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Aspectos-chave (cada aspecto corresponde a um titulo dos tépicos abaixo)

1. Depressao € comum na atengao primaria.
2. A maioria dos pacientes com depressao apresentam sintomas somaticos.
3. Inicie a consulta incluindo saude mental.
4. Distinguir sofrimento psiquico de depresséo pode ser muito desafiador, particularmente na
primeira visita.
5. Por que os médicos nio fazem diagndstico de saude mental.
6. Quao importante é se ter um diagnostico de depresséo ou ansiedade ou algum outro, assim
como o é ser escutado e compreendido?
7. Uma forma rapida para descartar a depressao € por meio de duas perguntas.
8. Uma resposta afirmativa a qualquer uma das questdes torna necessario investigar mais a
fundo o caso
9. Escores elevados em inquéritos de depressao ndo necessariamente significam que o}
paciente tenha depressao e provavelmente serdo menores na proxima visita.
10. Considere utilizar primeiro a escuta empatica e terapias ndo-medicamentosas.

11. Devem ser prescritos antidepressivos na primeira consulta?

12. Esteja atento aos riscos de prescrever precocemente um antidepressivo.

13. Considere realizar uma ligagéo telefénica ao paciente entre as consultas — ela é eficaz.
14. Reavalie o paciente em uma semana ou negocie o intervalo.



1. Depressao é comum na atengao primaria

Depressao, é usualmente entendida como um transtorno mental caracterizado por, pelo menos, duas
semanas de humor deprimido que esta presente a maior parte do tempo. Muitas vezes é
acompanhado por baixa autoestima, perda de interesse por atividades normalmente agradaveis,
baixa energia e dores sem uma causa clara.

O World Health Organisation Collaborative Study on Psychological Problems in General Health Care
(WHO PPGHC) realizado pela Organizacdo mundial de Saude (OMS) em 14 paises estima que
cerca de 14% (intervalo de 2,6% - 15,9%) dos individuos em servigos de ateng&o primaria em saude
sofrem de depressao maior'. O estudo Longitudinal Investigation of Depressive Outcomes in Primary
Care (LIDO) reportou uma prevaléncia semelhante de 13% (intervalo de 4 -23%) para depressao em
atencdo primaria.?

2. A maioria dos pacientes com depressao apresentam sintomas somaticos

Entre 45% a 95% dos pacientes com depresséo apresentam sintomas somaticos € 11% nao relatam
quaisquer sintomas psicolégicos.3

Pode ser mais facil rastrear os sintomas "somaticos" de depressdo como sono, energia, apetite,
movimento e talvez concentragdo antes de verificar o humor, prazer, culpa e sentimentos suicidas.*

Se vocé acha que pode haver um problema de humor, vocé pode perguntar se a pessoa tem andado
sob algum estresse — como a maioria das pessoas tem estado sob algum grau de estresse é
provavel que respondam sim. Aplicar um instrumento de avaliacdo de depressao (por exemplo,
Patient Health Questionnaire [PHQ-9], Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao - Depressao
[HAD-D Hospital Anxiety and Depression Scale — Depression], Inventario de Depressdo de Beck
[BDI]) pode ser muito til.

3. Inicie a consulta incluindo saide mental

Uma vez que a maioria das consultas comega com a apresentacdo de um sintoma fisico ou
somatico, os médicos devem considerar a possibilidade de causas emocionais bem como fisicas,
especialmente quando os sintomas ndo conduzem claramente a um diagnéstico fisico.

e Faca isso diretamente: como esta seu humor ou seu animo ultimamente?
e Indiretamente: pergunte sobre sono, energia, concentracdo, prazer de viver e, recebendo
muitas confirmagdes, pergunte diretamente sobre depressao.

Isto ndo é triagem para depressdo mas detecgdo de caso, uma vez que o médico esta lidando com
um paciente com sintomas, que pode significar que ha um componente de humor para avaliagdo. A
triagem para depressao é controversa.’

Se houver incerteza, entdo vocé pode pedir ao paciente se ele se importaria em preencher um
questionario sobre depressdo (por exemplo, PHQ-9). Se o resultado for normal, pesquise os
aspectos fisicos de saude. Se positivo, vocé pode abordar o assunto, dizendo "este questionario
sugere que vocé pode estar tendo problemas com seu humor — o que vocé acha?" Muitos pacientes
serdo bastante abertos a abordagem de suas preocupacdes psicolégicas pelo médico. No entanto,
alguns pacientes podem ser muito "somaticamente orientados"” (i.e. ndo psicologicamente orientado)
e podem ndo aceitar um diagndstico de satude mental. E importante ndo se tornar confrontador neste
ponto, mas abordar esse assunto permitira que o paciente discuta questdes psicoldégicas em um
momento posterior.



4. Distinguir sofrimento psiquico de depressao pode ser muito desafiador, particularmente
na primeira visita

Fazer um diagnéstico de saude mental no cenario da ateng&o primaria € um desafio. Como resumido
por um MFC "nés verdadeiramente gerenciamos riscos e vivemos nesta gloriosa zona crepuscular de
incerteza" ’. Um diagndstico de depressao costuma ser feito com mais seguranga ao longo de mais
de um encontro.?

Um dos principais desafios encontrados esta na definicdo de caso e em decidir o ponto de corte
entre o sofrimento psiquico e a depresséao clinica. Os médicos da atencao primaria geralmente séo
capazes de reconhecer os pacientes que estdo sofrendo em funcdo de problemas em suas vidas,
mas consideram dificil decidir se as questdes sao clinicamente significativas e quando se fazer ou
ndo um diagnodstico explicito de transtorno mental.® A meta-analise realizada por Mitchell et al.
demonstrou que somos 50% mais propensos em diagnosticar depressdo quando néo esta presente,
do que identificar um caso corretamente, ou deixar de reconhecer um caso quando esta presente.9

A questdo da angustia é reconhecida na ateng&o primaria, mas ha limitados estudos sobre como
medi-la. Um questionario validado da Holanda mede angustia, ansiedade, depressao e somatizagao
e é conhecido como 0 4-DSQ."° """ Sua principal limitacdo é que tem 50 questbes, o que o torna
menos util em consultas regulares na atengao primaria.

5. Por que os médicos nao fazem diagnodstico em satde mental

Ha muitas razdes para os médicos fazerem ou ndo um diagnéstico em saiude mental, mesmo que
eles estejam cientes de que o paciente esta vivenciando sofrimento psiquico.

Os médicos geralmente sio treinados para explorar os aspectos fisicos primeiro, com base na
premissa de que € ma pratica nao identificar um diagndstico fisico mas menos problematico deixar
escapar um diagnostico de saude mental.” Médicos de familia tendem a pensar em problemas ao

invés de diagnésticos e podem ndo rotular um paciente com depressao, a menos que planejem trata-
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la.

Em alguns paises, os médicos de familia podem n&o ter permissdo para fazer um diagndstico em
saude mental e espera-se que encaminhem a um psiquiatra todos os casos suspeitos.

Alguns médicos ndo gostam de lidar com questdes de saude mental. ’ Relutam em abordar questdes
psicossociais com receio de abrir uma caixa de Pandora.” Ironicamente, no fundo da caixa de
Pandora encontra-se a esperanga. Alguns evitam fazé-lo devido a de falta de confianga ou por se
sentirem inabeis em tocar essas questées.14 Isso pode estar relacionado com a fragilidade emocional
do proprio médico — como descrito em um poema escrito pelo poeta e médico clinico, Glenn
Colquhoun, " Eu atendi uma jovem para a repeticdo de uma prescri¢cdo. A histéria dela era tdo densa
que eu sabia que ndo deveria me aprofundar nisso logo pela manhd em um dia fragil e cheio de
demandas". Nesse caso, o médico ndo se sente emocionalmente capaz de lidar com as questdes
complexas apresentadas por uma paciente angustiada.15

Alguns médicos estdo preocupados com o estigma do paciente 8 enquanto outros estao
preocupados com o impacto em futuras solicitagcbes de seguros de saude se depressdo estiver
descrito nos registros médicos.”

Alguns médicos podem ter em mente que muitas condi¢des atualmente diagnosticadas como
transtorno depressivo maior, especialmente aqueles relacionados as perdas, sdo melhor
compreendidas dentro do processo de luto, que nao demanda tratamento medicamentoso.”® "’



6. Quao importante é se ter um diagnostico de depressao ou ansiedade ou algum
outro, assim como o é ser escutado e compreendido?

Ha uma consideravel sobreposicdo de sintomas entre depressao e transtornos de ansiedade. O
estudo de Magpie de Wellington, Nova Zelandia, identificou que 18,1% dos pacientes na atencao
primaria preencheram os critérios para depressao nos ultimos 12 meses, mas 56% delas tinham um
grau de ansiedade coexistente (classificavel pelo DSM V) e 20% um transtorno de uso e
dependéncia de substancia.® Algumas pessoas com sintomas sem explicagdo médica podem estar
ansiosas ou deprimidas. Havera um novo termo na CID-11 chamado depressdo-ansiosa que
contempla um quadro misto de ansiedade e depresséo.19

A precisao diagndstica melhora ao longo de um periodo de acompanhamento e os médicos tém mais
capacidade de fazer um diagnéstico de depressao em pacientes atendidos diversas vezes.?

A visdao compartiihada sobre os problemas do paciente é importante e isso pode incluir a
compreensao dos aspectos culturais que séo relevantes para ele. Estabelecer um relacionamento de
confianga com o paciente e permitir que ele conte sua histéria € uma demonstragao de respeito e
viabiliza uma parceria no cuidado.” Algumas abordagens estruturadas foram desenvolvidas para
melhorar as habilidades de comunicagdo dos médicos, como as cinco perguntas (abordagem
BATHEi): "0 que esta acontecendo em sua vida", "como se sente sobre isso", "o que o incomoda
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mais sobre isso", "como vocé lida com isso", "isso deve ser dificil para vocé".

Recomenda-se fazer uma escuta ativa.”’ Como escreveu o Professor lan McWhinney, ‘o maior
problema na entrevista clinica € ndo deixar o paciente contar sua historia.?” O contexto em que o
paciente vive também é importante, e, portanto, além de averiguar como esta sua salude mental,
pode ser necessario questionar sobre soliddo, comorbidade com doengas fisicas, violéncia familiar,
abuso sexual ou fisico, crime, guerra, migragdo e nao ter um lugar para morar.

7. Uma forma rapida de descartar depressio é por meio de duas perguntas

O que estamos recomendando aqui ndo é rastrear a depressado e sim fazer essas perguntas ao
paciente que se apresenta com sintomas somaticos e o diagndstico de doenga fisica ndo parece
claro. Nesse caso, a probabilidade de doengca mental € muito maior do que no rastreamento
populacional, pois, quanto maior o numero de sintomas fisicos, maior a probabilidade de um
diagnostico de saude mental. A prevaléncia nesse contexto clinico € maior do que a prevaléncia em
uma populagao de rastreamento, sendo esse procedimento portanto denominado busca de casos.?

1. Durante o ultimo més vocé se sentiu incomodado por estar para baixo, deprimido ou sem
esperanga?

2. Durante o ultimo més vocé se sentiu incomodado por ter pouco interesse ou prazer para fazer as
coisas?

Uma resposta negativa a ambas as questdes praticamente descarta o diagndstico de depresséo.24

8. Uma resposta afirmativa a qualquer uma das questdes torna necessario investigar mais a
fundo o caso

" O acrdnimo BATHE deriva de Background, Affect, Trouble, Handle, Empathy e poderia
ser adaptado para o portugués como BAILE (Background, Afeto, Incomoda, Lida,
Empatia).



Se o paciente responder afirmativamente a qualquer uma das questdes, ele pode estar deprimido.
Aplicar o questionario PHQ-9 ou algum outro inventario de depresséo pode ajudar a avaliar a gravidade
do quadro.25

Os médicos de familia devem sempre considerar o risco de suicidio e o comprometimento funcional
do paciente. O PHQ-9 tem perguntas sobre suicidio e sobre comprometimento funcional. Entre as
pessoas que cometem suicidio na populagao geral, alguns trabalhos mostram que até 41% tiveram
internagéo psiquiatrica no ano anterior € que até 9% delas cometem suicidio antes de completar um
dia da alta hospitalar. Os dados correspondentes para médicos de atencao primaria sdo 83% e 20%.
E comum as pessoas que cometeram suicidio terem procurado servicos de salde antes de
morrerem.”® O National Institute for Health Care Excellence (NICE), que elabora diretrizes para o
Reino Unido, recomenda “sempre perguntar diretamente para as pessoas com depressédo sobre
ideagao ou intengao suicida se houver risco de produzir dano a si proprio ou cometer suicidio.?™

Uma avaliagdo informal sobre a funcionalidade do paciente pode ser feita perguntando a ele sobre
dificuldades vivenciadas em situacdes sociais, ocupacionais e familiares.

Nesse momento, é importante avaliar histéria prévia de episdédio maniaco, pois em torno de 10% da
populagao que recebe prescricao de antidepressivo na atengado primaria na verdade tem um transtorno
bipolar n:?xo—diagnosticado.28 Recomenda-se avaliar também o uso de alcool e outras drogas.

9. Escores elevados em inquéritos de depressdao ndo necessariamente significam que o
paciente tenha depressao e provavelmente serdo menores na consulta seguinte

O PHQ-9 fornece uma medida do grau de sofrimento, e os pacientes podem apresentar escores
muito elevados e ao mesmo tempo n&o estar deprimidos.29 Pesquisas realizadas no Reino Unido
sugerem que um escore de 12 ou mais no PHQ-9 (o escore maximo é de 27) pode ser um ponto de
corte melhor para decidir sobre oferecer ou ndo tratamento ativo (em geral inicialmente tratamento
ndo-medicamentoso), pois esse escore demonstrou maior especificidade e a mesma sensibilidade
que um escore de 10 para depressao maior em uma populagéo britanica.*

Existem evidéncias de que na atencdo primaria 60% dos pacientes tera resolugdo dos sintomas
depressivos ao longo de um ano mesmo se os sintomas depressivos ndo foram identificados na
primeira consulta.®’ Muitas vezes os escores ja& sdo menores na semana seguinte -- seja devido a
regressdo a média ou por o paciente ter discutido os sintomas com um clinico (o Dr Michael Balint
chamou esse fendbmeno de “médico como droga”).

10. Considere utilizar primeiro a escuta empatica e terapias ndo-medicamentosas

Recomendamos que para a maioria dos pacientes o tratamento inicie com medidas né&o-
farmacoldégicas. As diretrizes do NICE recomendam que para os casos menos graves o tratamento
nao-farmacologico seja preferido em relagéo ao farmacolc’;gico.32

Considere comecar com intervengdes psicossociais de baixa intensidade, como as seguintes:

- higiene do sono,

- principios individualizados de autoajuda baseados na terapia cognitivo-comportamental

- terapia cognitivo-comportamental computadorizada (p.ex., moodgym.com) com ou sem
facilitador,

- terapia de resolugéo de problemas,

- ativacdo comportamental,



- atividade fisica, de preferéncia em grupo,

- psicoeducagéo - explicar as causas da depressado pode normalizar o diagndstico e reduzir o
autoestigma e o sentimento de culpa,®

- terapia em grupo (evidéncia de efetividade em paises em desenvolvimento).34

Uma revisdo da Cochrane mostrou que o exercicio fisico € moderadamente mais efetivo que uma
intervengao controle na redugéo de sintomas depressivos, porém nio é mais efetivo que tratamentos
psicolégicos ou farmacolc')gicos.35 Em um ensaio clinico randomizado realizado em 2016, Hallgren
mostrou que o exercicio fisico traz beneficios no tratamento da depressdao mesmo quando realizado
em intensidade leve (p.ex., ioga e alongamentos), ao invés de moderada ou vigorosa, e quando
realizado uma vez por semana.®* Além disso, podem haver beneficios cardiovasculares e
metabdlicos para os pacientes com depressao.

A terapia de aceitagdo e compromisso (ACT, do inglés “acceptance and commitment therapy”) € uma
terapia cognitivo-comportamental de terceira onda que inclui um componente de mindfulness. Ela
utiliza uma abordagem transdiagndstica e os pacientes sdo compreendidos como estando
“empacados” ao invés de deprimidos ou ansiosos. Gasta-se pouco tempo no diagnéstico quando ela
é utilizada na atencdo primaria, sendo a énfase em engajar o paciente na terapia, uma vez que
muitas vezes ele ndo retorna para uma segunda consulta.®®

11. Devem ser prescritos antidepressivos na primeira consulta?

Atualmente ha uma escassez de evidéncias sobre que tratamento iniciar na primeira consulta. O que
se sabe é que a magnitude do beneficio do antidepressivo aumenta conforme a gravidade dos
sintomas depressivos, podendo ser minima ou mesmo inexistente, em média, em pacientes com
sintomas leves ou moderados. Em pacientes com depressdo muito grave, o beneficio dos
medicamentos em relagdo ao placebo é muito maior.** Uma vez que a maioria dos pacientes vistos
na atencido primaria apresenta quadros leves a moderados e que muitos daqueles com quadros
graves rapidamente mudam para leves a moderados, a maioria dos pacientes ndo ira se beneficiar
de antidepressivos.

12. Esteja atento aos riscos de prescrever precocemente um antidepressivo

Existem muitos riscos de se prescrever um antidepressivo cedo demais: o paciente pode néo
retornar; ele pode ter dificuldade em interromper a medicagao; ele pode usar uma dose excessiva e
muitos pacientes terao efeitos adversos.*

Sugerimos nao prescrever antidepressivos rotineiramente para tratar sintomas depressivos
subliminares ou depresséo leve, pois a razdo risco-beneficio é desfavorarel. A maioria desses
pacientes nado se beneficia de antidepressivos, e nos pacientes que melhoram isso provavelmente se
deve ao efeito placebo e ndo a resposta ao medicamento. Em pacientes com sintomas leves a
moderados, é oito vezes mais provavel ocorrer um efeito placebo do que uma resposta real ao
medicamento.*® Uma vez que a maioria dos pacientes tera um efeito placebo, eles provavelmente
irdo dar ao medicamento o crédito pela melhora e ndo a sua mudanga de visdo de mundo. Eles
podem demandar medicamentos na proxima vez em que apresentarem queixas emocionais,
medicalizando assim o seu sofrimento.*’

E importante também considerar os sintomas de retirada ao tentar suspender o uso desses
medicamentos, pois isso pode levar ao uso desnecessario a longo prazo de antidepressivos.40



O NICE sugere evitar o tratamento medicamentoso nesses pacientes a ndo ser que haja histéria prévia
de depressao moderada ou severa que persiste apds outras intervengdes, ou sintomas subliminares
presentes por um periodo de pelo menos dois anos.*

13. Considere realizar uma ligagao telefénica ao paciente entre as consultas - ela é eficaz

Em um ensaio clinico randomizado, a atengao prestada por telefone por enfermeiros melhorou os
desfechos clinicos e a satisfagdo dos pacientes.42 Em cada ligagdo telefénica, o enfermeiro
perguntava ao paciente sobre preocupacdes relacionadas ao medicamento antidepressivo, oferecia
sugestbes sobre como lidar com efeitos adversos leves e enfatizava a importancia da tomada regular
da medicacao. Ele oferecia suporte emocional e auxiliava os pacientes a identificar atividades que
gostariam de tentar para se tornarem mais ativos e obterem prazer. Além disso, podia abordar outras
questdes médicas e discutir a saude geral do paciente.42

Em alguns servigos de saude, podem ndo haver enfermeiros disponiveis. Um estudo na Alemanha
utilizou auxiliares de satde para essa tarefa.*

14. Reavalie o paciente em uma semana ou negocie um intervalo

Nao existem evidéncias para orientar o intervalo de tempo mais adequado, porém somos
influenciados pelos comentarios de uma médica de familia britanica no artigo “Insider’s guide to
depression”, no qual ela relata sua experiéncia como paciente com depressao, quando ela diz:
“devemos ser reavaliados com frequéncia no inicio, pois uma semana é um tempo muito longo em
um quadro do Dali. Trés semanas sao quase inimaginé\veis.”44

Reconhecemos que consultas semanais podem néo ser factiveis em alguns servigos de saude e que
fatores como a gravidade do quadro podem influenciar a discusséo.

Nota de esclarecimento

Os autores deste artigo trabalham em paises desenvolvidos e entendem que algumas das sugestdes
podem n&o ser aplicaveis em todos os paises. Questdes relacionadas a linguagem, guerra,
migracao, distancia, culturas que preferem interacées verbais e nado escritas, perfil da equipe
assistencial, tradugdo dos questionarios e papéis limitados para os profissionais de atengao primaria
no manejo de problemas mentais poderdo afetar a capacidade de alguns profissionais de seguirem
nossas sugestoes.

Links para outros sites do WONCA
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