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Simpésio sobre Depressdo

Atualizac;éo no tratamento farmacolégico
dos transtornos depressivos

An up-to-date in pharmacological treatment of
depressive disorders

SINOPSE

depressivos refratarios.

ABSTRACT

Os transtornos depressivos sdo um problema de Satide Publica, portanto todo o médi-
co deve estar habilitado a tratd-los. Nos dltimos anos intimeros avangos tém ocorrido no
campo do tratamento farmacoldgico destes transtornos. No presente artigo, o autor apre-
senta conceitos bdsicos em relacdo as diferentes fases do tratamento, enumera os antide-
pressivos de escolha nos diferentes subtipos clinicos a partir de niveis de evidéncia que
suportem o seu uso e descreve alguns métodos inovadores ainda em estudo em quadros

UNITERMOS: Antidepressivos, Depressao, Transtornos Depressivos.

Depressive disorders are major public health problem. All the physicians have to
know how to treat depressive patients. In last few years many advances have been done in
the field of pharmacological treatment of these disorders. In the present paper the author
shows basic concepts regarding the different phases of treatment with antidepressants,
presents a list of choice of antidepressants in different clinical subtypes based on levels of
evidence and finally describes up-to-date methods in refractory cases.
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o NTRODUCAO

Os transtornos depressivos sao um
problema de Sadde Publica (1, 2). A
depressiao maior (DM) € altamente pre-
valente e, com freqiiéncia, segue um
curso cronico e/ou recorrente. A qua-
lidade de vida de seus portadores fica
muito afetada. Um estudo da Organi-
zacdo Mundial de Saide (OMS) (3)
mostrou que os niveis de incapacita-
¢do provocados pela DM eram maio-
res do que de outras doencas cronicas,
como Diabetes mellitus, artrite, hi-
pertensdo arterial sistémica e dor
lombar crénica. Para 2020, a OMS
prognostica que a DM ser4 a segunda
causa de incapacitacdo, ficando atrés
apenas da doenca coronariana isqué-
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mica e superando outros problemas
comuns de satde publica, como can-
cer, doencas infecciosas e acidentes
(4). Neste sentido o tratamento dos
transtornos depressivos se configura
como uma necessidade absolutamente
fundamental. Sendo, portanto, um pro-
blema de Satde Publica, espera-se que
ndo somente 0s psiquiatras estejam ha-
bilitados a tratd-lo, mas que os médi-
cos em geral se capacitem para tratar
0S €asos menos graves € corriqueiros
— que s3o a sua maioria —, deixando,
entdo, os casos mais complicados para
serem tratados pelos psiquiatras.

A partir de inimeras evidéncias,
surgidas nas ultimas décadas, das ba-
ses neuroquimicas dos transtornos
mentais em geral e dos transtornos de
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humor em particular (5) e também da
constatacdo do sucesso do tratamento
farmacolégico em seus portadores, a
psicofarmacologia dos transtornos de
humor € hoje reconhecida como essen-
cial e necessdria, ainda que nem sem-
pre suficiente.

O presente artigo foi escrito com 0
intuito de atualizar os médicos ndo-
psiquiatras no tratamento farmacold-
gico destas afeccdes. Para tanto, sao
revisados alguns conceitos basicos
sobre as fases do tratamento farmaco-
l6gico da depressdo, discutem-se as
drogas de escolha para apresentacdes
clinicas especificas e, finalmente, sdo
listados outros tratamentos biolégicos
usados naqueles casos mais refratdrios
apenas como titulo de ilustragdo do
progresso do tratamento nesta drea do
conhecimento médico.

©ONCEITOS BASICOS
SOBRE O TRATAMENTO
FARMACOLOGICO DA
DEPRESSAO

Em geral, quanto mais tempo um
paciente permanecer sintomdtico, me-
nor serd a sua chance de recuperacao.
Dessa forma; a postura que se deve
adotar frente a um episédio depressi-
vo é uma postura ativa e agressiva em
relacdo aos sintomas. H4 atualmente
um reconhecimento crescente de que
a remissdo total ou a recuperacgio deva
ser definida como o momento em que
se alcanga um status assintomatico,
mais do que meramente a simples di-
minui¢do dos sintomas pré-existentes
da fase sintomdtica sindromica da de-
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pressdo (6). Isso estd baseado na hip6-
tese de que a persisténcia de uma sin-
tomatologia depressiva subsindromica
(sintomas depressivos menores) repre-
senta, na verdade, um estado ativo e
clinicamente importante da doenca. Es-
tes sintomas ditos menores estdo asso-
ciados a significativos prejuizos psi-
cossociais, assim como podem ser in-
dutores de futuros episédios depressi-
vos maiores. Cerca de um terco dos
pacientes se recupera de um episédio
depressivo apresentando algum grau de
sintomatologia residual, e estes pacien-
tes recaem mais rapidamente do que
aqueles que saem assintomaéticos apos
um episddio (7). Portanto, frente a sin-
tomas ditos residuais de depressdo a
conduta atual € de “tolerancia zero”.
Assim como em outros ramos da Me-
dicina nos quais um pneumologista,
por exemplo, ndo se satisfaz com “resi-
duos de pneumonia”, na Psiquiatria
ndao podemos nos satisfazer com sin-
tomas de depressdo subsindromicos,
sob pena de estarmos colaborando para
a cronicidade, recorréncia ou mesmo
refratariedade de uma doenca depres-
siva.

O tratamento se subdivide em trés
fases, a saber: na FASE AGUDA, que
dura entre 8 a 12 semanas, na FASE
DE CONTINUACAO, com duracio
entre 4 a 6 meses, e na FASE DE
MANUTENCAO, a partir do sexto
més até toda a vida. Estes conceitos se
basearam na idéia de que a duragdo mé-
dia de umrepisédio depressivo nio tra-
tado € de cerca de 6 meses. Portanto, o
retorno de sintomas dentro deste pe-
riodo de 6 meses € conceitualizado
como RECAIDA do mesmo episédio,
enquanto que o retorno dos sintomas
para além destes 6 meses € visto como
RECORRENCIA ou mesmo como um
novo episédio. Portanto, os objetivos
para o tratamento diferem de acordo
com estas fases. Para a fase aguda o
objetivo seria o da supressdo de sinto-
mas, para a fase de continuacgdo seria
o-da prevencdo da recaida (retorno dos
sintomas no mesmo episodio) e para a
fase de manutencao seria o da preven-
¢do da recorréncia (ou de novos episé-
dios) (8). A prevencgao da recaida e da

recorréncia sdo, portanto, objetivos
fundamentais no tratamento desta
doenca cronica e/ou recorrente.

Uma questdo bastante importante é
sobre o tempo de duragdo do tratamen-
to na fase de manutencfio. Os dados
atuais disponiveis (9) sugerem a se-
guinte abordagem:

1. Pacientes com episddio tinico de
depressdo: como o periodo de maior
risco para recaida ocorre entre os 6
meses subseqiientes a remissdao com-
pleta dos sintomas, os pacientes, desta
forma, devem permanecer com a me-
dicacio antidepressiva por pelo menos
9 meses (8 a 12 semanas da fase aguda
com remissdo da sintomatologia mais
os 6 meses seguintes). Na pratica cli-
nica didria a duracio dos tratamentos
de episddios inicos acaba sendo entre
12 e 18 meses, pois ndo € incomum
que a retirada de antidepressivos antes
de um ano ou um ano e meio leve a
recorréncias.

2. Alguns pacientes em especial
devem permanecer com a medicacdo
antidepressiva por pelos menos 2 anos
(mesmo que tenham apresentado um
episddio tnico): aqueles mais velhos,
0s com sintomas psicéticos no episé-
dio-indice, aqueles com episédios re-
correntes (trés ou mais episédios ao
longo da vida), os com episddios fre-
qlientes (dois ou mais episédios em 5
anos), aqueles que tiveram episédios
dificeis de tratar e os pacientes com
episddios severos (mesmo que nao psi-
coticos).

Cabe salientar um outro ponto ex-
tremamente importante que diz respei-
to a dose de manutengao. Até um tem-
po atrds era descrita uma “dose de ata-
que” e que, passada a fase de manu-
tencdo, a dose do antidepressivo po-
deria ser diminuida. Hoje em dia, en-
tretanto, este € um conceito nao mais
utilizado. Deve-se manter por todo o
tratamento — em todas as suas fases —
a mesma dose usada na fase aguda

‘(aquela dose responsavel pela remis-

sdo dos sintomas). Ainda, quando da
retirada, esta deve ser feita de forma
bastante lenta, no sentido de se evitar
sintomas de abstinéncia, em especial
com algumas drogas que apresentam
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meia-vida mais curta (como a paroxe-
tina, por exemplo). Uma forma de re-
tirar a medicagdo antidepressiva € di-
minuir em torno de 25% da dose ao
més (desta forma, por exemplo, se o
paciente vinha utilizando 20mg/dia de
paroxetina, se retira Smg por més du-
rante 3 meses).

(] ') ROGAS DE ESCOLHA NO
TRATAMENTO DA
DEPRESSAO

A escolha de uma droga antide-
pressiva deve ser baseada em crité-
rios de eficacia (nas trés fases do tra-
tamento), de tolerabilidade e de se-
gurancga.

Na realidade, em relacdo a efica-
cia, a maioria das recomendagdes uti-
lizadas a partir da literatura € derivada
de estudos na fase aguda com amos-
tras de pacientes bastante heterogé-
neas. Apenas mais recentemente € que
vem sendo exigido um periodo de tra-
tamento de pelo menos um ano na fase
de manutencdo como prova de efica-
cia para os antidepressivos mais novos.
Além disso, hoje em dia os estudos tém
sido mais rigorosos no que diz respei-
to aos critérios utilizados como de efi-
cicia de um determinado antidepres-
sivo. Assim, “resposta” é conceitua-
lizada apenas como a queda de 50%
dos sintomas entre uma medicao e ou-
tra em uma escala que mede sintoma-
tologia depressiva (em geral € utiliza-
da a Escala de Hamilton para depres-
sda0). Outro conceito — mais utilizado
atualmente — € o de “remissao”, que
requer um nivel quase completo de re-
ducdo sintomatolégica. Dessa forma,
quando analisamos criticamente a li-
teratura neste campo € preciso sempre
se observar qual foi o critério de efica-
cia medicamentosa utilizado (se menos
ou mais rigido, ou seja, se de resposta
ou de remissdo) e qual o tempo de uti-
lizacdo da medica¢do (se apenas na
fase aguda ou se também nas fases de
continua¢do e de manutencao).

A seguir serdo descritas vérias dro-
gas de escolha no tratamento de qua-
dros clinicos especificos. As escolhas
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foram obtidas através de uma recente
publicacdo da Associagdo Canadense
de Psiquiatria através de um Guia Cli-
nico para o Tratamento dos Transtor-
nos Depressivos (10). Houve adapta-
c¢do pessoal do referido guia no que diz
respeito as drogas disponiveis em nos-
so meio (sdo somente listadas as exis-
tentes no Brasil), assim como sio rea-
lizados comentarios baseados na expe-
riéncia clinica deste autor. Os critérios
aqui utilizados para a escolha das me-
dicacdes estdo expostos nas Tabelas 1
e 2 por niveis de evidéncia e por li-
nhas de tratamento. Importante salien-
tar que tratamentos com altos niveis de
evidéncia podem, eventualmente, ser
listados em linhas mais baixas de tra-
tamento, devido a questdes clinicas
especificas, como perfil de segurancga
ou de efeitos colaterais.

H4 basicamente trés grandes gru-
pos de drogas ditas antidepressivas (na
realidade, muitas delas sdo usadas na
clinica em vérias outras doengas, como
transtorno do panico, transtorno obses-
sivo-compulsivo, transtornos alimen-
tares, entre outros, entretanto o uso cli-
nico acabou por classificd-las como
antidepressivas, ainda que ndo tenham
apenas esta acdo). O primeiro grupo €
o dos agentes classicos, especialmen-
te os triciclicos (ADTs) e os heteroci-
clicos, como amitriptilina, clomiprami-
na, doxepina, imipramina, maprotilina,
nortriptilina, e os inibidores da monoa-

minooxidase IMAOs), como a fenel-
zina, tranilcipromina e moclobemida,
estes dltimos reservados mais para ca-
sos refratérios, pelo seu perfil de efei-
tos colaterais. Um segundo grupo € o
dos inidores seletivos da recaptacio
da serotonina (ISRS) que foram ad-
quirindo lideranca nos anos 90 e hoje
sdo considerados agentes de primeira
escolha — citalopram, fluoxetina, flu-
voxamina, paroxetina e sertralina. E,
finalmente, temos um terceiro grupo,
o dos chamados novos agentes. Este
grupo na realidade retine drogas com
diferentes acgdes: sdo antidepressivos
ndo-triciclicos com ac¢des noradrenér-
gicas ou mistas (inibidor da recapta-
¢do de serotonina e noradrenalina, ini-
bidor da recaptacdo e antagonista se-
rotinérgico, modulador noradrenérgi-
co e dopaminérgico, e inibidor da re-
captacdo de noradrenalina). Este gru-
po inclui drogas como bupropiona,
milnaciprano, mirtazapina, nefazo-
dona, reboxetina, trazodona e venla-
faxina.

Como regra geral, frente a um pa-
ciente com um quadro de Depressao
Maior o tratamento de primeira esco-
lha utilizado permite a prescri¢cdo de
um ISRS ou de um dos novos agentes
(nivel 1 de evidéncia). Como segunda
escolha parece que naqueles pacientes
hospitalizados por depressdo (mais gra-
ves) a amitriptlina e a clomipramina
teriam maior eficdcia que os ISRS;

Tabela 1 — Critérios para niveis de evidéncia (10)

Nivel de
evidéncia Critérios
1 Metaanalises ou estudos placebo-controlados replicados
2 Pelo menos um estudo placebo-controlado ou uma comparagéo
ativa
3 Estudos nédo controlados com 10 ou mais sujeitos
4 Relatos de casos

Tabela 2 — Critérios para escolhas de tratamento (10)

Escolha de Tratamento Critérios

Primeira escolha
Segunda escolha
Terceira escolha
N&o recomendado

Nivel 1 ou 2 de evidéncia + suporte clinico

Nivel 3 de evidéncia ou maior + suporte clinico

Nivel 4 de evidéncia ou maior * suporte clinico

Nivel 1 ou 2 de evidéncia mostrando falta de eficacia
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entretanto, isto € bastante discutivel,
uma vez que metaandlises que inclui-
ram estudos com mais de 100 sujeitos
ndo encontraram vantagem dos ADTs
sobre os ISRS (11, 12) (nivel 2 de evi-
déncia). Finalmente, como terceira es-
colha podem ser prescritos 0s outros
ADTs e os IMAOs, devido a questdes
de seguranca e tolerabilidade (nivel 2
de evidéncia). Portanto, esta € a maior
mudanga operada nos dltimos anos no
tratamento da depressdo. Definitiva-
mente, os ISRS e os novos agentes sdo
a primeira escolha nestes quadros
como regra geral, com estudos com
nivel de evidéncia 1 e com um perfil
mais favoravel de efeitos colaterais do
que os ADTs.

Quando observamos, entretanto, 0s
subtipos de quadros depressivos, ha
drogas mais adequadas para quadros
especificos. A seguir sdo descritas al-
gumas dessas apresentagdes clinicas.

Nos quadros de depressao maior
com caracteristicas atipicas (reativi-
dade do humor, aumento do peso ou
do apetite, hipersonia, hipersensibili-
dade a rejeicdes interpessoais, sensa-
cdo de peso nas pernas), as drogas lis-
tadas como de primeira escolha sdo
fluoxetina, sertralina e moclobemida
(nivel 2 de evidéncia), como de segun-
da escolha temos a fenelzina (também
em nivel 2 de evidéncia, mas pelos efei-
tos colaterias aparece em segunda li-
nha) e como terceira escolha aparece a
imipramina (com nivel 2 de evidéncia
também). Portanto, nas apresentacdes
atipicas parece que os antidepressivos
de ac¢do mais serotonérgica — como 0s
ISRS — apresentam os melhores resul-
tados.

Os quadros de depressao maior
com caracteristicas melancélicas
(perda de interesse ou prazer em qua-
se todas as atividades, ou falta de rea-
tividade a estimulos que antes eram
usualmente prazerosos) sdo quadros
geralmente mais severos. Para estas
apresentacdes as drogas de primeira es-
colha séo a paroxetina e a venlafaxina
(nivel 1 de evidéncia), como segunda
escolha aparecem os ADTs e a moclo-
bemida (nivel 1 de evidéncia mas em
segunda linha pelos seus efeitos cola-
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terais), e como terceira escolha apare-
cem dois ISRS: citalopram e fluoxeti-
na (nivel 2 de evidéncia).

Nos quadros de depressao maior
com sintomas psicéticos (delirios e/ou
alucinagdes), a primeira linha de trata-
mento inclui a eletroconvulsoterapia
(ECT) ou entdo a associacdo de um
antipsicético tipico com um antidepres-
sivo. Como segunda linha, dados a
partir de estudos abertos (nivel 3 de
evidéncia), suportam o uso de antide-
pressivos com antipsicéticos atipicos
(como a olanzapina ou a risperidona).
Parece que os antipsicoticos atipicos,
ainda que nfo sejam drogas antidepres-
sivas, sdo drogas com alguma acio
antidepressiva. Parece que, na medida
em que os estudos os usarem mais, 0S
antipsicéticos atipicos se mostrardo
mais eficazes nestes quadros de depres-
sdo psicética. Importante ressaltar que
nestas apresentacdess ndo esta reco-
mendada a prescri¢gdo de ISRS (ou
qualquer outro antidepressivo) em
monoterapia (sem antipsicoticos).

Os quadros de ‘‘depressao ansio-
sa’ sdo quadros que ndo estdo nas clas-
sificacdes como uma entidade diagnds-
tica firmada, mas sdo bastante comuns
na clinica e cerca de 60 a 90% dos pa-
cientes com sintomas depressivos tam-
bém apresentam sintomas de ansieda-
de (13). Nestes casos, o tratamento de
primeira linha contempla a prescri¢do
de mirtazapina, moclobemida, paro-
xetina, sertralina e venlafaxina (nivel
1 de evidéncia)’e como tratamento de
segunda linha aparecem amitriptlina,
fluvoxamina, imipramina e trazodona
(nivel 1 de evidéncia também, mas
estdo na segunda linha pelos efeitos
colaterais). Chama a atencio nestes
quadros de depressdo com ansieda-
de que ndo esta justificada a prescri-
¢do de benzodiazepinicos em mono-
terapia; entretanto, estes podem ser
usados como medicamentos adjuvan-
tes aos antidepressivos por um curto
periodo.

Nos quadros de distimia (humor
depressivo na maior parte dos dias por
pelo menos 2 anos) na primeira linha
de tratamento estdo a fluoxetina, flu-
voxamina, moclobemida, nefazodona,

paroxetina e sertralina (nivel 2 de evi-
déncia). Como segunda linha temos a
imipramina (nivel 2 de evidéncia) mas
apresenta mais efeitos colaterais do que
os ISRS e maiores taxas de abandono
do tratamento (provavelmente pelos
efeitos colaterais). Na terceira linha de
tratamento aparecem a moclobemida e
a venlafaxina (nivel 3 de evidéncia).
Cabe aqui ressaltar que quadros de
depressdo cronica, como a distimia,
apresentam melhores resultados quan-
do um tratamento psicoterdpico (estu-
dos foram realizados em terapia cog-
nitivo-comportamental) € associado a
terapia medicamentosa (14).
Finalmente, hd os quadros das di-
tas depressoes subsindromicas, como
a depressio menor (episédios que du-
ram 2 semanas mas que apresentam
menos do que 0s 5 sintomas necessa-
rios para o quadro de depressdo maior)
ou como as depressdes breves recor-
rentes (episédios depressivos que du-
ram de 2 dias a 2 semanas, que ocor-
rem pelo menos uma vez a cada 12
meses e ndo estdo associados ao ciclo
menstrual). Para a depressdo breve re-
corrente, ndo ha tratamento recomenda-
do por falta de evidéncias disponiveis
para o uso de antidepressivos nestes qua-
dros. Para os quadros de depressdo me-
nor, como primeira escolha aparece a
paroxetina (nivel 1 de evidéncia em um
estudo com individuos com 60 anos ou
mais) (15). Como segunda escolha es-
tdo a maprotilina (nivel 2 de evidéncia)
e a fluvoxamina (nivel 3 de evidéncia).

UTROS TRATAMENTOS
BIOLOGICOS

Exercicios fisicos

Um estudo (16) de seguimento por
6 meses mostrou que, comparativa-
mente a uma amostra de pacientes em
uso apenas de medicagdo, o grupo de
pacientes que também fez uso regular
de exercicios fisicos apresentou meno-
res taxas de recaida. Portanto, os exer-
cicios sempre devem ser prescritos aos
pacientes deprimidos, e utilizados como
uma estratégia preventiva (10).
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Erva-de-Sio-Jodo
(Hypericum perforatum)

Virias metaandlises mostraram que
o Hypericum perforatum, conhecido
também como erva-de-sdo-jodo, era
mais efetivo do que o placebo e equi-
valente a antidepressivos em fase agu-
da de tratamento de quadros leves a mo-
derados, com efeitos colaterais leves.
Entretanto, estas metaandlises mostraram
sérias limitagdes metodolégicas nos es-
tudos placebo-controlados que haviam
sido realizados (17, 18). Um amplo es-
tudo placebo-controlado que se preocu-
pou com as limita¢Ges metodoldgicas de
estudos anteriores acabou mostrando fal-
ta de eficdcia do Hypericum perforatum
em depressOes moderadas (19).

Além disso, varios cuidados devem
ser tomados quando da sua prescricdo,
retirando a idéia de que, por ser uma
“simples erva”, estd isento de efeitos
colaterais e interacdes. O seu mecanis-
mo de acdo € desconhecido, no entan-
to parece que teria efeitos serotonérgi-
cos e dopaminérgicos. Dentre seus
efeitos colaterais, cita-se a fotossensi-
bilidade e h4 estudos mostrando impor-
tantes interacdes farmacocinéticas com
drogas anticoagulantes e com antibi6-
ticos, por exemplo. Também tém sido
relatados casos de sindrome serotoné-
gica e de quadros de hipomania indu-
zidos por esta droga. Portanto, a com-
binacdo do Hypericum perforatum
com outras medicagdes (incluindo os
antidepressivos) deve ser feita com o
maximo cuidado. Sobre este tépico
deve ser ressaltado ainda o cuidado
com vdrias outras medicagdes largamen-
te prescritas hoje em dia em nosso meio
e ditas “drogas seguras”. Um outro
exemplo € a sibutramina, usada como
droga emagrecedora, e que tem induzi-
do inimeros casos de hipomania ou até
mesmo de mania franca naqueles pacien-
tes com histdria pessoal e/ou familiar su-
gestiva de transtorno de humor bipolar.

Eletroconvulsoterapia (ECT)
O ECT € um procedimento seguro

e as taxas de morbidade e de mortali-
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dade sdo atualmente extremamente
baixas. Ndo hd nenhuma contra-indi-
cacdo absoluta para a sua realizacdo,
excetuando-se aumento de pressao in-
tracraniana. Deve ser realizada uma
cuidadosa avaliagcdo pré-anestésica,
especialmente naqueles pacientes de
alto risco, como 0s com isquemia mio-
cardica, com arritmias cardiacas, aque-
les em uso de marcapasso e os pacien-
tes com aneurisma abdominal.

O ECT é€ o tratamento mais efetivo
e de inicio de a¢@o mais rdpido para os
quadros de episédios severos de DM.
O seu uso estd associado a uma taxa
de remissao entre 60 e 80%, com uma
resposta mixima em torno de 2 a 4 se-
manas. H4, no entanto, poucos dados
comparando o ECT com os ISRS e
com os novos agentes (20). O ECT ¢é
usado geralmente no tratamento de
quadros refratarios, entretanto deve ser
considerado como um tratamento de
primeira escolha em pacientes aguda-
mente suicidas e naqueles fisicamente
comprometidos, assim como em ges-
tantes.

Tratamentos cirirgicos

Os procedimentos utilizados neste
campo sdo chamados de psicocirurgi-
as (ou também de cirurgias limbicas) e
consistem de cirurgias esterotaxicas
que produzem lesdes pequenas e sele-
tivas no cérebro. Os procedimentos
atualmente utilizados t€m sido a cin-
gulotomia anterior ou capsulotomia,
assim como a tractotomia subcaudada
(21, 22). Importante ressaltar que a
psicocirurgia € reservada para aqueles
pacientes cronicamente suicidas ou
cronicamente afetados devido a qua-
dros depressivos severos.

Estimulacio do nervo
vago (ENV)

A ENV € um tratamento j4 aprova-
do para quadros refratarios de epilepsia
e atualmente estd sendo investigada a
sua eficacia em quadros refratarios de
DM. Um linha elétrica é implantada
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cirurgicamente no nervo vago na altu-
ra do pescoco e conectada a um esti-
mulador conectado na parede tordci-
ca. Em um estudo aberto, a estimula-
cdo vagal intermitente resultou em
40% de taxa de resposta em pacientes
que eram anteriormente refratarios a
tratamentos medicamentosos (23). Es-
tudos controlados estdo sendo realiza-
dos em centros de pesquisa para con-
firmar tais achados.

Estimulacdo magnética
transcraniana (EMT)

A EMT envolve a estimulacdo de
neurdnios corticais através da estimu-
lacdo magnética usando um campo
magnético breve e de alta intensidade.
Estudos preliminares sugerem que este
novo método possa exercer efeitos an-
tidepressivos em curto prazo (24), como
o ECT. Alias, este método tem sido
chamado de “ECT de consultério”,
pela sua praticidade e seguranga. A
EMT, diferentemente do ECT, néo re-
quer anestesia ou sedacdo, ndo traz pre-
juizos cognitivos a curto prazo e pos-
sui poucos efeitos colaterais (como, por
exemplo, uma leve cefaléia e um des-

- conforto no local da estimulagdo). Se

realmente vier a se confirmar como um
método efetivo e eficaz, trard impor-
tantes contribui¢des ao tratamento de
quadros depressivos. Seu uso poderd
ser em pacientes refratdrios (talvez até
no lugar do ECT) ou como indutor de
um inicio de a¢io mais rdpido para as
drogas antidepressivas (periodo de
grande sofrimento aos portadores de
DM). Entretanto, faltam ainda estudos
no sentido de se confirmar a freqiién-
cia ideal e o local anatdmico melhor
para a estimulago, assim como faltam
estudos de manuteng¢do a longo prazo.

@ ONCLUSOES

O tratamento das depressdes se
configura em uma obrigacdo e em um
desafio para todos os médicos. E uma
obrigacdo, pois trata-se de um proble-
ma de Satide Pablica de primeira gran-
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deza, com inimeras e graves repercus-
sbes sobre a vida dos portadores, de
seus familiares e da sociedade como
um todo: com dias perdidos de traba-
lho, gastos enormes em internagdes
que poderiam ser evitadas se introdu-
zido tratamento precoce e adequado e,
algumas vezes, com perdas de vidaem
funcdo do suicidio. E um desafio, pois
trata-se — como de resto em outras en-
fermidades — de um conjunto de dife-
rentes apresentacdes, cada uma delas
requerendo um tratamento mais ou
menos especifico.

Felizmente nos ultimos anos tem
havido enormes progressos no campo
do tratamento farmacolégico das de-
pressoes. Progressos estes que sdo
oriundos tanto de pesquisas bésicas nas
neurociéncias quanto de pesquisas
aplicadas realizadas com um rigoris-
mo cientifico cada vez maior. Este ri-
gorismo tem se refletido em uma exi-
géncia sempre maior de critérios diag-
nosticos cada vez mais restritos, da uti-
lizagdo de escalas que megam sintoma-
tologia depressiva com confiabilidade
adequada e da abordagem placebo-
controlada com amostras homogéneas
de grande tamanho.

O resultado desta evolugdo no cam-
po das pesquisas em depressdo deri-
vou em inimeras inovacgdes no arse-
nal terapéutico disponivel (exemplo
disso € a prescri¢do dos ISRS ou dos
novos agentes como primeira escolha
ao invés dos ADTs e o langamento da
fluoxetina de depdsito com uma toma-
da apenas por semana). Com isso, hoje
em dia ndo mais se prescreve um anti-
depressivo para a depressdo. Atual-
mente, se prescreve uma classe mais
adequada de um antidepressivo para
um subtipo clinico mais especifico de
depressdo. Dessa forma, cada vez mais
pacientes tém se beneficiado com su-
cesso da abordagem farmacoldgica no
tratamento da depressdo com um acrés-
cimo substancial na sua qualidade de
vida. Mesmo os casos mais graves e
refratérios vém merecendo maior aten-
¢d0 e avangos vém ocorrendo a partir
do uso de outras abordagens bioldgi-
cas (como neurocirurgia, estimulacao
vagal e estimulagdo magnética trans-
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craniana). A eletroconvulsoterapia — a
par de intenso debate sobre o seu uso
(que ndo possui nenhuma justificativa
cientifica, a ndo ser mero preconceito
ideolégico) — continua a ser um trata-
mento bastante eficaz, seguro e com o
inicio de a¢@o mais répido.
Entretanto, nenhuma destas boas
noticias em relag@o ao tratamento far-
macolégico da depressio terd efeito se
a classe médica nao se dispuser como
um todo a prescrever aqueles casos
mais rotineiros. Neste sentido, o pre-
sente artigo pretendeu trazer aspectos
atuais da prescri¢do de antidepressivos.
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