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Descritores

Abstract

Keywords

Objetivo: A depressdo é uma condicdo freqliente e crénica associada a niveis altos de incapacitacdo fun-
cional. A Associacdo Médica Brasileira, através de seu projeto “Diretrizes’, buscou desenvolver guias
para diagnéstico e tratamento das doencas mais comuns. O objetivo deste trabalho é o de apresentar o
documento original que serviu de base a umaverséo abreviada disponivel no endereco eletrénico da Asso-
ciagcdo MédicaBrasileira

Métodos: A metodologia utilizada foi a proposta pela Associacdo Médica Brasileira para o projeto Diretri-
zes. Assim, o trabalho foi baseado em diretrizes desenvolvidas em outros paises, aliados a artigos de revisao
sistematicos, ensaios clinicos randomizados e ha auséncia desses, estudos observacionais e recomendagdes
de grupo de experts.

Resultados: S&o apresentados dados referentes a prevaléncia, demografia, incapacitacéo, diagndstico e sub-
diagndstico de depressdo. Em relagdo ao tratamento, sdo mostrados dados sobre a eficécia do tratamento
medicamentoso e psicoterapico das depressdes, além do perfil de custos e de efeitos colaterais das diferentes
classes de medicamentos disponiveis no Brasil, como o plangjamento das diferentes fases do tratamento.
Conclusdes. A Diretrizes se propde a servir de base para uma atitude fundamentada em graus de evidéncias da
literatura, auxiliando na tomada de decisdes clinicas.

Depressdo. Diretrizes. Diagndstico. Tratamento.

Objective: Depression is a frequent and chronic condition with high levels of functional disability. Brazilian
Medical Association Guidelines project proposed guidelines for diagnosis and treatment of the most common
medical disorders. The objective of thispaper isto present the original document that originated the abbreviated
version available at the electronic address of Brazilian Medical Association.

Methods: This paper was based on guidelines developed in other countries and systematic reviews, randomized
clinical trials and when absent, observational studies and recommendations from experts. Brazilian Medical
Association proposed this methodol ogy for the whole project.

Results: Thefollowing aspectsare presented: preva ence, demographics, disability, diagnosticsand sub-diagnosis,
efficacy of pharmacological and psychotherapeutic treatment, costsand side-effectsof different classesof available
drugsin Brazil. Planning of different phases of treatment is22 also discussed.

Conclusions: Guidelines are agood tool helping clinical decisions and are areference for an attitude based on
levels of evidence.

Depression. Guidelines. Diagnosis. Treatment.

O presente documento foi elaborado para o projeto “Diretrizes” da Associacio Médica Brasileira sob coordenacéo de Wanderley Bernardo e Moacyr Nobre.
Recebido em 6/5/2002. Revisado em 11/7/2002 e 10/3/2003. Aceito em 10/3/2003.
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Introducéo

A depressdo € uma condi¢do médica comum,!? crénica® e
recorrente.* Estafreqlientemente associ adaaincapacitacdo fun-
cional® e comprometimento da salide fisica.®” Os pacientes de-
primidos apresentam limitagdo da sua atividade e bem-estar®®
além de uma maior utilizagdo de servicos de salde.°

No entanto, a depressio é sub-diagnosticada e sub-tratada. Em

torno de 50% a60% dos casos de depressdo ndo sdo detectados pel o

médico clinico. Muitas vezes, os pacientes deprimidos também

n&o recebem tratamentos suficientemente adequados e epecificos

A morbi-mortalidade associada a depressio pode ser em boa parte

prevenida (em torno de 70%) com o tratamento correto.?

O objetivo destas diretrizes sdo 0s seguintes:

» Fornecer subsidios paraincrementar a possibilidade de di-
agnostico de novos casos de depressao;

» Oferecer uma abordagem racional para o tratamento de
depressdo definindo quais casostratar, como tratar e quan-
do encaminhar;

» Conscientizar os profissionais daimportanciado seu papel
nareducao do impacto damorbi-mortalidade enamelhoria
da qualidade de vida dos pacientes com depressio.

M étodos

Para 0 desenvolvimento destas diretrizes foram utilizados qua
tro documentos desenvolvidos por Institui gdes ou grupos de not6-
rio saber: Associagdo | nglesade Psicofarmacol ogia,** Associagdo
Americana de Psiquiatria, Departamento de Salide e Servigos
Humanos dos Estados Unidos (Depression Guideline Pand)*> e
0 Comité de Prevencéo e Tratamento de Depressdo da Associa
¢80 Mundia de Psiquiatria.’” O critéio de seleco desses docu-
mentosfoi terem utilizado prioritariamente artigosderevisdo Sis-
teméticos, ensaios clinicos randomizados e na auséncia desses,
estudos observacionais e recomendactes de grupo de experts.

A maioriados dados utilizados provém de estudos realizados
em pacientes deprimidos que procuram servicos psiquiatricos,
devido a0 pequeno nimero (emboracrescente) de estudosapar-
tir de pacientes que procuram servigos de cuidados primarios.

Depressio: prevaléncia e diagnéstico

Estudos de preval énciaem diferentes paises ocidentais mos-
tram que a depressdo € um transtorno freguente. A prevalén-
cia anual na populacdo em geral varia entre 3% e 11%.1&%
Estudos desenvolvidos com popul acdo de pacientes mostram
preval énciasuperior. Em pacientes de cuidados primariosem
salde, Ustun & Sartorius' mostraram a média de prevaléncia
acimade 10% em estudo internacional realizado em 14 pai ses.
Em pacientes internados por qualquer doenca fisica a preva-
|éncia de depressdo varia entre 22% e 33%.' Em popul agdes
especificas como a de pacientes com infarto recente € de
33%,% chegando a 47% nos pacientes com cancer.?

A depressao € mais freqiiente em mulheres

A prevalénciade depressdo € duas atrés vezes maisfreqlien-
te em mulheres do que em homens, mesmo considerando estu-
dos realizados em diferentes paises, em comunidades e com
pacientes que procuram servicos psiquiétricos.?
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A depressao € um transtorno cronico e recorrente

Aproximadamente 80% dos individuos que receberam trata-
mento para um episadio depressivo terdo um segundo episddio
depressivo ao longo de suas vidas, numa média de quatro.® A
duragédo médiade um episodio € de 20 semanas e 12% dos paci-
entes tem um curso crénico sem remissdo de sintomas.

A depressdo é um transtorno incapacitante

A depressdo foi estimada como a quarta causa especifica
nos anos 90 de incapacitagdo através de uma escala global
para comparagdo de vérias doengas. A previsdo para 0 ano
2020 é a de que serd a segunda causa em paises desenvolvi-
dos e a primeira em paises em desenvolvimento. Quando
comparada as principais condig¢des médicas cronicas, a de-
presséo s6 tem equivaléncia em incapacitacdo as doencas
isquémicas cardiacas graves.®

A depressio € pouco diagnosticada pelo médico ndo-psiquiatra

Em servic¢os de cuidados primérios e outros servigos médi-
cos gerais, de 30% a 50% dos casos de depressdo ndo sdo
diagnosticados.??

Os motivos para o sub-diagndéstico advém de fatores
relacionados aos pacientes e aos médicos. Os pacientes podem
ter preconceito em relacdo ao diagnostico de depressdo e
descrencaem rel ag8o ao tratamento. Osfatores rel acionados aos
médicosincluem faltade treinamento, faltade tempo, descrenca
em relagéo a efetividade do tratamento, reconhecimento apenas
dos sintomas fisicos da depressdo e identificacdo dos sintomas

de depressdo como uma reagdo “ compreensivel” 2%

Existem perguntas simples que para melhorar a detecgdo de
depressao pelo médico

Os modernos sistemas classificatérios em psiquiatria
operacionalizaram o diagndstico de depressdo facilitando seu
reconhecimento e a comunicagdo cientifica entre profissio-
nais (Tabela l).

Na Tabela 2, so apresentadas algumas perguntas que po-
dem melhorar adetec¢do dos casos de depressdo pel o médico
ndo-psiquiatra.

Além do diagnostico de episddio depressivo, existem ou-
tras apresentacOes de depressdo que apresentam sintomas
menos intensos, porém com grau de incapacitacdo proximo,

Tabela 1 - Critério diagnoéstico de Epis6dio depressivo segundo a CID-10*.
(Baseado em?)
Sintomas fundamentais
1) Humor deprimido
2) Perda de interesse
3) Fatigabilidade
Sintomas acessorios
1) concentragdo e atencao reduzidas
2) auto-estima e auto-confianca reduzidas
3) idéias de culpa e inutilidade
4) visbes desoladas e pessimistas do futuro
5) idéias ou atos autolesivos ou suicidio
6) sono perturbado
7) apetite diminuido

*Episddio leve: 2 fundamentais + 2 sintomas acessorios
Episédio moderado: 2 fundamentais + 3 a 4 sintomas acessoérios
Episodio grave: 3 sintomas fundamentais + >4 acessoérios

115



Diretrizes paraotratamentodadepressao
Fleck MPAetal

sendo muito freglentes nos servigos de atencdo primaria.

A distimia € um transtorno depressivo crénico com menor
intensidade de sintomas, presente por pelo menos dois anos
com periodos ocasionais e curtos de bem-estar. Além do humor
depressivo, devem estar presentes até trés dos seguintes sinto-
mas: reducdo de energia; insdnia; diminui¢do da auto-confian-
¢a dificuldade de concentracdo; choro; diminuicdo do interesse
sexual e em outras atividades prazerosas; sentimento de deses-
peranca e desamparo; inabilidade de lidar com respon-
sabilidadesdo dia-a-dia; pessimismo em relacdo ao futuro; retra-
imento social; reducdo de energia e diminuicéo do discurso.®

Evidéncias de estudos naturalisticos mostram gque o com-
prometimento do funcionamento social e ocupaciona da

Tabela 2- Perguntas para rastreamento de depresséo. (Baseado®®)

Rev Bras Psiquiatr 2003;25(2):114-22

distimia € maior do que o dos episodios depressivos,>10-3+37
sugerindo que a extensdo do comprometimento social e
ocupacional sgjamais relacionado com o tempo de permanén-
cia de sintomas do que de sua intensidade.

O transtorno misto de ansiedade e depresséo inclui pacientes
com sintomas de ansiedade e depressdo sem que nenhum dos
dois conjuntos de sintomas considerados separadamente segja
suficientemente intenso que justifique um diagnostico. Nesse
transtorno, aguns sintomas autonémicos (tremor, pal pitacdo,
boca seca, dor de estdmago) podem estar presentes, mesmo que
deformaintermitente.® Barret et a®encontraram 4,1% de pre-
va éncia em servicos de cuidados primarios deste transtorno.

Recentemente uma particular atencdo tem sido dada aos

Teste de 2 questdes®

1) Durante o Ultimo més vocé se sentiu incomodado por estar para baixo, deprimido ou sem esperanca?
2) Durante o Ultimo més vocé se sentiu incomodado por ter pouco interesse ou prazer para fazer as coisas?

Sim para as 2 questdes: Sensibilidade= 96%. Especificidade=57%
Escala de Goldberg para detecgdo de depressdo®

1) Vocé vem tendo pouca energia?

2) Vocé vem tendo perda de interesses?

3) Vocé vem tendo perda de confianga em vocé mesmo?

4) Vocé tem sentido sem esperanca?

(Se sim para qualquer uma, continue...)

5) Vocé vem tendo dificuldade para concentrar-se?

6) Vocé vem tendo perda de peso (devido a pouco apetite)?

7) Vocé tem acordado cedo?

8) Vocé vem se sentindo mais devagar?

9) Vocé tende a se sentir pior de manha?

Sim para 3 ou mais: Sensibilidade: 85%. Especificidade:90%

Tabela 3 - Perfil de efeitos colaterais dos medicamentos antidepressivos comumente utilizados (Baseado em?).

Anticolinérgico *Sedagao Insénia  Hipotensao Nausea Disfungdo Ganho de Especificos Inibicdo de  Letalidade
Postural Sexual peso enzimas (sorbredose)
hepéticas
Triciclicos
Amitriptilina ++ ++ - ++ - + ++ ++ +++
Clomipramina ++ ++ + ++ + ++ + ++ ++
Imipramina ++ + + ++ + + ++ +++
Nortriptilina + + + + - + - ++ ++
ISRS
Citalopram - - + - ++ ++ - - +
Sertralina
Fluoxetina - - + - ++ ++ - ++ +
Fluvoxamina
Paroxetina
QOutros IR
Maproptilina ++ ++ - - - + ++ convulsdes ? +++
Venlafaxina - - + - ++ ++ - hipertenséo - +
Reboxetina + - - - - + - - +
Antagonistas de receptor
Trazodone - ++ - ++ - - + priapismo ? +
Nefazodone + + - + + - ++ ++ +
Mianserina + ++ - - - - - discrasia ? +
sanglinea
Mirtazapina - ++ - - - - ++ - +
IMAO Ores
Tranilcipromina + + ++ ++ + ++ ++ Crise hipertensiva ? +++
¢/ simpatomiméticos
Moclobemida - - + - + - - - +
Anticolinérgico Sedacéo Insbnia  Hipotensdo NAusea Disfungdo  Ganho de Especificos Inibicéo de Letalidade
Postural Sexual peso enzimas hepaticas (sorbredose)
Agonistas Dopamina
Bupropion - - ++ - + - - - +
Amineptina + - ++ - + - - hepatite ? +
ERS
Tianeptina + + - - + - - ? +

++: relativamente comum ou forte; +: pode ocorrer ou moderadamente forte; -: ausente ou raro/fraco; ?: desconhecido/informagéo insuficiente
*Sintomas anticolinérgicos incluem boca seca, suor, viséo borrada, constipagéo e retencéo urinaria.
ISRS: Inibidor seletivode recaptagdo da serotonina; IR: Inibidor de receptacéo; ERS: Estimulador de recaptagéo da serotonina.
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pacientes deprimidos leves que ndo preenchem critérios di-
agndsticos (depressdo sub-sindrémica), mas que apresentam
alto risco de apresentarem futuros episodios depressivos.t’

Tratamento

Consideracdes gerais

Os antidepressivos sdo efetivos no tratamento agudo das de-
pressdes moderadas e graves, porém ndo diferentes de placebo
em depressdes leves.

Existe uma evidéncia contundente na literatura de que os
antidepressivos sdo eficazes no tratamento da depressdo aguda
moderada e grave, quer melhorando os sintomas (resposta),
quer eliminando-os (remissdo completa).*®

O indice de respostaem amostras com intencéo de tratamen-
to (intention-to-treat) variam entre 50% e 65%, contra 25% e
30% da resposta mostrada por placebo em estudos clinicos
randomizados.’6%4 Uma revisdo sistemética de tratamento
antidepressivo em transtorno depressivo associado com doen-
cafisicamostrou taxas de resposta semel hantes.®4! Schulberg
et al,® revisando estudos de metandlise de pacientes deprimi-
dos tratados em cuidados primérios, concluiram que taxas de
50% a 60% de resposta foram registradas — resultados seme-
Ihantes aos obtidos em amostras de paci entes psiqui atricos.

Os antidepressivos ndo mostraram vantagens em relagdo ao
placebo em depressdes leves, pois uma boa resposta é obser-
vada em ambos.*243

Os antidepressivos sdo efetivos no tratamento agudo da
distimia

Uma meta-andlise de 15 ensaios clinicos randomizados para
tratamento de di stimiamostrou que 55% dos pacientes respon-
dem a antidepressivos comparado com 30% com placebo.*

Tratamentos psi col 6gi cos especificos para epi sidio depressivo
sdo efetivos com maior evidéncias para depressdes leves a
moderadas

Estudos controlados mostraram que psicoterapia cogni-
tiva,*“¢ psicoterapia interpessoal*’ e psicoterapia de solucdo
de problemas® sdo efetivas no tratamento dos episddios de-
pressivos, sendo que essas evidéncias se referem a casos de
depressio leve a moderada.*®

Além de existirem poucos estudos que avaliem psicoterapi-
as ndo especificas ou aconselhamento, eles mostram resulta-
dos contraditérios. H4, portanto, menos evidéncias dessas do
gue para as psi coterapias especificas.®

Os diferentes antidepressivos tém eficécia semelhante para
a maioria dos pacientes deprimidos, variando em relagcéo ao
seu perfil de efeitos colaterais e potencial de interagdo com
outros medicamentos.

Revisdes sisteméticas e estudos de metandlise sugerem que
0s antidepressivos comumente disponiveis tém eficicia com-
paravel para a maioria dos pacientes vistos em cuidados pri-
mérios ou em ambulatorio.5%52

Metanalises sobre efeitos colaterais no uso agudo de antide-
pressivostém se concentrado nacomparagao entre osinibidores
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seletivos de recaptacéo da serotonina (ISRS) e ostriciclicos. O
uso | SRS esta associado com menor indice de abandono de
tratamento comparado com os triciclicos, mas a diferenca ab-
soluta é de apenas 3% a 5%.*% Essa diferenca, no entanto,
pode aumentar com aduragdo do tratamento™® e pode ser maior
napraticaclinicadiaria™

Os antidepressivos | SRS tem mais chance do que os
triciclicos de serem prescritos em doses recomendadas por
tempo recomendado

Existe uma evidéncia consistente de que os antidepressivos
triciclicos sdo prescritos em doses inferiores e por um tempo
mais curto que os recomendados.**% No entanto, ndo ha evi-
déncia direta que pacientes que receberam ISRS tenham um
melhor resultado que os que receberam triciclico.®

Novos antidepressivos sdo mais caros que as drogas antigas,
mas é controverso seo custo geral do tratamento seriamaior.
N&o ha dados brasileiros sobre custos

O preco do medicamento € um dos aspectos do custo do tra-
tamento. Fatores outros como nimero de consultas, exames
solicitados, faltasao traba ho, recaidas e dias de hospitalizacdo
s80 alguns outros dados a serem considerados. Alguns estudos
tém mostrado que o custo geral do tratamento com SRS e com
triciclicos se aproxima.®! No entanto, os estudos de farma-
coeconomia tém problemas de delineamento e sua validade
externa € limitada, j& que se referem a custos e rotinas especi-
ficas de alguns centros ou paises.®* N&o ha dados brasileiros
referentes a este tema.

Consider acfes pr aticas

Entrevistas com freqiiéncia semanal no inicio do tratamento
estéo associadas com maior adesdo e melhores resultados em
curto prazo.

Estudos natural isticos que compararam asrotinas usuais dos
Servigos com entrevistas semanais, nas primeiras quatro aseis
semanas, mostraram melhor desfecho e maior adesdo dos pa-
cientes que seguiram o regime semanal .5262

A necessidade da monitorizacdo de resposta, efeitos colate-
rais, adesdo atratamento e risco de suicidio também reforcam
a freqliéncia semana como recomendével na fase inicia do
tratamento.™®

A resposta a tratamento agudo com antidepressivo ocorre
entre 2 a 4 semanas apds o inicio do uso
A resposta a0 antidepressivo ndo é imediata e costuma ocorrer
entre asegunda e a quarta semanade uso.®* Mehoras nas primei-
ras semanas de tratamento estéo associadas com maior chance de
resposta. € Auséncia de resposta em quatro semanas diminui a
chance de haver resposta posterior com 0 mesmo tratamento,
emboraal guns pacientes possam vir aresponder seis semanas.®®¢
Quando um paciente ndo reage ao tratamento, arecomenda-
¢ao é revisar os fatores relacionados a ndo resposta:
» Diagnéstico correto, avaliando a possibilidade de doenca
meédica ou psiquidtrica concorrente; 3
» Adesdo ao tratamento antidepressivo, pois € relativamente
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baixa, variando de 40% a 90% em diferentes estudos, com
amédia de 65%;%
» Longaduracdo dadoenga;*™
+ Dificuldadessociascronicaseeventosdevidapers stentes, 727
» Episddio grave ou com sintomas psi céticos;*™™
» Distimia e transtorno de personalidade grave.®

As estratégias utilizadas quando um paciente ndo responde
ao tratamento com medi camento antidepressivo consistem em:
aumento de dose; potencializago com litio ou tri-iodotironina
(T3); associagdo de antidepressivos; troca de antidepressivo;
ECT,; e associagdo com psicoterapia.

Existem evidéncias limitadas sobre qual estratégia seria a
melhor alternativa quando ndo ha resposta a um tratamento
inicial proposto. Um estudo randomizado mostrou que o au-
mento de fluoxetina até 60 mg em pacientes que ndo responde-
ram a 20 mg por oito semanas foi mais efetivo que a poten-
cializagdo com litio ou desipramina.®

Aumento de dose, quando ndo ha resposta, parece ser um
passo 16gico, considerando que existe uma grande variedade
individual naconcentragdo plasméticade antidepressivos e que
existe umaincerteza sobre o que seriauma dose adequada para
um dado individuo.®®

N&o ha estudos randomi zados comparando a continuagdo de
um tratamento original em relagdo atroca por um antidepressi-
vo diferente. Os estudos controlados tém problemas metodo-
|6gi cos como tipos parti cul ares de paci entes e amostras peque-
nas.® Estudos abertos mostram que aproximadamente entre
20% e 60% dos pacientes respondem a troca de antidepressi-
vos'® ou atroca entre | SRS.

Umametanalise de quatro ensai os cl inicos randomizados de-
monstraram que a potencializagdo dos antidepressivos com car-
bonato de litio em pacientes deprimidos resistentes teve uma
reposta de aproximadamente 40%, comparados a 10% com
placebo.®

Outra metandlise também com quatro ensaios clinicos
randomizados, avaliando o efeito da potencializagdo com tri-
iodotironina, mostrou um moderado tamanho de efeito (0,6%)
em relagdo a melhora da sintomatologia depressiva quando
comparado ao placebo, mas uma diferenca ndo significativa
em relagdo ao indice de resposta (8%).%
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Existem algumas evidéncias de que a associacdo de medica
¢80 antidepressiva com psicoterapia cognitivaou psicoterapia
interpessoal possa melhorar o desfecho de pacientes resisten-
tes que procuram servigos psiqui atricos.®®

Em relacdo a e etroconvulsoterapia, estudos abertos mostram
indices de resposta de 50 % em paciente deprimidos resi stentes.

O plangjamento de um tratamento antidepressivo envolve a
fase aguda, de continuacéo e de manutencdo, cada uma com
objetivos especificos

O modelo predominante na literatura para o planejamento
do tratamento antidepressivo envolve a fase aguda, de conti-
nuagdo e de manutencdo.®

Fase aguda: inclui os dois e trés primeiros meses etem como
objetivo adiminui¢éo dos sintomas depressivos (resposta) ou,
idealmente, 0 esbatimento completo com o retorno do nivel de
funcionamento pré-marbido (remissio).

Fase de continuagdo: corresponde ao quarto e sexto meses
gue seguem ao tratamento agudo e tem como objetivo manter
amelhoria obtida, evitando as recaidas dentro de um mesmo
episodio depressivo. Ao final da fase de continuag&o, o paci-
ente que permanece com amelhorainicial é considerado recu-
perado do episodio index.

Fase de manutencdo: o objetivo dafase de manutencgéo € evi-
tar que novos episodios ocorram (recorréncia). E, portanto, re-
comendada naguel es pacientes com probabilidade derecorréncia.

Um ter ¢o dos paci entes com epi sddio depressivo com remissdo
inicial recaem no primeiro ano

Os indices de recaida séo estimados em 20% a 24% nos pri-
meiros dois meses, 28% a 44% aos quarto més, 27% a50% no
sexto e 37% a 54% em um ano.® Resultados semel hantes fo-
ram descritos para pacientes deprimidos em ambulatérios de
medicina geral com 37% de recaida em um ano.*

O tratamento antidepressivo de continuagdo por seis meses
reduz em 50% o risco de recaida

Uma metandlise de estudos com pacientes em episodio de-
pressivo, tratados com antidepressivo por dois a seis meses
além da remissdo, mostra um risco relativo de 0,5% quando
comparado ao placebo.®

O beneficio de um tratamento por mais de seis meses apos
aremissdo foi demonstrado apenas para grupos com histo-
ria de episddios depressivos recorrentes.*®

A dose €efetiva do tratamento de continuagdo é a mesma do
tratamento agudo

N&o ha estudos controlados que definam qual a melhor
dose para um tratamento de continuacgéo. Estudos natu-
ralisticos mostram um beneficio de continuar com amesma
dose do tratamento agudo, ao terem comparado com aredu-
¢ao da dose.*®

Tratamento de manutencao reduz a taxa de recorréncia em
pacientes que tem trés ou mais episodios nos Ultimos 5 anos
Estudos controlados envolvendo pacientes com episddios
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depressivos recorrentes (tipicamente trés nos Gltimos cinco
anos) demonstraram que a manutencdo de um medicamento
antidepressivo previne arecorréncia nos proximos um acinco
anos.”” O seguimento de pacientes com episodios depressivos
recorrentes prévios mostrou que apenas 20% dos paci entes que
receberam antidepressivo, contra 80% com placebo, apresen-
taram recorréncia.®

Um estudo naturalistico de cinco anos mostrou um beneficio
do uso sustentado de antidepressivo além de 28 semanas para
pacientes que tenham cinco ou mais episodios prévios, mas
N30 para pacientes com menos episodi0s.%

A dose €efetiva do tratamento de manutengdo € a mesma do
tratamento agudo

Dois estudos controlados mostraram uma taxa mais ata de
recorréncia em pacientes cujo tratamento de manutencéo foi
realizado com a metade da dose do tratamento agudo nos dois
ou trés anos seguintes.®1®
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Recomendacdes (baseado em™®)

Encaminhamento/consultoria ao psiquiatra pelo médico ndo-especialista
O encaminhamento ao psiquiatra esta indicado nas seguintes situagdes: risco de suicidio; sintomas psicéticos; e histéria de

transtorno afetivo bipolar.

O encaminhamento ou consultoria com psiquiatra é apropriado nas seguintes situagfes: quando 0 médico sente-se incapaz de
lidar com o caso e quando ocorrem duas ou mais tentativas de tratamento antidepressivo mal -sucedidas ou com resposta parcial.

I ndicacfes de tratamento antidepressivo
Episodio depressivo de moderado a grave e distimia

Os medicamento antidepressivos s0 a primeira linha de tratamento independente da presenca de fatores ambientais.

Episodios depressivos leves (primeiro episodio)

Antidepressivos ndo estéo indicados. Educacdo, suporte e simples solugéo de problemas sdo recomendados, além damonitora-
¢80 para a persisténcia ou para o desenvolvimento de episddio depressivo de moderado a grave.

Episodios depressivos leves persistentes
Teste terapéutico com medicamento antidepressivo.

Episddio depressivo leve em paciente com histéria prévia de episddio de depressivo moderado a grave

Considerar tratamento com antidepressivo.
Episodios depressivos de leves a moderados

Psi coterapias especificas para depressdo (cognitiva e interpessoal) sdo aternativas efetivas aos medi camentos, dependendo da

disponibilidade de profissionais e da preferéncia do paciente.
Escolha do medicamento antidepressivo

Individualize o tratamento considerando os aspectos especificos do paciente.
Naausénciade fatores especiais, escol ha antidepressivos bem tolerados, seguros quando tomados em excesso e maisprovave's
de serem tomados nas doses prescritas. Ha mais evidéncias em relago a esses critérios para os ISRS. No entanto, mirtazapina,
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nefazodone, reboxetina e venlafaxina so também seguros e bem tol erados.
Para episodios depressivos graves em paci entes hospitalizados, considera-se 0 uso dos triciclicos ou venlafaxina, preferencid mente.
Leve em conta, também, os seguintes fatores:

* resposta préviaaumadroga particular;

 tolerabilidade e efeitos adversos em relacdo a umadroga prévia;

» perfil de efeitos colaterias (p.ex. ganho de peso, sedacdo, alteracdes na sexualidade);

» baixaletalidade, se houver risco de suicidio atual ou passado;

» doenga fisica concomitante que possa dificultar 0 uso de um antidepressivo especifico;

» uso de medicamentos concomitantes que possam interagir com o medicamento antidepressivo;

*  doencapsiquiétricaconcomitante que possaresponder aum antidepressivo especifico (p.ex. transtorno obsessvo-compulsivo e ISRS);

» preferéncia do paciente e custo.

O manejo da situacdo aguda

Reconsultas a cada uma ou duas semanas ho inicio do tratamento. Contatos telefonicos e consultas por profissionais de salide
treinados, ndo médicos, podem substituir adequadamente algumas consultas médicas.

Em cadarevisdo, deve-se avaliar resposta, adesdo ao tratamento, efeitos colaterais e risco de suicidio; educar o paciente arespeito
da natureza do transtorno depressivo, dos efeitos colaterais e dos beneficios da medicacdo; além de limitar a dose de antidepressivo
fornecida em funcdo do risco de suicidio.

Ao prescrever um triciclico ou outro antidepressivo que precise de aumento progressivo de dose, aumente adose a cadatrés ou
sete dias, para permitir gjuste dos efeitos colaterais.

Manejo da ndo resposta ao tratamento proposto*
Trate um episddio depressivo por pelo menos quatro semanas antes de considerar modificacéo da estratégia.
Se ndo hé resposta em quatro semanas, é preciso:
» Verificar dose e adesdo ao tratamento;
» Revisar diagndstico, incluindo possibilidade da presenca de comorbidade psiquiatrica ou de doenca fisica que devam entdo
receber tratamento;
» E considerar a presenca de fatores sociais que devem ser abordados caso presentes.
Se haresposta parcial em quatro semanas, € aconselhado que continue o tratamento por mais duas semanas.
Se ndo ha resposta em quatro semanas (apos verificagdo do item acima) ou resposta parcial apos sei's semanas, sugere-se:
* Aumentar adosg;
» Substituir por outra classe de antidepressivos;
» Econsiderar atrocaparal MAQO em pacientes com sintomas atipicos (ganho de peso, hipersdnia, hipersensibilidade acriticas,
humor reativo a eventos externos).
Auséncia de resposta a um segundo antidepressivo, € possivel:
» Adicionar um agente potencializador;
» Adicionar psicoterapia;
» Eletroconvulsoterapia.

O tratamento de continuacdo

Continue o tratamento antidepressivo por pelo menos seis meses apos a remissdo dos sintomas do episodio depressivo.

Nos pacientes que persistem com sintomas residuais, mantenha o tratamento por tempo mais prolongado. A mesmadose utilizada
nafase aguda deve ser mantida.

Caso haja uma recaida durante a fase de continuagdo, use 0os mesmo principios de ndo resposta a tratamento.

O tratamento de manutencéo

O tratamento de manutencao estdindicado nas seguintes situacfes: trés ou mais epi sddios depressivos nos Ultimos 5 anos, mais
gue cinco episodios ao todo ao longo da vida; e risco persistente de recaida.

Mantenha a mesma dose utilizada na fase aguda. O tratamento de manutencdo deve ser feito por pelo menos cinco anos e
provavelmente indefinidamente.

A recorréncia de um episddio depressivo deve ser tratada utilizando os mesmos principios de ndo resposta ao tratamento.

Precauces a serem tomadas quando da retirada de um antidepressivo

Pararetirar um antidepressivo, baixe gradualmente a dose durante, pelo menos, quatro semanas. Em pacientes em tratamento
de manutencdo de longa duragéo, baixe gradualmente a dose ao longo de sei's meses.

Se areacdo de descontinuacdo ocorrer, explique e trangiilize o paciente.

No caso de reagdo de descontinuagdo mais intensas, o antidepressivo deve ser reintroduzido e retirado mais lentamente.

A utilizac8o de agentes potencializadores, prescricdo de IMAO e Eletroconvul soterapia devem ser feitos com consultoria psiquiétrica ou por servigo psiquitrico.
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