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RESUMO

A depressdo é um transtorno de humor, caracterizada principalmente por humor triste e
diminuido, associado a outros sintomas menores. Apresenta prevaléncia em torno 10% e
incidéncia de 2% ao ano, afetando um quarto da populagédo em algum momento da vida. Tem
como fatores de risco: baixa renda e escolaridade, sexo feminino, idade de inicio entre 20 e
40 anos, pessoas divorciadas ou separadas, individuos que moram sozinhos ou vilvos, falta
de suporte social, residentes em zona urbana e estresse cronico. Possui diagnéstico baseado
em critérios clinicos dentro do DSM V e CID 10, tratamento psicoterapéutico grupal ou
individual para os casos leves e associado a farmacoterapia em casos moderados a graves.
Apresenta os inibidores da recaptagdo serotonina como tratamento medicamentoso de
primeira linha devido tolerabilidade, porém existem outras classes de medicamentos com
efichcia semelhante. Independentemente do tipo de terapéutica utilizada, o exercicio fisico
tem papel adjuvante importante no tratamento. Atualmente, os atendimentos aos usuarios
com transtornos depressivos sao responsaveis por cerca de um quarto da demanda da rede
de atencao basica em saude, demonstrando a importancia da criagdo e efetivacao de politicas
publicas voltadas ao cuidado da Saude Mental.

Palavras-chave: Depressdo. Epidemiologia. Fatores de risco e protecdo. Diagnadstico.
Tratamento. Politicas Publicas.

ABSTRACT

The depression is a mood disorder, characterized by sad and diminished mood, associated
with other minor symptoms. It presents prevalence around 10% and incidence of 2% a year,
affecting a fourth population at some point in life. It has as risk factors: low income and
schooling, female, age between 20 and 40 years, divorced or separated people, Individuals
living alone or widowed, lack of social support, urban residents and chronic stress. It has
diagnosis based on clinical criteria within DSM V and CID10, group or individual
psychotherapeutic treatment for mild cases and associated with pharmacotherapy in moderate
to severe cases. It presents the serotonin reuptake inhibitors as first-line drug treatment due
to tolerability, But there are other classes of drugs with similar efficacy. Regardless of the type
of therapy used, the physical exercise has an important adjuvant role in the treatment. At
present, the services to users with depressive disorders are responsible for about a quarter of
the demand for the basic health care network, demonstrating the importance of the creation
and implementation of public policies aimed at mental health care.

Keywords: Depression. Epidemiology. Risk and protection factors. Diagnosis. Treatment.
Public policy.
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1 INTRODUCAO

A depressdo € um transtorno afetivo que se caracteriza principalmente por alteracao
humor, energia reduzida e diminuicéo das atividades do dia a dia. Pode variar entre episddios
leves, moderados e graves (ROMBALDI et al., 2010). Segundo manual diagnostico e
estatistico de transtornos mentais (DSM-V, 2014) sistematiza depressdo como transtorno de
humor, ja classificacao internacional de doencas e problemas relacionados a saude (CID-10,
1993) a coloca como transtorno afetivo. Existem diversas abordagens no estudo da
depressédo, uma vez que ela pode ser decorrente de fatores genéticos, psicoldgicos, familiares
e sociais. No momento a depressao se apresenta como parte significativa da demanda por
atendimento na atengéo basica e possui fatores de risco que séo considerados mutaveis na
maioria das vezes, dependendo principalmente de politicas publicas direcionadas para
solugédo dos mesmos.

Este trabalho tem carater basico, exploratério, realizado através de pesquisa
bibliogréafica e de documentos sobre aspectos relevantes relacionados a depressdo. Nao se
pretende esgotar o assunto, mas ampliar conhecimentos, facilitando a criacdo de politicas
publicas e o exercicio profissional das areas relacionadas com este tema. Foram abordados
aspectos relacionados a epidemiologia, fatores de risco e de protecdo, diagndstico,
classificacdo, tratamento e a forma pela qual a criacao e efetivacdo de politicas publicas ja
existentes pode atuar para amenizar os fatores causais, reduzindo assim a probabilidade do
individuo desenvolver sintomas depressivos. A revisao da literatura baseou-se em livros e
artigos cientificos nas plataformas: SCIELO, LILACS, MEDLINE e Biblioteca Virtual em Saude
(BVS).

2 EPIDEMIOLOGIA

Os transtornos mentais afetam aproximadamente um quarto da populacdo em algum
momento da vida, representando 40% das principais causas de incapacidade em todo o
mundo. As doengcas mentais respondem a 12% da carga global de doencas, com um
crescimento previsto para 15% em 2020, chegando nesse mesmo ano como segunda causa
de incapacidade em saude. Os transtornos depressivos sdo um dos principais responsaveis
por esses numeros juntamente com uso de substancias quimicas e esquizofrenia (WHO,
2001).

Em ndmeros absolutos seriam 350 milhdes de pessoas vivem com depressao, tendo
como principais sintomas: sentimento de tristeza, falta de confianga, visbes negativas sobre

si, perda de interesse nas atividades sociais, no apetite e no sono (WHO, 2010). A depresséo
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e a ansiedade séo responséaveis por uma perda anual de produtividade de mais de um trilh&o
de dolares (CHISHOLM et al., 2016).

Os diversos estudos mostram que os transtornos depressivos atingem prevaléncia de
10% e incidéncia de 2% ano na populagao. Essa prevaléncia continua elevada independente
do local de estudo, dos periodos de tempo e do instrumento utilizado.

Os fatores que se associam aos transtornos depressivos com frequéncia sdo: baixas
renda e escolaridade, sexo feminino, idade de inicio entre 20 e 40 anos, pessoas divorciadas
ou separadas, individuos que moram sozinhos ou viuvos, falta de suporte social, residentes
em zona urbana e estresse cronico. Pessoas acometidas pela depressao tendem a procurar
assisténcia médica por outras causas com mais frequéncia (LIMA, 1999).

Outras associagfes comuns sd80 com o0 sedentarismo e tabagismo. Estes
comportamentos mostraram relagé@o intensa com sintomas depressivos. O tabagismo foi 65%
maior em pacientes com depressao maior, mostrando assim maior prevaléncia de sintomas
depressivos em fumantes (PATTON et al., 1988).

Quanto ao local de residéncia, os moradores dos centros urbanos sdo mais
acometidos pelos sintomas depressivos do que os que vivem em meio rural (BARROS et al.,
2006). No caso das mulheres chegam a ser acometidas duas vezes mais que 0os homens
(ROMBALDI et al., 2010). O motivo pelo qual populacéo feminina seria mais suseptivel é a da
reacdo de reacéo biolégica ao estresse (ZAMMIT; OWEN, 2006).

No Brasil, segundo estudo megacity de S&o Paulo, que se usou o0 método de entrevista
estruturada o qual gera diagnésticos de acordo com os critérios do DSM-1V, teve prevaléncia
de 9,4% com referéncia ao periodo de um ano (ANDRADE et al., 2012). Para (BARROSet al.,
2011) a prevaléncia aumenta com o envelhecimento e persiste no mesmo patamar apds os
60 anos.

Na populagéo idosa os numeros séo parecidos com as demais fases da vida mantendo
uma alta prevaléncia, ficando em torno de 10% dos idosos acometidos com alguma forma
de estado depressivo. Este valor se eleva para 30% quado sao avaliados os idosos
intituionalizados (ALMEIDA et al., 1997). Sendo assim , a depresséo € uma condic¢ao de saude
mental comum entre os brasileiros mais velhos.

Estima-se que mais de 25% dos idosos do Brasil apresentam sintomas depressivos
clinicamente significativos e 7,0% apresentam depressdo maior (BARCELOS et al, 2010).
Geralmente as pessoas com idade avancada tem ma adesdo ao tratamento, causando
sofrimento individual, familiar e social (FAIRBUN; PATEL, 2014). Os fatores que mais tiveram
relagdo com depressdo na velhice foram as doengas crbnicas, baixo poder econdmico,
adversidades psicossociais, deficiéncias, perda de familiares, baixa capacidade funcional

nas atividades da vida diaria e principalmente a institucionalizacéo (STEK et al, 2006).
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Atualmente os atendimentos aos usuarios com transtornos depressivos s&o
responsaveis por cerca de um quarto da demanda da rede de atencdo basica em saude no
Brasil, demonstrando a importancia de politicas publicas voltadas ao cuidado da satde mental
(MOLINA et al., 2012). Alem das desordens mentais, outras condigdes cronicas completam a
carga de doencas atendidas, como desordens neuroldgicas, 6sseas e articulares, doencas
autoimunes, dentre outras (WHO, 2005).

3 DIAGNOSTICO

A depressao € uma doenca incluida dentro dos chamados transtornos do humor e tem
como caracteristica a sensacao de grande sofrimento pelo individuo, acompanhada de perda
de interesse e energia, sentimento de culpa, perda de apetite, dificuldade de concentracéo,
alteracGes na atividade sexual e no sono, pensamentos de morte ou suicidio. Essas
alteracBes causam comprometimento do desempenho interpessoal, social e ocupacional
(SADOCK; SADOCK, 2007). O diagnoéstico, assim como outros distdrbios mentais é
fenomenoldgico, ou seja, a partir da observacdo e descricdo do paciente. Para definicdo
correta pode-se usar tanto critérios diagnésticos do CID-10 quanto do DSM-V. A importancia
destas classificacbes sdo de criar uma linguagem uniforme, facilitando a pesquisa e
comunicagéao entre os profissionais e auxiliar a tomada de decisdo do tratamento.

De acordo com o manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais (DSM-V,
2014) classifica os transtornos depressivos em: Transtorno depressivo maior, distimia,
depressado pos parto, transtorno depressivo devido a outra condicdo médica, transtorno
depressivo induzido por Substancia/Medicamento, Transtorno disférico pré-menstrual.
Destes, 0 de interesse para este trabalho € o transtorno depressivo maior, o qual se

caracteriza por:

Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante 0 mesmo
periodo de duas semanas e representam uma mudanca em relagéo ao funcionamento
anterior; pelo menos um dos sintomas € (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse
ou prazer. 1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme
indicado por relato subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperanga) ou por
observacéo feita por outras pessoas (p. ex., parece choroso). (Nota: Em criancas e
adolescentes, pode ser humor irritavel.) 2. Acentuada diminuicdo do interesse ou
prazer em todas ou quase todas as atividades na maior parte do dia, quase todos os
dias (indicada por relato subjetivo ou observagéo feita por outras pessoas). 3. Perda
ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., uma alteragcao de mais
de 5% do peso corporal em um més), ou redugdo ou aumento do apetite quase todos
os dias. (Nota: Em criangas, considerar 0 insucesso em obter o ganho de peso
esperado.) 4. Ins6nia ou hipersonia quase todos os dias. 5. Agitacdo ou retardo
psicomotor quase todos os dias (observaveis por outras pessoas, ndo meramente
sensacles subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento). 6. Fadiga ou perda de
energia quase todos os dias. 7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou
inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos os dias (ndo meramente
autorrecriminagdo ou culpa por estar doente). 8. Capacidade diminuida para pensar
ou se concentrar, ou indecisdo, quase todos os dias (por relato subjetivo ou
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observacéo feita por outras pessoas). 9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo
somente medo de morrer), ideagdo suicida recorrente sem um plano especifico, uma
tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio. B. Os sintomas
causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social,
profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo. C. O episéddio néo é
atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a outra condigcdo médica. D.

Quando a ocorréncia de episodio depressivo maior ndo € melhor explicada por
transtornos do espectro esquizofrénico ou outros transtornos psicéticos. E. Ndo houve
nenhum episddio de mania ou hipomania anterior (DSM-V, 2014, p. 160-161).

Segundo (CID-10, 1993): Um episddio depressivo se caracteriza por um periodo de
duragdo minimo de duas semanas, com a presenca de dois grupamentos de sintomas: 1)
humor deprimido, diminuigéo do interesse e do prazer, diminuicdo da energia e fatigabilidade;
e 2) concentragao e atengao reduzidas; autoestima e autoconfianga reduzidas; ideias de culpa
e inutilidade; visdes desoladas e pessimistas do futuro; ideias ou atos auto-lesivos ou suicidio;
sono perturbado; apetite diminuido. Classifica-se o episédio depressivo em trés niveis: leve,
guando estéo presentes dois sintomas do primeiro grupamento e dois do segundo, causando
angustia, mas sem parar as atividades do dia a dia; moderado, quando presentes trés do
primeiro e trés do segundo, tendo dificuldade consideravel nas atividades laborativas e grave,
guando presentes trés do primeiro e quatro ou mais do segundo, ndo conseguindo mais

desempenhar suas atividades cotidianas.

4 FATORES DE RISCO E DE PROTEGAO

Os fatores de protecdo diminuem o risco que ocorra 0 episédio depressivo. Ja 0S
fatores considerados de risco aumentam a probabilidade que a depressédo aconteca.
Geralmente tanto os fatores de protecdo quanto de risco sdo associados com eventos
estressantes da vida do paciente, o que torna o stress protagonista neste meio de discusséao.
Diversos estudos estabelecem relacdo entre stress e depresséo e ainda a influéncia da
predisposicao genética, da personalidade, dos eventos de vida, das habilidades sociais e do
suporte social (TABOADA; LEGAL; MACHADO, 2006). Em relagdo a genética para
(WICHERS et al., 2007) que estudaram irmdos gémeos monozigoticos e dizigéticos, ha a
hip6tese de que existe vulnerabilidade génica a depressao, porém sem excluir a influéncia do
meio sobre o individuo.

De acordo com (KENDLER; KUHN; PRECOTT, 2004) que também fizeram suas
andlises com gémeos, ficou demonstrado que eventos de vida negativos como perda de
emprego, assalto, doencas, problemas financeiros e muitos outros de natureza interpessoal,
como problemas conjugais ou no trabalho, divércio, rompimento de relacionamento amoroso
ou de amizade, estavam acontecendo concomitantemente ou antes de um episddio
depressivo. Segundo (SEGRIN; RYNES, 2009) em estudo feito com quinhentos universitarios,

evidenciou-se que aqueles com melhor repertério de habilidades sociais apresentaram
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menores escores de stress psicoldgico e como consequéncia, apresentaram menos sintomas
depressivos e melhor qualidade de vida.

Além de todos os fatores ja citados seriam importantes ainda a idade de inicio dos
sintomas, raca, sexo, situacao conjugal, fatores sociodemograficos, stress crénico, suporte
social e residéncia. Com relacdo ao sexo, as mulheres apresentam cerca de duas vezes mais
depressdo do que homens. Porém, muito mais do que a questdo de género, ao que parece 0
ambiente e a situacgao cultural que o sexo feminino esta inserido, seriam 0s responsaveis por
esse numero elevado. Para ambos 0s sexos 0s transtornos depressivos sdo mais frequentes
entre 20 e 40 anos, podendo ocorrer na infancia tendo aumento gradativo com o passar do
tempo. A raca ndo determinou aumento incidéncia de depresséao por si s6, o que ocorre é que
outros fatores inerentes ao ambiente e a situacdo de moradia, idade e situagcdo
socioecondmica fazem com que o transtorno aparegca com mais frequéncia. Destes fatores
socioecondmicos, a baixa escolaridade e renda apresentam maior prevaléncia (ROBBINS;
REGIER, 1991). Ao que parece a alta escolaridade é um fator protetor para depressao. Um
nivel educacional elevado possibilita que o individuo amplie os recursos de enfrentamento as
situacdes estressantes da vida (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2010). Sugere-se que até
o local onde se encontra a residéncia determina mudanca no padrdo de distribuicdo da
doenca. No meio urbano a taxa de depressao seria 0 dobro que no ambiente rural (ROBBINS;
REGIER, 1991).

Na perspectiva da situagdo conjugal, a depressdo parece ser mais comum entre
individuos que terminaram o relacionamento do que entre pessoas solteiras e casadas. A
viuvez recente esta associada a alta ocorréncia de depressédo. Mulheres sem parceiros sao
mais vulneraveis a depressdo do que casadas, situacdo oposta encontrada no sexo
masculino. De modo geral, aqueles que vivem sozinhos apresentam maiores chances de
desenvolver depresséo, ou seja, quanto mais pessoas viverem juntas na mesma casa, menor
risco de apresentar sintomas depressivos, desde que nao existam conflitos graves nesse meio
de convivio. Sabe-se que quanto mais eventos danosos do tipo morte de ente querido, perda
de emprego, acidente com lesdo corporal, assalto, migracdo e presenca de familiar com
doenca cronica no domicilio, maiores as chance de desenvolver sintomas depressivos. Sendo
assim, existem diversas situacdes que a longo prazo trazem dificuldades para o paciente,
sejam elas de cunho financeiro, relagdes interpessoais, ameaca a sua seguranca, isolamento
social, falta de uma pessoa confidente. Tudo isso gera estresse crénico, 0 que por sua vez
aumenta a chance de ocorréncia de depresséo. O efeito estressor sobre as pessoas pode ser
mudado por fatores socioambientais. Um suporte social adequado é capaz de prover aos
individuos capacidade de gerenciar problemas gerais do dia a dia, em contra partida a
auséncia do mesmo associam-se a maior ocorréncia de depressdo maior (ROBBINS;
REGIER, 1991).

8

[SSN: XXXX-XXXX



E importante salientar que os fatores acima citados formam uma rede causal, cada
fator acarretando consequéncias individualmente, mas também interagindo com os demais
fatores. Por isso, existem modelos matematicos de fatores causais que sdo Uteis para
determinar a importancia relativa de cada um desses fatores. Usando esses métodos
matematicos, a depressao figura com mais frequéncia entre jovens, mulheres e pessoas que
moram na zona urbana, mesmo quando outros fatores sociodemogréaficos sao considerados
(ROBBINS; REGIER, 1991). Dessa forma fica clara a multi causalidade da depressao, a qual
€ oriunda de diversos campos da vivencia do ser humano, tendo fatores biolégicos,
psicolbgicos, sociais e ambientais envolvidos ( CASPI et al., 2010).

Na populacdo idosa, existem algumas peculiaridades como no caso da dor cronica,
por ser uma fase na qual existem doengas que com frequéncia causam dor constante como
a osteoartrite, nestes individuos a depressao tem incidéncia aumentada devido ao desconforto
e incapacidade fisica que a dor gera no organismo (LEITE et al., 2011). Os idosos inativos
tem mais chance de apresentar sintomas depressivos. Aqueles que fazem exercicios fisicos
regulares tem 68% menos probabilidade de desenvolver depressao (REICHERT et al., 2011).

Ao que parece a atividade fisica diminui os niveis de estresse e consequentemente o
risco de depressdo (BALU, 2009). Nos homens, disturbios de erecdo estdo fortemente
associados a sintomas depressivos (ARAUJO et al., 1998). Independentemente do género,
nesta faixa etaria ha elevacdo do nimero de casos de doencas cardiovasculares, sendo que
0s pacientes que sdo acometidos por um episédio de acidente vascular encefélico (AVE),
apresentam aumento da incidéncia de depressdo, mantendo se alta até 1 a 3 anos pos
ocorréncia do acidente encefalico e tendo pico de incidéncia de 3 a 6 meses pos AVE
(HACKETT et al., 2005).

Uma vez descritos os fatores que podem acarretar a depressao, esta por sua vez pode
figurar como fator de risco isolado para outras comorbidades, pois aumenta a chance da
ocorréncia de varias outras doencas. Dentre elas: as cardiovasculares como o acidente
vascular cerebral hemorragico, infarto do miocéardio e doencga arterial periférica, podendo ser
considerado um fator independente tdo importante quanto os classicos fatores de risco para
doencas cronicas (DASKALOPOULOU et al., 2016).

5 TRATAMENTO

O tratamento da depressao deve abordar diversos aspectos inerentes ao ser humano,
dando énfase na parte psicolégica, mas ndo esquecendo das dimensdes bioldgicas e sociais.
Diante disso, a terapia deve ser globalizada e utilizar a psicoterapia e terapia farmacolégica

como pilares, lembrando da importancia de mudancas no estilo de vida (STAHL, 1998). O
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objetivo terapéutico € restabelecer a normalidade da vida do individuo antes da depresséo,
tentando ser o mais peculiar possivel para cada paciente.

Devido a enormidade de casos, a maioria dos individuos sdo atendidos por médicos
generalistas, ficando os casos mais graves e aqueles que tiveram falha terapéutica a cargo
da especialidade de psiquiatria. Vale salientar que aproximadamente metade dos pacientes
ndo melhoram a partir da primeira tentativa de tratamento (SINYOR; SCHAFFER; LEVITT,
2010). Os casos leves podem ser tratados inicialmente apenas com psicoterapia, na
modalidade que melhor se adapte ao paciente. Deve ainda ocorrer mudancas no estilo de
vida e iniciar atividade fisica regular (KUPFER, 2005).

O fato de se movimentar com frequéncia € eficaz tanto no tratamento da depressao
guanto da ansiedade (FRAZER; CHRISTENSEN; GRIFFITHS, 2005). Parece que essa
atividade regular estimula liberacdo de substancias que causam bem estar, simulando
atividade das drogas antidepressivas (GREENWOOD et al.,, 2003). Nos individuos sem
depressao que praticam atividade fisica, o risco de depresséo foi reduzido em 22% (POOLE
et al., 2011). Porém, para que esse objetivo seja alcangado com melhora da parte emocional
€ necessario 4 pratica entre 4 e 20 semanas de atividade fisica com intensidade moderada
(GODOY, 2002).

Assim, para que a populacdo de forma geral se sinta estimulada a praticar atividade
fisica, foi criada em 2011 por parte dos 6rgdos governamentais a academia da saude, que é
uma estratégia de promocao da saude e producdo do cuidado que funciona com a
implantacao de espacos publicos conhecidos como polos do programa academia da saude.
Esses locais possuem infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados.

Como ponto e atengdo no territdrio, complementam o cuidado integral e fortalece as
acoes de promocédo da saude em articulagdo com outros programas e a¢cfes de saude como
a estratégia da saude da familia, os nlcleos de apoio a salude da familia e a vigilancia em
saude (DAB, 2012). Porém, até agosto de 2016, dos 5.570 municipios que o Brasil possui,
apenas 2.789 municipios estavam com academias em funcionamento, ou seja, 5 anos apos
inicio do programa, mais da metade dos municipios brasileiros ndo estavam com o programa
regularizado (MINISTERIO SAUDE, 2016).

Com relacéo ao tratamento propriamente dito, a psicoterapia, tanto individual quanto
grupal, sdo ferramentas importantes de tratamento (WHO, 2005), sendo a terapia grupal um
mecanismo tao eficaz quanto o atendimento individual (BARTH et al., 2013). Este modelo em
grupos é a terapéutica estratégica priorizada nas a¢des em saude mental na ateng&o primaria
de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

De acordo com (BECK et al., 1979) sugerem que a psicoterapia, de forma continuada
seria melhor que o tratamento farmacolégico, uma vez que o paciente saberia conhecer os

seus sentimentos, mudar seus padrdes de pensamentos, lidar melhor com a realidade. Essa
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rede de sustentacdo criada através das sessfes possibilitaria evitar episddios futuros e
amenizar possiveis recidivas.

Em contrapartida, pacientes com depressdo moderada e grave sem sintomas
psicéticos, devem usar o tratamento medicamentoso em associacdo com a psicoterapia,
sendo os de primeira linha aqueles pertencentes ao grupo dos inibidores da recaptacdo da
serotonina, devido sua tolerabilidade (SINYOR; SCHAFFER; LEVITT, 2010). Todavia, todas
as outras classes de antidepressivos tem eficacia semelhante devendo a escolha ser baseada
no tipo de depresséo, comorbidades, efeitos colaterais, custo e interacdo medicamentosa
(STAHL, 1998). Todos os psicofarmacos tém acao direta no sistema nervoso central, e sao
ferramentas importantes no tratamento dos transtornos de humor e em outros distlrbios
comportamentais (VOYER et al., 2004).

No sistema Unico de salde séo poucas as classes disponiveis tendo como pilares os
inibidores da recaptacéo da serotonina, cuja representante é a fluoxetina e os triciclicos como
a amitriptilina e nortriptilina (RENAME, 2015). A taxa de melhora esperada no prazo de um
més de tratamento com antidepressivo fica em torno de 65 % (KATZ et al., 1987). Se passadas
quatro semanas, do inicio da terapia e ndo se conseguiu o resultado desejado, pode-se
experimentar mudanca de classe antidepressiva ou potencializacdo do efeito com outras
drogas.

Nao existe consenso até o momento de qual algoritmo seguir em caso de falha de
tratamento com a primeira droga utilizada (KATON et al., 1997). Dentre tantos modelos que
podem ser utilizados para tratamento farmacol6gico da depressao, este pode ser um exemplo

de passo a passo a ser seguido segundo Cordioli et al. (2011, p 409, adaptado):
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Figura 1 — Algoritmo para o tratamento da depresséao.

Depressao maior
]
|

Leve Moderada* Moderada a grave?
l
|
l Inicia com AD de 12
llinha3
v
TCC, psicoterapias Sem resposta’
comportamental, TIP Aumento
ou psicodinamica® da dose
N [ |
Ny . Resposta parcial Sem resposta ou
Se necessario, associar AD, AP P IJp Intolerlélncia
ou BZD em dose baixa
transitoriamente para insonia ou alizaca < Troca por outro
sintomas ansiosos Potencializacdo com AD de 12 linha
litio ou APA

Combinacao de
2AD's de classes
diferentes

Legenda: 'Na depress&o moderada inicial, com estressores socioambientais ou comorbidades, pode-se optar tanto
por AD quanto psicoterapias como primeira linha de tratamento.

2Na depressdo moderada com histéria de depressdo, sintomas vegetativos, quadro depressivo crénico ou na
distimia, iniciar uma AD.

SAD's de 12 linha, ISRSs (citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina), IRSNs
(duloxetina, desventalaxina), ADTs (amitriptilina, clomipraximina, imipramina, nortriptilina), amineptina,
bupropiona,mirtazapina, trazodona.

4Resposta: maior que 50% da reducdo dos sintomas; Parcial: entre 25% e 50% da reducéo dos sintomas; Sem
resposta: menor que 25% da redugédo dos sintomas.

SNa terapia psicodinamica, evidéncias incompletas ou empiricas.

Nota: AD = antidepressivo, AP = antipsicéticos; APA = antipsicotico atipico; BZD = benzodiazepinicos; TIP = terapia
interpessoal; TCC: Terapia cognitivo-comportamental;ISRSs: Inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina;
IRSNs = Inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina e noradrenalina; ADTs = antidepressivos triciclicos.

De acordo com a Associacdo Psiquiatrica Americana é necessario manter no minimo
de 16 a 20 semanas de tratamentos apés a melhora ou remissdo completa dos sintomas
(APA, 1993). No momento da interrup¢do do uso da medicacdo o paciente deve saber 0s
riscos envolvidos com a retirada da droga. O medicamento deve ser reduzido lentamente por
um periodo minimo de quatro semanas devido risco de recaida (KUPFER et al., 1992). O
tratamento combinado de psicoterapia e farmacoterapia apresenta melhor eficacia do que
ambas as técnicas isoladas, com isso fica evidente que a pratica interdisciplinar deve ser

estimulada no atendimento a estes pacientes (NIH, 2009).

12

[SSN: XXXX-XXXX



6 CONCLUSAO

A depressdo é um disturbio de humor com alta prevaléncia e incidéncia nas mais
diversas faixas etérias, que causa morbidade importante nos individuos que por ela sé&o
acometidos. Apresenta como principais sintomas humor deprimido acompanhado de perda
interesse ou prazer. E diagnosticada através de critérios fenomenologicos sistematizados
principalmente dentro do DSM V e do CID 10. Tem diversos fatores de risco e de protecéo
relacionados a genética, idade, sexo, nivel socioeconémico, residéncia, situacao conjugal e
suporte social. Possui como terapéutica basica a psicoterapia isolada indicada principalmente
em casos leves e associada a farmacoterapia em casos moderados a graves.

Diante da relevancia dos dados e fatos levantados fica claro a necessidade de politicas
publicas e um olhar critico voltados para esse tema, com atuacdo principal nos fatores de
risco que sao considerados mutaveis, ndo s6 no ambito do atendimento das especialidades,
mas principalmente na atencéo primaria de saude, local no qual a depresséo é responsavel,
direta ou indiretamente, por grande parte dos atendimentos realizados da demanda em geral.
Sendo assim, com a enormidade de fatores de risco e de protecdo associados e a maioria
dos mesmos passiveis de mudanca, a academia da saude é um exemplo de politica publica
que atua nestes fatores, pois com o estimulo da pratica de atividade fisica na populacao,
ocorre por consequéncia diminuicao dos niveis de stress e por conseguinte da depressao.

Tendo como exemplo esse citado anteriormente, pode-se instituir outras politicas e
reforcar as ja existentes, ndo somente na area da saude, mas também em outros campos
como a educacdo e seguranca publica, focando sempre nos demais fatores associados a
depressao, para que em futuro préximo ndo tenhamos tantas pessoas afetadas por esse mal.
Porém, é necessario que as medidas tomadas em favor da diminuicao dos casos nédo figuem
apenas na teoria e sejam realmente efetivadas por parte dos 6rgédos governamentais.

Com relagdo ao tratamento propriamente dito, devem ser estimulados psicoterapias
grupais de atendimento, estratégia esta priorizada na atencdo priméria, uma vez que
apresentam maior abrangéncia e a mesma resolutividade que o tratamento individual. E
necessario que o sistema uUnico de salde (SUS) diversifiqgue sua gama de medicamentos
disponiveis nas unidades basicas de saude para o tratamento de depressao, pois atualmente
se restringem a uma ou duas classes medicamentos, ndo sendo a melhor escolha para alguns
pacientes devido principalmente a efeitos colaterais e mé tolerabilidade

Assim sendo, é inquestionavel o papel da atividade fisica na prevengdo em saude
mental, bem como o papel de politicas publicas que fortalecam praticas de saude coletiva,
haja vista que predominam ainda préticas isoladas e individuais nos servicos publicos,

contribuindo para uma visdo muito restrita e individualizada que a populagéo tem sobre sadde.
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