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RESUMO

A depressédo se tornou um problema de saude publica, e é caracterizada por
humor deprimido ou perda de interesse ou prazer por quase todas as atividades do
cotidiano, causando prejuizo no relacionamento social, cultural, profissional, e outras
areas relevantes da vida da pessoa, e que se tornou uma preocupacdo constante
para o servico publico, onde os agravos de depresséo estdo substituindo os casos
de doencas comuns e tradicionais, e isso faz com que os profissionais de salde e a
sociedade em geral figuem preocupados, pois nos dias atuais ainda existe a
alienacao social. Trata-se de uma pesquisa quantitativa, qualitativa, de campo de
carater descritivo, o trabalho discorre quanto ao perfil do paciente com depresséao no
Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) do municipio de Itaituba. Os dados foram
coletados dos prontuarios, formularios do arquivo no decorre das varias visitas no
CAPS e organizados no formulario de minha propria producdo. A populacéo alvo foi
identificada através das iniciais dos seus nomes, 0s pacientes participantes do
trabalho se constituiram de 49, corresponde a 20% dos pacientes cadastrados,
sendo 8 do sexo masculino e 41 do sexo feminino, além dessa categoria identificam-
se idade, vinculo familiar, local de morada, tempo de diagndstico, ocupagéo, se faz
uso de medicamento. O periodo de coleta dos dados ocorreu entre 0s meses de
janeiro a marco de 2016 e foram selecionados os paciente diagnosticados entre 0s
anos de 2013 a 2015.. As dificuldades de assisténcia ao paciente com depressao
estdo relacionadas principalmente com o descaso da familia ocasionado pela falta
de preparo e conhecimento, os atendimentos aos pacientes sao prejudicados devido
as crencas e preconceitos que envolvem a depressdo. A demanda dos atendimentos
no CAPS de ltaituba sdo acolhidos adequadamente pela equipe multiprofissional,
considerando os resultados encontrados se comprovou que as informacdes sao
fundamentais para garantir a assisténcia e melhorar a capacidade de intervir para

evitar o sofrimento mental.

Palavras-chave: = Depressdo. Assisténcia. Equipe  multiprofissional.

Acolhimento.



ABSTRACT

Depression has become a public health problem, and is characterized by depressed
mood or loss of interest or pleasure for nearly all activities of everyday life, causing
prejudice to the social, cultural, professional, and other relevant areas of the person's
life, and that has become a constant concern for the public service, where the
aggravations of depression are replacing the traditional common diseases and cases
, and this causes the health professionals and the society in general worry, because
these days there's still the social alienation. It is a quantitative research, qualitative,
descriptive character field, the work deals about the patient profile with depression in
the center of psychosocial care (CAPS) of Itaituba's municipal district. The data were
collected from medical records, file forms in the stems of several visits in CAPS and
organized in the form of my own production. The target population was identified

through the inic

Keywords: Depression. Assistance. Multidisciplinary team. Greeting.
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1 INTRODUCAO

Com o passar dos anos, a historia dos quadros depressivos tém aumentado
gradativamente e isSso € uma preocupacao constante para a saude publica, onde os
casos de depressao estao substituindo os casos de doengas comuns e tradicionais,
como as infecciosas e os casos de méa nutricdo, que antes eram a causa da maioria
dos atendimentos e hoje predominam os casos de saude mental. (BAHLS, apud,
INACIO (2008).

Para Guariente, apud, INACIO (2008) ele afirma que a depressdo atinge
diversas faixas etarias, incluindo criancas e adolescentes, jovens, adultos e o0s
idosos, levando em consideracdo que o maior indice esta no género feminino, e que
também podem estar associados a outros fatores, como genéticos e ambientais.

Segundo Dougher e Hackbert, apud, SILVEIRA E MAGALHAES (2010), a
depressao vem crescendo de forma assustadora, principalmente entre a populagao
mundial, e por esse motivo ha a necessidade de se investigar ainda mais sobre a
etiologia dessa doenca, além disso, os referidos autores afirmam que alguns
especialistas estdo preocupados com o comportamento dessas pessoas deprimidas,
principalmente com os fatores que as afetam, ressaltando ainda que o lado afetivo
da depressado € o primeiro sintoma diagnosticado e neste caso € a principal causa
por parte dos clientes quando se refere a questéo do tratamento.

O trabalho discorre quanto o perfil do paciente com depressédo no Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS) do municipio de Itaituba entre os anos de 2013 a
2015, observou-se os principais diagnésticos de depressao nos usuarios, o protocolo
de atendimentos da equipe de saude, as atividades educativas e também fizemos
uma revisao e analise das literaturas relacionadas com as patologicas e de politica
de saude mental sobre a depresséo.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude — OMS (RODRIGUES, 2011), em
seu Relatério sobre a Saude no Mundo, informou que, por ano, aproximadamente
um milhdo de individuos séo vitimas de suicidio e que mais ou menos de dez a vinte
milndes de pessoas tentam suicidar-se anualmente, porém, esta entidade ainda
alerta que praticamente todas as familias tém algum sujeito que sofre de transtornos
depressivos e que de acordo com a divulgacdo de alguns indices, para cada quatro
pessoas, uma certamente sera acometida por esta doenca durante a sua vida, no

entanto, se todos os estudos estiverem corretos, até 2020, esta doenca sera
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considerada a segunda causa mundial deste transtorno mental, levando em
consideracdo que o sofrimento psiquico ainda se encontra na fronteira da vergonha
e da exclusao, e por causa disso muitos sofre em siléncio até a morte.

Neste sentido, o tema pesquisado é de grande relevancia, pois sabe-se que a
depressao se tornou um problema de salde publica e que deve ser combatido, pois
causa prejuizo no funcionamento social, profissional e até mesmo em outras areas
da vida do individuo, OMS (RODRIGUES, 2011).

Além disso, o tema em discussao certamente serd um grande suporte para
que os 6rgaos responsaveis pela saude publica do municipio possam rever as agbes
que estdo sendo implantadas por eles, no que se refere a questdo desse transtorno
mental que aflige a maioria da sociedade, bem como, permitira aos mesmos reverem
0 seu papel social quando se trata da melhoria da vida humana.

Com base nisso, o referido trabalho estéd assim constituido:

No seu primeiro capitulo traz uma abordagem sobre a depressdo a nivel
nacional, estadual e municipal, do ponto de vista de diversos autores.

No segundo capitulo, aborda-se sobre o perfil do paciente com depresséo,
bem como, tipos, sintomas, tratamento, alteracdes psicossociais.

E por fim, no terceiro capitulo discorremos sobre a criacdo dos Centros de
Atencao Psicossociais a nivel de Brasil, bem como, as legisla¢des pertinentes e um

breve historico sobre o CAPS do Municipio de Itaituba.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 DEPRESSAO: CONCEITO

Para Corréa, Canale e Furlan (2006), o termo depressdo ha muito tempo ja
vem sendo propagado tanto pelos estudos cientificos como pela imprensa como
uma doenca da atualidade.

No entanto, desde a época da Antiguidade o povo grego jA comentava que as
doencas mentais poderiam estar relacionadas a alguma mudanca corporal. Acredita-
se que essa época foi 0 marco principal, pois através dela ocorreu a substituicdo da
mitologia pela biologia tendo como base um paradigma de observacéo clinica, onde
no mesmo descrevia-se 0 temperamento como sendo uma consequéncia dos
quatros fluidos do corpo: fleuma, bile amarela, sangue e bile negra. (GONCALVES;
MACHADO, apud, PEREIRA; FILHO (2012).

Desde a Antiguidade a depressao ja tinha registro, Hipécrates (400 a.C.) ja
tinha usado os vocabulos mania e melancolia para conceituar transtornos mentais,
porém, no ano de 1899, Emil Kraepelin foi que realmente ofereceu a forma da
ciéncia moderna para a descricdo da psicose maniaco-depressiva, ressaltando que
isto s6 foi possivel devido os conhecimentos de psiquiatras franceses e alemaes que
vieram antes dele, fazendo prevalecer a maioria dos critérios que hoje sdo usados
pela Psiquiatria Contemporanea (KAPLAN et al., apud, OLIVEIRA (2010).

Segundo Sonenreich et al., apud, Canele e Furlan (2006), inicialmente o
termo depressédo designava sintomas ou caracterizava estados da mente, sendo que
este termo h& mais de 25 séculos tratava essa doenca como melancolia, que
correspondia ao mesmo tempo a uma doenca mental e a um tipo de temperamento.

Mas foi a partir do século XVII que a definicho de melancolia, em
conformidade com o discurso psiquiatrico, passou por algumas mudancgas radicais.
Porém, Pinel, no século XIX, considerou a palavra melancolia como sendo uma
insanidade parcial. Outrossim, na 62 edicdo do tratado de Kraepelin que o termo
depressao foi propagado como titulo de doenga, com o nome “psicose maniaco-
depressiva”.

No decorrer do século XX, diversos termos foram estudados, principalmente a

guestao endogena ou exdgena da depressao e os termos unipolar e bipolar.
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No que se refere a psiquiatria, 0 vocabulo depresséo designa uma sindrome
onde o paciente € acometido durante o decorrer do dia de alteragbes de humor
depressivo, neste caso, 0 mesmo sofre com uma lentiddo psiquica e motor, bem
como, ele perde a capacidade de atencdo e concentracdo, além disso, o individuo
sente pensamentos negativos, perde o prazer e o animo pelas atividades do dia a
dia e o senso de planejamento futuro. (CORREA, ASSUNCAO et al., apud,
CANALE; FURLAN (2006).

Conforme Stahl, apud, Canale e Furlan (2006) a depressdo nada mais € do
que uma emocdo, onde as pessoas passam por isso em algum periodo de suas
vidas, vale ressaltar que o autor faz uma distincdo da emocédo dita “normal” da
depresséao, cujo o individuo necessita de tratamento médico. Assim, as pessoas que
nao tém conhecimento sobre a salde mental acham que isso € um problema. Por
outro lado, algumas pessoas criam ideias equivocadas e disseminam de que a
depressdo ndo é uma doenga mental, mas sim uma deficiéncia que por intermédio
do esfor¢co pode ser superada, e isto ocorre porque a maioria da populacdo é
desinformada.

A depressao, assim como a ansiedade, atinge a maioria da populagao por ser
uma sindrome que afeta as faculdades mentais, porém, entre 10% e 15% dos
individuos sofrem de transtornos depressivos ocasionados por fatores sociais e
pessoais, em funcdo dos conflitos de mundo pelos quais 0s mesmos passam
(NETO; BETARELLO et al., apud, CANALE e FURLAN (2006).

Em contrapartida, a Organizacdo Mundial da Saude afirma que no mundo a
depressao € uma das principais causas que afetam as pessoas, e engrossando esse
quadro o suicidio em consonancia com a depresséo vitima em torno de 850.000
individuos por ano (WHO, apud, CANALE; FURLAN (2006).

De acordo com Teng e Yano, apud, Pereira e Filho (2012) a depresséo ja é
considerada um grande problema no que se refere a questdo da saude publica no
mundo, e tudo leva a crer que esses dados refletem da mesma forma aqui no Brasil,
haja vista o alto indice de pessoas portadoras pela acdo dessa doenca.

Segundo Ustun et al., apud, Pereira e Filho (2012) nos dias atuais, esse
transtorno é considerado a quarta causa de incapacidade no mundo e, com base em
estimativas, no ano de 2020 a depressao alcancara o topo da segunda maior causa

mundial de incapacidade para o trabalho, no entanto, no territério americano, o
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Transtorno Depressivo Maior (TDM) ja constitui a primeira causa dessa
incapacidade.

Klerman et al, apud, Rodrigues (2011) afirma que a depressdo €
simplesmente um transtorno que caracteriza no paciente uma desarranjo psiquico,
provocando alteragdes na forma e na valorizacdo da vida deste paciente.

Mas para Sadock e Sadock, apud, Rodrigues (2011) e para Nestler et al.,
apud, Rodrigues, (2011) esta doenca prevalece durante a maior parte da vida das
pessoas, e nos Estados Unidos ela afeta de 2% a 5% da populacéo e 20% sofre de
uma forma mais leve, mas mesmo assim representa um grave problema de salde
publica uma vez que 15% dos individuos depressivos tém tendéncia suicida.

A Organizacdo Mundial de Saude relata que em 2020 a depresséao, no que se
refere aos paises desenvolvidos ocupara a segunda maior causa de incapacidade e
a primeira causa nos paises em desenvolvimento entre essas populacdes. (SU et al,
apud, RODIGUES, 2011).

Bear et al., apud, Pereira e Filho (2012) afirma que a depresséo é considerada
um transtorno bastante grave, pois ele pode levar uma pessoa ao suicidio, ainda
convém lembrar que todos os anos aproximadamente 20% da populacdo tera algum
quadro depressivo em suas vidas, e cerca de 5% sera afetada.

Corroborando Ramos, Sapud, Canale e Furlan (2006) menciona que, para
Freud, a lamentacédo pela perda de um ente querido, o ser em estado depressivo
também lamenta a perda de seu préprio “eu”, dessa forma a pessoa que esta
deprimida valoriza e investe mais no seu “eu” do que em outro objeto, pois essa
energia servia apenas para identificar o seu proprio “eu” como sendo um objeto
abandonado, porém, o que sobrar dessa libido simplesmente é reduzida e dirigida
contra o “eu”, assim, este sadismo primario seria dirigido para o objeto com o qual o
“eu” esta identificado.

Para finalizar Stahl, apud, Canale e Furlan (2006) descreve que muitos
pacientes que tém depressdo nado recebem o tratamento adequado apOs essa
doenca ser diagnosticada, avaliada e descartada, porque sé&o considerados como
individuos que ndo possuem a doenca real ou tratavel, na verdade, esses pacientes
apresentam simplesmente sintomas difusos e dificeis de serem explicados, mas na
realidade, o que esses pacientes precisam € de atendimento por profissionais

ligados a area de conhecimento.
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Vale ressaltar que nos dias atuais, o Ministério da Saude do Brasil ndo dispde
de nenhum programa social voltado ao atendimento e ao tratamento de pessoas
portadoras de depressdo ou de outros transtornos psiquiatricos. (BRASIL, apud,
CANALE; FURLAN (2006).

Por outro lado, foi criado recentemente pela Organizacdo Mundial de Saude
um programa para atender os individuos que sofrem de depresséo, com a fungéo de
esclarecer a sociedade, bem como, treinar profissionais para acompanhar essas
pessoas acometidas desta doenca. (WHO, apud, CANALE; FURLAN (2006).

Para Cordas e Junior, apud, Canale e Furlan (2006) o vocabulo depresséo,
atualmente, é tratado como a patologia do humor, pois é através dela que o
individuo é identificado e tratado, e isto ndo esta relacionado apenas ao carater do
sujeito e nem com a vontade do mesmao.

Mas para a psiquiatria, este vocédbulo designa apenas comunidades
nosolégicas, tais como: (psicose depressiva, depressdo unipolar, transtorno
depressivo maior, depresséo pos-esquizofrénica), transtornos de humor ou sintomas
(nos alcodlicos, esquizoafetivos, demenciados, parkinsonianos) segundo
(SONENREICH et al., apud, CANALE; FURLAN (2006).

Ressaltando que de acordo com o conceito clinico, a depressdo néo afeta
apenas as pessoas com humor deprimido, mas sim abrange um campo sindroénico,
onde sao visualizadas alteracbes de humor, de psicomotricidade, bem como uma
variedade de alteracdes somaticas e neurovegetativas. Assumpc¢ao e Junior, apud,
Canale e Furlan (2006).

Dessa forma, Canale e Furlan (2006) define a depressdo como sendo um
processo lento que se associa a ansiedade e a angustia, ao desanimo, ao cansaco
facil, onde o individuo perde a capacidade de planejar o futuro, alterando a sua
realidade.

Contudo, dentro desse emaranhado de caracteristicas, ha de se levar em
consideracdo que as pessoas que sofrem dessa doenca, a depressdo, tém
aproximadamente de 15% a 30% a tendéncia suicida.

Enfim, o panorama geral sobre os quadros depressivos fornecidos nesta
revisdo tem o objetivo de informar sobre as caracteristicas da sindrome depressiva e
alertar para a necessidade de cuidados especificos para o0s portadores de

depresséo.
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2.2 CLASSIFICACAO

De acordo com BRASIL, apud, Oliveira (2010) a 102 revisao da Classificacao
Internacional das Doencas — CID 10, na parte que foi dedicada a Classificacdo de
Transtornos Mentais e de Comportamento, conceitua o vocabulo depressdo como
sendo um transtorno onde o individuo é afetado com humor deprimido, perda de
interesse, prazer e reducdo de energia, levando-o a fadiga. Além desses sintomas,
outros também s&do comuns, como por exemplo, falta de concentracdo e atencao,
reducdo da autoestima e da autoconfianca, inutilidade, ideias desoladas, pessimistas
e de tentativa suicidio, bem como, a perda de sono e a diminui¢do da apetite.

Para Stahl, apud, Canele e Furlan (2006) até os dias atuais os medicamentos
antidepressivos ainda ndo beneficiam todos os usuéarios com depressédo. Para ele,
apenas dois em cada trés usuarios usam esses antidepressivos. Mas foi nas
décadas de 70 e 80, € que na verdade foram estabelecidos critérios para que esses
pacientes tivessem um tratamento mais adequado. Ainda segundo o autor acima
citado foi nesta época que surgiu a ideia de que poderia existir um subgrupo de
individuos deprimidos, principalmente aqueles que nao respondiam aos
antidepressivos, e outro subgrupo que teria um outro comportamento. Segundo ele,
0 primeiro subgrupo era um sério portador melancélico de depressao, pois
apresentava base biologica e alto indice de incidéncia familiar, ou seja, de natureza
episodica e ele respondia aos antidepressivos triciclicos e inibidores da monoamina
oxidase.

Em oposigcdo a esta natureza, poderia existir uma segunda forma de
depresséo, de cunho neurético e com caracteristicas menos grave, mais de estado
cronico. Esta, porém, simplesmente ndo respondia a aplicabilidade dos
antidepressivos, mas o0s individuos melhoraram devido o tratamento de
psicoterapias.

Conforme Ramos, apud, Canele e Furlan (2006) existem dois tipos de
depresséo:
1°) Depressao inibida: esta depressédo aborda aqueles doentes com desinteresse,
que nao dao importancia ao seu estado, associando a doenca apenas a sua
vivéncia. Neste tipo séo incluidas as pessoas que possuem altera¢cdes bioquimicas

cerebrais mais acentuadas em relacdo as aminas adrenérgicas.
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2°) Depressao ansiosa: neste tipo de depressdo 0S pacientes se preocupam
bastante com a sua doenca, eles falam muito sobre os sintomas e em geral sao
agitados. Nesses pacientes a depressédo se apresenta com alteracfes bioquimicas
cerebrais ocorridas sobre o0s niveis de serotonina.

Contribuindo Corréa, apud, Canale e Furlan (2006) dentro da traducédo de
Kraepelin relata que as escalas psiquiatricas da Europa, classificam as depressdes
em quatro grupos: genética ou endogena; depressdo situacional ou sociogena,
depresséao psicoégena ou neurodtica, depressdo somatdégena ou sintomatica.

A depressédo enddgena engloba as psicoses onde as causas sdo organicas,
mas desconhecidas, nela aparecem sintomas depressivos e maniacos Ssao
chamados bipolares (NETO; BETARELLO, apud, CANALE; FURLAN (2006).

Em consonancia com os autores acima citados Corréa, apud, Canale e
Furlan (2006) diz que a depressao endbégena € proveniente de um gene
autossonico, mas que 0 mesmo tem penetracdo irregular, e que geralmente ela
ocorre em parentes de primeiro e segundo graus afetados de depressao bipolar e
unipolar, devido uma forte sobrecarga depresséao familiar.

No entanto, a depressao situacional, primeiramente é detectada pelo fato de
0s pacientes aparecem com conflitos e traumas, e dentre eles podemos citar o modo
como a pessoa se relaciona com o seu ambiente e 0 mundo que o cerca, além
disso, ela procura se isolar das demais pessoas devido a carga emocional que recai
sobre a sua vida. Corréa, apud, Canale e Furlan (2006).

Corroborando com os tipos de depressao, Neto e Betarello, apud, Canale e
Furlan (2006) ressalta que a depressado neurética é ocasionada em decorréncia do
limite de capacidade, dos fracassos e das dificuldades de lidar com o seu préprio
mundo.

Complementando ainda Corréa, apud, Canale e Furlan (2006) diz que o
alicerce da depressdo neurética esta basicamente ligada a personalidade
premoérbida.

Conforme Vilela, apud, Canale e Furlan (2006) tem-se ainda a depresséo
sintomatica, que € produzida por elementos organicos ou fisicos, ou simplesmente
ingestéo de algum medicamento.

Vale ressaltar ainda que a forma mais comum de classificar os tipos de
depressado é aquela que diferencia a depressao bipolar e a depressado unipolar. A

primeira que se caracteriza por longos periodos intercalados com situacdes de
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euforia, e a segunda atribuida a um estado continuo ou periédico (CARLSON, apud,
CANALE; FURLAN (2006).

De acordo com Neto et al, apud, Canale e Furlan (2006) as depressoes
podem ser divididas também em subtipos depressivos, por exemplo:
1°) Distimia: depresséao leve, onde o sujeito passa por situacdes depressivas rapidas
ou continuas, variando ao decorrer do dia, durante anos.
2°) Ciclotimia: depressao onde o sujeito fica instavel com alternancia de diversos
periodos distimicos.
3°) Depressdo enddgena ou melancolica: o sujeito possui um genes bioldgico, mas
nao se importa com a existéncia do fator psicogénico desencadeante.
4°) Depressao atipica: o0 sujeito reage a estimulos e inverte 0s sintomas vegetativos
da depressao enddgena, ou seja, tem hipersonia e ganha apetite e peso.
5°) Depressao sazonal: 0 sujeito € acometido por situacfes episddicas no que se
refere a permanéncia do outono e do inverno, e a auséncia da primavera e do verao.
6°) Depresséao psicotica: o sujeito sofre de complicacdes graves, ocasionadas pela
presenca de delirios e alucinacdes.
7°) Depressao recorrente breve: o sujeito apresenta sintomas por menos de duas
semanas, uma a duas vezes por més, durante um ano.

Além do mais, segundo Neto e Betarello, apud, Canale e Furlan (2006) existe
ainda a depresséo existencial, onde o individuo faz uma interrogacdo ao mundo que
0 cerca e a si mesmo, pois o fato de ele existir ja € uma causa de indagacéo e uma
busca incansavel para dar sentido a tudo que o rodeia, principalmente a vida e a
morte, por isso € que o individuo que sofre desta depressdo tem que estar
preparado, pois nem sempre ele encontrara todas as respostas para as suas
indagacdes, e 0 mesmo se torna um ser fracassado.

Além dos critérios acima mencionados no que tange a diagndsticos Assuncao
et al.,, apud, Canele e Furlan (2006) ressalta que existe ainda o diagndstico
diferencial, o qual trata dos tipos de doencas clinicas e debilitantes que podem
causar no individuo a falta de animo e animo, podendo ser confundida com a
depressao, onde o paciente recebe tratamento meédico, porém quando isso ocorre
tem-se o diagnostico de depressao secundaria, entdo se faz necessario o uso de

medicamentos antidepressivos.
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Para Vilela, apud, Canale e Furlan (2006) a deficiéncia nos sistemas
gastrointestinal, cardiovascular, geniturinario, locomotor e nervoso podem causar
sintomas de depressao.

Corroborando com o autor acima citado Cordas e Junior, apud, Canale e
Furlan (2006) afirmam que os sintomas de estresse ou essas mudancas que
ocorrem frequentemente na vida do individuo desencadeiam transtornos e
ajustamentos, essas situacdes surgem como reagdo a um evento importante, por
exemplo, a perda de pessoas queridas, e dessa forma as atividades do dia a dia
ficam prejudicadas e interferem no funcionamento e no desempenho social do

mesmo.

4.3 EPIDEMIOLOGIA

Tendo por base fatores epidemioldgicos, existem diversos indices no tocante
da prevaléncia do transtorno depressivo, nos dias atuais, essa prevaléncia existente
durante a vida de um individuo, é aproximadamente de 15% e 25%, sendo que 0s
maiores indices ocorrem no género feminino, porém, a representacao
epidemioldgica apresentada a seguir é baseada na 72 edigdo do classico Manual de
Psiquiatria, tendo como responséavel (KAPLAN et al., apud, OLIVEIRA (2010).

Conforme Kaplan et al.,, apud, Oliveira (2010) as situa¢Bes encontradas
mostram que um fator depressivo ndo tratado, tem a duracdo de seis a treze meses,
enquanto que na maioria dos que sao tratados demora em média trés meses, vale
ressaltar, que em geral, a idade das pessoas portadoras € de 40 anos, porém, 50%
dos portadores tém idade entre 20 e 50 anos, podendo haver, no comeco da infancia
ou em idade mais avancada este quadro depressivo.

Complementando os autores acima citados Ramos, apud, Canele e Furlan
(2006) diz que a primeira ocorréncia de depressdo ocorre geralmente durante a
primeira metade da vida do individuo, ou seja, entre 30 e 50 anos.

Para Schneider, apud, Canale e Furlan (2006) relata que ainda ha muita
discordancia no que se refere aos fatos vitais que influenciam o aparecimento da
depresséao, pois, segundo ele, a investigacéo clinica apresenta dados inconclusivos
quando se trata da importancia e da logica de atuacdo dos sintomas psicossociais, 0

autor ainda ressalta que a perda de um dos pais, quando a crianca tem menos de 11
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anos, e a perda de um conjuge, quando a pessoa ja € adulta, sdo elementos
primarios na depressao.

De acordo com Winokur, apud, Canale e Furlan (2006) o fator depressivo
unipolar é mais acentuado nas mulheres, e o risco deste fator varia com o grau de
parentesco: de primeiro grau entre 5,9% a 18,4% nos parentes de género masculino
e de 7,1% a 31,9% nos parentes de género feminino, segundo ele, metade dos
individuos que sofrem de depresséao bipolar e dos maniacos geralmente tem um pai
que foi acometido por uma depressao bipolar ou unipolar, porém, o risco de ser
afetado por essa doenca serve para os pais, irméos e filhos.

Segundo o texto de Miguel et al., apud, Oliveira (2010) a teoria que esta
sendo bastante usada, é a Teoria Unitaria, pois de acordo com 0s pressupostos que
nela sdo relatados, a ansiedade e a depressdo sdo consideradas modalidades
sintométicas de um espectro depressivo. Pois, para o autor, 0 conceito de spectrum
em psicopatologia € contraria as classes nosoldgicas, que sdo autbnomas e
independentes com variedades psicopatoldgicas continuas de sintomas, bem como,
fatores causais e padrdes evolutivos. Em contrapartida, em anos atrds, esta
perspectiva desafiava os principais grupos nosolégicos, englobando os conhecidos
transtornos psicéticos. No entanto, na maioria das vezes, usa-se a definicdo de
spectrum para falar de comunidades nosoldgicas distintas, com identidades
sintomatologicas, recorrentes a familia.

E bom lembrar que a depressdo é um transtorno bastante presente na vida
das pessoas, por isso, tendo como base algumas estimativas, 9% das mulheres e
5% dos homens adultos durante a sua vida sofrem com esta forma de transtorno, na
realidade, este € um dos fatores principais pelo qual as pessoas sdo internadas em
clinicas médicas em busca de tratamento. (ASSUNCAO et al., apud, CANALE;
FURLAN (2006).

Contribuindo Carlson, apud, Canale e Furlan (2006) dentre as pessoas que
podem ser afetadas pela depressdo, as mulheres sdo as que experimentam
aproximadamente duas vezes mais que os homens, principalmente quando se trata
da depresséao bipolar.

Na realidade, sdo muitos os fatores que contribuem para que as mulheres
sejam afetadas por essa doenca, tais como: mudancas do ciclo menstrual, gravidez,
aborto, periodo pés-parto, pré-menopausa € menopausa, além disso, muitas

mulheres enfrentam situacdes adicionais, como por exemplo, responsabilidades no
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trabalho e em casa, maternidade, cuidado com criancas e pais idosos. (NATIONAL
INSTITUTE OF MENTAL HEALTH, apud, CANALE; FURLAN (2006).

Embora a depresséo no género masculino seja mascarada pela presenca do
alcool ou da droga, ou pelas constantes horas prolongadas de trabalho, no homem o
transtorno depressivo surge nao como forma de ampara-lo, mas vem na forma de
irritacdo, raiva e falta de coragem. No entanto, quando o individuo masculino
percebe que esta sofrendo de depresséo ele, em geral, ndo procura ajuda. Porém,
as pessoas que de uma forma ou de outra séo ligadas a ele é que procuram ajuda-
lo. Por outro lado, quando isto ocorre no local de trabalho s&o os profissionais de
assisténcia aos empregados ou programas de saude no trabalho € que sé&o
responsaveis por este tratamento, ajudando-o a aceitar e a compreender que a
depressdo é uma doenca real e que precisa de cuidados (NATIONAL INSTITUTE
OF MENTAL HEALTH, apud, CANALE; FURLAN (2006).

Vale ressaltar que os sintomas depressivos nas pessoas idosas sdo mais
visiveis do que em todos os outros periodos da vida, sendo considerada a principal
causa na terceira idade (CORREA; SCALCO, apud, CANALE; FURLAN (2006).

Corroborando com os autores acima mencionados o NATIONAL INSTITUTE
OF MENTAL HEALTH, apud, CANALE; FURLAN (2006) ressalta que algumas
pessoas tém o pensamento equivocado de que é normal que os individuos idosos
serem afetados pela depressdo. Segundo dados deste Instituto, a maioria das
pessoas idosas sentem-se felizes e satisfeitas com a vida que tem. E quando o
transtorno depressivo as afeta, € simplesmente entendido como sendo um fator
normal da velhice.

Ainda se tratando da questdo da depressdo no idoso, o Instituto relata que
sem diagnadstico e tratamento, causa sofrimento que € desnecessario para a familia
e para a pessoa que pode ter uma vida bastante proveitosa sem se preocupar com
esses fatos. Por outro lado, em geral, quando a pessoa idosa vai ao médico nao é
para falar de doencas, mas sim para falar de sentimentos de desesperanca, de
tristeza e de perdas que para ela sdo simplesmente prazerosas.

De acordo com Chabrol et al., apud, Canale e Furlan (2006) até algumas
décadas atras, o fator depressivo em criangas era considerado raro. Porém, levando
em consideracdo algumas pesquisas recentes que falam de uma realidade
totalmente diferente. A pesquisa relata que a depressdo que idade infantil € uma

doenca freqliente e que na maioria das vezes seus sintomas sao semelhantes com
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0os da pessoa na fase adulta. No entanto, tanto a psiquiatria como a psicanélise
tiveram uma enorme contribuicdo no que diz respeito aos novos estudos de
diagnoéstico e tratamento da depressao infantil, pois, muitas vezes, as causas
depressivas poderiam ser confundidas com outros problemas, principalmente o
crescimento.

Para Ramos, apud, Canale e Furlan (2006) levando em consideracao os dias
atuais, a depressado esta sendo propagada a “doenga do século”, devido o seu
grande alcance, isto &, atinge aproximadamente 4% da populacdo, e sua maior
incidéncia acontece no sexo feminino e nas camadas sociais mais elevadas. A
autora afirma ainda que € no periodo do outono e do inverno que se detecta o maior
namero casos. Complementando a autora acima citada, Junior, apud, Canale e
Furlan (2006) exp0e que diversas taxas de dominacéo tém sido estabelecidas para a
depressao, e isto € ocasionado devido os diferentes ambientes onde as pesquisas
foram realizadas, ou seja, na comunidade, em espacos psiquiatricos ou em

hospitais, levando em consideracao populacées diferentes.

4.4 ETIOLOGIA

Segundo Charney e Manji, apud, Rodrigues (2011) quando se trata da
etiologia, a depressdo é bastante complexa e isso ocorre por causa da integracao
entre os fatores genéticos e ambientes. Mas, para Mazure et al., apud, Rodrigues
(2011) o que mais se destaca € o estresse pelo qual o sujeito € submetido no seu
cotidiano.

Com relacao aos fatores determinantes, até o presente momento ainda nao
existem dados que comprovem esses resultados. Porém, algumas pesquisas que
levam em consideragdo o elemento fator-causa, mencionam os fatores biologicos
como sendo o0s responsaveis pelas mudancas das aminas biogénicas, pois sao
discriminados em estudos feitos com gémeos dizigoticos, bem como, o0s
psicossociais, que sao provenientes dos estilos de vida e das estruturas familiares.
Além disso, segundo os autores, estes estudos relatam que os individuos em
primeiro grau de parentesco com sintomas depressivos podem de duas ou trés
serem afetados por esta doenca, do que os de primeiro grau de sujeitos-controles.
No entanto, 0s especialistas dizem que as causas ainda sao bastante

desconhecidas, e muitas teorias tentam explicar a depressdo, usando até os
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diferentes fatores bioldgicos, sociais e psicolégicos (KAPLAN, apud, RODRIGUES
(2011). Corroborando, Ramos, apud, Rodrigues (2011) menciona que séo os fatores
hereditarios € que estariam dependendo de um gene Unico e dominante, com
penetracdo incompleta. Porém, outras teorias ja apontam como explicacdo da
depressao a origem multifuncional.

Por outro lado, em estudos recentes, Weitkamp et al., apud, Rodrigues (2011)
distribuiram os haploides HLA (antigeno leucocitario humano) entre familias com
individuos depressivos e constaram que pode existir uma relacdo entre 0s genes
ligados a estrutura HLA no cromossomo 6, que sao suscetiveis a depressdo. Ja
Carlson, apud, Rodrigues (2011) relata que estas pesquisas sobre o fato depressivo
bipolar apontam para um gene, cujo local foi atribuido a um dos cromossomos: 4, 18,
21 ou X. Por isso que Janicak et al., apud, Rodrigues (2011) sugere diversas
hipoteses bioldgicas para justificar a depressao:

12) Hipdtese das catecolaminas: esta hipotese alerta para uma abertura funcional
gue existe no setor aminérgico, em particular, nas estruturas catecolaminas e da
indolamina. Ocasionando uma diminuicdo na tarefa das catecolaminas, envolve a
norepinefrina, que pode uma patogénese que esteja abaixo da depresséo.

2%) Hipotese permissiva: esta hipotese diz que ocorre a diminuicdo da
serotoninérgica, o que permite a norepinefrina e determina a introducao clinica.

3%) Hipdtese neuroenddcrina: nesta hipotese ocorre a secre¢éo do cortisol, a tirosina
(TRH), a reducédo do luteinizante e a secrecdo de vasopressina e calcitonina se
associam a depressao.

4%) Hipotese colinérgica: esta hipdtese menciona um equilibrio das estruturas de
neurotransmissores noradrenérgicos e colinérgicos, alterando os estados do humor.
Ocorrendo isto, aumenta a colinérgica em relacéo a adrenérgica, fator este que pode
estar subjacente a depressao.

5%) Hipotese de hiporregulacdo: diminui-se 0s receptores da membrana pos-
sinaptica, mas o receptor continua estavel. Explica-se assim, porque os tratamentos
com antidepressivos ndo aparecem antes de quatro a seis semanas, pois o continuo
uso deles diminui a norepinefrina acoplada ao adenilato ciclase. Neste caso, tudo
leva a crer que possa haver uma relacdo de alguns tipos de depressdo com a

hiperatividade funcional da estrutura neuronal da norepinefrina.
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62) Hipotese do sono: os EEGs de sono de individuos em estado depressivo
diagnosticam a depressdo maior, e isto provém de algumas complicacdes do sono
que acontecem na depressao.

7%) Hipdtese da membrana: existéncia de uma deficiéncia em varias funcdes da
membrana, e que esta deficiéncia é determinada pela genética e que o resultado do
litio em estado estabilizado, em individuos que ingerem esta droga, evidencia, em
sua maioria, esta hipotese.

8%) Hipotese genética: esta hipotese aborda disturbios unipolar e bipolar claros em
parentes em primeiro grau de pessoas bipolares, enquanto os parentes de pessoas
com distarbio unipolar ttm uma ocorréncia maior apenas de doenga unipolar.

De acordo com Silva e Carlson, apud, Rodrigues (2011) existem duas
eventualidades bioldgicas para a depressao:

12) Hipotese monoaminérgica: os antidepressivos triciclicos impedem a néo
captacdo de noradrenalina e da serotonina, bem como o aparecimento da
monoaminaoxidase impedem a enzima MAO, ambos os fatores aumentam a
disponibilidade sinaptica dessas monoaminas, que ficam normais em algumas partes
cerebrais, colaborando para a diminuicdo das sinapses em &reas especificas do
cérebro no decorrer uma acao depressiva.

2%) Hipdtese de alteracbes de receptores: ocorre a distorcdo no tempo entre o
impedimento da ndo captacdo dos neurotransmissores (horas) e a eficacia
antidepressiva dessas drogas (semanas) o que torna o estudo monoaminérgico uma
explicagéo n&o suficiente.

Desta forma, Silva, apud, Rodrigues (2011) afirma que a falta das
monoaminas, heste caso, cabe a hipersensibilidade dos receptores
monoaminédrgicos, que devido um processo de feedback, reduziria a sintese e a
liberacdo dos neurotransmissores. Assim, a depresséo resultaria de uma alteracao
do numero e da sensibilidade dos receptores, determinando-a geneticamente.
Corroborando, Stahl, apud, Rodrigues (2011) compartiha com o autor acima

mencionado, essas duas hipoteses.

4.5 TRATAMENTO

Para Paproch, Louza-Neto et al.,, apud, Rodrigues (2011) atualmente as

mudancas de humor séo relativamente faceis de tratar, mas a maioria dos individuos
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deprimidos procura sequer atendimento médico e, apenas a metade desses
pacientes buscam tratamento inicial com clinicos gerais e de outras especialidades;
a outra metade é dividida entre os que fazem psicoterapia e os que sdo atendidos
pelos psiquiatra para tratamento adequado.

No entanto, o tratamento da depressao tem que passar, antes de tudo, por
um diagnéstico qualificado e por uma avaliagcdo médica, conjuntamente com uma
alianca terapéutica sadia, (HIRSCHFELD; GOODWIN, apud, RODRIGUES (2011).

De acordo com Louza-Neto e Betarello, apud, Rodrigues (2011) o médico
responsavel pelo tratamento do paciente primeiramente tem que avalid-lo para
detectar os fatores que estdo ocasionando a depressdo antes de indicar o
tratamento adequado, porque para o autor, essa patologia requer muitas vezes o
tratamento associado a medicamentos. Porém, nos pacientes que tém a depressao
endégena ja € indicado outro tipo de tratamento, o farmacolégico, mais nao
desperdicando a necessidade da psicoterapia. Por outro lado, nos quadros reativos,
neuroéticos e existenciais o tratamento recomendado é o da psicoterapia, mais pode
também ser indicado o tratamento com antidepressivo, dependendo da gravidade da
depressdo. Ressalta-se, porém, que para o tratamento farmacolégico das pessoas
com fatores depressivos, é necessario se fazer primeiro o diagndstico do tipo da
depressao.

Ainda segundo os autores acima citados, com pacientes depressivos ciclicos,
guando hé alternancia com a mania, o tratamento deve ser feito a base de litio ou de
outros medicamentos. Além disso, quando a depressao é considerada severa e
pode levar o paciente ao suicidio, o tratamento indicado € o eletroconvulsoterapia.

Corroborando, Elhwuegi, apud, Rodrigues (2011) diz que para as pessoas
gue possuem transtornos depressivos, o tratamento farmacoldgico é feito com o uso
de antidepressivos. Para Carlson e Duman, apud, Rodrigues (2011), os fatores
neuroquimicos dos antidepressivos, bem como a sua beneficidade sobre a
plasticidade neural, que €& comprometida pelo transtorno depressivo, ja foram
demonstrados. Mas, Assuncédo et al., apud, Rodrigues (2011) relata que o
tratamento com antidepressivos depende de uma série de fatores, pois 0 médico
deve levar em consideracdo a histéria de vida do paciente, tanto na parte clinica
como na psiquiatrica, que deve colhida por meio de uma boa anamnese e, a escolha
do antidepressivo deve ser feita em funcdo do perfil terapéutico do individuo, bem

como, devem ser considerados os efeitos colaterais, pois eles podem ser sedativos
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ou desinibidores. Por isso, € de suma importdncia que o paciente realize exames
fisicos bem detalhados e exames subsidiarios, antes de comecar o tratamento.

Dessa forma, os autores acima citados recomendam que o tratamento com
antidepressivos deve ser de forma gradativa, com doses baixas e aumentando de
acordo com a reacdo do paciente. Vale ressaltar que para a acdo terapéutica, 0s
antidepressivos apresentam uma laténcia de dias a semanas e, que depois que
ocorrer a melhora do quadro depressivo, 0 medicamento deve ser mantido por
alguns meses, para que haja uma recaida da doenca.

De acordo com Scalco, apud, Rodrigues (2011) quando se trata do tratamento
farmacoldgico da depressdo, h4 mais de 30 anos, os antidepressivos triciclicos ja
eram usados com eficacia em individuos com transtornos depressivos de todas as
faixas etarias. Para Carlson e Duman, apud, Rodrigues (2011), o efeito desse
antidepressivo ocorre em decorréncia ao bloqueio de norepinefrina (NE) como de
serotonina (5-HT) pelos terminais pré-sinapticos. Segundo ele, os triciclicos
bloqueiam também os receptores colinérgicos muscarinicos, adrenoceptores alfa 1 e
alfa 2, e receptores histaminérgicos H1 e H2, além de inibirem a ATPase de Na+ K+,
0 que estabiliza a menbrana. Em corrolaboracdo a este fato, Stahl afirma que
clinicamente os primeiros antidepressivos eficazes a serem descobertos foram o0s
inibidores provenientes da enzima MAO.

Mas, para Assungdo, Cordas e Sassi-Junior, apud, Rodrigues (2011) as
enzimas MAO néo sao utilizadas como drogas de primeira escolha no tratamento da
depressao, devido a enorme mistura de medicamentos e até mesmo alimentos.
Assim, Scalco, Carlson e Elhwuegi afirmam que os antidepressivos de segunda
geracdo sao intitulados como bloqueadores seletivos da recaptacdo de serotonina
pelos terminais pré-sinapticos. Segundo Carlson, no que se refere as crises de
depressao enddgena e os fatores de mania, o objetivo principal da utilizacao do litio
€ alongar os intervalos intercrises, pois, para o autor, o litio estabiliza os receptores
neurotransmissores de serotonina.

Para Silva, o uso da carbamazepina € recomendado para crises convulsivas
tbnicoclénicas generalizadas, crises parciais simples e complexas. Ja Carlson diz
que esta substancia é utilizada em pacientes com depressao bipolares, em
particular, aqueles refratarios ao litio. Porém, Stahl, relata que assim como a

carbamazepina, o &cido valpréico também é eficaz no tratamento da desordem

maniaco-depressiva e, em geral, nos pacientes refratarios ao litio. Corrolaborando
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com o pensamento do autor acima citado, Flaherty et al., apud, Rodrigues (2011)
afirma que o tratamento por eletroconvulsoterapia (ECT) foi aplicado em meados da
década de 30 e tem causado muita controvérsia por parte dos especialistas, mas
mesmo assim, este tratamento tem tido efeitos positivos. Para Carlson, a ECT nada
mais € do que um choque elétrico que causa uma convulsdo e a mesma
simplesmente libera véarias substancias quimicas no cérebro, os chamados
neurotransmissores.

Por outro lado, Canale e Furlan, apud, Rodrigues (2011) afirmam que outros
fatores fisiolégicos incluem: alteracbes na permeabilidade do obstaculo
hematoencefélico, aumento de horménios trépicos hipotalamicos e estimulagéo
direta das formas diencefalicas. Quanto a sua aplicacdo, Costa cita ainda outros
fatores que devem ser considerados, tais como: diagnostico, natureza e severidade
da sintomatologia, histéria de tratamentos prévios, riscos e beneficios das possiveis
opcOes de tratamento, e por fim, a propria preferéncia do paciente. Hernandez, no
qgue se refere as indicacbes da ECT menciona as seguintes situacdes: depressao
maior e transtorno bipolar, esquizofrenia e outras psicoses de origem organica.

Para Tabbott et al., apud, Rodrigues (2011) a terapia eletroconvulsiva, devido
a sua grande importancia deveria ser estendida no tratamento inicial para as demais
condigbes médicas, como transtornos convulsivos que resistem ao tratamento
convencional, a sindrome neuroléptica maligna e a enfermidade de Parkinson.
Porém, ao se falar da estrutura psicoterapica, percebe-se que ela € um dos
elementos principais no que tange ao tratamento da pessoa deprimida, pois para
Hirschfeld e Goodwin este tratamento tem haver com o afeto, a cognicdo e o
comportamento, e serve para apenas para aliviar o transtorno e ndo para mudar o
carater do paciente.

Enfim, as acbes psicoterapicas aplicadas de forma adequada, permitem ao
paciente um alivio sintomatolégico, aumentam a capacidade ao tratamento em geral
e auxiliam na mudanca de reorganizacao psiquica do paciente. No entanto, quando
o0 mesmo sofrer de depressdo mais complexa ou tiver a necessidade de aprofundar
o tratamento psicologico, se faz necessario pedir a intervencdo do psiquiatra,
(LOUZA-NETO; BETARELLO, apud, RODRIGUES (2011).

5 OS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: UM RESGATE
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5.1 A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA E A CONTEXTUALIZACAO DO
CAPS NO BRASIL

Para Fernandes e Moura, apud, Moura (2011), a definicdo de loucura foi
construida por meios histéricos, pois antes do século XIX ndo existia a definicdo
deste transtorno mental, bem como, uma separacao entre razdo e loucura. Porém, o
percurso historico do periodo Renascentista até os dias atuais faz esta separacao e
exclui a loucura do meio das experiéncias sociais.

As pessoas que possui alguma confusdo mental sdo as mais excluidas da
sociedade, e isto ocorre porque elas tém redes sociais menores do que as outras
pessoas. De acordo com Fernandes e Moura, apud, Moura (2011) a exclusao néo é
acontece apenas fisicamente, como também social, como se fosse um obstaculo
invisivel que impede que antigos modelos sejam quebrados.

Conforme Mangiua e Muramoto, apud, Moura (2011) diversas pesquisas
relatam que os individuos que sofrem de desordem mental severo e persistente,
guando sao colocados em grupos fortes de troca e suporte conseguem se sobressair
de forma positiva no que tange ao tratamento.

No entanto, este trabalho resgata historicamente as politicas publicas em
saude mental no Brasil, mostra as transformacfes nas leis e nas formas de
atendimento, e trazem novas perspectivas de tratamento a loucura, dando condicbes
ao atendimento psicossocial em centro comunitario, fazendo restricdo aos
manicdmios e hospitais psiquiatricos como sendo as Unicas formas de tratamento.
Com relacdo a consolidacdo dessas politicas séo relatadas as dificuldades
enfrentadas pelas quais os individuos ainda passam para alcancar o tratamento
ofertado.

Vale ressaltar que o dispositivo de atencdo a saude mental do Brasil faz parte
do Sistema Unico de Saude (SUS), que é uma rede organizada de agdes e servicos
publicos de saude. Esta rede foi instituida no Brasil através das Leis Federais
8080/1990 e 8142/90. Assim, sdo as Leis, as Portarias e as Resolu¢des do
Ministério da Saude € que dao prioridades de atendimento ao individuo de
transtorno mental em sistema comunitario.

O processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira ocorreu nos anos 70, e foi um
processo totalmente favoravel as transformacfes dos paradigmas de atencéo e

gestao, levando em consideracéo as praticas de saude, em defesa da saude coletiva



30

e da oferta dos servigos, ofertando aos trabalhadores e aos usuéarios dos servicos de
saude processos de gestdo e tecnologias. BRASIL, apud, MOURA (2011).

Para BRASIL, apud, MOURA (2011) o ano de 1978 foi uma época marcante
para o movimento social pelos direitos dos pacientes psiquiatricos no Brasil. Neste
ano, surgiu o MTSM — Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental, entidade
esta formada por trabalhadores integrantes do movimento sanitario, associacoes de
familiares, sindicalistas, membros de associacdes de profissionais e pessoas com
um extenso historico de internagdes psiquiatricas. Por outro lado, € por meio deste
Movimento que comega ser denunciada a violéncia dos manicomios, a
comercializacdo da loucura, a prioridade de uma rede particular de assisténcia e a
construcdo coletiva de ideias criticas em relacdo ao saber psiquiatrico e ao
paradigma hospitalocéntrico no atendimento aos individuos com confusdes mentais.

Conforme BRASIL, apud, MOURA (2011) precisamente no més de marco do
ano de 1986 foi inaugurado na cidade de S&o Paulo, o primeiro CAPS do Brasil.
Este CAPS ficou conhecido como CAPS da Rua Itapeva. JA no ano de 1987, em
razdo da inauguracdo deste CAPS ocorreu na cidade de Bauru, no estado de Séo
Paulo, o Il Congresso Nacional do MTSM que teve como lema “Por uma sociedade
sem manicébmios”. Porém, neste mesmo ano, é realizada também a | Conferéncia
Nacional de Saude Mental no estado do Rio de Janeiro.

Além disso, no ano de 1989, a Secretaria Municipal de Saude de Santos (SP)
iniciou uma acao que veio a fechar um hospital psiquiatrico — a Casa de Saude
Anchieta, onde aconteciam maus tratos e mortes de pacientes. E foi com este
processo de intervencao, que repercutiu nacionalmente é que se chegou ao fato de
gue era necessaria criar uma rede de cuidados que substituisse os hospitais
psiquiatricos. No entanto, nesta época séo instalados no municipio de Santos, os
Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS) que ficavam abertos 24 horas, bem como,
neste mesmo periodo também sao criadas cooperativas, residéncias para as

pessoas que sairam do hospital e associa¢gdes, BRASIL, apud, MOURA (2011).

5.2 AS LEIS EM SAUDE MENTAL NO BRASIL

No decorrer da Reforma Psiquiatrica no Brasil, ocorreram varias etapas em

diferentes situagcdes o que demonstram 0s avancos. A0S poucos, nota-se que 0
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movimento ganha for¢ca e visibilidade, principalmente no que se refere ao campo
legal.

Por isso que o deputado Paulo Delgado (PT/MG), preocupado com a
regulamentacdo da atencdo psicossocial em saude mental no Brasil, no ano de
1989, deu entrada no Congresso Nacional a um Projeto de Lei. O referido Projeto
propunha a regulamenta¢do dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a
extincdo progressiva dos manicOmios no pais.

Porém, mais foi a partir do ano de 1992, apoiados pelo Projeto de Lei Paulo
Delgado, € que 0os movimentos sociais, conseguem aprovar e por em pratica em
diversos estados do Brasil as primeiras leis que determinam a troca aos poucos dos
leitos psiquiatricos por um sistema integrado de atencdo a saude mental. E foi a
partir deste periodo é que comeca a funcionar e se definir a politica do Ministério da
Saude para a saude mental. BRASIL, apud, MOURA (2011) relata que em meados
dos anos 90 foi realizada a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental e com ela
entram em vigéncia no Brasil os primeiros preceitos federais regulamentando a
geréncia de servicos de atencéo diaria, e isto foi possivel devido as experiéncias dos
primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-Dia, bem como, as primeiras regras para
fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais psiquiatricos.

Na verdade, os NAPS/CAPS oficialmente foram criados a partir da Portaria
GM 224/92 gque regulamentou o funcionamento de todos os servicos de saude
mental em consonéancia com as diretrizes de descentralizacdo e hierarquizacdo das
Leis Organicas do Sistema Unico de Saude. Vale ressaltar que essa Portaria define
os NAPS/CAPS como unidades de saude locais/regionalizadas que contam com
uma populacdo definida pelo nivel local, oferecendo aos pacientes atendimento
intermediario entre o ambulatério de a internacdo no hospital. Além disso, sdo uma
porta de entrada para as acOes relativas a saude mental, atendendo dessa forma
individuos provenientes de outros campos da saude, dos servicos de urgéncia
psiquiatrica ou de internacéo hospitalar.

Ressalta-se, porém, que a Portaria GM 224/92 proibe a existéncia de locais
restritivos, exigindo o resguardo da inviolabilidade da correspondéncia das pessoas
internadas e o registro adequado das acdes diagndsticas e terapéuticas efetuadas
nas mesmas.

Embora regulamentassem as novas agfes de atencdo diaria, as novas

normas do Ministério da Saude do ano de 1992, ndo instituiam uma linha especifica
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de financiamento para os CAPS e NAPS, como também, as regras para fiscalizagdo
e classificacdo dos hospitais psiquiatricos ndo previam instrumentos sisteméticos
para a diminuicdo de leitos. O processo de diminuicdo de leitos em hospitais
psiquiatricos e a nao institucionalizacdo de individuos com longo periodo de
internacdo ganha forca no ano de 2002 com uma série de normas do Ministério da
Saude, instituindo etapas para a reducao de leitos psiquiétricos a partir dos macro-
hospitais. (BRASIL, apud, MOURA, 2011).

Por outro lado, com base na Portaria/GM n°® 106 de 11 de fevereiro de 2000
prevé a institucionalizagdo dos Servicos Residenciais Terapéuticos definidos como
moradias ou casas incluidas, de preferéncia, na comunidade, destinadas a cuidar
dos portadores de doencas mentais e internacdes psiquiatricas de longa duracéao,
gue nao tenham apoio social e lacos de familias e, que viabilizem sua inclusdo na
sociedade.

Dessa forma, a Portaria 106 propde as Residéncias Terapéuticas como sendo
um mecanismo de assisténcia que substitui a internacdo psiquiatrica duradoura,
levando em conta que cada paciente transferido do Hospital Especializado para o
Servi¢co de Residéncia Terapéutica sera diminuido ou descredenciado do SUS, igual
seja o numero de leitos naquela unidade hospitalar. No entanto, € apenas no ano de
2001 que a Lei 10.216, do deputado Paulo Delgado é sancionada no Brasil. E isto s6
aconteceu gracas a um substitutivo do Projeto de Lei original, que trouxe importantes
mudancas no texto normativo.

Ja a Lei Federal de n° 10.216 que disp6e sobre a protecdo e os direitos dos
individuos portadores de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em
saude mental, oferece tratamento em servicos de base comunitaria, mas nao institui
instrumentos claros para a progressiva extincdo dos manicomios.

Por isso, que no final do ano de 2001, na capital federal, apos a promulgacéo
da Lei n® 10.216 é convocada a lll Conferéncia Nacional de Saude Mental, elemento
fundamental de participacéo de controle social.

Esta Lei trouxe a tona novas mudancas para o processo de Reforma
Psiquiatrica no Brasil, pois foi com a existéncia desta Lei e da realizagdo da
Conferéncia acima mencionada que o Governo Federal, em conjunto com as normas
da Reforma Psiquiatrica se consolida e ganha novo animo e sustentabilidade. Entao,
o Ministério da Saude cria linhas especificas de financiamento para 0s servicos

abertos em substituicdo ao hospital psiquiatrico, e assim, séo criadas também novas



33

formas de fiscalizagdo, gestdo e diminuicdo programada de leitos psiquiatricos no
pais. (BRASIL, apud, MOURA (2011).

De acordo com o Relatorio Final da 1l Conferéncia houve um pacto em
relacdo as propostas da Reforma Psiquiatrica, bem como, os principios, diretrizes e
metodologias para a mudanca da atencdo em saude mental no pais. Em virtude
disso, a Reforma Psiquiatrica serviu apenas como politica de governo, onde o0s
CAPS sao considerados modelos assistencialistas, que defende uma politica de
salude mental para os dependentes de alcool e outras drogas, estabelecendo o
controle social para que a Reforma Psiquiatrica avance no Brasil.

Servindo-se da Portaria/GM 336 de 19 de fevereiro de 2002 o governo
estabelece as modalidades dos Centros de Atencdo Psicossocial como CAPS |,
CAPS I, CAPS Ill, CAPS AD e CAPSI, definindo-os por ordem crescente de
porte/complexidade e abrangéncia populacional. J& a Portaria/GM n° 251 de 31 de
janeiro de 2002 estabelece diretrizes e normas para a assisténcia hospitalar em
psiquiatria, reclassifica os hospitais psiquiatricos, define e estrutura a porta de
entrada para as internacfes psiquiatricas na rede do SUS, bem como, estabelece
ainda que os hospitais psiquiatricos integrantes do SUS deverdo ser avaliados por
meio do PNASH - Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema
Hospitalar/Psiquiatria.

No dia 31 de Julho de 2003, foi instituida a Lei N° 10.708, que trata do auxilio-
reabilitacdo psicossocial para assisténcia, acompanhamento e integracdo social fora
de unidade hospitalar de pacientes acometidos de transtornos mentais, internados
em hospitais ou unidades psiquiatricas. Este auxilio faz parte de um programa que
socializa pessoas internadas em hospitais ou unidades psiquiatricas, intitulado "De
Volta Para Casa", tendo como entidade responsavel o Ministério da Saude.

A Portaria n° 52, de 20 de janeiro de 2004 institui o Programa Anual de
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS — 2004. Propde
também que o processo de mudanca do modelo assistencial deve ser conduzido de
modo que garanta uma transicdo segura, onde a diminuicdo dos leitos hospitalares
possa ser planificada e acompanhada da construcdo concomitante de alternativas
de atencdo no modelo comunitario.

Porém, ouve uma grande diminuicdo de leitos psiquiatricos no Brasil e o
fechamento de diversos hospitais psiquiatricos, e isso se deu gragas a aplicabilidade

do Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
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(PNASH/Psiquiatria); do Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia
Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH); da instituicdo do Programa de Volta para
Casa e da expansédo de servicos como os Centros de Atencdo Psicossocial e as
Residéncias Terapéuticas

Aconteceu em Séo Paulo, no ano de 2004, o primeiro Congresso Brasileiro de
Centros de Atencdo Psicossocial, onde do mesmo participaram dois mil
trabalhadores e pacientes de CAPS. BRASIL, apud, MOURA (2011). Ressalta-se
gue no més de fevereiro de 2005, a Portaria n® 245 destina incentivo financeiro para
fixacdo de Centros de Atencdo Psicossocial e a Portaria n° 246 destina incentivo
financeiro para implantacao de Servigos Residenciais Terapéuticos.

Complementando, a Portaria n°® 1.876 de 14 de Agosto de 2006 designa
Diretrizes Nacionais para Prevencdo do Suicidio, a serem fixadas em todas as
unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestédo. E a
Lei 11.343 de 23 de agosto de 2006 institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas
sobre Drogas — Sisnad; prescreve medidas para prevencdo do uso indevido,
atencdo e reinclui socialmente os usuarios e dependentes de drogas; estabelece
normas para repressao a producao nao autorizada e ao tréfico ilicito de drogas, bem

como, define crimes e dé& outras providéncias.

5.3 O PAPEL DOS CAPS NA ATENCAO A SAUDE MENTAL NO BRASIL

Na politica atual de salde mental do Ministério da Saude, os Centros de
Atencdo Psicossocial sdo mecanismos estratégicos para se organizar a rede de
atencdo em saude mental, no entanto, com a fundacdo desses espacos, fica mais
facil criar uma rede que substitua os hospitais psiquiatricos no pais, esses
mecanismos foram simplesmente criados para organizar a rede municipal de
atencdo a individuos com mudancas mentais severas e persistentes. BRASIL
(2007).

Os CAPS séo servicos de saude municipais, abertos e comunitarios com
atendimento no dia a dia, eles devem estar ligados ao convivio social (familia,
escola, trabalho, igreja) daquelas pessoas que os frequentam, a inclusédo social das
pessoas tem que ser estruturado a partir do CAPS, mas sem perder de vista a
comunidade, o principal objetivo dos Centros de Atencédo Psicossocial € de atender

a populacdo, realizando o acompanhamento clinico e a inclusdo social dos
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individuos no que se refere ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis, bem como
fortalecer os lagos familiares e comunitérios. BRASIL (2007).

Como o CAPS assume um papel estratégico importante na organizacao da
rede comunitaria de cuidado, ele é o responsavel por direcionar o local das politicas
e programas de Saude Mental no que tange ao desenvolvimento dos projetos
terapéuticos e comunitarios, bem como, dispensa medicacdo e acompanha pessoas
gue moram em residéncias terapéuticas, sendo apoio para os Agentes Comunitarios
de Saude — ACS — e para a Estratégia Saude da Familia — ESF. BRASIL (2004).

Por outro lado, cada pessoa que € atendida no CAPS tem um projeto
terapéutico individual, o qual respeita a sua particularidade, personaliza o seu
atendimento fora ou dentro da unidade, propondo-lhe acdes durante o periodo em
gue a mesma estiver no servi¢co, no decorrer deste servico, o CAPS pode oferecer
ao usuério: atendimento Intensivo, atendimento Semi-Intensivo e atendimento N&o-
Intensivo, de acordo com a Portaria GM 336/02.

E bom lembrar que os servicos de atencéo psicossocial ttm mostrado outras
realidades, como por exemplo, as teorias e 0s modelos prontos de atendimento cada
vez mais vao se tornando insuficientes devido as demandas das rela¢cbes diarias
com o sofrimento e a singularidade desse tipo de atengdo. BRASIL (2004).

De acordo com o Conselho Federal de Psicologia — CFP (2009) e através do
Centro de Referéncia Técnica em Psicologia e Politicas Publicas (CREPOP) foi feito
um relatério onde expuseram sobre a atuacdo dos psicélogos nos Centros de
Atencéo Psicossocial, no qual foi abordada as principais dificuldades encontradas no
trabalho nos CAPS, entre elas podemos destacar: a auséncia de politicas locais
(municipais e estaduais) e de investimentos nos CAPS e nos equipamentos de
saude mental, dificuldades na articulacdo com o Ministério da Saude, a nado
implantacdo dos Centros em alguns municipios, a falta de recursos, a permanéncia
de um modelo de atencéo centrado na figura do médico, e resisténcia por parte de
alguns psiquiatras que séo contrarios a Reforma Psiquiatrica.

Conforme o CFP (2009) em alguns CAPS falta espaco fisico adequado,
recursos materiais e humanos, além disso, a falta de acessibilidade em alguns
Centros prejudica os individuos que sao portadores de alguma necessidade
especial, como também, h& ambientes que ndo garantem as pessoas um

atendimento de qualidade.
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De acordo com PRAZERES e MIRANDA, apud, MOURA (2011) as pessoas
que trabalham na saude e que estdo inseridas nas fungbes substitutivas ainda
trazem consigo os mesmos modelos das entidades psiquiatricas, pois, segundo 0s
autores, esse fato demonstra os diversos entraves apresentados em encaminhar os
individuos para o servi¢o substitutivo, o que significa dizer que o hospital psiquiatrico
tende a permanecer com o usuério como se fosse o detentor do mesmo.

No entanto, € necessario que se pense numa reforma psiquiatrica de forma
mais ampla e abrangente, onde se realize acfes voltadas ao acesso do individuo a
sociedade, emancipando-o0 ao meio pessoal e cultural, permitindo ao mesmo um
olhar de igualdade e de liberdade. ALVARENGA e DIMENSTEIN, apud, MOURA
(2011).

Convém lembrar ainda, que os autores acima citados alertam que para que
ocorra uma real reforma psiquiatrica, é preciso que o especialista abandone seu
lugar, colocando-se no lugar dos outros elementos inseridos com a reforma, no
entanto, para eles, esta trajetoria deve ser analisada com bastante atencéo, pois
deve se levar em consideracdo a reproducdo de valores, a identidade e os
preconceitos que estdo atrelados as ideias de controle. ALVARENGA e
DIMENSTEIN, apud, MOURA (2011).
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6 METODOLOGIA

6.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo é do tipo quantitativo e qualitativo, de carater descritivo que
analisa os pacientes atendidos no CAPS da cidade de Itaituba no estado do Para
com o diagnodstico de depressdo, o0 assunto em questdo foi analisado, depois de
uma fasta pesquisa em fonte de literaturas publicadas de forma escrita, livros,
manuais, artigos e trabalhos cientificos de diferentes autores, publicados e
pesquisados na internet e disponibilizados pelos sites.

A metodologia quantitativa descritiva, segundo TEIXEIRA (2006), que definiu
este tipo de pesquisa como um método dedutivo, baseados nos preceitos de
igualdade entre verdade e evidéncia, da divisdo de um problema em etapas para
sua andlise e do uso da ldgica para a obtencdo de conclus@es, assim, pela l6gica
dedutiva, as conclusdes sdo baseadas em principios e leis e, com base no raciocinio

|6gico, procura-se observar as consequéncias especificas de uma teoria formulada.

As pesquisas qualitativas compreendem um conjunto de diferentes
técnicas interpretativas que visam a descrever e codificar os componentes
de um sistema complexo de significados, tem por objetivo traduzir o
sentido dos fenébmenos do mundo social, sdo estudos desenvolvidos no
préprio local onde os dados sdo produzidos e ndo se propdem a
quantificar nem medir, mas sim interpretar e compreender. (TRIVINOS,
2006, p.34).

6.2 LOCAL DA PESQUISA

Vale ressaltar, porém, que todos os textos foram publicados entre os anos de
2006 a 2016, além disso, para melhor esclarecer o assunto realizamos varias visitas
ao CAPS do municipio de ltaituba, onde na ocasido selecionamos 0s prontudrios
conjuntamente com a enfermeira coordenadora que nos oportunizou 0 acesso Nos
arquivos, possibilitando o preenchimento de um formulario que identifica o perfil do
paciente que sofre deste transtorno mental, dentre esses foram destacados 20% dos
pacientes diagnosticados de depressdo de onde extraimos informacdes para
subsidiar nossa pesquisa.

O presente estudo desenvolvera uma pesquisa de campo através de um

guestionario, onde segundo VERGARA (2009), relata que esse método ira interagir
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com 0 campo por uma série de questdes a respeito de varias situacdes que o
pesquisador desejar investigar e obter o resultado esperado.

Foi feito uma condensacao das informacdes do formulario e utilizado para o
desenvolvimento da pesquisa, ressalta-se que nado consta a identificacdo do
pesquisado, quanto ao tipo o questiondrio empregado para essa pesquisa é
classificado na maioria em questdes fechadas dicotbmicas.

Para VERGARA (2009), afirma que questdes abertas sdo perguntas que
provocam respostas diversas, tanto no que diz respeito ao conteudo, quanto a
linguagem, j& as questdes fechadas dicotdmicas sdo aquelas nas quais as respostas
diferem entre duas alternativas proposta pelo pesquisador.

6.3 AMOSTRAGEM DO ESTUDO

A amostragem do referido estudo é correspondente a 20% (por cento) dos
pacientes que apresentam algum tipo de depressédo e sédo atendidos no Centro de
Atencéo Psicossocial de Itaituba, e foram extraidos os dados dos seus prontuarios e,
nos meses de fevereiro e margo de 2016.

A amostra deste estudo foi composta de todos os pacientes com diagnéstico
de depressao atendido no CAPS e cadastrado no periodo de Janeiro de 2013 a
Dezembro de 2015. Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: serem
usuarios do CAPS e ter o diagnéstico de depresséo, feito pelo clinico e/ou
psiquiatra, conforme a Classificacdo Internacional de Doencas — CID 10. Foram
excluidos os que tinham seus prontuéarios preenchidos inadequadamente, com falta

de informacdes relevantes para o presente estudo.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

O numero de pacientes com diagndéstico de depressédo atendidos no CAPS
Itaituba/PA era de 291 pacientes, sendo que destes foram excluidos 46, pela
auséncia de informacdes em seus prontuarios, também constatamos que em relacao
ao Codigo de Doencas Internacional (CID), todos eram CID: F-32.

A analise estatistica foi do tipo quantitativo de carater descritivo, de 20% do
total de 245 pacientes que corresponde a 100% dos usuarios com depresséo
atendidos no CAPS no periodo delimitado de coleta.

Assim, a amostra foi de 49 usuarios, que corresponde aos 20% (por cento),
as variaveis pré-estabelecidas sdo baseadas nas informacfes registradas nos
prontudrios e formularios anexos de onde extraimos os dados. As variaveis estdo
apresentadas da seguinte forma:

Quanto a idade que as pessoas, conforme a analise dos dados coletados,

prevaleceu a faixa etaria dos 31 a 40 anos. (Tabela 1).

Idade
Faixa etaria Frequéncia (%) Faixa etaria Frequéncia (%)
10 a 20 anos 2,01% (1) 41 a 50 anos 24,50% (12)
21 a 30 anos 8,16% (4) 51 a 60 anos 18,38% (9)
31 a 40 anos 28,57% (14) Acima de 60 anos 18,38% (9)

Tabela 1 — Frequéncia de idade.

Em relacdo ao sexo houve um predominio do sexo feminino, com 83,68%.

Quanto a moradia a maioria reside na zona urbana, com 93,88%. A grande maioria
95,92% mora com seus familiares e somente 4,08% residem sozinho. Em relacéo a
ocupagdo 42,85% trabalham e 57,15% n&do trabalham e no que se refere a
regularidade de adesdo ao plano terapéutico 81,63% fazem acompanhamento

regulamente e 18,37% n&do comparecem regulamente.
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Sexo

Masculino

16,32% (8)

Feminino

83,68 % (41)

Local de morada

Zona urbana 93,88% (46) Zona rural 6,12% (3)
Convivéncia familiar
Familia 95,92% (47) Sozinho 4,08% (2)
Ocupacéao
Trabalham 42,85% (21) N&o trabalham 57,15% (28)
Comparecimento/Plano terapéutico
Regular 81,63% (40) N&o regular 18,37% (8)

Somente 1 abandonou o tratamento

45 | M 8368%

93,88%

H 57,15%

B 95,92%

B 81,63%

Sexo

2,85%

Moradia

Familia

Ocupagao

Plano
terapéutico

mF

EM
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Quanto a idade que os pacientes estdo desencadearam a depresséao,

conforme a analise dos dados coletados, prevaleceu a faixa etaria dos 31 a 40 anos.

(Tabela 2).
Idade x Diagndstico
10 a 20 anos 2,04% (1) 41 a 50 anos 22,44 (11)
21 a 30 anos 12,24% (6) 51 a 60 anos 18,36 (9)
31 a 40 anos 32,65 (16) Acima de 60 anos 12,24 (6)

Tabela 2 — Frequéncia da idade de inicio da depresséo.

Dentre os tipos de depressdo que foram diagnosticados, o episddio
depressivo ndo especificado (F. 32.9 conforme o CID —-10) apresentou a maior
porcentagem (22,12%) do total dos pacientes com transtorno depressivo, seguido
pelos casos de episddio depressivo grave sem sintomas psicoticos, que acometeu
19 pacientes da amostra, e da depressao leve (10,62%). Os dados na Tabela 2

apresentam os 09 medicamentos mais usados pelos pacientes pesquisados

Os 9 medicamentos mais usados

M Sertralina - 2

B Mirtazapina - 2
m Riss - 2

M Aprazolan -4

m Citalopran -6

m Clonazepan - 8
W Paroxetina -9

= Amitriptilina - 11

Fluxetina - 11
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Silva & Sa (2006) ainda sugerem que os esteroides sexuais influenciam no
humor e na cognicdo, e afirmam que existem evidéncias de que haja diferencas
marcantes dessas acdes entre homens e mulheres. Essas diferencas podem ser
causadas
pelas alteracbes hormonais, que tornam as mulheres mais vulneraveis
(especialmente no parto e menopausa) ao acometimento da depresséo (JUSTO;
CALIL, 2006). Yukizaki et al (2007) fortalecem tal teoria, quando avaliaram mulheres
acometidas por endometriose, que ao fazer tratamento com supressor hormonal,
apresentavam sintomas depressivos.

Verificamos que a populacdo mais acometida esta na faixa dos 51 aos 60
anos. Este resultado esta de acordo com o estudo realizado por Chellappa e Araujo
(CHELLAPPA; ARAUJO, 2006a).

Estes autores observaram na amostra de 70 pacientes com o diagndstico de
depressao, atendidos no Ambulatério de Psiquiatria do Hospital Universitario. Onofre
Lopes, em Natal, o predominio de mulheres (44 pacientes) de meia-idade.

Em nosso estudo verificou-se que um predominio da amostra nao
apresentava vinculo empregaticio. Segundo Gazalle et al (2004) tanto a auséncia
de trabalho quanto o excesso podem levar a depressdo, o autor demonstrou em seu
estudo que a prevaléncia dos sintomas depressivos em idosos residentes no Sul do
Brasil, foi exacerbada naqueles que ndo apresentavam trabalho remunerado.

Dos pacientes depressivos avaliados neste estudo percebeu-se que 59,30%
eram casados, 0 que nao coincide com os estudos de Gazalle et al (2004)

e Ramos (2007), que relatavam que os individuos sem companheiro ou que nao
moravam com cOnjuge eram 0s mais acometidos pelos sintomas depressivos.

Com relagéo ao grau de instrucdo nosso estudo coincide como o de Oliveira e
Freitas (2008), em analise do perfil socioeconémico de 40 pacientes atendidos no
CAPS de Queixeramobin/Cear4d, que observaram que 55% dos pacientes
apresentavam apenas o0 ensino fundamental, enquanto a nossa pesquisa que
avaliou apenas 0s pacientes depressivos, verificou que 62,84%, tinham este mesmo

nivel de escolaridade. Além disso, Chellappa e Araujo (2006a)
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CENTRO DE ESTUDOS SUPERIORES DE ITAITUBA

FACULDADE DE ITAITUBA
CURSO DE BACHAELADO EM ENFERMAGEM

QUESTIONARIO

53

Este questionario tem o objetivo conhecer O Perfil do Paciente com

Depressdo Atendido no CAPS entre os anos de 2013 a 2015. O questionario é

andnimo, sera realizada pesquisa de dados nos prontuarios dos pacientes atendidos

neste centro.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Sexo: Masculino () Feminino ( )

2. ldade: 10 a 20 anos ) 41 a 50 anos )
21 a 30 anos ) 51 a 60 anos .
31 a 40 anos . Acima de 60 anos

3. Morana zonaurbana (  )rural ( )

4. Quantos anos tinham quando foi diagnosticado com depressao?

10 a 20 anos ) 41 a 50 anos .

21 a 30 anos ) 51 a 60 anos

31 a 40 anos ) Acima de 60 anos
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5. Qual foiacausa? CID : F 32

6.Mora com quem ?

Pai( )mae( )avos( )marido( )filhos( )

7. Possui alguma ocupacao?

SIM( ) NAO( )
8. Faz acompanhamento regularmente?
SIM( )NAO( )

9. Quais sao as drogas utilizadas no tratamento.

10. Aceita bem o tratamento?

SIM( )YNAO( )

11. Participa das terapias de grupo ofertadas pelo CAPS?
SIM( )NAO( )

12. Realiza as consultas de rotina.

SIM( )NAO( )
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APENDICE I

CENTRO DE ESTUDOS SUPERIORES DE ITAITUBA
FACULDADE DE ITAITUBA
CURSO DE BACHAELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente estudo denominado O Perfil do Paciente com Depressao Atendido
no CAPS entre os anos de 2013 a 2015, no municipio de ltaituba-PA, tem por
objetivo Identificar o perfil do paciente com depressdo atendido no CAPS do
Municipio de Itaituba entre os anos de 2013 a 2015, na perspectiva da dimenséo
coletiva, como elemento indicador de sofrimento psiquico no mundo atual.
Considerando que o CAPS, constitui-se com uma porta de entrada ao SUS, faz-se
necessario que a equipe de Enfermagem esteja capacitada para essa clientela tdo
especial. Nesta otica, levando em consideragcdo o ponto de interrogacéao arraigado
acerca dos questionamentos, considero relevante responder as perguntas que
surgem, e do mesmo modo reconhecer a postura, as dificuldade existente no

atendimento dos pacientes diagnosticados com depresséo.
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A sua participacdo nesse estudo consiste em responder a um questionario
cujo objetivo Identificar o perfil do paciente com depressao atendido no CAPS do
Municipio de Itaituba entre os anos de 2013 a 2015, na perspectiva da dimenséao
coletiva, como elemento indicador de sofrimento psiquico no mundo atual, estes
dados serdo guardados por um periodo de 5 anos.

N&o fora identificado risco ou desconforto decorrente de sua participacéo
neste estudo.

No caso de quaisquer davidas ou questionamentos vocé podera contatar a
pesquisadora principal dessa pesquisa, RIVANILCY DE SOUZA VARJAO, pelo
telefone 991553231, assim como seu orientador ADRIANO COUTINHO, pelo
telefone 991826334 ou ainda com a Secretaria do comité de Etica em Pesquisa da
UEPA pelo telefone (93) 3512-8013.

Sua participacdo neste estudo € voluntéria, tendo vocé o direito de a qualquer
momento recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua
participacdo neste estudo, sua recusa nao implicara em qualquer prejuizo. Sera
garantido a manutencéo de sua privacidade e confidencialidade. Os resultados desta
pesquisa serdo utilizados para fins de pesquisa sobre a temética e serdo publicados
ou apresentados em eventos cientificos, sendo que vocé podera ser informado
sobre os resultados da pesquisa se assim o desejar.

Este termo de consentimento possui duas vias, sendo que uma ficard em seu

poder e a outra sera arquivada com a pesquisadora.

PARTICIPACAO NA PESQUISA

Eu, , declaro que fui

informado (a) dos objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada e que pude
esclarecer minhas duvidas. Tenho conhecimento de que a qualquer momento
poderei solicitar novas informagdes e de interromper minha participagdo se assim o
desejar.

Em caso de davida poderei contatar a qualquer momento a pesquisadora
RIVANILCY DE SOUZA VARJAO, pelo telefone 93 991553231, assim como seu
orientador --------=-=mmmmmmm e , pelo telefone 991826334, ou ainda coma a
Secretéaria do comité de Etica em Pesquisa da UEPA pelo telefone (93) 3512-8013.
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Declaro que concordo em participar desse estudo e que recebi uma cépia
deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de

ler e esclarecer as minhas duvidas.

ITAITUBA, de de 2016.

Participante Pesquisador(a)



