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TeleCondutas tem por objetivo serem materiais de apoio de fdcil utilizagéo e busca rdpida, passiveis de
serem consultados durante o atendimento aos pacientes. Foram elaboradas pela equipe de

teleconsultores do canal do TelessaudeRS-UFRGS.

Meédicos e enfermeiros da Atengdo Primdria a Saude (postos e unidades bdsicas de saude) de todo o Brasil
podem utilizar o canal , gratuitamente, de sequnda a sexta-feira, das 08:00h as

17:30. Por esse canal é possivel solicitar apoio sobre qualquer condicéo de saude.

Diagndstico Posologia comuns dos antidepressivos
Critérios DSM-5 Tratamento na auséncia de resposta

Duracdo do tratamento

Tratamento — aspectos gerais

Encaminhamento para servico especializado

Tratamento conforme gravidade

Introdugao

Transtornos depressivos sdao condi¢cdes comuns que apresentam curso crénico e
recorrente. Estima-se uma prevaléncia de cerca de 6% em um ano e de cerca de 16%
durante a vida, sendo duas a trés vezes mais frequente em mulheres do que em homens.
Em amostras clinicas, dados epidemiolégicos indicam prevaléncias ainda maiores: ao
redor de 10% na ateng¢do primaria e entre 20% e 30% entre pacientes internados por
qualquer doenca. O transtorno se caracteriza por ter determinacao multifatorial:
predisposicdo genética, ambiente estressor e caracteristicas de personalidade e

temperamento.

Diagnéstico

O diagnéstico de depressao é realizado através da escuta atenta as queixas do paciente e da
busca ativa por sintomas que possam estar sendo negligenciados ou nao verbalizados. Vale
ressaltar que a depressdo é um fen6meno dimensional e multifacetado. Dentro desse espectro, as

classificagdes diagndsticas (Classificagcdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a



Saude [CID-10] e Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais [DSM-5]) definem
categorias nosoldgicas a partir de parametros clinicos como duracgao, persisténcia, abrangéncia,
perturbacdo do funcionamento psicoldgico e fisioldégico e desproporcdo em relacdo a um fator

desencadeante.

O DSM-5, classificacdo mais recentemente publicada, estipula nove critérios para depressao,
dos quais cinco devem estar presentes. Para firmar um diagndstico, é necessario que os sintomas
estejam presentes por pelo menos duas semanas, representem uma alteracdo em relagdo ao
funcionamento anterior e que um deles seja obrigatoriamente (1) humor deprimido ou (2) perda

de interesse ou prazer. Veja os critérios no quadro 1 a seguir.

Quadro 1 - Critérios diagnodsticos para depressiao conforme DSM-5

Presenca de pelo menos cinco entre os nove critérios.

Sintomas devem persistir por pelo menos duas semanas e um deles deve ser obrigatoriamente humor
deprimido ou perda de interesse/prazer.

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato
subjetivo (p. ex. sente-se triste, vazio ou sem esperanga) ou por observagao feita por outra pessoa (p.
ex., parece choroso) (Nota: em criangas e adolescentes, pode ser humor irritavel).

2. Acentuada diminuigdo de interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior
parte do dia, quase todos os dias (conforme indicado por relato subjetivo ou observagao).

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (por exemplo, mudanga de mais de
5% do peso corporal em menos de um més) ou redugdo ou aumento no apetite quase todos os dias.
(Nota: em criangas, considerar o insucesso em obter o peso esperado).

4. Insonia ou hipersonia quase didria.

5. Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias.

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) quase
todos os dias (ndo meramente autorrecriminagdo ou culpa por estar doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo quase todos os dias (por relato
subjetivo ou observagao feita por outra pessoa).

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideagdo suicida recorrente
sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

Fonte: American Psychiatric Association (2014).
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Outros sintomas, ainda que ndo diretamente contemplados nas classificacdes diagndsticas,
podem estar presentes, como desesperanca, pessimismo, irritabilidade, retraimento social,
esquecimentos, ansiedade, sintomas fisicos sem explicacdo, sintomas paranoides, sintomas

obsessivos e compulsivos e baixa autoestima.

O fato de o paciente preencher os critérios diagndsticos ndo encerra a avaliacdo. Alguns itens
sdo indispensdveis: avaliacdo do risco de suicidio, a investigacdo de histdria prévia de
mania/hipomania e a possibilidade de os sintomas serem decorrentes de outra doen¢a associada

ou efeito colateral de medicamento.

Tratamento — Aspectos gerais

O tratamento da depressdao depende de algumas varidveis: gravidade do quadro, fatores
desencadeantes, tipo dos sintomas presentes, recursos disponiveis no contexto de atendimento,

preferéncia do paciente e familiaridade do profissional com o método.

Antes de discutir as abordagens possiveis, é Util saber que o tratamento dos transtornos

depressivos pode ser dividido em etapas:

NORMALIDADE REMISSQ RECUPERACAOD

O
RECAIDA RECORRENCIA

RECAIDA

SINTOMAS

SINDROME

RESPOSTA
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FASES DO TRATAMENTO

AGUDA CONTINUAGAD | MANUTENCAO
(6A12 SEMANAS) (4 A9MESES) (10U MAIS ANOS)

Fonte: Adaptada e modificada de Fleck et. al. (2009).
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Fase aguda (dois a trés meses)

= Avaliagdo diagndstica completa

Analisar estressores ambientais e problemas de saude

Avaliar risco de suicidio

Realizar psicoeducagdo e esclarecer duvidas

Consolidar aliancga terapéutica com paciente e familia

Estabelecer plano de tratamento (farmacoldgico ou nao)

Monitorar efeitos iniciais do tratamento (benéficos e adversos)

Executar medidas de avaliagdo de resposta

Disponibilizar espago de escuta dentro de consultas agendadas regularmente

Possibilitar acesso ao servigo de saide mesmo fora dos horarios previamente combinados

Objetivo central: eliminagdo dos sintomas (remissdo) com retorno ao funcionamento pré-mérbido

Objetivo secundario: diminui¢cdo dos sintomas (resposta)

Fase de continuagao (quatro a nove meses)

Consolidar e manter a melhora obtida

Avaliar junto ao paciente a possibilidade de ganhos adicionais (se sintomas residuais)

Monitorar adesdo ao tratamento e sinais de recaida

Ao final dessa fase, o paciente é considerado recuperado do episddio

Se indicado, fazer descontinuagdo gradual do tratamento

Objetivo central: manter o progresso e evitar recaidas dentro do mesmo episddio

Fase de manuten¢do (um ou mais anos)

Recomendada aos pacientes com alta probabilidade de recorréncia

Manter o tratamento conforme avalia¢do e indicacdo

Monitorar ades3do ao tratamento e sinais de recorréncia

Objetivo central: evitar novos episddios

Fonte: Adaptada e modificada de Cordioli et. al (2015).
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Tratamento — Gravidade

=

- Leve: caso ocorram, sdao poucos os sintomas além daqueles necessarios para

fazer o diagndstico, sua intensidade causa sofrimento manejdvel e o quadro resulta em Cinco a seis

pouco prejuizo ao funcionamento social e profissional. = | sintomas

, . . . ., . depressivos
- Moderada: o nimero de sintomas, sua intensidade e/ou o prejuizo funcional P

estdo entre aqueles especificados para “leve” e “grave”.
—
—

- Grave: o numero de sintomas esta substancialmente além do requerido para Sete a nove

fazer o diagnéstico, sua intensidade causa sofrimento grave e ndo manejavel e os sintomas

sintomas interferem acentuadamente no funcionamento social e profissional. depressivos

Tratamento da depressdo

Leve Moderada a Grave
o O beneficio dos antidepressivos ndo esta e Prescrever antidepressivo. Para escolha
bem estabelecido. do farmaco, considerar:

e Medidas nao farmacolégicas por pelo

menos seis semanas: psicoedugio, o Resposta/tolerancia prévia a um
atividade fisica (trés ou mais vezes por farmaco (inclui uso bem-sucedido por
semana por 45 a 60 minutos), familiares);

acompanhamento ambulatorial semanal, o Perfil de efeitos adversos;

psicoterapia (se disponivel) e, se
necessario, higiene do sono e técnicas de
controle de ansiedade.

o Toxicidade, meia-vida, risco de virada
maniaca, facilidade posoldgica;

o Custo;
e Se sintomas persistirem, prescrever

. . o Comorbidades, interagdes;
antidepressivo.

o Sintomas depressivos especificos.

e Usar antidepressivo imediatamente
apenas se histéria prévia de depressao

e Se psicoterapia estiver disponivel,
moderada a grave.

considerar tratamento combinado.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2016).
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Os antidepressivos mais usados em nosso meio sdo os antidepressivos triciclicos (ADT) e os
inibidores seletivos da receptacdo da serotonina (ISRS). Os antidepressivos apresentam eficacia
semelhante, sendo diferenciados em virtude de seus perfis de efeitos adversos e de seus potenciais de
interacdo farmacoldégica. Os ISRS costumam ser mais bem tolerados do que os ADT. Além disso, os ADT
apresentam maiores riscos associados (como prolongamento do intervalo QT e letalidade em

sobredose).

Frente aos riscos cardiovasculares dos ADT, sugerimos que pacientes que necessitam doses
elevadas de ADT realizem ECG e avaliacao clinica de risco para morte subita. Nos pacientes com uso
de doses a partir de 100 mg/dia de amitriptilina, imipramina e clomipramina e 62,5 mg de nortriptilina,
sugerimos realizar: anamnese completa, incluindo avaliacdo de fatores de risco para morte subita,
como diagndstico de cardiopatia isquémica ou insuficiéncia cardiaca, histéria de tabagismo ou abuso
de dlcool, fatores de risco para doenca cardiovascular (hipertensao, dislipidemia e diabetes) e histéria
familiar de morte subita. Recomenda-se também realizar um ECG para detectar alteracdes que ndo
sejam conhecidas, como disturbios de condugdo, hipertrofia ventricular esquerda e isquemia

miocardica.

N3o ha evidéncias de que doses menores que 100 mg/dia de amitriptilina, imipramina e
clomipramina e 62,5 mg de nortriptilina representem aumento do risco de morte subita; assim, em
pacientes sem outros fatores de risco, ndo ha necessidade de solicitar um ECG antes de sua prescri¢do.
Sugerimos, no entanto, solicitar um ECG antes de prescrever um ADT — mesmo em doses baixas —na
presenca de doenga cardiovascular prévia e na presenga de outros fatores de risco para arritmia (como
polifarmdcia, disturbios hidroeletroliticos, doencgas renal e hepatica, uso concomitante de outros
farmacos que prolonguem o intervalo QT, como antipsicoticos e litio, e uso de farmaco que aumente
a concentragdo sérica dos ADT em virtude de interacdo medicamentosa, como fluoxetina, paroxetina

e bupropiona).

No entanto, é importante ressaltar que os ADT nao estdao contraindicados como opgao de
primeira linha no tratamento da depressao e possuem especial relevancia em situa¢des nas quais custo

e acessibilidade sdao determinantes para a adesao ao tratamento.
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Quadro 2 - Posologia comuns de antidepressivos.

Triciclicos (ADT)

Amitriptilina 25 mg 75—-300 mg
Clomipramina 25 mg 75-250 mg

Imipramina 25mg 75-300 mg
Nortriptilina 10-25mg 50 -150 mg

Inibidores seletivos da receptagdo da serotonina (ISRS)

Citalopram 10-20 mg 20-40mg
Escitalopram 5-10mg 10-20mg
Fluoxetina 10-20mg 20-80 mg
Fluvoxamina 50 mg 50 -300 mg
Paroxetina 10 mg 20-60 mg
Sertralina 25 mg 50 -200 mg

Inibidores da receptacdo da dopamina e da noradrenalina
Bupropiona 150 mg 150 -450 mg

Inibidores da receptagdo da serotonina e da noradrenalina

Desvenlafaxina 50 mg 50 —-200 mg
Duloxetina 60 mg 60—-120 mg
Venlafaxina*** 37,5-75mg 75-300 mg

Modulador da serotonina
Trazodona**** 50 mg 75-500 mg
Tetraciclico
Mirtazapina 15mg 30-45mg
Inibidor da monoaminoxidase (IMAO)
Tranilcipromina 10 mg 30-60 mg
Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2017).

*Pode variar de acordo com caracteristicas do paciente e preferéncias do médico.
**Doses menores podem ser suficientes ou doses maiores podem ser necessarias.
***posologias validas para apresentagdo de liberagdo prolongada.
****posologias validas para apresentacdo de liberagdo imediata.
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Tratamento — Auséncia de resposta

E comum deparar-se com casos em que o paciente n3o responde ao tratamento prescrito.
Quando um paciente com transtorno depressivo ndo apresenta os resultados esperados, algumas

possibilidades devem ser consideradas:

= Diagndstico incorreto, devendo ser avaliado se outra doenca (psiquiatrica ou ndo) esta
presente;

= M3 adesdo ao tratamento;

= Transtorno de personalidade grave;

= Estressores ambientais persistentes e dificuldades sociais cronicas.

Diferentes estratégias podem ser adotadas caso o paciente ndo apresente resposta apos
um periodo de quatro a oito semanas de tratamento e haja certeza sobre o diagnédstico e sobre a
adesdo ao tratamento prescrito. A associacdo com psicoterapia adjuvante deve ser sempre

cogitada e, se disponivel, implementada.

Quanto a farmacoterapia, o primeiro passo é o aumento da dose do antidepressivo
utilizado. Apds o aumento da dose, caso a resposta seja apenas parcial (ou seja, o paciente
apresente melhora, mas continue sintomatico), deve-se considerar a potencializacdo (com uso de
farmacos ndo antidepressivos, como litio, T3 e antipsicéticos atipicos) ou a combinacdo de 2

antidepressivos de classes diferentes.

Caso ndo haja resposta alguma ou haja intolerancia ao antidepressivo inicial, deve-se trocar
o farmaco por outro antidepressivo de primeira linha. As recomendacses tradicionais sugerem a
troca por antidepressivo de outra classe (ISRS por ADT, por exemplo), mas ha evidéncias de que a
troca por antidepressivo da mesma classe (fluoxetina por sertralina, por exemplo) pode ser

igualmente eficaz.

Monitoramento

Consultas mais frequentes estdo associadas a maior adesao e melhores resultados em curto
prazo. A Organizacdo Mundial da Salde preconiza consultas semanais durante as primeiras 12
semanas de tratamento, o que se justifica pela necessidade de observar a resposta, os possiveis

efeitos adversos e a evolucdo dos riscos associados ao transtorno.
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Duragdo do tratamento

O tratamento de continuacdo com antidepressivo por pelo menos seis meses reduz pela
metade o risco de recaida. Assim sendo, a recomendacgado geral é manter a medicagdo prescrita (na

dose com a qual o paciente obteve melhora) por seis a nove meses apds a resposta.

Em situacdes de risco elevado para recorréncia, pode haver indicacdo de tratamento de
manutencdo, isto é, de uso continuado de antidepressivo. Recomenda-se nessas situagdes utilizar
o antidepressivo por pelo menos dois anos antes de avaliar necessidade de retirada, especialmente

nas seguintes circunstancias:

Episddios recorrentes (trés ou mais)
Sintomas residuais

Histdrico de recorréncia na descontinuagao de antidepressivo

Fatores como gravidade dos sintomas depressivos, duracdo mais prolongada do episddio e
presenca de comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas também podem aumentar o risco de
recorréncia. Frente a tais condi¢Ges, o médico deve cogitar o uso prolongado de antidepressivos,

mas a decisdo deve ser individualizada.

Encaminhamento para servico especializado

Casos refratarios: auséncia de resposta ou resposta parcial a pelo menos duas estratégias

terapéuticas farmacoldégicas eficazes por pelo menos oito semanas cada; ou

e Episdédio depressivo associado a sintomas psicéticos; ou

e Episddio depressivo em paciente com episddios prévios graves (sintomas psicoticos, tentativa

de suicidio ou hospitalizacdo psiquiatrica); ou

e Episddio depressivo associado a transtorno por uso de substancias grave; ou

e Paciente com ideacao suicida persistente.
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