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RESUMO
A depressão e os transtornos de ansiedade estão relacionados, ambos são chamados de transtornos mentais e atingem milhares de indivíduos pelo mundo, o paciente pode iniciar-se com quadros de ansiedade, e quando não diagnosticados e tratados, essa ansiedade patológica pode caminhar para doenças mais profundas como a depressão.

A ansiedade é um sentimento desconfortável, em um contexto psicopatológico, trata-se de uma alteração qualitativa em que há uma quebra do funcionamento normal do indivíduo, que pode vir acompanhado de sensações de tremores, inquietação, dor de cabeça, falta de ar, suor em excesso, palpitações, problemas gastrointestinais, irritabilidade e facilidade em alterarem-se, esses sintomas podem ocorrer na maioria dos dias por pelo menos seis meses. É muito difícil controlar a preocupação, o que pode gerar um esgotamento na saúde física e mental do indivíduo.
O estresse pode precipitar a depressão em pessoas com predisposição, que provavelmente é genética. A prevalência, da depressão é estimada em 19%, o que significa que aproximadamente uma em cada cinco pessoas no mundo apresenta o problema em algum momento da vida, é um transtorno que afeta pessoas de todas as idades, cerca de 121 milhões de indivíduos em todo o mundo, aproximadamente 10% da população mundial, segundo estimativas da Organização Mundial da Saúde. Entre os idosos, a prevalência é significativa, variando entre 4,8% e 14,6% que vivem em comunidade. Os estudos epidemiológicos realizados entre idosos hospitalizados ou institucionalizados, entretanto, obtiveram números mais elevados (22%), podendo atingir níveis maiores, dependendo dos critérios de avaliação dos sintomas.
Evidências neurobiológicas mostram uma forte relação entre depressão com transtornos de ansiedade. Aproximadamente 85% dos pacientes com depressão tem sintomas de ansiedade significativos e 90% dos pacientes com transtornos de ansiedade experienciam depressão em algum momento.
OBJETIVO

Esse artigo demonstra a doença ansiedade que se não diagnosticadas e tratadas a tempo pode conduzir o individuo a depressão, além de identificar os sintomas, classificações, diagnósticos, causas, fatores epidemiológicos e tratamento para essas duas doenças. 

METODOLOGIA
A presente pesquisa foi sustentada através de revisão sistemática de literatura, com a utilização das bases de dado eletrônicas e literárias: LILACS, SciELO e PubMed. 

RESULTADOS
De um total de 69 artigos encontrados, 36 preencheram os critérios de inclusão e exclusão, sendo que 33 artigos se concentraram em demonstrar as causas, diagnósticos e tratamentos da doença.


CONCLUSÃO
Pode-se concluir com esse artigo, que existem dois tipos de ansiedade a normal e a patológica essa ultima caso não diagnosticada a tempo pode conduzir o individuo a uma doença mais grave como a depressão que atinge grande porcentagem da população mundial e preocupa a OMS, demonstra que evidências neurobiológicas mostram uma forte relação entre depressão com transtornos de ansiedade, que aproximadamente 85% dos pacientes com depressão tem sintomas de ansiedade significativos e 90% dos pacientes com transtornos de ansiedade experienciam depressão em algum momento da vida acarretando desconforto ao mesmo e seus familiares. As causas da depressão são inúmeras e controversas. Acredita-se que a genética, alimentação, stress, estilo de vida, separação dos pais, rejeição, problemas na escola e outros fatores estão relacionados com o surgimento ou agravamento da doença.
Tanto para a ansiedade como para a depressão existem tratamentos para que essas doenças não tornem fobias, transtornos de pânicos ou apresentem sintomas se irritabilidade, apatia, angustia, entre outros.

Geralmente esse tratamento são efetuados por meio de medicação como a fluroxamina, citalopram, escitalopram, sertralina, paroxetina, nos casos de ansiedade, atualmente os farmacos mais utilizados são alprazolam, bromazepam e cloxazolam e nos caso das depressões os mais indicados são o citalopram, cloridrato de paroxetina, e cloridrato de amitriptilina, além da psicoterapia e das mudanças de hábitos de vida.

Basta o individuo que apresenta alguns dos sintomas citados ao longo do texto procurar auxilio, assim a familia e o médico buscarão a melhor forma de orientar e medicar o paciente melhorando a sua qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE
Depressão; Ansiedade; Tratamento; Distúrbios; Medicamentos.
ABSTRACT

Depression and anxiety disorders are related both are called mental disorders and reach thousands of individuals around the world, the patient may start with pictures of anxiety, and when not diagnosed and treated, this pathological anxiety can  involve to most diseases as profound depression.

Anxiety is an uncomfortable feeling, in a context of psychopathology, it is a qualitative change in which there is a break in the individual normal functioning, which can be accompanied by feelings of tremors, restlessness, headache, shortness of breath, sweat Excess, palpitations, gastrointestinal problems, irritability and ease in changing up, these symptoms may occur on most days for at least six months. It is very difficult to control the worry, which can lead to a breakdown in physical and mental health of the individual.

Stress may trigger depression in people with a predisposition, which is probably genetic. The prevalence of depression is estimated at 19%, meaning that approximately one in five people worldwide exhibits the problem at some point in life, is a disorder that affects people of all ages, about 121 million individuals Worldwide, approximately 10% of the world population, according to estimates from the World Health Organization Among the elderly, the prevalence is significant, ranging between 4.8% and 14.6% living in the community. Epidemiological studies conducted among elderly hospitalized or institutionalized, however, had higher numbers (22%), reaching higher levels, depending on the evaluation criteria of symptoms.

Neurobiological evidence shows a strong relationship between depression and anxiety disorders. Approximately 85% of patients with depression have significant anxiety symptoms and 90% of patients with anxiety disorders experience depression at some point.

OBJECTIVE

This article demonstrates that the disease anxiety if not diagnosed and treated in time can lead the individual to depression, in addition to identifying the symptoms, classification, diagnosis, causes, treatment and epidemiological factors for these two diseases.

METHODOLOGY

This research was supported through a systematic literature review, with the use of electronic data bases and literary: LILACS, SciELO and PubMed.

RESULTS

From a total of 69 articles found, 36 met the criteria for inclusion and exclusion, with 33 articles focused on demonstrating the causes, diagnosis and treatment of disease.

CONCLUSION

We can get to the conclusion with this article, there are two types of normal and pathological anxiety that last if not diagnosed in time may lead the individual to a more serious illness such as depression that affects a large percentage of the world population and worries WHO shows neurobiological evidence that show a strong relationship between depression and anxiety disorders, that approximately 85% of patients with depression had significant anxiety symptoms and 90% of patients with anxiety disorders experience depression at some point in life causing discomfort to yourself and your family . The causes of depression are numerous and controversial. It is believed that genetics, diet, stress, lifestyle, parental separation, rejection, school problems and other factors are related to the onset or worsening of the disease.

Both for anxiety to depression as there are treatments for these diseases do not become phobias, panic disorders or symptoms are present irritability, apathy, anxiety, among others.

Generally this treatment are made through medication as fluroxamina, citalopram, escitalopram, sertraline, paroxetine, in cases of anxiety, currently the most commonly used drugs are alprazolam, bromazepam and Cloxazolam and in case of depressions are the most suitable citalopram hydrochloride paroxetine, and amitriptyline hydrochloride, in addition to psychotherapy and changes in lifestyle.

Just the individual that presents some of the symptoms mentioned in the text have to search for assistance, so the family doctor and find the best way to medicate the patient guide and improving their quality of life.
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INTRODUÇÃO

A depressão e os transtornos de ansiedade estão relacionados, ambos são chamados de transtornos mentais e atingem milhares de indivíduos pelo mundo, o paciente pode iniciar-se com quadros de ansiedade, e quando não diagnosticados e tratados pode caminhar para doenças mais profundas como depressão.

A depressão é um transtorno mental bastante comum, caracterizada por tristeza, perda de interesse ou de prazer, freqüentemente acompanhada de sentimentos de culpa e inutilidade, por baixa auto-estima, com alterações orgânicas importantes, como perda ou aumento exagerado de apetite, desordem de sono, traduzida por sonolência ou insônia, além de baixa energia e perda de concentração.
Há uma série de evidências que mostram alterações químicas no cérebro do indivíduo deprimido, principalmente com relação aos neurotransmissores (serotonina, noradrenalina e, em menor proporção, dopamina), substâncias que transmitem impulsos nervosos entre as células. Outros processos que ocorrem dentro das células nervosas também estão envolvidos. Ao contrário do que normalmente se pensa, os fatores psicológicos e sociais muitas vezes são conseqüência e não causa da depressão. 
O estresse pode precipitar a depressão em pessoas com predisposição, que provavelmente é genética. A prevalência, da depressão é estimada em 19%, o que significa que aproximadamente uma em cada cinco pessoas no mundo apresenta o problema em algum momento da vida, é um transtorno que afeta pessoas de todas as idades, cerca de 121 milhões de indivíduos em todo o mundo, aproximadamente 10% da população mundial, segundo estimativas da Organização Mundial da Saúde. Entre os idosos, a prevalência é significativa, variando entre 4,8% e 14,6% nos que vivem em comunidade
. Os estudos epidemiológicos realizados entre idosos hospitalizados ou institucionalizados, entretanto, obtiveram números mais elevados (22%), podendo atingir níveis maiores, dependendo dos critérios de avaliação dos sintomas
.
A ansiedade é um sentimento desconfortável, em um contexto psicopatológico, trata-se de uma alteração qualitativa em que há uma quebra do funcionamento normal do indivíduo, que pode vir acompanhado de sensações de tremores, inquietação, dor de cabeça, falta de ar, suor em excesso, palpitações, problemas gastrointestinais, irritabilidade e facilidade em alterarem-se, esses sintomas podem ocorrer na maioria dos dias por pelo menos seis meses. É muito difícil controlar a preocupação, o que pode gerar um esgotamento na saúde física e mental do indivíduo. Não se trata de um estado normal, mas é uma reação normal, esperada em determinadas situações. As reações de ansiedade normais não precisam ser tratadas por serem naturais esperadas e limitadas. A ansiedade surge como reação a essas situações psicopatológicas
. 
A ansiedade é uma emoção primária ou inata, com importante função adaptativa, tendo muitos mecanismos comuns com o medo. O medo sempre se refere a algo, e a ansiedade é um comportamento e seus equivalentes fisiológicos que preparam o indivíduo para enfrentar algo potencialmente perigoso ou desconhecido, surge perante tais situações, resultado de ativação da amígdala, que, por sua vez, ativa núcleos hipotalâmicos e o locus coeruleus, iniciando cascatas dos sistemas hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA) e simpático, que terminam suas ações com a produção de cortisol e adrenalina, respectivamente. Ambos os sistemas levam a uma série de modificações corporais, como alterações do fluxo sanguíneo, dos níveis pressóricos, das freqüências cardíacas e respiratórias, alterações metabólicas e imunológicas. Tais alterações corporais são percebidas pelo indivíduo uma vez que aferências viscerais chegam ao hipotálamo e aferências sensitivas, ao tálamo, que tornam o indivíduo em alerta, na expectativa de ter uma reação ante uma situação porvir. O termo ansiedade pode se confundir na perspectiva etológica com alerta
.

            Como se pode ver, a ansiedade é fundamental para a sobrevivência do indivíduo, capacitando-o e preparando-o para agir adequadamente. Certos indivíduos são mais ansiosos que a média, talvez mais adaptados em circunstâncias em que essa tensão seja necessária.
            Estudos epidemiológicos confirmam que a comorbidade (patogênica ocorre quando duas ou mais doenças estão etiologicamente relacionadas, comorbidade diagnóstica ocorre quando as manifestações da doença associada for similar as da doença primária e comorbidade prognóstica ocorre quando houver doenças que predispõem o paciente a desenvolver outras doenças), entre quadros ansiosos é extremamente comum e os casos de ansiedade pura se tornam mais raros à medida que os pacientes envelhecem. Pacientes com comorbidades costumam apresentar de três a quatro diagnósticos diferentes. No transtorno de ansiedade generalizada (TAG) a comorbidade é a regra, porém na maioria dos pacientes com grandes transtornos mentais associados à TAG, a ansiedade manifesta-se primeiro
.


A ansiedade pode se manifestar em três níveis:
( Neuroendócrino: Diz respeito aos efeitos da adrenalina, noradrenalina, glucagon, hormônio antidiurético e cortisol.

( Visceral: No plano visceral a ansiedade é devida ao Sistema Nervoso Autônomo (SNA), que reage se excitando o organismo na reação de alarme (sistema nervoso simpático) ou relaxando (sistema vagal) na fase de esgotamento.
( Consciência.

SINTOMAS

Os principais sintomas do transtorno de ansiedade são a inquietação, palpitações, sudorese ou opressão no peito, sintomas gastrointestinais como náuseas, vômitos, diarréia, outros apresentam mal estar respiratório, tensão muscular. Enfim, os sintomas físicos e viscerais variam de pessoa para pessoa. Em mulheres pode causar disfunção hormonal, num ponto capaz de suspender a menstruação
.

Tipos de Ansiedade:
	TIPOS DE ANSIEDADE
	DEFINIÇÃO

	
	

	Normal


	A ansiedade é uma reação normal, dita bio-adaptativa. Ou seja, é uma resposta do corpo a algum tipo de estressor externo; por exemplo, diante de uma ameaça (um predador), o organismo deve reagir aumentando seu ritmo para que este possa se preparar para a fuga. O ritmo cardíaco aumenta, há contração de vasos periféricos para que se concentre sangue em áreas vitais, a respiração aumenta sua freqüência. Portanto, todas estas reações são normais e preparam o indivíduo para enfrentar o estressor externo. É uma sensação difusa, desagradável de apreensão acompanhada por várias sensações físicas.



	
	

	Patológica


	A ansiedade se torna patológica em dois momentos: a) quando o corpo reage excessivamente a um estímulo, ou seja, quando a ansiedade é desproporcional ao estímulo e transforma uma reação adaptativa em reação desadaptativa, ou mesmo quando ela aparece relacionada a estímulos que normalmente não gerariam ansiedade; b) quando ocorre ansiedade na ausência de estímulo deflagrador.


A ansiedade patológica caracteriza-se pela intensidade prolongada à situação precipitante, tornando difícil o controle dos sintomas físicos causando prejuízo na atividade social, dificultando e impossibilitando a adaptação. Ao contrário da ansiedade normal, a patológica paralisa o indivíduo, trazendo prejuízos ao seu bem estar; O conceito de doença mental como perda da liberdade parece ser o mais adequado para definir a ansiedade patológica, quando o indivíduo perde a capacidade de optar entre as escolhas possíveis, sendo que a ansiedade surge diante dessa incapacidade de escolha
. 
Seria patológica a ansiedade que surge diante de um medo irracional de espaços abertos, altura ou de se expor socialmente, ou que é contínua, sem conexão com situações reais, que impregna toda a vida do paciente, ou aquela que surge pela presença de pensamentos recorrentes que vêm à mente sem que o paciente queira, quando surge inesperadamente e sem desencadeantes conhecidos, como no ataque de pânico
.

Os transtornos de ansiedade mais comuns são:

    ( Síndrome do pânico;
   (  Fobias;
    ( Fobia social;
    ( Agorafobia;
    ( Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC);
    ( Transtorno de estresse pós-traumático;
    ( Transtorno de ansiedade generalizada;
A pessoa com ansiedade apresenta alguns sintomas como:

• Humor depressivo ou irritabilidade, ansiedade e angústia;
• Desânimo, cansaço fácil, necessidade de maior esforço para fazer as coisas;
• Diminuição ou incapacidade de sentir alegria e prazer em atividades anteriormente consideradas agradáveis;
• Desinteresse falta de motivação e apatia;
• Falta de vontade e indecisão;
• Sentimentos de medo, insegurança, desesperança, desespero, desamparo e vazio;
• Pessimismo, idéias freqüentes e desproporcionais de culpa, baixa auto-estima, sensação de falta de sentido na vida, inutilidade, ruína, fracasso, doença ou morte. A pessoa pode desejar morrer, planejar uma forma de morrer ou tentar suicídio;
• Interpretação distorcida e negativa da realidade: tudo é visto sob a ótica depressiva, um tom “cinzento” para si, os outros e seu mundo;
• Dificuldade de concentração, raciocínio mais lento e esquecimento;
• Diminuição do desempenho sexual (pode até manter atividade sexual, mas sem a conotação prazerosa habitual) e da libido;
• Perda ou aumento do apetite e do peso;
• Insônia (dificuldade de conciliar o sono, múltiplos despertares ou sensação de sono muito superficial), despertar matinal precoce (geralmente duas horas antes do horário. habitual) ou, menos freqüentemente, aumento do sono (dorme demais e mesmo assim fica com sono a maior parte do tempo);
• Dores e outros sintomas físicos não justificados por problemas médicos, como dores de barriga, má digestão, azia, diarréia, constipação, flatulência, tensão na nuca e nos ombros, dor de cabeça ou no corpo, sensação de corpo pesado ou de pressão no peito, entre outros.

Transtorno do pânico (TP) 
 

           Os ataques de pânico são espontâneos, de rápido crescimento de ansiedade ou medo, e iniciam-se de forma abrupta, atingindo seu ápice em dois a dez minutos. Concomitantemente a essa emoção patológica, surge uma série de sintomas, como palpitações, falta de ar, sensação de asfixia, dor no peito ou desconforto, náuseas, tonturas, sensação de irrealidade, medo de perder o controle, de enlouquecer, de morrer, dormência ou formigamento e calafrios ou ondas de calor.

            Em geral, como são espontâneos, ocorrem sem um motivo aparente, para efetuar o diagnóstico de TP, o paciente deve ter ataques de pânico freqüentes e inesperados; com estes, desenvolve uma intensa preocupação sobre a ocorrência e as conseqüências deles. Algumas vezes, um único ataque de pânico bastante intenso pode levar ao desenvolvimento desse medo, apresentando posteriormente ataques de pânico frustros, que reforçam o medo antecipatório, também chamado de ansiedade antecipatória, essa por sua vez, leva a uma série de comportamentos de hesitação, principalmente circunstâncias nas quais os ataques de pânico ocorreram, ou seja, se o indivíduo teve um ataque dentro de algum estabelecimento comercial, evitará entrar nesse local, ou se o ataque ocorreu durante ou após um exercício físico, ele evitará situações que aumentem seus batimentos cardíacos. Em casos mais graves, os pacientes não conseguem sair de casa desacompanhados, podendo se afastar de atividades profissionais e escolares. Nesses casos, essa hesitação denomina-se agorafobia (agora = espaços abertos ou, literalmente do grego, praça). 

              Estudos mostram que o ataque de pânico não é um súbito aumento da ansiedade normal. No ataque de pânico, não há elevação súbita da ativação do eixo HPA, apenas um pequeno aumento pré-pânico condizente com a ansiedade antecipatória. Ainda difere da ansiedade aguda pela intensa dispnéia
.
Serotonina


               A serotonina é um neurotransmissor que atua no cérebro regulando o humor, sono, apetite, ritmo cardíaco, temperatura corporal, sensibilidade a dor, movimentos e as funções intelectuais, quando essa substância encontra-se numa baixa concentração pode levar ao mau humor, dificuldade para dormir e vontade de comer o tempo todo. Uma das formas de aumentar a concentração se serotonina na corrente sanguínea é consumir alimentos ricos em triptofano, outra é praticar exercícios físicos com regularidade.

               Com o advento dos inibidores seletivos de recaptação de serotonina (ISRSs) e sua comprovada eficácia em uma série de transtornos mentais, a serotonina passou a ter um papel de destaque não somente entre pesquisadores, mas também em meio à mídia e ao público leigo. Nos consultórios médicos, tornou-se freqüente paciente quererem saber mais a respeito desse fármaco, pedindo para que seja dosado. 

              A serotonina, ou a indolamina 5-hidroxitriptamina (5-HT), é produzida a partir do aminoácido L-triptofano. O neurotransmissor é produzido em núcleos do tronco cerebral, principalmente nas rafes dorsal e mediana, de onde partem várias eferências. Quando liberado na fenda sináptica, o neurotransmissor é recapturado de volta ao terminal pré-sináptico, onde é catabolizado em ácido 5-hidróxi-indoloacético (5-HIAA).

             Vários subtipos de receptores (autorreceptores, receptores pré e pós-sinápticos) de serotonina foram descobertos nos últimos tempos; apesar de muitos ainda terem suas funções desconhecidas, presume-se que tenham relação com a ansiedade em função dos resultados clínicos dos ISRSs e de estudos de neurociência da ansiedade
. 

              Apesar do avanço desses estudos, não se pode afirmar ainda se a ansiedade está relacionada à hipo ou à hiperfunção serotoninérgica. Uma das possíveis explicações para essa questão pode estar na divisão anatômica dos dois núcleos distintos que originam cada sistema serotoninérgico, respectivamente o núcleo medial da rafe e o núcleo dorsal da rafe, que, apesar de distintos, também trabalham em paralelo, podendo suas combinações de disfunções estarem correlacionadas com diferentes síndromes de ansiedade e depressão. 
Como se pode constatar, o sistema serotoninérgico é bastante complexo, ainda mais contando com todas as suas relações com outros sistemas (noradrenérgico, dopaminérgico, gabaérgico e, mais recentemente, neuromodulador como colecistocinina). A elucidação da neurobiologia da ansiedade ainda avança, levando a esperança de tratamentos mais eficazes e tolerados pelos pacientes. O controle da ansiedade patológica está diretamente relacionado à regulação do sistema serotoninérgico, fato confirmado pela indicação como primeira escolha de ISRSs no tratamento dos vários transtornos de ansiedade
. 
DIAGNOSTICO 

Como os sintomas podem ser os mais diversos e vários aspectos pode estar comprometidos, o trabalho inicial do médico está em excluir outras doenças que possam ter sintomas semelhantes ao transtorno de ansiedade generalizada. Para tanto, alguns exames clínicos podem ser necessários, sendo que mais importante do que isso é o relato detalhado de informações do paciente. 

TRATAMENTO
           O especialista utiliza técnicas psicoterápicas de apoio. Muitas vezes faz-se necessário o uso de medicação (antidepressivos e/ou ansiolíticos) por um determinado período. A maioria das pessoas experimenta uma acentuada redução da ansiedade quando lhes é oferecida a oportunidade de discutir suas dificuldades com um profissional experiente. 

Quando a ansiedade é diagnosticada sendo normal o médico prescreve ao paciente apenas um ansiolítico natural para controlar o estado nervoso do mesmo, como Passiflora alata, Erythrina mulungu, Valeriana officinalis 50 e 100mg, Passiflora incarnata, Salix Alba, Crataegus oxyacantha, dentre outros, porém quando a ansiedade é diagnosticada sendo patológica o médico prescreve ansiolíticos mais potentes.
O grupo dos fármacos ISRSs também foi evoluindo com a síntese de substâncias cada vez mais seletivas e potentes em sua capacidade de recaptação da serotonina, como o escitalopram, presumindo maior eficácia e menor número de efeitos colaterais no tratamento dos transtornos ansiosos
.
Há muitos tratamentos, alguns apresentam comprovação científica e outros não, para a ansiedade normal usam-se métodos tais como técnicas de relaxamento, yoga, acupuntura, caminhadas, bio-feedback, dentre outras, já para a ansiedade patológica pode ser necessário o uso de medicação
.

No geral, o tratamento pode dividir-se em três partes:

    Medicação: geralmente antidepressivos e benzodiazepíncos (calmantes) são as medicações mais comumente empregadas, quando o psiquiatra ou o clínico julga necessário usá-las.
    Psicoterapia: fundamental para saber a origem da ansiedade e como lidar com ela; a associação medicação + psicoterapia tem ótimos resultados;

    Mudança de hábitos de vida: exercícios físicos, acupuntura, yoga, otimização dos horários de trabalho, higiene do sono, criação de "áreas de lazer" na grade horária semanal. Tais mudanças também são fundamentais para auxiliar o indivíduo a ficar menos ansioso.

A ansiedade patológica, por outro lado caracteriza-se por ter uma duração e intensidade maior que o esperado pra a situação, e além de não ajudar a enfrentar um fator estressor, ela dificulta e atrapalha a reação. O transtorno de ansiedade generalizada costuma ser uma doença crônica, com curtos períodos de remissão e importante causa de sofrimento durante vários anos. 

É uma preocupação exagerada que pode abranger diversos eventos ou atividades da vida da pessoa e pode vir acompanhado de sintomas como irritabilidade, tensões musculares, perturbações no sono, entre outros. Costuma causar um comprometimento significativo no funcionamento social ou ocupacional da pessoa, podendo gerar um acentuado sofrimento. 

Em 1995, um consenso de especialistas americanos indicou os ISRSs como tratamento farmacológico de escolha para o TP11, deixando os benzodiazepínicos e os antidepressivos tricíclicos como segunda opção. Posteriormente, outros grupos de especialistas confirmaram essa indicação. A clomipramina foi um dos primeiros ISRSs a serem estudados, ainda sendo um tratamento de escolha
.

           Vários ISRSs como fluvoxamina, citalopram, escitalopram, sertralina, paroxetina e fluoxetina foram testados e comprovados como eficazes no tratamento do TP. Com relação à dose, a paroxetina e o escitalopram foram os únicos para os quais alguns estudos determinaram as doses ideais. A paroxetina, na dose de 40 mg ao dia, seria mais eficaz que 10 e 20 mg ao dia, porém alguns pacientes melhoram com doses menores, e outros, por sua vez, precisam de doses maiores, enquanto a dose do escitalopram deve ser de 10 a 20 mg ao dia.
Atualmente os fármacos mais indicados para os pacientes estão sendo o alprazolam medicamento de referência Frontal nas apresentações: 0,25 mg, 0,50 mg e 1mg comprimidos o bromazepam medicamento de referência Lexotan, na apresentação de 3mg, 6mg e o cloxazolam medicamento de referência Olcadil, na apresentação 1mg, 2mg ou 4mg. 
Cabe ao clínico chegar à dose ideal para cada indivíduo, balanceando a eficácia com a tolerabilidade ao medicamento. Com relação à clomipramina, a maioria dos pacientes parece responder a pequenas doses de 25 mg ao dia, havendo também aqueles que precisam de doses elevadas. Pacientes com TP parecem ser particularmente sensíveis a efeitos adversos com os ISRSs, devendo-se limitar seu uso a alguns deles. Dessa forma, recomenda-se o aumento lento e gradual desses fármacos para evitar a não adesão ao tratamento.

            O escitalopram é o S-enantiômero do ISRS citalopram, com ação 30 vezes maior na bomba de recaptação da serotonina que seu R-isômero. Esta alta seletividade ao sistema serotoninérgico assim como sua alta potência na inibição da recaptação da serotonina levam a um alto poder terapêutico, confirmado por vários ensaios clínicos e na própria clínica psiquiátrica
.
A ansiedade pode vir associada à depressão que é um distúrbio afetivo que acompanha a humanidade ao longo de sua história. No sentido patológico, há presença de tristeza, pessimismo, baixa auto-estima, que aparecem com freqüência e podem combinar-se entre si. É imprescindível o acompanhamento médico tanto para o diagnóstico quanto para o tratamento adequado.
   DEPRESSÃO

Já na doença depressão os transtornos depressivos são mais comuns entre os idosos, não devendo ser considerados normais. Muitas vezes, são confundidos com outros sintomas pela presença de comorbidades.

          A depressão é um transtorno que implica importante mudança perante a vida, modificando a visão da realidade, distorcendo emoções e podendo levar ao suicídio, mais freqüente entre jovens e idosos. Nos idosos entre 80 e 84 anos, a incidência de suicídio é mais que o dobro em relação à população geral. O "National Institute of  Mental Health" considera a depressão entre idosos um grande problema de saúde pública.

           A depressão pode tornar-se crônica ou recorrente, interferindo na produtividade do indivíduo, além de gerar grandes custos diretos. Hoje, é considerado um problema de saúde pública, podendo estar associada a outras enfermidades, como doença de Parkinson, doença de Alzheimer, esclerose múltipla, doenças da tireóide, deficiência de vitamina B12, diabetes mellitus, doença arterial coronária, disfunção sexual, sintomas físicos dolorosos, e coexistir com outros distúrbios mentais. 
CAUSAS

As causas da depressão são inúmeras e controversas. Acredita-se que a genética, alimentação, stress, estilo de vida, separação dos pais, rejeição, problemas na escola e outros fatores estão relacionados com o surgimento ou agravamento da doença
.

Sabe-se hoje que a depressão é associada a um desequilíbrio em certas substâncias químicas no cérebro e os principais medicamentos antidepressivos têm por função principal agir no restabelecimento dos níveis normais destas substâncias, principalmente a serotonina.

Fatores psicossociais
As pessoas que já experimentaram períodos de depressão relatam um acontecimento estressante como o fator precipitante da doença. A perda recente de uma pessoa amada é o fato mais citado, mas todas as grandes perdas (e mesmo as pequenas) causam um certo pesar. Também a falta de amigos, que pode ocorrer devido a vários factores, desde a rejeição, até à falta de interesses em comum, leva à solidão indesejada e é um factor de risco que frequentemente leva à depressão, principalmente durante a adolescência
. 
Acontecimentos traumáticos, como a perda súbita de um ente querido, ou mesmo eventuais mudanças de cidade, podem causar uma depressão profunda, sendo necessário um longo período de recuperação. A maioria das pessoas supera este estado sem se tornar cronicamente deprimida. Alguns fatores genéticos ou biológicos podem explicar a maior vulnerabilidade de certas pessoas. A existência ou a ausência de uma forte rede social ou familiar também influenciam – positiva ou negativamente – na recuperação.

Algumas pessoas podem sofrer com a doença pelo fato de trocar de uma cidade por outra, deixando um grupos de amigos para um lugar que não conhece ninguém . As pessoas afetadas criam um bloqueio de aceitação. Desse modo acabam se desanimando das atividades comuns do dia-a-dia, e com o passar do tempo o desanimo aumenta a pessoa perde a motivação da vida, e isso gera uma grande tristeza. Esse e um fator comum que afeta mais os jovens e os adultos.

Dentre os fatores psico-sociais causadores de depressão, problemas relacionados à convivência e relacionamento no ambiente de trabalho também têm fundamental importância para o desenvolvimento da doença em questão.

Fatores biológicos
Alterações nos níveis de neurotransmissores (principalmente serotonina, acetilcolina, dopamina, adrenalina e noradrenalina) relacionam-se à susceptibilidade para depressão. Alguns hormônios também podem ter um papel importante – ainda que isto não esteja muito claro. Ainda, atrofias em certas áreas do cérebro (particularmente no lobo pré-frontal) responsáveis pelo controle das emoções e produção de serotonina são responsáveis por distúrbios depressivos importantes
.

Na Mania por outro lado, quando existe excesso desses neurotransmissores, os sintomas são de euforia, sensação de energia ilimitada, necessidade de poucas horas de sono, pensamentos acelerados, impulsividade, irritabilidade e dificuldade de se controlar.

Evidências neurobiológicas mostram uma forte relação entre depressão com transtornos de ansiedade. Aproximadamente 85% dos pacientes com depressão tem sintomas de ansiedade significativos e 90% dos pacientes com transtornos de ansiedade experienciam depressão em algum momento.
Factores Físicos (Traumatismos)
Em algumas depressões podem ser encontradas causas físicas para a sua existência. Há muito que se sabe que muitos dos traumatismos e acidentes físicos ficam registados no corpo em conjunto com as emoções que é sofrida na altura do acidente traumatismo.

Isto cria situações somato emocionais que muitas das vezes perpetuam as dores ou alteram a pessoa por completo em termos emocionais. São bem conhecidos os resultados de diversas terapias dirigidas ao físico que fazem libertação somato emocional e alteram por completo o estado emocional da pessoa.

Em algumas situações problemas físicos podem criar um desgaste e uma tensão demasiado grande sobre o corpo e sobre o sistema nervoso que desencadeiam ou agravam o estado depressivo. Nestas situações devem-se corrigir os diversos problemas
Físicos: Infelizmente muitas das vezes não existem quaisquer sintomas da sua existência pelo que estes costumam passar completamente despercebidos.

Outros fatores relacionados ao desenvolvimento de depressão:
( Medicamentos:

Como betabloqueadores, benzodiazepínicos, corticosteróides, anti-histamínicos, analgésicos e antiparkinsonianos podem causar depressão, bem como a retirada de qualquer medicação utilizada a longo prazo. Vários estudos científicos  têm encontrado correlações estatísticas entre alguns defensivos agrícolas e depressão
.

( Drogas:
Alguns tipos de drogas podem levar a depressão crônica ou a não crônica. A benzoilmetilecgonina (Cocaína) e o Erythroxylon Coca (Extrato de Coca ou Pasta Base de Coca), são as principais que são possíveis a levar a depressão crônica, capazes de alterar completamente o sistema nervoso em menos de 15 segundos após o uso. Já a depressão não crônica, vem geralmente de genética ou causada por distúrbios perante a vida.

EPIDEMIOLOGIA
Cerca de 16% da população mundial já teve depressão pelo menos uma vez na vida. Em alguns países como a Austrália, uma em cada quatro mulheres e cerca de um em cada oito homens já sofreu de depressão. 
O início dos estudos sobre a depressão começou na década de 1920. Foi reportado que as mulheres têm duas vezes mais chances de sofrer de depressão do que os homens, mas em contrapartida essa diferença tem diminuído durante os últimos anos. Esta diferença desaparece completamente entre os 50 e 55 anos. A depressão nervosa é causa comum de aposentadoria por invalidez na América do Norte e em outros países da Europa.

Segundo a OMS, em 2020, a depressão nervosa passará a ser a segunda causa de mortes mundiais por doença, após doenças cardíacas. 
Pessoas deprimidas têm frequentemente pensamentos mórbidos e a taxa de suicídio entre depressivos é 30 vezes maior do que a média da população em geral. A depressão é considerada em várias partes do mundo como uma das doenças com mais alta taxa de mortalidade.

Estima-se que cerca de 15 a 20% da população mundial, em algum momento da vida, sofreu de depressão. A depressão é mais comum em pessoas com idade entre 24 e 44 anos. Dependendo do motivo pode ser dada a crianças e adolescentes como separação dos pais, problemas na escola, sexualidade, rejeição e principalmente Bullying. A prevalência-ano para a depressão maior, é de 0,4 a 3,0% em crianças e de 3,3 a 12,4% em adolescentes
. 

Estima-se que o risco de desenvolver depressão, ao longo da vida, seja de 10% para os homens e de 20% para as mulheres. É mais frequente em países frios
.
SINTOMAS
Os sintomas depressivos podem ser divididos entre: cognitivos, fisiológicos e comportamentais.
	Cognitivos
	Fisiológicos
	Evidências comportamentais



	( Humor deprimido: desânimo persistente, tristeza, baixa autoestima, sentimentos de inutilidade, vazio, culpa ou/e irritabilidade;


	(  Fadiga ou sensação de perda de energia;


	( Retraimento social (isolamento social);



	( Redução da capacidade de experimentar prazer na maior parte das atividades, antes consideradas como agradáveis;
	( Alterações do sono (mais frequentemente insônia, podendo ocorrer também sonolência excessiva ou sono interrompido);


	( Chorar mais e com mais frequência;



	( Diminuição da capacidade de pensar, de se concentrar, memorizar ou de tomar decisões;


	( Alterações do apetite (mais comumente perda do apetite, podendo ocorrer também aumento do apetite);


	( Comportamentos suicidas;



	( Ideação suicida.


	( Redução do interesse e prazer sexual;


	( Retardo psicomotor e lentificação generalizada, ou agitação psicomotora;



	
	( Agitação motora, inquietude;


	( Tentativa de suicídio.



	
	( Alterações dos rimos circadianos (dormir fora de hora).


	( Comportamento auto-destrutivo (auto-mutilação).





Os pacientes costumam aludir ao sentimento de que tudo lhes parece fútil, ou sem real importância. Acreditam que perderam, de forma irreversível, a capacidade de sentir alegria ou prazer na vida. Tudo lhes parece vazio e sem graça, o mundo é visto "sem cores", sem matizes de alegria. Em crianças e adolescentes, sobretudo, o humor pode ser irritável, ou "rabugento", ao invés de triste.

Certos pacientes mostram-se antes "apáticos" do que tristes, referindo-se muitas vezes ao "sentimento da falta de sentimentos". Constatam, por exemplo, já não se emocionarem com a chegada dos netos, ou com o sofrimento de um ente querido, e assim por diante.

Existem diversos testes psicológicos para medir a presença e intensidade da depressão, dentre elas um dos mais populares é o BDI.

Sintomas psicóticos

Os delírios depressivos incluem um sentimento excessivo e angustiante de culpa, de punição merecida, existem:

( Delírios de ruína: (incluindo a sensação de estar apodrecendo, desintegrando ou sendo esmagado);

( Delírios niilistas: (que podem configurar a síndrome de Cotard, quando incluem negação de órgãos e negação da morte). 
As alucinações congruentes com humor depressivo podem ser por exemplo de pessoas, espíritos ou vozes que condenam o paciente, ameaças de demônios ou choro de defuntos. É raro quando não são congruentes com a depressão e podem indicar a presença de um transtorno psicótico.
CLASSIFICAÇÃO DAS DEPRESSÕES:
Segundo a versão atual de classificação internacional de doenças a depressão pode ser classificada como:
	( Episódio depressivo:
	Caso seja o primeiro episódio

	( Episódio depressivo leve:
	Dois ou três sintomas sem grave prejuízo nas atividades diárias;

	( Episódio depressivo moderado:
	Quatro ou mais sintomas com sério prejuízo nas atividades diárias;

	( Episódio depressivo grave sem sintomas psicóticos:
	Muitos sintomas muito intensos, severo prejuízo nas atividades diárias, ideação suicida elevada e com ou sem sintomas somáticos;

	( Episódio depressivo grave com sintomas psicóticos:
	Episódio depressivo grave acompanhado de alucinações, ideias delirantes, lentidão psicomotora ou de estupor de uma gravidade tal que todas as atividades sociais normais tornam-se impossíveis; pode existir o risco de suicídio, de desidratação ou de desnutrição. As alucinações e os delírios podem não corresponder ao caráter dominante do distúrbio afetivo;

	( Transtorno depressivo recorrente:
	Caso não seja o primeiro episódio depressivo;

	( Distimia:
	Rebaixamento crônico do humor, persistindo ao menos por vários anos.

	( Episódios depressivos recorrentes breves
	


Diagnósticos diferenciais
:
Caso a depressão seja intercalada com um ou mais episódio maníaco passa a ser denominado como transtorno bipolar de humor ou como ciclotimia dependendo da duração dos episódios.

A esquizofrenia e outros transtornos do tipo psicótico com predomínio de sintomas negativos frequentemente são confundidos com uma depressão severa.

Caso o humor depressivo seja tão duradouro que se torne parte da personalidade da pessoa, e não apenas um episódio, então passa a ser considerado um transtorno de personalidade como o transtorno de personalidade esquiva ou transtorno de personalidade esquizóide
.

Muitas doenças endócrinas também podem levar a um quadro depressivo, dentre elas:

· Hipotireoidismo (Problema no funcionamento da tireóide);
· Doença de Addison (Problema nas glândulas suprarrenais);
· Síndrome de Sheehan (Problema na hipófise);
· Síndrome da fadiga crônica;
· Anemias;
Transtornos neurológicos como acidente vascular cerebral, demência vascular, Alzheimer e mal de Parkinson também frequentemente geram quadros depressivos sérios. Mesmo algumas doenças infecciosas como AIDS e mononucleose também já foram correlacionadas com sintomas depressivos.

Tipos de depressão
A depressão é muitas vezes classificada como distimia quando os sintomas permanecem por períodos muito longos de tempo (pelo menos seis meses) de forma "leve", enquanto que nas ocorrências graves da depressão os sintomas atingem proporções incontroláveis, impossibilitando as atividades normais do indivíduo e obrigando a internação devido ao alto risco de suicídio.

Do ponto de vista didático, a depressão clínica pode ser dividida em 6 tipos principais.

Depressão maior
     Os pacientes com este tipo de depressão apresentam pelo menos 5 dos sintomas listados a seguir, por um período não inferior a duas semanas:

· Desânimo na maioria dos dias e na maior parte do dia (em adolescentes e crianças há um predomínio da irritabilidade);
· Falta de prazer nas atividades diárias;
· Perda do apetite e/ou diminuição do peso;
· Distúrbios do sono — desde insónia até sono excessivo — durante quase todo o dia;
· Sensação de agitação ou languidez intensa;
· Fadiga constante;
· Sentimento de culpa constante;
· Dificuldade de concentração;
· Ideias recorrentes de suicídio ou morte;
· Começa a se preocupar com os pequenos problemas da vida;
· Tem dificuldade para tomar banho, ler um livro e até coisas simples como assistir televisão;
· Automutilação;
   Além dos critérios acima, devem ser observados outros pontos importantes: os sintomas citados anteriormente não devem estar associados a episódios maníacos (como no transtorno bipolar); devem comprometer actividades importantes (como o trabalho ou os relacionamentos pessoais); não devem ser causados por drogas, álcool ou qualquer outra substância; e devem ser diferenciados de sentimentos comuns de tristeza. Geralmente, os episódios de depressão duram cerca de vinte semanas.

    Os sintomas da depressão em adolescentes podem ser diferentes das dos adultos, incluindo tristeza persistente, incapacidade de se divertir com suas atividades favoritas, teimosia constante, irritabilidade acentuada, queixas frequentes de problemas como dores de cabeça e cólicas abdominais, mau desempenho escolar, desânimo, concentração ruim, alterações nos padrões de sono e de alimentação ou queixas frequentes de não quer ir à aula.

Distimia
A depressão crônica leve, ou distimia, caracteriza-se por vários sintomas também presentes na depressão maior, mas eles são menos intensos e duram muito mais tempo, (pelo menos 2 anos). Os sintomas são descritos como uma "leve tristeza" que se estende na maioria das atividades. Em geral, não se observa distúrbios no apetite ou no desejo sexual, mania, agitação ou comportamento sedentário. 
Os distímicos cometem suicídio na mesma proporção dos deprimidos graves; Talvez devido à duração dos sintomas, os pacientes com depressão crônica não apresentam grandes alterações no humor ou nas atividades diárias, apesar de se sentirem mais desanimados e desesperançosos, e serem mais pessimistas. Os pacientes crônicos podem sofrer episódios de depressão maior (estes casos são conhecidos como depressão dupla).

Depressão atípica
As pessoas com esta variedade geralmente comem demais, dormem muito, sentem-se muito enfadadas e apresentam um sentimento forte de rejeição.

Depressão pós-parto
Após o parto é comum ocorrer um forte declínio dos hormônios, resultando em um período de anedonia e apatia conhecido como "Baby blues", que caso persista pode se tornar uma "depressão pós-parto". Essa persistência ocorre em cerca de 6,8 a 16,5% das mulheres adultas e até 26% das adolescentes. E não afeta só as mães, os pais também esperenciam o "baby blues" em 25% dos casos.

Este tipo de depressão pode deve-se não só as mudanças hormônais como também à grande ansiedade, desgaste e frustrações comuns na gravidez, sendo mais pro alterações com o nascimento de um bebê. Por vezes surgem desconfortos, mal-estar e dores que podem agravar o estado emocional e hormonal da recente mãe. Quanto mais estressante for uma gravidez mais provável que resulte em depressão.

Os partos naturais e as alterações que a bacia sofre para o nascimento do bebê podem criar alterações quer a nível da bacia quer a nível da coluna, que podem agravar o estado emocional da mulher. Estas alterações podem estar na origem de depressões de causas físicas.

Distúrbio afetivo sazonal (DAS)
Este distúrbio caracteriza-se por episódios anuais de depressão durante o outono ou o inverno, que podem desaparecer na primavera ou no verão, quando então tendem a apresentar uma fase maníaca.

Este distúrbio tem como principal fator a falta de sol, sendo bem comum nos países onde a luz solar dura poucas horas. É menos comum em países onde a temperatura gira em torno de 20 a 30 °C.

A D.A.S. (S.A.D. em inglês) atinge cerca de 7% da população da Inglaterra.

Outros sintomas incluem fadiga, tendência a comer muito doce e dormir demais no inverno, mas uma minoria come menos do que o costume e sofre de insônia.

Dentre os tratamentos recomendados, deve-se ficar próximo às janelas durante o período diurno, sair para locais abertos com frequência durante o dia, decorar quartos, mesas, salas com itens coloridos, e fototerapia.

Tensão pré-menstrual (TPM)
Há depressão acentuada, irritabilidade e tensão antes da menstruação, afeta entre 40 a 75% das mulheres em idade fértil. O diagnóstico baseia-se na presença de pelo menos cinco dos sintomas descritos no tópico depressão maior na maioria dos ciclos menstruais, havendo uma piora dos sintomas cerca de uma semana antes da chegada do fluxo menstrual, melhorando logo após a passagem da menstruação.

Pesar
A reação de luto, não é um tipo de depressão, mas ambas possuem muito em comum. Na verdade, pode ser difícil diferenciá-los. O pesar, contudo, é considerado uma resposta emocional saudável e importante quando se lida com perdas. Normalmente é limitado. Nas pessoas sem outros distúrbios emocionais, o sentimento de aflição dura entre três e seis meses. A pessoa passa por uma sucessão de emoções que incluem choque e negação, solidão, desespero, alienação social e raiva. O período de recuperação consome outros 3 a 6 meses. Após esse tempo, se o sentimento de pesar ainda é muito intenso, ele pode afetar a saúde da pessoa ou predispo-la ao desenvolvimento de uma depressão propriamente dita.

São encontrados no pesar os mesmos sintomas da depressão:

· Perda de vontade para realizar as atividades diarias;
· Alterações de humor;
· Alteração no sono;
· Alterações no apetite;
· Luto constante;
· Ideia fixa em relação a perda;
· Introspecção (sentimento de inferioridade, "recolher-se ao seu próprio mundo" e etc.);
TRATAMENTOS

A cultura popular associa depressão como um estado de humor da pessoa e que ela pode se curar sozinha. Isso faz com que as pessoas não encarem a depressão como uma doença e não procurem ajuda médica.

A maioria das pessoas que possuem um quadro clínico depressivo não conhece ou não procura ajuda médica especializada apesar da grande possibilidade de tratamento efetivo. O tratamento geralmente envolve uma medicação antidepressiva receitada por pelo menos 12 meses para evitar recaídaspsicoterapia) e algumas vezes acompanhada de .

O tratamento da depressão é essencialmente medicamentoso. Existem mais de 30 antidepressivos disponíveis; Ao contrário do que alguns temem essas medicações não são como drogas, que deixam a pessoa eufórica e provocam vício.
A terapia é simples e, de modo geral, não incapacita ou entorpece o paciente. Alguns pacientes precisam de tratamento de manutenção ou preventivo, que pode levar anos ou a vida inteira, para evitar o aparecimento de novos episódios. A psicoterapia ajuda o paciente, mas não previne novos episódios, nem cura a depressão. A técnica auxilia na reestruturação psicológica do indivíduo, além de aumentar sua compreensão sobre o processo de depressão e na resolução de conflitos, o que diminui o impacto provocado pelo estresse. 
          A eletroconvulsoterapia (ECT) é utilizada para indivíduos com depressão grave e que não tiveram resposta satisfatória ao tratamento medicamentoso. A Estimulação Magnética Transcraniana repetitiva (EMTr) ou em inglês Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) pode ser uma alternativa para os pacientes resistentes aos medicamentos.

Sabe-se também que praticar exercícios regularmente, participar de atividades esportivas, sociais pode ajudar o paciente a superar os sintomas da depressão, além de outros benefícios para a saúde.

São exemplos de tratamentos para a depressão:

· Medicação;
· Psicoterapias;
· Eletroconvulsoterapia;
· Estimulação Magnética Transcraniana repetitiva;
· Suplementos alimentares;
· Atividades físicas;
Medicação
Os antidepressivos mais usados no tratamento da depressão são os Inibidores seletivos da recaptação da serotonina como: a Fluoxetina, a Paroxetina e a Sertralina
.

Outros antidepressivos usados são os Antidepressivos tricíclicos, Inibidores da MAO, Inibidores da recaptação de dopamina, Inibidores da recaptação de noradrenalina-dopamina, Inibidores da recaptação de serotonina-adrenalina e Antidepressivos tetracíclicos.
Os farmacos atualmente mais utilizados no tratamento da depressão atualmente são citalopram, medicamento de referência Cipramil apresentação 20mg, cloridrato de bupropiona, referência Zyban apresentação 150mg, cloridrato de paroxetina, referência Aropax, apresentação 20mg, cloridrato de amitriptilina referência Tryptanol, apresentação 25mg, cloridrato de nortriptilina, referência Pamelor, apresentação 10mg, 25mg, 50mg, cloridrato de venlafaxina referência Efexor, apresentação 37,5mg, 75mg, 150mg, cloridrato de sertralina referência Zoloft, apresentação 50mg e 100mg.
O principal mecanismo de ação dos antidepressivos é provocando o aumento de neurotransmissores, como as aminas biogênicas (serotonina, dopamina e noradrenalina). Apesar do nome, alguns antidepressivos também são usados com sucesso em tratamento de diversos outros transtornos, como transtornos de ansiedade, fobias, transtorno obsessivo-compulsivo e migrânea.

Quanto mais específicos em sua ação, menos efeitos colaterais eles apresentam.

           Alguns medicamentos podem deflagrar ou exacerbar a depressão como efeito colateral, entre eles alguns anti-hipertensivos, betabloqueadores, diuréticos, hipnóticos, antipsicóticos, benzodiazepínicos, analgésicos, corticosteroides, antiparkinsonianos, bloqueadores de canais de cálcio e o álcool, por exemplo; Outras vezes, a depressão é atribuída à morte do cônjuge, de irmãos, à aposentadoria ou à institucionalização, fazendo com que familiares ou médicos não avaliem adequadamente os sinais dessa doença. Mas é entre os idosos que tende a ser mais prolongada, além de dobrar o risco de doença cardiovascular e de morte por outras doenças.
          
Fármacoterapia

             Durante os últimos dez anos, os medicamentos aprovados para o tratamento da depressão têm crescido expressivamente e se torna mais seguros e efetivos. O sucesso do tratamento depende do tipo e da gravidade do quadro depressivo, da presença de comorbidades e do tipo de medicamento utilizado, considerando-se sua efetividade e a adesão terapêutica.

             Todos os antidepressivos disponíveis são eficazes quando comparados ao placebo, devendo sua escolha consistir em cada caso específico e nos seus efeitos colaterais, considerando-se que os idosos são mais predispostos a efeitos colaterais, além de apresentarem comorbidades e fazerem uso de diversos medicamentos.

              Os principais fármacos antidepressivos disponíveis, de forma didática, são os antidepressivos tricíclicos (ADTs), os inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRSs), os inibidores da monoaminoxidase (IMAOs) e os antidepressivos atípicos
.

               Esses medicamentos atuam sobre os neurotransmissores, diferenciando-se entre si pelos diferentes graus de ação sobre cada um.

Antidepressivos tricíclicos (ADTs) 

              Foram desenvolvidos nas décadas de 1950 e 1960 e são considerados padrão-ouro quanto à eficácia antidepressiva. Foi à primeira classe de medicamentos antidepressivos desenvolvida. Atuam aumentando os níveis de norepinefrina e serotonina e, em menor grau, os de dopamina. Apesar de sua eficácia para o tratamento da depressão, demonstrada em muitos estudos, apresentam efeitos colaterais importantes relacionados principalmente à ação anticolinérgica. Seus efeitos colaterais mais comuns são transtornos de memória, arritmias, hipotensão, tontura, boca seca, constipação, retenção urinária, visão turva, ganho ponderal, mioclonia, entre outros, não constituindo a classe ideal a ser empregada em idosos.

            Pertencem a esse grupo e está disponível no Brasil a amitriptilina, a clomipramina, a imipramina, a maprotilina e a nortriptilina. Entre elas, a que oferece menos efeitos colaterais é a nortriptilina
.

            Inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRSs) 

            Foram desenvolvidos após os tricíclicos e são os antidepressivos mais usados atualmente, atuando seletivamente na recaptação de serotonina. São bem tolerados por não apresentarem efeitos sobre a estabilidade da membrana, além de possuírem pequena afinidade por receptores adrenérgicos, colinérgicos e histaminérgicos.

             Esses medicamentos têm-se mostrado efetivos no tratamento da depressão geriátrica, bem como nos processos depressivos pós-acidente vascular cerebral, doença vascular em geral e na doença de Alzheimer.

              Apresentam como importante vantagem no tratamento de idosos a ausência de efeitos anticolinérgicos, hipotensão ortostática, efeitos cardíacos, sedação e segurança em caso de superdosagem. São efetivos com menos efeitos colaterais e menos interações medicamentosas.

               Entretanto, em alguns pacientes, ocasionam distúrbios de sono, acatisia, tremor, cefaléia, intensos distúrbios gastrintestinais, hiponatremia, disfunção sexual e perda de peso.

               Apesar disso, não devem ser associados a outros fármacos como IMAOs, ADTs e medicamentos para o tratamento da dor, como tramadol e meperidina, pelo risco de tremor, hipertensão arterial, confusão e hiperatividade, por exemplo. Os ISRSs podem aumentar o efeito da varfarina, sendo necessário monitorar mais frequentemente esses pacientes
.

               Entre os medicamentos desse grupo, há diversidade quanto à farmacocinética. No Brasil, estão disponíveis  citalopram, escitalopram, sertralina, paroxetina, fluoxetina e fluvoxamina. Os mais estudados em idosos são a sertralina e o citalopram, de meia-vida curta e menos efeitos colaterais
.

                  Em um estudo duplo-cego e placebo-controlado, a sertralina mostrou-se eficaz no tratamento de idosos portadores de demência. Os ADTs apresentaram maiores efeitos colinérgicos quando comparados aos ISRSs. Os idosos com demência que apresentam depressão devem receber tratamento adequado.

Inibidores da monoaminoxidase (IMAOs) 

Em razão de seus efeitos colaterais e interações com alimentos e outros medicamentos, os IMAOs não são os fármacos ideais para o tratamento da depressão em idosos.

Antidepressivos atípicos

             Neste grupo, estão incluídos os antidepressivos que não se caracterizam como tricíclicos como ISRSs ou IMAOs.

             Alguns atuam de forma seletiva sobre a noradrenalina e melhoram o humor, a fadiga e a apatia, com melhora da sociabilidade. O medicamento-padrão é a reboxetina, que tem a mesma eficácia da imipramina. Outros atuam como inibidores da recaptação de serotonina e noradrenalina, como venlafaxina, desvenlafaxina e duloxetina
.

              A venlafaxina apresenta efeitos sobre a serotonina e a norepinefrina, e fraca ação sobre a dopamina. Em doses baixas, já apresenta efeito serotoninérgico. Em doses maiores, apresenta efeito sobre a norepinefrina e, somente em doses elevadas, ação sobre a dopamina. Entretanto, em doses mais altas, pode gerar hipertensão arterial e efeitos anticolinérgicos. Em alguns estudos, observaram--se casos de hiponatremia e síndrome serotoninérgica. Nos pacientes intolerantes aos efeitos serotoninérgicos, a bupropiona, inibidor seletivo da recaptação de norepinefrina e dopamina, é útil, além de ser indicada a pacientes portadores da doença de Parkinson. Em altas doses, pode causar rash cutâneo e crise convulsiva.

                Fármacos como trazodona e nefazodona têm menor efeito sobre a recaptação de serotonina. A trazodona tem fraco efeito antidepressivo, mas apresenta forte efeito sedativo, indicado como hipnótico em doses mais baixas que as indicadas como antidepressivo. Pode ocasionar priapismo como efeito colateral. Apesar da boa tolerabilidade da nefazodona, foram relatados alguns efeitos cardiovasculares com seu uso, redução assintomática da pressão arterial e hipotensão ortostática, principalmente em pacientes idosos.

                Outro antidepressivo de eficácia comparável aos ADTs é a mirtazapina, medicamento de dupla ação. Também uma boa opção para pacientes polimedicados, bem como para pacientes deprimidos com sintomas de ansiedade, sendo bem tolerada por pacientes idosos
.

                 O tratamento da depressão nos idosos deve levar em conta cada quadro particularmente, considerando-se para a escolha do medicamento a presença de comorbidades e o uso de múltiplos medicamentos.
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