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RESUMO:

MALTA, Ludmilla Castro. Depressdo em Idosos: Andlise do Processo
Diagndstico na Estratégia de Salde da Familia. f. Dissertacéo
[Mestrado em Saude Publica] Universidade Federal de Santa Catarina,
Centro de Ciéncias da Saude, Programa de Pds-Graduagdo em Salde
Publica, Floriandpolis, 2008.

Atualmente ha uma forte associacdo entre envelhecimento e depressdo.
No Brasil, a prevaléncia de depressdo entre as pessoas idosas varia de
4,7% a 36,8%, dependendo do instrumento utilizado, dos pontos de
corte e gravidade dos sintomas. E um dos transtornos psiquiétricos mais
comuns entre pessoas idosas e sua presenca necessita ser avaliada. Esta
pesquisa analisa como ocorre o diagnostico de depressdo em idosos nas
Unidades Baésicas de Saude em Balneario Camborit, SC, assistidos
pelas equipes da Estratégia de Saude da Familia — ESF-, verificando a
compreensdo do médico de salde da familia acerca da depressdo na
velhice, e o conjunto de procedimentos adotados pelos profissionais
para o diagnostico e prognoéstico dos idosos assistidos na Rede Publica.
Trata-se de pesquisa qualitativa, com coleta de dados transversal,
obtidos por entrevista semi-estruturada aplicada em todos os médicos
da ESF do municipio, estes concordaram em participar mediante leitura
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE. A
sistematizacdo dos dados da-se a partir da Andlise de Conteldo,
proposta por Bardin. Na pré-analise, realizou-se a leitura flutuante para
a organizacdo do Corpus, conjunto de documentos submetidos a analise,
expresso aqui pela leitura e re-leitura da transcricdo das entrevistas
realizadas. A categorizagdo deriva dos resultados obtidos nas entrevistas,
seguindo critérios de: Repeticdo e Relevancia. O tratamento dos dados
possibilita a construcdo de trés categorias de andlise, divididas em
subcategorias. | - Perfil Profissional: a) Tempo de formagdo e
exercicio da medicina: h auséncia de preparo técnico-assistencial para a
assisténcia a saide mental e do idoso na rede publica; b) Caracteristicas
da formacdo e estrutura académica: Formacao académica expressa em
sua maioria insuficiéncia para intervencdo clinica na salde mental,
salde do idoso e no SUS. Il - Modelo de Atencdo: a) Dimensdo
Estratégica: ha predominéncia da incompreensdo dos entrevistados na
reorientacdo do modelo assistencial; b) Dimensdo Executiva: maioria
dos médicos justifica o insucesso das aces na ESF atribuindo-as ao



governo federal, resultando na desculpabilizacdo da pratica; c)
Dimensédo Assistencial: predominio do modelo biomédico, o que diverge
com a proposta do SUS e da perspectiva psicossocial. 111 — Aspectos
Clinicos: a) Diagn6stico: Associacdo do transtorno depressivo com o
‘ser velho’; confusdo tedrico-metodolégica no entendimento do
sofrimento emocional da depressdo; b) Terapéutica: Tratamento sem
diagndstico; trata-se ‘sintomas depressivos’ sem interveng¢do e agdo
sobre fatores etioldgicos; c¢) Prognostico: os entrevistados, com a
excecdo de um, ndo compreendem a depressdo como tendo cura,
levando a cronificacdo do tratamento farmacoldgico. Os entrevistados,
tanto pela perspectiva de sua formagdo académica biomédica quanto
pela abordagem psicossocial, ndo conseguem construir com seguranca a
compreensdo de um quadro depressivo. Aliada a fragilidade da
formagdo académica, constata-se que a pratica dos médicos
entrevistados encontra pontos divergentes daqueles preconizados pelo
SUS. A dificuldade em assistir ao idoso com sofrimento emocional pode
levar a sobrenotificacdo de casos de depressdo. Sugere-se capacitacdo
continuada para a equipe das ESFs na assisténcia a saude do Idoso e a
Saude Mental.

Palavras-Chave: analise de conteldo, idosos, transtorno depressivo,
diagnostico, Estratégia de Salde da Familia.



ABSTRACT:
MALTA, Ludmilla Castro. Depression in elderly people: Analysis of
the process in the Strategy of Family Health . Thesis Master’s degree
in Salde Publica] Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de
Ciéncias da Saude, Programa de Pdés-Graduacdo em Saude Publica,
Floriandpolis, 2008

Currently there is a strong association between aging and
depression. In Brazil, the prevalence of depression among
the elderly ranges from 4.7% 36.8%, depending on the
instrument used, the views of cut and the severity of
symptoms. It is one of the most common psychiatric
disorders among the elderly and their presence needs to be
evaluated. This research aims at analyzing how the
diagnosis of depression are done in the elderly in the
Basic Health Units in Balneario Camboriu city, SC state
assisted by teams of the Family Health Strategy - FHS - by
checking what is the understanding of health from the
family doctor about the depression in old age, and what
the set of procedures are adopted by professionals for the
diagnosis and prognosis of elderly, assisted in the public
network. This is a qualitative research with a collected
data characterized as a cross (transverse) resulted from the
analyses of semi-structured interviews applied in all
physicians who work in FSH in BC municipality; they
authorized the use of data analysis that were suggested by
the interview in the research and agreed to participate by
reading and signing the Term of Free and Informed
Consent -TFIC-. The systematization of the data comes
from the Content Analysis, proposed by Bardin. In the pre-
analysis, there will be a floating reading for the
organization of the Corpus, a set of documents submitted
to the analysis, expressed here by reading and re-reading
the transcript of the interviews. The categorization occurs
through descriptive procedure, given the following
criterias: Repetition and relevance. The processing of data
allows the construction of three categories of analysis,
divided in turn into subcategories: I-Professional Profile:
a) Time of training and medical practice: There isn’t
any technical or assistencial prepare for these




professionals to work with mental health and old people’s
health in the public system, b) characteristics of training
and academic structure; Il - Model of Attention: a)
strategic dimension: predominance of misunderstanding
of the respondents in reorienting the care model b)
executive dimension: Most doctors justify the failure of
actions in the ESF attributing them to the federal
government, resulting in the indulgence of the practice, c)
care dimension size: predominance of the biomedical
model, which differs from the proposal of the Unified
Health System and psychosocial perspective. Il1l — clinical
Aspects: a) Diagnosis: association between depressive
disorder and old age. b) Therapeutics: treatment without
diagnosis, they treat “depressive symptoms without
intervention and action on etiologic factors, theoretical
and methodological confusion in understanding the
emotional suffering of depression; <c¢) Prognosis:
Respondents, with the exception of one, do not understand
the depression as having a cure, leading to chronic
pharmacological treatment. The interviewees, both from
the perspective of their academic biomedical and the
psychosocial approach, cannot safely build an
understanding of depression. Coupled with the fragility of
academic education, there is the practice of doctors
interviewed with divergent points of those recommended
by the Unified Health System. The difficulty in assisting
the elderly with emotional distress can lead to over
reporting of depression cases. It is suggested ongoing
training for staff of the FHS in care of the elderly health
and Mental Health.

KEY-WORDS: Content Analysis, Elderly People,
Depression Disorder, Family Health Strategy
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| - APRESENTACAO

A velhice traz consigo ndo sé mudancas de carater bioldgico, mas
mudangas psicolégicas préprias da idade avangada. Como toda situagéo
humana de transformacdo, modifica a relagcdo da pessoa com o tempo,
com seu corpo, com 0 mundo e, portanto, com sua propria historia.
Segundo Beauvoir, “a relagdo com o tempo é vivida diferenciadamente,
segundo um maior ou menor grau de deteriora¢do do corpo”
(BEAUVOIR, 1970, p. 57).

Mudar é a lei da vida, mas ha um tipo de mudanca especifica que
caracteriza a velhice, irreversivel e desfavordvel, o declinio fisico e
mental. Ainda que, mediante cuidados com a manutencdo da salde, esse
declinio possa ter seu ritmo desacelerado, ele é inevitavel, uma
decorréncia natural de ficarmos mais tempo neste mundo.

Tal é a inexorabilidade dos problemas decorrentes do
envelhecimento que, existe uma construgdo estereotipada da imagem da
velhice, sendo esta relacionada a tristeza, depressdo, cansago, doenca,
soliddo, guardando proximidade com a morte (ZIMERMAN, 2000).
Entretanto, essa generalizagdo é cada vez menos verdadeira, dadas as
possibilidades que hoje se apresentam para uma vida produtiva e com
qualidade, mesmo na velhice avangada.

Hoje é considerado saudavel o idoso que possui plena condicdo
de exercer sua cidadania, ocupando seu espa¢o no mundo de forma ativa
e participante, ainda quando portador de alguma doenca crénica
associada a velhice (BRASIL, 2006-1-). Desta forma, ndo se podem
utilizar para o idoso 0os mesmos parametros de salde usados para o
restante da populacdo. Como destaca Almeida (1999), o que é adequado
a um adulto jovem ndo se aplica a um idoso.

A velhice requer cuidados especiais para manutencdo da satde.
Variadas condigBes organicas e sociais predispdem o idoso a doengas.
Além das patologias fisiol6gicas decorrentes da idade (hipertenséo
arterial e perda do célcio 6sseo, por exemplo), o idoso tem ainda maior
tendéncia a padecer de transtornos depressivos e demenciais
(ROZENFELD, 2003).

Nos idosos € relativamente mais freqlente a co-ocorréncia de
transtornos de ordem fisiologica e psiquica, cujos sintomas nao raro
mesclam-se e se confundem. Segundo Berlinguer (1976, p.17) “ha
muitos quadros clinicos nos quais ndo existem demarcacdes claras entre
doenca fisica e mental, nos quais h4 modificacbes ndo apenas no
comportamento social, como do comportamento biolégico”. E, de
acordo com a OMS (1991), sem dlvida, as doengas e 0s transtornos
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acumulam-se nos idosos com mais freqiiéncia que em grupos mais
jovens. Estas doencas ndo sO interagem entre si, mas também com
variaveis do meio e aspectos do tratamento, produzindo um grupo de
problemas caracteristicos que afetam os cuidados e o tratamento.
Nesta perspectiva, hd dois grandes desafios para uma correta
atencdo a salde da populagdo idosa. O primeiro deles é do diagnéstico
psicopatologico em si; o segundo, o carater fisioldgico especifico da
pessoa idosa. Em ambos o0s casos, é necessaria aprimorada investigagao.
Dentre os transtornos de ordem psiquica, a depressdo ocupa
destaque entre os idosos. O grau de prevaléncia da depressdo na
populacéo idosa (acima de 60 anos) é estimado, mundialmente, entre 1 a
10%, variando conforme os critérios diagnosticos e a populagéo
estudada (TAVARES, 2005). Ballone (2002) relata em estudo
epidemiol6gico que, no Brasil, a prevaléncia ao longo da vida é de
16,8% para episddios depressivos.
A depressdo traz, entre as suas perdas, prejuizos funcionais,
como déficit em relacionamentos interpessoais e situagcdes de vida
diéria, perda psicomotora e dificuldade na aderéncia a qualquer outro
tratamento (BLAZER, 2000). Por isso seu diagndstico acurado, para
tratamento adequado, é de extrema relevancia médico-social.
Entretanto, ha evidéncias de que o diagndstico de depressdo
nem sempre é confidvel, pois grande variedade de distarbios, além
daqueles relativos ao envelhecimento, pode ser confundida com quadros
depressivos. Tavares (2005, p. 416-417) destaca que:
“Muitas desordens clinicas e neurologicas e
agentes farmacoldgicos podem produzir sintomas
de depressdo, como doencas endocrinoldgicas
(hipotireodismo, doenca de Addison,
hiperaldosteronismo, hiper e
hipoparatireoidismo), doencas infecciosas e
inflamatorias ( AIDS, mononucleose, tuberculose,
lupus, artrite  reumatdide, etc), cancer
(especialmente o de péncreas), doencas
cardiovasculares e metabdlicas (déficit de B12 e
acido folico)”,

assim como deméncias degenerativas, Parkinson, deméncias vasculares,

depressao pds AVC, epilepsia e neoplasias.

Suspeita-se que essa dificuldade de diagnostico, possa induzir a
prescricdo excessiva de farmacos antidepressivos. De acordo com
Monsegui et al. (1999), estudos realizados quanto ao uso de medicagdes
por idosos apontaram a prevaléncia do uso de determinados grupos de
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medicamentos, sendo 0s psicotropicos o terceiro grupo mais utilizado.
Dentre as classes terapéuticas mais consumidas, os psicolépticos vém
em terceiro lugar (6,1%), e os antidepressivos compfem 4,4% das
medicacdes administradas em redundéncia (uso de mais de um farmaco
da mesma classe terapéutica).

Aliada a dificuldade do fechamento do diagndstico de
depressdo, 0s médicos ainda tém a delicada tarefa de avaliar a
necessidade de prescrever psicofarmacos a idosos diagnosticados. E
necessario cuidado, porgue, quase todo medicamento com acao sobre o
cérebro pode causar prejuizo cognitivo em individuos suscetiveis,
notadamente em idosos.

Algumas substancias sdo mais diretamente implicadas, como 0s
benzodiazepinicos, alguns opidides, anticolinérgicos e antidepressivos
triciclicos (MOTTI, 2007). Herings et al. (1998) demonstraram, por
exemplo, que o uso de benzodiazepinicos est4d associado ao maior
nimero de quedas e de fraturas, especialmente quando a dose utilizada é
elevada. Segundo os autores, 0s idosos sdo muito vulneraveis a
complicagdes, de forma que o objetivo do tratamento desses pacientes
deve ser sempre reduzir a dose da medicacdo utilizada e, quando
possivel, suspender seu uso.

Santos et al. (2002), também apontam para a necessidade de
cuidados especiais quanto ao diagndéstico de depressdo em idosos:

A abundancia de diagnosticos incorretos ou
mesmo corretos, ndo raro provoca outros
problemas comuns em pacientes idosos como o
uso inadequado de drogas e a polifarmacia. (...) a
prescricdo ao idoso deve considerar, além das
peculiaridades da farmacocinética desta faixa
etaria, o custo e as dificuldades em se obter
aderéncia ao tratamento” (SANTOS et al, 2002,
p.132).

Para auxiliar a efetividade do processo diagndstico da
depressdo, a OMS, em parceria com a American Psychiatry Association,
APA, desenvolveu a “Série de Informes Técnicos 'Evaluacion de los
Métodos de Tratamiento de Transtornos Mentales” (OMS, 1991), que
apresentam critérios para enquadramento do paciente com transtornos
psiquicos de toda ordem, bem como a sugestdo de instrumentos para
realizacdo de diagndsticos diferenciais de acordo com as especificidades
de alguns segmentos populacionais.

De acordo com o documento supracitado, a avaliacdo da eficacia
do tratamento de qualquer transtorno mental em idosos deve levar em
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conta os efeitos bioldgicos e psicossociais do envelhecimento. E comum
gue se apresentem varios transtornos ao mesmo tempo em pacientes
idosos e o tratamento em um deles pode ter efeito nos demais. Por outro
lado, “(...) em todos os transtornos mentais na idade avangada o efeito
do tratamento sobre o funcionamento da pessoa em sua vida cotidiana,
incluida a necessidade de ser cuidado por outras pessoas, pode ser mais
importante que o trabalho sobre a reducéo dos sintomas” (OMS, 1991).

Diante da complexidade de se estabelecer o diagnostico de
depressdo, em especial na populacdo idosa, frente a polipatogénia que o
envelhecimento comporta e aos aspectos constitutivos do transtorno
depressivo, a literatura cientifica ja conta com conhecimento produzido
para nortear a terapéutica necessaria no diagnostico e prognostico
(OMS, 1991).

Além da anamnese e da entrevista clinica, h4 instrumentos
como questionarios e testes situacionais para auxiliar no processo do
diagndstico de depressao, em especial a populacédo idosa (YESAVAGE,
1994), e configuram como apenas um dos elementos na investigacao
clinica para o fechamento diagndstico, seus resultados ndo podem ser
determinantes exclusivos na notificagdo da depressdo (First, Frances &
Pincus, 2002).

Desta forma, tem-se a depressdo em idosos como fenémeno de
grande magnitude e complexidade, amparado pela ciéncia médica
através de instrumentos e procedimentos que sustentam a acdo
diagndstica e o ato médico. Tal discussdo aponta outra dimensdo
pertinente a esta questdo, 0 universo e a racionalidade em que o
diagndstico ocorre, ou seja, como as acGes em salde publica ddo conta
deste problema.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006-1),
define que a atencéo a salde dessa populacdo terd como porta de entrada
a Atencdo Basica, através da Estratégia de Salde da Familia, tendo
como referéncia a rede de servigos especializada de média e alta
complexidade; é a equipe de saude da familia a responsavel pelo
acolhimento, tratamento e promogéo da salde do idoso.

O novo modelo de salde se encarrega de assistir ndo apenas
agravos de ordem fisiopatoldgica, mas também os psicossociais, “(...) j&
que todo problema de salde é também — e sempre — mental, e toda
saude mental é também — e sempre — produgdo de saide.” (BRASIL,
2006-K- p. 32). Deste modo, é sempre importante e necessaria a
articulacdo da salide mental com a atencdo basica, através da Estratégia
de Salde da Familia. A realidade das equipes de atencdo béasica
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demonstra que, cotidianamente, elas se deparam com problemas de
“satde mental”: 56% das equipes de saude da familia referiram realizar
alguma acéo de satde mental (BRASIL, 2001-J-).

Na rede publica, a depressdo mantém seu lugar de destaque
dentre outros agravos de salde, apresentando indices mais altos entre os
pacientes dos servicos de Atengdo Primaria. (VALENTINIA, 2002)

Estudo da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) conduzido
no Rio de Janeiro em 15 centros de atencdo priméria a salde mostrou
uma prevaléncia de 29,5% para os transtornos depressivos (USTUN e
SARTORIUS, 1995). A maioria dos individuos com depressdo era
atendida pelos servigos de atencdo priméria, enquanto apenas uma
minoria recebia atendimento de especialistas em salde mental
(ULRICH W, HOLSBOER F, JACOBI, 2001)

Outro estudo refere que, apesar da depressao ter uma taxa de
prevaléncia relativamente alta nos servigos de atencdo priméria, seu
diagndstico e tratamento sdo insuficientes, de acordo com a pesquisa, 0S
clinicos gerais falhavam na deteccéo do transtorno em mais de 50% dos
casos, e tratavam apenas um terco deles. (COYNE, BATES, 1995)

Mediante o exposto nesta apresentacdo, este estudo se propde
analisar como ocorre 0 processo diagnostico de depressdo em idosos,
nas Unidades Bésicas de Saude, em Balneario Camborit, SC, assistidos
pelas equipes da Estratégia de Saude da Familia, verificando qual é a
compreensdo do médico de salde da familia acerca da depressdo na
velhice, e qual o conjunto de procedimentos adotados pelos
profissionais para o diagndstico e prognostico dos idosos na rede
publica.

Busca-se levantar quais os critérios seguidos pelos médicos
destas unidades no fechamento de um diagndstico, quais as limitagdes
encontradas na realizacdo do diagndstico, e como ocorrem tratamento,
medicalizacdo ou referenciamento destes casos no ambito da Salde
Publica do municipio pesquisado.

Conhecer o0 que leva os médicos da Estratégia de Salde da
Familia a levantar diagnostico de depressdo e adotar determinada linha
terapéutica, é condi¢do determinante para compreender a racionalidade e
a préatica exercida nas unidades de salde (na perspectiva da salde
mental).

Ao realizar este estudo, espera-se contribuir para que o setor da
salde seja capaz de responder adequadamente as necessidades que o
envelhecimento revela e, por outro lado, que pessoas idosas, envolvidas
neste processo, usufruam de diagndsticos seguros que estes venham,
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junto com a abordagem adequada, torné-las aptas a inserir-se no mundo,
movendo-se sem a dependéncia do outro.

O referencial tedrico que norteia este trabalho corresponde a
abordagem psicossocial construida com a base epistemolégica do
materialismo-histérico, onde o olhar ndo se reduz a doenca, mas
estende-se a pessoa como um ser social, onde seu psicoldgico se define
a partir da dimenséo socioldgica.

Busca-se revelar como a Saude Publica em seu cotidiano atua
na assisténcia a satde mental do idoso, e, verificar se ha a compreensado
dos profissionais da pesquisa, da salde mental e do envelhecimento
como um processo e ndo um modelo ou sistema fechado, processo que é
social (AMARANTE, 2007), que deve considerar novos elementos,
situacBes e atores sociais, abordando o idoso através de sua histéria de
vida, e ndo apenas do conjunto de sintomas que caracterizam uma
patologia.

A analise dos dados e os resultados dessa pesquisa serdo
apresentados em um artigo, que devera ser submetido a um periédico da
area, a ser definido, com classificacio QUALIS equivalente “A”
nacional ou superior.

Pergunta de Partida
Diante da complexidade do tema, foi definida a pergunta de
partida que serviu como fio condutor para o estudo.

e De que modo o diagnéstico de transtorno depressivo em
idosos vem sendo realizado pelos médicos da ESF no
municipio de Balneario Camboril?

Il - Objetivo
2.1. Objetivo Geral:

e Analisar o processo de diagnostico do 'transtorno depressivo'
em idosos realizado pelos médicos da Estratégia de Salde da
Familia, das Unidades Bésicas de Salde de Balneério
Camboriu.

2.2. Objetivos Especificos:

e Apontar quais os critérios diagndsticos utilizados pelos médicos
para enquadramento do diagnostico de depressdo e interagdo
medicamentosa;

o  Estabelecer paralelo entre a préatica institucional dos médicos
da ESF (Estratégia de Saude da Familia) e o recomendado pelos
Comités Técnicos da OMS, DSM-IV(ano/referencia); préatica
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institucional dos médicos da ESF e o recomendado pela
legislacdo do SUS.

o Propor agBes para otimizar o trabalho dos profissionais da ESF
no diagnéstico, tratamento e profilaxia do transtorno depressivo
no idoso.

11l - METODOLOGIA:

® | evantamento bibliogréfico e documental para embasamento
tedrico ao projeto de pesquisa, através de livros, publicacdes
cientificas, consultas a base de dados da SES (Secretaria
Estadual de Saude de SC) e SIAB (Sistema de Informagbes em
Atengdo Basica) do Ministério da Saude e da Secretaria de
Saude do municipio de Balneario Camborid.

® Entrevista semi-estruturada com profissionais da salde para
coleta de dados referentes ao processo diagndstico da
Depresséo’ em idosos no cotidiano da unidade. Compreende
instrumento de coleta a ser adaptado a realidade da amostra
populacional;

® Analise de Conteldo das entrevistas realizadas com os médicos
(BARDIN, 1977);

® Articulagdo dos dados obtidos pelas entrevistas semi-
estruturadas dos profissionais da salide com os resultados da
aplicacdo do questionario, para tratamento e analise dos dados e
resultados obtidos.

3.1 - Local do estudo:

Todas as unidades de Atencdo Bésica do municipio de
Balneario Camboriu e Estratégia de Saide da Familia, compondo o total
de sete unidades (Apéndice 111), com cobertura de 45% da Estratégia de
Saude da Familia, compreendendo 5.780 de populagéo idosa.

3.2 - Ambito do estudo:

A cidade de Balneario Camborid, localizada na regido litoranea
central do estado de Santa Catarina, possui 101 mil habitantes, sendo
que desta populacdo, em torno de 10 mil sdo idosos, perfazendo
aproximadamente 10% da populacdo (IBGE, 2005).

! O conceito de Depressao utilizado neste trabalho estd detalhado no Referencial

Teorico, pag. 26
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Criada oficialmente em 1984, a Secretaria da Saude &
administrada pelo Secretario Municipal de Salde, e pelo Gestor do
Fundo Municipal de Salde, com colaboracéo e fiscalizacdo do Conselho
Municipal da Sadde. Balneario Camboril esta habilitada, desde 1998, na
Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude. Isso significa que o
municipio é responsavel pela gestdo e administracdo de todos os
recursos destinados aos servicos e acdes do Sistema Unico de Salide no
ambito municipal.

A Secretaria da Satude mantém postos de salde nos bairros das
Nacdes, Municipios, Barra, Nova Esperanca, Vila Real, Avenida dos
Estados, onde atuam equipes de Estratégia de Salde da Familia; um
ambulatdrio central, com 19 especialidades médicas; ainda conta com
oito unidades especializadas, dentre elas o Nucleo de Atencédo ao ldoso
(NAI), e 0 Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS). 2

A Estratégia de Saude da Familia ocorre nas sete Unidades
Basicas de Salde, UBSs, e se divide em 15 grandes areas de
abrangéncia, onde se distribuem; 66 agentes de salde, 14 enfermeiras, e
oito médicos, atendendo aproximadamente 42.900 usuarios da rede
publica, em torno de 3430 deles, idosos.

3.3 - Desenho do Estudo:

Este estudo caracteriza-se por abordagem qualitativa, é
transversal, pois os dados sdo coletados em um s6 momento,
envolvendo apenas uma situacdo de contato com os sujeitos de pesquisa.
As pesquisas transversais possibilitam planejar e avaliar sistemas e
programas de saide (MEDRONHO, 2004).

Quanto aos instrumentos, é descritiva-analitica, onde se realiza
a descricdo dos dados para posterior analise, através da técnica de
Analise de Contetdo.

3.4 — Amostra:

A amostra é composta por todos os médicos de salde da familia
que trabalham nas unidades pertencentes ao local do estudo demarcado,
em um total de oito médicos.

Para maiores informaces buscar em: site: www. Prefeitura Balneério Camborit
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3.5 - Coleta de Dados: Procedimentos e Instrumentos:
Procedimentos:
® Apresentacdo do projeto de pesquisa a Secretaria Municipal de
Salde e permissao para entrada nas Unidades de Saude;
® O contato com os médicos, pessoalmente nas unidades de
salde, mediada pela coordenagdo das Unidades, esclarecendo e
justificando o processo da pesquisa, bem como a entrega do
TCLE para as pessoas que concordarem em participar.

Instrumento:

® Entrevista semi-estruturada (APENDICE 1) com os médicos
da ESF para verificar os procedimentos adotados e os critérios
utilizados para diagnosticar a depressdao em idosos, e como
ocorre progndstico e tratamento. As entrevistas com os médicos
serdo constituidas por questdes abertas, marcadas por uma
relacdo proposta por topicos, sem delimitar respostas pré-
estabelecidas.

As entrevistas semi-estruturadas foram eleitas como
instrumento por corresponder ao propoésito da pesquisa, viabilizando
resultados com maior fidedignidade. De acordo com Turato (2003,
p.337), as entrevistas semi-estruturadas sdo usadas “(..) quando os
pesquisadores querem informacéo mais especifica, onde o entrevistador
introduz o tdpico e entdo guia a discussdo para perguntar questdes
especificas”.

Também para Morse e Field (in: Turato, 2003), a entrevista
semi-estruturada é Gtil porque sua técnica garante que o pesquisador
obtera todas as informacdes requeridas, e da ao participante liberdade
para responder e ilustrar conceitos.

O primeiro contato entre o entrevistador e o entrevistado deve ter
presente 0 Rapport, que se da através da apresentagdo mutua, com a
mencdo do interesse da pesquisa e a justificativa do por que da escolha
do entrevistado; esta situacdo é definidora para o bom andamento das
entrevistas, pois aponta o vinculo de confianga que o entrevistado deve
ter, para que ndo ocorram possiveis viéses de informacdo (TURATO,
2003).

3.6 - Andlise dos resultados:

3.6.1- Da técnica de Analise dos Dados:
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Para a organizagdo do conhecimento obtido pela pesquisa, optou-
se pela técnica de Andlise de ConteGdo, estruturada a partir dos
trabalhos de Laurence Bardin (1977), e da re-leitura de Turato (2003)
sobre 0 tema; Bardin (1977, p.42) a conceitua como um conjunto de
técnicas de andlise de comunicagfes visando obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo dos conteldos das mensagens,
inferéncia de conhecimentos relativos ao objeto da pesquisa, Turato
(2003) acrescenta que as técnicas de analise de conteido estdo para as
pesquisas qualitativas, tal como as técnicas estatisticas estdo para as
pesquisas quantitativas.

Para Bardin, a Analise de Conteudo sera um unico instrumento,
mas marcado por uma grande disparidade de formas e adaptavel a um
campo de aplicacdo muito vasto: as comunicagdes (1977, p.31); dentre
os dominios possiveis de sua aplicacdo a ‘andlise categorial temdtica’
foi escolhida como forma de andlise para explorar o objeto de pesquisa,
— Processo Diagnostico de Depressao em Idosos na Rede Publica.

O trabalho ndo se restringe a descrigcdo dos contelidos, a analise
ndo se esgota em descrever o conjunto de procedimentos realizados
pelos médicos da Estratégia de Salude da Familia- ESF- mas visa
articular e comparar esta descricdo com o subsidio teérico que lhe é
pertinente, objetivando o debate do tema.

3.6.2. Aplicabilidade da Analise de Conteldo:

A tematizacdo do objeto de pesquisa — processo diagnéstico de
depresséo em idosos na rede publica foi elaborada através da Analise de
Conteldo de entrevistas semi-estruturadas, realizadas com médicos das
ESF; o caminho metodoldgico transcorreu nas seguintes etapas:

12, Escolha da amostra: de acordo com o objeto de pesquisa, 0
universo, aqui, € composto por todos os médicos que atendem nas
Unidades de Atencdo Basica em Balneario Camboril, e a amostra
constitui-se de todos os medicos atuando na Estratégia de Salde da
Familia, num total de 08 entrevistados.

28, Elaboracdo do roteiro de entrevista: semi-estruturada, e
aplicagdo de 03 ‘entrevistas-piloto’ com médicos que trabalham na rede
publica, e que ndo faziam parte da amostra, para reajuste do instrumento
de coleta de dados.

3% Aplicacdo de entrevistas: gravadas com a autorizagdo dos
participantes e, depois transcritas, sendo os sujeitos identificados de
MO01 a M08, mantendo o sigilo da identidade e da unidade de salde.
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3.6.3. A Anélise:

12, Leitura flutuante: para a organizacao do Corpus, o conjunto de
documentos submetidos a andlise, expresso aqui pela leitura e releitura
da transcricdo das entrevistas realizadas.

28 Constituicdo das Categorias, derivadas das questdes
norteadoras da entrevista semi-estruturada. A categorizagdo ocorreu
através de procedimento descritivo, seguindo critérios de:

a) Repeticdo - investigacdo daquilo que cada uma das unidades
(elementos de andlise) tem em comum com as outras, distinguindo e
destacando as colocagdes reincidentes dentro do objeto que se busca na
entrevista;

b) Relevéancia - destacar pontos falados que ndo se repetem no conjunto
do material coletado, mas apresentam uma “fala rica em contetido a
confirmar ou refutar hipoteses iniciais da investigacdo”, e que merece
destaque por encaminhar a discussdo de um pressuposto inicial do
projeto.

3% Pré-teste de Andlise: com a construcdo de quadros para
testagem das categorias sugeridas.

48 Andlise de Categorias segue com 0S processos de
classificacdes, 'colocacdo em gavetas', é a unificacdo dos elementos de
analise em categorias, a partir das Unidades de Contexto e das Unidades
de Registro.

Na atividade de agrupar elementos comuns, estabelecendo
categorias, seguem-se duas etapas: 0 inventario: isolando os elementos
comuns; a classificacdo, repartindo os elementos e impondo organizagéo
ao conteudo do corpus.

58, Tratamento dos resultados: Inferéncia e Interpretacéo:

O tratamento dos dados possibilitou a construcdo de trés
categorias, divididas em subcategorias:

I - Perfil Profissional: a) Caracteristicas da Formacéo
Académica no Preparo a Assisténcia em Saude do Idoso e Salde
Mental; b) Tempo de formacéo e exercicio da Medicina.

Il — Modelo de Atencéo: a) Dimensdo estratégica; b) Dimenséo
executiva; c) Dimensdo assistencial.

Il — Aspectos Clinicos: a) Diagnostico; b) Terapéutica; c)
Prognéstico.

3.7 - Aspectos Eticos
Serdo recolhidas apenas as informagdes necessarias para o
desenvolvimento do estudo. O banco de dados sera montado com
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restricdo de acesso aos dados de identificacdo dos sujeitos da pesquisa.
Apbés a fase de entrevista, ndo havera mais qualquer tipo de
identificacdo durante a fase de analise. Este banco de dados serd
mantido em computador de uso exclusivo da pesquisadora principal.

O protocolo da pesquisa foi devidamente submetido a
aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina/CCS, de acordo com as normas
estabelecidas pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde
(Anexo I).

Neste protocolo, entre outros documentos exigidos pelo referido
comité, foram previstos o “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido” para os médicos (Apéndice II). Foi encaminhado
documento introdutério enderecado ao Secretdrio da Saude do
municipio, para sua ciéncia e aceite ao projeto de pesquisa, durante
reunido agendada.

IV - REFERENCIAL TEORICO:

No campo da salde mental ha duas linhas que norteiam a
reflexdo sobre a discussdo da pratica: o modelo biomédico e a
abordagem psicossocial, enquanto o primeiro busca tratar a doenca
descontextualizando-a de seu portador, o segundo busca conhecer a
pessoa e a rede socioldgica implicada em seu sofrimento emocional.
Este trabalho transita entre a discussao destas abordagens, ja que é assim
gue a realidade se apresenta; contudo, o caminho para a reflexdo critica
gue a pesquisa possibilita é norteado pela concepcao psicossocial do que
€ a assisténcia a Satde Mental.

O subsidio tedrico apresentado estrutura-se em dois planos, do
objeto em si, e do objeto em seu contexto: o primeiro aborda o
fendmeno da Depressédo, tracando esboco de sua dimensdo histérica e
técnico-cientifica e do diagnostico da depressdo na pessoa idosa; o
segundo contextualiza como a Salde Publica trata este problema em seu
espaco politico social expresso pelo SUS.

4.1 — Depressao: Os varios perfis que constituem o fenémeno:
4.1.1-Breve Historia da Depresséo:
A depressdo é um dos fenémenos de maior prevaléncia no &mbito

da salde mental; de acordo com Aguiar (2004) nenhuma doenca
apresenta uma curva ascendente tdo acentuada, a ndo ser em situagéo de
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epidemias, assemelhando sua propagacédo a de uma doenga infecciosa. O
autor cita Pignarre ao referir que, em 10 anos (1980-1991), o nimero de
pacientes deprimidos aumentou em um milhdo. Numa escala global de
comparacdo entre as doencas e projecGes, indicam que, em 2020, a
depressdo serd a segunda causa de incapacidade nos paises
desenvolvidos e a primeira causa nos paises em desenvolvimento.
(BRASIL, 2006-A-).

Apesar de ser considerada como uma psicopatologia milenar,
conhecida ja na Grécia como melancolia ®, é apenas a partir da década
de 50 que sua notificacdo garante seu espaco na histéria da medicina,
coincidindo com o periodo em que as inddstrias farmacéuticas criam os
antidepressivos classicos.

A depressdo como psicopatologia € entendida em sua génese de
formas diversas, sendo expressa por duas grandes linhas de pensamento:
por um lado hd a compreensdo dos ‘padecimentos animicos’ (COSER,
2002) como um objeto muito mais da préatica social que da ciéncia
biomédica, onde a relagdo do homem em seu contexto sécio-histérico é
elemento determinante do sofrimento psicoldgico; ja as neurociéncias
abordam a depressdo como uma disfungdo do metabolismo neuronal.
Pignarre (apud: AGUIAR, 2004) reafirma existéncia das duas
abordagens: a socioldgica, onde a depressao resulta de uma sociedade
desumana e estressante e a segunda, de origem organicista, em que a
depressdo decorre de predisposicao bioldgica.

Para melhor compreender o fendmeno depressivo, é necessario
conhecer a evolugdo do processo epistemoldgico que culminou na
formulagcdo do conceito de depressdo atualmente referenciado pelo
DSM-IV, situando-o com acuidade, seguranca e juizo critico frente a
pratica na salde mental do diagndstico de depressio e a
homogeneizacdo que vem sendo feita no campo desse padecimento;
para Coser (2002), h& grande indistincdo do uso feito da categoria
depressao, sendo freqliente considerarem como depressdo, estados tdo
variaveis que vao do cansaco ao tédio.

Acompanhando a trajetéria da depressdo como psicopatologia,
ocorrem mudangas no campo das pesquisas em salde de casos clinicos
referentes & salde mental. A partir da década de 50, o interesse em
estudos detalhados de casos singulares clinicos, mudou para o coletivo e

3 O acervo disponivel na pagina da Divisdo Histéria da Medicina da National

Library of Medicine pode fornecer mais referencias sobre a historia da depresséo:
http:/www.nIm.nih.gov/hmd/greek/index.html.
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busca-se apreender populagdes, desta forma, hd a necessidade da
homogeneizacdo de critérios diagnosticos para a comparacdo de
populacdes (COSER, 2003). Neste momento, ha um forte movimento da
ciéncia para a edificacdo da abordagem organicista da depressdo; a
teoria dos metabolitos de catecolaminas na urina, possibilitando a
deteccdo da doenca mesmo sem qualquer manifestacédo, leva a Paykel
(1992:4) mais tarde afirmar que: “é possivel que uma variavel
bioquimica, mais que um subtipo clinico, prediga a resposta”.

O primeiro antidepressivo, criado em 1956 pelo laboratdrio
Geigy foi a imipramina, (COSER, 2002). Este fato coincidiu com a
criacdo do 1° DSM em 1954, Diagnostical Statistical Manual Mental
Disease — construido pela American of Psychiatry Association — APA em
parceria com a OMS - Organizagdo Mundial da Salde, utilizado
universalmente e com o reconhecimento da comunidade cientifica, que
classifica as desordens mentais, estabelecendo critérios constituidos por
um conjunto de sintomas.

Em sua primeira edicdo , 0 DSM possuia 130 paginas e 106
categorias diagndsticas. Hoje em sua quarta edicdo (1994), apresenta
886 paginas e 287 categorias, com previsdo para 0 DSM-V em 2012,
(DSM-1V, 2002).

Os manuais criados pela APA adotam esquema multiaxial, para
cada transtorno codificado existe a classificacdo em ‘diretrizes
diagnosticas’, que indicam o numero de sintomas cuja presenca €
necessaria para que um diagndstico confiavel possa ser feito, 0 empenho
¢ direcionado a uma especificacdo de sintomas necessarios para o
estabelecimento de cada diagnostico. (First, Frances & Pincus, 2002)

Contudo, a OMS busca deixar clara a inconsisténcia teorica e
epistemoldgica do fendmeno da depresséao referido pelo DSM-1V, onde
se prioriza a classificacdo e ndo a compreensdo (AGUIAR, 2004).

Na década de 60, o diagndstico por ‘screening’ é difundido,
consistindo em entrevistas estruturadas ou escalas diagndsticas e
guestionarios para quantificacdo das queixas. Na producdo de novos
instrumentos para deteccdo de casos, os procedimentos clinicos tidos
como cientificos: observacdo - formulacdo da hipotese — teste da
hipotese - sdo deixados em segundo plano; e assim, o que poderia ser
um instrumento mediador do processo, passa a ser definidor do campo
psiquiatrico, onde vemos a norma estatistica ocupando o lugar do
verdadeiro (LAURENT, 1989a: 95 in: AGUIAR, 2004), o 'padrdo ouro'
para 0 diagnostico passa a ser representado por questionarios que
enquadram dentro dos critérios do DSM, a pessoa com depressao.
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Paradoxalmente, a mesma organizacdo, OMS, que recomenda
cautela no uso do manual e de instrumentos tipo screening® e ressalta a
importancia da significancia clinica para o diagndstico diferencial da
depressao, constroi, em co-autoria com a indudstria de medicamentos Eli
Lilly National Clinical Audit Center (WHO, 1996), um manual de
critérios de avaliagdo diagnoéstica da depressdo na atencdo basica,
traduzido em diversas linguas e direcionado aos médicos da atencéo
basica, sugerindo a necessidade de identificar casos sub-notificados de
depressdo, utilizando-se dos instrumentos quantitativos que
anteriormente criticou.

4.1.2 - Nosologia da Depressdo: Sintoma e Queixa se confundem

Para a execucdo de um bom diagndstico, a pratica médica
recomenda a identificacdo do marcador bioldgico especifico que
caracterize determinada doenga, identificar e isolar este sinal permite
distinguir com precisdo a doenca da qual o paciente padece, de outras
gue geram sintomas semelhantes, um exemplo é a tuberculose
identificando e isolando o virus efetiva-se o diagndstico.

A boa ferramenta na medicina é aquela que permite definir o
diagndstico sem se basear na narrativa do paciente, o diagnostico
confiavel é aquele que independe da narrativa do paciente e da avaliagéo
subjetiva do médico sobre o paciente, e do paciente sobre seus sintomas
(AGUIAR, 2004). Entretanto, a salide mental ndo segue a mesma regra,
ndao ha marcador biol6gico que aponte a etiologia de um transtorno
depressivo.

O diagndstico em salde mental implica a avaliacdo do
profissional no encontro com o paciente, viabilizada pelo interrogatorio,
oitiva das queixas e observacdo; “Historicamente sempre que se
encontrou um marcador biolégico para uma patologia psiquiatrica, este
passou para o dominio de outra area da medicina, como epilepsia e
paralisias cerebrais”. (AGUIAR, p.54, 2004)

A depressdo ndo é provocada por um sO fator. HA um
entrecruzamento de varios fatores: psicoldgicos, bioldgicos, sociais,
culturais, econdmicos, familiares, entre outros que fazem com que a
depressdo se manifeste em determinado sujeito. (STOPPE e LOUZA,
2007).

Testes para avaliar quadros psiquiétricos com questdes fechadas.
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Na prética clinica, muitos pacientes trazem a queixa 'estou

deprimido’, utilizando-se da categoria diagndstica difundida ja mais de
30 anos no saber leigo e cientifico para definir um estado de espirito,
sendo muitas vezes o suficiente para determinar o diagnéstico.
“Se a escuta do profissional for apressada, a queixa prontamente
encontrard correspondéncia numa entidade clinica que a nosologia
reconhece como a Depressdo, e a este reconhecimento, habitualmente,
seguem-se dois desdobramentos: ou a psiquiatrizacdo da queixa ou a
psicologizagdo da clinica” (COSER, 2002, pag.34)

De acordo com First, Frances & Pincus, 2002, diante de um
sintoma ou grupo de sintomas especificos “é¢ nosso trabalho selecionar;
do amplo universo de condi¢cdes do DSM-IV-TR, aquelas doencas que
possam ser responsaveis por eles.” (p. 07). Munidos dessa lista inicial
de possibilidades, o proximo passo € coletar informacfes adicionais
(histéria pessoal, historia familiar, exame do estado mental ou
investigacdes laboratoriais) que permitam separar da lista uma Unica
op¢do ‘mais provavel’, que passa a ser o diagnostico que norteia o plano
de trabalho inicial; os autores ainda frisam que o diagndstico requer
tempo, para se confirmar os aspectos indicadores da patologia em curso.

A depressdo é classificada pelo DSM- IV (1994) dentro da
categoria de transtornos de humor, estes pertencem a uma categoria
diagnostica que engloba os transtornos do humor bipolar (mania,
hipomania, depressdo bipolar, estados mistos e ciclotimia) e o0s
unipolares (depressdo maior e distimia). Dentro dessas seis categorias
onde a depressdo é variavel independente, ainda tem-se a dificil
empreitada de distinguir os varios sintomas que se sobrepdem em cada
uma de suas classificacoes.

O uso do termo depressdo na aplicagdo e andlise desta pesquisa
refere-se a classificacdo do DSM-1V (1994) em duas de suas categorias:
Depressdo Maior e Distimia, por representarem a demarcacdo do
diagndstico entre o sofrimento emocional patoldgico da depressdo (se
intenso, depressdo maior; se cronificado, distimia) e o existencial; esta
demarcacdo se faz necessaria para este estudo, ja que a literatura da
psiquiatria classica impde lista extensa de analogos a quadros
psiquidtricos que envolvem depressao.

Para se identificar a Depressdo Maior, de acordo com os critérios
adotados mundialmente pelo DSM-IV, deve haver o humor deprimido
presente durante periodo de duas semanas ou mais (todos os dias ou
quase todos os dias), refletindo alteracdo na realizacdo de suas
atividades cotidianas, associados a — pelo menos — quatro outras
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alteracGes, das elencadas pelo DSM-IV. S&o elas: perda ou ganho
significativo de peso sem estar em dieta; insdnia ou hipersonia; fadiga
ou perda de energia; sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou
inadequada; capacidade diminuida de pensar ou se concentrar (DSM-1V,
1994).

O transtorno distimico, forma menos severa de depressao, é
caracterizado por depressdo cronica, com humor deprimido presente por
dois anos ou mais, e a presenca de apenas um dos sintomas do
transtorno depressivo maior como critério (DSM-1V, 1994).

Ha também a possibilidade da depresséo atipica, conhecida como
transtorno depressivo sem objeto especifico — SOE -, quando ndo se
relnem critérios especificos para um transtorno de humor depressivo
maior ou distimia. Este diagnostico se justifica quando os sintomas sdo
clinicamente significativos, e ndo ha presenca de objetos que
caracterizem o luto ou o transtorno de ajustamento a fatores estressores,
além do transtorno maior e distimico. (DSM-1V, 1994; KAPLAN e
SADOCK, 1998).

Para a distingdo de quadros patolégicos com sintomas téo
semelhantes, o DSM-IV sistematizou diretrizes para 0 processo
diagndstico, destacando os elementos diferenciais de cada uma das
psicopatologias nele elencadas, tal processo é conhecido como
Diagnostico Diferencial. Este se fundamenta na nocdo de que se deve
escolher uma Unica possibilidade dentro de um grupo de diagnésticos
mutuamente excludentes, para melhor explicar determinado quadro
sintomatico, sendo dividido em seis passos basicos (FIRST, FRANCES
& PINCUS, 2002): 1° Excluir simulacdo ou transtorno facticio; 2°.
Excluir etiologia por substancia; 3°. Excluir condigdo médica geral
etioldgica; 4°. Determinar transtorno primario especifico; 5°. Diferenciar
Transtorno de Ajustamento 'Sem Outra Especificacdo’ (SOE); 6°.
Estabelecer a fronteira com “auséncia de transtorno mental”.

Cabe frisar que, cada patologia exige um procedimento clinico,
terapéutico, que viabiliza determinado prognéstico®. No caso da salde
mental a regra continua a mesma, contudo, nem sempre a terapéutica
utilizada se apoia no diagnostico, por vezes se tratam o0s sintomas sem
antes constituir o diagnéstico psicopatoldgico.

O manual diagnostico dos transtornos psiquicos visa delimitar,

5 Sendo terapéutica o tratamento adotado, e, prognéstico a evolugdo do

processo patoldgico, podendo apontar tanto o agravamento quanto a cura da doenga.
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através de critérios, formas de depressdo, compreendendo depressao
maior e distimia como fenbmenos de natureza distinta. Para
diagndsticos distintos se supfe terapéuticas especificas. Desta forma, o
tratamento e progndstico do distimico serdo distintos daquele realizado
para a depressdo maior, ou para a tristeza existencial. ®

Muitas vezes, 0 uso do termo depressdo mascara varios perfis
existentes nos diversos modos de padecer um sentimento depressivo:
desconsolo, desesperanca, abatimento, desalento desanimo e desilusdo —
favorecendo sua medicalizacdo abusiva. (COSER, 2003). Deve-se ter
claro que ‘episodios depressivos, quadros depressivos e sintomas
depressivos’, ndo se caracterizam como transtorno depressivo, mas
fazem parte do mesmo, assim como da vida de relagBes das pessoas
como elemento situacional e ndo patoldgico.

Para Gervas (2006), muitas vezes as classificagdes psiquiatricas,
com suas mdaltiplas categorias diagnosticas de duvidosa validade
cientifica, ajudam na generalizacdo do uso de antidepressivos, e na
evolucdo natural da depressdo “situacion en la que «se entra y se saley
sin que sepamos bien por qué” (p. 131)

A seguir, serd exposta a articulacdo entre a ocorréncia do
transtorno depressivo e o fendmeno do envelhecimento.

En todo caso0,48,50. Por todo ello, se
precisa de una intensaactividad de
prevencion cuaternaria de la depresion y
la ansiedad en la préctica diaria
espafiola, paralograr que los beneficios
superen los dafios previsibles.

4.1.3. Depressdo e Envelhecimento

A velhice possui forte associacdo ao sofrimento da depressao, ja
gue elementos constitutivos do diagnoéstico de transtorno de humor
depressivo, bem como dos episddios de humor deprimido, de acordo
com o DSM-1V (2002), tém maiores possibilidades de ocorrer que em
outras faixas etdrias: luto, perdas profissionais e financeiras, co-
morbidades que causam algum tipo de dependéncia fisica, reagdo ao uso
de polifarmacos, sdo situacdes mais passiveis a um idoso que ao adulto

6 - . . 5 x . . ~
Tristeza existencial corresponde a emocdo reativa a situacoes

experimentadas ao longo da vida.
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mais jovem.

Segundo Oxman (1990), € particularmente dificil diagnosticar a
depressdo em idosos, pois essa populagdo apresenta comumente uma
série de condi¢cbes morbidas e desconfortos (perda de apetite,
pensamentos recorrentes, diminuicdo de libido, dores, etc.) mesmo em
auséncia de depressdo.

A deterioragdo cognitiva, muitas vezes ja esta presente
previamente no idoso deprimido, o que torna mais dificil o dito
reconhecimento e complica, em algumas ocasifes, a evolucdo da
sindrome. Os fatores de risco vascular e a maior freqiiéncia no consumo
de farmacos também contribuem para que a sindrome depressiva no
idoso adquira peculiaridades especiais e que se deve ter em conta.
(OXMAN, 1990)

Depressdo e doenca fisica estdo relacionadas, e sdo de suma
importancia para o idoso, devido a reducdo das reservas funcionais, as
alteracBes no mecanismo de homeostase e alteracdes nos diversos
sistemas organicos, além do grande ndmero de doengas cronicas e
aumento do nimero dos medicamentos utilizados, que levam o idoso a
sua vulnerabilidade frente & depressdo (ARAUJO, 2006).

A reserva de neurdnios cerebrais encontra-se reduzida e, portanto,
€ mais provavel que apresentem psico-sindromes organicas como o
delirio agudo, quando se produzem estados como intoxicacdo ou
caréncia nutricional, que pode levar a encefalopatia (OMS, 1991),
facilmente confundido com sintomas de depressao.

A diferenciacdo entre sintomas relacionados & depressdo e o0s
relacionados as alteracBes associadas ao envelhecimento, torna-se
indispensavel para o estudo clinico e psicopatoldgico da depressao nos
idosos.

Para Stoppe, Jr. e Louzd, Neto (2007), apesar de ndo haver uma
depressdo especifica para o idoso, ha particularidades em sua
apresentacao clinica que podem dificultar o diagnéstico: menos humor
deprimido e mais anedonia’; menos sintomas psicolégicos que
somaticos; maior presenca de déficit cognitivo, maior freqiiéncia de
associacdo com doenca fisica. Os autores acrescentam que, pelo fato da
depressdao ndo ter um marcador biolégico, portanto ndo poder ser
diagnosticada por exames auxiliares, o diagndstico permanece sendo

Tristeza, desanimo,...
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clinico, baseado na avaliacdo de sinais e sintomas, sendo que as
particularidades do idoso dificultam ainda mais esta avaliacéo.

Estudo realizado na Unidade de Idosos do Departamento de
Saude Mental da Santa Casa de Sdo Paulo (ALMEIDA, 1999) aponta
gue 59% dos pacientes atendidos com diagnostico de transtorno
depressivo foram encaminhados para tratamento ambulatorial, enquanto
20,3% necessitaram de acompanhamento em regime de internacdo. Tais
numeros acarretam consideravel 6nus para a saude publica e para a
independéncia e autonomia da pessoa idosa em nossa sociedade.

Segundo Cvjetkovid (2000), a taxa de suicidio entre os idosos é
muito alta, sendo que cerca de 90% destes sofrem de depressdo. O
tratamento adequado da depressdo inclui a reducdo e a solucdo dos
sintomas depressivos, prevenindo sua recorréncia, desta forma
melhorando a qualidade de vida e reduzindo a mortalidade e o0s custos
com saude. Para Chem (1999), a depressdo aumenta em 80 a 83% a
incidéncia de 6bitos entre pessoas idosas.

A prevencdo e a identificagdo correta do transtorno depressivo
em idosos representam ganho econémico para o sistema publico de
salde, e ganho social para o idoso, portanto, sua pratica deve ser
discutida no ambito da satde publica.

A dificuldade da precisdo diagnostica no transtorno depressivo
suscita uma série de consideragdes para as ciéncias humanas e da salde
frente a situagdo epidémica® que os nlimeros apontam. A fronteira entre
0s casos e ndo-casos da depressdo em idosos se mescla e se confunde
dentre tantas alternativas possiveis. Até aonde tristeza existencial
sobrepde-se ao sofrimento psiquico da depressdo como psicopatologia?
O claro discernimento nos aponta o caminho da terapéutica adequada e
do prognéstico possivel, o equivoco nos leva a um processo iatrogénico®
para a salide mental do idoso.

4.1.3- O sub-diagnéstico e o sobre-diagndstico: tendéncias da
depressao na velhice

A literatura cientifica aponta varias publicagdes mostrando a
necessidade de levantar casos ainda ndo diagnosticados, mas existentes,
do transtorno depressivo, tidos como sub-diagnosticados. Apesar da

Refere Phillipe Pignarre em seu livro “Comment la depression est devenu

une épidémie”’(2001)
Emprego freqliente para designar erros da conduta médica; iatrogenico:
designa doencas derivadas de praticas médicas equivocadas. (HOUAISS, 2001)
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busca em revelar agravos de salde sub-notificados ser um dos alicerces
da salde publica, no caso da sadde mental e em especifico da depressao,
requer-se uma discussdo mais detalhada.

Dentre as patologias diagnosticadas em idosos, de acordo com o
Ministério da Saude, cerca de 50 a 60% dos casos de transtorno
depressivo, ndo séo detectados, tornando a depressdo sub-diagnosticada
e sub-tratada. Se os profissionais de salde ndo estiverem atentos para a
identificacdo desses sinais e sintomas ou por considera-los parte normal
do processo de envelhecimento, o diagndstico passara despercebido. Os
indices de reconhecimento dos sinais e sintomas de depressdo e
consequente instituicdo de uma terapéutica adequada sdo baixos,
especialmente, na Atengdo Bésica. (BRASIL, 2006-A-)

Para Kessler et al.(2003), apesar do aumento do diagnostico da
depressdo, estima-se que de 30% a 50% dos idosos deprimidos
permanece sem diagndstico e, portanto, sem tratamento adequado.
Stoppe e Neto (2007) apontam que, mesmo com altas taxas de
prevaléncia do transtorno depressivo em idosos que procuram Servicos
de saude, a depressdo nos idosos continua sub-diagnosticada e sub-
tratada.

Se por um lado, a literatura técnica- cientifica sugere a depressao
como uma patologia com elevada taxa de sub-notificacdo, dada a
complexidade da efetivagdo de seu diagndstico, como sua prépria
historia traduz, por outro lado, depressao e velhice sdo substantivos
facilmente tidos como sindnimo, o que pode nos levar ao outro lado da
moeda, a sobre-notificacéo.

A sobrenotificacdo caracteriza-se pelo erro diagnostico em
detectar patologia inexistente, criando novos casos, conhecido nas
ciéncias médicas como ‘falso-positivo’. Um falso-positivo do
diagndstico de transtorno depressivo, corresponde a 'sobre-
medicalizacdo', a terapéutica desnecessaria e a falha no tratamento de
um quadro de sintomas que corresponde a outra patologia, ou , quando
mais, a nenhuma patologia psiquiatrica, que, entretanto, trata-se com
farmacologia.

Para Gérvas (2005), o aumento do diagnostico da depresséo
acompanha o da prescrigdo de antidepressivos, sem saber-se ao certo se
a maior frequéncia do diagnostico da depressdo é certa, ou se ocorre
para justificar a prescricdo. De acordo com o autor, faz-se necesséria a
prevenc¢do quaternaria da depressdo, a prevencdo que evita ou atenua as
consequéncias da atividade excessiva ou desnecessaria do sistema
sanitario, especialmente em populacdes de pacientes fragiles, como idosos e
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pacientes cronicos.

A condicdo em que o diagnéstico do transtorno depressivo
apresenta-se na populagdo idosa deve ser discutida, ja que a linha que
demarca a efetiva assisténcia ao sofrimento psiquico da medicalizacdo
da tristeza existencial e dos problemas sdcio-econdmicos apresenta-se
ténue.

O capitulo a seguir situa o papel das politicas publicas na
assisténcia a salde do idoso e sua articulacdo, em particular, com o
diagndstico da depresséo.

4.2 - O SUS e a Atencéo ao Idoso:

Na salide, pode-se considerar como um marco no Sistema Unico
de Salde, a Portaria 399, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o
Pacto pela Salde 2006 — consolidacdo do SUS, e aprova as Diretrizes
Operacionais do referido pacto. Dentre as areas prioritarias de atuacao,
situa-se a salde da populacéo idosa (BRASIL, 2006-G-).

Nesse documento, pela primeira vez na histdria do SUS, a salde
da populagdo idosa consta como prioridade das trés esferas de governo e
sdo destacadas acOes estratégicas para que essa prioridade se efetive.
Ao longo deste processo de pactuagdo, na Comissdo Intergestora
Tripartite, foi feita uma revisdo e atualizacdo da Portaria N° 1.395/GM
(BRASIL, 1999-F-), e assinada nova Portaria que institui a Politica
Nacional de Salde da Pessoa ldosa (BRASIL, 2006-1-). Essa politica
tem como objetivo trabalhar dois grandes eixos, idosos frageis e
independentes, e tem como paradigma a capacidade funcional da
populagéo.

De acordo com a lei, a funcionalidade transcende o cuidado a
doenca. A compreensdo quanto aos aspectos funcionais do individuo que
envelhece ndo envolve somente salde fisica e mental, mas também
condi¢des socioecondmicas e a capacidade do auto-cuidado, que irdo
revelar o grau de independéncia funcional da pessoa idosa. Nesta
perspectiva, a avaliacdo da capacidade funcional torna-se essencial para
a escolha do melhor tipo de intervencdo e monitorizagdo do estado
clinico-funcional da populacéo idosa (BRASIL, 2006-I-).

O modelo de atencdo a salde da populacdo idosa deve estar
ancorado nos principios e diretrizes preconizados pelo SUS, implica
entender o modelo de atencéo referenciado na vigilancia, na assisténcia
e na reabilitacdo, como dimensdes interdependentes e integradas do
trabalho em salde. O desafio é organizar uma linha de cuidados
integrais (promogé&o, prevencéo, tratamento e reabilitacdo) que perpasse
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todos os niveis de atencdo, promovida por intermédio de equipe
multiprofissional, com atuac¢do interdisciplinar.

Para que as diretrizes da Politica Nacional de Salde da Pessoa
Idosa sejam implementadas é necessaria a capacitagdo dos profissionais,
com prioridade aqueles que atuam na Rede de Atencdo Bésica. O
objetivo, dos processos de capacitagdo, deve ser instrumentalizar os
profissionais para detecgdo de doencas, agravos e situagBes de risco,
estabelecendo medidas de cuidado, prevencdo e promog¢do da salde a
partir de intervencges individuais e coletivas. (BRASIL, p. 638, 2001-J-)

A atencdo a saude da populagdo idosa no SUS se dara,
preferencialmente, pela Rede de Atencdo Baésica, atraves da ESF, tendo
0 suporte de servicos de referéncia especializada, tanto em nivel de
média e de alta complexidade.

Segundo a Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa, a busca
ativa da populacdo idosa através da ESF visa identificar a populacéo
idosa fragil ou em processo de fragilizacdo, uma vez identificadas,
passam por avaliacdo e propedéutica nas Unidades Basicas de Saude e
as que necessitarem serdo encaminhadas para servicos de referéncia,
com a ESF como co-responsavel no acompanhamento e planejamento
terapéutico. (BRASIL, 2006-1-).

No Brasil, a origem do PSF, Programa de Salde da Familia,
remonta & criacdo do PACS, Programa de Agentes Comunitérios de
Saude, em 1991, sendo parte do processo de reforma do setor da saude,
desde a Constituicho de 1988, com intencdo de aumentar a
acessibilidade ao sistema de salde e incrementar as acdes de prevencdo
e promocao da saude.

Em 1994, o Ministério da Salde langou o PSF como politica
nacional de atencdo bésica, de carater organizativo e substitutivo,
fazendo frente ao modelo tradicional de assisténcia primaria baseada em
profissionais médicos especialistas focais. Atualmente, reconhece-se que
ndo é mais um programa e, sim, uma Estratégia para uma Atengéo
Primaria a Salde qualificada e resolutiva. (BRASIL, 2006-E-)

Na portaria governamental, n® 648, (2006), o PSF é a estratégia
prioritaria do Ministério da Salde para organizar a Atencdo Basica —
tem como um dos seus fundamentos 'possibilitar o acesso universal e
continuo a servicos de salde de qualidade', reafirmando os principios
basicos do SUS: universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e
participacdo da comunidade - mediante o cadastramento e vincula¢do
dos usudrios. (BRASIL, 2006-E-)

36



4.2.1.- Equipe de Salude da Familia, Envelhecimento e
Salde da Pessoa Idosa

A Estratégia de Salude da Familia reorientou o modelo
assistencial de saude publica no Brasil ao implantar equipes
multiprofissionais em unidades basicas de satde. As equipes do PSF sdo
responsaveis pelo acompanhamento de um nimero definido de familias,
localizadas em uma area geogréafica delimitada. As equipes atuam com
acOes de promocdo da saude, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de
doencas e agravos mais freglientes, e na manutencdo da salde desta
populagéo.

Estas sdo atribuicbes comuns a todos os Profissionais da
Equipe; ja os médicos possuem outro elenco de atribuices dispostas
pelo Ministério da Salde no Guia Pratico de Salde da Familia
(BRASIL, p. 638, 2001-B-): Realizar atencéo integral as pessoas idosas,
0 que consiste em;

e Realizar consulta, incluindo a avaliagdo multidimensional
rapida e instrumentos complementares, se necessario, avaliar quadro
clinico e emitir diagndstico;

e Prescrever tratamento medicamentoso, solicitar exames
complementares e realizar assisténcia domiciliar, quando necesséario.

e Encaminhar, quando necessério, a pessoa idosa a servicos de
referéncias de média e alta complexidade, respeitando fluxos de
referéncia e contra-referéncia locais e mantendo sua responsabilizagdo
pelo acompanhamento.

e Orientar ao idoso, aos familiares e/ou cuidador sobre a
correta utilizacdo dos medicamentos e quanto a identificacdo de sinais
e/ou sintomas que requeriam atendimento de satde imediato.

e Realizar atividades de educacdo permanente e
interdisciplinar referente a atencdo a pessoa idosa.

O Guia Prético de Salde da Familia (BRASIL, 2001-B-)
ainda traz alguns elementos que constam na portaria 648, (BRASIL,
2006-H-), como caracteristicas do processo de trabalho das equipes:

1. Atencdo Continuada ou Longitudinalidade — a garantia de
efetivacdo do cuidado ao longo do tempo confere vantagens,
especialmente, no acompanhamento da pessoa idosa, como:

* Nao ¢ necessario esgotar todos os assuntos num unico contato;

» Negociar mudangas de habitos gradual e continuamente, onde
cada conquista pode ser comemorada ou, quando necessério, S&o
estabelecidas novas negociagoes;

* Maior agilidade na percepcao de reagdes inadequadas a uso de
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medicamentos ou de outras condutas que possam prejudicar a vida da
pessoa idosa, possibilitando a correcdo dessas condutas;

 Estreitam-se 0s vinculos entre usuarios e equipe, 0 que
contribuira no aumento da adesdo aos tratamentos.

Para Gervas é longitudinalidade a prestacdo de cuidados ao
longo do tempo e para distintos problemas de saude. E continuidade a
prestacdo de cuidados para um problema de salde, por exemplo, é
continuidade a concatenacdo de eventos de atencdo a um paciente
diabético, e é longitudinalidade a concatenacdo de eventos de atencdo
para todos os problemas de salde para este paciente diabético ao longo
do tempo. Um especialista pode oferecer continuidade da atencdo mas
ndo a longitudinalidade da mesma, um médico generalista oferece
ambas. (GERVAS, 2005)

2. Acolhimento: Para realizar o acolhimento a pessoa idosa, 0s
profissionais de salde devem compreender as especificidades dessa
populacdo e a legislacdo brasileira vigente. Para isto, devem:

a) Estar preparados para lidar com questfes do processo de
envelhecimento, particularmente no que concerne a dimensao subjetiva
da pessoa idosa;

b) Romper a fragmentacdo do processo de trabalho e
interacdo precéria nas equipes multiprofissionais, reconhecer a
complementaridade interdisciplinar e a integracéo entre a rede basica e 0
sistema de referéncias;

c) Facilitar o acesso dos idosos aos diversos niveis de
complexidade da atencéo;

d) Investir na qualificacdo dos trabalhadores, especialmente
no que se refere a salde da pessoa idosa (BRASIL, 2006-E-).

3. Visita Domiciliar — é um momento Unico no estabelecimento
do cuidado aos usuarios da comunidade adscrita. Deve ser sempre
planejada pela equipe de maneira a contemplar as necessidades
especificas de cada familia a ser visitada.

Além destas acOes caracteristicas da ESF em todos o0s
segmentos da populagdo, com o idoso ainda se ressalta: acfes educativas
individuais e em grupos de convivéncia; acompanhamento através da
Caderneta de Salde da Pessoa Idosa; acdes complementares
relacionadas as co-morbidades, tais como diabetes e/ou hipertenséo, e
que precederdo o atendimento especializado em Salde da Pessoa ldosa;
( BRASIL, 2006-A-).

O retorno ao modelo de cuidados domiciliares, como proposto
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na politica supracitada, ndo pode ter como Unica finalidade baratear
custos ou transferir responsabilidades. A assisténcia domiciliar aos
idosos demanda programas de orientacdo, informagdo e apoio de
profissionais capacitados em salde do idoso e depende, essencialmente,
do suporte informal e familiar. Este aspecto € fundamental na atencédo a
salde desse grupo populacional.

Isso ndo significa, no entanto, que o Estado deva deixar de ter
um papel preponderante na promocao, protecdo e recuperacao da saude
do idoso nos trés niveis de gestdo do SUS, capaz de otimizar o suporte
familiar. (SILVESTRE, 2003)

Neste contexto, observa-se longa distancia entre as propostas do

Ministério da Salde e o cotidiano das Unidades Bésicas de Saude.
Piccini, (pag. 567, 2002) aponta em estudo realizado que:
“O cuidado dos idosos revelou uma perda seqiiencial de efetividade,
desde a oferta insuficiente em relagdo ao prescrito, até a utilizacdo que
alcancou menos da metade da populagédo alvo. Ainda assim, a demanda
acolhida representou em nimeros absolutos, elevado contingente para a
média de trabalhadores identificada nas equipes de trabalho”.

O autor acrescenta que a efetividade pode também estar sendo
comprometida pela qualidade do desempenho da proposta, sugerida pela
elevada medicalizago em idosos e a baixa resolubilidade, dado metade
dos usuarios procurarem outra forma de tratamento e da elevada taxa de
hospitalizacdo. O espaco de atuacdo da salde publica expresso pela
Atencdo Bésica apresenta situacGes adversas no conjunto de acles
necessérias no atendimento aos idosos.

Nesta perspectiva, o processo diagndstico das patologias do idoso
atendido na Atencdo Bésica é o ponto de partida para prognostico que
inclua acdes ndo so curativas e paliativas, mas que envolvam o trabalho
multiprofissional, com a perspectiva da prevencdo e educacdo para a
salde da pessoa idosa em sua vida de relacoes.

Nem sempre a atencdo basica apresenta condi¢des para dar conta
dessa importante tarefa. As vezes, a falta de recursos de pessoal e a falta
de capacitacdo acabam por prejudicar o desenvolvimento de uma a¢édo
integral pelas equipes. Além disso, atender as pessoas com problemas de
salde mental é de fato uma tarefa complexa. (PICCINI et al., 2002).

4.2.2. Tratamento da Depressdo em ldosos ha ESF:

O entendimento das inter-relagdes entre 0s sinais e sintomas de
depressdo, € um grande desafio para os profissionais da Atencdo
Basica. O diagndstico e o tratamento adequado, sdo fundamentais para
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a melhoria da qualidade de vida dessa populacdo, além de otimizar o
uso de servicos de salde, evitar outras condicdes clinicas e prevenir
oObitos prematuros.( BRASIL, 2006-A-)

A equipe da Atencdo Basica/Salde da Familia deve dar atengéo
especial aos idosos, que além do quadro de depressdo apresentam as
seguintes situacdes que podem agravar o quadro: ¢ Sintomas psicoticos
como alucinagdes; * Uso de alcool; ¢ Risco ou tentativa de suicidio; °
Repercussdo grave sobre uma doenca somatica associada, etc.
(BRASIL, 2006-A-)

O tratamento da depressdo visa: a promocdo da salde e a
reabilitacdo psicossocial, a prevengdo de recorréncias, a piora de outras
doencas presentes, a melhora cognitiva e funcional, e, a ajuda para que a
pessoa idosa possa lidar com suas dificuldades. De forma geral, existem
alguns recursos terapéuticos como: o atendimento individual (orientac&o
e acompanhamento, psicoterapia e farmacoterapia), o atendimento em
grupo, as atividades comunitarias e o atendimento a familia, propostos
pelo MS, através dos cadernos de salde volume especial a Salde do
Idoso. (BRASIL, 2006-A-)

Nos 'Cadernos de Saude', do Ministério da Saude, ha ainda a
sugestdo de um acompanhamento sistematico, para avaliar melhor o
quadro e sua evolucdo, conhecer melhor a historia do sujeito, seu
contexto, necessidades, dificuldades, para realizar uma compreensao
psicodinamica, estabelecer vinculo, conhecer as reais necessidades do
sujeito e planejar em equipe, pactuando com a pessoa idosa, 0 projeto
terapéutico a ser desenvolvido. (BRASIL, 2006-A-). Observa-se na
proposta de atuacdo do Ministério da Saude a abordagem da Salde
Mental do idoso com o enfoque psicossocial proposto pela reforma
psiquiatrica.

A seguir serd exposto como ocorre 0 encontro e a articulacdo do
projeto e das propostas da reforma sanitarista e do atual SUS, através da
ESF, com a Saude Mental e qual a ressonancia disso para a assisténcia a
salde da populacéo idosa.

4.2.3. ESF e Saude Mental: Reforma Psiquiatrica e SUS caminham
sobre mesmo horizonte:

De acordo com a Organizacdo Mundial de Sadude (OMS, 2001),
0s paises em desenvolvimento apresentardo um aumento muito
expressivo da carga de doenca atribuivel a problemas mentais nas
préximas décadas. Muitos destes paises, inclusive o Brasil,
testemunharam mudancgas importantes no modelo de atencdo em salde
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mental, com a migracdo de modelos basicamente hospitalocéntricos para
redes de servicos comunitarios.

A salde mental passou pelas Ultimas trés décadas por um
movimento de transformacdo estrutural, tanto na teoria quanto na
pratica, conhecido como Reforma Psiquiatrica. Revendo antigos
modelos assistenciais centrados na internagdo e hospitalizacdo da
pessoa, a reconstrucdo epistemoldgica da loucura aponta para o
movimento de des-hospitalizacéo, pela autonomia e inser¢do social dos
pacientes, priorizando acdes de promocdo e prevengdo aos agravos em
salde mental, indo além do tratamento e da hospitalizacao.

A transformacdo na forma organizativa dos sistemas de salde
mental rompeu o dominio cultural do modelo classico da psiquiatria,
que tinha como Unica alternativa ao tratamento a internacdo (ROTELLLI,
1994). Assim, a des-hospitalizacdo auxiliou na popularizacdo da
assisténcia a saude mental, que se estende da psiquiatria clinica ao
clinico da ESF.

Para tanto, foi necessaria a constituicdo de modelos de assisténcia
em servicos psiquiatricos, expressos por Rotelli, (1994) como: Modelo
Médico - prestacdo principal na ministracdo de farmacos; modelo do
auxilio social - privilegia condi¢cdes materiais da vida da pessoa e de
assisténcia social; modelo de escuta terapéutica - privilegia a vivéncia
subjetiva e oferece psicoterapia.

Entretanto, ndo bastava a criagdo de novas formas de assisténcia a
Saude Mental se ndo ocorresse a transformacdo da racionalidade das
pessoas envolvidas no processo. Em muitas situagfes a manutengéo do
modelo hospitalar se traduzia no engessamento em um dos modelos
citados por Rotelli, o Modelo Médico.

A assisténcia ao sofrimento psiquico passa a ocorrer em centros
ambulatoriais que ainda se organizam com profissionais especialistas,
viabilizando o tratamento e dispensando a hospitaliza¢cdo, conhecidos
como Centro de Atencédo Psicossocial — CAPS. O objetivo destes centros
¢ o acolhimento do paciente com agravos em salde mental e/ou
dependéncia quimica, aproximando-os de sua comunidade, através de
acompanhamento continuo e longitudinal, suporte para familiares e
busca da reinsercéo social.

Com a mesma racionalidade da reforma psiquiatrica, buscando
diminuir indices de hospitalizagbes, prevenir, evitar e minimizar
asseveramentos nos agravos em salde, 0 SUS da énfase ao atendimento
das Unidades de Atencdo Basica através da ESF; é no bairro, no
domicilio, na estrutura familiar, na promocéo e prevencdo da salde, de
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forma longitudinal e continua, que se obterd maior efetividade se
aproximando da universalidade, integralidade e equidade que o SUS
prop0e.

Deste modo, pacientes que ha décadas (antes do SUS), ao padecer
de sofrimento emocional ou transtorno febril, recorriam ao pronto
socorro do hospital, atualmente podem ser atendidos na unidade de
salde ou a domicilio pela equipe da ESF ou do CAPS, podendo a
internacdo ser evitada, bem como outros agravos recorrentes.

O conceito de territorio presente na ESF estabelece forte interface
com principios da reforma psiquiatrica brasileira, como as nogdes de
territorialidade e responsabilizacdo pela demanda, além de conferir um
novo sentido e ordenamento as acdes de salude mental no contexto da
atencdo basica, tornando possivel migrar do modelo das psicoterapias
tradicionais para um modelo onde o usuario seja considerado como
sujeito-social, numa abordagem relacional na qual o sujeito é concebido
como participante de suas redes sociais e ambiente ecoldgico.
(NATHAN, 1999).

A necessidade de superar o modelo biomédico da psiquiatria
organicista muitas vezes se reduziu a simples reestruturacdo de servicos
de assisténcia, num movimento que vai do modelo biomédico asilar ao
sistema de atengdo psicossocial (AMARANTE, 2007). N&o basta
mudar a estrutura fisica da assisténcia a salde mental, a transformagéo
deve acontecer na racionalidade dos integrantes do processo de trabalho.

Algumas fragilidades ou contradigbes sdo identificadas por
alguns pesquisadores no desenvolvimento da ESF e parecem ser
semelhantes as dificuldades encontradas na operacionalizacdo das
politicas de saude mental no pais, dentre as quais se destacam: a
verticalizacdo e normatividade da ESF que reforcam o caréater
prescritivo e autoritario, tipico dos tradicionais programas
desenvolvidos pelo Ministério da Saude, dificultando a adequacdo da
assisténcia as realidades locais; o despreparo dos profissionais para lidar
com conteldos ligados ao sofrimento psiquico e as necessidades
subjetivas no cotidiano da assisténcia; a tendéncia a medicalizacdo dos
sintomas; e por fim, a dificuldade de estabelecer de fato servigos de
referéncia e  contra-referéncia  (BREDA et al.  2005).

Portanto, da perspectiva da construcdo de estratégias de acdo para
0 SUS, a interacdo entre ESF e salde mental ainda demanda clareza e
compreensdo sobre o poder da acdo medicalizante da atengéo basica.
Nesse sentido, estratégias e orientacfes para uma atencdo a salde na
atencdo bhésica, “de cardter desmedicalizante e ou minimizador da
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medicalizacdo, tornam-se valiosas e sdo relativamente escassas”
(TESSER, 2007).

Tanto na proposta dos CAPS quanto no trabalho das ESFs, a
necessidade de superar o modelo biomédico na compreensdo do
sofrimento  psiquiatrico, muitas vezes se reduziu a simples
reestruturacdo de servicos de assisténcia, dada a dificuldade na mudanca
da racionalidade da acéo dos profissionais da salde.

A discusséo dos limites da assisténcia a satde mental dos idosos
na ESF remonta uma préatica ainda precaria no Brasil se dela esperarmos
uma atengdo que transcenda a Visdo organicista que a formagdo
académica da medicina ainda possui. Para falar em prevencdo nesta
realidade é necessario cautela ja que via de regra, a tendéncia é a
prevencdo antecipando um diagnostico ainda ndo confirmado,
medicalizando o mal “pela raiz”.
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APENDICE I:

Roteiro de Entrevista com médicos das Unidades de Atencdo Bésica
e PSF, no municipio de Balneario Camboriu:

A) Dados relacionados a formacao profissional e a pratica em
saude publica:
1. Qual a sua formacao? Possui especializacdo? Residéncia em...?
2. Tempo de trabalho na sadde publica.
3.

Tempo de Aten¢do Bésica e ESF ?
4 Tempo prévio na unidade de salide em que exerce suas atividades
5 Como foi sua preparagdo no curso de medicina no atendimento a
problemas referentes a salide mental

B) Dados quanto & atuacdo na saude da familia no
atendimento & populacéo idosa:
° Quais as atitudes do profissional (0 que Ihe cobram e o que ele
executa do que lhe cobram, atende as exigéncias ou vai além?) no
atendimento prestado ao idoso.
1. Como se da o atendimento ao idoso na estratégia de salde da
familia?
2. Quais as dificuldades encontradas no atendimento a pessoa idosa?

C) Dados referentes ao diagnéstico em salde mental, em
especifico depressdo em idosos:
® O reconhecimento da depressdo pelo medico da UBS
1. Quais os critérios adotados para 0 diagndstico da depressao (utiliza-
se de algum instrumento, metodologia para identificar queixas que
apontem um diagnostico de depressao)?
2. Como vocé faz para diferenciar tristeza de depressao?
3. Ha algum fator que, a seu ver é determinante no diagndstico da
depressao?
4. Para a prescricdo de antidepressivos em idosos quais Sd0 0S
critérios?

Quais fatores que acarretam dificuldades para o atendimento ao idoso:
® Pouco tempo para realizar os atendimentos;

® Auséncia (ou ndo ter acesso a) de instrumentos necessarios para
realizar diagndstico na 4&rea da saude mental (questionérios
padronizados, dsm-1V, etc);

® Atender o paciente que j& traz seu diagndstico “pronto” e exige
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tratamento e medicagé&o;

e Dificuldade para referenciar o idoso para outra terapéutica nos
servigos do SUS no municipio?

5. Como se d& a continuidade do tratamento, quando se é diagnosticada
a depressdo; ha referenciamento de idosos a algum outro tipo de
terapéutica?

6. Se ha referenciamento, para onde € encaminhado; tem contra
referéncia?

7. Se ndo ha, como se da o tratamento dos idosos na unidade?-avaliagdo
clinica de resposta a terapéutica?

8. Acontecem situacfes em que se € prescrita medicacdo antidepressiva
mesmo nao tendo se identificado quadro de depressdo?
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APENDICE 11

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA - CCS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Estudo: Depressdo Em Idosos: Avalia¢do do Processo Diagndstico nas
Unidades de Atengéo Basica

Eu,

_confirmo que o entrevistador discutiu comigo este
estudo. Eu compreendi que:

A entrevista realizada é parte de um estudo sobre a saude do
idoso no atendimento prestado pelo SUS, voltado ao diagndstico de
depressao.

O objetivo do estudo é de analisar o diagnostico de transtorno
depressivo em idosos; minha participacdo neste estudo é muito
importante porque permitird a compreensdo de como ocorre 0
diagndstico de depressdo em idosos e a construgdo de novas agfes na
atencdo béasica a salide mental do idoso.

Eu posso escolher participar ou ndo deste estudo, e posso desistir
de participar em qualquer momento. Minha decisdo em participar ndo
trard beneficios pessoais além da informacéo que receberei por parte dos
pesquisadores.

Também estou ciente de que, participando ou ndo, a pesquisa nao
implicarda em prejuizos pessoais. Respondendo a entrevista, eu
concordei em participar da pesquisa.

Todos os dados contidos em minha entrevista sdo sigilosos,
somente serdo utilizados para esta pesquisa e nenhuma transcri¢do
possibilitara identificacéo.

Assinatura:

RG:
DATA: / /
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data:_____/____/

APENDICE HI

Quadro das Unidades Basicas de Saude e equipes de ESF:

UBS/ESF

N.

N. 11 CAS

VILAREAL MUNICIPIOS BARRA N.E. | ESTAD
SUICA 0s
Equipes PSF 01 03 02 03 03 01 01
ACSs 06 15 11 15 12 05 04
=2915 A01=3253 A03=2135
Cobertura A09 =4116
. 4098 A =2949 A02=2717 A05=2330 3865 1663
populagéo A10 = 4150
A=3110 A1l =3114 A 12 =2486
A03=135
Cobertura
393 983 638 556 A05=199 211 162
ldosos
A 12 =159
Médico 01 01 01 01 02 1 01
Enfermeiras 01 03 02 03 03 01 01
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA — UFSC
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS — CEP
PARECER CONSUBSTANCIADO — PROJETO N° 394/2007

Titulo do Projeto: DEPRESSAO EM IDOSOS: AVALIACAO DO PROCESSO
DIAGNOSTICO NAS UNIDADES DE ATENGAO BASICA

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Sérgio Fernandes Torres de Freitas

Pesquisador Principal: Ludmilla Castro Malta

Instituicio onde sera realizado o estudo: Prefeitura Municipal de Camborit/Secretaria
Municipal de Saide

Objetivo: Demarcar a realidade das Unidades Basicas de Saude, as unidades de
Atendimento ao Idoso, em Balneario Camborit, SC. Especificamente, analisar-se-a como €
realizado o diagnéstico de idosos em situagio de depressdo.

PARECER

Esse parecer trata do projeto de mestrado do Programa de Pés-Graduagdo em Salde
Publica intitulado: DEPRESSAO EM IDOSOS: AVALIACAO DO PROCESSO
DIAGNOSTICO NAS UNIDADES DE ATENCAO BASICA, que deu entrada no CEPS
em dezembro de 2007, tendo como pesquisador responsavel o Prof. Dr. Sérgio Fernandes
Torres de Freitas, do Departamento de Saide Piblica da UFSC e, como pesquisadora
principal, a mestranda Ludmilla Castro Malta, do Programa de Pés-graduagdo em Salde
Publica.

De acordo com a documentagdo apresentada ao CEP, esta pesquisa serd realizada entre
janeiro e fevereiro de 2008.

A documentagdo apresentada traz a folha de rosto, porém, ndo esta assinada pelo
pesquisador responséavel, esta apenas assinada e carimbada pela Diretora do Deta - ligado
a Prefeitura Municipal de Balneario Camborit, representando a instituigdo onde a pesquisa
sera realizada.

A pesquisa, orgada em 750,00 reais, que ocorrera totalmente a custas da pesquisadora
principal, surge da preocupagdo em identificar de que modo o diagndstico de transtorno
depressivo em idosos vem sendo conferido pelos médicos nas UBSs e PSFs, no municipio
de Balnedrio Camborit. Sua finalidade ¢ avaliar o processo de ateng¢do a salde nessas
unidades de satde.

A pesquisa caracteriza-se por ser um estudo transversal, observacional descritivo-
analitica, cuja técnica inclui o uso de instrumentos para levantamento e articulagio de
dados que permitam esclarecimentos da temética proposta.

A pesquisa serd realizada na Secretaria Municipal de Satde de Balneario Camborili e a
amostra do estudo sera composta de pessoas idosas, acima de 60 anos, usudrios do SUS,
com diagnéstico de depressdo origindrio de doenga bésica, e também profissionais da 4rea
médica que atendem esses pacientes. Os procedimentos de coleta de dados serdo os
seguintes: aplicagdo de questionario referente a depressio em idosos; realizagdo de
entrevistas estruturadas e semi-estruturadas com os profissionais das unidades de atengio
basica.
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De acordo com o projeto, os sujeitos da pesquisa serdo selecionados mediante consulta
em prontuérios das unidades de saide da Secretaria Municipal de Satide de Balnedrio
Camborit.

Dentre os itens que compdem a documentagdo, constam: folha de rosto, declaracio da
pesquisadora principal e do pesquisador responsavel de que cumprirdo os termos da
resolugdo CNS 196/96 e suas complementares; declaragdo da Diretora do Deta ligado a
Prefeitura Municipal de Balneario Camborit dando ciéncia de que aquela instituigdo esta de
acordo com a pesquisa e todas as exigéncias legais.

O TCLE esté escrito de forma possivel de ser compreendido pelo leitor leigo, embora
0 mesmo texto esteja sendo apresentado aos profissionais que atendem ao idoso.

Do ponto de vista formal o projeto apresenta-se bem estruturado e fundamentado.

O curriculo do pesquisador responsével mostra que 0 mesmo ¢ formado e pés-graduado
em Odontologia e atua na érea de saude publica, ligado a temas como: epidemiologia das
desigualdades, satde bucal coletiva, recursos humanos em satide, avaliagdo de servigos de
saide. A pesquisadora principal tem formagdo em psicologia e € especialista em gestdo
empresarial. Portanto, ambos os pesquisadores estdo qualificados a execugdo da pesquisa.

A investigagdo € pertinente, porém, somos de parecer que fique em pendéncia pelos
seguintes motivos:

1. Informar o qual o tamanho da amostra dos sujeitos da pesquisa;

2. Apresentar por escrito uma autorizagdo da Secretaria Municipal de Saide de

Balneario Camborit, permitindo o acesso aos prontudrios dos pacientes;

3. O pesquisador responsavel deve assinar a folha de rosto.

Parecer do CEP

(X) com pendéncia

- Data da Reunido : 17 dezembro de 2007.
Parecer Final:

(x) APROVADO

- Data da Reunido:
Floriandpolis, 31 de margo de 2008.

ington Portela de Souza
Coordenador do CEP/UFSC

Fonte: CONEP/ANVS - Resolugdes 196/96 e 251/97 do CNS.
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RESUMO

INTRODUCAO: Alguns estudos tém demonstrado correlacio positiva
entre envelhecimento e presenca de sintomas depressivos. Contudo, a
distingdo de casos e ndo-casos e o fechamento do diagnostico de
depressdo em idosos é tarefa complexa, jA4 que 0 processo do
envelhecimento comporta elementos que facilmente se confundem com
sintomas de outros transtornos depressivos. OBJETIVO: Este estudo
propde a analise do processo diagnéstico da depressdo em idosos
assistidos pelas equipes da Estratégia de Salde da Familia — ESF- em
uma cidade do sul do pais, verificando qual a compreensdo do médico
de salde da familia acerca da depressdo na velhice, e 0 conjunto de
procedimentos adotados pelos profissionais no diagndstico e
prognostico dos idosos assistidos pela Rede Publica. METODOS:
Pesquisa de abordagem qualitativa, realizada a partir de andlise de
entrevistas semi-estruturadas, com coleta de dados transversal, aplicada
em todos os médicos da ESF do municipio da pesquisa, 0s entrevistados
concordaram em participar mediante leitura e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido — TCLE-. A sistematizacdo dos dados
da-se a partir da Analise de Contelido, proposta por Bardin. Na pré-
andlise, realizou-se a leitura flutuante para a organizacdo do Corpus, €
na analise a definicdo das categorias e subcategorias. RESULTADOS:
O tratamento dos dados possibilitou a construcdo de trés categorias de
analise, divididas em sub-categorias, Categoria | - Perfil Profissional:
Tempo de formacdo e exercicio da medicina; Caracteristicas da
formacéo e estrutura académica. Categoria Il - Modelo de Ateng&o:
Dimensdo Estratégica; Dimensdo Executiva; Dimensdo Assistencial.
Categoria Il — Aspectos Clinicos: Diagnostico; Terapéutica;
Prognéstico. A analise apontou uma lacuna entre as a¢fes profissionais e
0 preconizado pelas politicas publicas. Os entrevistados apresentaram
dificuldade em compreender o sofrimento emocional do idoso,
resultando em diagndstico falho, terapéutica predominantemente
medicamentosa e prognostico que sugere cronificacdo do tratamento.
Pode haver sobrenotificacdo dos casos. Os resultados indicam a
necessidade de capacitacdo continuada destes profissionais.

PALAVRAS-CHAVE: Anélise de Contetdo; Diagndstico de
Depressdo; Estratégia de Saide da Familia; 1dosos.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Some studies have shown a positive
correlation between aging and the presence of depressive symptoms.
However, the distinction of cases and non-cases and closure of the
diagnosis of depression in the elderly is a complex task, since the aging
process contains elements that are easily confused with symptoms of
other depressive disorders. GOAL: This study proposes the analysis of
the diagnosis process of depression in the elderly assisted by teams of
the Strategy Family Health — SFH — In a city located in the south of the
country, verifying what are the doctor's of family health understanding
on the depression in old age, and the set of procedures adopted by
professionals in the diagnosis and prognosis of elderly people assisted
by the Public Network. Methods: Qualitative approach research, carried
out from analysis of semi-structured interviews, with data collection
cross-applied to all doctors in the city of the FHS research, respondents
agreed to participate by reading and signing the consent form. The
systematization of the data is given from the content analysis proposed
by Bardin. In the pre-analysis, there was the floating reading to the
organization of the Corpus, and in the analysis, the definition of the
categories and subcategories. RESULTS: The data enabled the
construction of three categories of analysis, divided into sub-categories
Category | - Profissional Profile: Time of training and medical
practice; Characteristics of training and academic structure. Category |1
- Care Model: Strategic Dimension, Dimension Board; Assistance
Dimension. Category Il - Clinical aspects: Diagnosis, Therapy,
Prognosis. The analysis revealed a gap between the professional actions
and the recommended by public policy. Respondents had difficulty in
understanding the emotional suffering of the elderly, resulting in faulty
diagnosis, predominantly drug therapy, and prognosis that suggests
chronic treatment. There may be over reporting of cases. The results
indicate the need for ongoing training of these professionals.

KEYWORDS: Content Analysis; Diagnosis of Depression;
Family Health Strategy, Elderly.
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INTRODUCAO

O envelhecimento pode ser analisado por varios perfis: social,
econbmico, psicofisico e cultural. Estes se tecem, configurando a
velhice de acordo com o momento histdrico e situacdo geopolitica em
que ela ocorre.

No Brasil, contamos com um acelerado processo de
envelhecimento: estima-se que até 2025 seremos um pais “velho”
(BRASIL, 2006a), e apresentaremos maior nimero de doencas da idade,
dentre elas, a depressdo. Esta possui lugar de destaque, sendo o seu grau
de prevaléncia, mundialmente estimado entre 01 a 10%, de acordo com
0s critérios diagndsticos e a populacdo estudada (TAVARES, 2005).

A presenca de depressdo em idosos tem impacto negativo em suas
vidas, e quanto mais grave o quadro inicial, aliado a ndo existéncia de
tratamento adequado, pior o progndstico. Pessoas idosas com depresséo
tendem a apresentar maior comprometimento fisico, social e funcional
afetando sua qualidade de vida. (BRASIL, 2006-A-)

No Brasil, o PNSPI - Plano Nacional de Satde do Idoso - Portaria
GM n © 2,528, (BRASIL, 2006G) define que a atencdo a salde dessa
populacdo tem sua porta de entrada na Atencdo Basica, pela ESF, e tem
como referéncia a Rede de Servigos Especializada de Média e Alta
Complexidade; a equipe de salde da familia sera a responsavel pelo
acolhimento, tratamento e promocé&o da salde do idoso.

Este novo modelo de salde encarrega-se de assistir ndo apenas
agravos de ordem fisiopatoldgica, mas também os psicossociais: “(...) ja
que todo problema de salde é também — e sempre — mental, e toda
saude mental é também — e sempre — produgdo de saide.” (BRASIL,
2006-1-). Nesse sentido, é sempre importante e necessaria a articulaco
da salde mental e Atencdo Basica. A ESF é atencdo primaria a salde,
onde o foco é a familia e objetiva reverter o modelo assistencial
predominantemente biomédico, centrado na doenca e no tratamento.

A realidade das equipes de Atencdo Basica demonstra que,
cotidianamente, elas se deparam com problemas de “saude mental”:
56% das equipes de satide da familia referiram realizar “alguma acdo de
saade mental”. (BRASIL, 2001h).

No caso do idoso, o desafio de distinguir a tristeza existencial e
factual dos casos mais graves, é grande, dada a ténue demarcagao entre
os fenbmenos que ocorrem na velhice (perdas familiares e financeiras,
doencas 'da idade') e os sintomas referentes a depressao.

A importancia do diagndstico e tratamento adequado ao
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idoso, com a hip6tese de transtorno depressivo, reflete diretamente nas
condicdes de possibilidades de uma vida independente, com autonomia
fisica, cognitiva e social e viabiliza sua condicdo de cidaddo, num
espaco social ainda carregado de preconceito.

Ao se tratar do diagndstico em saide mental, em especial da
depressdo em idosos, é necessario levantar as implicacBes de sua
realizacdo pelos médicos de salde da familia, com o objetivo de
identificar a racionalidade do clinico geral, investido de poder para
instituir diagndstico clinico tdo controverso quanto o da depressao, bem
como a pratica resultante de sua compreensado. Ao tratar de diagnosticar
precocemente a depressdo, “(...) podemos trazer danos a todos que se
submetem ds provas, de forma as vezes inesperada.”(GERVAS,2007);
deste modo, o processo diagnostico dentre os médicos da ESF, deve ser
destacado e debatido frente sua importancia a clinica contemporanea.

Em linhas gerais, h4 duas formas de abordar a assisténcia a saude
mental do idoso: o modelo organicista biomédico’® e a abordagem
psicossocial. O primeiro trata a doenca isolando o sujeito de seu
processo, 0 segundo busca conhecer a pessoa em seu cotidiano,
aproximando-se do ser humano para reconhecer e delimitar a
territorialidade entre normal e patolégico sob cada singularidade.

Este trabalho tem como referencial teérico para a discussdo dos
resultados a abordagem psicossocial, construida sob a 6tica do homem
como um ser sdcio-histérico cuja tessitura psiquica se da na dimenséao
socioldgica. Esta abordagem tem suas raizes na reforma psiquiatrica e
sanitarista, ocorrida na Italia, em meados da década de 70, e que
também norteia as politicas publicas do SUS.

METODOLOGIA

Este artigo baseia-se em resultados obtidos de uma pesquisa
qualitativa e transversal e na andlise detalhada de uma acdo em saude.
Recorreu-se a ‘Analise de Contetido’ (BARDIN,1977) na construcéo e
discussédo dos resultados.

A coleta dos dados ocorreu por entrevista semi-estruturada com
todos os médicos das equipes de salde da familia em um municipio da
regido sul. Foram oito profissionais, distribuidos em sete unidades de

10 P .
Focado no estudo da doenga, o modelo biomédico secundariza aspectos

socias, econdmicos e subjetivos na determinacdo do processo de salde doenca caracterizada
pelo reducionismo, ao tratar fendmenos complexos como principios primarios simples.
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salde, identificados com a sigla MED, enumerados de 01 a 08.
Preservou-se 0 sigilo, como garante o TCLE (Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido) firmado pelos entrevistados. O projeto foi aprovado
no comité de ética da UFSC (Parecer n° 324/2007).

As categorias sdo derivadas das entrevistas semi-estruturadas,
seguindo critérios de Repeticdo e Relevancia. A literatura cientifica e
politico-assistencial foi o pardmetro utilizado para a discussdo dos
resultados obtidos.

RESULTADOS

O Perfil Profissional - Desde a escolha pela medicina a
formacdo académica e a entrada para o mercado de trabalho ha um
caminho percorrido por esses profissionais com caracteristicas
especificas, por terem optado pelo exercicio da medicina na salde
publica.

A analise do perfil profissional permite refletir como este fator
pode influenciar no processo diagndéstico da depressdo em idosos, pois 0
avanco da organizacdo dos servicos de salde no Brasil, na perspectiva
da construgdo do SUS - Sistema Unico de Satde - traz novos desafios
para a capacitagdo dos profissionais de saude publica.

O 'novo sanitarista’ precisa dispor de conceitos da Epidemiologia
e das Ciéncias Sociais para compreender como as pessoas adoecem e
quais sdo os determinantes politico-institucionais da organiza¢do do
sistema de salde brasileiro e, também, necessita adquirir dominio
técnico nas suas diversas areas de atuacdo: do planejamento ao sistema
de informagdes, do entendimento dos problemas ambientais & atuacéo
didatico-pedagdgica, dos paradigmas organizacionais adequados as
novas realidades regionais. (L'ABBATE, 1999)

Na categoria Perfil Profissional, o Tempo de Formacéo e
Exercicio da Medicina é a subcategoria que possibilita descrever a
implicacdo do tempo de formacdo dos médicos no exercicio da medicina
na salde publica.
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Tabela 1 - Perfil Profissional dos médicos da ESF do
municipio de BC no ano de 2007

Meédicos Tempo de | Tempo satde | Tempo ESF
ESF formacao publica
Med01 19 anos 19 anos 7 anos
Med02 09 anos 09anos 5 anos
Med03 30 anos 30 anos 05 anos
Med04 04 anos 04 anos 04 anos
Med05 28 anos 22 anos 06 anos
Med06 31 anos 20 anos 2 anos
Med07 07 meses 06 meses 6 meses
Med08 03 anos 2 % anos 1% ano

Dos oito entrevistados, 0 médico com mais tempo de medicina
esta formado ha 32 anos e o de menos tempo, sete meses. Na atuacdo
em ESF, o tempo variou de dois a sete anos, com uma excecao,
indicando que a maioria dos médicos estava tempo suficiente no
Programa de Salde da Familia do municipio para acompanhar os
moradores de seu territério de acdo, estabelecendo vinculo necessario
para o atendimento.

Ao destacar a relagdo entre o tempo de experiéncia profissional
em salde publica / ESF e o da formatura académica, constata-se que
todos os meédicos tém seu tempo de atuagdo neste segmento muito
préximo ao da graduagdo em medicina, 0 que pode indicar tanto questdo
financeira, quanto afinidade pessoal neste campo de trabalho. De
gualquer forma, esta escolha o encaminha, desde 0 momento de sua
graduacdo, a praticar 0 que aprendeu no curso, no espago da salde
publica, como mostra a fala do MEDO02: “(...) o que eu aprendi foi
praticando, desde ai em diante trabalhei muito com adulto e idoso, no
dia a dia, ir para a satde publica ao me formar me obrigou a atender
um publico indiferenciado e ver a diferenca do posto de salde para o
hospital.”

Dentre as diretrizes da Politica Nacional de Promocao da Saude
(BRASIL, 2006), compete ao SUS a ordenag&o e a formagao de recursos
humanos na area da salde, responsabilidade firmada pela Lei 8080/90,
que frisa a necessidade de articulagdo entre as esferas de governo, a fim
de formalizar e executar a politica de recursos humanos.

O pacto pela saude (BRASIL, 2006e) destaca como
responsabilidade da esfera municipal da salde implementar diretrizes e
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mecanismos de capacitacdo e qualificacdo dos profissionais para
desenvolver as acBes de promocdo da saude; prioritariamente os que
atuam na Atencédo Basica.

Em que pese a legislacdo vigente, todos os médicos entrevistados
apontaram auséncia de capacitacdo para assisténcia a saide mental e do
idoso, sendo que o municipio nunca possibilitou aos profissionais a
participagdo em cursos de capacitacao, refletindo o despreparo para lidar
com doencas de perfil psicossocial no contexto da saude da familia.

Supde-se que a auséncia de oferta, por parte da gestdo municipal,
de capacitacdo e educacdo continuada aos médicos de salde da familia
poderia ser suprida com uma graduagdo académica adequada para a
atuacdo na satde publica, contudo ndo é o que a proxima subcategoria
aponta.

Nas Caracteristicas da Formacgdo Académica no Preparo a
Assisténcia em Salde do Idoso e Saude Mental, buscou-se destacar
como a formagéo académica em medicina prepara o futuro médico para
atuar na salde do idoso e saude mental.

Com vistas a esta analise, toma-se como parametro o curriculo do
curso de Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina,
implantado em 2003, jA nos termos do Programa de Incentivo as
Mudancgas Curriculares dos Cursos de Medicina - PROMED, que
propde uma formacdo orientada para a futura pratica no servico puablico.
Verificou-se em setembro/2008 que este ndo apresentava qualquer
referéncia aos termos depressdo, atengdo psicossocial, idoso, geriatria e
gerontologia nas ementas de suas disciplinas. O termo psicologia €
citado como parte do contetdo da disciplina 'Satde da Mulher I', com
14 créditos, dentro do item: 'Bases e Fundamentos da Propedéutica
Médica e Cirlrgica, Psicologia Médica, e Diagndstico Complementar.’

Psiquiatria Il & oferecida como disciplina optativa de trés
créditos. Salde Mental consta uma vez na disciplina 'Saide do Adulto
V', que trata das politicas publicas de salde com énfase na reforma
sanitaria e psiquiatrica no Brasil, sem atividades voltadas a clinica. Isto
demonstra a continuada auséncia de conteldos referentes a este
conhecimento, mesmo em propostas recentes e orientadas para o servigo
publico.

Todos os médicos apontaram a auséncia de preparo para atuacédo
em satde do idoso, salvo situacdes de ensino breves ou ‘superficiais’
ndo obrigatérias no curriculo do curso, independente de seu tempo de
formacao.

De acordo com o MEDO02, formado ha nove anos, “Muito pouco
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de salde mental e nada com relacdo a geriatria, o que eu aprendi foi
praticando, desde ai em diante trabalhei muito com adulto e idoso, no
dia a dia”; 0 que aponta um aprendizado estritamente pratico, sem
nenhum tipo de reflexdo sobre salide mental e geriatria, tanto a reflexdo
critica e problematizadora da situagdo psicossocial dos idosos, quanto a
tradicional e organicista da biomedicina.

Assim foi também para MEDOQ7, formado ha sete meses: “06
meses, 01 vez por semana tem ambulatorio de psiquiatria na faculdade,
pouco. 01 semestre, tem cadeira chamada geriatria, optativa, s estuda
o geral; tem uma aula no semestre que fala sobre psiquiatria e idoso”.
E clara a dissociacio entre a formagio médica tradicional e o contetido
tedrico e pratico necessarios para se fazer frente as demandas em saude,
inerentes ao processo do envelhecimento no Brasil.

O perfil dos cursos de medicina ndo mudou no tempo, apresenta
mesma estrutura curricular ha trés décadas, no que se refere a saude
mental. A assisténcia a salde nesta area, quando ha, permanece com
énfase na psiquiatria ambulatorial e no tratamento medicamentoso de
intervencdo bioquimica, seguindo os moldes da psiquiatria classica,
apesar das politicas publicas de salide nesta area ja terem propostas que
transcendem o modelo tradicional de atencdo a salde mental (MOTTA,
2007).

Tal situacdo é expressa na fala do MEDO8: “(..) a gente ndo
tinha estagio em CAPS, tinha ambulatério psiquiatrico, mas se
trabalhava muito a parte psicofarmacoldgica, que é a de como tratar o
paciente com a medicacdo, ndo se dava muito a énfase a parte do
psicologico da psicoterapia” . Mantém-se 0 modelo biomédico na
formag&o académica e atuagdo clinica.

As pessoas que trabalham com salde deveriam ter, em sua
formacdo, reflexBes mais amplas, problematizadoras, sobre a
complexidade da experiéncia humana (AMARANTE, 2008). Como isto
ndo acontece, ha um choque entre o que é ensinado no curso de
medicina e 0 que é proposto pelas politicas publicas em salde, somados
aos impasses da acdo cotidiana

A situacdo torna-se delicada, quando se verifica que apenas um
dos oito médicos entrevistados tem Residéncia em Medicina da Familia
e Comunitaria, area de atuacdo da ESF, o que demonstra a falta de
suporte teérico para estes médicos na pratica que lhes é exigida pelo
SUS.

Ha uma distancia entre os conte(idos necessarios a boa pratica
médica voltada aos idosos, que compreende as diretrizes das politicas de
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salde e educacdo, e o curriculo atual da graduacdo e da pds-graduacao,
no contexto do envelhecimento da populacdo brasileira (MOTTA,
2006). Como afirma MEDO4: “Ha a falta do profissional preparado
para pensar como o idoso e entender o seu sentimento”.

Na prética da assisténcia a satde do idoso, aos profissionais cabe
trabalhar com pacientes, suas familias e cuidadores, enfrentando, juntos,
situagdes de sofrimento emocional implicadas ao envelhecimento.
(BRASIL, 2006-A-)

Conceitos especificos da gerontologia como sindromes
geriatricas, reabilitacdo, fragilidade, independéncia (capacidade de
executar tarefas sem ajuda) e autonomia (capacidade de
autodeterminacdo) ndo constam habitualmente dos conteldos da
graduacdo, mas Sdo operacionais para a proposicdo de condutas
adequadas e extrapolam o modelo biomédico (MOTTA, 2007).

Entretanto, a analise dos dados aponta um perfil profissional
alicercado no modelo biomédico em sua origem académica, e diverge da
proposta do SUS para a assisténcia a saude. A Rede Municipal de Salde,
por sua vez, ndo possibilita preparo técnico-assistencial aos
profissionais, para eles se apropriarem do processo salide-doenga, sob a
perspectiva da abordagem psicossocial.

Para Amarante (2007), em decorréncia do sistema
hospitalocéntrico, aprendemos a lidar tdo somente com os doentes, ndo
aprendemos a lidar com as pessoas, com as familias e com as
comunidades.

Se o ‘social’ ndo adentra no coragdo das disciplinas, a medicina se
defendera na velha e nova técnica. A transformacdo exige o resgate da
historia, dos vinculos, das relagfes, a conquista dos direitos perdidos ou
nunca garantidos; e, sobretudo, “a recomposi¢do da globalidade das
necessidades, fragmentadas através da divisdo das diversas disciplinas
e do isolamento em espagos separados.” (AMARANTE 2008, p.25)

Modelo de Atencdo: Esta categoria tem como unidade de
contexto a relagdo do médico em seu espaco de trabalho com os
recursos humanos, fisicos, juridicos e politicos, disponibilizados pela
rede municipal de Salde para trabalhar na ESF e evidencia das
condi¢des de trabalho disponiveis para a realizacdo do diagnéstico de
depressdo em idosos, através da perspectiva do médico da familia.
Foram criadas trés subcategorias, adaptadas da concepcdo de Teixeira,
(2002), para fins de anélise dos Modelos de Atencdo: as dimensdes
estratégica, executiva e a assistencial.

A dimenséo estratégica envolve as politicas publicas elaboradas
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e propostas pelo SUS para a ESF e 0s mecanismos de condugdo do
processo de reorganizacdo das acOes e servigos na rede municipal de
saude.

Neste sentido, a Saude da Familia é entendida como uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, por meio da
implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de
salde. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um
numero definido de familias, localizadas em uma &rea geogréfica
delimitada. As equipes atuam com acbes de promocdo da saude,
prevencdo, recuperacdo, reabilitacio de doengas e agravos mais
freqlientes e na manutencdo da salde desta comunidade. (BRASIL,
2006-D-).

A responsabilidade pelo acompanhamento das familias coloca as
equipes a necessidade de ultrapassar os limites classicamente definidos
para a Atencdo Basica no Brasil, especialmente no contexto do SUS.
(BRASIL, 2006-F-); estes elementos encontram-se na fala do MEDOA4:
“E muito mais facil aqui, porque sou a médica da familia, sei que
‘ele’(o paciente) tem um vizinho com quem ndo se da bem, tem uma
filha que tem problema com o marido que é alcodlatra, eu conhego a
familia, sei do mundo que ele esta vivendo”.

A proposta que o SUS apresenta para a ESF define mudancas na
organizacao e gestdo do trabalho, tendo como critérios do processo de
trabalho: diagnéstico, programacdo e implantacdo das atividades
segundo critérios de risco a salde, pratica do cuidado familiar ampliado,
efetivada por meio do conhecimento da estrutura e da funcionalidade
das familias, proporcionando intervencdes que influenciem os processos
de salde-doenga dos individuos, das familias e da prépria comunidade;
trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e
profissionais de diferentes formag6es (BRASIL, 2006-E-).

Apesar do consenso dos médicos que o modelo de atencdo da
ESF viabiliza um trabalho diferenciado, resultado da reforma no modelo
tradicional de assisténcia a salde, a dimensdo estratégica aponta a
fragilidade na argumentacdo dos médicos sobre a perspectiva do como
as politicas publicas propostas pelo SUS acontecem no ambito executivo
e assistencial, o que influencia na relacéo do entrevistado com as demais
dimens6es a serem analisadas.

O modelo tradicional de assisténcia a salde ainda predomina;
para 0 MEDOG, “ainda é dificil trabalhar neste modelo, a gente ndo
conhece tudo que podemos fazer, é tudo novo e estamos acostumados
com 0 antigo modelo, ainda trabalhamos por producdo e acho que a
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proposta da estratégia ndo é essa, acostumamos assim e continuamos
fazendo isso, sem perceber”. Ressalta MEDOl: “O atendimento
cobrado é o objetivo, estamos sempre sendo procurados por aquelas
mesmas pessoas, mas a subjetividade fica em segundo plano, querem
numeros. Hoje até tem um incentivo, projetos do governo para difundir
essas praticas de saude coletiva”.

A dimensao executiva diz respeito a operacionalizacdo das a¢Ges
pactuadas pela gestdo municipal de saide e a forma que sdo executadas ,
e aponta a organizacdo da estrutura fisica e a gestdo dos recursos
humanos e tecnoldgicos pela Rede Municipal de Saude.

Este processo ocorre dentro de uma logica estrutural cuja area de
abrangéncia da ESF devera ser definida por, no méaximo 4.000
habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, composta,
no minimo, por um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e seis agentes comunitarios de saide (BRASIL, 2006-F-).
MEDOS5 narra que: "Aqui ja tinhamos dificuldades, pois na minha area,
por exemplo, é de 3.400 habitantes, as vezes até 3700. O ideal no Brasil
¢ até 3000, em Cuba é 2700, 2300 pessoas por més... este problema de
excesso de populacao, vai faltar horario."

Os médicos entrevistados trabalham 40 horas semanais na Rede
Municipal de Salde e se organizam no atendimento a vinte pacientes
por dia, dez pela manhd com agendamento e dez pela tarde no
acolhimento. o que resulta em vinte e quatro minutos por consulta, sem
sobrar tempo para as visitas domiciliares e outras atividades na unidade,
propostas pelo Ministério da Saude, como trabalhos em grupos,
programas de educacdo, promocao e prevencao a sadde.

Alguns destes requisitos sdo diretrizes do governo federal
pactuados pelo municipio, como a visita domiciliar; logo, o total de
vinte consultas por dia tem seu tempo reduzido, para que o médico
possa exercer as outras atribuicdes. Ha situacbes em que o nimero de
consultas pactuadas extrapola o seu limite.

Pressionados pelo tempo, os médicos se véem obrigados a
atender a uma producdo, planejada pela Secretaria Municipal de Saude,
de dez pacientes em meio periodo; para MEDOQ8: “A exigéncia da
producdo no final do més influencia muito, a gente é pressionado,
pressionado para atender, bastante demanda para produzir, nimeros e
tudo mais, acho isso errado, pois interfere muito na qualidade do
atendimento, as vezes é uma pessoa que SO por ndo conseguir escutar
10 min. a mais ela ja sairia bem, e ela ndo sai tdo bem, pois vocé nao
conseguiu atencao, tu sabes que la fora tem mais 20, mais 15, e que tem
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que dar conta”.

As queixas dos médicos referentes ao modelo de saide em que
trabalham revelam um entendimento equivocado frente ao processo
decisério e a gestdo das agdes no SUS, para MEDO1, “A estratégia de
saude da familia estd bem construida e desenvolvida teoricamente, mas
se levada em pratica, se encontra obstaculos, o préprio governo néo
nos cobra que levemos em pratica assim como esta no papel, o que o
governo cobra é producdo, nimeros, tantas consultas por més, cobra
para o municipio, ele tem que dar conta”.

Na salde publica, trabalha-se com indicadores de salde gerais
construidos pelo Ministério da Saude. O municipio, através da
Secretaria Municipal da Salde, constréi seu plano de acdes para ser
pactuado, tendo como referéncia os indicadores do governo federal.
Quando o médico diz que ndo consegue produzir qualidade, este
impasse ndo é do SUS é do municipio que se deve cobrar.

Os médicos ndo compreendem que a situacdo deve ser resolvida
pela esfera municipal, buscam a justificativa de suas acgdes referindo
falta de condigdes oferecidas pelo governo, com este movimento,
eximem-se da responsabilidade na execugdo de suas atribuigdes como
médico da ESF.

A dimensdo executiva permite constatar que, com a excecao de
um médico, os demais remetem o insucesso das a¢des do SUS no
ambito da ESF ao governo federal. A conduta dos entrevistados nédo
reflete as novas politicas de salde, o que pode sugerir uma
desculpabilizagdo dos médicos para um modelo de intervencdo ainda
insuficiente em sua pratica.

Tal compreensdo sugere ser resultante de um processo de
formagdo e capacitagdo inadequado, ou como um recurso do
profissional para superar impasses psicoldgicos gerados por situacdo de
conflito em seu cotidiano de trabalho.

A Dimensao assistencial refere-se a relagdo entre profissionais e
usuarios, mediada pelo saber e tecnologia do processo de trabalho em
salde; apresenta a relacdo médico-paciente no espaco da ESF.

De acordo com os Textos Béasicos de Salde do Ministério da
Saude, (BRASIL, 2006-D), dentre as atribuicbes do médico de salde
da familia, destacam-se alguns itens para analise: realizar atencédo
integral as pessoas idosas; realizar consulta, incluindo a avaliacéo
multidimensional rapida e instrumentos complementares; avaliar quadro
clinico e emitir diagnostico; prescrever tratamento medicamentoso;
solicitar exames complementares; realizar assisténcia domiciliar;
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encaminhar o idoso a servicos de referéncias de média e alta
complexidade, mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento;
realizar atividades de educacdo permanente e interdisciplinar referente a
atencdo ao idoso.

Os médicos entrevistados revelam uma pratica profissional
marcada pela individualizagédo das a¢Ges e decisdes no cotidiano da ESF.
Para MEDOQ2, “apesar de cobrarem de nos o trabalho em equipe a
estratégia aqui ndo esta preparada para trabalhar em equipe, faco o
meu trabalho e sei que o sucesso dele depende so de mim”, 0 que
expressa a dificuldade para agir de forma interdisciplinar, como
integrante de uma equipe; trabalha-se ainda, na perspectiva da
individualidade.

Reforcando o despreparo da ESF com o trabalho interdisciplinar,
nunca houve reunides (de) entre as equipes, entre equipe e outros
especialistas ou unidades de referéncia, capacitagio ou
operacionalizacdo conjunta de situac@es de assisténcia a salde, segundo
o relato de todos os entrevistados.

Ainda é evidente a precariedade para a assisténcia a esta camada
da populacdo quando MEDO6 descreve as acbes por eles realizadas:
“trabalhamos com um monte de idosos a maioria deles hipertensos,
distribuimos medicag&o, atendemos no minimo a cada 06 meses a gente
vé ele aqui e tem uns que estdo ai toda semana, mas nao 0s obrigamos a
acompanharem qualquer tratamento, eles sdo atendidos se nos
procuram”.

Estes elementos revelam que o atendimento ao idoso se limita a
distribuicdo de medicacBes, controle da hipertensdo e diabetes, sem
incentivo ao acompanhamento longitudinal dos casos, “O que interessa
aos olhos da medicina é a doenca que resulta tanto mais identificavel e
compreensivel quanto mais tiver separada e isolada no sujeito que a
manifesta” (BASAGLIA in: AMARANTE, p.18, 2007).

Dentro do atendimento diferenciado que a ESF prople, o
‘acolhimento’ sugere que o servigo de saude seja centrado no usudrio,
partindo dos seguintes principios: 1) atender a todas as pessoas que
procuram os servicos de saulde, garantindo a acessibilidade universal; 2)
reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissional -equipe de
acolhimento -, que se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-
se a resolver seu problema de salde; e 3) qualificar a relagéo
trabalhador-usudrio, priorizar parametros humanitarios, de solidariedade
e cidadania. (FRANCO, 1999).
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O acolhimento é um dos elementos que compde a assisténcia na
ESF, mas que, se conduzido sem a compreensao adequada da equipe de
profissionais da unidade, leva a desvios no processo de trabalho.

Por acolhimento, no municipio da pesquisa, entende-se a forma
de atendimento ao paciente cadastrado na ESF por livre demanda,
ressalta MEDO8: “Aqui a gente trabalha com uma coisa que eu ndo
gosto muito que se chama acolhimento, uma coisa de tentar atender
todo mundo que vem no posto de salde, para a prefeitura é um bom
negadcio, da votos, mas para a gente € muito ruim porque tu acabas
atendendo 20 a 25 em uma manhd, e os 25 tu atendeu bem mais ou
menos, correndo, tu vé a mesa cheia de fichas para atender, esse
acolhimento vira um pronto-atendimento e o servigo da ESF fica bem
precario”.

Se, por um lado, o médico deve atender a todos 0s pacientes que
buscam a Unidade, o acolhimento deve ser dividido com toda equipe de
trabalho, evitando a centralizacdo na figura do médico e a sobrecarga no
nimero de consultas realizadas. A fala dos entrevistados reflete a
deficiéncia na organizacio dos servicos de assisténcia de equipes de
ESF, que sobrecarregam a figura do médico, transferindo- lhes a
responsabilidade da escuta, ja que o acolhimento deve ser feito por toda
equipe.

Cinco dos oito entrevistados ndo orientam o idoso a retornar
depois de encaminhados a um especialista, ficando por conta do
paciente a continuidade do tratamento na ESF. MEDOS8 relata outra
perspectiva, mas com a posi¢do de que o trabalho individual vai superar
0s impasses “Depende muito do profissional, se o profissional se
dedica, ele pode fazer um bom trabalho de acompanhamento”.

Apesar dos referenciais que norteiam a assisténcia & salude na
ESF indicarem maior proximidade na relacdo do médico de familia com
seu paciente, a fala do MEDO3 mostra a dificuldade na construcdo deste
modelo de atengdo no cotidiano do trabalho: “A gente se ressente da
falta do relacionamento entre médico e paciente, procurar interagir no
aspecto emocional, entender, conhecer, e ai ver a patologia, seja de que
ordem for, é dificil fazer diferente, até para nds, médicos da familia. O
idoso requer por parte do Programa que os profissionais tenham uma
atencdo focada especificamente nele, a compreensdo deste estagio de
vida com suas peculiaridades, o médico, enfermeira e auxiliar tém que
estar preparados, e ndo estamos ainda .

A dimensdo assistencial aponta algumas vantagens viabilizadas
pela ESF; para o MEDO4 "Temos um bom tempo pra trabalhar, ndo
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temos este problema de ter que cumprir produgdo de atendimento a uma
demanda que ndo temos como atender, o problema é muito mais do
profissional que esta na unidade. Temos tempo aqui de dar conta do
atendimento, mesmo que neste eu tenha que ter mais tempo como é o
caso do idoso”. Acrescenta MEDQ6: “Na ESF nés temos horario
integral, cumpro 8h diarias aqui, fico s6 aqui, ndo tenho pressa, o
fundamental é tu ouvir”.

Ha& fala recorrente dos entrevistados, enfatizando como a sua
pratica de médico da familia se destaca da assisténcia dos médicos
especialistas, pelo cuidado longitudinal e pelo acompanhamento
familiar. Os entrevistados relatam serem capazes de tratar com melhor
qualidade os idosos, em funcdo da proposta diferenciada do SUS para as
ESFs.

Entretanto, todos os médicos véem como indispensavel
encaminhar os idosos a0 menos em uma consulta para o especialista,
trazem em seu discurso queixas quanto ao servico de referéncia e
contra-referéncia da Rede. Para MEDO3 “O atendimento primdrio, a
gente faz razoavelmente, mas quando chega a nivel secundario e a nivel
terciario, a gente manda para o hospital e eles ndo internam, mandam
de volta”.

A unanimidade do encaminhamento na area da salde mental
reflete-se em outras areas, relata MEDO4: “Para encaminhar sdo meses
de espera, a gente tem dificuldade, se precisarem, e 0 idoso sempre
precisa, de um oftalmo, otorrino, cardiologista, tem uma espera
grande”.

Todos os médicos referem perda de seu espaco para a clinica
especializada; os entrevistados justificam tal atitude de duas formas:
como um comportamento recorrente dos idosos em preferir o
atendimento de um especialista, aponta MEDO5: “Ha muito de pedirem
0 especialista, esta com dor nas costas ja quer consulta com o
ortopedista, a historia do chek up, e a gente ndo pode negar”, e, com
uma questdo cultural, para MEDOL: “As especialidades tem muita forga,
a cultura da especializacdo, no Brasil, é muito forte, e 0 mercado
privado pede isso, quando algum paciente é atendido pelo médico do
hospital, do pronto socorro, ja dizem 'deves procurar tal especialista”.

De acordo com o Ministério da Saude, os componentes da Equipe
de Salde da Familia (ESF) e os proprios pacientes devem ter clara a
nog¢do de que a ESF nédo é local de triagem, que se limita a encaminhar a
maior parte dos casos para 0s servicos especializados. (BRASIL, 2001-
B-).
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A articulacdo dos dados indica a dificuldade dos médicos em
trabalhar dentro do modelo de atencdo da ESF, somado aos impasses
encontrados na categoria: Perfil Profissional; o préximo passo €
verificar como ocorre o processo diagnoéstico do transtorno depressivo
dentro deste modelo de atencdo e com o perfil profissional constitutivo
dos médicos entrevistados.

ASPECTOS CLINICOS:

Diagndstico

Quando um paciente chega ao médico, o primeiro procedimento é
a oitiva das queixas para elencar os sintomas, 0 que o paciente relata
estar lhe causando sofrimento, o que estd diferente em seu
funcionamento orgdnico em relagdo ao seu modo habitual de
funcionamento e os sinais, aquilo que o médico verifica pela observacao
clinica no paciente.

O conjunto dos sinais e sintomas comp6e sindromes especificas.
“A sindrome ¢ um conjunto de sinais e sintomas que ndo sdo a doenga,
mas participam dela, ou mesmo de vdrias doengas” (AGUIAR, p. 78,
2004), um exemplo é a sindrome febril, a febre provoca uma série de
sinais e sintomas encontrados em varias patologias. A partir da sindrome
encontrada no paciente, sdo solicitados exames para eliminar hipdteses
diagnosticas e chegar ao marcador bioldgico especifico, passando,
assim, de um diagnostico sindrémico para o nosoldgico, definido pela
doenca detectada.

Na prética da clinica médica, a efetividade no fechamento do
diagndstico de uma doenca esta em seu ‘'marcador biol6gico' (AGUIAR,
2004). Contudo, no campo da salude mental, ndo ha a presenca de
marcador biolégico na determinacdo de uma psicopatologia.
Historicamente, todas as vezes que encontraram marcadores bioldgicos
para patologias psiquiatricas, estas passaram para o dominio de outra
area da medicina, a exemplo da epilepsia, paralisias cerebrais, entre
outras.

O diagndstico em salide mental é um diagndstico ‘sindromico’. Na
auséncia de um marcador biolégico, a psiquiatria usa o termo
transtornos (disorders), e ndo doenca (disease), para a definicdo das
categorias de psicopatologias, elencadas pelo Diagnostical Statistical
Manual Mental Disease, em sua quarta edi¢do, DSM-IV: “(...) cada um
dos transtornos mentais é conceitualizado como sindrome ou padré&o
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comportamental ou psicolégico clinicamente importante e esta
associado com sofrimento, ou incapacitacédo, ou risco aumentado de
sofrimento atual, morte, dor, deficiéncia ou perda de liberdade.” (DSM-
IV, 1994). E assim que para MEDOS: “Diagnéstico de saiide mental é
dificil, porque tu hoje falas em diagnostico de depresséo e amanha pode
mudar para transtorno bipolar, hoje uma pessoa que estd com uma
ansiedade pode virar uma fobia, ndo da pra fazer em uma so consulta”.

O processo diagndstico da depressdo no idoso € marcado pela
imprecisdo tanto para a distingdo entre transtorno depressivo e tristeza
situacional (passivo de ocorrer em qualquer idade) no campo da salde
mental, quanto pela condi¢&o de ser idoso.

Para KAPLAN e SADOCK, (1998), os estudos epidemiol6gicos
de depressdo em idosos sdo complicados pela confusdo entre depresséo
e outras co-morbidades que trazem sintomas depressivos, o que reflete
na fala do MEDOS5: “O mais dificil em lidar com o idoso é fazer o
diagnostico, saber qual é a doenca que ele tem, porque o idoso tem
diabetes, pressdo alta, tem varias doencas e tu acabas ndo tratando
nenhuma, confunde todas em um compéndio, acaba dando um monte de
remédio para eles e tu as vezes fica meio perdido.”

Porém, quando questionados se era facil distinguir a tristeza
situacional da depressdo, todos afirmaram que sim. Ao mesmo tempo
afirmaram também que encontram dificuldades em estabelecer
diagndstico em salde mental. Afirmacdes divergentes como estas
atestam, no minimo grande confusdo conceitual e técnica, por parte dos
entrevistados.

Assim como toda teoria vem acompanhada de uma préatica, ha
dois modos de atuar no processo diagndstico da depressdo, o modelo
proposto pela reforma sanitaria e psiquiatrica, levando em conta
aspectos subjetivos, valorizando a escuta e a compreensdo da dimensédo
histdrico-social onde ocorre o sofrimento e o modelo cléassico da
psiquiatria tradicional, visando a identificacdo dos sintomas e tratamento
medicamentoso dos mesmos. Em ambas as praticas ha a necessidade de
instrumentalizacdo teodrico-pratica adequadas aquilo que se propde.

Da psiquiatria classica, 0 DSM-IV é o instrumento utilizado com
reconhecimento da comunidade cientifica para classificar as desordens
mentais, estabelece critérios constituidos por um conjunto de sintomas
(DSM-1V, 1994). Os transtornos do humor dividem-se em: transtornos
do humor bipolar (mania, hipomania, depressao bipolar, estados mistos
e ciclotimia) e os transtornos unipolares (depressdo maior e distimia),
sendo os transtornos unipolares o foco de analise desta pesquisa.
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Para se identificar a Depressdo Maior, de acordo com 0 DSM-1V,
deve haver o humor deprimido presente durante o periodo de duas
semanas ou mais (todos os dias ou quase todos os dias), refletindo
alteracdo na realizacdo de suas atividades cotidianas, associados a — pelo
menos — quatro outras alteracGes, das elencadas pelo DSM-IV. Séo elas:
perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta; insénia ou
hipersonia; fadiga ou perda de energia; sentimento de inutilidade ou
culpa excessiva ou inadequada; capacidade diminuida de pensar ou se
concentrar (DSM-1V, 2004).

O transtorno distimico, forma menos severa de depressdo, &
caracterizado por uma depressdo crbnica, com humor deprimido
presente por dois anos ou mais, com a presenca de apenas um dos
sintomas do transtorno depressivo maior como critério (DSM-1V, 2004).

Constata-se pela proposta do DSM, um conjunto de regras e
critérios para 0 enquadramento da pessoa com depressdo Maior ou
Distimia, que se levados a risca poderiam auxiliar na construcdo do
diagndstico de depresséo.

Dos critérios para o diagnostico, todos os médicos citam sinais e
sintomas que sugerem a depressdo, mas colocam que este conjunto
sindrémico ocorre como resultante da condicéo de ser idoso.

Ha uma fala subjacente, dos entrevistados, que o 'ser idoso’, traz
forte associacdo ao 'ser depressivo'. “Tende-se a hipervalorizar o
diagndstico de depressdo em idosos, porque € a gente que fica deprimida
frente a velhice ndo é? Fica tdo deprimido quando pensa na velhice e na
morte, associa a depressdo a velhice, sendo que é uma reagdo nossa e
ndo do idoso, a gente se vé naquilo, é o nosso futuro.” MED 01. “4
intervengdo médica confirma assim um estado de doenca que anula as
potencialidades subjetivas e participativas ja reduzidas pela
organizagdo do trabalho e da vida social.” (BASAGLIA in:
AMARANTE, 2009.p.23)

H& o pré-conceito que naturaliza a depressdo na velhice, para
todos os médicos entrevistados, a coexisténcia de depressdo e
envelhecimento é fendmeno natural, inerente & velhice. Para MED04
“eles tem uma vivencia maior, estdo mais acostumados ao luto, tristeza
€ comum nessa idade, pois eles estdo perdendo amigos, parceiro,
parceira, é muito comum a depressao entre idosos”.

Na prética clinica:

“Se a escuta do profissional for apressada, a queixa prontamente
encontrara correspondéncia numa entidade clinica que a nosologia
reconhece como a Depressdo, e a este reconhecimento, habitualmente,
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seguem-se dois desdobramentos: ou a psiquiatrizacdo da queixa ou a
psicologizagdo da clinica” (COSER, 2002, pag.34).

De acordo com o DSM-1V, com frequiéncia, apenas o tempo, as
avaliagcBes em série e 0s ensaios terapéuticos seqlienciais confirmarao se
determinado quadro é explicado como transtorno depressivo maior, ou
outra psicopatologia. Mesmo seguindo as diretrizes do manual, 0s
autores advertem que se deve resistir a tentagdo de aplicar o DSM-IV,
mecanicamente, como um livro de culindria. (FIRST, PINCUS,
FRANCES, 2004).

Apesar de recomendarem e acharem importante o uso de
instrumentos como escalas diagndsticas e questionarios para
levantamento das queixas, 0s entrevistados nunca fizeram uso, MEDO1.:
“sempre fui a favor de protocolos, eles nos orientam na direcao rente a
conduta... mas. ndo uso, e nunca usei nenhum”. Assim como MEDO05
“Ndo sei usar nenhum teste objetivo que meg¢a matematicamente o grau
de depressao, se ela é aguda, normal ou cronica, mas acho importante o
seu uso para diagnosticar.” Vale ressaltar que apesar da série de
instrumentos atualmente disponiveis, o diagnéstico da depressdo
persiste sendo essencialmente clinico. (STOPPE e LOUZA, 2007)

As unidades tematicas, referentes ao fechamento diagndstico,
revelam que nenhum dos oito médicos realiza o levantamento completo
dos sintomas e sinais sugeridos pelo DSM-IV como critério para o
transtorno de humor depressivo de qualquer modalidade.

H& consenso dos médicos entrevistados, ao referirem a
interferéncia das co-morbidades no diagndstico da depressdo em idosos,
para eles ha patologias que podem ser confundidas com a depressdo em
funclo dos sintomas, como anemia e hipertireoidismo, além de
disfuncbes orgénicas mais acentuadas que em outras faixas etérias,
levando a quadros que mimetizam a depressdo. A lentiddo no raciocinio
e nos movimentos, lapsos de memdria, diminuicdo das atividades
intelectuais sdo sintomas, tanto nos distdrbios do humor quanto em
quadros demenciais (GUIMARAES & CUNHA, 1989).

Mesmo apontando a polipatologia caracteristica do
envelhecimento como elemento facilitador para o transtorno depressivo,
0s entrevistados sustentam seu discurso sobre a depressdo na velhice
com base no abandono e na exclusdo social: “O maior problema que
enfrentamos com o idoso é o social, é o problema familiar, do
abandono, sdo agredidos por seus filhos e netos drogados, ou com
problemas mentais, sdo abandonados, é isto que os leva a ficarem
deprimidos.” MEDQO5. J& para 0 MEDO3: “tenho vdrios casos aqui que
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0s idosos desenvolvem a depressdo, pois se ressentem da atengdo e do
apoio da familia, e ndo raro serem explorados pelos filhos... (e que) vai
afetando o processo emocional”.

Todos os médicos expressam o entendimento de que os idosos
sd80 mais queixosos, querem mais carinho, mais atencdo, querem falar
mais. “E diferente eles vem querendo contar a historia deles, ndo vem s6
para uma consulta, dificilmente, eles vém com dores, mas vem com a
tendéncia deles da idade, vem para conversar.” MEDO2.

Os entrevistados utilizam a coleta da historia do paciente pela
escuta (oitiva) das queixas para diagnosticar a depressdo; todos o0s
entrevistados buscam investigar o que esta acontecendo com o idoso,
ver sua histéria de antecedentes mdrbidos familiares, para relacionar
doencas que tem tratamento.

E consenso entre os médicos que o modelo de atengio da ESF
permite o acompanhamento e facilita o diagnostico da depressdo nos
idosos, pois hd um convivio maior dos médicos com 0s pacientes,
conhecendo melhor os habitos familiares e socio-culturais e possiveis
fatores de risco; entretanto, ndo é o que expressa a analise da realidade
demarcada.

Todos os entrevistados consideram o relato do paciente em uma
consulta, o suficiente para enquadra-lo como depressivo. Para o
MEDOG6: “basta colher uma boa historia de vida, escutar 0 paciente, ai
fica facil ver se é depressdo ou tristeza, isto € possivel em apenas um
encontro”.

A andlise revela o despreparo dos entrevistados em exercer a
escuta das queixas e da histéria que o idoso traz, dos oito entrevistados,
seis deles colocam ser dificil realizar a escuta da queixa dos idosos.
MEDO7 coloca que: “N&o gosto de perguntar, na psiquiatria a gente
aprende que tem que deixar o paciente chegar la sozinho, percebi que se
pergunto, induzo a pessoa a dizer que estd com depressdo, se eu
pergunto para uma idosa: a senhora tem choro facil? Todo mundo vai
dizer que tem”.

Franca Basaglia, precursora da reforma psiquiatrica e sanitarista,
reflete a fragilidade do exercicio da escuta pelos entrevistados; para
Basaglia (BASAGLIA: in AMARANTE,2008),

“(...) apesar da medicina sempre ter se baseado na
experimentacdo e na verificagéo, nunca se verificou com o homem e sua
identidade histérico-social: o corpo sem histéria do qual se ocupou é,
sobretudo, um corpo cujas necessidades foram colocadas entre
parénteses, como se a falta de respostas as mesmas ndo fosse a causa
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principal das suas doengas.” p.19

Além da escuta das queixas, os médicos adotam o pedido de
exames de rotina para descartar doengas organicas, COmo recurso ao
diagndstico diferencial. A literatura indica a avaliacdo geral do idoso,
em busca de alteragdes endocrinas, doencas metabdlicas ou outras
patologias, rotina basica de sangue. A tomografia computadorizada e
ressonancia nuclear magnética sdo Uteis no diagndéstico diferencial como
tumores, doencas degenerativas, hemorragias intracranianas etc.
(GREENWALD et al., 1996).

Para a compreensdo do fluxo dos pacientes do clinico da ESF
para um especialista, convencionou-se dois termos para diferenciar
acOes semelhantes, mas com finalidades distintas: o encaminhar e o
referenciar.

Tabela 2 - Encaminhamento e Referenciamento

MED Encaminha Referencia
MEDO1 SIM SIM
MEDO02 SIM SIM
MEDO3 NAO SIM
MEDO04 NAO SIM
MEDO05 SIM SIM
MEDO6 NAO SIM
MEDO7 SIM SIM
MEDO8 NAO SIM

O Encaminhamento ocorre quando é para avaliar o quadro e
realizar o diagndstico, onde ainda ndo ha o ato médico do diagnostico e
o clinico encaminha para que um especialista proceda com a conduta
diagndstica.

O Referenciamento é quando o médico ja fez o diagndstico e
tentou terapéuticas para o caso, ndo conseguindo sucesso no tratamento;
ou ndo se sente capaz de tratar, enviando o paciente ao especialista (esta
situacdo sera analisada na subcategoria terapéutica).

Metade dos entrevistados V€& necessidade de encaminhar a
especialista para definicdo diagndstica: “Acho necessario encaminhar, a
gente ndo tem a vivencia especifica e o treinamento em servico da
especialidade”. MEDOL. Para MEDO7 “tem casos com idosos que a
gente fica as cegas, sem saber se é sintoma depressivo ou deméncia, dai
encaminho”’.

Stoppe e Louz& (2007) apontam que, mesmo com altas taxas de
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prevaléncia do transtorno depressivo em idosos que procuram Servigos
de saude, a depressdo nos idosos continua sub-diagnosticada e sub-
tratada.

Se por um lado, a literatura técnica- cientifica supfe a depressdo
como uma patologia com elevada taxa de sub-notificacdo, dada a
complexidade da efetivacdo de seu diagndstico, como sua prdpria
histéria traduz, por outro lado, depressao e velhice sdo substantivos
facilmente tidos como sindnimo, o que pode nos levar ao outro lado da
moeda, a sobre-notificacdo. Para Gervas (2007), o aumento da
prescricdo ocorre em paralelo ao aumento do diagnéstico, sem que se
saiba bem se a maior frequencia do diagndstico de depressao é certa, ou
serve de simples justificativa para a prescri¢éo

A tomada de decisdo dos entrevistados, para a efetivacdo do
diagndstico do transtorno depressivo maior ou distimico em idosos, ndo
corresponde aos critérios apontados pela literatura cientifica. Somando-
se as dificuldades enfrentadas pelos médicos na sua rotina de
atendimento, ja expressas na categoria modelo de atencdo, constata-se
gue estes, frente a uma escuta apressada, passam a terapéutica do
transtorno depressivo sem executar o fechamento de seu diagnéstico.

Ja que as categorias modelo de atencdo e perfil profissional
expressam a mé formacdo e a auséncia de capacitacdo para atuacdo no
modelo de atencéo psicossocial, com énfase no modelo biomédico, era
de se esperar que o0s entrevistados trabalhassem bem com o
conhecimento e a pratica adquiridas por este tipo de formacdo. Mas a
complexidade dos diagndsticos em salude mental ultrapassa as condi¢des
de possibilidades dos entrevistados em construi-los.

A analise revela que a pratica dos entrevistados no uso, tanto do
modelo biomédico, quanto da abordagem psicossocial, segue sendo
incompleta para a construcdo do que vem a ser o sofrimento psiquico da
depressdo em idosos.

Terapéutica
A Terapéutica, tratamento realizado para cura, controle e

prevencdo da doenga, analisa como ocorre o tratamento da depressdo em
idosos. Uma vez realizado o diagndstico, o préximo passo € o
tratamento. A atitude terapéutica que o médico adota da o tom do
prognostico e aponta o entendimento do médico, quanto ao diagnostico
efetivado.

A transformacdo na forma organizativa dos sistemas de salde
mental rompeu o dominio cultural do modelo cléssico da psiquiatria que
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tinha como Unica alternativa ao tratamento a internagdo. Assim, a des-
hospitalizacdo auxiliou na popularizacdo da assisténcia a saude mental,
que se estende da psiquiatria clinica ao clinico da ESF.

Esta transicdo na assisténcia a salde mental, exigiu a constituicao
de novos modelos de assisténcia em servicos psiquiatricos. E deste
modo que a Salide Mental passou a construir a nogdo de rede de atencéo
psicossocial, dos CAPS - Centro de Atencdo Psicossocial - as ESFs,

O MS ressalta que o tratamento da depressdo na populacdo idosa
visa a promogdo da salde e a reabilitacdo psicossocial; prevencdo de
recorréncias e a piora de outras doencas presentes; a melhora cognitiva e
funcional; e ajuda para que a pessoa idosa possa lidar com suas
dificuldades. Sdo sugeridos alguns recursos terapéuticos como o
atendimento individual (orientacdo e acompanhamento, psicoterapia e
farmacoterapia), o atendimento em grupo, atividades comunitarias e o
atendimento a familia. (BRASIL, 2006-A-).

O Ministério da Salde aponta, para o tratamento da depressdo no
idoso nas ESFs, a necessidade do acompanhamento sistematico para
avaliar o quadro e sua evolucdo, conhecer melhor a histdria do sujeito,
seu contexto, necessidades, dificuldades, para realizar uma compreenséo
psicodinamica, estabelecer vinculo, conhecer as reais necessidades do
sujeito e planejar em equipe, pactuando com a pessoa idosa, 0 projeto
terapéutico a ser desenvolvido. (BRASIL, 2006-A-).

Na anélise dos dados, os entrevistados apontam como estratégias
terapéuticas: a importancia de ouvir mais o paciente, de encaminhé-
lo para atividades sociais e a prescricdo de medicamentos
antidepressivos e fitoterapicos.

A escuta dos idosos como terapéutica € consenso para 0S
entrevistados, expressa nas falas: “N&o vais resolver o problema dele,
mas sO o fato de tu dares aquela atencdo, ouvir, ele vai vivenciar de
forma mais tranqlila seus sintomas, até uma dor € mais
suportdvel. "MEDQ3.

Para cinco dos entrevistados, esta escuta terapéutica é dificil de
realizar, como expressa MEDOQ7: “Quando vem um paciente idoso, eu
cuido para ndo perguntar como ele esti, pois acho que tenho a
tendéncia de logo medicar, nao agliento ver ele sofiendo”.

Dos entrevistados, dois deles apontam a importancia do retorno
do paciente e do acompanhamento com maior freqiiéncia para verificar
a evolucdo do quadro. Os demais apontam outra dire¢do, ndo exigem do
paciente o retorno para verificacdo da freqiéncia e intensidade dos
sintomas, assim como da medicagdo (quando prescrita), é o paciente que
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espontaneamente retorna quando a medicacdo ndo foi adequada. Para
MEDO7: “Aqui também o paciente vem quando quer, ndo tem isso dele
vir toda semana pra gente conversar e ver como é que estd a
medica¢do”.

A postura dos entrevistados de ndo realizar o acompanhamento
com o idoso que diagnosticaram como depressivo vai contra a l6gica do
modelo de assisténcia da ESF, que sugere a necessidade de um
acompanhamento sistematico, para avaliar melhor o quadro e sua
evolucdo , assim como o acompanhamento longitudinal e as visitas
domiciliares ja implicitas e prdprias a qualquer intervencao da ESF.

Desde o advento dos anti-depressivos durante as duas Ultimas
décadas, os médicos da Atencdo Bésica tem desempenhado importante
papel no tratamento do transtorno depressivo. De acordo com o indice
Nacional e Levantamento de Doengas e Terapéuticas do governo
americano, a proporcdo de depressdo relatada em visitas clinicas feitas
por clinicos da Atencdo Basica aumentou de 50% em 1987 para 64% em
2001, e pacientes depressivos estdo mais propensos a ver um clinico da
Atencdo Bésica que um especialista da salde mental, para ambos:
diagndstico e tratamento. (MIDDLETON, 2001)

Questiona-se 0 papel do medico generalista, haja vista a
dificuldade de se fechar um diagnéstico adequado da depressdo. A
confusdo no estabelecer sofrimento emocional da depressdo em idosos
pode levar a uma situacdo de sobrenotificagdo dos casos da depressdo
como patologia E a velhice sendo medicalizada™.

A ESF deve representar a possibilidade de transformagao deste
processo, investindo na promocdo da salde e na defesa da vida,
desenvolvendo praticas de pensar e contextualizar a sadde em sua
dimens&o socio-histérica.

Destte modo, a ESF é também uma estratégia de
‘desmedicalizacdo’, busca em sua capacidade resolutiva dispensar
encaminhamentos a servigos especializados de diagnostico e tratamento,
ndo valorizando ou estimulando a ‘carreira de doente' em seus
usuarios(AMARANTE, 2007), é também ndo entender todos os
problemas de uma comunidade como sendo problemas médico-
sanitarios.

1 Apropriagdo, por parte da medicina, de tudo aquilo que ndo é da ordem

médica; tornar “médico”aquilo que ¢ da ordem do social, econdmico ou politico. Fazer com
que as pessoas sintam seus problemas como problemas de salde e néo da vida humana.
(AMARANTE, 2007)
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Quatro dos entrevistados se ressentem da falta de outro tipo de
terapéutica, como programas sociais, psicoterapia individual ou em
grupo: “O tratamento farmacoldgico é o que disponho no momento, na
minha realidade, ndo na minha teoria, na realidade eu ndo disponho de
outro recurso, tenho que usar a farmacologia e os questionarios para
enquadrar o paciente” MEDOL. Para AGUIAR, 2004, da depressdo s6
se sabe que é aquilo que se trata com antidepressivo, sabemos, cada vez
mais, trata-la, mas cada vez menos o que ela é.

Ao analisar a terapéutica farmacoldgica realizada pelos médicos,
“Ndo se trata de comparar a terapia farmacologica da depressdo com o
gue seria uma terapia psicologica, tal como se vé debates sobre
‘psicoterapia x medicag¢do’, ndo se pode comparar resultados em si,
pelo menos sem que se discutam as formas metodoldgicas de que se
serviu para obté-los’ (COSER, 2002, p.30).

Todos referem prescrever medicacdo como acéo terapéutica, dois
deles citam prescrever a medicagdo como continuidade de tratamento
iniciado por outro médico, ndo usam iniciar tratamento medicamentoso
para depressdo com idosos. Para o0 MEDO4 “Muito dificil passar
remédio controlado, geralmente dou a receita, mas de outro médico que
avaliou, um especialista, psiquiatra, que estd acompanhando o paciente
também, raramente introduzo”.

Dois entrevistados citam medicagdes fitoterdpicas: Cita MEDO4,
“Aqueles com sintomas depressivos leves tento passar um fitoterapico
para ndo entrar com medicagdo psicotropica.”

Todos referem o beneficio do tratamento medicamentoso no caso
da depressdo. Seis deles apontam que nos idosos é indispensavel, por ja
haver déficit neurofisiologico. Para MEDO3 “E muito boa a oferta de
medicamentos, temos medicamentos de baixo risco, poucos efeitos
colaterais, hoje em dia a gente dispGe de um arsenal terapéutico
fabuloso, muitas vezes com o paciente idoso ndo pode estar sO
conversando, ele precisa da quimica, ndo pode ficar sé no ‘bla-bla-bla
pensando que vai tirar, porque ndo tira. A ndo ser que seja um
psicoterapeuta, 0 que ndo é 0 meu caso, junto com o emocional ha um
processo que se altera, a neuroquimica.”

Os entrevistados sdo undnimes em prescrever a medicacao,
guando notam prejuizo na 'qualidade de vida' do idoso no sono, na
alimentagdo e na socializagdo. Contudo, mudangas decorrentes do
envelhecimento trazem alterages nestes aspectos sem, necessariamente,
enquadrarem-se como um prejuizo na qualidade de vida.

Quando questionados se as interagdes medicamentosas poderiam

>
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ser prejudiciais a outras co-morbidades do envelhecimento, todos os
entrevistados afirmam haver; contudo, estes entendem que o uso dos
psicotrépicos em muitos casos trazem mais beneficios que maleficios.
“Ha um certo consenso em considerar que a propria medicina seja
capaz de reproduzir ou agravar as doencas, o que é chamado
iatrogenia”(AMARANTE, p. 95, 2007)

Constata-se o inicio de um tratamento para sintomas pertencentes
inseridos em um compéndio de outras patologias que, coincidentemente,
pertencem ao transtorno depressivo: “Quando ela deixa de realizar uma
atividade que ela fazia e gostava, ou quando comega a ter compulsdes
alimentares, outros j4 ndo querem comer, enfim, quando se comeca a
modificar a vida da pessoa, o que seria o normal da vida da pessoa”
MEDO2.

Segue a esta situagdo o risco que a medicina imprime nos
problemas que envolvem sofrimento emocional e psicofisico: a pura
medicalizagdo dos problemas que, sob a aparente garantia de tratamento
e assisténcia, desresponsabiliza tudo e todos. (AMARANTE, p. 35,
2007)

E consenso entre os médicos entrevistados a prescricdo de
antidepressivos para o tratamento de patologias como a fibromialgia,
enxaqueca e dores de etiologia inespecifica, 0 mesmo médico (MEDO04)
que relata ndo iniciar a prescricdo de medicacgdo de uso controlado para
a depresséo, receita a mesma medicagdo para outras patologias: “Uso
bastante, acho que uso muito mais o anti-depressivo para outras coisas
gue para a propria depressdo, para dor cronica principalmente,
enxaqueca, fibromialgia, no idoso é muito comum.”

Para COSER, (2002), o paciente que demanda o atendimento
referindo queixas com hipotese diagnostica de depressao, espera nao s
um tratamento, mas também o alivio que este traria para 0 seu
sofrimento. Se o clinico geral ndo tem a seguranca que lhe permita
confrontar-se com as solicitaces dos pacientes ou de seus familiares,
que apontam na dire¢do de uma promessa quimicamente induzida, como
ird proceder? Referenciando o paciente a um psiquiatra.

No municipio estudado, o sistema de salde estd estruturado de
forma que o referenciamento da ESF para um especialista seja por meio
do CAPS - Centro de Atencéo Psicossocial, onde ocorre a assisténcia da
psiquiatria, psicologia, terapia ocupacional, assisténcia social. A
dispensagdo de psicotrdpicos ao usuario, pela rede, acontece mediante
prescricdo do psiquiatra do CAPS.

De acordo com a andlise dos dados, os referenciamentos
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ocorrem em trés situagBes: quando 0s médicos ndo tém conhecimento
especifico na area de salde mental para tratar; quando os pacientes
pedem; para receberem tratamento psicofarmacolégico, via SUS.

Todos afirmam que gostariam de referenciar para especialista e
cinco deles apontam a necessidade de encaminhar para o CAPS.
MEDO2 relata “Pacientes deveriam ter um acompanhamento que ndo
fosse da estratégia, ver psicologo, psiquiatra a disposi¢cdo, como o
CAPS, mas ¢é dificil acesso a esse servico, sO consegue quando a
situagdo estd bem grave” Para MEDOQ2: “gosto de referenciar todos, a
pelo menos uma consulta, dai se o psicélogo, ou psiquiatra concordar
com a medicacao que eu fiz tudo bem, se ele achar que deve mudar ou
que suspende, ele é quem vai ter melhor condi¢do de direcionar”.

E consenso entre os entrevistados referenciar por falta de
conhecimento especifico na area de salde mental, como aponta MED
04: “a gente é generalista, ndo é especialista, a gente faz o que pode,
até onde vai nosso conhecimento, mas se vejo que a coisa nao esta
fluindo, sou obrigada a referenciar” Ressalta MEDO5: “quando eu
passo uma medicacdo e ndo melhora, ai prefiro passar para um
psiquiatra que tem mais experiéncia com medicacdo, prefiro que seja
um especialista que conhece a medicagdo, sabe planejar tratamento”.

A acdo dos médicos da familia de referenciarem todos os idosos
com o suposto transtorno depressivo indica uma das caracteristicas do
modelo biomédico, o 'hiperespecialismo’, cada especialista trata um tipo
especifico de doenga, em geral cada um lida com um s6 orgdo do corpo
humano (AMARANTE, 2007)

Todos os entrevistados revelam referenciar quando o paciente
pede: “Quando o paciente vem com o diagndstico pronto e vontade de
estar tratando com especialista a gente ndo entra em conflito com o
paciente”.

A postura dos médicos em todas as falas é ndo ter confronto com
0 paciente, é mais facil eles referenciarem o tratamento que tentar outro
tipo de terapéutica, mesmo sabendo que ndo ha necessidade, e que
podem tratar como médicos de familia, “digo, se vocé quiser posso te
tratar aqui, se ndo posso até te mandar para especialista, mas vocé vai
ficar na fila esperando.”, cita MEDOG; o que representa o reflexo do
modelo centrado na doenca.

Cinco entrevistados referenciam quando MEDO0S: “hé situacdes
gue ele ja toma medicagao a tempo e ndo tem como comprar, ai a gente
referencia para o CAPS para o psiquiatra receitar a medicagdo e o SUS
fornecer.” 0 que aponta uma falha no modelo de atencdo a salide mental
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e a politica de medicamentos do municipio, ja que a farméacia do CAPS
deve fornecer medicacdo apenas para usuarios daquela unidade, por
estarem enquadrados nesta modalidade de tratamento.

Apesar dos entrevistados indicarem referenciamento para
especialista, todos se véem aptos a tratar o idoso diagnosticado por eles
com depressdo: “Sem falsa modéstia, mandar um depressivo para um
especialista, s6 se eu ndo tiver tempo de tratar, dai eu mando para uma
clinica lda, mas se eu tiver tempo, jamais eu mando” MEDO06. Para o
MEDO3, basta “dar uma olhada” (sic) para o enquadramento e
referenciamento do idoso: “Muitas vezes aqui me aconteceu, de
primeira consulta, vir com historia de depressao profunda que ja vem se
arrastando eu 6... (gesto com a mao de encaminhamento), mando para
o CAPS .

Contudo, as contra-referéncias que recebem do CAPS nédo sao
resolutivas, os especialistas ndo véem a depressdo como caso de
especialista, para MEDOQ7, “o CAPS me manda de volta dizendo: O
paciente ndo é suicida, néo é alcodlatra em ultimo grau, entdo pode ser
atendido no postinho”.

Para o SUS, as pessoas atendidas nos CAPS sdo aquelas que
apresentam intenso sofrimento psiquico, que lhes impossibilita viver e
realizar seus projetos de vida. S&o, preferencialmente, pessoas com
transtornos mentais severos e/ou persistentes, ou seja, pessoas com
grave comprometimento psiquico, incluindo os transtornos relacionados
as substancias psicoativas (&lcool e outras drogas) (BRASIL, 2004-C-).
Tem-se ai um problema basilar na salde mental, como definir a
severidade do diagnostico, frente a dificuldade epistemol6gica de se
constituir diagnosticos psiquiatricos em si.

Temos um caminho percorrido de incertezas na efetivacdo do
diagndstico e tratamento da depressdo pelos médicos entrevistados. Se
por um lado o diagnostico de depressdo muitas vezes ndo ocorre pelo
despreparo técnico do profissional, levando a terapéutica sem
diagndstico, por outro lado a terapéutica predominante é a
medicamentosa.

Tal situacdo se agrava ao se constatar que todos os médicos
atribuem a depressdo nos idosos a condicdo sécio-econdmica e fisica
que o envelhecimento implica, o que gera incoeréncia entre a etiologia
proposta pelos entrevistados e 0 procedimento terapéutico
psicofarmacoldgico por eles adotado. O modelo médico consente, assim,
responder em termos de tratamento também aos problemas sociais que
exigiriam outro tipo de respostas. (AMARANTE P. 24)
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A categoria Terapéutica revela o despreparo dos profissionais
para lidar com conteddos ligados ao sofrimento psiquico e as
necessidades subjetivas no cotidiano da assisténcia; a tendéncia a
medicalizagdo dos sintomas; e por fim, a dificuldade de estabelecer de
fato servigos de referéncia e contra-referéncia (BREDA et al. 2005).

Prognostico : Da cronificagdo a cura

Prognostico, em Medicina, € conhecimento ou juizo antecipado,
prévio, feito pelo médico, baseado necessariamente no diagnéstico
médico e nas possibilidades terapéuticas acerca da duracgdo, evolugéo e
do eventual termo de uma doenca ou quadro clinico sob seu cuidado ou
orientacdo. E predicdo médica de como doenca x paciente ira evoluir, e
se ha e quais sdo as chances de cura.

Em relacdo ao prognostico, a depressdo maior ou unipolar, na
perspectiva da psiquiatria classica, mostra-se como transtorno de
caracteristica ciclica, com alternancia entre periodos de maior e menor
expressao dos sintomas (MUELLER et al., 1996). Cole et al. (1997)
apontaram a severidade dos sintomas, a presenca de doengas fisicas e o
prejuizo cognitivo como indicadores de pior prognéstico na terceira
idade. A cronicidade da depressdo caracteriza-se pela manutencdo do
preenchimento dos critérios diagnodsticos para depressdo de forma
continua por um periodo igual ou superior a dois anos (APA, 1994;
OMS, 1993).

Conforme Ballone, 2007, para se estabelecer um progndstico do
transtorno depressivo em idosos, além de ser necessario fazer um
diagnostico preciso, é importante saber se o episddio depressivo em
guestdo é Unico, se é recorréncia, se ¢ a terceira crise, saber se é cronico
e vem se arrastando ha tempos, como é a doenga, e, quem é o doente em
questao.

Seis dos entrevistados compreendem o transtorno depressivo
como patologia incurdvel, apenas tratavel, expressa MEDO02 “Se a
pessoa teve uma vez, ela tem que cuidar para o resto da vida,
independente da idade que foi o primeiro episédio tem que ficar atento.”

Para a psiquiatra tradicional, apesar de serem crénicos, 0sS
transtornos depressivos sdo condicdes trataveis, e as opcdes terapéuticas
tém crescido enormemente nos ultimos 25 anos, (HAY et al,1998;
MITTMANN e HERRMANN, 1997), embora estas opg¢des se restrinjam
ao tratamento medicamentoso; para Amarante (2006), a atitude invasiva
de profissionais da salde e interesses oriundos do complexo médico-
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industrial podem acarretar muitos excessos e riscos aos usuarios.

Apenas um entrevistado vé cura para a depressao: Para MEDOS:
“Entdo se chegou um paciente deprimido e tu conseguiu chegar ao
diagnostico efetivo de depresséo que ndo foi um erro, se tu néo
conseguir curar, questiona o teu diagnostico, ndo é uma depressao se o
cara faz um bom diagnoéstico, com certeza ela cura, entdo depende
muito do diagnostico”.

E MEDO04 vé a depressdo como um grande ponto de interrogacao,
sem saber se ha cura ou ndo, “Para mim a maioria das doencas
psiquiatricas sdo um ponto de interrogacdo, a gente ndo sabe qual é a
causa, qual é o tratamento certo, se vai dar certo ou ndo, qual o
medicamento certo, € s6 com o dia a dia que a gente vai vendo, € um
grande ponto de interrogagdo”.

Para a psiquiatria classica, o prognostico do transtorno depressivo
envolve quatro dimensdes: remissfes, recaidas, recorréncias e
recuperacOes. A remissdo completa exige um periodo de dois meses sem
sintomas significativos de depressdo (DSM-1V, 1994).

Mas o fato é que a eficacia da assisténcia no modelo biomédico
vem sendo cada vez mais questionada quanto ao prognéstico que ela
vem obtendo, segundo Gervas (2007) os novos habitos terapéuticos e
diagnosticos ndo tem diminuido nem os suicidios nem as baixas laborais
por depressao, se diria o contrario, que aumentaram as baixas laborais e
0 uso do diagndstico de depressdo para justificar a prescricdo de mais
medicamentos.

Em um ciclo de eventos que giram em torno de remissdes e
recorréncias, passando por periodos de recuperacdo, as chances de uma
cura efetiva parecem cada vez mais distantes; MEDO1 afirma: “Defeito
estrutural, 14 na estrutura, ndo tem como modificar, vais dar o
medicamento para a pessoa viver em sociedade e até ter um pouquinho
mais de liberdade”.

Obtém-se a cura de uma doenga ao intervir em sua etiologia, e
ndo em suas consequiéncias. Fica expresso na analise dos dados que
todos os médicos afirmam que o abandono social, as dificuldades
financeiras e a debilidade fisica é a génese do transtorno depressivo em
idosos.

Se, para 0os médicos entrevistados, o distlrbio neuroquimico é
secundario na composicdo da depressdo na velhice, e a causa € o
abandono, porque ndo se pode falar em cura? Constata-se, na anélise
desta subcategoria, que o prognostico fica prejudicado, baseado na
intervencao sobre a conseqliéncia.
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Torna-se contraditério o procedimento terapéutico farmacolégico
para a busca da cura neste processo, ja que a acdo nao é sobre 0s
elementos determinantes, mas sim sobre sintomas encontrados. Tratar
sintomas ignorando-se a génese do fendmeno tende a cronificar a
doenca.

Os entrevistados realizam o ‘segundo’ abandono quando apontam
0 abandono social como um dos determinantes para a ocorréncia da
depressdo, mas concluem que nao ha cura para a depressdao. Como falar
em um prognostico positivo, de cura, se a intervencdo abandona o
paciente resumindo-0 a terapéutica farmacol6gica? Em uma realidade
em que o diagndstico é contraditorio e a intervencdo é equivocada, o
prognostico na perspectiva da cura fica cada vez mais inviavel.

O espaco da ESF tem grande responsabilidade no aspecto do
prognostico, ja que é onde se iniciam as queixas; neste contexto, ainda é
dificil a construgdo de progndsticos que tragam a possibilidade da ndo
cronificagdo do transtorno depressivo com a intervencdo terapéutica a
medicamentosa.

CONSIDERACOES FINAIS:

A andlise realizada possibilitou um retrato detalhado de como
acontece o processo diagndstico nas trés categorias construidas.

Em qualquer situacdo na saude publica, se ndo hd uma busca
ativa sempre se tera um sub-diagndstico, contudo, a postura dos médicos
aponta que, com facilidade se incorre em possiveis sobre-diagnosticos,
frente & associacdo realizada pelos entrevistados da velhice com a
depressdo.

Tal fato pode onerar o sistema de salde e o paciente, com a
construgdo de uma doenga que cria limitacdes psicofisicas para este e
gastos para o0 sistema com co-morbidades que giram em torno da
depresséo.

A atitude Terapéutica ¢ a de tratar ‘sintomas depressivos’, sem
intervencdo em seus determinantes. Os entrevistados sequer fazem uso
dos critérios diagnosticos, ainda que largamente inclusivos e criticados
sugeridos pelo DSM-IV.

A tendéncia dos médicos de relatarem a depressdo como
patologia comum em idosos, mas de dificil diagnostico, somado a
caréncia de capacitacdo profissional e formacdo académica, leva os
médicos a medicalizarem o0s sintomas sem antes realizarem um
fechamento diagnostico. O Prognostico sela o transtorno depressivo
como croénico, e cronificando o Gnico tratamento que os médicos se
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dispGem, o farmacoldgico.

Os resultados desta pesquisa imp&e a necessidade de refletir sobre
acles que precisam ser implementadas na gestdo municipal de salde: a
pratica de integracdo entre disciplinas da area da salde, distintas, mas
com objetivos em comum, deve ser promovida e inserida no cotidiano
de trabalho, viabilizando o dialogo entre Atengdo Basica e Salde
Mental, com a implementagdo do sistema de matriciamento na rede
municipal.

Sugere-se a capacitacdo continuada dos profissionais da rede
publica, referentes ao processo de envelhecimento e transformacdes
socio-culturais e psicoldgicas que ele pode acarretar, a¢des j& indicadas
pelo MS através de documentos e politicas de governo pactuadas para o
SUS.
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