ALGUNS ASPECTOS DA TERAPEUTICA HOSPITALAR DAS
DEPRESSOES

WiLLiam BassIiTT *
Pauro Oura #

JosE FURLANT *#

A sindrome depressiva pode ser definida como sendo caracterizada pela
presenca de um sentimento de tristeza e desespéro, com impossibilidade de
trabalho produtivo, quer do pensamento ou da atividade, acompanhada de
um relaxamento ou agitacdo ao nivel da esfera motora. Existem inumeras
classificacbes de depressbes 4 12,15 porém, nenhuma delas satisfaz plena-
mente. Para nosso estudc escolhemos a classificacdo adotada por Kielholz s,
medificada. Sua exposicdo ndo é feita com o intuito de fornecer uma di-
visdo das depressdes, mas sim, para dar uma idéia mais consistente do gue
sejam.

Depressées reativas — Sao estados distimicos que sucedem imediatamente a um
acontecimento doloroso, que nido perduram por muito tempo e cujo contetdo de-
pressivo estd situado esseficialmente na vivéncia emocional desencadeante, como,
por exemplo, a morte de um ente querido, problemas financeiros, velhice, climatério,
ete. Neste grupo podemos situar as depressées que surgem no decorrer de doencas
organicas, sejam leves ou graves, agudas ou crinicas, muitas wvézes agravando o
estado fisico geral. Quase sempre ji existe uma personalidade predisposta ou frus-
tracdes gque se vAo acumulando, até que determinada vivéncia desagradavel a desen-
cadeie. HA4 dois tipos de reacdo neste grupo: os que respondem com inibicdo, es-
tupor, e 0s que desenvolvem oposicdo e agressividade. No primeiro grupo os pacientes
sentem-se obnubilados, oprimidos, desvalidos e apéticos, como desorientados; perdem
seu interésse anterior e nada é capaz de alegra-los. No segundo grupo os doentes
se sublevam continuamente contra a pessoa sentida como responsdvel pelos seus
males ou contra seu prdprio destino.

Depressdes por esgotamento — Constituem estados distimicos de tristeza, irrita-
cdo ou apatia gue se costumam apresentar em cardter agudo em individuos intro-
vertidos, devido a um estimulo emocional frustrador persistente e reiterado. Apre-
sentam uma fase prodromica, seguida de outra psicossomética e finalmente de de-
pressdo franca. Na fase prodrdomica, que pode durar até anos, o paciente luta longo
tempo contra os conflitos perturbadores. Surge entio uma tensfo interna que se
esterioriza em forma de suscetibilidade exagerada, irritabilidade, hiperreatividade
emocional e insénia, que agrava mails os sintomas anteriores. HA queda de produ-
tividade e da capacidade de concentracio. Nesta fase pode haver tal desespéro que
0 paciente pode tentar o suicidio, aparentemente sem motivos. Pode passar a uma
segunda fase, psicossomética, com sensacdo de cabeca pesada, vertigem, sensacdo de
opressio precordial, palpitacdes, hipo ou hipertensfo, inapeténcia, transtornos géstri-
cos e intestinais, fadiga facil, dores musculares continuas, parestesias as mais va-

# Médicos da Casa de Salde Tremembé, Sdo Paulo (SP).
**  Académico estagiario da Casa de Saude Tremembé, Sido Paulo (SP).



122 REVISTA DE MEDICINA

rias e bizarras, pruride vaginal ou anal, disturbios visuais, impoténcia sexual, dis-
tarbios menstruais, anorexia e bulimias (como vicariante da anorexia). Estes
sintomas nfio s6 aparecem na depressdo por esgotamento, como em qualquer das
outras; é claro que nio sdo patognomoénicos de depressdo, pois, além de eclodirem
em mneurdticos, esquizofrénicos, ete., podem representar problemas organicos. Estas
conversdes sio acompanhadas por resignacfo sombria, ou entfo por tristeza ansiosa,
falta de memdria e incontinéncia afetiva., Apds passar véarios anos nas fases ante-
riores, o paciente pode, por um estimulo ou incidente, cair em depressdo franca,
com um estado de Animo triste, intensa sensacio de vazio, com inibicdo e retarda-
mento de tddas as funcdes psiquicas. Os pensamentos ficam polarizados em poucos
temas de conteido depressivo. O quadro depressivo tem uma tonalidade predomi-
nantemente hipocondriaca e ansiosa, associados a agitacio motora, hipersensibilidade
a ruidos e insénia persistente.

Depressido meurdtica — Surge quando os transtornos dos processos psiquicos,
provocados por conflitos mais ou menos reprimidos ou encapsulados, manifestam-se
por uma sintomatologia essencialmente de contetdo depressivo. Muitos dos pacien-
tes apresentam conflitos que obedecem & falta de afeto ou de amor maternal du-
rante a infancia e com a conseqiiente perturbacdo das relacies da crianca com o
proprio ego e com o ambiente. A derivacdo imediata déstes conflitos é um senti-
mento de fraqueza interna e desamparo diante de um mundo potencialmente hostil
e ameacador. Isto origina aspiracGes contraditdrias, que ao serem reprimidas e
encapsuladas engendram complexos de culpabilidade e de inferioridade e também,
4s vézes, uma necessidade exagerada de seguranca. Esta fraqueza da propria es-
timacfo, excessivamente compensada por uma ambigfo desmesurada que conduz o
enférmo a fixar metas inexeqiiiveis, conduz forcosamente ao insucesso, associado a
um sentimento de incapacidade e inutilidade.

Depressdes enddgenas (melancolia) — Sao certos desvios afetivos, de carater
episodico, relacionados com o grupo das psicoses maniaco-depressivas; cursam como
uma distimia de tonalidade triste e fregiientemente angustiosa, com inibicdo do
pensamento € das funcdes psiguicas centrifugas, gque alternam esporadicamente e
com carater de periodicidade com fases maniacas ou se fixam com pertinéncia e,
segundo o conceito atual, tém origem predominantemente constitucional. Nas me-
lancolias aparecem as mais variadas tonalidades de depressdes, desde uma peguena
inibicdo sem animo para nada, com idéias pessimistas, até um quadro de idéias de-
lirantes e de auto-acusacdo, passando por idéias hipocondriacas. E quase sempre
acompanhada de grande ansiedade e desespéro, com agitacdo motora, embora possa
ter um matiz de inibicio motora. Pode ter inicio na infancia e persistir em surtos
até a velhice, tendo, porém, a caracteristica de gue, & medida gue passam o0s anos,
os intervalos entre as crises vao diminuindo.

Depressdes involutivas — Sio estados depressivos que se desenvolvem durante
a involucdo e nos quais nio se evidenciam, junto a outras manifestacdes, cargas
hereditarias do grupo ciclotimico nem tampouco fases maniacas ou depressivas an-
teriores a éste periodo. Na grande maioria dos casos é acompanhada de um com-
ponente ansioso proeminente, sendo, por isso, por alguns autores denominada de
melancolia ansiosa. Este grupo é muito discutido como entidade separada.

Depressdes associadas a outras condigdes (arteriosclerose, paralisia geral pro-
gressiva, esquizofrenias, estados infecciosos e tdwicos) — Nestas condicdes, ao lado
da doenca fundamental, desenvolvem-se sintomas depressivos, 4s vézes mais ou me-
nos graves e salientes, a ponto de mascarar a doenca priméria. Nos estados téxicos
que podem desenvolver depressdo, deve ser salientado que a reserpina, quando usada
por muito tempo, mesmo em doses habituais para hipertensos, pode desenvolver
depressdes em graus varidveis, levando mesmo ao suicidio, nos casos extremos.
Deve-se levar em conta éste efeito da reserpina, principalmente quando se verifica
que, em geral, as pessoas gue necessitam dela sdo de idade madura ou ja estédo na
velhice; portanto sio mais propensas a desenvolver uma depressao.
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Sao véarios os métodos terapéuticos atualmente empregados nas depres-
s0es. Sua indicacdo e uso vAo depender das caracteristicas apresentadas
pelos pacientes, amoldando-se o arsenal terapéutico as necessidades de seu
quadro clinico. Abordaremos neste trabalho, de maneira especial, os trata-
mentos efetuados em ambiente hospitalar e, de maneira sumaria, os trata-
mgntos que podem ser usados em ambulatério.

CUIDADOS GERAIS

Os pacientes deprimidos, principalmente os que tém idéias de suicidio,
necessitam cuidados especiais por parte dos médicos e da enfermagem. De-
vem ser rigorosamente revistados & sua entrada no hospital para que nao
tenham em seu poder nenhum instrumento com o qual se possam ferir.
Atualmente ndo had muita necessidade de isolar completamente o paciente,
devido 4 grande variedade de medicamentos sedativos e relativamente iné-
cuos que possui a medicina. Portanto, logo apés o exame psiquico e fisico
deve ser efetuada uma medicacio sedativa forte, acompanhando a medicacdo
especifica. Durante a permanéncia do doente em sua depressio ndo se
deve deixar a sua mao nenhum instrumento (ferros, vidros, medicamentos,
ete.), com o qual possa tentar o suicidio, além de uma vigilancia constante
por parte da enfermagem. Outro ponto importante é a alimentacdo, pois
geralmente éstes pacientes ndo se alimentam, quer por idéias delirantes a
respeito dos alimentos (que estariam envenenados, por exemplo) ou por
simples inapeténcia. Nestes casos a propria enfermagem deve encarregar-se
de administrar a alimentacdo aos pacientes e, em casos de absoluta refra-
tariedade aos alimentos, deve-se passar uma sonda gastrica e alimentéa-los
por meio desta, com dieta apropriada.

A insdnia é outro sintoma muito freqiiente e deve ser sistematicamente
combatida. Quando a prépria medicac¢do timoléptica que o paciente esta
tomando nio é suficiente para debelar a insénia deve-se lancar méo de
hipnoéticos e/ou neurolépticos, para proporcionar sono reparador.

A constipacdo intestinal é outro sintoma comum nos deprimidos e pode
durar de um a dois dias, até semanas, se ndo combatida. Em parte esta
constipacao é causada pela préopria moléstia e, por outro lado, pelos medi-
camentos usados. Deve-se iniciar com as medicacbes mais suaves e, em
caso de nido ser resolvido o problema, ir até a lavagem intestinal. Usamos,
de rotina, cascara sagrada, aloes, prostigmina, supositérios de glicerina.
Com éstes medicamentos resolvemos praticamente todos os casos de consti-
pacdo. A indicacdo especial de cada um dos medicamentos depende das
condicdoes do paciente e das compatibilidades das medicacoes.

A higiene corporal tem que ser feita com o auxilio direto da enferma-
gem, pois tais pacientes, de rotina, descuidam-se quase completamente da
mesma. E importante ter em mente que nem todo o paciente que vai tentar
o suicidio, avisa antes, ou mesmo da sinais de tal. Tais pacientes sdo os
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mais perigosos, por isso éstes cuidados gerais devem ser tomados com todo
e qualquer paciente deprimido.

ELECTROCHOQUE

A terapéutica convulsiva, introduzida por Cerletti e Bini?, que veio mo-
dificar em muito o panorama da psiquiatria, pois foi uma das primeiras
armas terapéuticas que éste ramo da medicina possuiu. Ainda hoje, apesar
da grande variedade dos medicamentos com que pode contar o psiquiatra,
o electrochoque (ECT), com sua técnica bem avancada (anestesia, curari-
zacao, ete.)?, encontra varios usos . 7. 11, Vejamos suas indicacdes nas de-
pressoes. Sempre que ha perigo iminente de suicidio e nado haja contra-
indicacdes, é de nossa técnica indicar o ECT de inicio, acompanhado ou néo
de medicacoes antidepressivas. De modo geral, as depressdoes que melhor
reagem ao electrochoque sdo as depressdes endoégenas: melancolias e de-
pressoes associadas as esquizofrenias (quando o componente depressivo é
tdo preeminente que necessita ser tratado). HAa casos que sdo resistentes
ao ECT e reagem bem aos antidepressivos (inibidores da monaminoxidase,
amitriptilina e imipramina), ha os casos inversos, que ndo respondem a
estas medicacoes e sdo melhorados ou curados pelo ECT, e ha ainda os
pacientes que se beneficiam com a associacao dos dois tratamentos (ECT
e antidepressivos). As depressoes reativas, neurodticas e por esgotamento,
geralmente ndo exigem o ECT e podem inclusive piorar com esta terapéu-
tica. INao deve ser aplicado o ECT em pacientes portadores de depressées
acompanhadas de ansiedade (nao confundir com agitacdo motora).

O electrochoque é uma terapéutica relativamente indcua, quando obser-
vadas as seguintes contra-indicacoes: hipertensdo muito alta, insuficiéncia
cardiaca descompensada, idade avancada, mau estado geral, infeccdes de
qualquer natureza, mesmo hipertermia de natureza a esclarecer e lesdes
dsseas.

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

Os medicamentos que agem sbdbre o estado de &nimo do paciente podem
ser divididos em dois grupos: timolépticos ou timoanalépticos e psicolépticos.
No primeiro grupo sdo enquadrados os medicamentos que tém efeito antide-
pressivo, primariamente, sem mostrar um efeito euforizante de imediato.
Nos timolépticos encontramos os inibidores da monaminoxidase (iproniazida,
isocarboxida, fenelzina, nialamida, p-fenil-isopropil-hidrazina e tranilcipro-
mina), a imipramina e a amitriptilina. Os psicolépticos sfo drogas que
produzem efeito euforizante, sem, no entanto, serem antidepressivos a longo
prazo. Aqui estdo incluidos os derivados da efedrina (Pervitin, Benzedrina,
anfetamina, etc.) e os mais modernos, como Notair, Deanol, Reactivan, 2-
dimetilaminoetanol, 8228 RP, etc. Estudaremos neste trabalho sOmente os
timolépticos por serem os mais eficazes e os mais comumente empregados
no tratamento das depressoes.
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Inibidores da monaminoridase

Iproniazida — Foi o primeiro medicamento desta série, tendo surgido
em 1952. Como inibidor da monaminoxidase, a iproniazida tem o poder de
aumentar a serotonina e a noradrenalina no cérebro, assim como aumentar
a taxa de serotonina nos trombocitos. Neste sentido é antagonica da re-
serpina, que diminui o teor de serotonina e adrenalina no cérebro. A ipro-
niazida é administrada em doses que variam de 72 a 150 mg por dia, divi-
dida em trés tomadas até atingir o efeito desejado, quando a dose é dimi-
nuida até que seja atingida uma dose minima em que o efeito seja man-
tido. Em casos excepcionais chegou-se a 300 mg diarios. Deixaremos de
lado as indicacbGes e o modo de acdo desta droga fora da psiquiatria, por
fugir a finalidade déste trabalho. A iproniazida s6 comeca a agir depois
da 3" ou 4* semana. Possui boa gama de efeitos colaterais, tais como secura
na boca, constipacdo intestinal, insénia, instabilidade emocional, parestesias,
hiperreflexia, disturbios da miccao, impoténcia sexual, hipotensdo ortosta-
tica, vertigens, cefaléia, colapso, ictericia e hepatopatias. Com excecdo das
duas ultimas, estas reacdes colaterais cessam com a reducdo da dose. De-
vido a éstes efeitos colaterais e a demora na acio e ao aparecimento de
inibidores da monaminoxidase menos toxicos, a iproniazida foi gradativa-
mente relegada a um plano secundario.

Isocarboxida — Derivado da hidrazina, bem mais recente, nao apre-
senta em grau tdo acentuado os efeitos colaterais da iproniazida. E admi-
nistrado por via oral, em dose de 30 mg diarios até que se obtenha o efeito
desejado, quando a dose deve ser diminuida gradativamente até ser atingida
aquela em que o paciente permanece melhor ou em remissao (10 a 20 mg
diarios). O tempo que leva para agir varia de 1 a 4 semanas. Quando
necessario, a dose pode ser aumentada até 60 mg diarios. Os efeitos cola-
terais sdo irritabilidade, hipotensdao ortostatica, insonia, vertigens, constipa-
¢ao intestinal, edema, distarbios da poténcia sexual ou da miccdo, que apa-
recem em grau e intensidade bem menor que com a iproniazida.

Fenelzina — Tem também a capacidade de inibir a monaminoxidase.
E administrada por via oral em dose de 45 mg diarios, divididos em trés
tomadas. Eventualmente pode ser usada uma dosagem até 90 mg. Tem
também um tempo de laténcia de 1 a 4 semanas. Pode ocasionalmente
provocar lesdo hepatica, se bem que raramente; por isso sua administracao
de preferéncia convém ser seguida com provas de funcdo hepatica. Tem
os mesmos efeitos colaterais que a isocarboxida.

J{5‘—fer1i1-isopmpil-hidrazina — Quantitativamente, € o mais potente dos
inibidores da monaminoxidase 14 A dose de ataque é de 12 mg diarios por
via oral, que deve ser mantida até que se obtenha o efeito desejado (1 a
4 semanas). Tem praticamente os mesmos efeitos colaterais que os novos
inibidores da monaminoxidase. E recomendada, no tratamento por esta
droga, uma interrupcdo periédica, assim como provas de funcdo hepdtica.
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Nialamida — Este inibidor da monaminoxidase é apresentado em com-
primidos de 25 mg, sendo administrado em doses que variam de 25 a 200 mg
diarios. Tem as mesmas particularidades que os outros inibidores da mo-
naminoxidase, quanto ao efeito toxico e a4 dose de manutencdo. E, desta
série de drogas, a que tem menor efeito antidepressivo.

Tranilcipromina — No Brasil éste inibidor da monaminoxidase foi lan-
cado em associacdo com a trifluoperazina (um neuroléptico). A dose ha-
bitual é de 20 mg ao dia1® Apresenta os mesmos efeitos colaterais que
os modernos inibidores da monaminoxidase, ndo sendo, porém, derivado hi-
drazinico.

Indicagées — Estes medicamentos tém indicacdo mais ou menos uni-
forme, havendo diferencas apenas quanto & poténcia. A melancolia, as de-
pressdes reativas e por esgotamento costumam reagir favoravelmente a
estas drogas. Tais medicamentos agem paralelamente ao ECT e podem
inclusive ser administrados conjuntamente para a obtencio de melhor e
mais rapido resultado. Deve-se levar em conta, sempre que se indicar um
inibidor da monaminoxidase, que éstes ndo agem ou tém pouca acdo nos
casos graves, que seu tempo de laténcia pode ser muito grande (4 semanas)
e que os doentes nao ficam sedados com esta medicacdo. Tém pouco efeito
sobre as depressdes com grande grau de ansiedade, quando deve ser asso-
ciado um anti-ansioso. S&0 acdo é muito pequena nos casos de depressdo
agitada.

Contra-indicagées — Lesdes hepaticas e renais pregressas ou atuais e
hipertensdao acentuada.

I'mipramina

Foi a primeira grande medicacdo surgida para o tratamento das de-
pressdes. Tem bom efeito antidepressivo, sem, no entanto, ser téxica, dando
margem ao uso prolongado e sem riscos. Em seu esquema original de ad-
ministracao inicia-se com a medicacao injetavel, intramuscular, na dose de

50 a 75 mg no primeiro dia e diariamente é aumentada uma ampola até
ser atingida a dose diaria de 200 mg, quando é diminuida a medicacao
injetavel e iniciada a medicacio oral, sendo a substituicio feita na razao
de 50 mg orais por 25 mg parenterais. Com a dose em toérno de 300 mg
é iniciada a diminuicdo da medicacdo (25 mg por dia), até atingir a dose
de manutencio de 50 a 100 mg. Este esquema s6 deve ser usado em pa-
cientes graves, que necessitam medicacdo de ataque intensivo. Para os
doentes menos graves da-se preferéncia a4 medicacdo oral exclusiva, che-

gando-se, se necessario, a dose de 100 a 150 mg por dia.

Os efeitos colaterais da imipramina ¢ s@o: sudorese generalizada ou sé
na face, secura da boca, constipacdo intestinal, vertigens, taquicardia, exan-
tema alérgico, tremor, distarbios da acomodacdo, hipotensdo (principalmente
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em velhos e hipertensos), sensacdo de mal-estar, cenestopatias, sialorréia,
nauseas, hiperacidez gastrica e sonoléncia. FEste ultimo efeito é desejavel
em muitos casos onde, além de um tratamento antidepressivo, necessita-se
de boa sedacdo. No entanto, torna-se indesejavel a sonoléncia nos pacientes
de ambulatério. O esquema injetavel s6 deve ser feito em ambiente hos-
pitalar, pois s@o freqlientes os efeitos colaterais, entre éles a hipotensao;
além disso, a adocdo déste esquema pressupde um caso severo de depressao.

Os melhores resultados com a imipramina sdo obtidos nas depressdes
endogenas, onde hd remissio em grande numero de casos (60 a 80%, con-
forme a literatura). Demonstra eficidcia bem menor nas depressfes neurd-
ticas graves, nas depressdes por esgotamento e nas reativas. Geralmente a
imipramina da bons resultados naqueles casos que nao sido suficientemente
graves para ser indicado o ECT, mas em que éste teria indicacdo e nos
casos que nao foram resolvidos com a terapéutica convulsiva.

Em pacientes que, além da depressido, possuem bom grau de ansiedade,
a imipramina costuma nédo dar resultado, sendo entdo indicada a associacio
com neurolépticos ou com trangiiilizantes.

Amitriptilina

Este medicamento nao exibe atividade inibidora da monaminoxidase e
sua acdo aproxima-se a4 da imipramina 13,

E administrada inicialmente na dose de 75 a 100 mg por dia, divididos
em trés tomadas. A via parenteral é usada quando ha impossibilidade de
ser usada a oral e quando ha necessidade de maior sedacdo do paciente.
Ap6s uma semana, se nao for observado o efeito desejado, a dose pode ser
aumentada lentamente (25 mg cada 2 a 3 dias) até um limite maximo de
300 mg por dia. Quando obtido o resultado desejado, a medicacio é reti-
rada paulatinamente até ser atingida uma dose de manutencdo na qual o
paciente permanece em remissao.

Na literatura? é descrita boa acio da amitriptilina em casos de de-
pressio acompanhados de ansiedade, agindo bem sObre esta ultima, além
de na depressio. Em nossa experiéncia, alguns casos de depressdao com an-
siedade tém-se beneficiado, porém preferimos, nestes casos, associar a ami-
triptilina um anti-ansioso. Das depressdes, as que mais nitidamente se be-
neficiam sdo as enddgenas, as reacionais e por esgotamento e menos niti-
damente as de involucdo. Ja as depressdes neuréticas ndo costumam reagir
bem a amitriptilina. As depressées que acompanham outras afeccoes men-
tais costumam bheneficiar-se da amitriptilina, agravando, porém, as vézes, o
quadro de base.

Os efeitos colaterais mais encontradicos da amitriptilina s@o: sonolén-
cia, mal-estar, azia, constipacdo intestinal, edema, vertigens e tremor das
extremidades. NAo foram observadas lesdes hepaticas nem renais. A ami-
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triptilina nao deve ser associada ou administrada logo a seguir aos inib

res da monaminoxidase, pois potencializa os efeitos colaterais destas ulti
medicacdes.

PSICOTERAPIA

As depressdes reativas e por esgotamento beneficiam-se da psicoter:
depois de devidamente atenuadas e quando ha fatores de personalidade
justifiquem esta terapéutica. Ja4 as depressées neurdticas tém como ind
cdo absoluta a psicoterapia. Nenhuma das outras terapéuticas tém a
nitida sébre as depressdes neuréticas. Justifica-se um tratamento soma
nestes casos sOmente quando a depressdo ou a ansiedade sdo tdo grar
que nao é possivel iniciar-se a psicoterapia. As técnicas e as diversas
dalidades de psicoterapia fogem & alcada déste nosso trabalho.

INDICACAO DA TERAPEUTICA

A terapéutica a ser instituida nos pacientes deprimidos depende te
do tipo como do grau da depressdo®. Em depressoes de grau leve do
reativo, por esgotamento ou neurdéticos, muitas vézes a psicoterapia pode
iniciada. Nas duas primeiras inclusive a simples psicoterapia de apoio
a sugestdo podem dar resultado. Em alguns casos leves é interessa
ao lado da psicoterapia, associar-se um trangiiilizante tipo meprobam
clordiazepodxido, clorprotixeno ou um neuroléptico em pequenas doses ou
antidepressivo, dependendo do tipo de personalidade ou depressio apre:
tado pelo paciente. JA nas depressdes graves e nas enddégenas é imper
a terapéutica somatica mais intensiva, inclusive nos casos de depressio 1
rética. E de bom resultado, sempre que houver insonia, a associacéo
um hipnético a noite.

Depressées reativas — Em casos leves a psicoterapia e trangiiiliza
juntos, ou em separado, podem resolver o problema. Nos casos graves
que os pacientes reagem com inibicdo e estupor, a medicacdo indicada |
ser um inibidor da monaminoxidase ou mesmo a amitriptilina ou imij
mina. Quando ndo ha contra-indicacbées ao ECT e o caso é de extr
gravidade pode-se iniciar o tratamento com esta terapéutica. Nos pacie
que reagem com oposicao e agressividade, além da medicacdo timoanalépi
é necessario acrescentar um trangiiilizante (meprobamato, clordiazep6:
ou clorprotixeno) ou um neuroléptico, quando o trangiiilizante ndo é
ficiente.

Sempre que houver um distirbio prévio da personalidade ou proble
neurdticos nucleares é necessario que se faca psicoterapia ou outro tr
mento indicado apos a terapéutica antidepressiva, a fim de que se pos
resolver os conflitos e distarbios e prevenir possiveis surtos futuros.
caso de pacientes portadores de doencas organicas crdnicas que reagem
uma depressdo, como € o caso, por exemplo, da angina, das neoplasias
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inibidores da monaminoxidase costumam dar bons resultados (os inibidores
da monaminoxidase tém efeito direto sObre a angina e a fenelzina em es-
pecial parece ter acao nas algias cancerosas).

Depressoes por esgotamento — Como estas depressoes sdo causadas por
estimulos emocionais desfavoraveis, persistentes e reiterados, a terapéutica
ideal seria o afastamento déstes estimulos. Acontece, porém, que isto nem
sempre € possivel. Nestes casos faz-se mister uma terapéutica especial.
A primeira fase, de suscetibilidade exagerada, irritabilidade, transtornos do
sono, deve ser tratada com medicacdo sedativa ou trangiiilizante ou sono-
terapia associadas a psicoterapia ou apenas com uma das orientacdes em
separado. E importante que se combata a insdnia por meio de hipnéticos,
quando ndo é instituida a sonoterapia. Quando é descoberta a natureza
depressiva déstes sintomas e o estimulo perturbador ndo pode ser afastado,
a psicoterapia pode ajudar muito. Na fase psicossomatica, quando o pa-
ciente mais freqgiientemente aparece perante o clinico, uma possivel doenca
organica deve ser afastada ou tratada. Reconhecida a natureza psicosso-
matica do distirbio é mister que seja feito um estudo da personalidade
para que, ao lado da moléstia somatica em si, um tratamento psicoterapico
possa ser instituido. Geralmente, a problematica apresentada pelo paciente
é suscetivel de ser removida por meio da psicoterapia isoladamente. Ou-
tras vézes o paciente apresenta tal grau de ansiedade ou de sintomas de-
pressivos, que é interessante associar um antidepressivo no inicio da psico-
terapia. Nestes casos nossa escolha recai sObre a amitriptilina e a imipra-
mina, embora haja muitos autores que prefiram os inibidores da monami-
noxidase, associados a trangiiilizantes, quando o grau de ansiedade o exija.

Se o0s sintomas ansiosos e depressivos que acompanham as moléstias
psicossomaticas ndo permitem um inicio da psicoterapia é indicado “que-
brar” éstes sintomas por meio da sonoterapia. Alids, autores russos e fran-
ceses, principalmente, advogam com ardor e com bons resultados a sono-
terapia nos casos de moléstias psicossomaticas como hipertensio essencial,
ulcera gastroduodenal, retocolite ulcerativa, etc., seguida da psicoterapia.
Quando encontramos o paciente portador de depressio por esgotamento
numa fase de depressdao franca, deve-se iniciar a terapéutica mais enérgica
(electrochoque, quando ndo ha contra-indicacdes, ou os timolépticos como
amitriptilina ou imipramina; éstes ultimos sdo os preferidos porque propor-
cionam boa sedacdo, ao contrario dos inibidores da monaminoxidase).

Depressio meurdtica — Nos pacientes portadores déste tipo de depres-
sdo, desde que possa ser iniciada a psicoterapia, esta deve ser a arma te-
rapéutica de eleicdo, pois nenhuma das medica¢des antidepressivas ou o elec-
trochoque pode agir, sendo que o electrochoque muitas vézes pode piorar
o quadro. Quando o paciente estd muito ansioso ou muito deprimido nao
é possivel iniciar a psicoterapia analitica. Indica-se entdo uma terapéutica
somatica de sonoterapia. Apés serem os sintomas suficientemente atenua-
dos, deve-se encaminhar o paciente para a psicoterapia analitica, pois sé esta
pode auxiliar a resolver os conflitos que envolvem o paciente.
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Depressoes enddgenas (melancolian) — KEstas sindromes depressivas soé
respondem as terapéuticas somaticas. Praticamente todos os antidepressi-
vos aqui estudados dao bons resultados nestas depressbes. Em nossa expe-
riéncia, as medicacoes que melhor agem nas melancolias sdo a imipramina e
a amitriptilina. Ultimamente nossas preferéncias tém-se voltado para a ami-
triptilina por ser esta medicacio mais bem tolerada pelos pacientes e ser
de administracdo mais facil. Os efeitos principais destas duas medicacoes
sdo praticamente os mesmos. A outra terapéutica que da excelentes resul-
tados é o electrochoque, que deve ser usado sdmente quando néo for pos-
sivel a administracdo das medicacbes acima, quando nfdo houver contra-in-
dicacbes e quando fér necessaria a reducdo rapida da depressdao. Nas me-
lancolias de grau leve (pequena inibicdo, falta de &nimo) tanto os inibidores
da monaminoxidase, como a amitriptilina e imipramina podem ser empre-
gadas. Usam-se os primeiros quando ndo ha necessidade de sedacdo e a
imipramina quando é necessaria uma sedacfdo, devido a agitacdo motora,
ou ainda, nestes casos, a amitriptilina. Quando o paciente é portador de
idéias delirantes de auto-acusacdo, geralmente respondem bem & medicacao
antidepressiva (electrochoque, timolépticos), desde que estas idéias deliran-
tes sejam realmente acompanhadas de depressdo. Quando tais idéias deli-
rantes sio devidas a uma causa associada (esquizofrenias, parafrenia, arte-
riosclerose) podem paradoxalmente piorar, por terem sido isoladas em pri-
meiro plano, ja que a depressio melhorou ou desapareceu. Muitas vézes
os episodios depressivos sdo de pequena duracdo e desaparecem por si, de-
vido a seu carater ciclotimico.

Acontece muitas vézes que a melancolia nao responde a determinada
terapéutica isolada. Uma das alternativas é fazer uma simples mudanca
do agente terapéutico; por exemplo, se o paciente ndo se curou com a ami-
triptilina pode obter beneficios com a imipramina, com o electrochoque ou
com os inibidores da monaminoxidase, ou vice-versa, administrados suces-
sivamente, com um intervalo entre cada uma destas terapéuticas, quando
a natureza da moléstia permitir éste intervalo. Nao se deve associar nem
administrar logo em seguida a um inibidor da monaminoxidase a amitripti-
lina, pois esta potencializa os efeitos colaterais daqueles. Outras vézes é
necessaria, para a reducdo da depressdo, a associacdo entre um timoana-
léptico e o electrochoque, principalmente no inicio do tratamento de pa-
cientes com grande inclinacdo ao suicidio. Quando a depressdo é acompa-
nhada de agitacio e ansiedade deve ser associado ao timoanaléptico, mesmo
que seja a imipramina ou amitriptilina (que sio sedativos), um trangiili-
zante ou um neuroléptico, com o que, além de se conseguir uma sedacao
mais eficiente, propicia-se menor dose do timoanaléptico. Dos trangiiilizan-
tes preferimos o clordiazepdxido, administrado em doses que vao de 30 a
200 mg por dia. Dos neurolépticos temos empregado a levopromazina e
proclorperazina, conforme se queira maior ou menor sedacdo, respecti-
vamente.

Depressoes involutivas — Obedecem & mesma terapéutica que as me-
lancolias, observadas as peculiaridades e tendo também em mente que estas
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depressdes surgem na idade avancada. Ao lado do tratamento antidepres-
sivo deve-se associar geriatricos e vasodilatadores cerebrais.

Depressées associadas a outras condigdes — Em principio, estas depres-
soes desaparecem desde que seja combatida a causa primordial. Muitas
vézes, porém, é necessdrio o emprégo de uma terapéutica antidepressiva
associada ao tratamento da moléstia de base. Nas esquizofrenias com de-
lirios marcadamente depressivos, ao lado do tratamento especifico, costuma
acelerar a cura a aplicacao de alguns electrochoques no inicio do tratamen-
to. Foram observados casos de morte por aplicacio de electrochoque em
pacientes sob tratamento intensivo pela reserpina. Ja a depressido provo-
cada pela reserpina costuma reagir bem & suspensdo déste medicamento,
juntamente com uma terapéutica antidepressiva, 4 base de qualquer dos
timolépticos. Nas outras condi¢bes toxicas, dependendo do grau de depres-
sdo, é feito ou ndo o tratamento antidepressivo, ao lado do tratamento da
propria intoxicacdo. A depressio que acompanha a arteriosclerose dificil-
mente se reduz, quer pelas medicagdes timolépticas, quer pelo electrochoque,
podendo até agravar-se o quadro eclinico.
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APENDICE

Com o intuito de facilitar o emprégo dos medicamentos citados nesta
série de trabalhos, apresentamos os comerciais dos produtos existentes no
Brasil, ao lado do nome das respectivas bases.

Acepromazina — Plegil (Espasil). dmitriptilina — Tryptanol (Merck Sharp &
Dohme). B-Fenil-isopropil-hidrazina — Catron (Procienx). Clordiazepérido — Librium
(Roche), Psicosedin (Lab. Farma), Tensil (Sintofarma). Clormesanona — Fenarol
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(Winthrop). Clorprotizeno — Psicodin (Pinheiros), Tactaran (Roche). Clorpromazina
— Amplictil (Rhodia). Diclorfenazona — Bonadorm (Evans). 2-Dimetilaminoetanol
— Dimae (Laborterdpica-Bristol), Deaner (Roesch). Fenelzina — Nardil (Warner).
Feniletilmaloniluréia — Gardenal (Rhodia), Luminal (Chimica Merck). Flufenazina
— Anatensol (Squibb), Sevinol (Schering). Imida do dcido glutdrico — Doriden
(Ciba). I'mipramina — Tofranil (Geigy). Iproniazida — Marsilid (Roche). Isocarbo-
xide — Marplon (Roche). Levopromazina — Neozine (Rhodia). Mepazina — Pacatal
(Warner). Meprobamato — Equanil (Fontoura-Wyeth), Hartol (Fontoura-Wyeth),
Lepenil (Lepetit), Miltown (Lederle), Oasil (Simes), Sedavier (Procienx). Metilpro-
pilona — Nodular (Roche). Metilquinazolona — Metolil H (Meyer). Nialamida —
Niamid (Pfizer). Orfenadrina — Disipal (Brocades). Perfenazina — Trilafon (Sche-
ring). Prociclidina — Kemadrin (Burroughs Welcome). Proclorperazina — Tementil
(Rhodia). Promazina — Amprazin (Procienx), Promazionon (Fontoura-Wyeth). Pro-
tipendil — Dominal (Homburg). Reserpina — Reserpina (Enila), Resersedina (Silva
Araujo-Roussel), Serpasol (Ciba). Tioridazina — Melleril (Sandoz). Tanilciproming
(com tifluoperazina) — Stelapar (Smith Kline & French). Trifluopemazina — Siguil
(Squibb). Trifluoperazina — Stelazina (Smith Kline & French). Triexilfenidil —
Artane (Lederle). Tioproperazina — Majeptil (Rhodia). Vespason — Vesparax (U.C.BE.).



