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SUMÁRIO 

O trabalho a seguir visa resumir as diretrizes do tratamento farmacológico 
da depressão unipolar para orientar o manejo inicial destes pacientes. 

SUMMARY 

The paper that follows has the intention to summarize the guidelines of the 
pharmacological treatment of unipolar depression to guide the initial 
management of these patients. 

INTRODUÇÃO 

A Depressão é uma condição extremamente comum, associada, na maioria 
das vezes, a um curso crônico e recidivante. Ainda hoje, apesar das limitações 
funcionais e da redução da qualidade de vida que a doença impõe, observamos 
um sub diagnóstico e sub tratamento, com 30 a 60 % dos casos de depressão 
não detectados 1 em unidades primárias de saúde ou, ainda, que acabam sendo 
tratados inadequadamente. O tratamento da depressão inclui uso de fármacos, 
psicoterapia, apoio e educação ao paciente e sua rede social, além de 
manutenção de uma boa aliança terapêutica. 

 



PREVALÊNCIA E DIAGNÓSTICO 

A Depressão é uma condição extremamente comum, com uma prevalência 
anual de 3-11 % na população2, sendo 2 a 3 vezes mais freqüente em mulheres. 
Um episódio de depressão dura cerca de 16 a 20 semanas e até 12 % dos 
pacientes seguem um curso crônico sem remissão total dos sintomas³. O 
diagnóstico pode ser feito pelos critérios do DSM-IV ou CID-10.7,8 

 

Tabela 1 - Classificação e critérios de transtorno depressivo maior (DSM-IV) e 
episódio depressivo (CID-10) 

 

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

Antes de iniciar o tratamento farmacológico para a depressão é 
fundamental descartar o diagnóstico de depressão bipolar, pois o uso de 
antidepressivos sem outras associações pode desencadear sintomas de mania.2  

A escolha do fármaco a ser usado é individual e deve se basear na tolerabilidade 
dos efeitos adversos, preferência do paciente, custo, além de levar em 
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consideração os resultados de estudos clínicos realizados, e a qualidade dos 
mesmos.4 

FASES DO TRATAMENTO 

Fase inicial 

O plano de tratamento inclui uma fase inicial de 2 a 3 semanas que 
objetiva a redução dos sintomas depressivos ou, preferencialmente, a remissão 
total desses. 

Levando em consideração os critérios já citados, os fármacos mais usados 
são inibidores seletivos da receptação da serotonina (ISRS), antidepressivos 
tricíclicos, bupropiona e venlafaxina.4 Os ISRS são muitas vezes agentes de 
primeira escolha devido a sua eficácia e tolerabilidade aos efeitos adversos, 
mesmo em altas doses.5 O uso de ISRS foi associado a um menor abandono do 
tratamento, quando comparado ao uso de tricíclicos. Em pacientes com 
depressão psicótica o uso de antidepressivos deve ser associado ao uso de 
antipsicóticos para um melhor resultado.2 A eletroconvulsoterapia (ECT) deve 
ser considerada em pacientes com alto grau de limitação funcional, sintomas 
severos, sintomas psicóticos ou catatonia, ou ainda em pacientes que 
necessitam de uma resposta urgente por apresentarem risco de suicídio ou 
recusa alimentar.4 

Fase de continuação 

A fase de continuação corresponde às próximas 4 ou 6 semanas e visa 
sustentar a remissão ou atenuação alcançada. Em pacientes refratários à 
abordagem inicial, que não obtiveram nenhuma melhora dos sintomas em 6 a 8 
semanas, podemos lançar mão de outras estratégias como o aumento da dose, 
associação de Lítio ou triiodotironina(t3) ao antidepressivo para potencializar o 
efeito, mudança de fármaco ou ainda o uso de ECT. 

Fase de manutenção 

A fase de manutenção visa evitar recidivas, já que um terço dos pacientes 
apresenta novo episódio em 1 ano. Geralmente dura 1 ano ou mais e é feita 
com os mesmos fármacos e doses usados inicialmente. Entre os fatores de risco 
para recidivas estão: história previa de depressão maior, persistência de 
distimia após episódio de depressão maior, presença de diagnóstico psiquiátrico 
não afetivo, presença de doença crônica não psiquiátrica.4 

 



Descontinuação do tratamento farmacológico 

Não existe uma data precisa para encerrar o tratamento farmacológico, 
essa decisão deve considerar os fatores de risco para recidivas e as preferências 
do paciente. Para encerrar o tratamento farmacológico, é necessário reduzir a 
dose gradualmente, por no mínimo 4 semanas, principalmente em drogas com 
meia vida curta como a paroxetina e venlafaxina. Essa redução não e necessária 
para fluoxetina, devido a sua meia vida longa. O paciente deve ser alertado 
sobre a possibilidade de recidiva e necessidade de procurar tratamento logo nos 
sintomas iniciais. 

FÁRMACOS 

Antidepressivos Inibidores da Monoaminooxidase (IMAOs): A redução na 
atividade da enzima monoaminoxidase (MAO) resulta em aumento na 
concentração dos neurotransmissores serotoninérgicos, noradrenergicos e 
dopaminergicos nos locais de armazenamento no sistema nervoso central (SNC) 
e no sistema nervoso simpático. São exemplos: tranilcipromina e moclobemida. 
Entre os principais efeitos colaterais podemos destacar a hipotensão ortostática 
grave, insônia, aumento de peso, edema e disfunção sexual, além de induzirem 
uma crise hipertensiva se os pacientes ingerirem alimentos com tiramina, o que 
demanda uma dieta com restrição de alimentos como queijos, chocolates, 
conservas e bebidas alcoólicas.5 

Antidepressivos Tricíclicos (ADTs): O mecanismo de ação comum aos 
antidepressivos tricíclicos é o bloqueio da receptação de noradrenalina, 
serotonina e dopamina, em menor proporção. São exemplos: imipramina, 
clomipramina, amitriptilina e nortriptilina. Os efeitos colaterais anticolinérgicos 
são comuns, entre eles: boca seca, visão turva, obstipação e retenção urinária. 

Antidepressivos inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRSs): 
Inibem de forma potente e seletiva a recaptação de serotonina, são tão eficazes 
quando os antidepressivos tricíclicos, mas com perfil mais tolerável aos efeitos 
colaterais, entre eles náuseas, vômitos, dor abdominal, diarreia, agitação, 
ansiedade, insônia, ciclagem para mania, nervosismo, tremores, efeitos 
extrapiramidais, perda ou ganho de peso, disfunções sexuais e reações 
dermatológicas. São representantes do grupo: fluoxetina, citalopram, 
escitalopram, fluvoxamina,  sertralina e paroxetina.  

Inibidores seletivos da recaptação de serotonina e noradrenalina: Este 
grupo inclui a venlafaxina e a duloxetina, entre os efeitos colaterais mais 
descritos estão a náuseas, tonturas e sonolência. 

Inibidores de recaptura de 5-HT e antagonistas ALFA-2 (IRSA): Incluem a 
trazodona, seu mecanismo de ação se dá por meio da inibição da captação 
neuronal de serotonina e noradrenalina. Os efeitos mais importantes são: 



cefaléia, boca seca, sonolência, náuseas, obstipação intestinal e ataxia. A 
trazodona está associada à ocorrência de priapismo. 

Inibidor seletivo de recaptação de norepinefrina (ISRN): Representados 
pela reboxetina, tem como efeitos colaterais mais comuns taquicardia, 
impotência, hesitação ou retenção urinária, insônia, sudorese excessiva, 
obstipação intestinal e boca seca. 

Inibidor seletivo de recaptura de dopamina (ISRD): O principal 
representante é a bupropiona, que apresenta um dos menores índices de 
descontinuação por intolerância. Entre os efeitos colaterais estão agitação, 
ansiedade, rash cutâneo, diminuição do apetite, boca seca e obstipação 
intestinal. É necessário, porém, atentar ao maior risco de indução de 
convulsões, quando comparado à outros antidepressivos. 

Antidepressivo noradrenérgico e específico serotoninérgico(ANES): A 
mirtazapina tem como ação o aumento da atividade noradrenérgica e 
serotonérgica central. Apresenta também um efeito sedativo, devido a sua 
afinidade pelos receptores histamínicos H1. Apresenta boa tolerabilidade e os 
efeitos colaterais mais comuns são: sedação excessiva, ganho de peso, boca 
seca, edema, obstipação intestinal e dispnéia.6 

 
Tabela 2 - Psicofarmacologia de antidepressivos. Revista Brasileira de 

Psiquiatria, 1999. 

 

 



PROGNÓSTICO 

Em média 80 % dos pacientes diagnosticados com depressão apresentam 
um segundo episódio ao longo da vida.2 Os fatores associados à recidivas são: 
número de episódios prévios, presença de sintomas residuais, severidade dos 
sintomas, duração do episódio depressivo, psicose, resistência ao tratamento, 
gênero feminino, desajuste social e eventos ambientais estressantes. 

CONCLUSÃO 

O tratamento farmacológico do paciente com depressão deve ser 
integrado à uma boa aliança terapêutica, abordagem familiar e social, além de 
levar em consideração a tolerância aos efeitos colaterais, os custos da 
medicação e as preferências do paciente. Os ISRS são medicamentos de escolha 
para a abordagem inicial, devido à sua eficácia, tolerabilidade e baixo índice de 
abandono do tratamento. 

Uma abordagem adequada da depressão aliada a um tratamento 
adequado pode melhorar visivelmente as taxas de sub diagnóstico e sub 
tratamento desta doença, reduzindo as repercussões danosas da depressão e 
melhorando diretamente a qualidade de vida dos pacientes. 
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