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A depressão é uma doença  debilitante
que tem sido definida como a sensação persis-
tente e permanente de um  indivíduo da perda
de valor, mundo sem sentido e de um futuro
desesperançoso.

É uma das doenças clínicas mais comuns,
sendo mais freqüente do que a hipertensão arte-
rial e o diabetes. Entre  5 e 10 % dos pacientes
que procuram algum atendimento médico estão
acometidos de depressão.

Entretanto, estudos mais recentes suge-
rem que 50% dos americanos e europeus oci-
dentais têm depressão ao menos uma vez du-
rante suas vidas. Nas mulheres existem duas
vezes mais chances do que entre homens e cer-
ca  de 74% desses pacientes procuram a primei-
ra ajuda num ambulatório de clínica médica.

QUADRO CLÍNICO

A depressão é caracterizada por diversos
sintomas afetivos, somáticos, psicomotores e
psicológicos (Tabela 1), sendo que a intensa tris-
teza e a falta de prazer ou interesse estão sem-
pre presentes. O paciente deprimido pode apre-

sentar várias dessas queixas variando de inten-
sidade: formas leve, moderada e grave da de-
pressão.

O humor (estado de espírito) é sempre
depressivo. É o que diferencia a depressão da
tristeza, sensação normal que apresentamos
quando perdemos algo que gostamos; este sen-
timento  é modulado por  fatores externos. O
deprimido  está sempre “para baixo” ou “na fos-
sa”, mesmo que alguma coisa boa ocorra  em
sua vida. Devido a este sentimento, acaba se
afastando da família, dos amigos e de ativida-
des de que gostava, se isolando socialmente.
Muitas das vezes nega estar deprimido, mas está
sempre com aquela fisionomia cansada e
negativista.

A fala é lenta e monótona. O deprimido
se queixa de cansaço, sentimento de impotên-
cia, fracasso e lentificação dos pensamentos e
movimentos. A dificuldade na concentração e
na memorização (84% dos pacientes) interfere
no trabalho e prejudicam a sua performance em
atividades de lazer. Pacientes podem ter proble-
mas ao acompanhar um filme pelo televisor, na
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leitura ou na participação em uma conversa.
Têm dificuldades em tomar decisões, mesmo
aquelas de pequena importância, como as do
nosso cotidiano.

Aproximadamente dois terços dos paci-
entes pensam em suicídio (um número entre
10% e 15% o cometem). A preocupação com
morte pode manifestar-se de forma passiva ou
ativa. Na forma passiva, o deprimido pensa
muito em morte, mas não chega a cometer um
ato contra a sua vida,  o que caracterizaria a
forma ativa. O médico deve sempre investigar
a intenção suicida.

Alteração de peso ou apetite (ou ambas),
sem dieta, pode estar presente. Essa alteração
pode chegar até valores maiores do que 5%, tan-
to para perda como ganho. Quase todos os de-
primidos  queixam-se de alterações no sono,

especialmente insônia terminal (despertar pre-
coce) e despertares múltiplos à noite, quando
analisa seus problemas. Por outro lado, a
hipersonia (vontade de dormir dia e noite) tam-
bém pode ocorrer.

A variação diurna é bastante comum. O
paciente se queixa de piora durante a manhã e
que vai melhorando ao anoitecer. Disfunções
sexuais podem ser encontradas; as alterações
mais comuns são redução da libido, ereção e
retardo ou ausência de orgasmo. É importante o
médico estar atento a esses sintomas, já que,
por se tratar de uma área íntima, dificilmente o
paciente relata espontaneamente. Além da difi-
culdade na vida sexual resultar em baixa auto -
estima, sentimento de fracasso e em dificulda-
des conjugais, agravando ainda mais o quadro
da depressão.

AFETIVOS SOMÁTICOS PSICOMOTOR PSICOLÓGICOS
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Tabela 1

DIAGNÓSTICO  DIFERENCIAL

Várias doenças e medicamentos podem
imitar um quadro de depressão (Tabela 2 e Ta-
bela 3). Muitos deprimidos consultam primeiro
o clínico geral com queixas somáticas. O médi-
co, através de uma entrevista clínica minucio-

sa, um exame físico e exames complementares,
detecta essas causas.

Os problemas neurológicos mais comuns
que se manifestam com síndrome depressiva são
doença de Parkinson, demência de Alzheimer
(fase inicial), epilepsia, tumores e acidentes
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vasculares cerebrais. Diversas outras patologi-
as endócrinas, reumatológicas, infecciosas,
neoplásicas, renais e cardiopulmonares podem
apresentar sintomas que confundem com a
síndrome depressiva propriamente dita.

A lista de medicamentos que podem  cau-
sar depressão, como um dos seus efeitos
colaterais, é extensa. Existem medicamentos
neurológicos, psiquiátricos, antibióticos,

antihipertensivos, hormônios e antineoplásicos,
entre outros (Tabela 3).

A depressão pode ser encontrada em qual-
quer outro transtorno psiquiátrico. O diagnósti-
co diferencial nesses casos é particularmente
mais difícil, principalmente aqueles entre os
transtornos de ansiedade com depressão e de-
pressão com ansiedade, devendo ser realizado
por um médico especialista.

NEUROLÓGICAS ENDÓCRINAS
INFECCIOSAS E

INFLAMATÓRIAS
DIVERSOS
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ANALGÉSICOS E ANTI -
INFLAMATÓRIOS
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ANTINEOPLÁSICOS NEUROPSIQUIÁTRICOS HORMÔNIOS
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Tabela 3
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TRATAMENT O

A depressão tem seu curso normalmente
variando de 6 meses a um ano e meio. Se trata-
da adequadamente, tende a reduzir o seu curso
para de 8 a 12 semanas. O tratamento consiste
na associação psicoterapia e antidepressivo.

A psicoterapia é fundamental para que o
paciente compreenda o que está ocorrendo com
ele e que esta “fase ruim” vai passar. O trata-
mento farmacológico é indispensável para re-
duzir o tempo de sofrimento da doença, evitar
uma cronificação e prevenir recidivas.

Deve-se sempre explicar que ao iniciar
um antidepressivo não é logo que aparece a res-
posta satisfatória da melhora da depressão. Exis-
te um período de latência, tempo este que o
antidepressivo vai atingir um nível plasmático
(no sangue) para que possa começar a agir e
que se dá em torno de 3 semanas.

Outro ponto importante é que precisa
atingir uma dose adequada (Tabela 4). É o que
ocorre com qualquer outro medicamento, como
por exemplo, o antibiótico, se não atingirmos a
sua faixa terapêutica ele não vai ser eficaz.
Devemos atingir a maior dose tolerada pelo pa-
ciente, já que o nosso objetivo é suprir qual-
quer sintoma e não apenas melhorar o doente.
Doses subclínicas apenas ajudam a cronificar a
depressão.

DOSE USUAIS (MG/DIA ) DOS ANTIDEPRESSIVOS

Tranilcipromina – 20 a 60
Moclobemida – 300 a 900
Imipramina – 50 a 300
Clomipramina – 75 a 300
Amitriptilina – 50 a 250
Nortriptilina – 50 a 150
Amineptina – 100 a 300
Mianserina – 15 a 60

Fluoxetina – 20 a 80
Paroxetina – 20 a 60
Sertralina – 50 a 200
Citalopram – 10 a 60
Fluvoxamina – 100 a 300
Nefazodone – 300 a 600
Venlafaxina – 75 a 250
Mirtazapina – 15 a 45
Tabela 4

Existem diversas classes de antide-
pressivos que variam de acordo com os meca-
nismos de ação e perfil de efeitos colaterais e
interações farmacológicas. Então surge a dúvi-
da “Qual antidepressivo escolher?”

Devemos preferir o medicamento já utili-
zado anteriormente ou que algum familiar tenha
usado com sucesso para tratar a depressão. Quan-
do não temos essa informação devemos escolher
pelo perfil de efeitos colaterais (Tabela 5), pela
interação farmacológica, quando em uso de ou-
tros medicamentos ou pela presença de outros
transtorno psiquiátricos, como a ansiedade.

Os Inibidores da monoaminoxidades
(IMAO) podem ser irreversíveis, como a
tranilcipromina, ou reversíveis, como a
moclobemida. Ambos podem apresentar efei-
tos agudos do tipo hipotensão postural, insônia,
inquietação ou agitação psicomotora. Os
irreversíveis podem manifestar-se com intensa
cefaléia, abalos musculares, rigidez de nuca,
hipertensão, arritmias e até acidente vascular
encefálico (AVE). Esses sintomas podem fazer
parte de uma crise hipertensiva, que inicialmente
acreditava-se ocorrer apenas na interação com
a tiramina, substância encontrada em diversos
alimentos, como queijos fermentados, fava,
miúdos, vinagre e defumados ou medicamen-
tos, como os vasoconstrictores nasais e
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sistêmicos. Atualmente, já encontramos relatos
de crises hipertensivas expontâneas, ou seja, em
pacientes em restrição dietética e farmacológica.
Essa crise hipertensiva pode ser grave, causan-
do AVE ou até a morte.

Os antidepressivos tricíclicos são os mai-
ores causadores de queixa nos deprimidos. A
intensidade é dose dependente, ou seja, quanto
maior a dose maior a incidência e a gravidade
do efeito indesejável. Esses efeitos adversos são
mais freqüentes em idosos, portanto devem ser
usados com maior cautela nesse grupo de paci-
entes. Os efeitos mais incômodos são os
anticolinérgicos: boca seca, visão turva, reten-
ção urinária, constipação intestinal, piora de
hipertrofia prostática, aumento de pressão intra-
ocular, íleo paralítico e, em idosos, podem le-
var a delirium (confusão mental). No início do
tratamento pode ocorrer uma piora da depres-
são, o que pode ser evitado com o aumento gra-
dual da dose. Outro efeito limitante é a
hipotensão ortostática, por isso, aconselhamos
aos nossos pacientes a não mudarem de posi-
ção postural bruscamente. A nortriptilina é a
droga desse grupo que menos induz esse efeito
adverso. O ganho de peso e o aumento de apeti-
te pode ser um outro efeito que dificulte seu uso
a longo prazo. Os tricíclicos devem ser empre-
gados após uma avaliação cardiológica. É acon-
selhável solicitar um ECG em pacientes acima
de 50 anos. Os tricíclicos podem provocar uma
lentificação da condução do impulso cardíaco,
especialmente de ramo direito.

A mianserina produz efeitos colaterais
como sonolência, fadiga muscular, ataxia e ganho
de peso. O seu efeito sedativo é útil em pacientes
deprimidos com intensa queixa de insônia.

Os Inibidores seletivos da recaptação de
serotonina (ISRS) apresentam alguns efeitos

colaterais que aparecem no início do tratamen-
to como náuseas, vômitos e  cefaléia. Para
diminuir a sua incidência, deve-se prescrever
doses pequenas, após a alimentação, aumentan-
do-a gradativamente. Outros efeitos indesejá-
veis que levam ao paciente querer abandonar o
psicofármaco são o ganho de peso e as
disfunções sexuais. O ganho de peso pode ser
combatido com dieta e exercícios. As disfunções
sexuais mais comuns são: redução da libido, al-
teração eréctil, retardo da ejaculação e
anorgasmia. Para se combater tais efeitos sexu-
ais existem diversas estratégias terapêuticas
como: uso de medicações antídotas
(ciproheptadina, amantadina, ioimbina,
ginklobiloba, bupropion, neostigmina,
buspirona etc.), redução de dose e feriado
terapêutico (redução ou suspensão do
antidepressivo uma vez na semana).

Os fenilpiperazínicos são formados por
2 antidepressivos análogos. Seus efeitos
colaterais mais comuns são náusea, boca seca e
cefaléia. O trazodone pode causar também:
priapismo, hipotensão ortostática e sedação.

A classe dos antidepressivos bloquea-
dores da recaptação de serotonina e
noradrenalina (IRSN) são representados até o
momento por um único: a venlafaxina. A
venlafaxina parece ser bem tolerada, apesar dos
seguintes efeitos colaterais serem comuns:
náusea, sonolência, boca seca, anorexia e aumen-
to da pressão arterial (dentro da normalidade).

A mirtazapina é o antidepressivo mais
recente no mercado brasileiro. Os efeitos ad-
versos mais comuns são sonolência, agitação,
náusea, cefaléia, vertigem e redução da libido.
Mais estudos a médio e longo prazo são neces-
sários para se conhecer todo o seu perfil de efei-
tos adversos.
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CONCLUSÃO

A depressão é uma doença comum e
debilitante que compromete a capacidade do
indivíduo de desenvolver as suas atividades ha-
bituais. Dessa forma, representa um impacto
econômico e social importante. Deve ser trata-
da corretamente e para isso o médico deve estar

atento ao seu diagnóstico e tratamento adequa-
dos. O tratamento consiste na associação
psicoterapia e antidepressivo. A escolha do
antidepressivo deve ser realizada após conside-
rar uso anterior de outros antidepressivos, per-
fil de efeitos colaterais e possíveis interações
medicamentosas.

ANTIDEPRESSIVOS PRINCIPAIS EFEITOS COLATERAIS
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