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RESUMO

A Ordem dos Médicos, através dos Colégios das Especialidades, decidiu estabelecer grupos
de trabalho para a elaboragdo de Recomendagdes Terapéuticas em patologias de grande interesse
e actualidade, no sentido de melhorar e racionalizar a prestagio de cuidados de saidde. O grupo
encarregado de elaborar as presentes Recomendages Terapéuticas na Depresso, cujos traba-
lhos tive a responsabilidade e o prazer de coordenar durante parte dos anos de 1998 e 1999, foi
constituido por colegas indicados pela Ordem dos Médicos. Nos iltimos anos tem havido um
enorme desenvolvimento do interesse clinico e cientifico no estudo e tratamento da depressdo ao
longo do ciclo de vida, em diferentes contextos e niveis da prética médica. O répido progresso
das neurociéncias e da psicofarmacologia, as investigagOes na 4rea das psicoterapias € o melhor
conhecimento da etiologia e patogenia da depressdo e melhorar os critérios de diagndstico e clas-
sificagdo, permitindo o desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas e de novos fdrmacos
comprovadamente eficazes. As presentes Recomendagdes pretendem sistematizar e divalgar um
conjunito de consensos sobre as intervengdes na depressdo, apoiados na evidéncia e nos desen-
volvimentos cientfficos mais recentes, de forma a optimizarem as actuagdes terapéuticas. Devido
a alguns atrasos na publicagdo das presentes Recomendagdes, a que o grupo de redacgio foi
alheio, e A rdpida evolugdo dos conhecimentos nesta 4rea, & possivel que alguns contetdos neces-
sitem em breve de revisdes e actualizagGes, 0 que de resto estd no espirito dos elementos que
tomaram a decisfio de elaborar e editar um documento com estas caracteristicas.

[T =L 2
Depression

The Portuguese Medical Association, through its Colleges of Specialistes, has decided to
establish working groups to establish Therapeutic Guidelines in pathologies of great interest and
current relevance in order to improve and rationalize health care. The group in charge of estab-
lishing the Therapeutic Recommendations in Depression, whose work I had the responsability
and pleasure of coordinating during part of 1998 and 1999, is comprised of colleagues selected
by the Portuguese Medical Association (Ordem dos Médicos). In the last few years, there has
been rapidly increasing clinical and scientific interest in the study and treatment of depression
throughout the life cycle, in different contexts and levels of medical pratice. The rapid progress
made in the neurosciences and psychopharmacology, new research in the field of psycotherapies
and improved knowledge of relevant psychosocial aspects has not only broadened our knowl-
edge of the aetiology and pathogenesis of depression, but also improved our criteria of diagno-
sis and classification. This has allowed the development of new therapeutic approaches and new
drugs of proven efficacy. These Recommendations are aimed at systematizing and disseminat-
ing a consensus on interventions in depression, supported by evidence and the most recent sci-
entific developments, in a way that will optimise therapeutic treatment. Due to some delay in the
publication of these Recommendations (through no fault of the working group), and the rapid
evolution of knowledge in this area, some of the contents may shortly need to be revised and
updated. The writers and publishers of this document are fully aware of this and in accordance.

DEFINICAO DE OBJECTIVOS E METODOLOGIA
As presentes recomendagGes pretendem divulgar um
conjunto de consensos sobre as intervencbes na
depressdo, apoiados na evidéncia e nos desenvolvimen-
tos cientificos mais recentes, de forma a optimizarem as
actuagGes terapéuticas.
Os dltimos anos tém assistido a um enorme desen-
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volvimento do interesse clinico e cientifico no estudo e
tratamento da depressdo ao longo do ciclo de vida, em
diferentes contextos e niveis da prética médica.

O répido progresso das neurociéncias, as investigacdes
na 4rea das psicoterapias ¢ o melhor conhecimento de
aspectos psico-sociais relevantes, t&ém vindo a permitir o
desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas e de
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novos farmacos comprovadamente eficazes, alargar o
conhecimento da etiologia e patogenia da depressio e
melhorar os critérios de diagnéstico e classifica¢do.

O desenvolvimento de medicamentos antidepressivos
tem vindo a fazer-se no sentido da obtengdo de farmacos
com maior eficicia terapéutica, mais especificos nos
seus mecanismos de acgdo e com um melhor conheci-
mento destes mesmos mecanismos, com menores efeitos
secundarios e colaterais € com menos riscos de utilizagdo
para os doentes.

O diagnéstico da depressédo continua a ser fundamen-
talmente clinico, apelando para as aptidGes bdsicas da
relagdo médico-doente, conhecimentos de psicopatolo-
gia clinica, critérios de diagnéstico e sistemas de classi-
ficagdo. Os meios auxiliares e complementares de diag-
néstico sdo usados, sobretudo, para o diagnéstico dife-
rencial de patologias associadas ou secunddrias e na
investigag@o.

Os estudos epidemiolégicos alargaram a visdo do
problema da depressdo e permitiram avaliar de forma
mais precisa os seus custos directos e indirectos, muitas
vezes dificeis de contabilizar e os riscos/beneficios do
seu tratamento ou ndo tratamento.

CLINICA E EPIDEMIOLOGIA
INTRODUCAO

O episédio depressivo € constituido por diversos sin-
tomas quer biolégicos (v.g. alteragdes do sono, variagdo
diurna do humor, perda ou aumento do apetite ou do
peso, fadiga ou diminuigio da energia, obstipagio, dimi-
nuicdio do interesse sexual) quer psiquidtricos (v.g.
humor depressivo, diminui¢do do campo de interesses,
perda do gosto de viver, ideacdo suicida, ansiedade,
alteracdes cognitivas, sentimentos de desvalorizaggo,
culpabilidade). A depressdo deve ser diferenciada de
estados reactivos a situa¢des de perda importantes como
a morte de um familiar. E também importante ter em
atencdo os factores desencadeantes ou precipitantes da
depressdo, tais como as doengas fisicas, o desemprego,
os conflitos interpessoais ou outras situagbes de stress
pessoal, familiar ou social.

Um episédio depressivo deve ser classificado, de acor-
do com a sua intensidade, em ligeiro, moderado e grave.
O episédio ligeiro tem como caracteristicas a presenga
apenas de alguns sintomas necessarios para realizar o
diagnéstico bem como uma incapacidade funcional
pouco acentuada. Os episédios moderados sao caracteri-
zados pela presenca de sintomas que excedem o minimo
para o diagnéstico e por um maior grau de incapacidade
funcional. Os episddios graves sfo também caracteriza-
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dos pela presenca de sintomas que excedem o minimo
para o diagndstico e por marcada incapacidade no fun-
cionamento pessoal, familiar, profissional e social. Em
situagOes extremas o doente podera manifestar uma inca-
pacidade global que o impeca de desempenhar qualquer
actividade mesmo as relacionadas com os seus cuidados
pessoais basicos (alimenta¢dio ou higiene). A natureza
dos sintomas tais como a ideagfo suicida e o comporta-
mento devem também ser tomados em atengfio na deter-
minacdo da gravidade.

TIPOS ESPECIAIS DE DEPRESSAOQ
Depressao Somdtica (melancdlica, endégena)

O subtipo melancélico é uma forma grave de
Depressdo com sintomas sométicos tipicos. Este subtipo
tem habitualmente uma boa resposta a terapéutica psico-
farmacolégica e a electroconvulsivoterapia.

Depressao com Sintomas Psicéticos

A Depressao pode ser acompanhada de alteragoes per-
ceptuais (v.g. alucinagdes) ou ideias delirantes, estas tlti-
mas poderdo ser ou ndo congruentes com o humor. No
tratamento deste subtipo deve ser considerada a combi-
nacdo de antidepressivos com antipsic6ticos em baixas
doses. Estes tltimos a serem utilizados durante o perio-
do em que as alucinag¢@es ou as alteragbes do conteiido
do pensamento se tornam manifestas.

Distimia

O diagnéstico diferencial entre Depressdo e a Distimia
poderd ser eventualmente dificil. Ambas as perturbagdes
partilham sintomas comuns embora sejam primaria-
mente diferentes na sua duragio e intensidade.
Geralmente a Depressdo é caracterizada por um ou mais
episédios depressivos em que o doente desenvolve um
tipo de funcionamento qualitativamente diferente do seu
padrao habitual, enquanto que a Distimia é caracterizada
por uma sindroma depressiva de intensidade ligeira a
moderada presente durante cerca de dois anos ou mais.
Caso o inicio de uma perturbagio compativel com uma
Distimia surja apés um episédio de Depressdo, o diag-
ndstico apropriado serd de Depressdo com remissio par-
cial. O diagnéstico de Distimia apés um episédio depres-
sivo apenas poderd ser feito caso tenha existido uma
remissdo completa desta ultima situagfio e a remissdo
tenha durado pelo menos seis meses.

Doentes com o diagnéstico de Distimia tém com fre-
quéncia um diagndstico concomitante de Depressio, esta
situagdo € geralmente designada por depressdo dupla.
Estes doentes t8m uma menor probabilidade de con-
seguir uma remissdo completa que os doentes com
Depressdo sem Distimia.
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Evolugdo

A Depressdo pode surgir em qualquer idade. Os sin-
tomas desenvolvem-se em dias ou semanas. Existem por
vezes sintomas prodrémicos tais como ansiedade, crises
de panico, fobias ou mesmo sintomatologia depressiva
que ndo preencha os critérios de diagndstico; estes sin-
tomas podem surgir durante os meses precedentes. Por
vezes também a depressdo pode ter um inicio stbito (v.g.
depressdo somatica e associada a factores de stress psi-
cossociais graves).

A duragio do episédio depressivo é também varidvel.
Sem tratamento o episédio poderd durar seis meses ou
mais. Alguns doentes com Depressdo tém um episddio
de hipomania ou mania. Nestas situacdes serd diagnosti-
cada uma Perturbagio Bipolar.

Depressdo Recorrente

A depressdo € uma doenga com recaidas e recorréncias
frequentes. A OMS (1992) aconselha uma terap€utica
profilatica a doentes que sofreram mais de um episédio
grave nos tltimos cinco anos. E entendido como recaida
a exacerbac@o dos sintomas apés o seu desaparecimento
inicial. Uma recorréncia é um novo episédio apés vérios
meses de recuperagdo completa.

Enquanto alguns doentes sofrem apenas um episodio
tnico de Depressdo com um retorno completo ao grau de
funcionamento pré-mérbido cerca de 50% (para Angst
(1992) 80% das depressdes sdo recorrentes) terao outro
episédio de doenga implicando o diagndstico de De-
pressdo Recorrente. Doentes com diagndstico de de-
pressdo dupla t€m uma maior probabilidade de sofrerem
uma Depressdo Recorrente.

A evolugdo de Depressdo Recorrente € varidvel.
Alguns individuos tém episédios com anos de intervalo
em que o seu grau de funcionamento € adequado,
enquanto noutros a frequéncia dos episédios vai aumen-
tando com a idade. Murphy (1983) encontrou 48% de
idosos deprimidos com uma evolugfo desfavordvel apés
um ano de seguimento.

A terapéutica continuada € utilizada para prevenir ou
melhorar as recafdas. A terap€utica preventiva/profiltica
¢ utilizada para prevenir as recorréncias.

Depressdo Cronica

Relativamente ao periodo intercritico o nivel de fun-
cionamento entre os episédios geralmente retorna ao pré-
mérbido. Contudo em 20 a 30% dos casos surgem sin-
tomas residuais persistentes com consequéncias ocupa-
cionais e ou sociais. Winokur e Morrison (1973) estabe-
leceram uma cronicidade para a depressdo superior a
25%. Keller et al (1984) referem que cerca de 21% dos
doentes ndo estdo recuperados passados dois anos. Os
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doentes que mantenham os critérios de Depressdo
durante a evolugdo da perturbagdo sdo considerados
como tendo um tipo crénico, enquanto que aqueles que
mantenham sintomas residuais serdo considerados em
remissdo parcial.
Depresséo de Tipo Sazonal

A evolug@o sazonal da depress@o € caracterizada por
uma relagdo temporal regular entre o inicio e a remisséo
dos sintomas e periodos especificos do ano (v.g. no
Hemisfério Norte, aparecimento regular dos sintomas no
inicio de Outubro ao fim de Novembro e remissio regu-
lar de meados de Fevereiro a meados de Abril). Este
diagnédstico ndo deverd ser utilizado caso exista uma
relacdo sazonal com factores de stress psicossocial (v.g.
desemprego sazonal).
Complicagcies da Depressdo

A complica¢do mais grave da Depressio € o suicidio e
outros comportamentos autoagressivos. Outras compli-
cagbes podem surgir na esfera familiar, académica,
profissional e social. A doenga, nomeadamente na sua
forma recorrente pode condicionar perturbagdes em ter-
ceiros (v.g. cdnjuge, filhos e pais) e o impedimento de
corresponder as expectativas adequadas. Os episédios
depressivos estdo também associados & disfung@o profis-
sional (v.g. diminui¢do da produtividade, absentismo,
desemprego e invalidez precoce).

EPIDEMIOLOGIA

A Depressdo é uma doenga comum que afecta cerca
de 3% da populagdo por ano, 25% dos quais ndo sio
observados sequer em clinica geral e 50% dos que con-
sultam o médico ndo diagnosticados. Estudos epide-
mioldgicos realizados indicam uma prevaléncia,
durante a vida, de 5.8% para individuos com idade
superior a 18 anos. Outros estudos estimam uma
prevaléncia durante a vida de 26% para as mulheres e
12% para os homens. A doenga é 1,5 a 3 vezes mais
comum em doentes com parentes biolégicos em
primeiro grau afectados que na populacdo geral. As
doengas fisicas crénicas, o abuso de substincias (v.g.
dlcool) estdo com frequéncia associadas ao desenvolvi-
mento da Depressdo. Com frequéncia um episédio
depressivo surge apds uma situacdo de stress psicosso-
cial (v.g. morte de familiar préximo, separagdo conju-
gal, quebra de relag@o afectiva). O parto pode precipi-
tar o episddio depressivo. Os doentes com Depressao
identificados em clinica psiquiétrica tendem a sofrer
episédios mais graves e de forma recorrente bem como
situagdes de comorbilidade que aqueles observados na
comunidade ou em cuidados primdrios de satide.
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DO CID-10

1 - Episédio depressivo

O episédio depressivo tinico inclui a reacgdo depressi-
va, a depressdo psicogénica € a depressdo reactiva e
exclui a perturbagdo de ajustamento, a perturbacdo de-
pressiva recorrente ou quando associado com pertur-
bagdes do comportamento.

O epis6dio depressivo deve durar, pelo menos, duas
semanas e, pelo menos, dois dos seguintes trés sintomas
devem estar presentes:

a) humor depressivo num grau claramente desadequa-
do para o individuo, presente ao longo de quase
todo o dia e quase todos os dias, sem influéncia de
circunstincias externas e mantido pelo menos
durante duas semanas;

b) perda/diminui¢do do interesse ou gosto/prazer em
actividades habitualmente agradaveis;

c) diminuicio da energia ou aumento
fadiga/cansaco.

Também, pelo menos dois dos seguintes sete sintomas
devem estar presentes:

a) queixas ou diminui¢do evidente da capacidade de
pensamento ou concentracdo, tal como vacilagdo
ou dificuldade em tomar decisdes;

b) diminuigdo da autoconfianga ou auto-estima;

c¢) sentimentos desadequados de auto-recriminagéo ou
excessiva e inapropriada culpa (mesmo num episé-
dio de tipo leve);

d) alteracdo da actividade psicomotora, com agitagdo
ou lentificagdo (tanto objectiva como subjectiva);

¢) pensamentos recorrentes de morte ou suicidio, ou
qualquer comportamento suicida;

f) perturbagcbes do sono de qualquer tipo;

g) alteragGes do apetite (aumento ou diminui¢do) com
alterac@o do peso correspondente.

Este episédio depressivo pode ser classificado con-
soante a intensidade e/ou presencga de quatro ou mais sin-
tomas, como leve, moderado ou grave.

Os episddios depressivos leves ou moderados podem,
por sua vez, ser classificados em sem sintomas somdticos
€ com sintomas somdticos.

Entende-se por sintomas somdticos, que também pode-
riam ser chamados de melancélicos, vitais, biolégicos ou
enddgenos, os seguintes:

a) marcada perda/diminui¢cdo de interesse ou prazer

em actividades que sdo normalmente agraddveis;

b) falta de reacg¢do emocional a acontecimentos ou
actividades que habitualmente suscitam resposta
emocional;

da
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¢) acordar, pela manhi, duas ou mais horas antes da
hora habitual;

d) agravamento da sintomatologia depressiva pela
manhi;

) evidéncia objectiva de lentifica¢fo psicomotora ou
agitacdo (notada pelo préprio ou relatada por ou-
tras pessoas);

f) perda/diminui¢cdo marcada do apetite;

g) perda de peso (frequentemente definida como 5%
ou mais do peso corporal no dltimo més);

h) acentuada perda da libido.

Este sindrome s6 é considerado quando quatro destes
sintomas estejam presentes.

O epis6dio depressivo grave caracteriza-se por apre-
sentar quase todos os sintomas acima descritos (episédio
depressivo), sendo de intensidade elevada. Com bastante
frequéncia o sindrome somdtico esta presente.

Este episédio depressivo grave, e s6 este, pode ainda
ser classificado de sem sintomas psicdticos e com sin-
tomas psicoticos. Neste tltimo estdo presentes delirios,
alucinagées ou estupor depressivo.

2 - Perturbagdo depressiva recorrente

A perturbagdo é caracterizada por episddios repeti-
dos de depressdo, como especificado em episddio
depressivo sem qualquer histéria de episédios inde-
pendentes de mania ou hipomania (neste caso serd
designado por perturbagdo afectiva bipolar, episddio
depressivo).

O epis6dio depressivo da perturbacdo depressiva
recorrente pode ser classificado em leve e moderado,
sem e com sintomas sométicos, € grave, sem € com sin-
tomas psicéticos.

3 - Distimia

Uma depressdo crénica do humor, a qual nao preenche
os critérios para perturbagdo depressiva recorrente,
gravidade leve ou moderada. Os doentes, habitualmente,
tém periodos de dias ou semanas que afirmam estar bem,
mas na maior parte do tempo (com frequéncia por
meses) referem sentir-se cansados e deprimidos; tudo é
um esfor¢o e nada € aprazivel. Preocupam-se e queixam-
-se de perturbag¢fes do sono e sentem-se mal, mas sdo
habitualmente capazes de lidar com as exigéncias bési-
cas do dia-a-dia. A distimia, portanto, tem muito em
comum com o0s conceitos de neurose depressiva e
depressdo neurdtica.

DIFERENCAS E SEMELHANCAS ENTRE OS SIS-
TEMAS DE CLASSIFICACAO DA DEPRESSAO
(ICD - 10/DSM - 1V)

Pode dizer-se que as duas classificagdes das pertur-
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ba¢Oes mentais mais em uso pouco diferem em termos
substanciais, nomeadamente no que se refere ao episédio
depressivo.

Assim a ICD - 10 considera dez sintomas para o diag-
néstico, enquanto a DSM - IV apenas refere nove sin-
tomas, exigindo a presencga de cinco, estando obrigato-
riamente presentes um dos dois seguintes: humor depres-
sivo ou perda de prazer ou interesse.

Por outro lado o critério de gravidade € ligeiramente
diferente, considerando a DSM - IV os seguintes graus:
ligeira, moderada, grave sem sintomas psic6ticos, grave
com sintomas psicéticos. Também classifica o episédio
actual em remissdo parcial ou completa.

A definigdo de recidiva € muito semelhante: Na ICD - 10
quando ocorreu pelo menos um intervalo, de dois meses, li-
vre de qualquer sintoma significativo de alterag@o do hu-
mor entre dois episGdios, enquanto a DSM - IV requer no
mesmo intervalo, entre dois episédios, a ndo presenca da
totalidade dos critérios de diagndstico do episédio depres-
sivo. A perturbacdo do humor secundéria a um estado
fisico no DSM - IV equivale & perturbacdo orgéinica do
humor da ICD - 10, que exige a totalidade dos critérios
para o episédio depressivo ( p. ex. Hipotiroidismo). No
entanto, ambas as classificagbes admitem o episddio
depressivo associado a estados fisicos, geralmente créni-
cos, desde que a depressdo ndo seja consequéncia fisi-
ol6gica directa do estado fisico.

Da mesma forma, a perturbacio do humor induzida
por substincia, na DSM -1V, corresponde, na ICD - 10,
a perturbagdio afectiva residual devida & utilizac@o de
uma substéncia psico-activa, desde que preencha a totali-
dade dos critérios de episddio depressivo.

Para o diagndstico de perturbacdo distimica a DSM -
IV exige 2 de seis sintomas enquanto a ICD - 10 exige 3
de onze sintomas. Por outro lado, em ambas as classifi-
cagdes se admite a coexisténcia da distimia com o episé-
dio depressivo, embora a DSM - IV exija um periodo de
remissdo completa do episédio depressivo de dois meses
antes do desenvolvimento da distimia, enquanto a ICD -
10 admite o seu aparecimento logo a seguir ao episédio
depressivo. As duas classificacdes admitem pacifica-
mente o surgimento de episddios depressivos na evolu-
¢do da distimia (ICD -10, 1992; American Psychiatric
Association - DSM - IV, 1996).

TERAPEUTICA
TERAPEUTICA GERAL
Terapias bioligicas
Psicofarmacolégica
Consideracdes Gerais - Embora a depressdo possa
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evoluir de forma limitada no tempo até & sua remissdo
total na auséncia de tratamento, os antidepressivos tém
um papel importante facilitando uma melhoria mais pre-
coce, reduzindo o sofrimento bem como as complicagdes
(v.g. suicidio). Assim, um dos avangos mais importantes
na 4rea da psicofarmacologia, registado nos iltimos anos
diz respeito & utilizacdo de medicamentos na terapéutica
das Perturbagdes Depressivas.

Desde o inicio dos anos 50 que foi descrita a eficdcia
dos inibidores irreversiveis da mono-amino-oxidase
(IMAO:s) e posteriormente a dos antidepressivos tricicli-
cos (ADTs) no tratamento das depressGes. Surgiram pos-
teriormente outros antidepressivos com caracteristicas
semelhantes aos antidepressivos triciclicos (v.g.
dotiepina, doxepina, lofepramina, maprotilina), destes
apenas a lofepramina apresenta uma toxicidade mais
reduzida.

Desde esta altura assiste-se a um grande progresso na
terapéutica com o advento dos inibidores especificos da
recaptagdo da serotonina (SSRI) (v.g., fluoxetina, flu-
voxamina, paroxetina, sertralina), os inibidores especifi-
cos e reversiveis da MAO-A (v.g. moclobemida) ¢ da
venlafaxina pertencendo ao grupo dos SNRIS (inibidores
da recaptac@o da serotonina e noradrenalina).

Os novos antidepressivos s80 actualmente um grupo de
farmacos promissores no tratamento da Depressdo.
Apresentam vantagens relativamente aos IMAOs e ADTs
em termos de seguranga. Estes medicamentos apresentam
diversos efeitos adversos, contudo de intensidade ligeira
a moderada, mais intensos no inicio do tratamento e com
boa tolerabilidade (Quadro I). Destacam-se as nduseas, 0s
vOmitos e diversas alterages sexuais.

Relativamente a episédios isolados de Depressdo e
caso esta ndo esteja complicada por doenga fisica ou
toxicodependéncia e ndo estejam presentes também sin-
tomas psicéticos ou atipicos, existem disponiveis diver-
sos antidepressivos (v.g. antidepressivos triciclicos,
inibidores especificos da recaptacdo da serotonina).

Antes de iniciar a terapéutica antidepressiva com psi-
cofdrmacos € importante excluir ou caracterizar alguma
doenca fisica bem como o seu tratamento em curso ou
toxicodependéncia coexistente. A intensidade e a
duragdo do episddio depressivo sdo os indicadores mais
importantes para a necessidade de um tratamento psico-
farmacolégico.

Durante as trés primeiras semanas regista-se 10 a 15%
de abandono do tratamento. Para os doentes com boa
adesiio 60 a 70% evidenciam uma melhoria, contudo a
probabilidade de obter uma remisséo total é varidvel. Os
doentes apresentam uma melhoria progressiva logo
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Quadro 1

CARACTERISTICAS CLINICAS QUE INFLUENCIAM O TRATAMENTO

Risc<; de Suicidio

Melancolia

Gravidade

Depressdo Recorrente

Epis6dio anterior de Mania ou Hipomania

Depressao com caracteristicas psicéticas

Depress@o com caracteristicas cataténicas

Depressdo com caracteristicas atipicas

Alcoolismo e Abuso de Substincias

Depress@o com caracteristicas Obsessivo-compulsivas

Depresséo concorrente com Perturbagéo de Panico ou de
Ansiedade

Depressao relacionada com disfung¢do cognitiva (pseudo-
deméncia)

Depressao pés-psicética

Depressé@o concorrente com Distimia

Depressio concorrente com Perturbagio da Personalidade
Depressdo Sazonal

Depressdo concorrente com doenga fisica (cardiaca,
hipertensdo, asma, uropatia obstrutiva, epilepsia, doenca
de Parkinson, deméncia, glaucoma)

Perturbagdes da Personalidade
Insuficiéncia Hepética

Insuficiéncia Renal

desde o final da primeira semana embora a resposta com-
pleta seja muitas vezes apenas evidentes da 4° a 8* sem-
ana. Assim, a resposta a terapéutica ndo pode ser deter-
minada antes deste periodo.

Para episédios isolados diversos estudos cientificos
concluem existir uma resposta semelhante a todos os anti-
depressivos. Assim, a escolha do fdrmaco deve ser pon-
derada em fungdo de outros factores tais como a idade, os
efeitos adversos, o grau de incapacidade temporaria
provocada pelo tratamento € o seu custo tanto directo
como indirecto. Nenhum medicamento pode ser conside-
rado como o mais adequado para tratar uma perturbacao,
mas sim o mais adequado para tratar um doente com as
suas particularidades especificas. Além do mais, a tolera-
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bilidade dos doentes aos medicamentos é muito varidvel.

Séo contudo necessarias doses adequadas de antidepres-
sivos e durante um periodo razodvel para evitar recaidas.

Os antidepressivos sdo eficazes, ndo provocam fe-
némenos de dependéncia nem perdem o seu efeito
com a utilizag¢do prolongada. Os doentes com terapéu-
tica antidepressiva melhoram a sua qualidade de vida
¢ tétm uma menor probabilidade de suicidio. Estdo
estabelecidos como factores associados a terapéutica a
incapacidade tempordria para o trabalho € com a uti-
lizagdo prolongada algumas dificuldades cognitivas.
O tratamento falha por vezes devido a utilizagdo de
doses subterapéuticas ou pelo reduzido tempo de
tratamento. Relativamente aos antidepressivos tricicli-
cos por vezes é dificil atingir doses terapéuticas devi-
do ao aparecimento precoce de efeitos adversos inca-
pacitantes. Nestes casos é necessdrio ponderar a uti-
lizagdo de outro farmaco com caracteristicas dife-
rentes. A terapéutica deve ser continuada durante 6 a
12 meses apds a recuperagdo completa do episédio
depressivo. Findo este periodo deve ser feita uma
redugdo gradual da dose utilizada e nunca uma sus-
pensdo sibita da medicagdo para evitar a sindrome de
descontinuag@o.

Inibidores da MAO e Antidepressivos triciclicos
(Caracteristicas particulares)

Do grupo dos ADTs a imipramina ¢ clomipramina
foram dos mais estudados. A maioria dos trabalhos
favorece a clomipramina em termos de eficcia. Estes
farmacos tém como limitagSes a sua seguranga
(Quadro II) devido a hipotensdo ortostdtica, aos efei-
tos anticolinérgicos frequentes e a actividade quinidi-
na-like. As contra-indicagdes estdo também rela-
cionadas com estes tdltimos efeitos (v.g., glaucoma,
hipertrofia prostética, determinadas arritmias cardia-
cas). Também os doentes idosos podem sofrer quadros
confusionais.

Os IMAO:s deixaram ji de ter utilidade como medica-
mentos de primeira linha devido a necessidade de dieta
livre de tiramina (nem sempre fécil de cumprir), aos efeitos
adversos e as interac¢des graves com numerosos farmacos.
Novos Antidepressivos (Caracteristicas particulares)
INIBIDORES DA RECAPTACAO DA DOPAMINA
(amineptina)

A amineptina € essencialmente diferente dos antide-
pressivos triciclicos que possuem actividade marcada na
inibicAo da serotonina e noradrenalina. Este firmaco
actua preferencialmente nas vias dopaminérgicas tendo
um perfil activador (retirado do arsenal terapéutico, em
Junho de 1999, devido ao potencial de abuso).
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Quadro 11
Nome Dose inicial  Dose média didria
Farmacologico (mg/dia) (mg/dia)

Amitriptilina 25-50 100-300
Bupropiona* 200 300-450
Clomipramina 25 100-250

Dotiepina 75 75-150
Fluoxetina 5-20 20-80

Fluvoxamina 50 100-300
Lofepramina 70 140-210

Maprotilina 50 100-225

Mianserina 30 30-90
Minalcipran*

Mirtazapina 15 15-45
Moclobemida 300 300-600
Nefazodona* 50-100 200-500
Nortriptilina 25 50-200

Paroxetina 20 20-50
Quinupramina 7.5 7.5
Reboxetina 4 8-10
Sertralina 50-100 50-200
Tianeptina 25 25-37.5
Trimipramina 25-50 100-300
Venlafaxina 37.5-75 150
Viloxazina 100 200-400
Trazodona 50 150-500
OUTROS
5-Hidroxitriptofano 300
TIMOREGULADORES Niveis plasmaticos
Litio 600-900 0.6-0.9 mEq/l
Valproato de sédio 750 50-100 mg/1
Carbamazepina 200-400

* Ainda ndo disponiveis em Portugal.

INIBIDORES ESPECIFICOS DA RECAPTACAO DA
SEROTONINA (SSRIs)

Nos tltimos 20 anos assistiu-se ao desenvolvimento e
utilizagdo de firmacos com elevada selectividade sobre a
inibig4o da recaptagdo da serotonina (v.g. fluoxetina, flu-
voxamina, paroxetina, sertralina). As suas diferengas sdo
essencialmente farmacocinéticas. Contam-se como
efeitos adversos mais frequentes as niuseas, a diarreia e
obstipag@o, a ins6nia, o tremor € as cefaleias. Estes
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efeitos sdo geralmente ligeiros e razoavelmente tolerados
diferentemente dos antidepressivos triciclicos. Os efeitos
anticolinérgicos sdo reduzidos ou nulos e a sedagdo
quando surge € de grau ligeiro a moderado.
INIBIDORES REVERSIVEIS DA MAO-A (RIMAs)

A descoberta de dois isoenzimas da MAOQO levou ao
desenvolvimento de inibidores selectivos e reversiveis
(v.g. moclobemida). A vantagem deste tipo de férmacos
reside na auséncia de necessidade de dieta livre em
tiramina e na sua melhor tolerabilidade.

INIBIDORES DA RECAPTACAO DA SEROTONINA
E NORADRENALINA (SNRIs)

A venlafaxina ¢ o minalcipran sdo medicamentos
semelhantes aos tradicionais antidepressivos triciclicos
mas praticamente desprovidos de efeitos anticolinérgicos
o que é consequente em termos de tolerabilidade e con-
tra-indicagdes.

ANTAGONISTAS PARCIAIS DOS RECEPTORES 5-HT

A trazodona tem actividade antagonista dos receptores
5-HT, al adrenérgicos e sobre os receptores da histami-
na, bem como inibi¢do da recaptagéio da serotonina. A
nefazodona é um farmaco com actividade antidepressi-
va, quimicamente relacionado com a trazodona e com
algumas propriedades farmacolégicas semelhantes. A
nefazodona é um antagonista dos receptores 5-HT, e um
inibidor da recaptagio da 5-HT e NA; nédo tem actividade
ol-adrenérgica significativa.

A nefazodona mostrou-se eficaz em estudos controla-
dos com placebo e com uma eficdcia compardvel 2
imipramina embora com menos efeitos acessorios.

Entre os efeitos adversos contam-se cefaleias, astenia,
néuseas e obstipa¢do. Nos estudos realizados ndo foi
demonstrado qualquer efeito sobre a condutibilidade
cardfaca.

As doses terapéuticas variam entre os 200 mg/dia a
600 mg/dia.

ANTAGONISTAS o, PRE-SINAPTICOS (NASSAs)

A mianserina foi o primeiro antidepressivo verdadeira-
mente atipico descoberto devido 2 sua inactividade sobre
a MAO e sobre a inibigdo da recaptagdo das monoami-
nas. A mianserina possui efeito antagonista dos recep-
tores adrenérgicos o,. Os efeitos adversos (v.g. hipoten-
sdo ortostdtica e sedagdo) deste medicamento sdo
atribufveis 2 sua actividade antagonista dos receptores
adrenérgicos o, e sobre os receptores da histamina H;.
O seu mecanismo de acgdo levou ao desenvolvimento de
novos firmacos com elevada selectividade sobre os
receptores o, e efeito antidepressivo (v.g. mirtazapina).

A mirtazapina é um férmaco com actividade antago-
nista o, pré-sindptica, sobre os receptores da 5-HT e his-
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tamina, com indicag@o na terapéutica da Depressdo. Em
termos de seguranga, € de notar que surgiram nos estudos
de seguranga casos de granulocitopenia reversivel com
ocorréncia rara, fenémeno n#o especifico deste formaco
mas comum a grande nimero de antidepressivos.

A sedagfio provocada por estes farmacos é geralmente
moderada sendo aconselhével iniciar a medicagdo com
tomas ao deitar.

INIBIDORES SELECTIVOS DA RECAPTACAO DA
NORADRENALINA (NASRIs)

A reboxetina é um féarmaco do grupo dos antidepres-
sivos, com indicagfio no tratamento da Depresséo. A rebo-
xetina € um inibidor selectivo da recaptagio da noradrena-
lina, tem também algum efeito sobre a recaptacdo da sero-
tonina; ndo apresenta afinidade para os receptores adrenér-
gicos e muscarfnicos. Em termos de seguranca além do
aumento da frequéncia cardiaca os outros efeitos sdo os
habituais para o grupo de antidepressivos de nova gerag@o.
INIBIDORES SELECTIVOS DA RECAPTACAO DA
NORADRENALINA E DOPAMINA

A bupropiona € um exemplo deste grupo de farmacos.
Também com actividade antidepressiva demonstrada
apresenta vantagens ao nivel da seguranga.

OUTROS

A tianeptina aparentemente aumentando a recaptacdo
da serotonina in vive em contraste com os SSRI’s, apre-
senta também um perfil de seguranga mais aceitdvel,
nomeadamente quanto a auséncia de efeitos anticolinér-
gicos e cardiotéxicos.

SEGURANCA

A adesdo do doente ao tratamento psicofarmacolégico
¢ a condi¢do mais importante para o sucesso terapéutico.
A intensidade dos efeitos adversos ird assim ser um
condicionante importante.

Surgem como efeitos adversos frequentes, nomeada-
mente com antidepressivos triciclicos, sonoléncia, insé-
nia e ansiedade, alteragdes cognitivas, aumento de peso,
efeitos cardiovasculares (v.g. hipotensdo ortost4tica, arrit-
mias cardfacas), efeitos anti-colinérgicos, neurolégicos e
sexuais. Relativamente 4 sonoléncia, esta poder4 ser bas-
tante incapacitante no inicio do tratamento mas com
tendéncia ao desenvolvimento de tolerabilidade. Nos
doentes com queixas de sonoléncia ou de sobreme-
dicagdo € preferivel a escolha de um medicamento nio
sedativo. Alguns antidepressivos provocam ansiedade ou
agravamento da ins6nia estes estados podem geralmente
ser compensados com a redugio da dose ou no caso de
insénia com o tratamento concomitante de um antide-
pressivo ou benzodiazepina sedativa ao deitar.
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A hipotensdo ortostitica € um efeito adverso comum
dos antidepressivos triciclicos e inibidores da MAO que
pode ser minimizada com o aumento gradual da dose
didria. As alteragBes tensionais devem ser vigiadas regu-
larmente através do controlo da pressdo arterial. Caso
esta queixa seja marcada deve ser ponderada a mudanga
de firmaco; é de notar também que alguns doentes se
adaptam progressivamente a este estado.

As alteragbes cognitivas, nomeadamente da meméria e
concentragdo surgem por vezes associadas 2 terapéutica
com antidepressivos triciclicos independentemente da
coexisténcia ou néo de componente demencial. Por vezes
surgem também quadros confusionais associados ao
efeito anticolinérgico dos antidepressivos. A confusio &
com frequéncia acompanhada de sintomas anti-colinér-
gicos periféricos. Nestes casos é preferivel a escolha de
um antidepressivo com reduzidos efeitos parassimpati-
colicos ou mesmo desprovido deles (v.g. inibidores
especificos da recaptacdo da serotonina, inibidores da
MAO). Os estados confusionais isolados melhoram fre-
quentemente com a reducdo da dose do farmaco.

O aumento ponderal est4 associado # terapéutica com
antidepressivos triciclicos, inibidores da MAO e carbo-
nato de litio. Os inibidores especificos da recaptagdo da
serotonina e a trazodona podem ser tteis nestes casos
evitando o aumento de peso.

Relativamente aos efeitos anti-colinérgicos este séo
comuns em grau variével com a utilizagdo de antidepres-
sivos triciclicos. E frequente o aparecimento de secura da
boca, obstipagio, dificuldades de convergéncia ocular e
aumento da pressdo intra-ocular, bem como a retengio
urindria. Estes efeitos contra-indicam a prescrigdo dos
antidepressivos triciclicos em doentes com glaucoma e
hipertrofia prostdtica. A secura da boca e a obstipaco
pode ser tratadas sintomaticamente com parasimpati-
comiméticos ou laxantes intestinais. Estes efeitos podem
eventualmente ser evitados com a utilizago de inibidores
especificos da recaptacfio da serotonina, amineptina, ven-
lafaxina, moclobemida, trazodona e nefazodona.

As disfungdes sexuais, nomeadamente disfungdes da
erecgdo e ejaculagdo e anorgasmia 3o também frequentes
praticamente com todos os antidepressivos, exceptuando a
trazodona, moclobemida, tianeptina e mirtazepina.

Efeitos neurol6gicos como a precipitagio de crises con-
vulsivas surgem associadas a alguns antidepressivos
mesmo em doentes sem histéria prévia de epilepsia. Este
risco surge relacionado com a dose. Contudo, qualquer
doente que manifeste este tipo de situagio deverd ter uma
avaliagdo neurolégica, como se tratasse de uma primeira
crise, independente da medicagdio. Os antidepressivos
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triciclicos induzem por vezes mioclonias ligeiras. Este
fenémeno pode também ser um sinal de toxicidade. Caso
os niveis plasméticos de antidepressivo estejam dentro
dos limites terapéuticos eventualmente poder4 ser utiliza-
do o clonazepam como terapéutica sintomética.

Quadro 111
REGRAS DA TERAPEUTICA ANTIDEPRESSIVA

1. A gravidade e duragdo da depressdo sdo os indicadores mais
importantes da necessidade de farmacoterapia.

2. Os antidepressivos devem ser prescritos em doses ade-
quadas.

3. A escolha do antidepressivo deve ser baseada em:
- Efic4cia demonstrada no passado
- Sintomas clinicos dominantes
- Efeitos adversos

4. Dever4 ser aguardado um periodo de 4 a 8 semanas para
obtengéo do efeito terap€utico.

5. Dever4 ser realizado um perfodo de manutengdo apés a
remissao do quadro clinico. Findo este perfodo a terap€utica
dever4 ser reduzida gradualmente.

6. No caso de auséncia de resposta considerar:

- Ajustamento da dose

- Utilizagiio de outro AD com mecanismo de acgéo
diferente

- Utilizagdo concomitante de hormonas tiroideias ou
carbonato de litio ou carbamazepina ou neurolépti-
cos em doses baixas

- Utilizagdo de IMAOs

- Terapéutica electroconvulsivante

Os antidepressivos triciclicos t&m efeitos cardfacos
semelhantes aos antiarritmicos da Classe I (v.g. quinidina,
procainamida) prolongando o perfodo de repolariza¢go. Foi
também documentado que antidepressivos como a
imipramina e nortriptilina suprimem as despolarizagbes
ventriculares prematuras. Nos doentes com arritmias
cardfacas medicados com antiarritmicos da Classe I e anti-
depressivos triciclicos devem ser tomadas precaugGes e
vigilancia especiais devido ao efeito sinérgico com a conse-
quente toxicidade. Esta propriedade dos antidepressivos tri-
ciclicos pode precipitar arritmias em doentes com disfungéo
sinusal. Nos doentes com perturbagdes da condutibilidade
cardfaca os antidepressivos triciclicos podem agravar as
alteracdes da condutibilidade. As concentragGes terapéuti-
cas dos antidepressivos triciclicos podem prolongar o inter-
valo QT. Doentes com intervalo QT prolongado quer pré-
existente quer iatrogénico tém uma maior probabilidade de
desenvolverem taquicardia ventricular. Os doentes com per-
turbagdes da fungdio miocdrdica devem ser cuidadosamente
vigiados durante a terapéutica com antidepressivos tricicli-
cos devido ao risco de hipotensdo ortostdtica.

TOXICIDADE

A medicagdo antidepressiva em sobredosagem parti-
cularmente com triciclicos é potencialmente letal
(Quadro 1IV). Assim, no inicio do tratamento, nomeada-
mente nos doentes com ideagdo suicida deverdo ser
prescritas apenas pequenas quantidades de medicamen-
to. Embora alguns doentes possam agravar a ideago sui-
cida ap6s o inicio do tratamento a maioria dos estudos
indicam que existe uma redug@o deste risco.

A sindroma da serotonina é uma situagdo rara provo-
cada pela hiperestimulagdo deste neurotransmissor. Esta
¢ caracterizada por pirexia, confusdo, agita¢do psicomo-
tora, hiperreflexia, mioclonias, tremor e aumento da ten-
sdo arterial. Eventualmente fatal é em geral de intensi-
dade ligeira e remite com a retirada do fArmaco na maio-
ria dos casos nas 24 horas seguintes. A probabilidade de
ocorréncia é maijor com o triptofano, os IMAOs, os
SSRIs e os antidepressivos triciclicos. A terapéutica €
sintomética, além da retirada do medicamento deve ser
feito o arrefecimento do doente, as mioclonias tratadas
com clonazepam, caso surjam convulsdes o doente deve-
ré4 ser tratado com anti-epilépticos e a agitagdo com neu-
rolépticos sedativos (v.g. cloropromazina).

Quadro IV

CARACTERISTICAS CLINICAS DA INTOXICACAO
POR ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS

Efeitos anticolinérgicos: Complicagdes cardiovasculares:

Boca seca Taquicardia sinusal

Visio turva Prolongamento PR e QRS
Midriase Alteragdes ST e onda T
Retengdo urindria Bloqueios de ramo
Obstipagdo Vasodilatagio

Pirexia Choque cardiogenico

Auséncia de ruidos intestinais Fibrilhagdo ventricular

Assistolia
Complicagdes no SNC: Complicacdes respiratérias:
Tremores Aspiraggo de vémito
Convulsdes Pneumonia
Sonoléncia Pulmio de choque
Coma Depressdo respiratéria

Estados confusionais
Sintomas neurolégicos focais
Coreo-atetose

Rigidez

Alucinagdes

Diversas:

Alteragtes hidro-electolfticas
Hipotermia

Paragem respiratria
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ELECTROCONVULSIVOTERAPIA

A Electroconvulsivoterapia (ECT) constitui uma
intervengdo terapéutica em psiquiatria que, pela cono-
tagdo negativa que a tem envolvido, é mal aceite pela
populagio em geral e, infelizmente, o que € mais grave,
deficientemente prescrita pela classe médica e pelos
psiquiatras em particular.

Se as reticéncias ao seu uso sdo compreensiveis his-
toricamente pela evolugdo das mentalidades, j4 no estri-
to plano da boa pratica clinica é inteiramente injusti-
ficdvel o escasso aproveitamento das suas indicages
terapéuticas.

A ECT como qualquer modalidade de intervengdo
terapéutica em medicina deve ser prescrita de acordo
com regras de decisdo préprias. Desta forma, a ECT
revela-se genericamente como um meio de tratamento
altamente eficaz, relativamente rédpido na indugio da
melhoria clfnica e possuindo um notével perfil de segu-
ranga.

Néo existem contra-indicagdes absolutas para a sua
utilizagdo. Contudo, em determinadas condi¢bes médi-
cas, serd com precaugio que se devem considerar alguns
factores de risco inerentes ao seu uso.

Anteriormente 2 decisdo clinica de iniciar um plano de
tratamentos por ECT, dever-se-4 realizar uma avaliagdo
médica.

Quadro V - Fdrmacos Utilizados na Terapéutica das
Perturbagées Depressivas

. Inibidores da mono-amino-oxidase (IMAOs)

. Antidepressivos Triciclicos (ADTs)

. Inibidores da Recaptagio da Serotonina (SSRIs)

. Inibidores da Recaptagdo da Dopamina

. Inibidores da Recaptagio da Noradrenalina

. Inibidores Reversiveis da mono-amino-oxidase A
(RIMAs)

. Inibidores da Recaptagdo da serotonina e noradrenalina

(SNRIs)

Inibidores da Recaptagfio da noradrenalina e dopamina
9. Antagonistas dos receptores a2 (NaSSAs)

10. Antagonistas parciais dos receptores 5-HT

11. Outros

Antidepressivos Triciclicos ~ SEGURANCA
1

[ R I S US I & JN

~J

8.

Efeitos Adversos (comuns)
Obstipagio, secura de boca, retengéo urindria, hipo-
tenséo ortostitica, tremores, aumento de peso, sono-
léncia, alteragdes sexuais.
. Efeitos Téxicos
Cardfacos, Estados confusionais
. Contra-indica¢des
Arritmias cardfacas, Hipertrofia prostatica, Glaucoma

Inibidores da recaptagéo da serotonina — SE GURANCA

1. Efeitos Adversos (comuns)
Nadseas, vémitos, altera¢Ges do sono, tremores, suda-
¢do, anorgasmia, atraso na ejaculagéo

2. Efeitos Téxicos
Sindroma da Serotonina

Bases da Terapéutica das Perturbagées Depressivas

1. Exclusdo de etiologia organica
2. Iniciar com doses baixas e aumentar progressivamente até
atingir a dose teraputica (no periodo de 2 a 3 semanas)
3. Manter a terapéutica durante um periodo de tempo
adequado (duragfo minima de + 6 meses)
4. Ponderar terapéutica preventiva de recaidas
5. Ponderar a utilizagfo alternativa ou simultinea de psi-
coterapia estruturada (v.g., cognitivo-comportamental)
SISTEMA ISOENZIMATICO CITOCROMO P450
INTERACCAO POTENCIAL DE ALGUNS
ANTIDEPRESSIVOS
CYP1A2 SUBSTRATOS
ALTA Fluvoxamina Cafeina
Teofilina
Paroxetina Aminofilina
MODERADA Altas doses de: Paracetamol
A BAIXA Fluoxetina ATCs
Sertralina Clozapina
Haloperidol
BAIXA Mirtazepina Fenotiazinas
A MINIMA Venlafaxina Cocafna
Betabloqueadores
Varfarina
SISTEMA ISOENZIMATICO CITOCROMO P450
INTERACGAO POTENCIAL DE ALGUNS
ANTIDEPRESSIVOS
CYP2C9/10-19 SUBSTRATOS
ALTA Fluvoxamina (19) Fenitoina
Fluoxetina (9/10) Ibuprofen
Fluvoxamina (9/10)  Varfarina
Tolbutamida
MODERADA Fluoxetina 19
A BAIXA Sertralina (19) CYP2C19
Omeprazole
Diazepam
BAIXA Mirtazepina (19) Moclobemida
AMINIMA  Venlafaxina (19) ATCs
Propanolol
Barbitiricos
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triciclicos induzem por vezes mioclonias ligeiras. Este
fenémeno pode também ser um sinal de toxicidade. Caso
os niveis plasmdticos de antidepressivo estejam dentro
dos limites terapéuticos eventualmente poderd ser utiliza-
do o clonazepam como terap&utica sintomética.

Quadro 111
REGRAS DA TERAPEUTICA ANTIDEPRESSIVA

1. A gravidade e duragdo da depresso sdo os indicadores mais
importantes da necessidade de farmacoterapia.

2. Os antidepressivos devem ser prescritos em doses ade-
quadas.

3. A escolha do antidepressivo deve ser baseada em:
- Eficécia demonstrada no passado
- Sintomas clinicos dominantes
- Efeitos adversos

4, Dever4 ser aguardado um periodo de 4 a 8 semanas para
obtengdo do efeito terapéutico.

5. Deveré ser realizado um periodo de manutengio ap6s a
remissdo do quadro clinico. Findo este perfodo a terapéutica
dever4 ser reduzida gradualmente.

6. No caso de auséncia de resposta considerar:

- Ajustamento da dose

- Utilizagio de outro AD com mecanismo de acgdo
diferente

- Utilizagiio concomitante de hormonas tiroideias ou
carbonato de litio ou carbamazepina ou neurolépti-
cos em doses baixas

- Utilizagdo de IMAOs

- Terapéutica electroconvulsivante

Os antidepressivos triciclicos tém efeitos cardiacos
semelhantes aos antiarritmicos da Classe I (v.g. quinidina,
procainamida) prolongando o perfodo de repolarizaggo. Foi
também documentado que antidepressivos como a
imipramina e nortriptilina suprimem as despolariza¢des
ventriculares prematuras. Nos doentes com arritmias
cardiacas medicados com antiarritmicos da Classe I e anti-
depressivos triciclicos devem ser tomadas precaugdes €
vigilancia especiais devido ao efeito sinérgico com a conse-
quente toxicidade. Esta propriedade dos antidepressivos tri-
ciclicos pode precipitar arritmias em doentes com disfungéo
sinusal. Nos doentes com perturbagdes da condutibilidade
cardfaca os antidepressivos triciclicos podem agravar as
alteracBes da condutibilidade. As concentragdes terapéuti-
cas dos antidepressivos triciclicos podem prolongar o inter-
valo QT. Doentes com intervalo QT prolongado quer pré-
existente quer iatrogénico tm uma maior probabilidade de
desenvolverem taquicardia ventricular. Os doentes com per-
turbagdes da fungéio miocérdica devem ser cuidadosamente
vigiados durante a terapéutica com antidepressivos tricicli-
cos devido ao risco de hipotensao ortostatica.

TOXICIDADE

A medicagio antidepressiva em sobredosagem parti-
cularmente com triciclicos é potencialmente letal
(Quadro IV). Assim, no inicio do tratamento, nomeada-
mente nos doentes com ideagio suicida deverdo ser
prescritas apenas pequenas quantidades de medicamen-
to. Embora alguns doentes possam agravar a ideagao sui-
cida ap6s o inicio do tratamento a maioria dos estudos
indicam que existe uma redug@o deste risco.

A sindroma da serotonina é uma situagfo rara provo-
cada pela hiperestimulaggo deste neurotransmissor. Esta
¢ caracterizada por pirexia, confus@o, agitagdo psicomo-
tora, hiperreflexia, mioclonias, tremor e aumento da ten-
sdo arterial. Eventualmente fatal é em geral de intensi-
dade ligeira e remite com a retirada do formaco na maio-
ria dos casos nas 24 horas seguintes. A probabilidade de
ocorréncia é maior com o triptofano, os IMAOs, os
SSRIs e os antidepressivos triciclicos. A terapéutica €
sintomdtica, além da retirada do medicamento deve ser
feito o arrefecimento do doente, as mioclonias tratadas
com clonazepam, caso surjam convulsdes o doente deve-
r4 ser tratado com anti-epilépticos e a agitagdo com neu-
rolépticos sedativos (v.g. cloropromazina).

Quadro IV

CARACTERISTICAS CLINICAS DA INTOXICACAO
POR ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS

Efeitos anticolinérgicos: ComplicagBes cardiovasculares:

Boca seca

Visdo turva

Midriase

Retengdo urindria

Obstipagdo

Pirexia

Auséncia de ruidos intestinais

Complicagdes no SNC:
Tremores

Convulsoes

Sonoléncia

Coma

Estados confusionais
Sintomas neurolégicos focais
Coreo-atetose

Rigidez

AlucinagGes

Diversas:

AlteragGes hidro-electoliticas
Hipotermia

Taquicardia sinusal
Prolongamento PR € QRS
Alteragoes ST e onda T
Bloqueios de ramo
Vasodilatagéo

Choque cardiogenico
Fibrithagfo ventricular
Assistolia

Complicacdes respiratérias:
Aspiragéo de vémito
Pneumonia

Pulmio de choque

Depressdo respirat6ria
Paragem respiratéria
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PERFIS FARMACOCINETICOS DE ALGUNS ANTIDEPRESSIVOS

Imipramina  Amitriptilina Dotiepina Clomipramina Maprotilina Trazodona

Semi-vida 9-28 h 9-25h 14-24 h 19-32h 27-58h 59h
Actividade

do metabolito Igual Igual Igual Igual - Viérios
Semi-vida

do metabolito 23h 18-35h 23-46 h 54-77h - 4h
Steady-State 7-14d 7-14d 7-14d 7-14 d 7-14d 7d
Dose linear Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Lig. as prot. 89% 96% 85-98% 97% 88% 88-95%

Tmax 1-4h 3-8h 3-8h 1,5-4h 8-24 h 1-2h
Fluoxetina Paroxetina Sertralina Fluvoxamina  Mirtazepina Venlafaxina

Semi-vida 48-72 h 24 h -24h 18h 20-40 h 5h
Actividade

do metabolito Igual Nio 20-30% Nio 10% Igual
Semi-vida

do metabolito  168-216 h - 48-96 h - 20-40 h 1t h
Steady-State 28-42d 7d 7-14d 5-7d <5d <5d
Dose linear Nio Nio Sim Sim Sim Sim
Lig. as prot. 94% 95% 98% 77% 85% 27%

Tmax 4-8h 3-8h 6-8 h 2-8h 2h 1,5-3h

De Vane 1994; Ereshefsky et al 1995; Puozzo et al 1996; Preskorn 1997.

Os efeitos colaterais que t€m sido descritos no decurso
da fototerapia sdo a insénia, cefaleias, sensacido de ten-
sdo ocular e disforia.

OUTRAS

Outras abordagens t€m sido avangadas na terapéutica
bioldgica da depressdo. Algumas encontram-se em fase
de estudo experimental (v.g. a intervengdo por meios
electro-magnéticos), outras revestem ainda um sentido
de utilidade controversa (v.g. a agripnia - privagdo do
SOno).

Em relacé@o a qualquer delas n#o existindo um consen-
so quer tedrico quer clinico, ndo faremos mengao expli-
cita no plano das indicagdes.

TERAPIAS PSICOLOGICAS
Psicodindmicas
PSICOTERAPIAS ANALITICAS

Na depressio, ligeira a moderada, as terapias analiticas
podem estar indicadas, tendo em conta a personalidade e
preferéncias do paciente, nomeadamente quando n#o
aceitam a medicag@o e desde que, a par da motivagdo,
tenham capacidade de insight, estrutura mental favoravel
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e capacidade para estabelecer uma relagfo. Deve consi-
derar-se ainda a existéncia de um ambiente sécio-fami-
liar e econémico estével que ajude a suportar as vicissi-
tudes do préprio tratamento.

Em termos genéricos a teoria postula que conflitos in-
ternos ligados a perda precoce e/ou & ambivaléncia face
ao objecto perdido, estdo na base da depressdo. Os meca-
nismos de defesa no controlo do impulso agressivo, que
se vira contra o préprio, perpetuam a depressio e expli-
cam muitas das suas manifesta¢des clinicas. O objectivo
consiste em promover a consciencializa¢do destes fené-
menos, estimulando a verbalizaggo e a livre associacdo
de ideias, no seio de uma relagfo interpretativa.

Este conceito passou a incluir, em dada altura, as
nogoes de vulnerabilidade, nomeadamente a sensibili-
dade a perda, a dependéncia do exterior para preservar a
auto-estima, e a de disposi¢do depressiva com tendéncia
ao desenvolvimento de sentimentos de culpa, desespero
e medo de novas perdas (American Psychiatric Asso-
ciation 1993).

Reconhece-se duas versbes de tratamento, uma mais
aprofundada e exigente (psicandlise) cujos objectivos
consistem em detectar e alterar os mecanismos de defesa
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no controlo do impulso agressivo através da relagéo
interpretativa, € uma outra, de ojectivos mais estritos,
com funcdo de suporte, visando aliviar os sintomas,
reduzir os ganhos secunddrios e facilitar a adaptagdo as
circunstincias de vida (American Psychiatric Associa-
tion 1993). No geral, visam recuperar o funcionamento
normal, melhorando a capacidade de lidar com formas
de pensar e de sentir, em grande medida inconscientes,
associadas a comportamentos desajustados (Carlson et al
1995).

As psicoterapias de inspiragdo analitica, admitem
assim diferentes niveis de intervengdo, e podem
focalizar-se a um problema ou drea como na psicoterapia
breve.

Na auséncia de estudos controlados, dadas as dificul-
dades inerentes 2 investiga¢do e avaliagéo de resultados
no dominio das psicoterapias em geral (Ell Mallakh et al
1997), os peritos consideram que os pacientes que mais
beneficiam deste tipo de tratamento, isoladamente ou em
associagdo com antidepressivos, sdo aqueles que apre-
sentam algumas das caracteristicas seguintes:

» sensagdo crénica de vazio

* persistente baixa da auto-estima
histéria de abuso / perdas / separagdes na infincia
conflitos interpessoais crénicos
perturbagdes da personalidade
distimia.

Na fase aguda da depress@o o paciente pode ndo ter a
suficiente capacidade emocional e cognitiva para iniciar
uma psicoterapia que exige insight. O técnico deve gerir
a altura ideal para o inicio da intervengo, estruturando
uma relagio predominantemente de suporte até que ocor-
ra remissdo significativa dos sintomas da fase aguda
(American Psychiatric Association 1993).

A distimia, com ou sem episédios depressivos, bem
como a depressdo associada a perturbagdes da persona-
lidade, constituem situacdes em que podem estar espe-
cialmente indicadas a psicandlise ou terapias de inspi-
ragdo analitica, visando modificagdes ou remanejamen-
tos das condi¢bes subjacentes e da personalidade que
melhorem a saide mental dos individuos e a sua adap-
tagfo as circunstincias de vida.

TERAPIAS DE GRUPO

O papel da Terapia de Grupo no tratamento da
depressio ¢ baseado na experiéncia clinica mais do que
em estudos controlados sistematizados. E particular-
mente ttil no tratamento de depressdes de luto ou
depressdes reactivas a doengas crénicas. Individuos nes-
tas situagOes particulares beneficiam das experiéncias de

203

Outros que com sucesso conseguiram ultrapassar tais cir-
cunstancias. A estes é oferecida uma oportunidade de
aumentar a auto-estima ao fazerem de si préprios novos
modelos de adaptag@o a doenga para os outros.

Grupos de apoio 2 manutengdo da terapéutica, tais
como os que usam a terapéutica pelo litio, mostram-se
também benéficos. Em complemento, tais grupos provi-
denciam informagdes uteis acerca da doenga e do modo
como deve ser tratada, assim como aspectos relacionados

com o prognéstico.

TERAPIAS FAMILIARES

Terapia Conjugal e Terapia Familiar

Os problemas conjugais e familiares sdo comuns no
decorrer das perturbagdes do humor: um tratamento
compreensivo recomenda que estes problemas sejam
reconhecidos, avaliados e resolvidos. Os problemas con-
jugais e familiares podem ser a consequéncia de uma
depressdo mas podem também aumentar a vulnerabili-
dade para a depressdo e em algumas circunstancias
atrasar a recuperagdo (Beach et al 1990; Yager et al
1992).

Virias técnicas para tratamento da depressdo rela-
cionadas com problemas conjugais ¢ familiares t€ém
vindo a ser desenvolvidas, quer isoladamente ou em
associagdo. Incluem as de tipo comportamental (Coyne
1988), as de tipo psico-educacional e terapia conjugal
estratégica (O uso de Terapia Familiar em doentes inter-
nados também foi estudado (Coyne et al 1987).

Estas investigagdes sobre Terapia Conjugal e Terapia
Familiar sugerem que podem reduzir os sintomas da
depressdo e o risco de recaida em doentes com proble-
mas conjugais e familiares (O’Leary et al 1990;
Jacobson et al 1991). O papel destas terapias em doentes
depressivos sem problemas conjugais ou familiares €
menos evidente.

TERAPIAS COMPORTAMENTAIS
A Terapia do Comportamento (T.C.) fundamenta-se na
evidencia, quer empirica quer tedrica, de existirem com-
portamentos que pela sua frequéncia ou persisténcia se
constituem como factores de perpetuagio da doenca
depressiva.
Os principais modelos de intervengdo nesta 4rea séo a
terapia de auto-controlo e o treino de aptiddes sociais.
A) Na terapia de auto-controlo, o doente deprimido é
encorajado a controlar alguns dos seus comporta-
mentos (por exemplo, a permanéncia excessiva na
cama), de forma a reduzi-los progressivamente.
Nesse sentido, deverd, em primeiro lugar, realizar a
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auto-monitorizaggo, através da qual regista diaria-
mente as caracteristicas, variagdes e circunstincias
dos comportamentos-alvo, a que se seguird uma
resposta de auto-gratificagdo, sempre que o objec-
tivo pré-determinado de modificagio comporta-
mental for alcangado.
O treino de aptiddes sociais parte do principio
geralmente aceite de que alguns atributos do com-
portamento social do doente deprimido podem ser
modificados pela aprendizagem (Bandura 1969).
Com efeito, o processo vivencial depressivo gera, a
prazo, a adop¢do de condutas inadaptadas (isola-
mento social, desocupagdo, luto patol6gico), que o
doente reforga instrumentalmente, condicionando a
manutengdo dos sintomas. A realizagfo desta técni-
ca orienta-se por uma sucessdo de fases, a saber:
* andlise funcional dos comportamentos-alvo

monitorizagdo didria
planeamento de actividades
superac@o de experiéncias aversivas
desenvolvimento de aptiddes sociais

Geralmente, segundo o consenso de diversos au-
tores, a T.C. poder4 incidir em depressoes de intensi-
dade ligeira a moderada, em qualquer fase do seu
curso evolutivo, em coexisténcia ou ndo com a psico-
farmacoterapia.

B)

TERAPIAS COGNITIVAS

A - Existem vérias modalidades de intervengdo de
Terapia Cognitiva (T. Cog.). Independentemente das
diferencas metodol6gicas e operacionais que as dis-
tinguem, € discernivel um fundamento conceptual
comum que, genericamente, é constituido pelos traba-
lhos de Seligman (1975), de Ellis (1977) e de Beck
(1979). Os vdrios autores salientam que a elaboragdo
depressiva no plano cognitivo radica numa visdo errénea
que o sujeito perspectiva na relagdo consigo préprio,
com o mundo e com o futuro. Dessa visdo decorre um
sistema irracional de crengas, a intrusdo de pensamentos
automaticos negativos e a formulagio de diversos erros
16gicos no processamento da informagdo. A experiéncia
depressiva permite a activagdo dos esquemas interpreta-
tivos erréneos e a persisténcia destes consolida os sin-
tomas de depressdo. Estabelecer-se-4, assim, no sujeito
um ciclo fechado de causalidade reciproca entre 0 humor
depressivo e o processamento distorcido de informagio.

B — No curso do tratamento, o doente é solicitado a
registar a sua auto-observagdo (o momento, a duragio e
as circunstancias de aparecimento dos seus postulados
depressivos, a defini¢io do seu conteiido e a caracteriza-
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¢&o dos seus monélogos interiores).

As vérias sessdes que se seguem pretendem a descons-
tru¢do 16gica das distor¢des de pensamento e a demons-
tragdo de que existe latentemente uma ligagdo entre os
pensamentos, os sentimentos e os comportamentos
depressivos.

Para além do trabalho de estrita desmontagem 16gica
dos esquemas cognitivos, o terapeuta poderd utilizar out-
ros procedimentos técnicos como a dramatizagio de pa-
peis, a modelagem, os processos activadores da imagi-
nagdo (imagerie), a auto-avaliagdo escrita, o video, as
tarefas a realizar entre sessées (trabalho de casa), reso-
lugdo de problemas, etc.

As indicagBes para a abordagem terapéutica cognitiva
sd0, em complemento ou nio da terapéutica biol6gica, os
quadros depressivos de intensidade ligeira a moderada,
em que esteja ausente semiologia depressiva psicética,
com indicagdo também para a prevengio de recaidas e
recorréncias.

TERAPIAS INTERPESSOAIS

Terapia Interpessoal

A Terapia Interpessoal procura reconhecer e explorar
acontecimentos precipitantes depressivos que envolvam
perdas interpessoais, disputas e modificagdes no desem-
penho de papeis, isolamento social ou défices de aptidao
social (Klerman et al 1984). Deve recomendar-se que as
perdas sejam vividas e digeridas, que as disputas e as
modificagdes no desempenho de papeis sejam reco-
nhecidas e resolvidas e que os défices de aptiddo social
sejam melhorados de modo a permitir que o apoio social
seja eficaz.

H4 alguma evidéncia em estudos controlados que a
Terapia Interpessoal € efectiva na redugio dos sintomas
depressivos na fase aguda do episédio depressivo sem
sintomas sométicos (melancélicos) de menor severidade
(DiMascio et al 1979; Elkin et al, 1989) e que € espe-
cialmente efectiva na melhoria dos aspectos sociais e
vocacionais da disfungdo do doente (Klerman et al
1974).

Para o doente que responde  farmacoterapia o papel
de ajuda da Terapia Interpessoal como terapéutica de
manutencdo estd ainda por demonstrar (Frank et al
1990; Kupfer et al 1992). Contudo, hd alguma evidéncia
que a Terapia Interpessoal durante a fase de manutengio
pode ser iitil, especialmente em doentes com conflitos
psicossociais recentes ou com dificuldades conjugais ou
laborais.

A Terapia Interpessoal usada isoladamente & um trata-
mento de manutengéo alternativo para doentes que néo
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perturbacdes mistas do comportamento e emocgdes
(¥92), no capitulo das perturbagGes com inicio geral-
mente em criangas e adolescentes. Estas perturbactes
sdo caracterizadas pela presenca simultinea de distirbio
do comportamento (padrio repetitivo ¢ persistente de
comportamento disocial, agressivo e desafiador, com
violagdo major das expectativas apropriadas para a
idade) e humor deprimido de forma marcada e persis-
tente (tristeza excessiva, perda de interesse e prazer nas
actividades usuais, auto-culpabilizagdo e desénimo,
ansiedade e outros transtornos emocionais). H4 no entan-
to alguma incerteza nesta categoria, que muitos consid-
eram ndo devia ser separada das perturbagdes do com-
portamento, j4 que ambas apresentam distribuigdo por
sexo, caracteristicas familiares, inteligéncia, dificul-
dades escolares e progndstico sobreponiveis (Hoare
1993) .

A depressdo é diagnosticada a maior parte das vezes
com base em sintomas que caracterizam a depressdo do
adulto. Mas, isso tem sido criticado por ignorar a inves-
tigagdo que tem em conta o desenvolvimento, como por
exemplo as mudangas ou variagdes de frequéncia e
expressdo dos fenémenos afectivos e cognitivos com a
idade (Harrington 1994; Mufson & Motreau 1997). Por
exemplo, as criangas em vez de verbalizarem sentimen-
tos, frequentemente mostram mais sintomas de
ansiedade (fobias, ansiedade de separagdo), queixas
somdticas, alucinagOes auditivas, irritabilidade e frus-
tragdo, com birras e problemas de comportamento. Por
outro lado os adolescentes frequentemente apresentam
mais perturbagBes do sono ou do apetite, delirios,
ideagdo e tentativas de suicidio, do que as criangas mais
novas, € por sua vez em relagio aos adultos, apresentam
mais problemas de comportamento € menos sintomas
neurovegetativos (AACAP 1998)

Estas variagbes das manifestagGes depressivas com a
idade, explicam as ligeiras alteragBes que devem ser
feitas nos critérios de diagndstico de depressdo com cri-
ancas e adolescentes, de acordo com Mufson & Mureau
(1997): humor deprimido dos adultos seria substituido
por irritabilidade, e perda de peso dos adultos seria subs-
tituido por ndo aumentar de peso como esperado.

Mas apesar de ser reconhecido que, devido aos aspec-
tos do desenvolvimento e muitas incertezas, é necessaria
mais investigagio e esclarecimento em relagio ao diag-
nostico e classificagdo dos distdrbios afectivos em crian-
¢as (Berelowitz & Nelki 1993; Harrington 1994), parti-
cularmente as mais novas, também hoje é largamente
reconhecido que ocorrem em criangas distdrbios seme-
Ihantes & depressdo do adulto, que a depressdo é uma
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perturbagio relativamente frequente em criangas, e que a
prevaléncia da depressdo aumenta com a idade.

Criangas em idade pré-escolar:

Provavelmente esta € a 4rea de maior confuséo e dis-
cordancia.

Muitos autores véem as respostas depressivas das
criangas apenas como uma parte do processo normal de
desenvolvimento, ou como uma resposta compreensivel
a condi¢des adversas, em vez de respostas patolégicas.

Muitos clinicos tendem a ver estes sintomas mais como
um reflexo de uma relagdo pobre mae-crianga do que uma
indicagdo de um distiirbio afectivo na crianga (Hoare 1993).

Em especial com as criangas mais novas, ainda hd
muitas incertezas em relag@o 2 patologia depressiva, mas
embora as criangas desta idade ndio sejam muito compe-
tentes para exprimir sentimentos de depressdo, o seu
comportamento (recusa de comida, dificuldades no sono,
ar choroso, infeliz e inseguro, expressdo do olhar apaga-
do) pode sugerir um estado depressivo (Le Couteur
1993).

Por isso, particularmente nesta idade, para além da
avaliacdo cuidadosa e detalhada do estado emocional da
crianga, € absolutamente necessdrio avaliar o seu nivel
cognitivo e de desenvolvimento, bem como os aspectos
relacionais com a familia e outros prestadores de cuida-
dos e mesmo o seu contexto social mais alargado (Le
Couteur 1993), sem esquecer a resposta a eventuais se-
paragbes (Bowlby 1980) .

Criangas em idade escolar:

Neste grupo etdrio ndo € tipico encontrar humor
deprimido ou disférico persistente e os sintomas cogni-
tivos dos adultos, naturalmente, nfo sdo tdo comuns.

Dependendo da idade, nivel de desenvolvimento e
variagdes individuais, as criangas deste grupo etdrio fre-
quentemente apresentam:

sentimentos de tristeza e desespero;

* queixas de serem tratadas injustamente, de

ndo serem amadas,

* anedonia (falta de prazer) e tudo as aborrece,
ideagéo auto-depreciativa (baixa auto-esti-
ma, culpabilidade, ideagdo suicida),
isolamento social,

* raiva e irritabilidade f4ceis,
comportamento agressivo,

alteragdo no funcionamento psicomotor
(geralmente lentificac@o, ocasionalmente
hiperactividade paradoxal),

diminuicdo da concentraggo,

indecisdo geral,

* diminui¢do do desempenho escolar,
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respondam claramente ou sejam intolerantes a variados
farmacos entretanto experimentados.

TERAPEUTICA ESPECIFICA
Entidades nosolégicas

GRUPOS ESPECIFICOS
Criangas e Adolescentes
EPIDEMIOLOGIA

Nao sdo conhecidos dados epidemiolégicos fidveis
para a populagdo portuguesa, pelo que apenas podemos
orientar-nos por estudos de outras populacdes.

Na literatura internacional, os estudos disponiveis, em
amostras da comunidade, indicam que a depressdo tem
vindo a aumentar entre os jovens (Harrington1994). Tem
sido demonstrado um aumento da incidéncia da
depressdo com a idadé, o que é mais notdvel apds os dez
anos, e a depressdo torna-se um sério problema de satide
piiblica no fim da adolescéncia, quando o suicidio € uma
das principais causas de morte (Adams & Fras 1988;
Hoare 1993). Por exemplo, em Inglaterra e no Pais de
Gales, o suicidio € a segunda causa de morte no grupo
etdrio 15-24 anos (Harrington 1984).

Os estudos considerados mais fidveis apontam para os
seguintes valores de prevaléncia da depressdo na comu-
nidade: cerca de 2% em criangas e cerca de 4-8% em
adolescentes (AACAP 1998; Harrington 1994) ou cerca
de 0,8% em criangas em idade pré-escolar, cerca de 2%
de criangas em idade escolar e cerca de 4,5% em adoles-
centes (Viesselman 1999).

Também tem sido notada uma variagfio da prevaléncia
com o género. Embora nos pré-adolescentes aparente-
mente a prevaléncia seja igual em rapazes e raparigas,
nos adolescentes a depressdo ¢ claramente mais fre-
quente nas raparigas.

Comorbilidade:

Um dos dados mais relevantes da investigacdo em
populagdes clinicas, é a grande associagdo e/ou sobre-
posi¢do da depressdo com outros diagnésticos psiquidtri-
cos, de tal modo que parece que a maior parte das crian-
¢as com quadro clinico que preenche os critérios de
investigacdo de perturbagio depressiva, sdo diagnosti-
cadas como tendo outra perturbagdo priméria, pelos
clinicos envolvidos na prestagio de cuidados. Apesar do
significado desta sobreposicdo ser controverso (Angold,
Costelo & FErkanli 1999), ela tem sido mostrada em
relagdo a: perturbagGes do comportamento, estados de
ansiedade, problemas de aprendizagem, uso drogas,
hiperactividade, anorexia nervosa e recusa escolar, e
ainda queixas somdticas ou condi¢es médicas, como
doenga inflamatéria do intestino e perturbagdes
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enddcrinas (Harrington 1994).

Impacto econémico e social:

A depressdo com inicio precoce (em criangas) € parti-
cularmente grave, pois estd associada com importante
diminuigdo do funcionamento psicosocial dos individuos
afectados, e nos casos mais severos hd um alto risco de
recorréncia e continuidade, com aumento claro da vul-
nerabilidade 2 depresséo para a vida adulta (Harrington
1994).

Além disso, como a maior parte das criangas pertur-
badas recorre aos cuidados de satide primdrios com
queixas somadticas (em especial as criangas com pertur-
bagbes emocionais) e a avaliagdo dos médicos tende a
ser altamente especifica mas s6 moderadamente sensi-
vel, estes ndo tendem a identificar perturbag@o por exces-
so mas por defeito.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
Particularidades com Criangas e Adolescentes:

Apesar do que acima foi dito para os adultos, em
relagfo A clinica da depressdo, se aplicar a todos os gru-
pos etérios, como salienta a CID-10 (WHO 1992), tendo
obviamente em conta a idade e o nivel de desenvolvi-
mento, as criangas e os adolescentes apresentam algumas
especificidades, uma vez que a sintomatologia varia con-
sideravelmente com a idade.

Em particular com criangas e adolescentes, a distin¢do
entre perturbagdo e variagdo da normalidade € muitas
vezes imprecisa e arbitrdria (Steinberg 1987). Além
disso, na prética clinica frequentemente € mais impor-
tante estabelecer porque € que a crianga ou adolescente é
o foco de preocupagdo de quem pede a consulta, do que
adoptar uma perspectiva estreita de apenas saber se a
crianga/adolescente é ou ndo € perturbada (Hoare 1993),
o que tem implicagGes fundamentais (diagndsticas e tera-
péuticas).

Assim, na avaliag@o clinica deste grupo etério, € fun-
damental, para além da observacdo individual, o
enquadramento em termos de nivel de desenvolvimento,
o contexto psicossocial e perceber o motivo porque a
crianga ou adolescente é o foco de preocupagé@o de quem
pede a consulta naquele momento.

Contudo, a perturbagdo € essencialmente determinada
pelo nimero, frequéncia, severidade e duragdo dos sin-
tomas, e menos pelos sintomas em si, j4 que estes rara-
mente sdo inequivocamente patolégicos € quase nunca
patognomoénicos.

A CID-10 (WHO 1992) ndo apresenta categorias sepa-
radas das perturbagdes depressivas em diferentes grupos
etdrios, mas apresenta uma categoria separada para as
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* queixas somadticas/vegetativas, com alteragdo
do padrdo habitual: sono (insénia), apetite
(perda de apetite), peso (diminuig&o da pro-
gressdo ponderal), energia (fatigabilidade) e
dores vérias (Adams & Fras 1988).

Embora o suicidio e o parasuic{dio sejam raros, ocor-
rem ocasionalmente.

Na avalia¢do clinica, é necessdrio particular
cuidado para distinguir uma sindrome depressiva
franca de uma resposta adaptativa, perfeitamente
normal, a circunstincias externas (Berelowitz &
Nelki 1993).

Adolescentes:

Para além das variagbes individuais marcadas, na ado-
lescéncia as formas atipicas s@o particularmente comuns
ICD-10 (WHO 1992), e mais uma vez particular atenc¢do
deve ser dada 2 avaliagdo do doente identificado, bem
como do seu contexto sécio-familiar e escolar.

TRATAMENTOS
Generalidades:

Apesar dos estudos recentes, cada vez mais sisteméti-
cos e robustos, para avaliagdo da eficdcia dos vdrios
tratamentos em criangas e adolescentes, ainda hd muita
confusio, diividas e polémica n#o resolvida em relagéo a
patologia afectiva. Resulta daqui grande dificuldade em
estabelecer linhas de conduta especificas e cientifica-
mente validadas.

Contudo hd também grandes linhas de consenso
(Harrington 1994):

1- qualquer tratamento deve ser feito & medida das ne-
cessidades do individuo

2- a abordagem inicial depende da natureza dos proble-
mas identificados na avaliag¢do

3- 0s objectivos do tratamento devem ser formulados a
partir dos problemas avaliados

4- focar no alivio da depressdo, mas ndo esquecer outros
problemas que podem manté-la

5- a tratamento apropriado é quase sempre multipolar
(pacote com varios componentes)

Etapas e tipos de tratamento:

Harrington, Wood & Verduyn, (in press) propdem uma
estratégia por etapas para tratamento de formas leves a
moderadas de quadros depressivos major em adoles-
centes, que pode ser um sensato guia geral de orientagdo
prética para a abordagem terapéutica da depressao, quer
em criangas quer em adolescentes:

Etapa 1: avaliagdo
Etapa 2: suporte e manipulagio simples do meio (4
semanas)
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Etapa 3: Eficaz: =» OK (seguimento)
Eficdcia parcial ou n#o eficaz: =» (etapa 4)

Etapa 4: Programa de Tratamento de Depressdo - PTD
(10-12 semanas)

Etapa 5: Eficaz: =p seguimento
Eficécia parcial: =» (etapa 6)
Nio eficaz: =» (etapa 6)

Etapa 6: Eficécia parcial: mantém PTD + = (etapa 7)
Nio eficdcia: rever razdes de resisténcia ao
tratamento =p (etapa 7)

Etapa 7: Efic4cia parcial: mantém PTD + outro trata-
mento ou SSRIs
Nio efic4cia: outro tratamento ou SSRIs

AVALIACAO
CLINICA
SUPORTE
MANIPULACAO MEIO
(4 semanas)
EFICACIA PARCIAL .
SEM EFICACIA EFICACIA
PSICOTERAPIA

(8-10 semanas)

SN T

, EFICACIA . ¢
EFICACIA PARCIAL NAO EFICACIA
MANTER REVER RAZOES PARA
PSICOTERAPIA RESISTENCIA AO
MAIS: TRATAMENTO, MAIS:
OUTRO SSRI OUTRO
TRATAMENTO $ TRATAMENTO
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MEDIDAS GERAIS:
Frequentemente, sio realgados trés aspectos que distin-
guem a psiquiatria de criangas da psiquiatria de adultos: uso
raro de recurso ao internamento, a importncia do contexto
social da crianga e a abordagem multidisciplinar (Hill 1986).
O tratamento deve comegar com a avaliacfo a trés niveis:
1. avaliagfo da presenga de sintomas do quadro clfnico
(sistemas de diagnéstico standardizados e entrevistas
psiquidtricas estruturadas)

2. avaliagdo da etiologia (factores precipitantes, pre-
disponentes e de manutengio)

3. avaliagdo dos recurses (pessoais, familiares e so-
ciais)

Para a depressdo, como para qualquer outra patologia,
mais do que oferecer um tratamento, é importante
disponibilizar um pacote que envolva vérios compo-
nentes, incluindo terapia(s) individual(ais), de grupo
e/ou medicagdo, ou outras. O(s) objectivo(s) da terapéu-
tica bem como a énfase e a ordem dos componentes da
intervengfo deverd depender obviamente da correcta e
compreensiva avaliag¢o clinica.

Sessdes com a familia: Sendo a familia uma das mais
poderosas forgas para a promogéo da savide e para a pro-
dugdo de perturbagdo na vida duma crianca (Hoare
1993), sdo consideradas por muitos como o ponto de par-
tida da terapéutica, pois permitem abordar eventos de

significado emocional relevante e lidar com formas aber-

tas de stress, agudo ou crénico, para a crianga.

que possam ter ocorrido, mas sobre os quais ndo se
tenha falado.

Estas sessdes sdo ainda oportunidades para, como por
exemplo falta de amigos, vitimiza¢&o ou bode expiatério
na escola, ou o sentimento da crianga, geralmente distor-
cido, de insucesso académico na escola.

Medidas especificas:

O tratamento especifico da depressdo frequentemente
envolve um pacote com vérios componentes:

1- psicoterapia apropriada & idade/desenvolvimento da
crianga/adolescente (sempre);

2- manipulagdo ou orienta¢do do ambiente: pais e outros
adultos ou agéncias/entidades envolvidas (de acordo
com avaliagdo);

3- farmacoterapia (ocasionalmente, formas mais graves)
ou outro

Psicoterapias:

Apesar de ainda precisarmos de saber qual a terapia
apropriada, para qual doente, e para qual problema
(Harrington 1994) e de faltar provar a efic4cia de trata-
mentos especificos (Berelowitz & Nelki 1993), h4 varios
tipos de tratamento disponiveis. Os principios sfo os mes-
mos que se aplicam com as psicoterapias dos adultos
(naturalmente, tendo em conta o nivel de desenvolvimen-

PSICOTERAPIAS
, COGNITIVO- TERAPIA TREINO COMPET.
Ti PSICANALITICA INTERPESSOAL
o COMPORTAMENTAL FAMILIAR SOCIAIS
Crengas e/ou Ambiente e reforgo
Etiologia Conflitos internos, cognigdes Multifactorial Interacgdo familiar ¢ .iq1
impulsos disfuncionais ou
distorcidas
Processos Relagdes Estrutura e Actividades
Foco intrapsiquicos Sistema de interpessoais estratégias da manifestas
experiéncias crengas correntes familia
passadas
Objectivos Mudar personalidade ~ Aliviar sintomas ~ Alivio dos sintomas  Alterar padrdo de Desenvolver
interacgdo competéncias
especificas
Duragde  Longa, ilimitada Limitada Limitada Limitada Limitada
Terapeuta  Neutro, ndo Activo, dd apoio  Activo, d4 apoio Papel varidvel Activo
Técnica Interpretagdo Trabalhos de casa, Exercicios, s/ role-play, modelo,
transferéncia s/ interpretagdo interpretacgo, s/ Varidvel feed-back

trabalho de casa
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to cognitivo e social do doente identificado e o seu con-
texto, bem como os recursos da prépria instituigdo).

Assim, o uso clinico dos diferentes tipos/modelos de
psicoterapia, com criangas e jovens, depende, fre-
quentemente mais, do estilo e oportunidade de treino
clinico pessoal de cada profissional, do que da evidén-
cia empirica cientificamente validada, para essa abor-
dagem terapéutica. Por outro lado alguma evidéncia
sugere que o resultado das abordagens psicoterapéuti-
cas depende mais de varidveis do psicoterapeuta do que
do estilo/modelo usado. E também outra evidéncia su-
gere que as principais diferengas entre as virias terapias
residem mais na estratégia usada para promover a mu-
danga do que em processos/mecanismos especificos
(Fombone 1998).

O uso de qualquer modelo psicoterapéutico supde
treino e competéncias adequadas e quase todos os mo-
delos também usam técnicas terapéuticas baseadas em
outros modelos tedricos.

Sem esquecer estas sobreposigdes inevitdveis, apre-
sentam-se seguidamente cinco tipos de intervencGes psi-
coterapéuticas, frequentemente usadas, com um realce
sumdrio na individualidade de cada uma:

- Terapias cognitivo-comportamentais
Terapias psicanaliticas

Terapias interpessoais

Intervengdes familiares e terapia familiar
Treino de competéncias sociais

Terapias psicanaliticas

Estas intervengdes parecem liteis na opinifio de muitos
clinicos, mas, por dificuldades de véria ordem, a sua va-
lidade ndo tem sido devidamente testada e consequente-
mente a evidéncia empirica em seu apoio é ainda escas-
sa (AACAP 1998; Jacobs 1993).

Tais intervengdes, t€ém como pressupostos etiol6gicos
os conflitos internos e os impulsos de culpa, raiva e hos-
tilidade, focam em experiéncias passadas ou processos
intrapsiquicos, t8m por objectivo mudar a personalidade,
em principio sdo de longa durag@o, o terapeuta é neutro
€ ndo interventor, e usam a técnica da interpretacdo da
transferéncia (Fombonne 1998).

O que se pretende com este tipo de terapias é ajudar o
doente na auto-compreensio, na identificagéo de senti-
mentos, na melhoria da auto-estima, na mudanga de
padrdes de comportamento mal-adaptativo, ajudando-o a
lidar com conflitos presentes e passados (AACAP 1998).

Terapia interpessoal

A psicoterapia interpessoal néo estd ligada a um mo-
delo particular de etiologia da depressdo. Pelo contrério,
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considera que a depressdo pode ocorrer através de muitas
vias, onde os factores biolégicos, psicolégicos, genéticos
e sociais actuam em vérias combinagdes. Nesta Gptica, o
que mais interessa € que a depressdo, ocorre num con-
texto social e interpessoal, o qual influencia quer o seu
curso, quer o seu resultado final (Fombonne 1998).

Aqui a depressdo é conceptualizada como sendo de
etiologia essencialmente multifactorial, e a intervengéo é
orientada para as relacGes interpessoais correntes, no
aqui e agora, tendo como objectivo o alivio dos sintomas
e as 4reas problema. E uma intervengo limitada no
tempo. O terapeuta € activo e d4 suporte, e a técnica
usada envolve prética e exercicios nas sessdes, sem tra-
balho de casa e sem interpretacéo da relagdo terapéutica
(Fombonne, 1998; Harrington 1993). Embora essencial-
mente avaliada em adultos, os dados disponiveis su-
gerem grande interesse e encorajamento nas possibili-
dades deste tipo de intervengdo, particularmente com
adolescentes (AACAP 1998; Fombonne 1998;
Harrington 1993).

Terapia cognitivo-comportamental

Provavelmente o tratamento psicoterapéutico mais
promissor € mais extensivamente estudado (AACAP
1998; Dondé-Moheni, Vila & Mouren-Siméoni 1998;
Harrington 1994; Harrington et al no prelo; Jayson et al
1998; Reinecke, Ryan & DuBois 1998; Vostanis &
Harrington 1994), tendo-se revelado ttil com criangas e
adolescentes. Mas, os estudos ainda sdo ainda escassos,
e os resultados nem sempre sfo consistentes (Vostanis P,
Feehan C, & Grattan E 1998).

Nesta abordagem terapéutica da depresséo a énfase é
colocada nas crengas disfuncionais e no estilo cognitivo
mal-adaptativo e distorcido (considera-se que os doentes
deprimidos t€m uma visdo exageradamente distorcida
deles proprios, do mundo e do futuro). Por isso, o trata-
mento centra o foco nas cogni¢des e sistema de crengas,
aqui e agora, com o objectivo de aliviar os sintomas e
dificuldades interpessoais. SAo intervengdes limitadas no
tempo, o terapeuta € activo e d4 apoio, e a técnica usada
ndo envolve interpretacdo da relagdo teraputica, mas
envolve, para além das sessdes com o terapeuta, diversos
exercicios para serem feitos pelo doente como trabalho
de casa.

Os resultados de diversos estudos com amostras clini-
cas, ttm frequentemente demonstrado que a terapia
cognitivo-comportamental é superior a outras formas de
tratamento, tais como treino de relaxamento, terapia
familiar e terapia de suporte (AACAP 1998). Além disso,
h4 indicagdes de que a sua eficdcia se mantém a médio e
a longo prazo (Reinecke, Ryan & DuBois 1998).
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Intervengdo familiar e Terapia familiar

Sdo formas de intervengdo que tém gozado de uma
crescente popularidade nas duas dltimas décadas em
clinicas de Psiquiatria de Criangas e Adolescentes.
Assentam na ideia de que a familia € uma das mais
poderosas forgas para a promogéo da satide e para a pro-
dugdo de perturbacdo na vida duma crianga (Hoare
1993). Por isso, o tratamento de uma crianca ou adoles-
cente deprimido deve incluir sempre uma adequada
avaliagdo da familia, mesmo que a terapia familiar ndo
seja a principal forma de intervengio terapéutica indica-
da nesse caso.

Essas sessdes de avaliag@o sdo também oportunidades
para discutir formas de reduzir quaisquer situagdes de
stress ou ansiedade para a crianga/adolescente.

Jenkins (1994) apresenta um sumério conciso dos pon-
tos relevantes da primeira entrevista de avaliagio com a
familia, e Dare (1985) integra a abordagem familiar na
prética da Psiquiatria de Criangas e Adolescentes, salien-
tando os elementos que considera essenciais na avaliagéo
diagnéstica da famfilia: padrdo de interacgdo, contexto
sécio-cultural, localizagdo da familia no ciclo de vida,
estrutura intergeracional, papel da familia na diminuicéo
ou amplificagdo do problema e técnicas e competéncias
da familia na solucio de problemas.

Em teoria familiar sistémica, os problemas séo enten-
didos como emanados do contexto no qual ocorrem. Para
alguns autores, os problemas (v.g. depressdo) sdo vistos
como um sintoma da estrutura da familia, sem qualquer
valor funcional para a mesma (James & MacKinnon
1986; Minuchin 1974), para outros sdo comunicagéo
metaférica e a solugdo errada, e t€ém uma fungéo protec-
tora ou estabilizadora para aquela familia (Cade 1987), e
ainda para outros, os problemas sio apenas processo, nao
sendo sintoma nem tendo qualquer fungdo na familia
(Chubb 1990).

Em resumo, a intervengio familiar e a terapia familiar,
procuram entender as dificuldades no contexto da
famflia, focam as suas intervengdes no padréo repetitivo
de interacgdo da familia (as recursive loops de Hoffman
1981), e procuram mudar esses padrdes de interacgio
dentro do sistema familiar. E uma intervengio limitada
no tempo, podendo o terapeuta ser mais activo ou mais
neutro, consoante os modelos tedricos utilizados. As téc-
nicas usadas geralmente ndo envolvem interpretagio,
mas, dependendo da orientagdo tedrica do terapeuta, este
pode ser mais ou menos activo e pode ou nio haver tra-
balho de casa entre as sessdes.

Treino de competéncias sociais

Também tem sido frequentemente utilizado, muitas

vezes como auxiliar de outras formas de intervengéo de
orientacdo tedrica muito diversa (v.g. psicodinimica).
“Globalmente semelhante as abordagens cognitivo-com-
portamentais, mas com maior foco em actividades ma-
nifestas e no desenvolvimento de competéncias tdo
especificas e diversas como: expressdo ndo verbal, ini-
ciar conversas, assertividade, planeamento e resolugio
de problemas (Spence 1980; Trower, Bryant & Argyle
1978).

Para um sumério comparativo da eficdcia de vdrios
estudos realizados, ver Rehm (1995).

Naturalmente que o uso de qualquer modelo psicotera-
péutico pressupde treino e competéncias adequadas.
Além disso quase todos os modelos também usam técni-
cas terapéuticas baseadas em outros modelos tedricos.
Como € 6bvio, isso dificulta uma comparagio sistemati-
ca e rigorosa dos diferentes modelos e programas de
intervengdo. De facto, estudos com esse objectivo, no
dominio da depressdo em criancas e adolescentes, como
em outras dreas da psicopatologia, sdo ainda muito raros.

MEDICACAO ANTIDEPRESSIVA

A opinido publica em relagdo aos psicofarmacos anti-
depressivos tem mudado, tendo estes vindo a ganhar
mais aceitagdo, com a evidéncia de desenvolvimento de
medicamentos cada vez mais seguros, melhor tolerados e
possivelmente eficazes. H4 grande variabilidade na sua
utilizacdo quer de pafs para pafs, como de regido para
regidao no mesmo pafs, pelo que néo estd estabelecido um
padrio correcto de actuagdo. Mesmo assim, é geralmente
aceite que as principais regras a respeitar na utilizacdo de
psicofdrmacos sdo: 1- devem ser sempre vistos como
auxiliares de medidas psicol6gicas; 2- deve haver moni-
torizagdo adequada; 3- deve estabelecer-se um objectivo
da terapéutica farmacoldgica para cada doente; 4- deve
avaliar-se a probabilidade de resposta; 5- deve avaliar-se
o equilibrio entre beneficios e riscos; 6- deve conhecer-
se adequadamente como prescrever (farmacologia bésica
de cada medicamento).

Inibidores Selectivos da Recaptacdo da Serotonina
(SSRIs)

Com os dados cientificos disponiveis actualmente, os
SSRIs s@o os medicamentos de primeira linha na
depressdo de criangas e adolescente (AACAP 1998;
Kutcher 1997; Viesselman 1999).

Dos SSRIs referidos na literatura como tendo estudos
suficientes para serem considerados recomendados no
tratamento da depress@o no adolescente, referem-se os
seguintes :

* Fluoxetina (nos mais jovens, recomendam-se doses
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iniciais entre 5 e 10 mg/dia e nos adolescentes mais
velhos doses entre 20 e 40 mg/dia).

Sertralina (doses iniciais de 50 mg/dia, que podem
ser aumentadas com intervalos de uma semana até aos
200 mg/dia).

Paroxetina (a dose inicial recomendada € de 20
mg/dia de preferéncia de manha).

Fluvoxamina (a dose inicial € de 50 mg/dia, podendo
aumentar-se até 300 mg/dia).

A manuteng@o do tratamento deve fazer-se com a dose
que obteve melhoria sintomdtica, durante seis meses
ap6s a remissdo. Em casos em que se mantém grande
limitagdo funcional ou que necessitaram de doses ele-
vadas, e terapias combinadas, o tratamento deverd pro-
longar-se por doze meses. A suspensdo gradual, com
vigilancia do reaparecimento dos sintomas.

Litio

O litio também pode ter indicagio em casos selec-
cionados, quase sempre em criangas com mais de 12
anos (Viesselman 1999), mas também est4 descrito o seu
uso em criangas mais novas (Hagino et al 1998). H4 indi-
cacdes da sua possivel utilidade em doentes com
depressdes resistentes, particularmente quando associa-
do com antidepressivos (AACAP 1998).

Antidepressivos Triciclicos

Em relacfo aos tradicionais antidepressivos triciclicos
hid informagdo cientifica contraditéria. Apesar dos
efeitos secunddrios documentados (Bazire 1997),
nomeadamente cardiacos (Mezzacappa, et al 1998) tém
indicagd@o ocasional, pois embora tenham sido recente-
mente mencionados como ndo superiores ao placebo
(Adams & Bras 1988; Birmaher et al 1998; Kutcher
1997; Taylor 1994; Viesselman 1999) e a sua resposta
ndo ser constante (Hill 1986), em alguns casos singulares
tém-se revelado eficazes (Evans et al 1998, Hill 1986).
¢ Imipramina (a dose méxima ndo deve ultrapassar os 3

mg/kg/dia ou um total de 100 mg/dia, a dose inicial

ndo deve exceder os 75mg/dia).
» Nortriptilina (as doses maximas situam-se entre os 30

e os 50mg/dia).

Hormonas tiroideias

Suplementos da hormona tiroideia (triiodotironina),
mesmo em doentes sem disfungdo da tirdide
(eutiroideos), podem aumentar a eficécia do tratamento
com antidepressivos (Joffe et al 1993).

Em relagdo a medicagio € muito importante ndo
esquecer que, sempre que esta € prescrita para doentes
deprimidos, deve ter-se em conta o potencial risco de
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suicidio com recurso a doses elevadas dos préprios
medicamentos e ainda o potencial perigo de envenena-
mento acidental dos irmdos mais novos dos doentes
medicados. Se ndo podermos garantir, com elevada pro-
babilidade, que os pais sejam cuidadosos no controlo da
medicacdo, isso pode ser uma contra-indicagdo para o
seu uso (Viesselman 1999).

ELECTROCONVULSIVOTERAPIA (ECT):

Apesar das reac¢des piiblicas geralmente negativas em
relacdo a ECT, esta é uma forma de tratamento segura e
eficaz (Walter, Rey & Mitchell 1999). Adolescentes, com
depressdo grave e resistente ao tratamento, podem
responder a electroconvulsivoterapia (AACAP 1998) e
estudos recentes de imagiologia cerebral ndo mostraram
evidéncia de mudancas estruturais do cérebro, como
resultado da sua utilizag@o (Harrington 1994).

Tem indicagdo nos casos mais graves e em que as ou-
tras formas de tratamento se revelaram total ou parcial-
mente ineficazes. Além disso, quando tem indicagio é
quase sempre em conjunto com outras formas de inter-
vengao.

CONCLUSAO

A maior parte das vezes, mais importante do que ofere-
cer um tratamento, € importante disponibilizar uma inter-
vengdo que envolva vérios componentes, incluindo tera-
pia(s) individual(ais), de grupo e/ou medicagdo ou ou-
tras. O(s) objectivo(s) da terapéutica bem como a énfase
e a ordem dos componentes da intervengdo dependerdo
obviamente da correcta e compreensiva avaliacdo de
cada caso clinico.

Como a coexisténcia de outras perturbagdes (comor-
bilidade) é frequente e estas muitas vezes podem influ-
enciar o desencadeamento, a manuteng@o e a recorréncia
da depresséo, estas também devem ser apropriadamente
identificadas e tratadas (AACAP 1998; Harrington 1993;
Harrington, no prelo).

Por isso, o tratamento da depressdo deve envolver
uma abordagem combinada ou integrada, no melhor
interesse do doente (AACAP 1998), pois um pacote
compreensivo de tratamento é a forma de tratamento que
tem maior probabilidade de vir a obter uma maior eficd-
cia (Hoare 1993).

Na prética, embora seja importante seguir algumas li-
nhas de orientacdo geral para o tratamento da depressio,
€ sempre preferivel uma intervengdo flexivel e adaptada
a cada caso clinico, em vez de um protocolo rigido de
tratamento. E, para além das orientacSes dos grandes
manuais de tratamento, a experiéncia e a intui¢do do
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terapeuta t€ém um papel inestimével, em todo o processo
de intervengdo e consequentemente também no resultado
final da sua intervenc3o.

GRAVIDEZ E AMAMENTACAO

A depressdo grave que ocorre durante a gravidez é
sempre um problema dificil de equacionar. Calcula-se
que 10% das grdvidas podem estar deprimidas. Os riscos
¢ beneficios relativos de prescrever um antidepressivo
durante a gravidez devem ser sempre bem pesados. A
possibilidade de ocorréncia de malformagdes (terato-
geneidade fisica) e de alteragbes comportamentais (tera-
togeneidade comportamental) no recém-nascido deve
estar sempre presente. Estas udltimas alteragGes ndo
foram claramente demonstradas em humanos mas tém
sido documentadas em experimentagio animal, onde se
observam anomalias comportamentais e do desenvolvi-
mento neuro-quimico. Vérias institui¢Ges internacionais
conduzem pesquisa € apoiam os clinicos e os doentes
nesta 4rea (Motherisk e-mail: momrisk @sickkids.on.ca).

Sempre que possivel, a medicagdo antidepressiva deve
ser prescrita depois do primeiro trimestre, altura em que
os riscos sdo menores. Em casos seleccionados, em que
a terapéutica € absolutamente indispensével, pode optar-
se pela electroconvulsivoterapia (ECT) cuja eficécia e
seguranga para a mée ¢ para o feto tem sido bem docu-
mentada.

Os antidepressivos triciclicos (TCA), os inibidores
especificos da recaptagdo da serotonina (SSRI) e os
inibidores da monoaminoxidase (MAOI) sdo geralmente
considerados como seguros durante toda a gravidez, com
uma ligeira vantagem para os SSRI. Nos outros grupos
de antidepressivos mais recentes os estudos de terato-
geneidade animal ndo revelaram alteracées, mas ainda
ndo existe evidéncia suficiente em estudos humanos,
pelo que o seu uso nédo deve ser recomendado.

O litio atravessa a placenta e casos de arritmia cardfa-
ca, hipotonia e hipotiroidismo foram descritos no recém-
nascido. O seu uso no primeiro trimestre estd associado
a um aumento do nimero de casos de malformagdo de
Ebstein. A carbamazepina foi associada a malformagdes
quando usada em politerapia, mas ndo em monoterapia.
O valproato de sédio tem um risco acrescido de malfor-
mag@o do tubo neuronal (espinha bifida).

O puerpério € um periodo de maior vulnerabilidade
para as perturbactes depressivas. Em geral, o postpar-
tum blues € de curta duragio e de intensidade leve, nfio
necessitando de terap&utica medicamentosa. A psicose
puerperal ocorre em 1 - 2 / 1000 parturientes. Mais de
50% dos casos preenchem os critérios de depressio
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major. Muitos destes casos revelam-se posteriormente
como disttirbios bipolares. Nos casos em que houve
necessidade de suspender a medicagfio antidepressiva
durante a gravidez, existe um risco maior de recorréncia
da depressdo no puerpério.

Os antidepressivos triciclicos, por passarem para o
leite materno, embora em pequena quantidade, devem
ser usados com precaugéo por poderem induzir sedagfo
e depressdo respiratéria no recém-nascido, nomeada-
mente os que t€m (ou os seus metabolitos) acgdo mais
sedativa e semi-vidas mais longas. Os inibidores especi-
ficos da recaptagdo da serotonina (SSRI) siio considera-
dos seguros. Vdrios estudos mostraram que passam para
o leite materno em quantidades inferiores a 1% da dose
didria tomada pela mie.

O litio pode aparecer no leite materno em concen-
tragdes até 33-50% das encontradas no plasma materno o
que pode causar efeitos no recém-nascido, sobretudo se
o controlo da litémia ndo & feito correctamente. A carba-
mazepina e o valproato de s6dio sdo excretados no leite
materno em quantidades até cerca de 10% dos niveis
plasméticos. Estes niveis sdo considerados seguros para
o recém-nascido.

Terceira Idade
SINTOMAS CARACTERISTICOS DA DEPRES-
SAO NO IDOSO

A depressdo no idoso pode apresentar algumas carac-
teristicas que as diferenciam do adulto. Assim, predomi-
nam fenémenos de ansiedade, agitagdo e irritabilidade
com comportamentos impulsivo-agressivos e/ou adic-
tivos (abuso de 4lcool, principalmente) e recusa de ali-
mentos.

Queixas de soliddo sdo muito frequentes. Queixas de
disfung@o cognitiva recente, sobretudo de falta de con-
centracdo e sensacdo subjectiva de dificuldades mnémi-
cas (pseudo-deméncia). E também frequente a descon-
fianga muitas vezes ocasionada por deficiéncias senso-
riais. Queixas somdticas origindrias em trés ou mais
aparelhos (fadiga, cefaleias, dores lombares, problemas
vagos nos intestinos) e hipocondria.

Séo também caracteristicas em formas mais graves de
depressdo as ideias e delirios de ruina, hipocondria,
culpa, niilistas e de auto-relacionagZo.

Torna-se dificil o diagnéstico da depresséo neste grupo
etério pelas seguintes razdes:

a) ndo recorrerem habitualmente ao médico;

b) os sintomas depressivos (perda de interesse, pertur-
bacdes da ateng@o e da capacidade) serem considera-
dos préprios do envelhecimento pelos médicos, pelos
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doentes e pela sociedade;

¢) estigma da depressio - considerada uma fraqueza;

d) sintomas atfpicos - queixas somdéticas, alteragGes
mnémicas, agitagdo e irritabilidade;

e) perdas miitiplas com reacgio de luto e consequente
isolamento social

f) a associagdo de doencas fisicas ou perturbagGes
orginicas cerebrais com depressdo sdo muitas vezes
confusas e complicam o seu diagnéstico;

g) O préprio doente tem relutdncia em aceitar a causali-
dade da sua doenga.

h) Quer o doente quer o médico valorizam as queixas
somdticas ou mesmo ansiosas. Ignoram ou escamo-
teiam outros sintomas (psicolGgicos - do humor) que
ficam mascarados - alianga negativa.

TERAPEUTICA ANTIDEPRESSIVA NO IDOSO
Algumas medicagdes frequentemente utilizadas nos

individuos idosos (v.g., betabloqueadores, anti-

hipertensores) podem ser consideradas factores de
risco para o desenvolvimento de episédios depres-
sivos.

De um modo geral as dosagens dos farmacos (antide-
pressivos) em doentes idosos devem ser inferiores aos do
adulto-jovem.

Como este grupo etdrio é particularmente sensivel &
hipotens#o ortostatica e aos efeitos anticolinérgicos devem
ser evitados os denominados antidepressivos triciclicos.

Por outro lado e atendendo as modificacGes re-
lacionadas com o envelhecimento que alteram a far-
macocinética dos farmacos (diminuigdo da massa
muscular, diminui¢do da dgua corporal total, modi-
ficagdo das concentragdes de albumina e de outras
protefnas, provocando um aumento de volume de
distribuigdo; diminui¢do do metabolismo hepético
por redugdo dos sistemas enzimaticos microssomiais
- citocromo P450 e diminui¢io da eliminagéo renal)
é aconselhdvel a utilizagdo de formacos antidepres-
sivos que tenham um adequado perfil farmacociné-
tico:

a) absorgdo gradual (evitando um elevado pico de con-
centragio);

b) biodisponibilidade elevada;

c) concentragiio plasmética proporcional a dose (lineari-
dade farmacocinética)

d) pequeno volume de distribuigdo (para mais facilmente
o farmaco ser removido do organismo em caso de
intoxicacg#o);

e) baixa ligagdo 2s proteinas (mais dificilmente interfere
com outro firmaco que tenha forte ligagao);
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f) semi-vida de eliminagdo de 12-18 horas (uma s6
dose/d)

g) sem interacgbes farmacocinéticas (baixa a minima
interacg@o com o sistema enzimético P450)

Nesse sentido e para melhor ilucidagdo apresenta-se de
seguida vdrios quadros sinépticos quer das interacgdes
medicamentosas quer do perfil farmacocinético dos mais
recentes antidepressivos (ver pag. 202).

SITUACOES CLINICAS QUE INFLUENCIAM O
TRATAMENTO
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Dada a possivel interacgéio dos IMAOS com os bron-
codilatadores simpdtico-miméticos deve recorrer-se a
outra classe de antidepressivos.
DOENCA CARDIACA

Os triciclicos estdo contra-indicados se histdria de:

arritmia ventricular

disfungdo do nédulo sinusal mesmo que sub-clinica

defeitos de condugdo, QT prolongado

enfarte do miocérdio recente.

Os IMAOs nio tém inconvenientes nestes casos embo-
ra a hipotens3o ortostitica e eventuais interacgSes com
outros fArmacos prescritos imponham limitagoes

SINDROMA DEMENCIAL

Utilizar antidepressivos com baixa acgéo anticolinérgi-
ca, dado que estes doentes sdo muito sensiveis aos
efeitos resultantes do bloqueio muscarinico, principal-
mente a nivel da memoria e atengdo. Preferir fluoxetina,
sertralina, trazodone e, se necessdrio triciclicos, optar por
desipramina ou nortriptilina.

EPILEPSIA

Embora muitos antidepressivos baixem o limiar con-
vulsivo a sua utilizagdo pode ser gerida com relativa
seguranca e eficécia.

GLAUCOMA DE ANGULO FECHADO

Os antidepressivos com acgdo anticolinérgica estéo
contra-indicados a menos que a tensdo ocular seja cuida-
dosamente monitorizada.

UROPATIA OBSTRUTIVA

Contra-indicaggo relativa para os antidepressivos com
efeitos anticolinérgicos, nomeadamente triciclicos, tra-
zodona e IMAOs.

HIPERTENSAO ARTERIAL
Os triciclicos podem antagonizar a ac¢dio de alguns
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hipotensores como a guanetidina, clonidina e alfa metil
dopa.

Os diuréticos quando associados a triciclicos, tra-
zodone, IMAOs, podem induzir hipotensio ortostatica
sintomadtica.

Os beta bloqueantes podem induzir depressio.

SINDROMA PARKINSONICO

A associag@o de SSRIs com selegilina em doses supe-
riores a 10 mg/dia pode induzir sindrome serotoninérgi-
co.

Amoxapina e litio podem exacerbar sindromes parkin-
sénicos.

Alguns antidepressivos tém efeitos benéficos como o
bupropiona ou os triciclicos, mas o primeiro pode induzir
sindromes psic6ticos e os segundos agravam a memoria.

Néo hd evidéncia favorecendo um antidepressivo em
particular.

ANTECEDENTES DE MANIA / HIPOMANIA

Todo o tipo de tratamento antidepressivo, incluindo
ECT, pode despoletar uma viragem maniaca/hipomania-
ca nos individuos predispostos. Tal ocorre entre 5 a 20%
dos sujeitos sob tratamento, sendo mais frequente quan-
do h4 histéria de mania/hipomania. Nestes casos est4-se
frequentemente na presenga de um distirbio bipolar
latente.

A precipitagio de quadros com ciclos rdpidos de
depressdo e mania tm sido associados a doentes com
distirbio bipolar medicados com triciclicos, sugerindo-
se a sua substituicdo por litio, s6 ou associado a outros
antidepressivos.

No entanto a larga maioria dos deprimidos, sem
histéria de epis6dios manfacos/hipomanfacos, o risco
dos antidepressivos precipitarem uma viragem manfaca
ou o quadro de ciclos rdpidos de depressdo e mania é
pequeno.

DEPRESSAO COM SINTOMAS PSICOTICOS

A presenca de sintomas psicéticos aumenta o risco de
suicidio e de recorréncia. Estd indicado associar antide-
pressivo e neuroléptico ou o recurso a antidepressivo
com actividade neuroléptica (amoxapina). A ECT & alta-
mente eficaz nestas situagGes e dve ser considerado trata-
mento de primeira linha.

DEPRESSAO COM SINAIS CATATONICOS

Podem ocorrer sinais catat6nicos na depressio. O
diagnéstico exige a presenga de pelo menos duas das
seguintes manifestagdes:
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agitacio motora

negativismo

alteracio dos movimentos voluntirios: postura,
estereotipias, maneirismos, etc

ecoldlia ou ecopraxia

Os casos mais graves exigem tratamento urgente. O
alivio imediato pode ser alcangado com medicagdo
injectdvel: amobarbital, lorazepam. Apés melhoria é iitil
manter essa medicag@o, ou diazepam, per os e ponderar
a introdugdo de antidepressivo. Se ndo se registar me-
lhoria clinica imediata considerar ECT urgente, cuja efi-
cécia estd bem demonstrada, e que pode ser administrado
didriamente até que as manifestagSes cataténicas cedam,
altura em que se passard a um regime de antidepressivo,
litio, neuroléptico, ou associagfio destes formacos.

DEPRESSAO ATIPICA

As manifestagdes de depressdo atipica incluem algu-
mas das seguintes caracteristicas:
ansiedade severa
sintomas vegetativos de polaridade invertida (aumento
do apetite, peso e sono)
marcada reactividade do humor
sensibilidade a rejei¢io emocional
sintomas f6bicos
fadiga extrema ou sensagdo de bragos e pernas pe-
sados.

Nuns casos predomina a ansiedade noutros os sin-
tomas vegetativos, podendo haver sobreposi¢io deste
quadro com o de depress3o bipolar anérgica.

Os IMAOs tém taxas de sucesso de 55 a 75% contra
35 a 50% dos triciclicos. A fluoxetina ou a sertralina
obtém também resultados assinaldveis segundo a litera-
tura.

ABUSO/DEPENDENCIA DE ALCOOL OU OU-
TRAS SUBSTANCIAS

A primeira prioridade consiste em garantir a abstinén-
cia. Estd aumentado o risco de suicidio e de ndo aderéncia
ao tratamento, de que resulta maior necessidade de inter-
namento, no decurso do qual se procede a destoxicagio.

A maioria dos sintomas depressivos remite com a simples
abstinéncia, embora por vezes s6 para além das seis sema-
nas.

Sdo os seguintes os doentes que beneficiam com a
introdugio mais precoce do antidepressivo:

antecedentes familiares ou individuais de depressao,
neste dltimo caso antes do quadro de abuso/dependéncia
ou em periodo de abstinéncia.

O abuso de substancias estimulantes predispde a inter-
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acgdo téxica com os IMAOs. As benzodiazepinas e ou-
tros sedativos devem ser confinados a fase de destoxi-
cagdo dado o seu potencial toxicofilico.

A disfungfio hepatica associada ao alcoolismo obriga a
monitorizagio dos niveis sanguineos e efeitos colaterais
prevenindo o risco de intoxicagéo / tratamento inadequado.

DEPRESSAO ASSOCIADA A PERTURBAGCAO
OBSESSIVO-COMPULSIVA

A clomipramina e os ISRs demonstraram ser eficazes
nesta situagdo, pelo que sdo os antidepressivos indicados
quando os sintomas obsessivos acompanham um epis6-
dio depressivo.

DEPRESSAO E PERTURBACAO DE ANSIEDADE
/ PANICO '

A perturbagio de panico constitui uma complicagéo da
depressdo em 15 a 30% dos casos agravando o prognds-
tico.

Embora a resposta aos IMAOs seja superior, dadas as
possiveis dificuldades na sua administrag&o, deve recor-
rer-se a outro antidepressivo, nomeadamente a imiprami-
na que se revelou bastante eficaz.

Deve ter-se em consideragdo que os triciclicos e os
ISRS podem numa primeira fase agravar os sintomas de
ansiedade/panico, pelo que devem ser introduzidos em
baixas doses, a aumentar lenta e progressivamente até
niveis satisfatérios.

O alprazolam, eficaz na ansiedade com ou sem panico
e depressdo ligeira, pode ser usado, s6 ou preferencial-
mente associado com antidepressivo nas situagdes de
ansiedade moderada a grave.

PSEUDODEMENCIA

A depressdo cursa habitualmente com sinais e sin-
tomas de disfungfo cognitiva, podendo nalguns casos
confundir-se com um quadro de deméncia. Quando se
trata de uma verdadeira depressio (pseudo deméncia) a
resposta aos antidepressivos € positiva.

Os dados que indiciam pseudodeméncia sdo:

datagdo relativamente precisa do inicio das queixas (na
deméncia o inicio insidioso prejudica esta dataco)

antecedentes depressivos

frequentes respostas ndo sei, acentuando a incapaci-
dade contrariamente  postura do doente com deméncia

auséncia de sinais de disfungéo cortical do tipo afasia
/ apraxia / agnosia.

DEPRESSAO POS-PSICOTICA
Os sintomas depressivos surgem, no decurso da
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esquizofrenia, em cerca de 25% dos casos. Os mesmos
podem coexistir ou suceder a resolugio da crise psicoti-
ca. Neste tltimo caso o diagnéstico é dificultado pelos
sintomas negativos da esquizofrenia, pelos efeitos cola-
terais dos neurolépticos ou pela colocagio do diagnéstico
diferencial dos sindromes bipolares e esquizoafectivos.

Os casos de verdadeira depressdio pés-psicética sdo
raros, mas agravam o prognéstico, em geral (recupera-
¢do, risco de suicidio), pelo que exigem a associagdo de
antidepressivo ao regimen neuroléptico.

DEPRESSAO E DISTIMIA

O termo dupla depressdo aplica-se quando o paciente
com distimia sofre um episédio depressivo.

Os antidepressivos podem reverter o episédio agudo
bem como a situagfio de base. Os ISRS podem ser mais
eficazes bem como os IMAOs, embora vérios outros
agentes tenham provado a sua eficdcia.

Individuos com este sindrome podem ter indicagdo
para psicoterapia de inspiragdo analitica ou psicandlise
por forma a examinar factores psicol6gicos que mantém
a disposig¢do depressiva.

DEPRESSAO E PERTURBACOES DA PERSONA-
LIDADE

A existéncia de perturbagdes da personalidade, incluin-
do: obsessivo-compulsiva, de evitagdo, dependente e bor-
derline, predispdem a episédios de depressdo major.

A experiéncia clinica indica que o mesmo risco se
coloca na perturbagio narcisica da personalidade.

A depressdo, nos borderline, geralmente atipica,
parece responder melhor aos IMAOs e ISRS que aos
triciclicos.

No geral, no entanto, pode dizer-se que os deprimidos
com perturbacBes da personalidade, respondem menos
bem aos antidepressivos. Nestes casos as psicoterapias
de inspirago analitica ou a psicanélise podem estar indi-
cadas em pacientes selecionados visando a reestrutu-
ragdo / remanejamento da personalidade.

As personalidades com tragos anti sociais interferem
negativamente na compliance e na relagio terapéutica.

DEPRESSAO SAZONAL

Alguns doentes sofrem episddios depressivos anuais,
no fim ou no inicio do Inverno, geralmente na mesma
altura do ano. Alguns deles apresentam também episé-
dios manfaco/hipomaniacos.

Os episédios depressivos tém frequentemente carac-
teristicas atfpicas tais com hipersénia e aumento do
apetite.
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Quando o padrdo sazonal é claramente reconhecido
pode recorrer-se 2 fototerapia isoladamente, em ensaios
limitados no tempo ou em associagdo com antidepres-
sivos nos casos mais graves.

TERAPEUTICA DE MANUTENCAO

A orientago geral sobre a terapéutica a longo prazo
com antidepressivos tem vindo a ser desenvolvida ulti-
mamente, com base em estudos mais rigorosos e contro-
lados do que as simples abordagens empiricas, seguidas
até hd pouco tempo.

Depois do tratamento do episédio de depressdo du-
rante um minimo de seis meses e da recuperagio do do-
ente, € conveniente manter a medicagio antidepressiva
nas doses até af usadas. Esta é a fase de manutengfo ou
continuagdo do tratamento. Se a terapéutica é suspensa
imediatamente apés a resposta, cerca de 50% dos
doentes tém uma recaida nos préximos 4 a 6 meses con-
tra 20% dos que mantém a terapéutica. Aconselha-se
um minimo de quatro meses de manutengio da tera-
péutica, depois da remissdo de um episédio depressivo.

Uma percentagem importante de doentes tem
depressdes recorrentes (sobretudo na depressdo unipo-
lar). Existe uma tendéncia para os episédios ocorrerem
com maior frequéncia e a duragio das remissdes ser
menor com cada novo episédio. Os antidepressivos tém
um papel bem estabelecido na prevengdo de novos
episdios (prevengdo da recidiva). Dos doentes que
responderam a medicagdo antidepressiva e que conti-
nuam a tomar a terapéutica, 10 a 15% tornam a ficar
deprimidos no perfodo de um ano, enquanto 85% conti-
nuam bem.

Os doentes com dois episédios depressivos nos dlti-
mos cinco anos beneficiam de terapéutica profilstica
(World Health Organization Consensus Statement).
Provavelmente, as doses de antidepressivos a usar na
profilaxia ndo necessitam de ser tdo altas como no trata-
mento do episédio depressivo ou na manutengdo, mas
ndo existe evidéncia suficiente para garantir que seja
assim. A melhor tolerabilidade dos novos antidepres-
sivos, que t€ém um melhor perfil de efeitos secunddrios,
pode aumentar a adesio 2 terap@utica nesta situagio e
permitir doses terapéuticas.

Na doenga bipolar o litio e os antiepilépticos tém um
papel bem estabelecido como estabilizadores do humor e
na profilaxia de novos epis6dios. Na doenga bipolar tipo
I o litio tem vantagens sobre os antiepilépticos. Na
doenca bipolar tipo II, sobretudo nos ciclos rdpidos, em
que os antidepressivos podem precipitar as viragens, os
antiepilépticos t&m vantagens sobre o litio.
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TERAPEUTICA DA DEPRESSAQ RESISTENTE

Auséncia de resposta ao tratamento
Nos doentes que ndo evidenciem resposta ao trata-

mento durante o perfodo de tempo adequado, deve ser

sempre considerado, em primeiro lugar, o ajustamento
adequado da dose de antidepressivo. Seguidamente
ponderar o tratamento alternativo com outro firmaco
antidepressivo que actue num sistema de neurotrans-
missdo alternativo (v.g. antidepressivos ciclicos vs

SSRIS), ou adicionar ao antidepressivo o carbonato de

litio ou triiodotironina ou carbamazepina ou a utiliza-

¢do de doses baixas de um neuroléptico. E importante

também ponderar a utilizagdo de um IMAO. Caso o

doente mantenha a ideagio suicida e n#o responda 2

medicagdo inicial adequada dever4 ser considerada a

terap€utica electroconvulsivante (ECT).

Na grande maioria das depressdes a terapéutica farma-
coldgica € eficaz. No entanto, cerca de 20 a 30% das
depressdes nao respondem 2 terapéutica - denominam-se
a estas depressdes de depressées resistentes.

Os critérios para considerarmos uma depressdo
resistente 2 terapéutica sdo os seguintes;

a) tratamento adequado por um periodo n#o inferior a 4-
6 semanas (Quitkin et al 1996);

b) utilizagdo de um segundo firmaco antidepressivo, de
preferéncia com uma acgdo diferente, durante o
mesmo periodo de tempo.

Contudo, torna-se essencial, como primeiro passo,
efectuar uma reviséo do diagnéstico, tendo em atengio
nomeadamente a possibilidade de existirem problemas
médicos gerais, abuso de drogas e/ou 4lcool ou
dependéncia, outras perturbagbes psiquidtricas e aspec-
tos psicossociais gerais que impegam a recuperagio.
Quando estas dltimas condigdes séo proeminentes, a psi-
coterapia, se ndo fazia ainda parte do tratamento, pode
melhorar a resposta 2 terapéutica.

Ainda no caso da depressdo ser resistente 3 segunda
tentativa terapéutica aconselha-se a associagdo de outros
fdrmacos numa estratégia potenciadora.

Em primeiro lugar, os sais de litio (Price et al 1986;
Thase et al 1997). Virios estudos demonstram que asso-
ciagdo de sais de litio é eficaz em cerca de 50% das
depressdes resistentes.

Suplementos da hormona tiroideia, mesmo em doentes
eutiroideos, podem aumentar a eficdcia do tratamento
com antidepressivos (Joffe et al 1993).

A buspirona também tem sido utilizada como terapéu-
tica potenciadora dos antidepressivos (Jacobsen 1991),
assim com os antiepilépticos carbamazepina e valproato
de s6dio (Prasard 1985; Emrich et al 1985).



DEPRESSAOQ

E, por fim, 0 ECT que, para além da sua indicagdo for-
mal nas depressdes sométicas (melancélicas) com sin-
tomas psicéticos, também pode ser considerada uma te-
rapéutica eficaz nas depressdes resistentes (Prudic et al
1990).
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