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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées
contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsdavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

O desenvolvimento destas diretrizes foram baseados em quatro documentos
que utilizam metodologia da Medicina baseada em evidéncias elaborados por
Instituicdes ou Grupos de notério saber: Associacéo Inglesa de
Psicofarmacologia’, Associacdo Americana de Psiquiatria, Departamento de
Saude e Servigos Humanos dos Estados Unidos™ e o Comité de Prevencéo e
Tratamento de Depresséo da Associa¢do Mundial de Psiquiatria®.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: Publica¢Bes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

1. Destacar 0s aspectos consensuais em relacdo a importancia do
diagnéstico de depresséo.

2. Orientar os principios que regem o tratamento dos episodios depressivos.

2 Diagnéstico e Tratamento da Depressdo
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PREVALENCI A E DI AGNOSTI CO

A depressédo é um problema freqliente™*(B).

A prevaléncia anual de depressdo na populagéo em geral varia
entre 3% a 11%"%(B). Em pacientes de cuidados primarios
em salde é de 10%*(D). Em pacientes internados por
qualquer doenca fisica a prevaléncia de depresséo varia entre
22% a 33%°(B).

A depresséo é mais freqiiente em mulheres®(C).
A prevaléncia de depressdo é 2 a 3 vezes mais freqliente em
mulheres do que em homens.

A depressdo é um transtorno recorrente’(A).
Aproximadamente 80% dos individuos que receberam
tratamento para um episodio depressivo terdo um segundo
episodio depressivo ao longo de suas vidas, sendo 4 a mediana
de episddios ao longo da vida.

A depressdo é um transtorno incapacitante®(B).

A depressdo foi estimada como a quarta causa especifica nos
anos 90 de incapacitacdo através de uma escala global para
comparacgdo de varias doencas.

Distimia é tdo ou mais

incapacitante que o episodio depressivo®/(A).

Estudos naturalisticos mostram que o comprometimento do
funcionamento social e ocupacional da distimia ¢ maior do
que o dos episodios depressivos.

TRATAMENTO

CONSIDERACOES GERAIS

Os antidepressivos sdo efetivos no tratamento agudo

das depressdes moderadas e graves***°(A).

O indice de resposta em amostras com intengdo de
tratamento (intention-to-treat) variam entre 50% a 65% contra
25% a 30% mostrada por placebo em estudos clinicos
randomizados™****(D). Os antidepressivos ndo mostraram
vantagens em relacdo ao placebo em depressdes leves, pois uma
boa resposta é observada em ambos'®*’(A).
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Os antidepressivos sdo efetivos no

tratamento agudo da distimia®(A)

Uma meta-anélise de 15 ensaios clinicos
randomizados para tratamento de distimia
mostrou que 55% dos pacientes respondem a
antidepressivos comparado com 30% ao placebo.

Tratamentos psicoldgicos especificos
para episodio depressivo sao efetivos,
com maior evidéncias para depressdes
leves a moderadas®™*(A).

Estudos controlados mostraram que
psicoterapia cognitiva®**(A), psicoterapia
interpessoal®*(D) e psicoterapia de solugdo de
problemas®(A) sdo efetivas no tratamento dos
episddios depressivos leves a moderados®(D).

Os diferentes antidepressivos tém

eficacia semelhante para a

maioria dos pacientes deprimidos,

variando em relacdo ao seu perfil de

efeitos colaterais e potencial

de interagcdo com outros

medicamentos™***(A)

Revisdes sistematicas e estudos de meta-
analise sugerem que os antidepressivos comu-
mente disponiveis tém eficicia comparavel para
a maioria dos pacientes vistos em cuidados
primarios ou em ambulatorio.

Os antidepressivos Inibidores

Seletivos de Receptacdo de Serotonina

tém mais chance do que os

triciclicos de serem prescritos

em doses e por tempo

recomendados”*®(A).

Existe uma evidéncia consistente de que 0s
antidepressivos triciclicos sdo prescritos em
doses inferiores e por um tempo mais curto que
os recomendados®**(B). O uso ISRS esta
associado com menor indice de abandono de
tratamento comparado com os triciclicos™**(A).

Novos antidepressivos sao mais caros

que as drogas mais antigas, mas 0s

dados de farmaco-economia ndo

favorecem um antidepressivo em

detrimento de outro®(A).

Simon (1999 ) mostrou que o custo geral
do tratamento com ISRS e triciclicos se
aproxima.

A eletroconvulsoterapia (ECT) é o
tratamento antidepressivo disponivel
mais eficaz. No entanto, ele ndo é
utilizado como tratamento inicial para
depressdo em funcao de seus efeitos
colaterais, necessidade de anestesia
geral e estigma social®*“*°(A).
Estudos de meta-andlise ttm mostrado que
a eletroconvulsoterapia tem eficacia superior ao
placebo, & ECT simulado e a medicagdo
antidepressiva®**(A). A proporcdo de pacientes
com depressdao maior que respondem a ECT
situa-se entre 80% a 90%“(D). A ECT pode
ser efetiva na metade dos pacientes com
depressdo maior que ndo responderam a
medicamentos antidepressivos®(A)***(D).

CONSI DERAGOES PRATI CAS

Entrevistas com freqiiéncia semanal no inicio
do tratamento estfo associadas com maior adesdo
e melhores resultados a curto prazo™*“(A).

A comparagéo de rotinas usuais dos servicos
com entrevistas semanais nas primeiras 4 a 6
semanas mostraram melhores resultados dos
pacientes que seguiram o regime semanal*-**,

A necessidade da monitorizagéo de resposta,
efeitos colaterais, adesdao a tratamento e risco
de suicidio também reforcam a freqiiéncia
semanal como a recomendavel na fase inicial
do tratamento’.

Diagnostico e Tratamento da Depressdo
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A resposta a tratamento agudo com
antidepressivo ocorre entre 2 a 4 semanas
apos o inicio do uso™** (A).

A resposta a antidepressivo costuma ocorrer
entre a segunda e a quarta semana de uso,
embora alguns pacientes respondam em 6
semanas®*,

As estratégias utilizadas quando um
paciente ndo responde ao tratamento com
medicamento antidepressivo consiste em:
a) aumento de dose’(A); b) potencializa-
cd0*>*(A); c¢) associacdo de antidepres-
sivos*®*(B); d) troca de antidepressi-
vo™®(D); e) Eletroconvulsoterapia®(A)
%4%(D); f) associacdo com psicoterapia®* (A).

Existem evidéncias limitadas sobre qual
estratégia seria a melhor alternativa quando da
nao resposta a um tratamento inicial proposto.

O planejamento de um tratamento
antidepressivo envolve a fase aguda, de
continuacdo e de manutencdo, cada uma
com objetivos especificos™(D).

Um ter¢o dos pacientes com episodio
depressivo com remissao inicial recaem no
primeiro ano*(D).

Os indices de recaida sdo estimados em
20% a 24% nos primeiros 2 meses, 28% a
44% aos 4 meses e 27% a 50% aos 6 meses e
37% a 54% aos 12 meses.

Diagnostico e Tratamento da Depressao

O tratamento antidepressivo de con-
tinuacdo por 6 meses reduz o risco de
recaida®(A).

Uma meta-andlise de estudos com pacientes
em episddio depressivo tratados com
antidepressivo por 2 a 6 meses além da
remissdo, mostra uma reducdo do risco de
recaida de 50% quando comparado com
placebo.

A dose efetiva do tratamento de
continuacdo™(B) e de manutencdo®™*(A) é
a mesma do tratamento agudo.

Estudos naturalisticos mostram que quando
a dose do tratamento de continuagdo foi a
mesma do tratamento agudo, houve menos
recaida em relacdo ao grupo que reduziu a
dose™. Dois estudos controlados mostraram
uma taxa mais alta de recorréncia em pacientes
cujo tratamento de manutencéo foi realizado
com a metade da dose do tratamento agudo nos
2 a 3 anos seguintes®*,

O tratamento de manutencdo reduz a taxa
de recorréncia em pacientes que tém 3 ou
mais episédios nos Ultimos 5 anos®***°(A).

Estudos controlados envolvendo pacientes
com episddios depressivos recorrentes (tipi-
camente 3 nos Gltimos 5 anos) demonstraram
que a manutencdo de um medicamento
antidepressivo previne a recorréncia nos
proximos 1 a 5 anos.
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