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Resumo

O principal transtorno psiquiátrico encontrado nos atendimentos em atenção primária é a
depressão, apresentando-se em espectro variado de queixas trazidas pelos pacientes, muitas
vezes de natureza psicossomática. A falta de manejo organizado pelo sistema de saúde leva
ao subdiagnóstico dos casos, maior número de falhas de tratamento e não adesão,
sofriemento de paciente e desfechos fatais Observa-se em Unidade de Estratégia de Saúde
da Família da cidade de Monte Mor - SP, grande prevalência de queixas relacionadas a
sofrimento mental e transtorno depressivo maior, compondo grande parte das queixas
trazidas pelos pacientes em demanda espontânea.

Neste trabalho propõe-se a aplicação de medidas para melhor manejar os quadros
depressivos atendidos no bairro, através de mecanismo com eficiência comprovada na
medicina baseada em evidências, tais como rastreio da população, uso de critérios
diagnósticos protocolados, treinamento da equipe de atendimento e medidas de educação
em saúde para a população.

Espera-se que, com a organização do manejo do Transtorno Depressivo, obsrevemos um
aumento do numero de diagnosticos e melhora do tratamento dos paciente, com o objetivo
final de levar meior qualidade de vida para a população.
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PROBLEMA/SITUAÇÃO

A Unidade de Saúde da Família Jorge Calil está localizada no município de Monte Mor, região
metropolitana de Campinas, no estado de São Paulo. Mais precisamente ela fica na fronteira dos
municípios de Monte Mor e Hortolândia, à Beira da SP 101. É uma área de recente expansão
ocupacional, caracterizada por uma população jovem, a qual utilizada o bairro como dormitório,
utilizando a vizinha hortolândia como fonte de serviços e emprego, uma vez que o comércio local
se limita a bares, mercadinhos e brechós. Tanto o nível socio-econômico quanto a escolaridade da
população local são baixos e boa parcela da população depende integralmente do SUS como
oferta de saúde, sendo o maior representante do SUS nessa região o postinho "Jorge Calil". A
unidade foi criada em 1992, sediada no bairro Jd. Paviotti, planejada como unidade básica de
saúde dentro dos modelos tradicionais. Hoje apresenta sistema misto, utilizando alguns
elementos de ESF e no período noturno são realizados atendimentos de pronto-atendimento.

Faço parte da equipe de saúde do "Jorge Calil" desde janeiro/2019, sou um dos 9 médicos que
trabalha no local, trabalhando como médico da família de uma metade do território. Após esse
breve período de experiência já é possível observar padrões importantes da saúde da
comunidade local. Por mais que a população seja jovem, o posto de saúde possui maioria de
pacientes idosos, dentre os adultos, poucos são homens. As principais demandas que levam os
pacientes ao posto de saúde são: controle de doenças crônicas não-transmissíveis, dores osteo-
musculares e insonia.

Das patologias mencionadas, a equipe se organizou esse ano para aprimorar o cuidado com os
pacientes hipertensos e diabéticos. Criamos um grupo de educação em saúde voltado para os
diversos determinantes de saúde que envolvem essas duas doenças.

As outras duas patologias são tratadas ambulatorialmente, nas consultas agendadas e de pronto-
atendimento.

A equipe observa que dentre os determinantes dessas patologias, podemos destacar como causa,
dentro do território diferentes espectros do transtorno depressivo. Este determinado ainda por:
baixa renda, violência, dependência química, falta de assistência e estresse. Observamos esse
perfil durante as consultas, reuniões e visitas domiciliares e buscamos hoje aprimorar o nível de
saúde mental da população, com o objetivo de melhorar o bem estar geral, numa grande parcela
da população.

Dada a dificuldade de diagnostico do transtorno depressivo devido a multitude de formas que ele
possa se apresentar proponho a implementação de um protocolo de rastreio da população



ESTUDO DA LITERATURA

O principal transtono psiquiátrico na população geral e na atenção primária é a Depressão
(SPITZER, 1999). Dois terços dos pacientes depressivos procuram a unidade de saúde com
sintomas somáticos (TYLEE, 2005; SIMONS, 1999). Na ausência de um programa de rastreio
estima-se que apenas 50% dos pacientes com depressão seja identificado (MITCHEL, 2009)
Pacientes tendem a omitir informações do seu humor devido a medo de istigmatização, medo do
médico prescrever medicamentos controlados, medo de serem encaminhados ao psiquiatra e a
impressão de que a ESF não é o lugar mais adequado para o tratamento da condição (BELL,
2011). A prevalencia do transtorno depressivo maior varia entre 8 e 12% na população geral
(ANDRADE, 2003). O Transtono depressivo deve ser investigado nos casos de problema de saúde
crônico, principalmente se há perda funcional (NICE, 2019)

O rastreio de uma doença é recomendado se a patologia for prevalente na população geral e
possuir estágio inicial relativamente silencioso,  existir um método de rastreio passível de ser
reproduzido, de boa performance, trazendo o menor risco possível ao paciente, o resultado do
teste de rastreio deve, por fim, levar a mais beneficios que malefícios (WILSON, 1968;
ANDERMANN, 2008). O Rastreio da depressão foi identificado como benéfico em diversos estudos
(PIGNORE, 2002; GILBODY, 2003; O`CONNOR, 2009).



AÇÕES

A alta prevalência do transtorno depressivo, em seu diverso espectro de apresentações é
melhor abordado de forma integral, direcionando esforços para atuar nas diversas causas do
problema. De modo que a equipe de saúde deve:

Protocolar método de diagnóstico eficiente e de aplicação simples de maneira a identificar
casos ainda não acolhidos

Orientar a população sobre os sintomas do transtorno e suas formas de apresentação, além
dos métodos de tratamento. Podendo ser incluído no circuito de palestras mensais

Empoderar a população no combate à violência doméstica, causa importante de sofrimento
mental. Aumentando em frequência açoes de conscientização já antes realizadas em
parceria com a guarda municipal.

Alertar a população quanto aos riscos do consumo abusivo de drogas por meio de palestras e
distribuição de material informativo (panfletos e cartazes)

Reforçar durante consultas e acolhimentos a importância da continuidade do tratamento
ineterrupto. Mostrando-se disponível para soluçao de dúvidas e problemas encontrados ao
longo do tratamento.

Incluir no tratamento o fortalecimento da rede de apoio do paciente, trazendo quando
possível outros membros das família para orientações durante as consultas.



RESULTADOS ESPERADOS

Agindo sobre as causas do problema de saúde esperamos como resultados:

Mais quadros depressivos diagnosticados.
Risco de casos de auto-mutilação ou auto-esxtermínio diminuído.
População economicamente ativa menos predisposta a faltas ou afastamentos no trabalho.
Qualidade de vida dos pacientes melhorada.
Equipe de saúde mais capacitada para o acolhimento.
Rede de apoio social dos pacientes melhor informada e orientada quanto o sofrimento
gerado pela doença.
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