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Resumo

Introdugao: A prevaléncia dos transtornos mentais vem aumentando nos tltimos anos,

representando 13% da carga global de doengas e correspondem a 31% de anos vividos com
incapacidade (WHO, 2010). Sabe-se que as consequéncias destes transtornos repercutem
significativamente na sociedade, na econémia e na politica mundial, e a nivel do municipio
de Ttacurubi - RS, onde estes distirbios vem crescendo muito nos ultimos anos, acarre-
tando na piora ou novos diagnosticos em doencas cronicas nao transmissiveis, como Diabe-
tes Mellitus, Hipertenssao Arterial Sistémica, Dislipidemias, Obesidade entre outros. Na
unidade onde atuo evidencia-se abuso de medimentos psicotrépicos, de maneira indiscri-
minada e de dificil controle por falta de politicas publicas muncipais para o enfrentamento
da atual situagdo. Assim decidimos trabalhar esse tema em um projeto que tenhamos go-
vernabilidade. Objetivo: Construir juntamente com a equipe de satide da familia do

municipio de Itacurubi um plano de a¢ées de promocao a satide mental. Metodologia:

Em parceria com todos os profissionais que compoem a unidade, primeiramente, planejar
quais estratégias seriam mais eficazes para elaborar os planos de agao para a promocao
em saude. Feito isso sera realizado um diagnédstico de todos os pacientes em atual uso de
medicagoes psicotropicas em uma pesquisa em relacao ao sexo, idade, moradia, acesso a
unidade de saide e comorbidades associadas, logo sera realizado informativos impressos
para todo pessoal da unidade, para que haja um acolhimento ao paciente em todos os
niveis de antegao, propror grupos para suporte, informacao e debate sobre satide mental

e suas repercussoes em otras doengas subagregadas. Resultados esperados: Se espera

desse projeto o melhor entendimento da situacao atual do municipio de Itacurubi - RS,
tanto por parte dos trabalhadores da unidade de satide quanto por parte dos pacientes,
em relacao a saude mental e suas repercussoes, e como podemos juntos trabalhar para

realizar agdes de promocgao em saude.

Palavras-chave: Assisténcia a Saide Mental, Depressao, Diabetes Mellitus, Hipertensao,

Obesidade, Saude da Populagao Rural, Zona Rural
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1 Introducao

Minha unidade que se chama ESF CANDIA VARGAS, divide um mesmo espaco
fisico com a UBS IVO BRAGA FIALHO e a ESF Assentiamento Conquista da Luta,
localizados no bairro centro no municipio de Itacurubi, e possui duas equipes de satide da
familia. Itacurubi é uma Cidade do Rio Grande do Sul inserido em um contexto cultural
denominado Gauchos, com varias tradi¢oes locais, e como esta cidade é muito pequena, é
maiormente rural e baseada economicamente na agropecuaria e em servigos publicos.

Grande parte da populacao vive em situagdo de caréncia econdomica, muitas dessas
com moradias sem saneamento basicos suficientes para um vida saudavel, sem condi¢oes
ecendmicas de propiciar a suas familias uma alimentacao saudavel o que explica muitas
disfungoes em saide do local. Ademais nao tem uma cultura de exercicios ou esporte,
sendo resultado da falta de incentivo do municipio, o que leva grande parte dos municipes
estaremacima do peso, com suas consequéncias na saude fisica e mental.

Itacurubi possui 3.465 habitantes segundo o senso de 2010 realizado pelo IBGE, dos
quais, 1500 vivem no centro da cidade, o restante vive em zona rural, geralmente bem
afastados um do outro devido a grande 4rea territorial, 1.120,874 km?, o que explica uma
baixa densidade demografica de 3,07 hab/km?. ( IBGE 2010)

Ha um grande fluxo de busca ao servico de satude, principalmente pelos portadores de
Doencas Cronicas, que estao presentes em grande numero no municipio devido a multiplos
fatorem que afetam a comunidade, como a falta de pratica de exercicios, alimentacao,
tabagismo, etilismo, falta de habitos saudéaveis, entre outros. Ademais ir ao posto de
saude virou rotina para muitos, que o fazem em busca de algum conforto emocional ou
caréncial. Resultando em um alto indice em distirbios em saide mental.

Dentre as queixas mais comuns sao .Diabéticos, Hipertensos, Dislipidemicos descom-
pensados, , transtornos mentais devido ao alto indice de idosos aposentados que vivem
em situacgao rural, onde maioria d filhos e parentes sairam da cidade, e maiormente sao
auxiliados por parentes ou vizinhos, o que leva a um alto indice de depressao e ansiedade,
e geralmente falta de sono um grande motivo de propura pela undiade.. Boa parte da
populagao sobre com problemas reumatologicos, geralmente devido ao sobrepeso o que
os leva com frequéncia a unidade devido a dor. Nas criangas a principais queixas pelos
pais sao doengas sazonais como resfriados, rinites, e bronquites, traumas causados por
pequenos acidentes de quedas, ou com objetos corto-pulsantes, e doencas diarreicas entre
outras.

Nota-se entao a marcada relagdo entre as doencas cronicas nao transmissiveis e a
depressao, que teremos como base a fundamentagao metodologica deste presente estudo.

A depressao é um problema médico grave e altamente prevalente na populacao em ge-

ral, de acorco com um estudo epidemiolégico a prevaléncia de depressao ao longo da vida
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no Brasil estd em torno de 15,5%, segundo a OMS, a prevaléncia de depressao na rede de
atencdo primadria de satude é de 10,4%, isoladamente ou associada a um transtorno fisico,
de acordo com a OMS, a depressao situa-se em quarto lugar entre as principais causas de
onus, respondendo por 4,4% dos 6nus acarretados por todas as doencas durante a vida,
ocupa o primeiro lugar qunado considerado o tempo vivido com incapacitacao ao longo
da vida (11,9%), a época comum do aparecimento é o final da terceira década da vida,
mas pode comecar em qualquer idade, estudos mostram a prevaléncia ao longo da vida
em até 20% nas mulheres e 12% para homen (Ministério da Saide, 2019). Esta doenga
traz prejuizos importantes ao funcionamento social, profissional, educacional, motivaci-
onal, dificultante as inter-relagoes com familiares, amigos e companheiros de trabalho,
promovidos por sintomas psiquicos de sensacdo de tristeza, autodesvalorizacdo e sinto-
mento de culpa; sintomas fisiolégicos de perda de sono, falta ou excesso de apetite, e
reducao do libido e evidéncias comportamentais de retraimento social, crises de choro e
comportamentos suicidas. (DEL PORTO, 1999) Diagnosticar corretamente e prevenir o
agravo da depressao precocemente na aten¢ao priméaria é muito importante para a satude
publica. Porém, apesar da alta prevaléncia a depressao ainda ¢ subdiagnosticada, e quando
é feito diagndstico, muitas vezes tratada de forma ineficaz, com subdoses medicamentosas
(FLECK et al., 2002) Apenas 35% dos doentes sao diagnosticados e tratados adequada-
mente (Hirchsfeld et al., 1997)

Esta andalise é de suma importancia para alavancar os problemas relacionados a essa
populacao e como o servigo tnico de satude através das unidades de Equipes de satde da
familia (ESF)podem alterar de alguma forma essa realidade. Estudo esse que serviria de
base tanto para as ESF como para os governos Municipais e para a propria populacao. As
probabilidades de projetos que melhorem muitos aspectos das comunidades interioranas
de baixa renda sao muito dificeis de entrarem em pauta porque no final das contas vivemos
sobre os preceitos das leis e dos decretos municipais para iniciarmos qualquer projeto, e
sabemos que para fazermos tais alteracoes é necessario poder politico, e quando entramos
nesse quesito sabe-se a grande dificuldade que é para proceder. A grande maioria dos
estudos epidemioldgicos e artigos cientificos disponiveis sobre depressao sao referentes a
grandes centros ou zonas urbanas, de acordo com o censo de 2010 realizado pelo IBGE
15,6% da populacao brasileira moram na zona rural, sendo raramente utilizados como
base de estudos de satude a nivel nacional, ficando assim dificil relatar com base em dados
os reais problemas de satide geral e mental desta parte da populacao, que tem problemas
diferentes dos enfrentados pela populacao urbana, como trabalhos que exigem mais esfor¢o
fisico, dificuldade de acesso a educacgao de nivel avangado, menos recursos de satude, dificil
ou muitas vezes sem acesso a tecnologia, situagdes essas que podem corroborar para

surgimento de sintomas depressivos.

Em 2013 a Pesquisa Nacional de Satde (PNS) estimou que 7,6% de 62.986 mil en-

treviastados, de pessoas com 18 anos ou mais foram diagnosticados com depressao o que
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representa 11,2 milhoes de pessoas, para os da zona rural a prevaléncia teve uma menor
taxa, de 5,6%, com relacdo a zona urbana de 8%, mostrando entao os impactos das dife-
rencas sitadas acime entre essas populagoes. Em uma anélise realizada separadamente por
regiao a PNS constatou uma maior prevaléncia do diagnéstico de depresao na regiao Sul,
onde o Rio Grande do Sul encontra-se em primeiro lugar com 13,2%, seguipo por Santa
Catarina com 12,9% e Parand com 11,7% (IBGE 2013). Portanto, a realizacdo de um
projeto em equipe para alavancar esses dados do muncipio e em comuna criar um projeto
de grupo para debate e informacgao serviria nao s6 para uma promocao a saude, tanto
de paciente como para trabalhadores da unidade de saude, como também para levantar

dados para estudos epidemiologicos futuros.
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2 Objetivos

2.1

2.2

Objetivo Geral:

Avaliar a prevaléncia de sintomas e diagnéstico de depressao e os fatores associados
em pacientes do Municipio de Itacurubi-RS, e partir disso criar a¢ées para promogao

a saude mental e prevencao de suas consequéncias.

Objetivos Especificos:

Estimar a prevalencia de pacientes com depressao, subdiagnosticados ou subtrata-

dos;
Criar panfletos informativos para a equipe de satude da familia;

Realizacao de grupos de debate e informacao com pacientes e equipe.
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3 Revisao da Literatura

O termo depressao tem sido empregado tanto para designar tristeza quanto um sin-
toma, uma sindrome e uma ou varias doencas. Como sintoma a depressao pode surgir
de quadros clinicos de transtorno de estresse pés-traumatico, deméncia, esquizogrenia,
alcoolimso, doencas clinicas, etc. Como sindrome, ademias de incluir alteragoes de hu-
mor, inclui alteragoes cognitivas, psicomotoras e vegetativas a exemplo de sono e apetite
(PORTO, 1999). Para a definigao e classificagdo dos transtornos mentais, a nivel mundial,
as principais referéncias sao a Classificagao Internacional de Doengas (CAETANO, 1993)
porém esta previsto que para o dia primeiro de Janeiro de 2022 entre em vigor o CID-11
que esta em elaboracao ha 10 anos e foi leancado dia 18 de Junho de 2018, com uma orga-
nizacao mais acessivel e facilitada para todos os profissionais da satde e sera totalmente
eletronica (OMS, 2018) e o Manual Estatistico de Transtornos Mentais, que foi revisado
com compartilhamento de informacoes entre este e o CID 11 para uma harmonizag6o
das duas classificoes porque a existéncia de duas classificagdes principais de transtornos
mentais dificulta a coleta e o uso de estatisticas nacionais de saide, o delineamento de
ensaios clinicos destinados ao desen- volvimento de novos tratamentos e a consideracao de
aplicabilidade global dos resultados por agéncias de regulacao internacional, complica as
tentativas de replicar resultados cientificos entre paises, mesmo quando a intencao era a
de identificar populagoes idénticas de pacientes, nem sempre os diagnésticos do DSM-IV
e da CID-10 concordavam (ASSOCIATION, 2013).

No CID-10 de 1993, o episédio depressivo pode ser classificado de acordo com sua
gravidade e tempo de duragao em leve, moderada ou grave, onde o paciente apresenta
rebaixamento do humor, reducao da energia, e diminuicdo da atividade, alteracao da
capacidade de experimentar o prazer, perda de interesse, diminuicao da capacidade de
concentragao, associadas em geral a fadiga importante, mesmo apos esforco minimo, al-
teragoes do sono e diminuicao do apetite, quase sempre associado a uma idminuicao de
autoestima, autoconfianca e idaeia de culpabilidade e ou de indignidade, mesmo nas for-
mas leves. Estes sintomas podem variar em intensidade e tempo de acordo com o dia a
dia e as situagoes enfrentadas pelo paciente, e nessa intensidade de resposta é que se pode
classificar o tipo de episddio depressivo. Um episddio leve se da quando verifica-se dois ou
trés sintomas porém o paciente consegue desempenhar a maior parte de suasatividades
diarias. No moderado estao presentes quatro ou mais sintomas e ha grande dificuldade
de realizar atividades diarias. Nos casos de eposddio grave varios sintomas sao marcantes
e angustiantes, quase sempre associado a perda de autoestima e sentimento de culpa,
comumente hé ideagoes suicidas e sintomas somaticos como agitacao e tipicamente dor.

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais definem categorias, como

transtorno disruptivo da desregula¢ao do humor, transtorno depressivo maior (incluindo
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episédio depressivo maior), transtorno depressivo persistente (distimia), transtorno dis-
férico pré-menstrual, transtorno depressivo induzido por substancia/medicamento, trans-
torno depressivo devido a outra condicao médica, outro trans- torno depressivo espe-
cificado e transtorno depressivo nao especificado, a partir de parametros clinicos como
duragao, persisténcia, abrangéncia, perturbacao do funcionamento psicologico e fisiold-
gico. Presenca de pelo menos cinco entre os nove critérios, os sintomas devem persistir
por pelo menos duas semanas e um deles deve ser obrigatoriamente humor deprimido ou
perda de interesse/prazer. Critérios diagnéstico: (1) Humor deprimido na maior parte do
dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato subjetivo, ou por observacao feita
por outra pessoa, em criangas e adolescentes, pode ser humor irritavel, (2) Acentuada
diminuicao de interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior parte
do dia, quase todos os dias (3) Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo
dieta, ou redugao ou aumento no apetite quase todos os dias, em criancas, se considera o
insucesso em obter o peso esperado, (4) Insoénia ou hipersonia quase diaria, (5) Agitagao
ou retardo psicomotor quase todos os dias, (6) fadiga ou perda de energia quase todos
os dias. (7) sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada quase todos os
dias, (8) Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisao quase todos os
dias, (9)Pensamentos recorrentes de morte, ideagao suicida recorrente sem um plano es-
pecifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio. Outros sintomas,
ainda que nao diretamente contemplados nas classificagoes diagnésticas, podem estar pre-
sentes, como desesperancga, pessimismo, irritabilidade, retraimento social, esquecimentos,
ansiedade, sintomas fisicos sem explicagao, sintomas paranoides, sintomas obsessivos e
compulsivos e baixa autoestima.(ASSOCIATION, 2013)

No livro A Histoéria da Melancolia escrito pelo professor do Departamento de Psiquia-
tria da Faculdade de Medicina da USP Téki Athanassios Cordas, com ajuda do historiador
Matheus Schumaker Emilio, o que é descrito como a depressao tomou forma desde o ini-
cio da histéria documentada, onde em tempos biblicos e mitologicos a depressao era vista
como loucura ou melancolia ligadas a supersticoes de que esse estado resultava de uma
punic¢ao divina, posteriormente na Grécia surge a observagao da natura e difusao do conhe-
cimento, no qual Hipdcrates cria a teoria humoral segundo o qual a vida é um equilibrio
entre quatro humores, que sao fluidos ligados a um tipo de humor a exemplo, a bile negra
que seria caracteristica do ser melancélico, uma teoria simples porém importante para
substituir a supertisticiosa pela bioldgica. Na idade média ha pouco estudo no campo
da psiquiatria pelo pensamento de desassociacao do corpo e da mente influienciado pela
igreja Catélica, onde a loucura e a melancolia eram associados a pessessoes demoniacas
e também aos sete pecados capitais. No renascimento algumas teorias de que o corpo
poderia influenciar a mente ja comecam a aparecer, contudo, é apenas no iluminismo que
as teorias religiosas comegam a entrar em declinio, dando espaco as teorias racionalistar,

surge entao a anatomia, época em que o médico William Cullen emprega o termo neurosa
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e classifica melancolia como uma alteracao da funcao nervosa. No século 19 surge pela
primeira vez o termo depressao com o sentido mais proximo do atual, e por volta de 1860
a palavra comeca aparecer nos dicionarios médicos onde surjem tratamentos mais hu-
manizados. O medico Philippe Pinel classifica a melancolia como doenga e associa com a
predisposicao ao suicidio. No século 20 se difunde o conceito de "purificacao”, que se daria
pela purificacao social, onde teaorias como a da evolugao sao adaptadas para justificar
atitudes de separacao das classes denomidadas inferiores como pobres, negros, homosse-
xuais, deficientes, inclusive pacientes com doencas mentais, conceitos que fundamentam
0 nazismo. S6 em 1952 surge o primeiro Manual de Diagnostico e Estatistica dos Trans-
tornos Mentais , elaborado pela Associacdo Americana de Psiquiatria, e recém na sexta
versio aparece na Classificacdo Internacional de Doencgas (CID-6) da OMS.(CORDAS;
EMILIO, 2017)

A depressao é um transtorno mental frequente, estima-se que em todo o mundo mais de
300 milhGes de pessoas, de todas as idades, sofram com este transtorno, sendo a principal
causa de incapacidade no mundo, contribuindo de forma importante para a carga global
de doencas, afeta mais mulheres (20%) do que homens (12%), pocentegens essas que
demonstram a prevaléncia ao longo davida, e na pior das hipdteses levar ao suicidio, cerca
de 800 mil pessoas morrem por suicidio a cada ano, sendo a segunda principal causa de

morte entre pessoas com idade entre 15 e 29 anos (OPAS, 2018).

J4 no Brasil, 5,8% da populagdo sofre com essa enfermidade, ficando acima da da
média mundial de 4,4%, afetando 11,5 milhoes da brasileiros, deixando o pais com a
maior prevaléncia de depressao da America Latina e o segundo maior das americas, em
primeiro vem os Estados Unidos com 5,9. Uma folha informativa de setembro de 2018 da
Ogarnizacao Pan-Americana de Saide revelou que uma a cada seis pessoas com depressao
tem entre 10 e 19 anos sendo responsavel por 16% da carga global de doencas e lesoes
nessa faixa etaria. Metade de todas as condig¢oes de satiide mental comecam aos 14 anos

de idade, mas a maioria dos casos nao é detectada nem tratada (OPAS, 2018).

No brasil as politicas ptblicas em satide mental iniciaram no final dos anos de 1970,
com intuito de descentralizacao dos hospitais psiquiatricos que na época eram de baixa
qualidade de cuidados e frequentemente violavam os direitos humanos, sendo escanda-
losamente arcaicos. Nos anos de 1980 juntamente com o processo de redemocratizacao
foram implantadas as primeiras reformas em saide mental em algumas cidades, tendo
papel decisivo no contexto nacional. Em busca da substituicao progressiva dos hospitais
psiquiatricos por uma rede de servigos comunitérios, inspirado pelos centros de satide men-
tal desenvolvidos na Italia e em outros paises europeus, iniciou-se o conceito dos Centros
de Atengao Psicossocial (CAPS) que teve seu primeiro centro inaugurado em margo de
1986 em Sao Paulo(ALVERGA; DIMENSTEIN, 2006). A Portaria/GM n° 106 de 11 de fe-
vereiro de 2000 institui os Servigos Residenciais Terapéuticos definidos como moradias de

preferencia na comunidade, com objetivo de cuidar dos portadores de transtornos mentais,
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que sairam de internagoes psiquiatricas de longa permanéncia sem suporte social e lacos
familiares, dificultando a reinser¢ao na sociedade(BRASIL, 2000). A Portaria/GM 336 de
19 de fevereiro de 2002 estabeleceu as modalidades dos Centros de Atencao Psicossocial
como CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS AD E CAPSi, definindo-os por ordem crescente
de porte, complexidade e abrangéncia populacional(BRASIL, 2002b). A Portaria/GM n°
251 de 31 de janeiro de 2002 estabelece diretrizes e normas para a assisténcia hospitalar
em psiquiatria, reclassifica os hospitais psiquiatricos, define e estrutura a porta de en-
trada para as internagoes psiquiatricas na rede do SUS. Estabelece ainda que os hospitais
psiquiatricos integrantes do SUS deverao ser avaliados por meio do PNASH — Programa
Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria (BRASIL, 2002a). A Lei N°
10.708 de 31 de Julho de 2003 institui o auxilio-reabilitacao psicossocial para assisténcia,
acompanhamento e integragao social, fora de unidade hospitalar, de pacientes acometidos
de transtornos mentais, internados em hospitais ou unidades psiquiatricas, projeto deno-
minado "De Volta Para Casa”, sob coordenacao do Ministério da Satide (BRASIL, 2003).
A Portaria n°® 52, de 20 de janeiro de 2004 institui o Programa Anual de Reestruturacao
da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS — 2004. Propoe que o processo de mudanca
do modelo assistencial deve ser conduzido de modo a garantir uma transicao segura, onde
a reducao dos leitos hospitalares possa ser planificada e acompanhada da construgao con-
comitante de alternativas de atencao no modelo comunitario. O Programa Nacional de
Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria (PNASH /Psiquiatria); o Programa Anual
de Reestruturacao da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH); a instituigao
do Programa de Volta para Casa e a expansao de servigos como os Centros de Atencao
Psicossocial e as Residéncias Terapéuticas, permitiram a redugao de leitos psiquiatricos
no pais e o fechamento de varios hospitais psiquidtricos (BRASIL, 2004) . Em fevereiro
de 2005 a Portaria n° 245 destina incentivo financeiro para implantacao de Centros de
Atencao Psicossocial e a Portaria n°® 246 destina incentivo financeiro para implantagao de
Servigos Residenciais Terapéuticos (BRASIL, 2005). A Portaria n° 1.876 de 14 de Agosto
de 2006 instituiu Diretrizes Nacionais para Prevencao do Suicidio, a serem implantadas
em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao
(BRASIL, 2006b). E a Lei 11343 de 23 de agosto de 2006 institui o Sistema Nacional
de Politicas Publicas sobre Drogas - Sisnad, com atencao a prevenc¢ao do uso indevido, a
reinsercao social (BRASIL, 2006a)
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4 Metodologia

O embasamento do estudo sera do tipo transversal, tendo como ponto chave a popu-
lagao da abrangéncia da ESF Candida Vargas. Este delineamento é o mais indicado para
este estudo que tem como objetivo principal estimar a prevaléncia, os fatores associados a
depressao e o que podemos fazer como equipe bésica de satde para interferir neste cenario
e melhora-lo.

Populagao Alvo

Individuos residentes na zona de abrangencia da ESF Candida Vargas do municipio
de Ttacurubi-RS que tem diagnéstico de alguma alteracao de satide mentel.

Definicao operacional do desfecho

Para avaliar a prevaléncia de diagnéstico de sintomas de depressao sera utilizado o Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI)(SHEEHAN; LECRUBIER; SHEEHAN,
1998) que é uma entrevista diagnéstica padronizada breve (15-30 minutos), compativel
com os critérios do DSM-III-R/IV e da CID-10, que é destinada a utilizagdo na prética
clinica e na pesquisa em atencdo primaria e em psiquiatria, e pode ser utilizada por
clinicos, que é organizado por médulos diagnosticos independentes, elaborados de forma
a otimizar a sensibilidade do instrumento, a despeito de um possivel aumento de falso-
positivos. Para permitir a reducao da duragao da entrevista sao utilizadas as seguintes
estratégias:

e a prioridade é a exploracao dos transtornos atuais, de forma a guiar o clinico na
escolha da terapéutica mais adaptada;

« a cotagdo das questdes é dicotomica (SIM/NAO);

« para todas as segoes diagnésticas (exceto a segdo transtornos psicoticos), uma ou
duas questoes de entrada que exploram critérios obrigatérios permitem excluir o diagnos-
tico em caso de respostas negativas;

o a disfun¢do induzida pelos transtornos e a exclusao de causas somaticas e/ou toxicas
dos sintomas nao sao sistematicamente exploradas;

« os algoritmos sao integrados a estrutura do questionario, permitindo estabelecer ou
excluir os diagnésticos ao longo da entrevista.

Para este projeto serd utilizado o médulo de Episdédio depressivo maior da versao
brasileira do MINI 5.0.

Uma vez reunido os dados referentes ao MINI, estes serdao analisados para realizacao
de uma triagem para separar os pacientes em trés grupos de ordem de urgéncia, onde o
primeiro grupo entrarao os pacientes com uso de mais de duas medicagoes psicotropicas
sem acompanhamento psiquidtrico por mais de 1 ano, o segundo grupo pacientes com

menos de 3 medicagoes psicotrépicas sem acompanhamento psiquiatrico por mais de 6
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meses, terceiro grupo pacientes sem diagnostico prévrio de alteracao da satide mental ou
uso de medicagao psicotropica.

Entao serd apresentada a proposta de intervencao para as equipes das ESF, que iniciara
com revisao de cascata medicamentosa de pacientes com muitas comorbidades associadas
pelo famacéutico, e com base em informacoes de inter¢oes medicamentosas e analise clinica
sera avaliado necessida de encaminhamento para servigo de psiquiatria para reavaliacao.
Com isso se dara inicio ao planejamento com a realizagao quatro encontros probatorios
iniciais, que acontecerao a cada 30 dias em uma sala disponibilizada pela UBS. Os grupos
de satde serao realizados no turno da tarde, com duragao de aproximadamente uma hora,
iniciando na primeira semana pelo grupo 1, na segunda pelo grupo 2 e na terceira pelo
grupo 3. Sera utilizada como metodologia a explanacao dos temas, com auxilio do servigo
de psicologia disponivel na ESF Candida Vargas, rodas de conversa e dindmicas, de modo
que possibilite a troca de conhecimentos e experiéncias entre o grupo. Além disso, o grupo
é um espaco de escuta, onde é permitido que o usuario realize a livre manifestagao de suas
emocoes a qualquer momento, assim como a exposicao de condigoes estressantes e conflitos
internos responsaveis, muitas vezes, pelo agravamento de suas doencas.

Os encontros serao mediados pelos profissionais de satide da UBS (médicos, enfermei-
ros, farmacéutico, psicélogo e dentista), com a contribuicao dos saberes de diversas areas.
As tematicas abordadas serdao: 1° encontro: conhecimentos gerais sobre depressao; 2° en-
contro: conhecimentos especificos sobre episdédios depressivos, transtorno de ansiedade e
risco de suicidio; 3° encontro: prevencao e mudanga de estilo de vida para uma melhor
satide mental e fisica; 4° encontro: Tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, e a
prejuizo a satide mental de de dependéncia a psicotrépicos. Ao final de cada encontro, sera
proposto que cada paciente cite algum héabito de laser que tenha, como costura, leitura,
artesanato e serd realizado atividades relacionadas a isso compartilhando novos interesses
entre todos. Ao final dos quatro encontros, os usuarios serdo convidados a realizar uma
explanagao sobre a contribuicao do grupo para suas vidas e, se for de interesse geral, o

grupo podera ser implantado definitivamente na UBS.
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5 Resultados Esperados

Com a implantacao dessa pratica de intervencao, espera-se que seja implantado um
grupo de saude permanente para a assisténcia dos pacientes com disturbios mentais, com
cerca de 30 participantes em todos os encontros, para que participem de todo o processo
de construcao de conhecimento do grupo. Espera-se que a realizacdo do grupo de satude
permita conhecer a realidade desses paciente, além de promover educagao em satde através
de praticas educativas e realizar trocas de experiéncias.

Ao final dos quatro encontros previstos, sera realizado avaliacao das atividades. Espera-
se que os usuarios do grupo sejam capacitados em relagdo ao conhecimento sobre sua
doenca, de modo que possam exercer maior autonomia acerca de sua saude e tomar de-
cisoes que melhorem seu modo de vida. Além disso, a metodologia escolhida permite que
sejam criados e estabelecidos vinculos entre usuarios e profissionais de satude, de modo a
fortalecer o trabalho realizado na UBS.

Cronograma

As atividades da pratica de intervencao serao desenvolvidas conforme tabela a seguir:

Tabela 1 — Cronograma de atividade do projeto

Apresentagao da pratica de intervengao para a equipe da UBS  10/01/2021

Convite aos usuarios 15/01/2021
Primeiro encontro 15/02/2021
Segundo encontro 15/03/2021
Terceito encontro 17/04/2021
Quarto encontro 14/05/2021

Avaliacao do projeto 24/05/2021







23

Referéncias

ALVERGA, A. R. de; DIMENSTEIN, M. A reforma psiquidtrica e os desafios na
desinstitucionalizacao da loucura. Interface - Comunicacao, Saide e Educagdo, v. 10,
n. 20, p. 299-316, 2006. Citado na péagina 17.

ASSOCIATION, A. P. Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais. Porto
Alegre: ARTMED, 2013. Citado 2 vezes nas paginas 15 e 16.

BRASIL. Portaria/gm n°® 106 de 11 de fevereiro de 2000 (n°® 39-e, segao 1, pag. 23).
Diario Oficial da Unido, Brasilia, n. 106, 2000. Citado na pagina 18.

BRASIL. Portaria n° 251/gm, em 31 de janeiro de 2002. Didrio Oficial da Unido, Brasilia,
n. 251, 2002. Citado na pagina 18.

BRASIL. Portaria n° 336, de 19 de fevereiro de 2002. Diario Oficial da Uniao, Brasilia,
n. 336, 2002. Citado na pagina 18.

BRASIL. Lei n°10.708, de 31 de julho de 2003. Diario Oficial da Uniao, Brasilia, n.
10708, 2003. Citado na pagina 18.

BRASIL. Portaria n°® 52 , de 20 de janeiro de 2004. Diario Oficial da Unido, Brasilia,
n. 52, 2004. Citado na pagina 18.

BRASIL. Portaria n° 245, de 17 de fevereiro de 2005. Diario Oficial da Uniao, Brasilia,
n. 245, 2005. Citado na pagina 18.

BRASIL. Lei n° 11.343, de 23 de agosto de 2006. Diario Oficial da Uniao, Brasilia, n.
11343, 2006. Citado na pagina 18.

BRASIL. Portaria n° 1.876, de 14 de agosto de 2006. Diario Oficial da Uniao, Brasilia,
n. 1876, 2006. Citado na pagina 18.

CAETANQO, t. C.-. D. Classificagdo de transtornos mentais e de comportamento da CID
- 10: descricoes clinicas e diretrizes diagndsticas. porto alegre: Artmed, 1993. Citado na
pagina 15.

CORDAS, T. A.; EMILIO, M. S. Histéria da Melancolia. Porto Alegre: Artmed, 2017.
Citado na péagina 17.

OMS. CID-11. 2018. Disponivel em: <https://www.who.int/es/news-room/detail/
17-06-2018-who-releases-new-international-classification-of-diseases- (icd-11)>. Acesso
em: 25 Jun. 2020. Citado na pagina 15.

OPAS. Folha informativa - Depressdo. 2018. Disponivel em: <https://www.paho.org/bra/
index.php?option=com__content&view=article&id=5635:folha-informativa-depressao&
Itemid=1095>. Acesso em: 10 Mai. 2020. Citado na pagina 17.

PORTO, J. A. D. Conceito e diagnéstico. Rev. Bras. Psiquiatr., v. 21, n. 1, p. 6-11,
1999. Citado na pagina 15.


https://www.who.int/es/news-room/detail/17-06-2018-who-releases-new-international-classification-of-diseases-(icd-11)
https://www.who.int/es/news-room/detail/17-06-2018-who-releases-new-international-classification-of-diseases-(icd-11)
https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5635:folha-informativa-depressao&Itemid=1095
https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5635:folha-informativa-depressao&Itemid=1095
https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5635:folha-informativa-depressao&Itemid=1095

24 Referéncias

SHEEHAN, D. V.; LECRUBIER, Y.; SHEEHAN, K. H. The mini-international
neuropsychiatric interview (m.in.i.): the development and validation of a structured
diagnostic psychiatric interview for dsm-iv and icd-10. Journal of Clinical Psychiatry, p.
34-57, 1998. Citado na péagina 19.



	Folha de rosto
	Folha de aprovação
	Resumo
	Sumário
	Introdução
	Objetivos
	Objetivo Geral:
	Objetivos Específicos:

	Revisão da Literatura
	Metodologia
	Resultados Esperados
	Referências

