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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de pesquisa,
sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na
forma P.I.C.0. (das iniciais “Paciente”, “Intervencédo”, “Controle”, “ Outcome”). Foram utilizados
como descritores: Depressive Disorder, Major; Depressive Disorder, Depression, Acute Disease,
Chronic Disease, Depression, Postpartum, Women's Health, Combined Modality Therapy,
Cognitive Therapy, Behavior Therapy,Psychotherapy, Psychotherapy Brief, Psychotherapy,
Group, Psychoanalytic Therapy, Psychodrama, Couples Therapy, Marital Therapy, Models,
Psychological, Interview, Psychological; Interpersonal Relations, Adaptation, Psychological,
Relaxation Therapy, Problem Solving, Antidepressive Agents/therapeutic use, Antidepressive
Agents, Second-Generation/therapeutic use, Psychotropic Drug, Drug Resistance, Exercise
Therapy, Physical Fitness, Walking*/psychology, Acupuncture Therapy OR Acupuncture OR
Medicine, Chinese Traditional OR Acupuncture Therapy/trends; Psychiatric Status Rating
Scales, Patient Satisfaction, Patient Participation, Patient Education as Topic, Quality of Life,
Patient Dropouts, Professional-Patients Relations, Remission Induction, Severity of lllness Index,
Recurrence, Recurrence/prevention&control, Transcranial Magnetic Stimulation, Transcranial
Magnetic Stimulation/methods™, Transcranial Magnetic Stimulation/instrumentation, Magnetics,
Magnetoencephalography, Prefrontal Cortex, Prefrontal Cortex/physiology, Electroconvulsive
Therapy, Convulsive Therapy, adverse effects, contraindications, Insulin Coma, Work Capacity
Evaluation, Time Factors, Hospitalization, Family Conflict, Social Support, Social Adjustment,
Social Perception, Community Mental Health Services/utilization, Outcome Assessment, Health
Care. Esses descritores foram usados para cruzamentos de acordo com o tema proposto em
cada topico das perguntas P.1.C.0. Apos andlise desse material, foram selecionados 0s artigos
relativos as perguntas que originaram as evidéncias que fundamentaram a presente diretriz.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagéo critica, baseada em consensos, estudos
fisioldgicos ou modelos animais.

0BJETIVO:

Descrever, orientar e discutir evidéncias sobre o tratamento ndo medicamentoso da
depressao unipolar, considerando os seguintes aspectos: tipos de abordagens psicotera-
péuticas, tratamento combinado, como aumentar a adesdo, qual a duragéo e eficacia dos
tratamentos ndo medicamentosos, além da utilizagdo da eletroconvulsoterapia, estimulacéo
magnética transcraniana e beneficios dos exercicios fisicos.

CONFLITO DE INTERESSE:
0Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragéo desta diretriz estéo
detalhados na pagina 17.
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INTRODUCAO

Além do tratamento meclicamen’coso, oloje’co de diretriz especi-
fica, os quadros de &epresséo unipolar no adulto, pelo menos os de
intensidade leve a moderada, po&em ser abordados exclusivamente
com técnicas psicoterdpicas. Sdo vérias as que se mostraram efica-
zes nos casos de depresséo unipolar no adulto, dentre as quais se
destacam a psicoterapia de apoio e orientagao, a breve de orientagdo
psico&inémica, a cognitivo-comportamental, a interpessoal eo
psico&rarna. Vale apontar que a relagé.o médico-paciente sempre
procluz efeitos psicoterapéuticos, mesmo que nao haja por parte
do profissional a intengao ou o preparo para usar alguma técnica
especﬁ:ica de psicoterapia. Alguma escuta da narrativa de sofrimen-
to do paciente serd inevitavel e o médico de qualquer especialidade
precisard acompanllar essa pessoa por algum tempo. O simples
apoio ou o conselho costumam ser, nesses casos, as intervengdes
psicoterapéuticas mais comuns e poclem ter efeitos limitados ou

prejudiciais, por isso, merecem aprimoramento.

Nos casos graves, quanclo utilizada, a psicoterapia deve sempre
ser associada a £armacoterapia. A utilizagéo conjunta de uma téc-
nica psicoterdpica e tratamento medicamentoso é uma a})or&agem

denominada terapia combinada.

Deve-se evitar o aparecimento de quaclro crdnico de clepresséo,
quanclo o quaclro é persistente por mais de dois anos, pois o quadro
crdnico dificulta a remissio total e contribui para recorréncia. Da
mesma forma, deve-se lembrar que é possivel que alguns casos de

transtornos depressivos apresentem remissdo espontanea.

A deﬁnigéo de transtorno depressivo grave, resistente ao tra-
tamento, deve ser muito criteriosa, considera-se naqueles casos
em que a pessoa ja tenha tentado ao menos dois cursos com
anticlepressivos, de diferentes classes farmacolégicas, com (loses,
&uragéo e adesdo adequadas, com falha na melhora clinica. Nos
casos graves, resistentes, com icleagéo suicida ou agitagao psi-
comotora, estd indicado o uso de eletroconvulso’cerapia (ECT).
Houve mudangas na técnica de realizagio da ECT. Hoje em dia
realizada sob anestesia, em doses ajustaclas individualmente e com

controle de pardmetros ﬁsiolégicos, demonstrou ser o método
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seguro e eficaz. Em pacientes com &epresséo
grave e gra’,viclas, momento que a farmacoterapia
estd contraindicada e nos casos que nao houve
respostas a psicoterapia e/ou acupuntura, a ECT
pode ser alternativa. Qutra aLordagem, mais
nova, para tratamento dos quadros (lepressivos

éa estimulagé.o magnética transcraniana (EMT)

(“ﬂanscrania/ Magnetic Stimulation” - TMS).
E um procedimento nao-invasivo em que se
utiliza uma bobina para procluzir pulso magné-
tico que atravessa o couro cabeludo e o cranio
e atinge o cortex, presumivelmente nas regides
relacionadas ao quadro clinico. Todas essas
alternativas terapéuticas nao medicamentosas

serdo abordadas a seguir.

1. HA VALIDADE NA ASSOCIACAO DE PSICOTE-
RAPIA E FARMACOTERAPIA NO TRATAMENTO
DE PACIENTES ADULTOS COM DEPRESSAO?

Nem todos os pacientes obtém remissio
sin’coma’colégiea e recuperagao de um episédio
depressivo espontaneamente ou unicamente
com an’ci(lepressivos ou psicoterapia, porém
sdo metas a serem perseguidas, pois sao alcan-
céveis. Em virtude desse fato, a denominada
terapia corn]oinacla, a associagao de psicoterapia
¢ tratamento medicamentoso ¢ frequentemente
utilizada no manejo clinico dos pacientes adultos
com depresséo unipo]ar. Mesmo utilizando-se
todo o arsenal terapéutico, ha 15% de recorrén-

cia da &epresséo] (B).

A rigor, ndo existe uma a]oordagern a pessoa
com diagnéstioo de depresséo que possa ser
exclusivamente farmacolégica, pois a relagéo
psicoterapéutica do médico que prescreve um
anticlepressivo ja implica um inicio psicotera-
pico. Mas ha vantagens terapéuticas quan(lo se

utiliza a abor(lagem combinada em comparagao

a psicofarmacoterapia isolada. A diferenga entre
a com]oinagéo de psicoterapia com farmacote-
rapia comparada a psicoterapia com place]oo foi
de RR=0,25 (IC 95% 0,03 — 0,46), corres-
ponclenclo a um ntimero necessério a ser tratado
de sete pacientes, ou seja, a cada sete pacientes
tratatlos, um tem beneficio. Também o tndice de
abandono do tratamento é menor nos pacientes
que receberam terapia coml)inaclaZ(A). A acligéo
de psicoterapia ao tratamento medicamentoso
contribui para aumentar a adesdo ao tratamen-
to. O tratamento combinado ¢ mais eficaz que
o tratamento farmacoterépico isolado, com
OR= 1,86 (IC 95% 1,38-2,52), sem diferengas
significativas em relagéo ao tempo do tratamen-
to, pois tratamento < 12 semanas teve beneficio
de OR= 1,87(IC 95% 1,37-2,53) e tratamento
>12 semanas teve beneficio de OR=2,21 (IC
95% 1,22-4,03). Ha re(lug&o do abandono com
o tratamento com})inado, com OR=0,59 (IC
95% 0,39—0,88) e esse fato contribuiu signi{:i—
cativamente para a melhor resposta terapéutica

com o tratamento combinado?’(A).

Ao avaliar a remissio em pacientes com
depresséo cronica grave, com duragéio média de
6 anos e com 10,2% de casos de tentativas de
suiciclio, a associagao de psicoterapia cognitivo-
comportamen’cal ou psicoterapia breve de apoio
associado ao tratamento medicamentoso nio
indicou vantagens em relagéo a farmacote-
rapia individualizada e ﬂexivel, em que se
langasse mao de estratégias farmacolégicas de

po’cencializagéo*(B) .

A psicoterapia de apoio e orientagao minis-
trada por clinicos gerais acompanhando pacien-
tes com novo episéclio de depresséo leve a mode-
rada em servigos de atengdo primdria mostrou-se

mais eficaz e com melhor custo-heneficio quan-
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do associada ao tratamento medicamentoso do
que isolada, beneficiando 1 de cada 6 pacientes
tratados por 12 semanas (NNT=6 IC 95%
4-20) e 1 de cada 6 pacientes tratados por 26
semanas (NNT=6 1C 95% 3-31) para atingir
remissao total. Considerando-se como redugéo
parcia.l melhora de <50% dos valores iniciais da
Escala de Hamilton (HRSD), a terapia combi-
nada beneficia 1 em cada 7 pacientes tratados
por 12 semanas (NNT=7 IC 95% 4-83) ¢ 1
em cada 5 pacientes tratados por 26 semanas
(NNT=5 IC 95% 3-13)5(B). Em compara-
¢do com a terapia cogni’civo—compor’camental
e o aconselhamento néo-diretivo, baseada na
obra de Rogers, em pacientes sem tratamento
farmacolégico, a alaordagem usual do médico de
familia e comunidade (MFQ) feito por aconse-
lhamento nao-diretivo levou a maior sa‘cisfag&o
dos pacientes na avaliagéo inicial, mas sem di-
ferengas signiﬁcativas nos escores do inventério
de Beclz, tanto na avaliagéo de 4 meses como de
1 ano. Na avaliagéo de 12 meses, encontram-se
escores de Beck para aconselhamento nao-
diretivo de 11,8 (£9,6) e 11,4 (=10,8) para

terapia cognitivo-comportamentalb(A).

A terapia combinada ¢ superior a farmaco-
terapia e a psicoterapia utilizadas isolaclamente,
com 40% de chance de remissdo completa do
qua(lro em pacientes com depress'a'.o crbénica
com escores < 206 na avaliagéo da Escala de
Hamilton (HRSD) e com baixa ansieda(le,

avaliada pela Escala Hamilton Anxiety Rating
Sca/e, com escore < 147(A)8(B).

Quando se utilizam a psicoterapia psico-
dindmica breve de apoio’(A) e a psicoterapia
in’cerpessoalw(A), h4 resultados terapéuticos

equivalentes a farmacoterapia isolada.
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A com]ainagio da terapia dinamica breve
de apoio com medicag&o anti&epressiva foi
mais bem aceita pelos pacientes, com taxa de
sucesso em 24 semanas de 59,2% para terapia
combinada e 40,7% para farmaco’cerapian(A) ;
mais vantajosa que a farmacoterapia isolada
tanto no alivio de sintomas depressivos quanto
na melhora do funcionamento socialu(A) e com

menores indices de recaidaB(A).

Técnicas psico&raméticas, individuais e gru-
pais, associadas ao tratamento farmacolégico,
proporcionaram beneficios clinicos para o tra-

tamento de pacientes brasileiros com depressao
unipolar”(C) .

As vantagens terapéuticas da terapia combi-
nada em relagéo a psicoterapia utilizada isolada-
mente depen&em da gravidatle e durag&o do qua-
dro depressivo, sendo mais evidentes nos casos
de depresséo cronica de intensidade moderada a
grave, com custo-efetividade positivo*(B). Mes-
mo em casos graves, hospi’caliza(].os em ]r:ungéo da
intensidade dos sintomas (lepressivos, a terapia
combinada mostrou-se superior ao tratamento
habitual (farmacoterapia e manejo clinico)
quan(lo avaliada a duragio mais prolonga(la do
efeito terapéutico, o nivel de &esempenho glo})al

mais alto, maior indice de remissio e de alivio
de sintomas!'®(A).

Nova escala para avaliagéio de psicoterapia
foi definida pela Comissdo de Investigagao da
Associagdo Americana de Psiquiatria, com boa
concordancia interobservadores, consisténcia

interna e Vali(lagéio externa'?(A).

Recomendag&o
Recomenda-se a utilizagéo de alguma forma

de psicoterapia, mesmo que simples apoio e
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orientagdo, em associagdo com o tratamento
medicamentoso especifico de pacientes adultos
com clepresséo unipolar2(A), pois hé beneficio
estatisticamente signiﬁcativo no tratamento
coml)inadoz'3(A), exceto quando se utiliza a
psicoterapia psicoclinémica breve de apoio’(A)
ou a psicoterapia interpessoalm(A), pois seus
resultados terapéuticos sdo equivalentes a farma-
coterapia isolada. Além de proporcionar ganho
terapéutico e melhora da adesio? (A), ha melhora
funcional social e menor indice de recaidalg(A).
Apresenta NNT= 6 em tratamento de 12 sema-
nas para remissio e NNT =7 em tratamento

de 12 semanas para remissao parcial.

2. QUAL E A EFICACIA DA PSICOTERAPIA EM
GRUPO NO TRATAMENTO DE PACIENTES
ADULTOS COM DEPRESSAO?

A psicoterapia de grupo, pelo menos a de
modelo cognitivo-comportamental e interpes-
soal, é efetiva no tratamento de pacientes com
depresséo unipolar e podem ser usadas com
seguranga'$(A).

A psicoterapia interpessoal de grupo com
cluragéio de 16 semanas (sessbes semanais de 90
minutos) foi eficaz no alfvio dos sintomas depres—
sivos e na &iminuig&o da dis{:ungéo causada pela
clepressé.o. Antes da intervengio, 86% do grupo
de intervengao e 94% do grupo controle retinem
critérios de depresséo maior e apds a psicoterapia
cognitivo-comportamental e interpessoal de gru-
po somente 6,5% do grupo de intervengdo contra

54,7% do controle permanecem com critérios de

depresséo, com p< 0,001'8(A).

Seis meses ap6s essa intervengdo, os benefi-

cios se mantinham, com sintomas de &epresséo

com somente 14 pontos (IC 05% 12,2 -15,8,

com p<0,001) e dis{-ungéo causada pela depres—
sdo com & pontos (IC 95% 3,6 - 6,4, com p<
0,0001). A taxa de depresséo maior em seis me-
ses foi de 11,7%, signi{:icativamente menor que

do controle, de 54,9% (p=<0,001), sugerindo o
efeito profilético da intervengao!’(A).

Recomendagéo

Recomenda-se que a psicoterapia cognitivo-
comportamental e interpessoal de grupo seja
empregacla no encaminhamento terapéutico de
pacientes com c].epresséo unipolar, pois é eficaz
no alivio dos sintomas (lepressivos e na diminui-
¢do da disfuncdo causada pela depressio'®(A),
mantendo a taxa de depresséo em seis meses

signi{icamente menor!’(A).

3. QUAL E O PAPEL DAS INTERVENCOES EDU-
CATIVAS NO TRATAMENTO DE PACIENTES
ADULTOS COM DEPRESSAO?

Intervengées educativas constituem um
grupo heterogéneo e amplamente utilizado por
psiquiatras e médicos de familia e comunidade
(MFC) no tratamento de pacientes com de-
pressdo. Alguns estudos confirmam a efetivi-
dade dessas intervengdes e apontam quais das
mﬁltiplas estratégias utilizadas sao responsaveis

pela efetividade.

Comparan(lo—se o manual de intervengao
educativa para pacientes deprimidos utilizado no
mundo todo, o “Coping with alepression course”
(CWD) de Lewinsohn (1989) e o uso de terapia
de resolugéo de pro]alemas observou-se que ambas
as estratégias foram efetivas. Levando-se em con-
sideragio como desfecho a presenga de episédio
(lepressivo apds seis meses, tanto o grupo que
recebeu a intervengao educativa (OR = 1,31,
NNT = 7) como o grupo que recebeu a terapia
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de resolugéio de pro]o]emas (OR = 1.39, NNT
= 0) mostraram melhor resposta do que o grupo
controlezO(A). Meta-analise dos 25 estudos ran-
domizados controlados do "Coping with Depression
course” (CWD) demonstra que essa intervengao
psicoecluca(lional reduz o risco de clepressio em
38% dos casos, sendo importante ferramenta para

prevengao e tratamento da depresséioZl(A).

Terapia cognitivo-comportamental foi com-
parada com a terapia de resolugéo de problemas,
ambas online , e ambas reduziram atitudes dis-
{'uncionais, preocupagdo excessiva, melhorando
o controle da situagdo, sem cliferengas signifi-
cativas entre elas. Ambas terapias reduziram os
sintomas quando comparaclas ao grupo controle
em espera de tratamento?(B). O custo da te-
rapia cognitivo—compor’camental online ainda ¢

superior ao tratamento hal)itua123(A).

Recomendag&o

Recomenda-se a utilizagéo de técnicas
educativaszo’m(A) e terapia de solugéo de
pro}Jlemasﬂ(A) por parte de psiquiatras e MFC
atendendo pacientes com depressio. Apresen’ca
NNT=7 por 6 meses de intervengao educativa e
NNT=06 por 6 meses, quan&o utilizado terapia

de resolugéo cle pro]olemas.

4. QuAIs SAO OS FATORES ASSOCIADOS COM
MENOR ADESAO E MENOR RESPOSTA AO
TRATAMENTO PSICOTERAPICO EM PACIENTES
COM DEPRESSAO?

Ha fatores moduladores da adesdo a psicote-
rapia de pacientes com depresséo. Pacientes que
aderem ao tratamento haviam usado o servigo
de satide nos tltimos seis meses (78,9% versus
63%; X7=7,3, df= 1, p<0,01), estavam em uso
de anti(lepressivos (X2=5,7 df= 1, p<0,05) e

Depressao Unipolar: Tratamento Ndo-Farmacologico

relatavam ter um confidente (X7=5,2, (H:l,
p<0,05) com maior frequéncia que os pacientes
que nao aderiram ao tratamento. Isto sugere que
a clisponibﬂi(lade de um servigo de satide de refe-
réncia, a presenga de um bom suporte social e 0
uso de antidepressivo sejam fatores facilitadores
da adesdo ao tratamento psicoterdpico®(A). A
disponibilidacle de um servigo de satide de refe-
réncia, que na maioria dos paises desenvolvidos
é a Atengao Primdria (APS), com um médico
de familia e comunidade (MFC) responsa’.vel por
uma lista de pessoas, é comprovadamente uma
maneira que disponilnilizar um bom suporte para
os prol)lemas de satide, dentre eles as situagdes

de sofrimento e os sintomas depressivos%(D).

Entre os fatores relacionados a nio adesao
ao tratamento em uma populagéo de pacientes
cronicamente (leprimidos estd a (luragio do
tratamento entre aqueles recebendo me&ioagio,
psicoterapia ou tratamento combinado (F=5,5,
d£=2.156, p=0,008). Os que receberam terapia
combinada permaneceram em tratamento por
maior tempo. Além (lisso, a presenga de um
transtorno de ansiedade comérbido foi mais co-

mum entre os que nao aderiram ao tratamento

(X2=7,9, df=1, p=0,005, df=1, p<0,05)°(A).

A preferéncia do paciente por um determi-
nado tipo de tratamento para depress&o (me(li-
camentoso ou psicoterdpico) demonstrou ser
um importante fator moderador da resposta ao
tratamento. Pacientes que pre£eriam me(licagéo
obtiveram maior indice de remissio (45,5%)
se recebessem medicagé.o ao invés de psicote-
rapia (indice de remissdao=22,2%), enquanto
pacientes que preferiam psicoterapia obtiveram
maior indice de remissdo (50%) se recebessem
psicoterapia ao invés de me(licag&o (inclice de

remissdo=17,7%)*(A).
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Recomendagéo

A preferéncia do paciente deve ser levada em
conta no planejamento de um tratamento para
depress5027(A). Aspectos como suporte social, a
presenga deum servigo médico de referéncia%”(A)
¢ comorbidades psiquiétrica526(A) devem ser
considerados ao propor psicoterapia para pa-

cientes cleprimiclos.

5. A PSICOTERAPIA E EFICAZ NO TRATAMENTO
(RESPOSTA E REMISSAO) DE PACIENTES ADUL-
TOS COM DEPRESSAO?

Como ja descrito, a psicoterapia psicodiné-
mica breve de apoio’(A) constitui uma modali-
dade de tratamento da depresséo que se mostra
igualmente eficaz na resposta e remissao dos
sintomas quan(lo comparada a {armaco’cerapia
em casos de episé&ios leves e moderados. A
remissdo foi obtida em 57% dos pacientes que
estavam em seguimento psicoterdpico e em 63%
dos pacientes em tratamento psicofarmacolégi-

co, sem cliferenga estatistica entre as terapéuticas

(p=0,46)%(A).

Apesar da eficicia semelhan’ce, a farmaco-
terapia parece ser mais e{'icaz, pois rapidamen—
te, no final de quatro semanas, ja demonstra

L

beneficio quando Comparada a psicoterapia

psicodinémica Lreve, considerando o tratamento

aguclo da &epresséo (p<0,01)29(A).

Estd em realizagéo um estudo multicen-
trico para melhor avaliagéo da psicoterapia

psicodinémica breve de apoio em atendimento
primério®(A).

A psicoterapia breve de Casal, cinco sessdes
semanais de duas horas cacla, parece levar a be-

neficios em mulheres com &epresséo maior ou

distimia, cujo marido ndo apresentava (lepresséio.
Houve re&ug'a’.o dos sintomas depressivos da
mulher de 67% para 40%, no més seguinte, e
para 47%, no terceiro més da terapia, enquanto
o controle sem tratamento teve melhora de 17%

e 8%, respectivamente® (B).

A terapia cognitiva e a terapia com-
portamenta] racional emotiva também se
mostraram efetivas quando comparadas a
psicofarmacoterapia32(B). Terapia cognitiva,
terapia comportamental racional e terapia
interpessoal associadas a antidepressivos tém
evidéncias de eficécia tanto na fase aguda como
manutengdo e ja foram analisadas em estudos
clinicos controlad0533(D).

A terapia cognitiva apresenta o mesmo
beneficio da 1Carmacoterapia no tratamento de
recorréncia ou prevengao de recaida de pacientes
com depresséo crdnica. Pacientes em remissdo,
mas instavel (Escala de Hamilton >7) ao re-
alizarem terapia cognitiva tiveram redugéo de
risco de recorréncia de 13%; enquanto que em
pacientes em remissdo estével (Escala de Hamil-
ton =<7) ndo houve (liferenga signi{:icativa em

realizar terapia cognitiva ou nao**(A).

Todo encontro médico-paciente produz uma
relagéo psicoterapéutica, independente de haver
intencionalidade ou formagio psicoterapéutica.
A al)ordagem usual do MFC, sem uma técnica
psicoterapéutica especiﬁca, mostrou-se eficaz
para a melhora de pessoas com sintomas de-

pressivos leves e moderadosé(A).

Recomendagao
Terapia cognitiva, terapia compor’tamental
racional emotiva®*(B), psicoterapia breve de

casal® (B) e terapia in’terpessoal33 (D) sdo eficazes
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para tratamento (resposta e remissio) de pacien-
tes adultos com depresséo, sendo que a terapia
cognitiva e psicoterapia psico&inémica breve de
apoiog(A) também sdo eficazes para tratamento
de recorréncia ou prevengao de recai(la34(A). A
psicoterapia psicodinémica breve de apoio estd

sendo avaliada em atendimento primario®(A).

6. QuUAL E O PAPEL DA PSICOTERAPIA NO
TRATAMENTO DE MANUTENCAO DE PACIEN-
TES ADULTOS COM DEPRESSAO (EPISODIO
DEPRESSIVO E DEPRESSAO RECORRENTE)?

No tratamento de manutengao de clepres—
sdo, a psicoterapia tem se mostrado eficaz na
depresséo crdnica, com taxas de recorréncia
de 10,7% para pacientes que continuaram em
psicoterapia e 32% para aqueles que nao estavam
em psicoterapia, considerando um perioclo de
seis meses (p<0,05)%*(A). Em casos de depres-
sdo que nao melhoraram com doses efetivas de
antidepressivos, a psicoterapia é uma alternativa
importante e complemen’car ao tratamento,
quanclo compara&os a pacientes que ndo estao

em psicoterapia (p< 0,056)*(A).

Em casos de remissdo parcial ou sintomas
residuais de depresséo em pacientes em trata-
mento psicofarmacolégico, grupo de pacientes
de dificil tratamento, acrescentar a terapia
cognitiva (16 sessdes durante 20 semanas,
com 2 sessdes de reforgo subsequentes) reduziu
a taxa de recaidas signiﬁcativamente em um
perio&o de 68 semanas, passando de 47% para
29%, com hazard ratio Hz=0,54; (IC 05%;
0,32-0,93)*(A). Além disso, o tratamento com
psicoterapia cognitiva mostrou-se eficaz na ma-
nutengao da remissdo dos sintomas c].epressivos

em um seguimento posterior ao tratamento por

12 meses®(A).

Depressao Unipolar: Tratamento Ndo-Farmacologico

Portador de &epresséo nao-crbénica tem
quatro vezes mais chances de abandonar o
tratamento, com QR=4,0 (IC95% 95% 1,6—
10), pois h& menos abandono em pacientes com
doenga cronica, somente 8% (1C95% 2-11%)
contra 25% (IC 95% 16-34%) de abandono em
clepressivos ndo-cronico. Sao fatores pre&itivos
de melhor resposta ao tratamento psicoterdpico
em por’caclores de clepresséo cronica moderada a
grave: menor idade e melhor nivel intelectual,
além de situagoes do casamento, emprego estavel
e ndo ter vivido grande ntimero de eventos atuais
e recentes®(A).

Recomen(lagéio

A psicoterapia exerce um papel fundamental
no tratamento de manutengdo, pois reduz a taxa
de recaida535'37(A) e mantém a remissio dos
sintomas depressivos38(A). Siao fatores preditivos
de melhor resposta ao tratamento psicoterdpico
em depresséo recorrente ou depresséo cronica:
menor idade, melhor nivel intelectual, casamen-
to e emprego estdveis e menor quanticlacle de

ntimero de eventos recentes de c].epress'a'.osg(A).

7. HA UTILIDADE DA PSICOTERAPIA NO TRA-
TAMENTO DE PACIENTES ADULTOS COM
DEPRESSAO GRAVE?

A psicoterapia cognitiva mostrou-se efetiva em
pacientes com depressio moderada a grave quando
compara.(la ao placelao (p=0,04) e com eficacia
semelhante a farmacoterapia (p=0,4)(A). O
tratamento combinado entre psicofarmacoterapia
e psicoterapia em pacientes deprimidos com sin-
tomas psicéticos tem resposta inferior em relagéo
aqueles (leprimidos sem sintomas psicéticos*’(B).
A gravidacle da depress&o maior parece nao
influenciar nas respostas ao tratamento com

psicofarmacoterapia e psicoterapia, nao existindo
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&iferenga entre os tratamentos, pois a diferenga
média padronizacla entre os tratamentos foi so-
mente 0,25 (IC 95% 0,03—0,46), fornecendo
NNT semelhantes entre terapia combinada e
somente psicoterapia, NNT=7#(A). No entanto,
¢é importante salientar que a medida de gravicla(le
utilizada nos estudos leva em consideragéio escalas
de avaliagdo de clepresséo, desconsiderando os pre-
juizos graves inerentes ao episédio e aspectos como

icleagéo suicida e sintomas psicoticos.

Recomendagéo

A psicoterapia cognitiva é efetiva em ca-
sos de depresséo grave®3(A), apresentan&o
NNT semelhante a terapia com]oinada, ambas
NNT=7*(A). Deve-se atentar para a presenga
de sintomas psicoticos na depresséo grave,
devido a resposta inferior ao tratamento psico-
terdpico nesse grupo de pacientes*’(B), o mesmo

acontecendo para pacientes com ideagéo suicida.

8. A ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIA-
NA REPETITIVA (EMTR) E EFICAZ EM PACIEN-
TES ADULTOS COM DEPRESSAO MAIOR?

A EMT: é um tratamento mais recente do
que a ECT para pacientes com &epressé.o maior,
porém a comprovagao de sua eficécia clinica
ainda apresenta limitagées e as dificuldades de
aceitagao da EMTr estio relacionadas, princi-
palmente, as me’codologias diferentes que sdo
aplica(las nos diversos estudos. Diferengas entre
as frequéncias utilizadas (alta ou })aixa), aplica-
gao bilateral ou unilateral, métodos inadequados
para estimular o cértex pré—{rontal dorsolateral e
curta duragéo do tratamento dificultam a padro—
nizagao do tratamento e consequente aceitagao
clinica42(D). Além disso, a avaliagéio cegacla com
aECT ¢ &ificil, tanto para os avaliadores quanto
para os pacientes*3(A).
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Pacientes com &epresséo resistente sem
tratamento farmacoterépico receberam aplica—
gao sequencial de 3 pulsos de baixa frequéncia
(IHz) em cértex pré-frontal direito, com du-
ragao de 140 segundos, seguidos por 15 pulsos
de alta {requéncia (10Hz) de 5 segun&os em
cortex esquer&o, 5 sessbes por semana, durante
6 semanas, e houve melhora dos sintomas de-
pressivos em re]agao ao grupo Sham, quando
avaliados pela escala de depresséo de Hamilton
(HAM) e escala de clepresséo de Montgomery-
Aslaerg (MADRS) Em cluas semanas, houve
re&ugéo média de 7,7 pontos da MADRS
para o grupo em tratamento com EMTr e de
3,2 no grupo Sham (p=<0,001). No final do
estu(lo, 44% dos pacientes do grupo EMTr
responderam ao tratamento ¢ 36% apresenta-
vam critérios de remissdo, enquanto no grupo
Sham apenas 8% responderam e nenhum dos
pacientes remitiu do quadro (p<0,05). Re-
sultados similiares foram encontrados para a
HAM, com média de 45,2% de melhora para
o grupo EMTr e apenas 5,4% para o grupo
Sham (p=<0,001). Portanto, aplicagéo sequen-
cial durante 6 semanas em cértex pré-{rontal
direito e esquerdo, alternando frequéncia altae
ljaixa, é melhor que Sham para pacientes com
depresséo resistente, levando a 44% de resposta

ao tratamento e 36% de remissio**(A).

Ao comparar 20 pulsos de alta—frequéncia
(I0Hz) com cluragéo de 5 segunclos com 5 pul-
sos de 60 segundos de baixa frequéncia (1Hz)
houve resultados similares nas duas semanas ini-
ciais de tratamento de pacientes com depresséo
resistente sem tratamento farmacoterépico e re-
sultados superiores ao grupo Sham (p=0,004).
No entanto, a melhora da segun(la até a quarta

semana foi maior no grupo que foi tratado com

EMTx de baixa frequéncia (p=0,05)*(A).
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Ainda hi controvérsias sobre a EMTr de
alta frequéncia comparada ao placebo. Quando
aplicada em cortex dorsolateral esquerdo em
portadores de depresséo maior sem tratamento
farmacoterépico, nao houve (liferenga signiﬁ-
cativa em relagéo ao Slzam%(A). Outra revisdo
sistematica chegou a um tamanho de efeito
glo]aal pon&era&o pequeno, mas signi{'ica’civo
para a EMTr de alta frequéncia (J.:O,?)Q, com
1C 95%0,25-0,54)*/(A). Para pacientes acima
de 65 anos com clepresséo resistente e sem tra-
tamento medicamentoso h4 resultado com alta

frequéncia e ndo ha beneficios com baixa* (A).

Para pacientes portaclores de depressio resis-
tentes ou refratéria sem tratamento farmacols-
gico, a EMTr é um tratamento de curto prazo
signi{:ica’civamente melhor do que o Sham , com
redug&o do risco absoluto em 17% e ntimero
necessdrio para tratar variando de 6 até 12
pacientes*”(A). A resposta terapéutica e a taxa de
remissio foram de 25% e 17%, respectivamente,
paraa EMTr, contra 9% e 6%, respectivamente,
para o Slzam‘:’U(A).

Pacientes com c].epressio maior sem trata-
mento farmacoteré.pico receberam tratamento
EMTr ou Sham e, ap6s 4 meses, nao houve
oliferenga estatisticamente signi{:icativa tanto no

tratamento, quanto na remissao®(A).

No primeiro ensaio multicéntrico para
investigar os beneficios da EMTr na depresséo
unipo]ar moderada a grave com tratamento
farmacoterépico, observou-se que o efeito antide-
pressivo da EMT: ou seu efeito em acelerar a agdo
dos an‘cidepressivos ndo foram estatisticamente
signiﬁca’civosﬂ(A). Apesar dos estudos iniciais,
com pequenas populagées, definirem beneficio

da EMTy para clepressﬁo, o uso da EMTr cértex

Depressao Unipolar: Tratamento Ndo-Farmacologico

pré-{'ron’cal dorsolateral esquerdo calta ﬁequéncia
nao apresenta cliferengas signiﬁcativas em relagéo a
ele’crocovulso’cerapiaf—’2 (A). Comparanclo otamanho
do efeito combinado do tratamento farmacolégi-
co com placebo e EMTy, com efeito, place]oo, o
tamanho do efeito ¢ mais elevado para o place]oo
cl=1,48 (IC 95% 1,26-1,6), do que o efeito da
EMT: d= 0,82 (IC95% 0,63-1,0/%(A).

As principais contraindicag(’)es desse proce-
dimento incluem: presenga de o]:)je’co metélico
na regiao da ca})ega (por exemplo, clipes cirdr-
gicos), marcapasso cardiaco, bomba de infusdo

medicamentosa e epilepsia nio tratada no caso

da EMTs de alta frequéncia.

Recomenclagz’io

Como existem diferentes métodos, ainda
hé necessidade de mais estudos explorando a
duragéo do tratamento, técnica mais a&equada
para estimular o cortex pré—frontal dorsolate-
ral, c].e{'inig'a'.o se a estimulagio deva ser uni ou
l)ilateral, intensidade mais adequada, além de
quantiﬁcar melhor os beneficios atingidos42(D),
além de definir melhor quais pacientes be-
neficiam-se dessa terapéutica46’48(A). Ainda
h4 controvérsias sobre o beneficio da EMTr
no tratamento de &epresséo unipolar“(D). A
EMTr ¢ melhor que o Sham para pacientes
portaclores de c].epress'a'.o resistente ou refrataria
sem tratamento farmacolégicow(A). A EMTr
nio tem efeito antidepressivo nem acelera a
agao dos anticlepressivos nos pacientes por-
tadores de (lepresséio moderada a grave com
tratamento farmacotera’.picosl(A). Nessa popu-
lagéo, o efeito placel)o é maior que o efeito da
EMTi*3(A). O uso da EMTx cortex pré—frontal
dorsolateral esquer(lo e alta frequéncia nao
apresenta diferengas signiﬁcativas em relagéo a

eletroconvulso’terapias2 (A).
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9. A EMT & SEGURA E TOLERAVEL EM PACIEN-
TES ADULTOS COM DEPRESSAO MAIOR?

Os principais efeitos colaterais da EMT sio
dor no local da ap]icagéio (35,8%), espasmos
musculares (20,6%), desconforto no local da
aplicagéo (10,9%), dor na pele (8,5%), dor den-
taria (7,3%), dor na face ((),7%) e dor nos olhos
(6, 1%), no entanto, a descontinuagéo devido aos
efeitos colaterais ¢ similar quan(lo comparada
a um grupo Sham (4,5% versus 3,4%)*(A).
Esses efeitos colaterais geralmente sio leves a
moderados e diminuem apds a primeira semana
de tratamento, de forma que, na quarta semana,
a queixa de cefaleia ¢ de 95,5% apés a primeira
sessdo, nao sendo relatada apods quatro semanas,
outros efeitos colaterais como dor cervical, dor ou
queimagdo em couro cabelo também diminuem
signiﬁcavamente54(A). A taxa de desisténcia do
tratamento por efeitos adversos é de 4,5%%%(A).

Recomen(lagéio

A EMT é um procedimento toleravel, com
efeitos colaterais leves a moderadosM(A) em
curto prazo e com baixa taxa de desisténcia por
efeitos aclversosss(A) em estudos realizados de
pequenas populagées. Ainda h4 necessidade de

avaliagdo no seguimento de 10ngo prazo.

10. A ECT £ EFICAZ EM PACIENTES ADULTOS
COM DEPRESSAO MAIOR?

Ha comprovagao de eficacia da ECT quando
comparada a simulagéo de ECT (place];)o) ea
farrnacoterapia. A ECT ¢ mais eficaz que pla—
cebo (ECT simula(la) , com tamanho do efeito
(ES) = .0,91, IC 95% -1,27 a -0,54 e mais
eficaz que a farmacoterapia, com tamanho de
efeito (ES) = -0,80, IC 95% -1,29 a -0,29.
A ECT bilateral ¢ mais efetiva que a unilateral,
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com tamanho do efeito (ES) =-0,32, IC 95%
20,46 a -0,195(A).

Uma recente revisio realizada por um grupo
brasileiro reafirma esses resultados: ECT é mais

eficaz que a medicagéo an’cidepressiva e leva a

remissdo entre 50-80%(D).

Ainda hi controvérsias sobre o maior
beneficio da ECT Lila’ceral, pois ha trabalhos

que demonstram resultaclos e efei’cos adversos
semelhantes a ECT unila’ceralsg'm(B).

A coml)inagéo de farmacoterapia com ECT
previne recaidas®! (B).

Quando compara(la a BCT, a EMTr de-
monstrou eficécia inferior apés 15 dias de tra-
tamento com remissao de 16,7% versus 59,1%
do grupo em tratamento com ECT. Apés seis
meses, os escores da HAM nao diferiam entre os
grupos, porém as diferengas permaneciam para
a escala de depresséo de Beck (IC 95% 2,27-
15,58; p<0,01) e escala visual analégica do
humor (IC 95% 106,54—302,78; p<0,001),
sendo a BCT mais eficaz para tratamento de
curto prazo da depresséo(’Z(A).

Ambos os tratamentos, ECT e EMTI‘, sao

associados com melhora no quadro de depresséo
refra’céria, com boas taxas de resposta consideran-
do-se a refratariedade do quadro, 50% e 40%,
respectivamente, sem cliferenga signiﬁcativa entre
eles, p=0,55. As taxas de remissdo encontradas
sio de 20% e 10%, respectivamente, e também
sem &iferenga signiﬁcativa, p=0,631%(B).

Recomenclag&o

A ECT em pacientes adultos com clepresséo

maior é mais eficaz do que tratamento farmaco-
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terdpico ou placeI)OSY(A), levando & remissio do
quadro entre 50-80% dos casos refratérios58(D),
e quando combinada com farmacoterapia previ-
ne recaidasél(B). Em avaliagéo de curto prazo,
a BCT ¢ mais eficaz que a EMT%(A), porém
em avaliagé'.o de 1ongo prazo nao ha diferengas

entre ECT e EMTrGZ(A)(ﬁ(B).

11. A ECT £ SEGURA E BEM TOLERADA EM PA-
CIENTES ADULTOS COM DEPRESSAO MAIOR?

Efeitos colaterais cognitivos sdo as maiores
limitagéo da ECT. O déficit de meméria pode ser
an’cerégraclo ou retrégaclo. A amnésia anterégrada
refere-se a dificuldade em reter novas informagées
apés a ECT e tipicamente melhora dentro de
semanas. A amnésia retrégracla refere-se a dificul-
dade em lembrar-se de eventos ocorridos semanas
a meses antes da ECT, este ¢ o efeito colateral
cognitivo mais persistente, e tende a melhorar nos

primeiros meses apés o tratamento®(D).

Apesar dos efeitos cola’cerais, a ECT estd sen-
do utﬂizada descle a década de 1970 e os es’cudos
tém demonstrado melhorias na quali(lade de vida
de pacientes porta(lores de &epresséo. Utilizando-se
a escala SF-36 para avaliar a qualidade de vida de
pacientes submetidos a ECT, estudo demonstrou
que 87% dos pacientes apresentaram melhora na
avaliagéo de qua]idade de vida 1ogo apos o trata-
mento e 78% ainda mantinham essa melhora
6 meses apds o tratamentob4(D). A melhora da
qualiclacle de vida ¢ confirmada , ainda , por estudos
que acessaram a sa’cisfag&o de pacientes submetidos
a ECT. Usando questiondrio pa&roniza&o (Fatient
Satisfaction Survey) em 30 pacientes submetidos
a ECT, estudo demonstrou que 50% obtiveram
melhora na qualiclacle de Vic].a, 47,3% estavam sa-
tisfeitos com o resultado e 61% estavam satisfeitos
com a escolha de receberem ECT. No entanto,

Depressao Unipolar: Tratamento Ndo-Farmacologico

apenas 36% dos pacientes estavam clispostos a

passar novamente pelo tratamento®(B).

Os efeitos colaterais cognitivos da ECT sdo
transitérios®(A). As anormalidades cognitivas
associadas a ECT sdo limitadas aos primeiros trés
dias do tratamento, onde ha climinuigéo cognitiva
com tamanho de efeito ES= -1,10 (IC95% -0,67
a-1,53). Entre o quarto e décimo quarto dia apos
ECT nao ha (liferengas significativas nas variaveis
cognitivas avaliadas. Quinze dias ap6s ECT nao
hé mais (Jiminuigéo da cognigao, pelo contrario, ha
melhora da velocidade de processamento, memoria
an’cerégrada e re’crégrada e até em alguns aspectos

da 1r-ungéo executiva, com tamanho de efeito de até

ES= 0,75 (IC 95% 0,43-1,08)°/(A).

Podem ocorrer complicagées raras, mas
graves, do tipo agitagdo apods convulsio,
convulsées prolongadas e comprometimento
cardiovascularf’s(C) .

Recomen(lag&o

AECT pode fazer parte do arsenal terapéutico
do tratamento de pacientes com depresséo(’s(B).
A alteragéo cognitiva, seu efeito colateral mais
frequente, ¢ limitada aos primeiros trés dias do
tratamento, e apresenta resolugéio total em até 15
dias, quan(lo h4 até melhora da meméria®’(A).
Complicagées raras, como agitagdo, convulsaes
prolongadas e comprometimento cardiovascular,
podem existir®®(C).

12. O EXERCICIO FiSICO E BENEFICO PARA
PACIENTES ADULTOS COM DEPRESSAO UNI-
POLAR?

ccios fsi 5hi stid
Os exercicios Hsicos aerébios e resistidos
aliviam os sintomas da depressio e sdo tteis no

tratamento da depresséo unipolar de intensidade
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leve (escore de Hamilton Rating Scale ][or Depres-
sion - HRSD: 12 a 16) a moderada (escore de
Hamilton Rating Scale ][or Depression - HRSD:
17 a 25)69'70(A)71'72(B). Hi evidéncias de que o
exercicio aeré]oio, como monoterapia, também

é benéfico no tratamento da clepresséo leve a

moderada®(A)"2(B).

A proporgdo de remissdo de depress&o maior
(HRSD < §) apés tratamento por 4 meses foi
de 47% para paciente em uso de sertralina, 45%
para pacientes com exercicios supervisionados,
40% para pacientes que realizaram exercicios
nao supervisionados e 31% para os pacientes
que foram randomizados para tratamento com
placeho. A avaliagéo encontrada através da
HRSD nio foi significa’civamente diferente dos

grupos tratados ativamente em relag'a'.o ao grupo

placel)o (com p=0,23)65(B).

A proporgao de remissio de clepresséo maior
(HRSD<38) ¢ considerada semelhante entre os
pacientes tratados por 4 meses com sertralina,
exercicios oua comhinagﬁo das duas terapias, porém
pacientes que fizeram exercicios tiveram taxa signi-
ficativamente menor de recafdas (com p=0,01) e
menor proba]oi]idade de cliagnéstico de clepresséo na

aVa]iagéio feita 10 meses apds o inicio do tratamento,

com OR=0,49 ¢ p= 0,0009" (B).

A quantidacle de exercicio aershio necessario
é equivalente al?5 lecal/leg/ semana trés a cinco
vezes por semana por pelo menos 10 semanas.
Uma dose mais baixa que esta descrita é con-
siderada comparével ao efeito placel)om(B). Os

efeitos benéficos dos exercicios aerébios podem
durar até 10 meses’!(B).

Os exercicios resisti&os, progressivos, com

pesos reduzem a gravida&e dos sintomas em
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doentes com depressio unipolar, em seguimento

de curto prazo (10 dias)”(A).

Exercicios leves de relaxamento e flexibilida-

de nao sao eﬁcazes e tém resultaclo semelhante

ao place]oom(A)72(B).

Nio ha diferenga entre os exercicios realiza-
dosem regime domiciliar ou sob supervisio’'(B).
Nao ha cliferengas signiﬁcativas entre a realiza-
gao isolada de exercicios e a associagdo destes

com os antidepressivoség(A).

Recomendag&o

Os exercicios fisicos aerél)ioség(A) e
resis’ciclosm(A) sio titeis no tratamento da
clepresséo unipolar 1eve e/ou moclerada, sejam
como mono’cerapia(’g’Yo(A) ou como terapia
complementarn(B). Ha redug&o da gravida(le
dos sintomas (lepressivos em até 10 dias para
exercicios resisti(losm(A) e em até 10 semanas
para os aerc’)biosn(B); os efeitos benéficos po-
dem durar até 10 meses; também diminuem as
taxas de recaiclasﬂ(B). O exercicio fisico nao

modifica a proporgao de remissio do quaclro

clepressivo()()(A) .

13. O EXERcicIO FiSICO E BENEFICO PARA IDO-
SOS COM DEPRESSAO?

Idosos com clepressé.o devem ser encorajaclos a
participar de grupos de atividade fisica. Programa
de exercicios aershios deve ser considerado como
alternativa ao uso de anticlepressivos em iclosos,
pois se comparado o tratamento de idosos com
exercicios aeré]oicos, antitlepressivo (sertralina) e
tratamento combinado por 16 semanas, nao hou-
ve diferengas signiﬁcativas tanto na avaliagé.o de
Escalas para Depressao de Hamilton ou de Beclz,
com p=0,67. Observa-se apenas que O Uso da
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sertralina facilita uma resposta mais répida, mas
com a mesma melhora clinica que os exercicios

ap6s 16 semanas de seguimento’3(B).

Exercicios resistidos progressivos com pesos
de alta intensidade (80% carga maxima) sdo
mais eficazes do que os de baixa intensidade e ao
tratamento usual somente com anticlepressivos
e programas educacionais, levando a reclugéio de
50%, na Escala de Hamilton, da depresséo em
61% dos idosos treinados™(B).

Recomen&ag&o

Em idosos, a monoterapia com exercicio
fisico aerébiooB(B) ou resistidoM(B) em pro-
gramas educacionais de 16 semanas teve o
mesmo beneficio que o tratamento usual com
antidepressivos. Embora o uso do an’ci(lepressivo
facilite a rapidez da resposta’3(B), o exercicio
fisico deve ser uma alternativa para idosos, pois
ndo tem efeitos adversos e diminui as possiveis

interagdes medicamentosas.

14. HA TRATAMENTO NAO-FARMACOLOGICO
PARA MULHERES COM DEPRESSAO POS-
PARTO?

Caminhada empurramlo o carrinho do Lel)é,
em superficie plana, na intensidade que mantém
a frequéncia cardfaca entre 60% a 75% da fre-
quéncia cardfaca maxima, durante 40 minutos,
duas vezes por semana, em regime supervisiona-
do, durante 12 semanas consecutivas parece ser
superior as reunides semanais de suporte social
para mulheres com depresséo pos-parto. Esse

.

resultado é apenas preliminar e necessita ser
confirmado em estudos futurosYs(B).

Estudo de curto prazo, somente quatro

semanas de exercicios, mostrou eficdcia no bem

Depressao Unipolar: Tratamento Ndo-Farmacologico

estar em mulheres ap6s o parto, diminuindo
em 50% o ntmero de mulheres consideradas

cle risco para desenvolver clepresséo péS-

par’co7()(B).

Hé poucos estudos na literatura sobre
clepress&o pos-parto e os trabalhos estudam
pequena populagéo, apresentando meta-anélise
com heterogeneidade elevadan(B). Ainda hs
controvérsias sobre o beneficio dos exercicios te-
rapéuticos na depress&o pés-parto. A realizagé'.o
de exercicios por 12 semanas nao foi suficiente
para melhora da depresséo pés-parto’®(B). Po-
rém, quanclo se faz avaliagéo imediata e tardia
apés o exercicio, observa-se que ndo existem
beneficios imediatos, mas na avaliag&o apés
trés meses do exercicio h4 redugéo da escala de
Ealinburg Post-natal Depression Scale (EPDS)
com média de 4,06 (IC 95% 1,51—6,61) e re-
clugé'.o da escala de Hamilton Depression Rating
Scale (HAM-D) com média de 1,83 (IC 95%
0,24-3,41)(A).

Acupuntura de curta duragio (& semanas,
12 sessées) ¢ melhor que Sham ou massagem
terapéutica em mulheres portadoras de depresséo
pos-parto, levando a climinuigéo da gravidade
dos sintomas (Cohen’s (120,39, 1C 95% 0,01-
0,77) e com ndmero necessdrio para tratar

(NNT) = 4,0 com IC 95%2,2-19,8%(A).

Considerando-se a depresséo pos-parto
uma emergéncia psiquidtrica, as vezes até com
necessidade de internagao hospitalar, para ga-
rantir seguranga tanto da mae quanto do Le})é,
hé raros relatos de casos de utilizagéo de ECT
quando ndo ha resposta a terapia convencional
ou quanclo hé necessidade de resolugéo mais répi(la
do quaclro. Pode ser realizada pés-parto® 2 (C) e
durante a gra\fide283(C).
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Recomendagéo

Entre os tratamentos néo-farmaoolégicos
para mulheres com depresséo pos-parto h4
beneficio na utilizagéo da acupuntura de curta
duragéo (8 semanas, 12 sessdes), que leva a
redug&o da gravida(le dos sintomas e beneficia
uma em cada 4 puérpera ’cra’ca&aao(A). Até o
momento, ainda hd controvérsias sobre o be-
neficio de exercicios terapéuticos na depresséo
pos-parto, com poucos trabalhos e pequena
populagéo es’cudada77'78(B). Em casos de ndo
resposta a terapia convencional ou quando ha
necessidade de resolugéo mais répi(la do quaclro ,

para seguranga tanto da mae como do loe})é, ha

raros casos de uso da ECT®8(C).

15. COMO DEVEM SER PRESCRITOS OS EXER-
CiClOS TERAPEUTICOS NO TRATAMENTO DA
DEPRESSAO UNIPOLAR EM ADULTOS?

Os exercicios aerébios realizados em esteira
ergométrica, através de caminhada ou trotea-
mento na intensidade que mantém a frequéncia
cardfaca entre 70% a 85% da frequéncia cardfaca
maxima, durante 30 minutos continuos, trés
vezes por semana, em regime controlado e su-
pervisionado, durante 16 semanas consecutivas
tém efeito similar ao do regime domiciliar nao
supervisionado e ao uso de serltralina 50 mg/ dia
com aumento progressivo até 200 mg cliério(’g(A).
Os resultados sio ligeiramente superiores aos do
obtido com o placel)o, com p=0,057. QO ntimero
necessario a tratar para o beneficio (NNT) foi de
23 pacientes em 16 semanas®(A).

Sessoes de exercicios combinados de aqueci-
mento, de fortalecimento muscular, aerébios e
alongamen’cos, durante 45 minutos continuos,
duas vezes por semana, em regime controlado

e supervisiona&o, durante 10 semanas con-

16

secutivas promovem a redugéo dos sintomas
depressivos em 55% dos doentes. Esse resultado
é melhor do que o mesmo tempo despendido

em aulas educacionais sobre satde (33%) com

OR=2,51 (IC95% 1,0 — 6,38)%(B).

Os exercicios resistidos progressivos para o forta-
lecimento de grandes grupos musculares, com 80%
do peso maximo (alta intensidade) necessario para
a realizagéo de uma contragao muscular completa,
durante trés séries com oito repetigdes cada, trés ve-
Zzes por semana, em regime supervisionado, durante
oito semanas consecutivas promovem a remissao da
depresséo maior em 61% dos casos. Os exercicios
sdo realizados em equipamentos de fortalecimento
muscular para os misculos peitorais, rom]noicles,
trapézio superior, qua(lriceps dacoxae isquiotil)iais e
sdo comumente conhecidos como peitorais, rernada,
extensdo e flexdo do joeﬂjo. Este resultado ¢ superior
ao obtido com a realizag&o dos mesmos exercicios
com 20% do peso méaximo (loaixa in’censiclade) e
sem progressao (29%) ou com o tratamento usual
do clinico geral (21%). O nitimero necessario a
tratar para o beneficio (NNT) foi de 3 pacientes

em & semanas’(B).

Recomendag()es

o Os exercicios aerébicos para tratamento
de c].epresséio sdo prescritos na forma de
caminhada ou troteamento com inten-
sidade de 70% a 85% da frequéncia
car(liaca, 30 minutos, trés vezes por
semanas, beneficiando um em cada 23
pacientes tratados por 16 semanasbg(A);

e Os exercicios resistidos progressivos para
tratamento de &epresséo devem ser feitos
comalta intensidade, 80% do peso maximo
com trés séries de oito repetigGes cada, trés
vezes por semana, beneficiando um em cada

3 pacientes tratados por & semanas’*(B).
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16. HA INDICACAO DE INTENSIDADE (EM METS)
PARA EXERCICIOS TERAPEUTICOS NO TRATA-
MENTO DA DEPRESSAO?

A dose de exercicios aerébios (17,5 lecal/lzg/
semana), na frequéncia de 3 a 5 vezes por se-
mana, durante 12 semanas consecutivas confere
melhor resposta clinica e maior taxa de remissdo
da depresséo , além de ndo aumentar o relato de
eventos adversos do quea dose menor (7,0 keal/

1eg/semana)72(B) .

Por semelhante mo&o, exercicios resistidos
com pesos progressivos de alta intensidade (80%
do peso conseguido para realizar uma contragio
maxima de um grupo muscular, por uma tnica
vez) é superior aos exercicios resistidos leves
(20% do peso conseguido para realizar uma con-
tragdo méxima de um grupo muscular, por uma
Gnica vez, sem aumentar a sol)recarga)“(B).

Recomendag&o

Para que os exercicios realizados tenham
agao terapéutica para tratamento da &epresséo,
existe a necessidade de atingir a intensidade de
17,5 lecal/lzg/semana, na frequéncia de3asb
vezes por semana para exercicios aeré]f)ios72(B) e
80% do peso na contragdo maxima de um grupo
muscular nos casos de exercicios resistid0574(B).

17. HA INDICACAO PARA A REALIZACAO DE
EXERCICIOS DE RELAXAMENTO E DE ALONGA-
MENTO NO TRATAMENTO DA DEPRESSAO?

Apesar de ndo causarem efeitos
aclversosm(A)D'S‘L(B), os exercicios de alonga—
mento e de relaxamento proporcionam pequeno
beneficio quan(lo comparado aos exercicios ae-
rébios ou resistidos”(A)2(B). A sua realizagdo

pode ser recomendada se associados a outras
modalidades de exercicios®(B).

Depressao Unipolar: Tratamento Ndo-Farmacologico

O tratamento de 10%(B) ou 12 semanas™(B)
com exercicios de relaxamento e de alongamen-
to nao melhora os resultados terapéuticos na
depresséo.

Recomendacao

Nio ha indicagéo para realizar exercicios de
relaxamento e de alongamento no tratamento
da depresséom'M(B), mas, por nao terem efeitos

colaterais, podem ser associados a exercicios
aerdhios ou resis‘cidosm(A)U(B).

18. HA RISCOS OU EFEITOS ADVERSOS NA RE-
ALIZACAO DE EXERCICIOS EM DOENTES COM
DEPRESSAO UNIPOLAR?

Nio héa relatos de efeitos adversos

graves7O(A)72'74'84'85(]3).Taml)ém ndo h4 relatos

¢ efeitos adversos como dor muscular, encur-
tamento muscular ou 1Ea(1iga70(A).

Os exercicios terapéuticos apresen-
tam menos eventos adversos do que alguns
antidepressivosB(B) .

Recomen(lagfio

Os exercicios terapéuticos nao apresentam
riscos nem efeitos adversos e contribuem para
motivar a terapéutica da clepressio unipolarm(A) .
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