
Feminino 4 36,4

Masculino 7 63,6

País de formação em
Medicina

Brasil 8 72,7

Cuba 2 18,2

Paraguai 1 9,1

Tempo de formação

Menos de 5 anos 6 54,5

6 a 10 anos 2 18,2

De 10 a 15 anos 2 18,2

Há mais de 20 anos 1 9,1

Tempo de atuação na
APS

Menos de 2 anos 5 45,5

2 a 5 anos 3 27,3

6 a 10 anos 3 27,3

Tipo de especialização

Não possui 4 36,4

Residência médica 3 27,3

Pós-graduação 3 27,3

Outra 1 9,1

Área de especialização

Medicina de Família e Comunidade 2 18,2

Clínica Médica 1 9,1

Medicina de Emergência 1 9,1
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Medicina do Trabalho 1 9,1

Medicina Intensiva 1 9,1

Saúde Pública 1 9,1

Quanto ao gênero, observou-se uma discrepância em relação à tendência de feminização da medicina. Neste estudo, a

maioria dos participantes é do gênero masculino, enquanto, em 2022, as mulheres representavam 48,6% dos médicos no Brasil, com

projeções de que, já em 2024, elas ultrapassariam o número de profissionais homens (Scheffer et al., 2023).

O perfil da amostra final do estudo (Tabela 1) evidenciou, também, a significativa atuação de médicos recém-formados e

generalistas na APS do município. Nesse contexto, sabe-se que as escolas médicas buscaram se adequar à atualização das Diretrizes

Curriculares Nacionais para os cursos de Medicina, de 2014, a fim de formar profissionais capacitados a atuar no nível primário de

atenção à saúde (Machado, Oliveira & Malvezzi, 2021). Todavia, dificuldades encontradas nos cenários práticos de aprendizagem dos

acadêmicos durante sua inserção na APS podem influenciar na atuação desses futuros profissionais enquanto generalistas (Cavalli &

Carvalho, 2022).

O local de atuação dos entrevistados e o fluxo de atendimentos estão detalhados na Tabela 2.

Tabela 2 - Local de trabalho e fluxo de atendimentos

Variável Especificação
N total: 11

n Porcentagem (%)

Número de médicos que
atuam na UBS

Apenas um 2 18,2

Dois ou mais 9 81,8

Número de consultas
realizadas diariamente pelo
entrevistado

Menos que 5 1 9,1

8 a 11 1 9,1

11 a 14 2 18,2

15 ou mais 7 63,6

Frequência de atendimento de
paciente com queixa
psiquiátrica

Todos os dias, pelo menos 1
paciente por dia

11 100

Semanalmente, em mais de
um dia na semana

- 0

Pelo menos 1 paciente por
semana

- 0
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Menos de 4 pacientes por
mês

- 0

Frequência de consulta com
sintomas associados a
depressão como queixa
principal

Todos os dias, pelo menos 1
paciente por dia

6 54,5

Semanalmente, em mais de
um dia na semana

3 27,3

Pelo menos 1 paciente por
semana

1 9,1

Menos de 4 pacientes por
mês

1 9,1

Fonte: Autores, 2024.

Quanto ao local de atuação, nove (81.8%) informaram trabalhar com pelo menos dois médicos em sua UBS, enquanto os

dois (18,2%) restantes tinham apenas um colega de trabalho. Além disso, sete médicos (63,6%) afirmaram realizar 15 ou mais

consultas diárias; dois (18,2%) atendiam de 11 a 14 pacientes por dia; um (9,1%) realizava de 8 a 11 consultas, e um (9,1%) atendia

menos de 5 pacientes diariamente. Todos relataram atender ao menos um paciente com queixa psiquiátrica diariamente. Porém, só seis

(54,5%) indicaram que ao menos um paciente por dia refere sintomas associados à depressão como queixa principal da consulta.

Segundo Malhi e Mann (2018), em média um a cada 10 pacientes chega com sintomas relacionados à depressão no setor da

atenção primária. Já Brito e colaboradores (2022), ao analisarem dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 e de 2019,

identificaram uma alta prevalência de depressão autorreferida no Brasil, com destaque para a região Sul, onde a taxa apresentou

crescimento no período. Ademais, o estudo evidenciou que as UBS se consolidaram como o principal ponto de busca por assistência

da rede pública. Estas informações corroboram com a alta frequência de sintomas depressivos relatados durante consultas com os

médicos do presente trabalho. Ressaltam, também, a relevância do profissional da APS para diagnóstico e manejo de possíveis casos

de depressão, sobretudo, para pacientes sem acesso à rede privada de cuidados.

É possível que a expansão do acesso à saúde represente uma variável contribuinte para o aumento do número de diagnósticos

autorreferidos (Brito et al., 2022). Contudo, sub-diagnósticos de depressão no Brasil ainda constituem uma ocorrência comum,

principalmente por parte de médicos não-psiquiatras (Faisal-Cury, Ziebold, Rodrigues & Matijasevich, 2022; Melo, Soares, Souza &

Rocha, 2021; Santos, Rocha, Salum & Gosmann, 2020).

1.3.1 Manejo inicial de sintomas depressivos e diagnóstico de depressão

Diante de pacientes com sintomas ou sinais depressivos, mesmo que a queixa principal não seja essa, observou-se, pelas

respostas à pergunta aberta, que os entrevistados adotam abordagens em comum. Três dos onze médicos buscam identificar a queixa

como prioritária ou secundária, seis adotam uma abordagem ampla, sobre vários aspectos da vida do paciente e três profissionais

investigam tratamentos anteriores. A escuta ativa foi mencionada por três médicos, e quatro responderam que avaliam a possibilidade

de encaminhamento para serviços especializados.

Na revisão sistemática de Fekadu e colaboradores (2022), sobre a detecção de depressão por clínicos da atenção primária em

países de baixa e média renda, enfatiza-se que a realização inicial de uma triagem pode aprimorar significativamente a identificação
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da doença, ainda sub detectada em comparação a países de alta renda. Assim, em concordância com a literatura, incorporar a

abordagem de sintomas depressivos durante a anamnese, independentemente da queixa principal, pode reduzir a negligência do

quadro e possibilitar atendimento adequado aos pacientes que se beneficiariam desse cuidado.

Quanto aos sinais e sintomas mais relevantes para a suspeita de depressão, em pergunta aberta, a insônia foi mencionada por

cinco médicos, sendo o sintoma mais relatado. O humor deprimido e o choro ou vontade de chorar foram citados por quatro médicos.

Aparência descuidada, alterações de humor, anedonia, distúrbios alimentares e luto foram destacados por três médicos.

Em um estudo observacional realizado em outro município de Santa Catarina, os sintomas depressivos mais prevalentes entre

usuários de UBS foram fatigabilidade, alterações de sono, preocupação somática e perda da libido (Cavalcante et al., 2022). Em

consonância com esse padrão, a insônia foi o sintoma mais citado pelos entrevistados, indicando sua representativa prevalência no

estado de Santa Catarina.

Ademais, infere-se que alguns dos profissionais levam em consideração, em sua abordagem inicial, os critérios clínicos para

o diagnóstico de depressão, considerando como sintomas principais o humor deprimido e a anedonia. Para o diagnóstico de um

transtorno depressivo, segundo a 5ª edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), pelo menos um

desses dois sintomas deve estar presente (American Psychiatric Association, 2014).

A Figura 1 representa, de acordo com a Escala Likert, o grau de concordância dos entrevistados com algumas etapas do

atendimento ao paciente com sintomas depressivos ou com diagnóstico de depressão.

Figura 1 - Grau de Concordância dos Entrevistados com algumas etapas do atendimento ao paciente com sintomas

depressivos ou com diagnóstico de depressão - Escala Likert

Fonte: Autores, 2024.
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Sobre o preenchimento dos critérios clínicos do DSM-5 para o estabelecimento do diagnóstico de depressão, 54,5%

concordaram totalmente com a sentença, enquanto 45.5% concordaram parcialmente. Quanto ao acolhimento oferecido ao paciente

que chega à UBS com sintomas depressivos, entendendo acolhimento como um atendimento resolutivo, com escuta qualificada e com

responsabilidade, 36,3% concordaram totalmente com a afirmativa, 36,3% concordaram parcialmente, e os 27,2% restantes,

discordaram parcialmente.

O DSM-5 e o CID-10 são os principais sistemas de classificação usados no Brasil em saúde pública para padronizar o

diagnóstico e unificar a linguagem em saúde (Ribeiro & Marteleto, 2023). A maioria dos entrevistados relatou usar o DSM-5 na

prática clínica, embora uma parte significativa tenha concordado apenas parcialmente com seu uso. Bruzeguini e colaboradores

(2023), destacam que persistem muitos desafios para diagnósticos precisos em saúde mental na APS, como o tempo limitado de

consulta e a falta de treinamento para o uso de ferramentas validadas. Esses fatores podem ter influenciado a concordância parcial dos

entrevistados, dado que, no contexto deste estudo, as dificuldades citadas, especialmente o alto volume de consultas diárias, também

foram observadas.

Outro ponto relevante quanto à abordagem inicial ao paciente com sintomas depressivos é o acolhimento. De acordo com a

Política Nacional de Atenção Básica (Brasil, 2012), cabe à equipe de atenção básica realizar o acolhimento com escuta qualificada,

classificação de risco e avaliação de necessidades de saúde e de vulnerabilidades.

Apesar de sua importância para uma assistência resolutiva, apenas quatro médicos concordaram totalmente com a afirmativa,

indicando uma possível lacuna no cuidado primário dos usuários do SUS no município estudado. Uma revisão sistemática sobre as

percepções de profissionais da APS no Brasil mostrou desconhecimento parcial dos componentes do acolhimento, bem como

dificuldades na sua implementação devido às características da comunidade assistida e ao nível de organização local do serviço

(Giordani, Unfer, Mehry & Hilgert, 2020).

1.3.2 Estratificação de risco

Sobre a estratificação de risco em saúde mental dos pacientes deprimidos, a fim de direcionar o cuidado, ainda conforme a

Figura 1, seis (54,5%) concordaram totalmente com a prática, enquanto cinco (45,5%) concordaram parcialmente. O parâmetro mais

citado para realização da estratificação de risco foi a avaliação clínica. Apenas um (9,1%) entrevistado relatou fazer uso de ferramenta

de estratificação pré-estabelecida, especificamente a Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15). Ela encontra-se listada nas linhas de

cuidado do Ministério da Saúde e, através de 15 perguntas, distingue entre ausência de depressão e dois níveis da patologia, leve e

severo, de acordo com a pontuação obtida (Brasil, [s.d.]-a). No entanto, é destinada à faixa etária idosa, fazendo com que a triagem e

estratificação de risco das outras populações dependam de métodos distintos. Outras ferramentas são mais abrangentes, como a Escala

de Avaliação de Hamilton para Depressão (HAM-D) e o Personal Health Questionnaire 9 (PHQ-9).

Embora a HAM-D seja capaz de apontar sintomas presentes no TDM com grande eficiência, ela é reservada à avaliação da

gravidade destes sintomas em pacientes já diagnosticados com o transtorno, tendo em vista a ordem de seus itens. Também implica

em uma aplicação mais demorada, afastando-se do ideal para triagem na APS (Freire et al., 2014; Souza, Feitosa, Rodriguez &

Missiato, 2021). O PHQ-9, por sua vez, teve maior acurácia diagnóstica do que o GDS-15 na distinção entre presença ou ausência de

transtorno depressivo maior nos pacientes de um estudo ambulatorial em São Paulo. O limite de corte para detecção mais observado é

a partir de 10 pontos (Fekadu, 2022, Melo et al., 2021).

Nos últimos anos, outros trabalhos em torno da validação do PHQ-9 para a população brasileira foram publicados. Destes,

Damiano e colaboradores (2023) atestaram a qualidade dos resultados obtidos, independente de sexo, idade ou estado da federação,
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com bons parâmetros psicométricos. Todavia, Wang e Gorenstein (2023) alertam para a necessidade de mais análises validadoras,

sobretudo numa amostra tão sociodemograficamente diversa como o Brasil, bem como possíveis casos de sobre tratamento com a

classificação de severidade segundo intervalos menores na pontuação do PHQ-9.

Sobre a utilização do PHQ-9 em outras localidades, Costantini e colaboradores (2021) recomendaram-na para rastreio da

depressão se feita em duas etapas, dependendo de avaliação clínica para certeza diagnóstica. Souza e colaboradores (2021) também

indicaram seu uso, além de atestarem sua sensibilidade na identificação de casos de ideação suicida.

Percebe-se, então, que apesar do uso de questionários constituírem uma intervenção capaz de auxiliar na redução das ainda

altas taxas de subdetecção da depressão na APS, ainda apresentam limitações e a avaliação clínica assume papel soberano no

diagnóstico (Costantini et al., 2021, Fekadu et al., 2022). Assim, os métodos de estratificação de risco priorizados pelos participantes

da pesquisa mostram-se adequados segundo a literatura. No entanto, foram divergentes em relação ao PHQ-9, citado por Melo e

colaboradores (2021) como primeira escolha em muitos ambulatórios da APS.

Realizar o monitoramento de maneira mais frequente dos pacientes com sintomas sugestivos de depressão é outra estratégia

que pode auxiliar a mitigar os riscos de autolesão e subdiagnóstico (Melo et al., 2021). Quanto à conduta de identificar um paciente de

baixo risco em saúde mental e iniciar o tratamento de forma ambulatorial, na própria UBS, mantendo acompanhamento de modo

periódico, sete (63,6%) concordam totalmente, três (27,3%) concordam parcialmente e um (9,1%) não concorda nem discorda.

Questionados acerca do encaminhamento imediato do paciente de médio ou alto risco a um serviço especializado, como o Centro de

Atenção Psicossocial (CAPS), oito (72,7%) concordaram totalmente, dois (18,2%) discordam parcialmente e um (9,1%) concorda

parcialmente (Figura 1). Condutas de acordo com esses preceitos, conforme a maioria da amostra foi a favor, reconhecem os riscos

inerentes à depressão, como a piora da qualidade de vida e o suicídio (Gonçalves et al., 2014). A partir disso, é possível referenciar o

paciente para o serviço de atenção em saúde mental mais eficaz em intervir e prevenir consequências mais graves naquele momento,

até mesmo de imediato quando há ideação homicida ou suicida presente (Souza et al., 2021; Weihs & Wert, 2011). Uma consulta com

o psiquiatra é recomendada nos casos de depressão severa e, urgentemente, na presença de sinais de alarme como sintomas psicóticos

ou atitude e pensamentos suicidas, conforme comentado antes (Park & Zarate, 2019).

Além da estratificação de risco, os principais fatores que influenciam na decisão de encaminhamento de um paciente

deprimido ao serviço especializado, de acordo com os entrevistados, são histórico de ideação suicida ou de episódios depressivos

graves, preferência do paciente, características de baixa adesão terapêutica e os sinais de psicose, estando de acordo com a literatura.

A prevenção do suicídio encontra-se inserida no manejo da depressão como uma medida vital, partindo da constatação dos fatores

protetivos ou de risco (Souza et al., 2021). Esta doença, por si só, já constitui o principal fator de risco para o autoextermínio (Gabriel

et al., 2020). Ademais, uma vez que a rejeição, sabidamente, interfere na adesão ao regime terapêutico, considerar as preferências dos

pacientes e verificar seu entendimento acerca do próprio caso, bem como contribuir ativamente para o mesmo, também compõem a

base para alcançar um tratamento eficaz (Melo et al., 2021).

1.3.3 Medidas farmacológicas

A escolha do melhor fármaco antidepressivo para cada paciente constitui uma etapa de suma importância, uma vez que ele

pode influenciar diretamente no desfecho do caso (Furukawa et al., 2021). Conforme aponta Lewis e colaboradores (2021), a terapia

costuma ser necessária por vários meses, mesmo após a remissão dos sintomas, para reduzir as chances de recaída. Assim, alguns

fatores precisam ser considerados, como o custo e a condição financeira do paciente, bem como seus sintomas específicos. Além

disso, devem ser considerados os fármacos de uso contínuo e histórico de medicações, a potencial influência sobre as suas
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comorbidades, perfil de efeitos adversos e respostas prévias no tratamento com antidepressivos. A idade e o sexo do paciente também

são relevantes, pois o metabolismo e efeitos colaterais podem afetar a tolerabilidade do medicamento e, por conseguinte, o sucesso da

terapia. A experiência do médico com cada fármaco e a preferência do paciente são outros aspectos importantes (Weihs & Wert, 2011,

Park & Zarate, 2019, Souza et al., 2021, Montano, Jackson, Vanacore & Weisler, 2023).

No presente trabalho, os profissionais entrevistados também foram questionados sobre as classes farmacológicas de

antidepressivos e o seu representante que mais prescrevem nas UBS, conforme detalhado no Quadro 2. Os resultados destacaram que,

no cenário da APS, da mais prescrita à menos prescrita, a ordem foi: ISRS, tricíclicos, duais, outros fármacos com ação antidepressiva

e, por fim, Inibidores da Monoamina Oxidase. Ressalta-se que o uso destes últimos implicaria até mesmo em restrições dietéticas

(Weihs & Wert, 2011).

Quadro 2 - Classes de medicamentos mais prescritos na APS em Balneário Arroio do Silva

Ordem conforme classes
farmacológicas mais prescritas Classe do antidepressivo

Ordem e nome dos antidepressivos
mais prescritos aos menos prescritos

em cada classe farmacológica

1º
Inibidores Seletivos da Recaptação
de Serotonina

1º - Fluoxetina

2º - Sertralina

3º - Escitalopram

4º - Citalopram

5º - Paroxetina

6º - Fluvoxamina

2º Tricíclicos

1º - Amitriptilina

2º - Nortriptilina

3º - Imipramina

3º Duais

1º - Duloxetina

2º - Venlafaxina

3º - Desvenlafaxina

4º
Outros fármacos com ação
antidepressiva

1º - Trazodona

2º - Bupropiona

3º - Mirtazapina
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5º Inibidores da Monoamina Oxidase

Fonte: Autores, 2024.

Ainda acerca do Quadro 2, Gabriel e colaboradores (2020) compararam várias diretrizes internacionais de práticas clínicas

para depressão com alto rigor de qualidade no seu desenvolvimento, sendo consenso a recomendação dos ISRS como primeira

escolha no tratamento. Apenas uma diretriz incluiu a possibilidade de combinar fármacos antidepressivos como primeira linha

também. Na depressão moderada a severa, os duais, mirtazapina e bupropiona também constituem opções de primeira linha comuns

(Park & Zarate, 2019).

Para cada uma das três principais classes de fármacos antidepressivos, no Quadro 2, evidencia-se, ainda, os principais

medicamentos prescritos. Quanto aos ISRS, em primeiro lugar, encontra-se a fluoxetina, seguida de sertralina, escitalopram,

citalopram, paroxetina e fluvoxamina. Acerca dos tricíclicos, amitriptilina foi o mais prescrito, seguido de nortriptilina e imipramina.

Já os antidepressivos de ação dual mais receitados são, de modo ordenado, duloxetina, venlafaxina e desvenlafaxina. Por fim,

destacam-se outros fármacos com ação antidepressiva mais prescritos, a iniciar por trazodona, seguida de bupropiona e mirtazapina. A

escolha de amitriptilina e fluoxetina foi influenciada pela distribuição gratuita através do SUS.

Na revisão sistemática de Kishi e colaboradores (2023), excetuando-se os não incluídos trazodona e IMAOs, somente

escitalopram e bupropiona não foram mais eficazes do que placebo na prevenção de recaídas do Transtorno Depressivo Maior (TDM)

em 6 meses, considerando os fármacos citados no Quadro 2. Destes, o estudo concluiu que desvenlafaxina, paroxetina e venlafaxina,

individualmente, foram as opções farmacológicas utilizadas na fase estável do TDM capazes de fornecer níveis satisfatórios tanto de

aceitabilidade e tolerabilidade, quanto de eficácia. No entanto, dentre a classe mais prescrita pelos participantes do presente estudo –

os ISRS –, citalopram, escitalopram e fluoxetina tiveram taxas mais altas de descontinuação por qualquer motivo, assim como a

duloxetina, dos duais, e todos os tricíclicos. A sertralina e o escitalopram, embora fora da Relação Municipal de Medicamentos

(REMUME) do município estudado, foram o segundo e o terceiro ISRS mais receitados, respectivamente (Medicamentos disponíveis,

[s.d]). Destacam-se seus baixos perfis de interações medicamentosas e maior segurança em relação a efeitos cardiovasculares. Ambos

foram eficazes na cobertura de sintomas ansiosos, embora o escitalopram tenha mostrado-se superior em atenuar sintomas depressivos

(Yan & Hu, 2024). Também constatou-se, para a sertralina, uma maior taxa de descontinuação devido a efeitos adversos. O

surgimento de náuseas e vômitos, inclusive, foi mais frequentemente atribuído à ela, bem como à desvenlafaxina. A venlafaxina foi o

medicamento que menos precipitou tontura (Kishi et al., 2023).

Já na meta-análise de Cheng e colaboradores (2020), dentre 19 fármacos que incluíam os principais representantes de cada

classe e a trazodona e excluíam os IMAOs, todos tiveram eficácia próxima. Amitriptilina foi a exceção, mostrando-se

significativamente mais eficaz do que todos os outros, apesar de sua alta taxa de abandono constatada por efeitos adversos. Cabe

salientar que ela está na lista de medicamentos essenciais da Organização Mundial de Saúde (2023), ao lado de fluoxetina. Além

disso, foi incluída como opção de primeira linha na diretriz de práticas clínicas da Colômbia em virtude de sua boa custo-efetividade,

na ausência de contraindicações aos tricíclicos. Alternativamente, foram mencionadas fluoxetina, mirtazapina e a sertralina, cujo

parâmetro de custo-efetividade ajustado para qualidade de vida foi julgado superior à amitriptilina (Gabriel et al., 2020). A respeito do

tempo de terapia farmacológica, a eficácia foi notadamente maior em 12 semanas. Já sobre a dose dos medicamentos, desde que

dentro da faixa terapêutica adequada, não houve impacto relevante na eficácia do tratamento com 8 semanas (Cheng et al., 2020).

Em relação aos riscos inerentes aos fármacos, sabe-se que, em razão das suas propriedades anticolinérgicas e o maior risco

de quedas associadas, o uso de tricíclicos é contraindicado aos idosos. Ademais, devido à sua estreita faixa terapêutica, são mais
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propensos a causar overdose (Ramanuj, Ferenchick & Pincus, 2019, Gabriel et al., 2020). Também tem ação sedativa, assim como

outros antidepressivos específicos, a citar: trazodona, paroxetina, mirtazapina e citalopram. Este efeito colateral pode ser contornado

através do uso noturno em detrimento do uso matutino, além de ajudarem a reverter sintomas de insônia. Paroxetina e Mirtazapina

também são mais associados ao ganho de peso (Montano et al., 2023).

De forma geral, os ISRS, mesmo sendo considerados seguros, ainda possuem vários efeitos adversos, incluindo

sangramentos gastrointestinais em adultos mais velhos, disfunções sexuais e mais chance de quedas (Ramanuj et al., 2019). Dentre os

duais, venlafaxina e duloxetina tem maior chance de causar disfunção sexual (Montano et al., 2023). Ambas as classes estão

relacionadas à ocorrência da síndrome serotoninérgica, que cursa com agitação, confusão, febre e tremores, até convulsões, coma e

morte. Embora rara, o risco se eleva ao combinar mais de um medicamento destas classes, entre outros (Park & Zarate, 2019). Há,

ainda, a chance de surgirem sintomas apáticos, principalmente com os ISRS e duais, mas também pelo uso de antidepressivos de

classes diferentes (Montano et al., 2023).

Outro fator de preocupação deve ser o elevado risco de suicídio após o início recente da terapia medicamentosa com ISRS ou

venlafaxina, sobretudo nas primeiras semanas e nas pessoas abaixo de 24 anos. Com o monitoramento frequente e outras estratégias,

esse risco não é maior do que o existente na depressão não tratada, justificando o emprego da terapia medicamentosa (Gabriel et al.,

2020; Park & Zarate, 2019).

1.3.4 Seguimento do cuidado

Atividade física (36,4%), psicoterapia (36,4%) e mudança nos hábitos de vida (36,4%) foram as principais medidas, além da

farmacoterapia, citadas pelos entrevistados como parte do manejo da depressão nos pacientes acompanhados na APS.

Uma parte essencial do cuidado ao paciente com depressão na Atenção Primária é a terapia não farmacológica, cuja eficácia

na redução de sintomas depressivos é amplamente reconhecida (Huang et al., 2023). Embora diretrizes internacionais tratem a

atividade física como medida alternativa ou de uso em casos refratários (American Psychological Association, 2019, Eder et al.,

2023), o programa nacional Linhas de Cuidado do SUS a inclui como terapia adjuvante desde o diagnóstico de um episódio

depressivo, independentemente da gravidade (Brasil, [s.d.]-d). Esse alinhamento é refletido nas práticas dos entrevistados e reforçado

pela literatura, como aponta Noetel et al., indicando efeitos moderados e consistentes do exercício sobre a depressão,

independentemente do nível inicial de gravidade (Noetel et al., 2024).

Sobre o momento em que costumam indicar psicoterapia aos pacientes, a maioria dos profissionais relata que indicaria a

todos, se fosse possível (36,4%), e que em casos moderados ou graves, costumam oferecer ativamente a modalidade terapêutica

(36,4%). Quanto ao uso da psicoterapia como tratamento isolado para alguns pacientes com depressão, sete (63,6%) dos entrevistados

a consideraram adequada, enquanto quatro (36,4%) não a recomendam de forma isolada.

Fica evidente o papel essencial da psicoterapia no manejo da depressão e de sintomas depressivos para alguns dos

entrevistados, alinhando-se a estudos recentes que indicaram efeitos comparáveis aos da terapia medicamentosa, porém com

benefícios mais duradouros (Cuijpers, Quero, Dowrick & Arroll, 2019), e maior eficácia do tratamento quando utilizada a terapia

combinada entre fármacos e psicoterapia (Park & Zarate, 2019, Furukawa et al., 2021).

Chama atenção o relato de três médicos sobre a impossibilidade de indicar psicoterapia para todos os pacientes, o que

evidencia possíveis fragilidades na RAPS no local, que tem como um de seus objetivos articular pontos de atenção à saúde para

pessoas com sofrimento ou transtorno mental no âmbito do SUS (Brasil, [s.d.-b]). Todavia, na prática desses profissionais, percebe-se
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a existência de entraves nessa articulação, particularmente quanto à excessiva demanda para a atenção psicossocial especializada. Em

acordo, um estudo qualitativo realizado com 134 profissionais da APS de Minas Gerais identificou dificuldades na articulação da

RAPS, comprometendo a continuidade do cuidado em saúde mental (Gama, Lourenço, Coelho, Campos & Guimarães, 2021).

A oferta ativa de psicoterapia para casos moderados ou graves é sustentado pela literatura, como indicado por um ensaio

clínico randomizado que demonstrou maior controle na gravidade da depressão em pacientes que utilizaram terapia combinada com

antidepressivos e terapia cognitivo-comportamental (Vittengl, Jha, Minhajuddin, Thase & Jarrett, 2021).

Outro ponto relevante é que quatro (36,4%) dos onze entrevistados não recomendam a psicoterapia como forma isolada de

tratamento para certos casos de depressão. Esse posicionamento pode ser explicado por duas hipóteses amplamente discutidas na

literatura: o ensino médico centrado na medicalização e a escassez de psicólogos no setor primário de atenção psicossocial (Gomes &

Wanzinack, 2022, Cezário et al., 2019).

Apesar dos esforços nacionais para retomar e reformular o cuidado multiprofissional na APS, anteriormente garantido pelo

Núcleo de Apoio à Saúde (Brasil, [s.d.]-d) e agora denominado eMulti, a presença desse serviço no município estudado não foi

mencionada. Assim, identifica-se uma lacuna no cuidado em saúde mental nas UBS, agravada tanto pela ausência de profissionais

especializados quanto pela falta de treinamento adequado dos profissionais atuantes, como observado por Cezário e colaboradores

(2019) em entrevistas com profissionais desse nível de atenção.

O processo de medicalização do cuidado é percebido por diferentes atores — médicos, outros profissionais de saúde e

usuários (Santos, Cavalcante, Vieira & Quinderé, 2023; Molck, Barbosa & Domingos, 2021). O ensino médico em saúde mental,

focado na chamada psiquiatria biológica, concentra-se exclusivamente no estudo das doenças, desconsiderando outras dimensões e

particularidades do sujeito. Consequentemente, os sintomas são atribuídos apenas a desequilíbrios químicos, reforçando a necessidade

de intervenção medicamentosa (Santos & Zambenedetti, 2019). Embora as Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de medicina

busquem ampliar a capacidade de cuidado, a atuação de médicos generalistas na APS ainda revela lacunas no cuidado integral do

paciente (Santos et al., 2023).

Para a avaliação de seguimento do paciente depressivo, a Tabela 3 apresenta os fatores utilizados pelos entrevistados.

Tabela 3 - Fatores avaliados no acompanhamento do paciente depressivo na APS em Balneário Arroio do Silva

Fatores avaliados no seguimento do paciente
depressivo a fim de garantir a manutenção do

tratamento
Número de vezes selecionadas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Efeitos colaterais do(s) medicamento(s) prescrito(s) ⚫

Eficácia do(s) medicamento(s) na resolução ou
atenuação dos sintomas ⚫

Potencial rede de apoio do paciente (familiares,
amigos…) ⚫
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Vulnerabilidades sociais ⚫

Desejo do paciente em manter ou descontinuar certo
tratamento ⚫

Outros:

- Condição financeira do paciente ⚫

- Prática de exercício físico e alimentação adequada ⚫

- Outras medicações em uso, comorbidades, opinião do
paciente, histórico patológico pregresso e histórico

familiar, autopercepção da resposta ao tratamento quanto
a efeitos colaterais desejados

⚫

*O número total de respostas pode exceder o número de entrevistados (N = 11), pois a questão permitia a
seleção de mais de uma alternativa.

Fonte: Autores, 2024.

Em destaque, na Tabela 3, estão eficácia dos medicamentos na resolução ou na atenuação dos sintomas (90,9%),

vulnerabilidades sociais (90,9%), desejo em manter ou descontinuar certo tratamento (81,8%), efeitos colaterais (81,8%) e potencial

rede de apoio do paciente (81,8%). Em relação ao tempo de reavaliação após a prescrição da terapia adequada, as principais respostas

dos entrevistados indicaram retornos em 30 dias (36,4%) e 60 dias (36,4%).

A avaliação do paciente em tratamento para depressão deve considerar a melhora dos sintomas, a percepção do paciente

sobre seu bem-estar e o suporte social disponível (Brasil, [s.d.]-d). Os entrevistados destacaram fatores importantes de potencial

impacto na adesão ao tratamento. A resposta inadequada aos antidepressivos, por exemplo, pode influenciar a decisão do paciente de

interromper a terapia. Além disso, efeitos colaterais são outro fator importante na taxa de abandono à farmacoterapia (Cheng et al.,

2020).

A literatura estabelece que os antidepressivos alcançam seu efeito máximo em até duas semanas após o início do uso, embora

este período possa variar, chegando a até quatro semanas (Park & Zarate, 2019, Cheng et al., 2020, Montano et al., 2023). Destaca-se

que, independentemente da intervenção adotada — incluindo alternativas não farmacológicas —, o tempo mínimo para o surgimento

de efeitos significativos permanece o mesmo (Montano et al., 2023). Assim, é recomendado que a primeira reavaliação do paciente

ocorra após aproximadamente 30 dias de tratamento. Entretanto, conforme observado por Cheng e colaboradores (2020), a eficácia de

muitos antidepressivos é cerca de 1,5 vezes maior na 12ª semana em comparação com a 4ª semana, justificando um intervalo de até 60

dias para reavaliações subsequentes.

A conduta mais adotada pelos profissionais quando a primeira escolha farmacológica não tem o efeito esperado depende do

nível de resposta obtido: quando não há nenhuma resposta, a classe medicamentosa é substituída, e quando há resposta parcial, a dose

do medicamento é aumentada e é solicitada a reavaliação.

A discussão sobre a melhor conduta em casos de falha terapêutica é altamente relevante, considerando que cerca de 40% dos

pacientes tratados com antidepressivos de segunda geração, como os ISRS, não respondem adequadamente (Montano et al., 2023). A
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substituição da classe medicamentosa é uma prática padrão e bem documentada na presença de efeitos colaterais intoleráveis (Boyce

et al., 2020).

Ressalta-se a ínfima evidência concreta de que substituir um medicamento por outro da mesma classe de antidepressivos seja

eficaz no manejo do Transtorno Depressivo Maior (Voineskos, Daskalakis & Blumberger, 2020), sendo tolerada se o antidepressivo

não foi tomado conforme prescrito por baixa adesão ou por efeitos colaterais (Montano et al., 2023). A troca de classe, por outro lado,

aumenta significativamente a resposta terapêutica (Voineskos et al., 2020).

Em relação à melhor escolha para pacientes com resposta parcial à terapia inicial, há pouca evidência consistente na

literatura que oriente essa conduta. Recomenda-se manter o tratamento com a dose plena do medicamento por pelo menos seis

semanas antes de considerar sua substituição (Boyce et al., 2020). A diretriz da Associação Americana de Psiquiatria (2010) sugere

que a otimização da dose do medicamento em uso é um primeiro passo adequado, desde que os efeitos colaterais sejam toleráveis. O

fluxo proposto pela maioria dos entrevistados - que recomenda a otimização da dose em caso de resposta parcial e a troca do

medicamento em caso de resposta mínima - também está em concordância com o planejamento terapêutico orientado pela Diretoria de

Atenção Primária à Saúde de Santa Catarina e pelo Ministério da Saúde (Santa Catarina, 2019, 2019; Brasil, [s.d.]-d).

Os principais parâmetros utilizados para definir o momento adequado de encerrar o tratamento são a resposta do paciente e

sua estabilidade clínica (81,8%), além da mudança no estilo de vida (45,5%) e do afastamento de fatores desencadeantes (36,4%).

Quanto à duração média dos tratamentos, a maioria dos profissionais indica ser de três meses a um ano (27,3%) e de um a dois anos

(27,3%).

Variáveis clínicas, como a resposta à terapia com antidepressivos, eventos estressantes da vida e fatores psicossociais, são

parâmetros essenciais na avaliação prognóstica de pacientes com transtornos depressivos (Kraus, Kadriu, Lanzenberger, Zarate Jr. &

Kasper, 2019). Quanto à duração do tratamento, a literatura demonstra amplamente que a interrupção do antidepressivo logo após a

remissão dos sintomas ou a melhora clínica aumenta o risco de recaída do episódio depressivo (Lewis et al., 2021, Kato et al., 2021;

Montano et al., 2023). Diante disso, recomenda-se manter a medicação por pelo menos 6 a 9 meses após a remissão em adultos em

geral. Para pacientes com risco elevado de suicídio, o período recomendado é de, no mínimo, dois anos após a remissão completa

(Brasil, [s.d.]-d).

1.3.5 Limitações e possibilidades para o cuidado no Sistema Único de Saúde

Todos os médicos entrevistados, quando interrogados, afirmaram que as opções terapêuticas disponíveis no SUS para o

manejo da depressão não são suficientes. As principais sugestões de alterações que poderiam ser realizadas nessa lista foram a

inclusão dos seguintes fármacos: duloxetina (54,5%), escitalopram (45,5%), venlafaxina (36,4%) e sertralina (36,4%). A porcentagem

destacada em parênteses após o nome de cada medicamento é referente ao número de participantes que indicaram sua inserção.

Com base na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), os antidepressivos disponíveis na rede de atenção

básica do SUS incluem amitriptilina e nortriptilina (tricíclicos), além de fluoxetina (ISRS). Embora a bupropiona também conste na

RENAME, ela é classificada como um componente estratégico (Brasil, 2022). Na lista municipal de Balneário Arroio do Silva, os

medicamentos disponíveis na assistência farmacêutica básica são amitriptilina, nortriptilina, imipramina e fluoxetina, todos listados na

RENAME para a Atenção Básica (Medicamentos disponíveis, [s.d], Souza, 2021).

Observando os antidepressivos mais prescritos pelos profissionais entrevistados, nota-se uma discrepância entre os

medicamentos prescritos e aqueles fornecidos pelo SUS no município. Um estudo descritivo de registros de dispensação de
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antidepressivos na APS de Florianópolis, capital do estado, mostrou que a fluoxetina, seguida da sertralina, foram os antidepressivos

mais dispensados. Nas solicitações judiciais de medicamentos, três antidepressivos representaram 50,9% das solicitações:

escitalopram, venlafaxina e duloxetina (Souza, 2021).

Essas limitações na lista nacional de antidepressivos disponíveis para prescrição na APS, como documentado por Souza e

evidenciado neste estudo, destacam a relevância das sugestões feitas pelos médicos entrevistados. A escassez de opções

medicamentosas pode dificultar o tratamento adequado, impactando a adesão dos usuários do SUS ao tratamento.

Por outro lado, é fundamental compreender o processo de incorporação de medicamentos no SUS, especialmente em relação

aos fármacos sugeridos pelos entrevistados. Para um medicamento ser incluído, ele deve primeiramente estar registrado na Anvisa.

Em seguida, qualquer parte interessada pode submeter um pedido formal à Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no

Sistema Único de Saúde (Conitec), cumprindo etapas que incluem a apresentação de estudos técnicos. A Conitec, então, analisa esses

dados, realiza uma consulta pública e, posteriormente, emite seu parecer final, considerando aspectos como eficácia, segurança e

efetividade, baseando-se nas melhores evidências científicas disponíveis (Brasil, 2016).

No caso da duloxetina, a principal sugestão dos entrevistados para inclusão no SUS, o processo de avaliação já foi realizado

e o parecer técnico está acessível ao público. A comissão decidiu pela não incorporação da duloxetina, uma vez que as evidências

indicaram que sua eficácia e segurança são comparáveis aos antidepressivos já disponíveis no SUS (como amitriptilina, nortriptilina,

clomipramina e fluoxetina). Adicionalmente, a análise de custo mostrou que a inclusão do medicamento resultaria em um aumento de

R$ 665,00 a R$ 1.375,00 por paciente em comparação com as opções já oferecidas (Brasil, 2021).

Filho & Pereira (2021) observaram que, entre as tecnologias incorporadas ao SUS entre 2012 e 2019, a maioria das

solicitações (82,4%) teve origem interna, proveniente de secretarias, órgãos e instituições públicas. Em contrapartida, solicitantes

externos, como pessoas físicas e entidades privadas, representaram apenas 15,3% das demandas. Esse cenário sugere um

protagonismo dos órgãos públicos no processo de solicitação de novos medicamentos, destacando uma possível lacuna de

participação direta da população e dos próprios profissionais médicos na fase inicial de incorporação.

Por outro lado, nas consultas públicas realizadas pela Conitec, Martins (2023) identificou que, em 2020, os segmentos mais

atuantes foram a sociedade civil (69,59%) e os profissionais de saúde (30,01%). Isso evidencia que tanto a comunidade médica quanto

o público em geral têm participado do processo de incorporação de tecnologias, embora majoritariamente em caráter consultivo, e não

como demandantes formais.

Por fim, todos os entrevistados indicaram que percebem limitações no SUS para que se realize o manejo adequado de

sintomas depressivos. Entre elas, as mais citadas foram a falta de opções medicamentosas gratuitas (63,%) e a demora para o

atendimento especializado em psiquiatria e psicoterapia (45,5%).

Um estudo recente realizado no Rio de Janeiro, cujo objetivo se assemelha ao deste trabalho, destacou um ponto relevante

acerca da medicalização do cuidado em saúde mental: 100% dos médicos acreditam que os usuários são medicados com

antidepressivos em virtude do número insuficiente de vagas em psicoterapia (Façanha, 2024). Surjus, Linhares, Pereira, Lauria &

Thomé (2020) também identificaram que a ínfima perspectiva de encaminhamentos a serviços estratégicos têm levado à prescrição de

psicotrópicos como única forma de cuidado viável.

1.3.6 Pontos fortes e limitações do estudo
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Cabe destacar a relevância do presente estudo no que tange ao cenário e à condição analisados, uma vez que os transtornos

depressivos têm significativo impacto na saúde pública brasileira e que a APS é um local estratégico de possível suavização e

mitigação do problema.

Quanto às limitações, é preciso considerar a limitada amostra do estudo, bem como o uso de informações dependentes da

autopercepção do entrevistado.

1.4 CONCLUSÃO

Identificou-se que o manejo da depressão e de sintomas depressivos no município de Balneário Arroio do Silva, apesar de

sua heterogeneidade em algumas condutas, está, em grande parte, concordante com a literatura atual. Foi possível observar, ainda, a

importância do nível primário de cuidado no manejo dessas condições de saúde, dada a alta procura por assistência em locais como as

UBS.

Dessa forma, o modelo de estudo pode ser aplicado em outras localidades, a fim de mapear este manejo em outros contextos

e permitir a análise dos dados para possíveis soluções e aprimoramentos no tocante à educação continuada dos profissionais da APS e

à organização das RAPS.
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2 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo permitiu concluir que o manejo da depressão e de sintomas depressivos

realizado pelos médicos na APS de Balneário Arroio do Silva envolve certas diferenças de

condutas, porém, em sua maioria, respaldadas pelas mais recentes evidências acerca de

transtornos depressivos.

Com os resultados obtidos, foi possível delinear o perfil de formação dos médicos

atuantes na rede municipal de saúde e organização operacional das UBS. Além disso, a

análise dos dados promoveu um aprimoramento na compreensão da situação atual do manejo

de transtornos depressivos no nível primário de atenção do município. Discutiram-se questões

muito pertinentes segundo a literatura, como a primeira abordagem do assunto em consulta

médica, a indicação e a importância de medidas terapêuticas não farmacológicas, as principais

escolhas medicamentosas e o seguimento do cuidado.

Finalmente, espera-se que o presente trabalho incentive a análise deste manejo em

outras regiões do país, para que se possa compreender esta situação em diferentes contextos

sociais e demográficos. Também é esperado que este estudo oriente possíveis iniciativas no

tocante à gestão municipal em saúde, a fim de aperfeiçoar o trabalho já realizado na APS e a

integração entre diferentes níveis de cuidado.
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você está sendo convidado a participar do estudo intitulado “Análise do manejo da

depressão na Atenção Primária em Saúde de um município do Sul Catarinense”. Leia

atentamente o que se segue e questione ao responsável pela pesquisa qualquer dúvida que

você tiver. Este estudo é coordenado pela Doutora Iane Franceschet de Sousa, docente do

magistério superior da UFSC - Araranguá, SIAPE número 3322385, e será realizado no

município de Balneário Arroio do Silva/SC.

O objetivo do presente estudo consiste em investigar o manejo da depressão e de

sintomas depressivos de pacientes atendidos na Atenção Básica em uma cidade do extremo

sul de Santa Catarina. Para isso, a sua participação neste estudo é de extrema importância,

uma vez que, com os dados coletados na pesquisa, as falhas e as potencialidades na educação

continuada dos profissionais da saúde poderão ser identificadas, permitindo que o cuidado ao

paciente na Atenção Primária seja aprimorado.

Apenas os pesquisadores terão conhecimento das informações fornecidas por você. Ao

concordar em participar do estudo, seu nome e sua identidade serão mantidos em sigilo. Você

responderá um questionário acerca da sua conduta no manejo da depressão na Atenção

Primária em Saúde. Sua participação no estudo é voluntária, e você poderá desistir de fazer

parte do estudo a qualquer momento. Você não será pago pela participação na pesquisa. Você

não perderá qualquer benefício ao qual você tem direito. Você receberá uma via assinada

deste termo de consentimento.

Os riscos ao participante, neste estudo, são bastante reduzidos. Todavia, pesquisadores

e instituições envolvidas na pesquisa fornecerão assistência imediata aos participantes a

respeito de possíveis prejuízos ou complicações decorrentes da pesquisa. Em situações nas

quais os participantes sejam expostos a eventos de constrangimento, cansaço ou

aborrecimento ao responder questionários, os pesquisadores preveem o reparo aos

participantes, com reconsideração e pedido de desculpas por escrito em qualquer fase da

pesquisa.
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Quaisquer prejuízos e despesas resultantes da pesquisa serão integralmente ressarcidos

pelos pesquisadores aos participantes, cobrindo despesas como transporte e alimentação.

Comprometemo-nos a manter o sigilo e a privacidade dos participantes durante todas as fases

da pesquisa. No entanto, em caso de quebra de sigilo, ainda que seja remota, involuntária e

não intencional, garantimos a indenização e o ressarcimento de todos os danos que possam ter

sido causados. Além disso, asseguramos uma cobertura material para reparar qualquer dano

causado aos participantes da pesquisa.

Essa pesquisa segue a Resolução 466/2012 de acordo com Conselho Nacional de

Saúde (CNS), a qual estabelece as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas que

envolvem seres humanos.

Finalmente, tendo o (a) participante compreendido tudo o que lhe foi apresentado

sobre a sua participação no respectivo estudo e, tendo consciência dos seus direitos, das suas

responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que sua participação implica, o(a) participante

concorda em participar desta pesquisa, e, para tanto, dá o seu consentimento para isso, de

forma voluntária e espontânea.

Você pode me contatar pelo telefone (67) 98155-1502 ou pelo e-mail:

ianefran@gmail.com ou iane.franceschet@ufsc.br a fim de prestar-lhe todas as informações

que desejar acerca do estudo, antes, durante e depois deste, ou para retirar o seu

consentimento.

Eu, ___________________________________________________________________, li e

entendi todas as informações contidas nesse termo de consentimento e, assino abaixo,

confirmando através deste documento meu consentimento para participação no presente

estudo. Assinatura: _____________________________________

Araranguá (SC), ____ de _____________de 202_.

Declaração do pesquisador: Declaro, para fins da realização da pesquisa, que cumprirei

todas as exigências acima, na qual obtive de forma apropriada e voluntária, o consentimento

livre e esclarecido do declarante.

Profa. Iane Franceschet de Sousa – (67) 98155-1502 – iane.franceschet@ufsc.br
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Endereço: Rodovia SC 449 – lado ímpar. Bairro Jardim das Avenidas. Araranguá – SC – CEP

88906-072

Assinatura: ___________________________________________

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos – CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

Prédio Reitoria II (Edifício Santa Clara), R: Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 701,

Trindade, Florianópolis/SC. CEP 88.040-400 Telefone: (48) 3721-6094 - E-mail:

cep.propesq@contato.ufsc.br
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APÊNDICE B – Instrumento de Coleta de Dados

1. Em qual UBS você atua? (informação restrita aos pesquisadores)

2. Sexo:

Selecionar somente uma alternativa.

● Feminino

● Masculino

● Outro

● Não deseja informar

3. Por qual universidade você se formou em Medicina?

4. Há quantos anos você é formado (a) em Medicina?

Selecionar somente uma alternativa.

● Há menos de 5 anos

● De 6 a 10 anos

● De 10 a 15 anos

● De 16 a 20 anos

● Há mais de 20 anos

5. Há quanto tempo você trabalha na Atenção Primária em Saúde?

Selecionar somente uma alternativa.

● Há menos de 2 anos

● De 2 a 5 anos

● De 6 a 10 anos

● De 11 a 20 anos

● Há mais de 20 anos

6. Você possui especialização?
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Selecionar todas que se aplicam.

● Não

● Residência médica

● Pós-graduação

● Mestrado

● Doutorado

● Outra

7. Se você possui, em qual área foi a sua especialização?

8. Quanto ao seu local de trabalho, quantos médicos atuam na Unidade Básica de Saúde em

que você trabalha atualmente, além de você?

Selecionar somente uma alternativa.

● Nenhum

● Apenas um

● Dois ou mais

9. Quantas consultas, em média, são realizadas diariamente por você na UBS?

Selecionar somente uma alternativa.

● Menos que 5 consultas

● De 5 a 8 consultas

● De 8 a 11 consultas

● De 11 a 14 consultas

● 15 consultas ou mais

10. Com qual frequência você atende pacientes com queixa psiquiátrica?

Selecionar somente uma alternativa.

● Todos os dias, pelo menos 1 paciente por dia

● Semanalmente, em mais de um dia na semana

● Pelo menos 1 paciente por semana

● Menos de 4 pacientes por mês
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11. Com qual frequência, na sua percepção, os pacientes chegam a consulta com sintomas

associados à depressão como queixa principal?

Selecionar somente uma alternativa.

● Todos os dias, pelo menos 1 paciente por dia

● Semanalmente, em mais de um dia na semana

● Pelo menos 1 paciente por semana

● Menos de 4 pacientes por mês

12. Como é a sua abordagem a um paciente com sintomas depressivos, mesmo que não seja

essa a sua queixa principal, que chega para atendimento na Unidade Básica de Saúde?

13. Existem sinais ou sintomas que, na sua prática clínica, você identifica como mais

relevantes nos pacientes com suspeita de depressão, corroborando, assim, a hipótese

diagnóstica? Se sim, quais?

14. Selecione uma alternativa: na sua prática clínica na UBS, o diagnóstico de depressão é

feito a partir do preenchimento dos critérios clínicos preconizados pelo Manual Diagnóstico e

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM) V, identificados a partir da história e dos sintomas

do paciente.

Selecionar somente uma alternativa.

● Concordo totalmente

● Concordo parcialmente

● Não concordo nem discordo

● Discordo parcialmente

● Discordo totalmente

15. Selecione uma alternativa: o paciente com sintomas depressivos que chega à Unidade

Básica de Saúde na qual você atua passa por um processo de acolhimento, o qual tem início

desde a recepção do paciente, passando pela triagem e se estendendo ao atendimento médico.

O acolhimento consiste em um atendimento resolutivo, com escuta qualificada e com

responsabilidade.

Selecionar somente uma alternativa.
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● Concordo totalmente

● Concordo parcialmente

● Não concordo nem discordo

● Discordo parcialmente

● Discordo totalmente

16. Selecione uma alternativa: na sua prática clínica, você avalia os fatores predisponentes e

os sinais de alerta para ideação suicida, especialmente aqueles relacionados ao contexto

socioeconômico, familiar e cultural do paciente.

Selecionar somente uma alternativa.

● Concordo totalmente

● Concordo parcialmente

● Não concordo nem discordo

● Discordo parcialmente

● Discordo totalmente

17. Selecione uma alternativa: na sua prática clínica, você realiza a estratificação de risco em

saúde mental dos pacientes deprimidos a fim de direcionar o plano de cuidado com base na

classificação em baixo, médio e alto risco.

Selecionar somente uma alternativa.

● Concordo totalmente

● Concordo parcialmente

● Não concordo nem discordo

● Discordo parcialmente

● Discordo totalmente

17a. Se sim, quais os principais parâmetros utilizados durante essa estratificação de risco?

Exemplos: ferramenta de estratificação pré-estabelecida, avaliação clínica.

17b. Se não, você conhece alguma ferramenta de estratificação de risco?
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18. Selecione uma alternativa: na sua prática clínica, quando identificado um paciente de

baixo risco em saúde mental, você inicia o tratamento ambulatorial, na própria Unidade

Básica de Saúde, e mantém o acompanhamento do paciente de modo periódico.

Selecionar somente uma alternativa.

● Concordo totalmente

● Concordo parcialmente

● Não concordo nem discordo

● Discordo parcialmente

● Discordo totalmente

19. Selecione uma alternativa: na sua prática clínica, quando identificado um paciente de

médio ou alto risco, você encaminha o paciente, de imediato, para o serviço especializado,

como o Centro de Atenção Psicossocial (CAPS).

Selecionar somente uma alternativa.

● Concordo totalmente

● Concordo parcialmente

● Não concordo nem discordo

● Discordo parcialmente

● Discordo totalmente

20. Além da estratificação de risco em saúde mental, quais outros fatores influenciam a

conduta de encaminhamento de um paciente deprimido ao serviço especializado?

21. Considerando as diversas classes de antidepressivos, quais as mais prescritas por você?

Ordenar, enumerando de 1 a 5, do mais prescrito para o menos prescrito.

( ) Antidepressivos tricíclicos

( ) Inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRS)

( ) Inibidores da monoamina oxidase (IMAOs)

( ) Duais - inibidores da recaptação de serotonina-noradrenalina
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( ) Outros antidepressivos ou fármacos com ação antidepressiva

22. Considerando os fármacos antidepressivos tricíclicos, quais são os mais prescritos por

você?

Ordenar, enumerando de 1 a 3, do mais prescrito para o menos prescrito.

( ) Amitriptilina

( ) Nortriptilina

( ) Imipramina

23. Considerando os fármacos inibidores seletivos da recaptação de serotonina, quais são os

mais prescritos por você?

Ordenar, enumerando de 1 a 6, do mais prescrito para o menos prescrito.

( ) Fluoxetina

( ) Citalopram

( ) Escitalopram

( ) Sertralina

( ) Fluvoxamina

( ) Paroxetina

24. Considerando outros antidepressivos, dos listados a seguir, quais são os mais prescritos

por você?

Ordenar, enumerando de 1 a 6, do mais prescrito para o menos prescrito.

( ) Venlafaxina

( ) Duloxetina

( ) Mirtazapina
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( ) Trazodona

( ) Bupropiona

( ) Desvenlafaxina

25. Na sua opinião, o SUS possui opções terapêuticas suficientes para o manejo da depressão?

Você tem sugestões de inclusão ou exclusão de medicamentos na lista municipal?

26. Na sua prática clínica, quais outras medidas são tomadas para o manejo da depressão em

pacientes acompanhados na Unidade Básica de Saúde? Em que momento você indica

psicoterapia aos seus pacientes?

27. Você considera a psicoterapia isolada como adequada ao tratamento de alguns pacientes

depressivos, sem associação de um fármaco antidepressivo?

28. Na sua prática clínica, quais fatores você avalia no seguimento do paciente depressivo,

para garantir a manutenção do tratamento?

Selecionar todas que se aplicam.

● Efeitos colaterais do(s) medicamento(s) prescrito(s)

● Eficácia do(s) medicamento(s) na resolução ou atenuação dos sintomas

● Potencial rede de apoio do paciente (familiares, amigos…)

● Vulnerabilidades sociais

● Desejo do paciente em manter ou descontinuar certo tratamento

● Outros (especificar): _______________

29. Na sua prática clínica, após prescrever a terapia adequada, em quanto tempo você solicita

o retorno para a reavaliação do paciente?

30. Na sua prática clínica, após iniciada a terapia medicamentosa, qual é a sua conduta nos

casos em que a primeira escolha farmacológica não tem o efeito esperado?

31. Na sua prática clínica, como ocorre o escalonamento de doses dos fármacos mais

utilizados por você, de acordo com as respostas anteriores?
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32. Na sua prática clínica, quais parâmetros você utiliza a fim de definir o momento adequado

para encerrar o tratamento?

33. Na sua prática clínica, em média, qual a duração dos tratamentos realizados para

depressão?

34. Na sua prática clínica, você percebe a existência de limitações para o manejo adequado de

sintomas depressivos em usuários do Sistema Único de Saúde? Se sim, quais?
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA
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ANEXO B - NORMAS DE SUBMISSÃO DO PERIÓDICO
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