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Os transtornos depressivos (TD) constituem estado sindrômico e Heterogêneo, que en-
globa várias formas clínicas. O tratamento requer um planejamento que inclua elementos 
biológicos, psicológicos, socioculturais e ambientais.

Os objetivos do tratamento antidepressivo são: remissão máxima possível dos sintomas 
que caracterizam o episódio depressivo, melhora na qualidade de vida e na capacidade 
funcional.

Recuperação do funcionamento psicossocial, fatores estes que indicam bom prognóstico, 
consequentemente diminuindo o risco de recorrência.

A maioria dos pacientes vai necessitar de 6 semanas para a melhora clínica parcial. É di-
fícil obter a eficácia plena dos medicamentos antidepressivos tradicionais em menos de 
4 semanas e poucos pacientes exibem melhora significativa com menos de 2 semanas de 
tratamento.

Todos os pacientes que respondem ou remitem a uma determinada dose devem manter-
-se com essa dose por pelo menos 6 a 12 meses, o que reduz substancialmente o risco de 
recaída (retorno dos sintomas do mesmo episódio agudo).

Em torno de 60% dos pacientes que apresentam um episódio depressivo apresentarão 
novos episódios ao longo da vida, o que caracteriza a depressão recorrente.

No Brasil o Sistema Único de Saúde dispõe de Sertralina e Fluoxetina (primeira linha) e 
Amitriptilina e Nortriptilina (segunda linha) e seu uso nos Transtornos Depressivos segue 
o mesmo protocolo das diretrizes internacionais.

A escolha do tipo de tratamento psicológico deve levar em conta a eficácia, qualidade e 
disponibilidade do tratamento, assim como a preferência do paciente.

O estabelecimento de um plano de tratamento individualizado para o paciente e sua famí-
lia é fundamental antes do início de qualquer abordagem terapêutica, pois leva em consi-
deração aspectos do desenvolvimento, dos fatores de estresse e de psicoeducação.

Aspectos-chave
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Protocolo de tratamento dos 
transtornos depressivos

O advento da farmacoterapia tornou a depressão um problema médico passível de tratamen-
to. Além disso, as abordagens não farmacológicas envolvendo suporte familiar, terapia, ativi-
dade física e psicoeducação também são importantes e relevantes para a melhora do paciente. 
Trata-se de doenças com elevado índice de morbimortalidade e que requerem intervenção 
multiprofissional. 

O tratamento do episódio agudo visa a remissão dos sintomas e muitos pacientes apresenta-
rão recorrências ao longo da vida, necessitando de tratamento preventivo. Por volta de um 
terço dos pacientes não responderá a dois tratamentos antidepressivos adequados e entra-
rão no protocolo de tratamento de depressões resistentes. Crianças, adolescentes, adultos 
e idosos são passiveis de ter episódio depressivo, dada a prevalência importante da doença 
ao longo da vida. Para cada faixa etária diretrizes de tratamento são oferecidas para garantir 
eficácia-tolerabilidade e particularmente a segurança ao paciente. 

Os transtornos depressivos (TD) constituem estado sindrômico e heterogêneo que engloba 
várias formas clínicas, complexidade em sua evolução e diferentes respostas ao tratamento. 
Portanto, o tratamento requer de um planejamento que inclua elementos biológicos, psicoló-
gicos, socioculturais e ambientais (tabela 1.). O plano inicial do tratamento agudo dirige-se aos 
diagnósticos e necessidades psiquiátricas do paciente, e caso haja necessidade de informa-
ções ou procedimentos adicionais, estes devem ser contemplados. 

Tabela 1. Elementos necessários para a elaboração do planejamento terapêutico



 Fonte: Modificado de Kennedy SH et al. 2016
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Também desempenham papel importante fatores como eficácia, tolerabilidade e segurança 
em curto e longo prazo, potenciais interações medicamentosas, simplicidade de uso, resulta-
dos de tratamentos anteriores, custo do tratamento, marca (formulação original, genérico/si-
milar, manipulado), preferência do paciente e efetividade do tratamento, isto é, se o tratamen-
to atinge seu objetivo no mundo real. A seguir descrevemos os princípios a serem seguidos 
para o manejo adequado da farmacoterapia.

O objetivo do tratamento antidepressivo é: 

O papel do antidepressivo é atender aos princípios gerais de melhora clínica do paciente, in-
cluindo remissão dos sintomas, inclusive de doença aguda.

remissão máxima possível dos sintomas que caracterizam o episódio depressivo

melhora na qualidade de vida e na capacidade funcional

recuperação do funcionamento psicossocial, fatores estes que indicam bom prognóstico, 
consequentemente diminuindo o risco de recorrência 52

Resposta/Melhora clínica parcial: redução maior ou igual a 50% de pontuação em esca-
las de avaliação padronizadas de sintomas depressivos ou de acordo com o critério clínico.

Remissão dos sintomas: ausência de sinais e sintomas do episódio atual e a recuperação 
funcional do paciente. A persistência de sintomas residuais subssindrômicos se associa 
com maior risco de recorrências. 

Fase aguda do tratamento: inclui dois a três primeiros meses e tem como objetivo a res-
posta (melhora clínica parcial) ou a remissão dos sintomas depressivos. A maioria dos pa-
cientes vai necessitar de 6 semanas para a melhora clínica parcial. É difícil obter a eficácia 
plena dos medicamentos antidepressivos em menos de 4 semanas e poucos pacientes 
exibem melhora significativa com menos de 2 semanas de tratamento. Todos os pacientes 



que respondem ou remitem a uma determinada dose devem manter-se com essa dose 
por pelo menos 6 a 12 meses, o que reduz substancialmente o risco de recaída (retorno 
dos sintomas do mesmo episódio agudo). O paciente assintomático por seis meses é con-
siderado como recuperado do episódio depressivo. 

Em torno de 60% dos pacientes que apresentam um episódio depressivo apresentarão novos 
episódios ao longo da vida, o que caracteriza a depressão recorrente. Há fatores de risco para 
recorrência que auxiliam o clínico na identificação destes pacientes (Tabela 2.)

Manutenção do tratamento em longo prazo: Alguns pacientes necessitarão da continuidade 
em longo prazo do tratamento com o objetivo de evitar o surgimento de um novo episódio 
depressivo (recorrências). Nesses casos o tratamento deve se estender por pelo menos três a 
cinco anos, e em alguns casos ser vitalício ou enquanto houver risco. Recomenda-se manter o 
tempo todo a mesma dose que foi necessária para atingir a remissão aguda dos sintomas 7 23. 
Esta manutenção está indicada em pacientes deprimidos com grande risco de recorrência ao 
longo da vida, como é o caso de:

Tabela 2. Fatores associados com o aumento do risco de recorrência no TD

Fonte: Bauer M et al 2015, Kennedy SH et al 2016



Retirada abrupta da medicação: No tratamento agudo e de manutenção a retirada abrupta 
da medicação, intencional ou não, pode levar a sintomas que devem ser diferenciados entre:

Síndrome de descontinuação abrupta: pode aparecer nas primeiras 48 horas e se caracteri-
zada por sintomas físico-clínicos como tonturas, perturbação sensorial e do equilíbrio, náusea 
ou vômitos, fadiga, cefaleia, instabilidade de marcha, irritabilidade, vertigem, sensação de des-
maio ou insônia.

A etiologia (causa) desta síndrome provavelmente se relaciona inversamente à duração da 
meia vida do medicamento. Em alguns casos o paciente pode apresentar ataques de pânico, 
arritmias cardíacas e menos frequentemente, agitação. Pode ocorrer com antidepressivos tri-
cíclicos (ADT), inibidores da monoaminooxidase (IMAO) irreversíveis, inibidores seletivos de 
recaptação de serotonina (ISRS), ou de ação dual como a venlafaxina.  Em geral estes sintomas 
são de intensidade leve.

Retirada do antidepressivo: Recomenda-se que o antidepressivo seja reduzido de forma gra-
dativa, mediante retirada imediata de 50% da dose e 25% a cada três dias caso o paciente 
esteja fazendo uso da medicação há pouco tempo (Moreno RA 2018). No tratamento de ma-
nutenção recomenda-se fazê-lo ao longo de três a quatro meses para evitar os sintomas de 
descontinuação. É importante observar o eventual aparecimento de sintomas de recorrência 
depressiva nesta fase de redução. O paciente deve ser monitorado de perto por até dois me-
ses após a suspensão completa da medicação. 

recorrência depressiva (retorno dos sintomas do episódio depressivo)

efeito rebote (retorno da sintomatologia original, mas com grande intensidade)

síndrome de descontinuação abrupta da medicação

depressões resistentes a tratamento (falta de resposta anterior a pelo menos dois tipos 
de antidepressivos)

depressões recorrentes (três ou mais episódios ao longo da vida)

depressão no idoso (início acima dos 65 anos)

presença de sintomas residuais

episódios de difícil tratamento

história de recorrência quando se descontinua o antidepressivo

depressões crônicas (duração acima de dois anos)

episódios graves (com tentativas de suicídio ou presença de sintomas psicóticos)



A escolha do antidepressivo, modo de usar, 
formas de apresentação e posologia

Atualmente dispomos de mais de 20 antidepressivos diferentes comercializados, sua indica-
ção é baseada em diretrizes e se dividem em primeira, segunda e terceira linha de escolha de 
acordo com as evidências de pesquisa e de consenso de especialistas. Estes guias de tratamen-
to de depressão servem de orientação para definir a escolha de acordo com as necessidades 
do paciente e o conhecimento do médico (tabela 3 a, b). 

Tabela 3a. Antidepressivos de Primeira linha e nível de 1 de evidência.

Fonte:  Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 clinical guidelines for 
the management of adults with major depressive disorder: section 3. Pharmacological treatments.

Fonte:  Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 clinical guidelines for 
the management of adults with major depressive disorder: section 3. Pharmacological treatments.

Tabela 3b. Antidepressivos de Segunda e Terceira linha e nível de 1 de evidência.



Tabela 4. Escolha do antidepressivo de acordo com características clínicas do episódio atual. 

Tabela 5. Escolha do antidepressivo de acordo com características clínicas do episódio atual. 

Todos antidepressivos têm evidência de maior eficácia em comparação a placebo, e podem 
ser usados no tratamento do transtorno depressivo (TD). A escolha do antidepressivo deve se 
basear em características do paciente e do medicamento, descritos a seguir:

do paciente: aspectos clínicos do episódio depressivo atual (tabela 4), histórico longitu-
dinal (episódios anteriores), presença de comorbidades psiquiátricas ou clínicas, história 
pessoal (adesão ao tratamento), resposta anterior e efeitos colaterais de determinada 
medicação e preferência do paciente;

do medicamento: eficácia comparativa (nem todos os antidepressivos são igualmente 
eficazes), tolerabilidade comparativa (potencial de efeitos colaterais de acordo com o 
perfil farmacológico da medicação), potencial de interação com outras medicações (psi-
quiátricas ou não), simplicidade de uso, custo e disponibilidade de acesso para o paciente. 
Seu uso em populações específicas como crianças, adolescentes, idosos, durante a gravi-
dez e na lactação, também devem ser considerados 24. 

Escolha do antidepressivo - especificadores

��Depressão psicótica 
Combinação anidepressivo mais antipsicótico (Nível 1)��

Depressão ansiosa
�Antidepressivo aprovado para TAG (Nível 4)

��Depressão atípica, melancólica, sazonal�
Não há comprovação de superioridade (Nível 2)

��Depressão catatônica�
Associação com benzodiazepínicos (Nível 3)��

Depressão mista 
Lurasidona ou ziprazidona (Nível 2 e 3)

Escolha do antidepressivo - dimensões

Disfunção cognitiva
Vortioxetina (Nível 1), duloxetina e bupropiona (Nível 2) 
ISRS (Nível 2), moclobemida (Nível 2)

Disturbio do sono
Agomelatina (Nível 1)
Mirtazapina, quetiapina a trazodona (Nível 2)

Sintomas somáticos�
Bupropiona (fadiga) (Nível 1)
Duloxetina (dor) (Nível 2)
Duloxetina (energia) (Nível 2)

Nível de evidência:

1. Meta-análise com intervalo de confiança reduzido e/ou 2 ou mais es-
tudos clínicos caso-controle randomizados com tamanho adequado de 
amostra e utilização de placebo

2. Mata-análise com intervalo de confiança amplo e/ou 1 ou mais estudo 
clínico caso-controle randomizado com tamanho adequado de amostra

3. Estudo clínico caso-controle randomizado com amostra reduzida ou 
estudos controlados não-randomizados prospectivos ou relatos de casos 
ou estudos retrospectivos de boa qualidade

4. Opinião/consenso de experts

Tratamento de primeira linha - nível de evidência 1 ou 2+suporte clínico 
segunda linha - nivel de evidência 3 + suporte clínico
terceira linha - nível de evidência 4 + suporte clínico

Os medicamentos antidepressivos são agrupados em várias classes de drogas com pequenas 
diferenças em seus mecanismos de ação e são largamente utilizados no tratamento do TD no 
mundo todo. 

Pequenas diferenças são observadas entre as drogas ativas em ensaios controlados com 

Fonte: Criação própria

Fonte: Criação própria



placebo. Há maior variabilidade de eficácia e aceitabilidade quando os antidepressivos são 
comparados entre si. Revisão sistemática e metanálise de rede 10 comparou 21 dos principais 
antidepressivos (de primeira e de segunda geração) e placebo, concluindo que todos os anti-
depressivos incluídos na metanálise foram mais eficazes que placebo no tratamento do TD em 
adultos. Os antidepressivos com maior eficácia foram agomelatina, amitriptilina, escitalopram, 
mirtazapina, paroxetina, venlafaxina e vortioxetina; com menor eficácia comparativa estavam 
fluoxetina, fluvoxamina, reboxetina e trazodona. Agomelatina, citalopram, escitalopram, fluo-
xetina, sertralina e vortioxetina foram os antidepressivos mais bem tolerados e os que se as-
sociavam com maiores taxas de abandono do tratamento foram amitriptilina, clomipramina, 
duloxetina, fluvoxamina, reboxetina, trazodona e venlafaxina. Comparando a relação maior 
resposta e menor taxa de abandono do tratamento encontramos escitalopram, mirtazapina, 
paroxetina, agomelatina e sertralina. Como opções menos favoráveis por estarem associados 
com eficácia inferior e menor aceitabilidade estavam reboxetina, trazodona e fluvoxamina.   

No Brasil, o Sistema Único de Saúde dispõe de Sertralina e Fluoxetina (primeira linha) e Ami-
triptilina e Nortriptilina (segunda linha) e seu uso nos Transtornos Depressivos segue o mesmo 
protocolo das diretrizes internacionais 10 23. A seguir descrevemos os princípios de utilização 
das medicações antidepressivas disponíveis no SUS.

Tabela 6 e 7. Principais Antidepressivos disponíveis no SUS

Fonte: Adaptado de Medicina Ambulatorial: Condutas de Atenção Primária baseadas em evidências



Para uma boa prática clínica recomenda-se usar o antidepressivo em dose terapêutica, incre-
mentando a dose de acordo com eficácia e tolerabilidade até a dose máxima indicada pela po-
sologia, por tempo adequado (mínimo de 6 a 8 semanas) antes de considerar que o paciente 
seja não respondedor ao composto. Se não houver qualquer resposta depois de duas semanas, 
pode-se trocar o antidepressivo. Recomenda-se retirada gradual e início do novo tratamento 
concomitantemente de forma gradual. 

Forma da apresentação e faixa terapêutica dos 
principais medicamentos antidepressivos 19 29

Tolerabilidade – efeitos colaterais

Os potenciais efeitos colaterais dos medicamentos antidepressivos estão associados com sua 
afinidade pelos receptores muscarínicos, histaminérgicos, serotoninérgicos, noradrenérgicos 
e alfa-1 adrenérgicos (Figura 1 e Tabela 8).

Recap.= recaptação; H1= receptor de histamina tipo 1; DA= dopamina; 5-HT2 = receptor de  serotonina tipo 2; 5-HT3 =  receptor de 
serotonina tipo 3;  5-HT= receptor de serotonina; NE = receptor de norepinefrina; <1 = receptor alfa um adrenérgico; <2 = receptor alfa 
dois adrenérgico; Ach = receptor de acetilcolina; GI= gastrintestinal.

Efeitos colaterais relacionados ao bloqueio de receptores.

Figura 1. Efeitos colaterais correlacionados com a ação nos receptores 

Fonte: Richelson E, 1993; Moreno RA, 2018; Schatzberg et al. 2019



Tabela 8. Efeitos colaterais correlacionados com a ação nos receptores

Fonte: Moreno RA, 2018; Schatzberg et al. 2019; Balwin D et al. 2008.

Muitos pacientes com transtorno depressivo tomam outros medicamentos para tratar comor-
bidade médica ou psiquiátrica. A interação medicamentosa pode reduzir a eficácia do antide-
pressivo ou de outros medicamentos ou ainda aumentar os efeitos adversos (Tabelas 6, 7, 8). 
Antidepressivos e antipsicóticos são metabolizados primariamente através da via metabólica 
enzimática do citocromo P450 (CYP). Muitos antidepressivos são substrato de diversas enzi-
mas do CYP. A agomelatina e a duloxetina são metabolizadas primariamente pela via CYP 1A2 
e não devem ser coadministradas com medicamentos que potencialmente inibem a CYP 1A2, 
como cimetidina, ticlopidina e ciprofloxacina.

De outro lado, vários antidepressivos e antipsicóticos atuam como inibidores específicos de 
isoenzimas do CYP (Tabela 6). Interações medicamentosas clinicamente relevantes geral-
mente são causadas por potentes inibidores do CYP, como fluoxetina (CYP2D6), paroxetina 
(CYP2D6), e fluvoxamina (CYP1A2, 2C19 e 3A4). Interações com inibidores moderados do 
CYP, como bupropiona, duloxetina e sertralina (CYP2D6) raramente possuem relevância clíni-
ca exceto em doses altas. 

Serotoninérgicos (5HT2)

boca seca 

vista turva 

aumento da pressão ocular  

taquicardia 

constipação 

diaforese

tontura

aumento da sudorese

insônia

ganho de peso 

confusão mental, convulsão 

Diminuição da libido, retardo de orgasmo, ou anorgasmia, 
retrado ejaculatorio 

Hesitaçao ou retenção urinária

disfunção de memória

Náusea, Vômito, Dispepsia

Dor abdominal (cólicas), diarreia

Perda ou ganho de peso

Ansiedade, agitação, inquietação 

Nervosismo, insônia. Tontura, sonolência

Ciclagem para mania

Cefaléia, termores, alterações de sono (insônia, sonolência) 

Sudorese

Diminuição da libido, retardo de orgasmo, ou anorgasmia, 
retrado ejaculatorio 

Fadiga, tontura, hipotensão 

Irritabilidade, ideação itensa e intrusiva de suicídio, síndro-
me de rash cutâneo, artralgia, e linfadenopatia, inchaço de 
face e mãos, síndrome extrapiramidal (acatisia, discinesia, 
distonia)

Sonolência, sedação

fadiga

tontura

náusea

aumento de apetite, ganho de peso

hipotensão postural

potencialização de drogas depressoras centrais



CYP1A2

Agomelatina

Cafeína

Clozapina 

Duloxetina

Mexiletina 

CYP2C19

Antiarrítmicos

Antiepilépticos 
(Diazepam, fenitoína, fenobarbital)

Indometacina 

Omeprazol

Primidona

Propranolol

Varfarina 

CYP2D6

Antidepressivos tricíclicos

Beta bloqueadores (metropolol, propranolol)

Codeína e outros opioides (reduz efeito)

Olanzapina

Risperidona 

Vortioxetina

Tamoxifeno

Tramadol

CYP3A4

Amiodarona

Antiarrítmicos (quinidina)

Anti-histamínicos (astemizol, clorfeniramina)

Antagonistas bloqueadores de canal de cálcio 
(diltiazen, verapamil)

Haloperidol

Inibidores da protease HIV

Estatinas

Imunomoduladores (ciclosporina, tacrolimus)

Tabela 9. Interações farmacológicas clinicamente significativas

Embora não seja uma interação farmacocinética, a síndrome serotoninérgica e/ou a crise hi-
pertensiva pode ocorrer quando medicamentos com ação serotoninérgica ou simpatomiméti-
ca são combinadas com inibidores da MAO, inclusive com o inibidor reversível da MAO-A, mo-
clobemida, irreversíveis da MAO-B, selegilina  e inibidores não seletivos da MAO-A e MAO-B, 
como fenelzina, tranilcipromina e isocarboxazida. A síndrome serotoninérgica é raramente 
observada exceto em casos de superdose ou na combinação de múltiplas medicações seroto-
ninérgicas (por exemplo, antidepressivos - ISRS, com ação dual - ISRSN, ou tramadol) 23. 

Os testes farmacogenéticos para as enzimas do CYP estão disponíveis em nosso meio, mas, 
devido à falta de estudos randomizados e controlados em larga escala para examinar sua uti-
lidade, a Rede Canadense de Tratamento de Ansiedade e Humor (CANMAT) não o recomen-
da na prática clínica 23. Há a necessidade de maior treinamento do psiquiatra clínico, novas 
diretrizes instrutivas, atentar para a polifarmácia (uma realidade no mudo real), e considerar 
outros fatores clínicos na interpretação dos resultados. De outro lado, alguns advogam que há 
dados suficientes para incorporá-lo na prática clínica em situações particulares como efeitos 
colaterais e ineficácia antidepressiva 50. 



CYP3A4

Amiodarona

Antiarrítmicos (quinidina)

Anti-histamínicos (astemizol, clorfeniramina)

Antagonistas bloqueadores de canal de cálcio 
(diltiazen, verapamil)

Haloperidol

Inibidores da protease HIV

Estatinas

Imunomoduladores (ciclosporina, tacrolimus)

Tabela 10. Potenciais interações medicamentosas de Novos Antidepressivos e Antipsicóticos Atípicos.

Fonte: Kennedy SH, 2016.

Fonte: Kennedy SH, 2016.

Potencial mínimo 
ou baixo

Interação farmacológica Antidepressivos Antipsicóticos Atípicos

Citalopram 

Desvenlafaxina

Escitalopram

Venlafaxina

Paliperidona 

Potencial 
moderado

Potencial elevado

Fluoxetina (inibidor 2D6, 2C19)

Fluvoxamina (inibidor 1A2, 2C19, 3A4)

Moclobemida (cuidado - inibidor da MAOc)

Paroxetina (inibidor 2D6)

Selegilina (cuidado – inibidor da MAO)

Aripiprazol (substrato 2D6, 3A4)

Olanzapina (substrato 1A2b)

Risperidona (substrato 2D6, 3A4)

Clozapina (substrato 3A4, 1A2)

Lurasidona (substrato 3A4)

Quetiapina (substrato 3A4)



Tabela 11. Características fenomenológicas depressão sugestivas de TB

Tabela 12. Uso de antidepressivos no TB, recomendações da ISBD

Alguns pacientes com depressão não recorrente, de intensidade leve a moderada e que não 
apresentam complicações clínico/psiquiátricas ou outras comorbidades serão atendidos na 
atenção primária. Já casos com algumas particularidades deverão ser encaminhados para o 
psiquiatra especialista (Tabela 13). 

Fonte: Yathan LN. 2008

Fonte: Pacchiarotti et al. 2013; Matham et al. 2018



Tratamento da depressão em idosos

Os antidepressivos são a opção de tratamento mais bem estudada, mas a psicoterapia, a tera-
pia com exercícios físicos e a eletroconvulsoterapia também podem ser eficazes. A psicotera-
pia é recomendada para pacientes com depressão de gravidade leve a moderada 25. Muitos pa-
cientes mais velhos precisam das mesmas doses de medicação antidepressiva que são usadas 
para pacientes adultos mais jovens. Embora os antidepressivos possam tratar de forma eficaz 
a depressão em idosos, eles tendem a apresentar maior risco de eventos adversos devido a 
múltiplas comorbidades médicas e interações medicamentosas em caso de polifarmácia.

Tratamento não farmacológico

Uma abordagem multidisciplinar associada a cuidados primários e monitorização do cuida-
do auxiliam nesses casos complexos, dado que a adesão ao tratamento em idosos pode estar 
comprometida em razão de questões cognitivas, comorbidades médicas e problemas relacio-
nados à polifarmácia 38. Nesse sentido, o envolvimento de familiares e rede de apoio facilita a 
adesão ao tratamento, o que melhora o quadro depressivo (tabela 14). 

Tabela 13. Critérios para encaminhamento para Atenção Secundária

Tabela 14. Transtorno depressivo no idoso  

Fonte: Adaptado de: Dossiê ANS



Tratamento farmacológico

A biotransformação e a eliminação de fármacos são alteradas em decorrência da diminuição 
das funções hepática e renal 1. Portanto a premissa “start low, go slow and keep going” (come-
çar com doses baixas e aumentá-las lenta e progressivamente, mas fazendo-o se necessário) é 
essencial no tratamento da depressão no idoso 38.

Após introdução da medicação é ideal que se espere até 8 a 12 semanas para se fazer um au-
mento da dose no tratamento do TDM em idosos. Porém é importante que se faça uma in-
vestigação minuciosa antes de se iniciar um tratamento medicamentoso a cerca de: risco de 
suicídio, sintomas psicóticos, resposta anterior a algum antidepressivo e avaliação de comor-
bidades clínicas (tabela 15, 16) 38. 

Tabela 15. Recomendações para o tratamento farmacológico da depressão no idoso (CANMAT)

Tabela 16. Antidepressivos e suas particularidades no tratamento da depressão no idoso.

Fonte: MacQueen et al., 2016 in Ribeiz SRI et al., 2021

Fonte: Ribeiz SRI, Kahtalian LL, Barbosa SC, 2021, p. 926-936

Inibidores da monoamina 
oxidase (IMAO)

Requerem diversas tomadas diárias.

Podem causar hipotensão ortostática severa.

Demandam restrições alimentares por conta da interação com 
tiamina (crises hipertensivas graves).



Antidepressivos tricíclicos (TCA)

Bupropiona

Boa opção se a depressão estiver associada a pouca energia, 
motivação e/ou concentração.

Não está ligada a efeitos colaterais sexuais.

Os principais efeitos adversos incluem: insônia, ansiedade e 
diminuição do limiar convulsivo.

Mirtazapina

Opção interessante para idosos com inapetência, perda de peso e 
insônia.

Efeitos adversos comuns: sonolência, aumento do apetite com 
ganho de peso e hiponatremia.

Trazodona

Não está ligada a disfunções sexuais.

Útil no tratamento da insônia em doses baixas.

Ressalva-se o monitoramento para o desenvolvimento de 
hipotensão arterial para evitar quedas e fraturas ósseas.

Agomelatina

Vortioxetina

Tratamento do transtorno depressivo maior na infância e adolescência

O estabelecimento de um plano de tratamento individualizado para o paciente e sua família é 
fundamental antes do início de qualquer abordagem terapêutica, pois leva em consideração 
aspectos do desenvolvimento, dos fatores de estresse  e de psicoeducação 37. 
Os antidepressivos não devem ser um tratamento de primeira linha para a depressão na infân-
cia e adolescência. Entretanto, estudos recentes demonstraram o benefício da adição da fluo- 

Fonte: MacQueen et al., 2016 in Ribeiz SRI et al., 2021



Na depressão leve faz-se uma espera atenta durante 2 a 4 semanas observando o paciente ou 
algum tipo de terapia por 8 a 12 semanas pode ser usada (terapia de apoio ou TCC de grupo ou 
autoajuda guiada). Se houver melhora clínica faz-se revisões periódicas. Caso não haja respos-
ta ou em casos de depressão moderada a grave faz-se TCC ou terapia interpessoal para ado-
lescentes (TIP-A) por 4 a 8 semanas ou parte-se para tratamento combinado com fluoxetina 
(20mg a 60 mg) associada à TCC ou TIP-A por 4 a 8 semanas 37.

Atividade física no transtorno depressivo maior

É sabido que pessoas com transtornos mentais são mais sedentárias e menos ativas do que a 
população geral. Estudos transversais em diferentes países mostram que pessoas mais ativas 
apresentam menos sintomas depressivos. A atividade física é um fator de proteção contra o 
desenvolvimento da depressão, inclusive contra a incidência em diferentes faixas etárias com 
risco menor: crianças e adolescentes 10%,’ adultos 12% e idosos 21% respectivamente, do que 
pessoas menos ativas 42.

Tanto uma única sessão de exercício quanto um período regular podem ter efeito no humor. Em 
uma metanálise, incluindo 25 estudos, o exercício combinado e o puramente aeróbico foram 
capazes de reduzir sintomas depressivos 42.

Por fim, o combate ao sedentarismo e a promoção de atividade física são peças-chaves na pre-
venção de transtornos mentais na população geral. Portanto o exercício físico deve ser incor-
porado no processo terapêutico como adjuvante no tratamento de transtornos depressivos 42.

Tabela 17. Tratamento para transtorno depressivo maior em crianças e adolescentes �(CANMAT)

xetina à TCC no tratamento de depressão moderada a grave (Tabela 17) 14. 

Tratamento para transtorno depressivo maior em crianças e adolescentes 
(Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments - CANMAT)

Segunda linha:

Terceira linha: 

Primeira linha: 
Monoterapia: Terapia cognitivo comportamental TCC ou Terapia 
Interpessoal TIP, intervenções autoguiadas baseadas na internet 
(casos leves que não seja possível fazer pessoalmente)

Monoterapia: Fluoxetina (nível 1)
Monoterapia: Escitalopram, Sertralina, Citalopram* (Nível 2)

Monoterapia: Venlafaxina, antidepressivos tricíclicos

*não recomendado em Síndrome do QT longo congênito, doença cardíaca congênita ou alterações hepáticas.  

†Só recomendado para adolescentes (maiores de 12 anos)

 Fonte: MacQueen et al., 2016



A estrutura para tratamento do transtorno depressivo na comunidade

A rede de atenção psicossocial para a saúde mental (RAPS) nasceu em 2011 e consiste em uma 
rede regionalizada de serviços de saúde mental que pode se articular a fim de assegurar os 
cuidados das pessoas em sofrimento mental. É composta pela Estratégia de Saúde da Família 
(ESF), por Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), por Núcleo Ampliado de Saúde da Família 
(NASF), serviços de pronto-atendimento, leitos hospitalares psiquiátricos, residências e co-
munidades terapêuticas e centros de convivência 51.

A Atenção Primária deve fazer o rastreamento e identificar precocemente os casos de sofrimen-
to mental; instituir tratamento para pacientes de baixa e média complexidade e manejar os ca-
sos estáveis; atender à demanda de sofrimento psíquico em pessoas com problemas físicos de 
saúde; fazer manejo e prevenção de recaídas; fazer reabilitação, ações de prevenção de doen-
ças; de promoção de saúde mental e de proteção aos direitos humanos 12.

No campo da saúde mental o NASF é responsável pela promoção da educação permanente e pelo 
matriciamento. Além das discussões de casos, também podem ser feitos atendimentos com-
partilhados evitando assim o encaminhamento desnecessário aos serviços especializados 12. 

Os CAPS são instituições especializadas compostas por uma equipe multiprofissional que reú-
ne médicos, psicólogos, psiquiatras, assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, 
entre outros especialistas. Oferecem atenção intensiva e objetivam a reinserção social de pes-
soas com transtorno mental grave e persistente. Fazem atendimentos intensivos (diário), se-
mi-intensivo (até 12 dias do mês), atendimento não intensivo (até 3 dias no mês). Além disso, 
as abordagens podem ser individuais, em grupo, com a família, comunitária ou em assembleias 
e reuniões 21.

Os serviços de emergência psiquiátrica (SEP) servem para o atendimento de eventos emer-
genciais em saúde mental em ambiente hospitalar que não podem ser abordados em ambu-
latórios e enfermarias habituais. Emergências psiquiátricas são situações que necessitam de 
uma intervenção terapêutica imediata, pois existe risco iminente à vida ou injúria grave para 
o paciente ou para terceiros. Os SEP avaliam a gravidade, tratam sintomas agudos e realizam 
encaminhamento para internação ou tratamento ambulatorial 48.

Prevenção Quaternária

Prevenção quaternária, conceito cunhado pelo belga Marc Jamoulle, são as ações realizadas 
para evitar ou mitigar as consequências de intervenções desnecessárias ou excessivas no sis-
tema de saúde. O conceito faz alusão a ações para evitar o sobrediagnóstico e o sobretrata-
mento, tentando reduzir a incidência de iatrogenias nos pacientes, que é um grave problema 
de saúde pública e na saúde mental 9. 
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