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Resumo Nop

Depressao maior é um disturbio afetivo freqliente, sério, incapacitante e tratavel. Muitas vezes nao é diagnosticado e, quando o
&, pode nao receber manejo adequado. Cada vez mais 0 manejo da depressao deve ser feito no ambito da atencao primaria a
salide. Para formas mais leves de depressao, tratamentos psicologicos estao indicados. Nas formas mais graves, recomenda-
se farmacoterapia, coadjuvada por abordagens psicologicas. Todos os antidepressivos estudados apresentam eficacia similar.
Aselecdo de diferentes representantes orienta-se por outros critérios, dentre os quais se salienta a seguranca. Antidepressivos
com perfil mais favoravel de efeitos adversos sao preferiveis. Nao ha evidéncia de eficacia e seguranca de antidepressivos na
crianga. Esses farmacos sao seguros na gestacao e no pos-parto. Nos idosos, deve-se atentar para esquemas de baixas doses

e para potenciais comorbidades e interacdes farmacoldgicas. Em casos de falha terapéutica, é conveniente a substituicao do
tratamento, embora haja esparsa evidéncia sobre a alternativa preferivel.

¢

Introducao

D epressdo maior, um dos distirbios afetivos, & encontrada com
frequéncia na populagdo, tendo maior incidéncia em
mulheres, com carater familiar, e apresentando episédio Unico ou
forma recorrente. Sua identificacdo - nem sempre feita - reveste-se
de importdncia, na medida em que é problema comum, sério,
incapacitante e tratavel.

Calcula-se que, em um dado momento, de 13 a 20% da populagdo
apresentem algum sintoma depressivo, e que de 2 a 3% tenham
suas atividades didrias seriamente prejudicadas pelo distirbio
afefivo . Levantamento norfe-americano’ revelou que 16,2% de 9090
respondentes preenchiam critérios para depressdo (10,4% leve,
38,6% moderada, 38,1% grave e 12,9% muito grave). Embora 51,6%
recebessem tratamento especifico, este somente se mostrou ade-
quado em 41,9% dos casos. Outro estudo’ revelou que 0 excesso
de tempo produtivo perdido foi maior em trabalhadores deprimidos
([em média, 5,6 horas/semana) comparativamente aos ndo depri-
midos (1,5 hora/semana). Oitenta € um por cento daquele tempo
correspondeu a desempenho reduzido no trabalho. Estimou-se que
o custo disso foi de 44 bilhdes de dolares ao ano para os empregadores.

A Organizacdo Mundial da Saude calcula que 450 milhdes das
pessoas que procuram servicos de sadde tenham problemas
mentais e psico-sociais ndo corretamente diagnosticados e
tratados’. Mesmo quando sdo reconhecidos, ndo recebem manejo

adequado. Em estudo’ realizado em 15 cidades, pacientes com
depressdo maior receberam mais sedativos do que anfidepressivos,
embora esses se associassem a melhores desfechos em frés meses
de seguimento. Em média, os pacientes fizeram tratamento
medicamentoso por 11 semanas, e um quarfo deles, por menos de
um més. Cerca de dois ter¢os dos pacientes fratados ainda tinham
o diagnéstico de doengca mental um ano mais tarde, a metade do
quais, aproximadamente, tendo depressdo maior.

Embora ndo haja estudos observacionais que avaliem o manejo de
rotina dos quadros depressivos, os costumeiros resultados sugerem
que os cuidados ndo sdo consistentes com diretrizes baseadas em
evidancias’. Por exemplo, 80% das pessoas que cometem suicidio
consultaram um clinico geral no més que antecedeu as mortes,
mostrando ndo reconhecimento dos problemas e, consequen-
temente, inadequado moneio7.

A depressdo maior consiste em distOrbio de humor persistente,
com no minimo duas semanas de evolucGo, caracterizada necessa-
riamente por humor depressivo (sentimentos de tristeza,
desesperanca, vazio e desamparo) e/ou perda de interesse ou
prazer, associados de culpa excessiva e desvalia, alteracdes do
apetite e peso, insdnia predominantemente terminal ou hipersénia,
fadiga ou perda de energia, retardo ou agitagdo psicomotora,
dificuldade de concentragdo e raciocinio, diminui¢do do desempenho
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sexual e e pensamentos recorrentes sobre a morte, com ou sem
tentativas de suicidio. Pode dinda ser acompanhada de manifes-
tagdes psicoticas, como idéias delirantes e mesmo alucinagdes.
Diferentes apresentacdes da doenca depressiva ndo parecem
condicionar diferencas de respostas formocolégicoss.

Rost e colaboradores’ enfafizam o maneijo do distirbio depressivo
em servicos de atencdo primaria, j@ que a doenca é prevalente, sua
apresentagdo é diversificada e freqientemente motiva consultas
ao clinico ou médico de familia. Na literatura atual, chama a atenc¢Go
exatamente a énfase dada ds estratégias a serem utilizadas no
dmbito da aten¢do primaria a sadde. Nesse sentido, Gilbody e
colaboradores” realizaram revisdo sistematica de 36 estudos,
encontrando educacgdo do clinico, aumento do papel da
enfermagem e maior integragdo entre atengdo primdria e secunddria
(encaminhamento de pacientes) como interven¢des que melhoraram
efetivamente os pacientes. Aconselhamento telefénico sobre
medicamentos, feito por conselheiros treinados, também se mostrou
eficaz. A simples implementacdo de protocolos e de estratégias
educacionais foi geralmente ineficaz.

O objetivo do tratamento anfidepressivo & eliminar sintomas, recuperar
a capacidade funcional e social e impedir a recorréncia. Medidas
ndo-medicamentosas - constantes de terapia cognitivo-
comportamental, aconselhamento, tratamento de resolu¢do de
problemas e terapia inferpessoal - mostram-se eficazes em pacientes
com depressdo moderada, com resultados mais a longo prazo.
Aconselhamento para esses pacientes foi tdo eficaz quanto
farmacoterapia apés um ano da instalagdo das intervengdes, embora
os resultados dos medicamentos fossem mais rapidos, ocorrendo
remissdo, em média, aos dois meses do inicio da teropia”.

Mynors-Wallis e colaboradores'” randomizaram pacientes adultos
com depressdo para receber terapia de solugdo de problemas,
farmacoterapia, a combinagdo das duas e o manejo usual da
depressdo em servico de atengdo primaria. Pacientes de fodos os
grupos mostraram nitida melhora em 12 semanas. A combinagdo
de tratamentos ndo produziu resultados superiores ao de cada
intervengdo isolada. Tanto médicos quanto enfermeiros treinados
na técnica de solugdo de problemas a executaram sem diferencas.

Fitoterapia & outra modalidade de tratamento, tendo sido estudado
o extrato da erva de Sdo Jodo (Hypericum perforatum). Ensaio clinico”
mulficénirico, em paralelo, randomizado e conirolado com imipramina
(75 mg, duas vezes ao dia) avaliou eficdcia e tolerabilidade do exirato
(250 mg, duas vezes ao dia) por seis semanas em 324 pacientes
ambulatoriais com depressdo leve e moderada. Os desfechos,
medidos por escalas de depressdo e impressdo global, foram
equivalentes entre os dois fratamentos, mas a tolerdncia ao extrafo
foi superior. Ensaio clinico”* randomizado, duplo-cego e multicéntrico
(n = 200 pacientes com depressdo maior) comparou o extrato da
planta a placebo por 8 semanas. Desfechos medidos por escalas
nGo mostraram modificacdes com a erva de SGo Jodo. Outro ensaio
clinico”, duplo cego, randomizado e controlado por placebo ou
serfralina foi realizado em 340 pacientes com depressdo maior
durante 8 semanas. Os que responderam nesse tempo continuaram
o tratamentfo por mais 18 semanas. O estudo ndo demonstrou
conclusivamente a eficcia do extrato da planta. Os efeitos adversos
de sertralina e H. perforatumdiferiram relativamente do placebo.

A eletroconvulsoterapia tem sido indicada agudamente para casos
graves ndo-responsivos a outras medidas e a pacientes que tentam
o suicidio ou tém grande risco de perpe’rrd-lo]é. Revisdo sistematica
e metandlise” avaliaram sua eficécia sobre sintomas depressivos,
funcdo cognitiva e mortalidade, bem como sua seguranca. O trata-
mento foi mais eficaz que eletroconvulsoterapia simulada e
farmacoterapia.

Estimulag¢do magnéfica repetitiva franscraniana constitui novo método
ndo-invasivo proposto para tratamento de depressdo resistente a
outros fratamento, que deve ser indicada somente por especidlistas.
Ensaios clinicos mostraram modestos, mas significantes, beneficios.
O procedimento ndo requer anestesia e ndo induz convulsdes.".

Medicamentos na depressao

Optando pela farmacoterapia, o profissional dispde de armamentario
variado que inclui antidepressivos especificos e inespecificos. Os de
uso corrente tfém eficacia e velocidade de inicio de resposta clinica
similares, mas diferem quanto d incidéncia de efeitos indesejaveis,
menor nos agentes mais novos. Assim, a escolha dos antidepressivos
ndo se baseia apenas em eficacia, mas em outros critérios que
envolvem seguranca, tolerabilidade, toxicidade em superdosagem,
resposta prévia do paciente ou de um familiar a determinado agente,
experiéncia do médico no manejo de um dado representante,
ocorréncia de situagdes especiais que exijam anfidepressivos isentos
ou com menor grau de alguns dos efeitos adversos, além do custo.
A diferenca de afinidade desses farmacos aos neurorreceptores
explica as diferentes respostas terapéuticas e de padrdo de efeitos
colaterais (Quadro ).

Entre 1987 e 1997, houve marcado aumento na propor¢do de
pacientes que receberam tratamento ambulatorial para depressdo
maior. Tal mudanca coincidiu com o advento de medicamentos
mais bem tolerados, procedimentos diagnésticos mais eficientes e
maior envolvimento de profissionais na prafica clinica”. Nos paises
desenvolvidos, o nOmero de prescricdes de antidepressivos vem
aumentando desde 1990, principalmente apés a infroducdo de
inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina (ISRS), causando
impacto positivo na reducdo das taxas de suicidio segundo alguns
estudos™*, mas ndo em outros”.

RevisGo Cochrane™ de 17 ensaios clinicos, duplo-cegos e controlados
por placebo e de um estudo controlado por ndo-tratfamento avaliou
diferentes medicamentos (ISRS, antidepressivos afipicos e friciclicos)
em 838 pacientes com doenca orgdnica superajuntada a depressdo.
Todos os farmacos superaram o placebo ou o ndo-tratamento, com
NNT de 4,2 (IC95%: 3,2-6,4). ISRS e triciclicos induziram pequeno
aumento no abandono de tratamento, embora ndo significativo
(NND=9,8;1C95%:5,4-42,9).

Revisdo sistemdtica de setenta e cinco ensaios clinicos realizados
entre 1981 e 2000” evidenciou resposta em 50,1% dos pacientes,
em comparagdo com cerca de 29,7% de respostas positivas a placebo.

O quadro I mostra caracteristicas diferenciais orientadoras da selecdo
desses agentes.

Pagina 2 : Depressao maior: da descoberta a solugao?



Quadro I: Caracteristicas diferenciais dos antidepressivos condicionantes de sua escolha em casos especiais®.

ANTIDEPRESSIVO Imipramina Nortriptilina Amitriptilina Clomipramina Fluoxetina Paroxetina
(desipramina)

Neurotransmissor Noradrenalina Noradrenalina Noradrenalina Noradrenalina Serotonina Serotonina

preferencial Serotonina Serotonina Serotonina

Grupo farmacoldgico Triciclico Triciclico Triciclico Triciclico ISRS ISRS

Dose oral (usual)

em mg, uma vez/dia** | 25-300 (100-200) 25-250 (75-150) 25-300(100-200),  25-250 (100-200) 5-80 (20-40) 10-50 (20-40)

Efeitos adversos

Agitacao 0/+ 0 0 0 + +

Convulsoes + + + +H+ 0/+ 0

Sedacao + + ++H+ + 0/+ 0/+

Hipotensao + + () +H+ + 0 0

Anticolinérgicos + + +H + 0 0/+

Gastrintestinais 0/+ 0/+ 0/+ + +H+ ++

Aumento de peso + + + + 0/+ 0

De esfera sexual + + + . +H +++

Cardiovasculares +H + +H+ +H+ 0 0

* Adaptado de quadro fornecido a autora pelo Dr. Andry Costa.

Pelo mais favoravel perfil de efeitos adversos, ISRS vém sendo
freqUentemente prescritos na pratica geral. Revisdo sistematica e
metandlise” de 11 ensaios clinicos randomizados realizados em
adultos atendidos em servigos de aftencdo primdria (n= 2951) que
comparam ISRS com antidepressivos triciclicos mostraram que a
eficacia nao diferiu significantemente entre eles (P<0,11).
Significativamente mais pacientes recebendo friciclicos abando-
naram o tratamento por qualquer causa (27,9% versus 20,7% dos
que usaram ISRS; RR=0,78; 1C95%: 0,68-0,90). Quando a suspensdo
do trafamento deveu-se a efeitos adversos, os resultados também
favoreceram os ISRS em comparagdo aos triciclicos (RR=0,73;1C95%:
0,60-0,88). Porém, a maioria dos estudos incluidos eram de pequeno
porte, curta duracdo (6-8 semanas), pobre qualidade metodoldgica
e custeada pelos fabricantes. Outra metandlise” atribuiu maior
efeito de alguns friciclicos em relagcdo a ISRS em determinados
pacientes, com forte evidéncia para amitriptilina. Venlafaxina, inibidor
da recaptagdo de serotonina e noradrenaling, fem sido apontada
como mais eficaz que ISRS, o que pode dever-se ao emprego de
doses mais alfas *.

Um ensaio clinico multicantrico””, aberto e randomizado, comparou
a eficacia de 3 ISRS (paroxeting, fluoxefing, e sertralina) em 573
pacientes deprimidos atendidos em servicos de atengdo primaria,
durante 9 meses. Os desfechos incluiram medidas de depressdo e
psicolégicas, funcionamento social e no frabalho, qualidade de
vida, funcionamento fisico, concentracdo e meméria, vitalidade,
dor, sono e funcionamento sexual. Todos os pardmetros foram
similares com os frés antidepressivos. O mesmo ocorreu em relagdo
a efeitos adversos e taxas de abandono de tratamento.

A comparagdo entre fluoxeting, sertraling, paroxefina, moclobemida
(Inibidor da MAOQ), venlafaxina e nefazodona, usando a técnica de
monitorizagdo da prescri¢do desses fdrmacos a nUmero expressivo
de pacientes, mostrou perfil similar para os efeitos adversos
freqUentemente relatados. indices de mortalidade ajustados ndo
diferiram entre os farmacos. Ocorreram diferencas significativas com
eventos menos freqUenTesso.

** Fracionamento por questao de intolerancia ou de conveniéncia

Antidepressivos triciclicos, como amifriptilina e imipramina, propiciam
maior surgimento de efeitos indesejdaveis em comparagdo aos ISRS,
ocasionando mais abandono de fratamento”". Isso também pode
ser causado pelo uso de altas doses de agentes triciclicos. Meta-
ndlise de 35 estudos (2013 pc:rticipontes)32 que compararam baixas
doses de triciclicos com placebo e de seis estudos (551 participantes)
que compararam baixas doses e dosagem padrdo de triciclicos
mostrou que baixas doses (75-100 mg/dia) foram superiores ao
placebo devido a menores efeitos adversos, com abandono de
fratamento 55% menor. Em 2003, revisdo Cochrane™ comparou
tolerabilidade e eficacia de amitriptilina com as de outros
antidepressivos triciclicos, heterociclicos e inibidores seletivos da
recaptacdo de serotonina. Amitriptilina foi tdo eficaz quanto os
demais antidepressivos. Porém foi menos tolerada que os ISRS,
ocorrendo menos abandono com esses Ulfimos. Pacientes hospitali-
zados responderam melhor a amitriptilina (NNT=24) do que pacientes
ambulatoriais (NNT=200) em comparagdo a outros triciclicos.

Esses farmacos tém peculiaridades que condicionam sua prescri¢do.
Ndo se deve descartar a resposta farmacolégica - e com isso
substituir o agente originalmente dado - antes que transcorra o
periodo de laténcia (duas semanas ao menos), que a medicacdo
seja dada por tempo suficiente (quatro a seis semanas), que sejom
atingidas as doses ferapéuticas indicadas na literatura e sobretudo
toleradas pelo paciente, ou que haja garantia de adesdo ao
tratamento. O periodo de laténcia pode ser mais longo em idosos.
As meias-vidas dos antidepressivos variam de horas a dias. Como
nos representanfes mais comuns a excre¢do fotal é lenta, as
administra¢des podem ser a intervalos de 24 horas. Isso facilita a
adesdo ao tratamento. O hordrio preferencial & & noite, antes de
dormir, para os antidepressivos mais sedativos. Com os que
estimulam o estado de alerta, as doses Unicas matinais sdo
convenientes. As vezes, por questdo de intolerdncia ou de
conveniéncia, necessita-se dividir a dose didria, administrando-se
a maior quantidade & noite e o restante pela manha.

Em geral ap6s quatro a seis semanas de tratamento, os pacientes
t&m uma reducdo expressiva dos sintomas. Mantém-se o tratamento
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com a mesma dose até completar quatro a seis meses para
consolidar a remissdo. Apés, considera-se tratamento de
manutencdo para reduzir o risco de recidiva em paciente que teve
dois ou mais episddios nos Gltimos cinco anos. A refirada do
antidepressivo friciclico deve ser lenta e gradual, para evitar sintomas
de retirada (fontura, cefaléia, parestesias, ndusea, ansiedade e
irritabilidade). A duragdo de tratamento com ISRS € a mesma, porém
os farmacos podem ser suspensos de uma sé vez, recomendando-
se a observagdo mais freqUente por mais um tempo. Em alguns
pacientes, com doenca recidivante, a terapia por longos periodos
ou mesmo por toda a vida deve ser considerada.

Depressao em
situacoes especiais

Depressao na infancia e na adolescéncia

Levantamento na Austrdlia encontrou um episodio de depressdo
nos 12 meses prévios em 3,7% dos meninos e 2,1% das meninas
enfre seis e 12 anos. A depressdo na infancia decorre de
vulnerabilidade genética, experiéncias de desenvolvimento
subdtimas, exposi¢do a estresse ou como sequela de doenca fisica.
Acarreta mau aproveitamento escolar, isolamento social, queixas
somadticas e comportamento suicida. O quadro é insidioso e de
intensidade flutuante, podendo ser menos aparente que o do adulto.
Ha crescente descoberta de depressdo na adolescéncia™. No Reino
Unido, estima-se que 40 mil jovens com menos de 18 anos usem
anfidepressivos, metade deles recebendo ISRS™.

Depressdo nainfancia e na adolescéncia tem alfo grau de remissdo
espontﬁneo%. E escassa a evidéncia do beneficio de tratamento
na crianga. Os ensaios clinicos controlados sdo esparsos,
metodologicamente mal conduzidos e ndo evidenciam defini-
damente a eficacia do fratamento medicamentoso” . Nesse caso,
o tratamento farmacolégico seria alternativa posterior d abordagem
psicoterdpica, reservado a casos mais graves e persistentes, em
criangas com mais de 10 anos de idade, sendo administrado sob
cuidadosa monitorizagdo, por fempo limitado e em combinagdo
com psicoterapia. O contato emocional com a crianga ou o
adolescente com problemas ndo deve ser simplesmente substituido
pelos antidepressivos, pois, segundo Anderson™, isso seria, além
de ndo terapéutico, antiterapéutico.

Dada a limitagdo de evidéncia de eficacia, desde 1998 a Food and
Drug Administration nos Estados Unidos vem estimulando a pesquisa
farmacolégica em criongosw. RevisGo Cochrane® de 3 ensaios
clinicos randomizados e controlados por placebo (n=65 criangas)
avaliou a eficacia de antidepressivos triciclicos. Houve tendéncia
estatistica favorecendo o placebo em rela¢do ao tratamento ativo.
Os efeitos adversos dos farmacos determinaram risco que superou
o beneficio. Mais recente revisdo Cochrane’ confirmou algum
beneficio dos friciclicos. Fluoxetina (n=96, de 7-17 anos) e
moclobemida (n=20, de 9-15 anos) foram estudadas em ensaios
controlados por placebo. Ambos os estudos ndo encontraram
diferencas significativas entre tratamento ativo e placebo. Em 2004,
editorial do BMJ*” comenta a nao-recomendagdo de uso de ISRS no
Reino Unido, a qual se deveu a preocupagdo com o aumento do

risco de suicidio. Comité britéinico de especialis’ros43 revisou ensaios
clinicos, concluindo haver balango desfavoravel de riscos e beneficios
para sertraling, citalopram e escitalopram e insuficiente evidéncia
que suporte uso de fluvoxamina. Também houve recomendacdo
de ndo usar paroxetina e venlafaxina em criancas. Portanto,
fluoxetina foi o Unico representante considerado como tendo perfil
mais favordvel, embora com minima evidéncia de beneficio nesta
faixa etaria. Nos Estados Unidos & hoje o Unico antidepressivo liberado
para tratamento de depressdo maior em criangas.

Depressao em gestacao e pos-parto

A depressdo, bem conhecida como sindrome no pds-parto, tem
sido encontrada durante a gestacdo. Uma em cada dez mulheres
tem depressdo dentro de quatro a 16 semanas apds o parto. O
risco dessa condicdo é de aproximadamente 25% em mulheres
com historia de depressdo, mais de 50% naquelas com depressdo
pos-parto prévia e pode chegar a 75% nas que apresentaram
depressdo durante a gestagdo. O estabelecimento de formas de
tratamento nesse periodo é limitado. Ha evidéncias de seguranca
aceitdvel com uma série de antidepressivos, pois as concentragdes
desses agentes no leite materno e no soro de recém-nascidos sdo
indefectaveis ou insignificantes.

Os ISRS sdio geralmente considerados como tratamento de primeira
linha na depressdo pés-parto, principalmente em mdes que ndo
amamentam e com depressdo de moderada a grave. O tratamento
medicamentoso é coadjuvado por intervengdes psico-sociais (ajuda
no domicilio, aconselhamento de casais e psicoterapia). Em casos
graves com pensamentos suicidas, hospitalizacdo imediata e
associacdo de anfidepressivos e antipsicoticos sdo recomendadas.

Em revisdo Cochrane ™, pesquisou-se a eficacia de antidepressivos
em comparagdo a outras estratégias no fratamento da depressdo
pos-parto e sua seguranca para a mae e o concepto. Um ensaio
clinico mostrou que fluoxetina foi superior ao placebo e igualmente
eficaz a aconselhamento comportamental de curto prazo. Teve
boa folerabilidade. No entanto, s6 deve ser indicada em casos de
depressdo mais infensa. Depressdo maior leve e moderada, com
alto grau de remissdo, podem ser manejadas com intervencoes
psicoldgicas. O uso de anfidepressivos por longo prazo ndo foi
testado, desconhecendo-se os efeitos na nutriz e nos recém-
nascidos.

Depressao no idoso

Idosos com depressdo maior t&ém alfo risco de recorréncia,
incapacidade crénica e aumentada mortalidade. Ensaio cl|n|co g
duplo-cego e controlado por placebo comparou a eficacia de
nortriptilina, psicoterapia interpessoal e sua combinagéo em prevenir
ou retardar recorréncia de depressdo em 187 pacientes com 59
anos ou mais. Os tratamentos afivos foram mais benéficos que o
placebo em relagcdo ao desfecho medido. A combinagdo de
intervencdes superou psicoterapia isolada e placebo e mostrou
tendéncia a ser mais eficaz que monoterapia com nortriptilina.
Individuos com 70 anos ou mais fiveram mais alta e mais rapida
taxa de recorréncia que os com idade entre 60 e 69 anos. Dado
que no idoso hd uma maior presenca de outras doengas associadas
(como cardiopatias) deve-se atentar para a possibilidade de um
maior risco de efeitos adversos.
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Estrdgenos, dados na pos-menopausa, 1m papel controverso sobre
comportamento depressivo, mas ndo afetam doenca depressiva.
Essa ndo aumenta na menopausa, hem se correlaciona diretamente
com ela, ocorrendo ante as vicissitudes da vida em mulheres de
meia-idade. Diante do diagnéstico de depressdo, o fratamento
primdrio deve ser especifico e ndo com estrégenos%.

Depressao com falha terapéutica

Quando os pacientes ndo respondem a doses adequadas de
antidepressivos de primeira escolha, & preciso, em primeiro lugar,

verificar sua adesdo ao tratamento. Se essa é boq, o diagnéstico
deve ser reconsiderado, sendo pesquisadas as comorbidades. Se
o tratamento medicamentoso for ainda conveniente, pode-se
substituir o farmaco ou adicionar outro anfidepressivo ao anterior.
Ha esparsa evidéncia sobre a alternativa preferivel. O risco de
inferacoes medicamentosas deve ser levado em consideracdo.
Muitos autores recomendam encaminhamento ao especialista.

Evidéncias contemporaneas sobre o manejo medicamentoso da depressao maior

e Depressao maior é disturbio freqliente e incapacitante
que merece ser adequadamente identificado e tratado no
ambito da atencao primaria a saude.

e Tratamentos psicoldgicos sao eficazes em pacientes com
depressao leve que aderem a essa forma de terapia.

e Fitoterapia com extrato da erva de Sao Joao nao teve
eficacia confirmada por estudos atuais.

° Farmacoterapia esta indicada em formas mais acentuadas
de depressao, podendo ser coadjuvada por tratamentos
psicologicos.

° Em depressao maior leve ou moderada, elegem-se ISRS
porque apresentam perfil de efeitos adversos mais
favoravel.

* Em depressao maior grave, antidepressivos triciclicos tém
maior indicacao.

* Nao ha evidéncia de diferencas de eficacia entre os diversos
representantes de cada classe.

°  Periodo de laténcia de duas a trés semanas € comum ao uso
de todos os antidepressivos.

* E preciso estimular a adesdo dos pacientes durante a
laténcia, pois, além de nao ter ocorrido o efeito desejado,
ainda podem aparecer manifestacoes adversas.

e O tratamento com ISRS se inicia com as doses eficazes
recomendadas, podendo ser suspenso de uma so vez.

e No momento, ndao ha comprovacao de eficacia de
tratamento medicamentoso na depressao infantil.
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