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NÚMERO:  041/2011 

DATA:  23/12/2011 

ASSUNTO: Prescrição de Antidepressivos 

PALAVRAS-CHAVE: Depressão; antidepressivos 

PARA: Médicos do Sistema Nacional de Saúde 

CONTACTOS:  Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 

 

Nos termos da alínea c) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 66/2007, de 29 de maio, 
na redação dada pelo Decreto Regulamentar nº 21/2008, de 2 de dezembro, a Direção-Geral da 
Saúde, por proposta do seu Departamento da Qualidade na Saúde e da Ordem dos Médicos, emite 
a seguinte 

 

I – NORMA 

1. A utilização de antidepressivos está indicada nos episódios depressivos moderados ou graves 
(Nível de evidência A, grau de recomendação I). 1,2 

2. No tratamento dos episódios depressivos moderados a graves nas crianças a partir dos 8 anos 
de idade, se o quadro não responde a 4-6 sessões de terapêutica psicológica, deve fazer-se 
fluoxetina em combinação com terapêutica psicológica concomitante (Nível de evidência A, 
grau de recomendação I).3,4,5,6 

3. Na Perturbação Obsessiva-Compulsiva em doentes pediátricos a partir dos 6 anos de idade, a 
clomipramina e a sertralina são o tratamento de primeira linha (Nível de evidência A, grau de 
recomendação I).7,8,9 

4. Os antidepressivos são o tratamento de 1ª linha para as perturbações de ansiedade 
(Perturbações de Pânico com ou sem Agorafobia, Ansiedade Generalizada, Obsessivo-
Compulsiva, Stress Pós-Traumático e Ansiedade Social) (Nível de evidência A, grau de 
recomendação I).10-29 

5. No tratamento da Bulimia Nervosa, a fluoxetina está indicada como complemento da 
psicoterapia, destinada à redução da ingestão alimentar compulsiva e atividade purgativa 
(Nível de evidência A, grau de recomendação I).30,31,32 

6. Nos casos de depressão psicótica, é recomendado o tratamento com antidepressivo em 
combinação com um antipsicótico (Nível de evidência A, grau de recomendação I).33,34 

7. No tratamento da depressão na grávida, recomenda-se a utilização de fluoxetina e de 
sertralina por serem considerados os antidepressivos de menor risco (Nível de evidência A, 
grau de recomendação I).35-40 

8. Antes de se iniciar a terapêutica antidepressiva deve avaliar-se o risco de suicídio, assim como 
o risco de comportamentos de hostilidade e de auto-agressividade. Nestes casos, a 
monitorização deve ser rigorosa, porque o risco no início do tratamento é maior, enquanto 
não se verifica a ação terapêutica. Se existe risco de suicídio deve ter-se em consideração o 
perfil de segurança do fármaco em caso de sobredosagem (Nível de evidência C, grau de 
recomendação I) .41-43 
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9. No tratamento dos episódios depressivos, recomenda-se a utilização de antidepressivos em 
monoterapia. (Nível de evidência C, grau de recomendação I). 2,41 

10.  Após a remissão, a duração do tratamento aconselhável para um primeiro episódio 
depressivo isolado, não deve ser inferior a 6 meses. No caso de doentes com história de dois 
episódios anteriores, o tratamento não deve ser inferior a 2 anos após remissão (Nível de 
evidência A, grau de recomendação I ).2,41,44  

11. O bupropiom está indicado como auxiliar da cessação tabágica, em combinação com apoio 
motivacional, em indivíduos dependentes de nicotina (Nível de evidência A, grau de 
recomendação I). 45,46 

12. A escolha de um antidepressivo, não existindo diferenças significativas em termos de eficácia, 
deverá ter como base a sua tolerabilidade, segurança, custo, bem como a história individual 
do doente e os antecedentes de resposta a tratamentos realizados anteriormente (Quadros 1, 
2 e 3) (Nível de evidência A, grau de recomendação I). 1,2,41 Deve-se privilegiar a opção 
terapêutica de menor custo para igual eficácia. 

13. O algoritmo clínico/árvore de decisão referente à presente Norma encontra-se em anexo. 
14. As exceções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo 

clínico. 

II – CRITÉRIOS 

a) A utilização de antidepressivos tem como objetivo o tratamento e profilaxia dos episódios 
depressivos moderados a graves e de perturbações de ansiedade. 

b) Os antidepressivos não devem ser utilizados por rotina nos estados subdepressivos ou nos 
episódios depressivos ligeiros. No entanto, a sua utilização poderá ser considerada nos 
seguintes casos: antecedentes pessoais de depressão grave, sintomas subdepressivos 
presentes durante pelo menos 2 anos, persistência dos sintomas subdepressivos, depressão 
ligeira que dificulta os cuidados prestados a doentes com doença física crónica (Nível de 
evidência A, grau de recomendação I). 2,41,44 

c) Na escolha de um antidepressivo, deverão ser abordados com o doente os seguintes tópicos: 
presença de doenças físicas, sintomatologia dolorosa e alterações do sono associadas à 
depressão, efeitos adversos e sintomas de descontinuação, potenciais internações com outros 
fármacos (Quadro 2) e conhecimento do doente relativamente à eficácia e tolerabilidade de 
qualquer antidepressivo que tenha tomado no passado (Nível de evidência C, grau de 
recomendação I). 

d) Os antidepressivos devem iniciar-se com doses dentro dos limites mínimos autorizados e 
titular, subindo lentamente, dentro dos limites previstos no Resumo das Características do 
Medicamento (RCM) (Nível de evidência C, grau de recomendação I). 

e) Não há evidência científica para qualquer combinação de mais de dois antidepressivos, com 
exceção dos casos de depressão resistente ou quando o foco terapêutico não está coberto 
pelo antidepressivo inicial (Nível de evidência C, grau de recomendação I). 

f) Nos riscos potenciais da administração simultânea de dois antidepressivos (Quadro 4) incluem-
se as internações farmacodinâmicas (síndromes serotoninérgicas, hipotensão, sedação) e as 
internações farmacocinéticas (ex: elevação dos níveis plasmáticos de antidepressivos tricíclicos 
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originadas por SSRI) e as induções enzimáticas (Nível de evidência A, grau de recomendação 
I).2,41  

g) Quando se procede à substituição de um antidepressivo por outro, a suspensão súbita deve 
ser evitada. Deve optar-se pela titulação cruzada. A dose do fármaco a substituir é lentamente 
reduzida, enquanto o novo fármaco é, também, lentamente introduzido (Quadro 4) (Nível de 
evidência A, grau de recomendação I). 48,49 

h) A suspensão do antidepressivo deverá ser feita gradualmente, de modo a evitar a ocorrência 
de sintomas de descontinuação (Quadro 5) (Nível de evidência B grau de recomendação I).49,50 

i) Na Perturbação de Pânico devem ser utilizadas doses mais baixas no início do tratamento do 
que aquelas utilizadas para o tratamento da Depressão (Nível de evidência C, grau de 
recomendação I).19  

j) Quando tomados perto do fim da gravidez os SSRI podem aumentar o risco de hipertensão 
pulmonar persistente do recém-nascido (Nível de evidência A, grau de recomendação I ).35-40 

k) As benzodiazepinas poderão ser associadas aos antidepressivos para controlo temporário da 
ansiedade e da insónia, enquanto não se evidencia resposta à terapêutica antidepressiva (ver 
Norma “Utilização de Ansiolíticos e Hipnóticos”) (Nível de evidência C, grau de recomendação 
I). 2,41 

l) Em doentes com antecedentes pessoais de hipertensão arterial não devem ser considerados 
como 1ª escolha os antidepressivos inibidores da recaptação da serotonina e noradrenalina 
(SNRI), tais como a venlafaxina, duloxetina e milnaciprano, devido ao risco de aquela se 
agravar (Nível de evidência A, grau de recomendação I).2,41,52,53  

m) Os antidepressivos tricíclicos (ADT) aumentam o risco de prolongamento do intervalo QT 
corrigido e de “Torsades de Pointes”. Estes estão, também, contra-indicados nos casos de 
enfarte do miocárdio recente e síndroma congénita do intervalo QT prolongado (Nível de 
evidência A, grau de recomendação I).2,41  

n) Deverá ser evitada a utilização de antidepressivos com propriedades anticolinérgicas, 
nomeadamente os ADT, em doentes com história de aumento da pressão intra-ocular, 
glaucoma de ângulo fechado, retenção urinária (por exemplo, patologia prostática) ou em 
idosos com dificuldades cognitivas (Nível de evidência C, grau de recomendação I).2,41  

o) Os ADT não devem ser utilizados como primeira linha no tratamento de patologia psiquiátrica 
nos indivíduos com mais de 55 anos, devido à maior probabilidade de ocorrência de efeitos 
adversos e consequente interrupção do tratamento (Nível de evidência A, grau de 
recomendação I). 1,2 

III – AVALIAÇÃO 

a) A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional 
e nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

b) A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 
implementação e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações 
regionais de saúde e das direções dos hospitais. 

c) A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários e nos 
cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções para o seu cumprimento é da 
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responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de saúde e das direções 
clínicas dos hospitais. 

d) A Direção‐Geral da Saúde, através do Departamento da Qualidade na Saúde e da 
Administração Central do Sistema de Saúde, elabora e divulga relatórios de progresso de 
monitorização. 

e) A implementação da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes 
indicadores, que constam nos bilhetes de identidade que se encontram em Anexo e dela 
fazem parte integrante:  

i. Percentagem de inscritos com o diagnóstico de depressão, a quem foi prescrita terapêutica 
antidepressiva, durante pelo menos seis meses; 

ii. Percentagem de suicídios em inscritos com diagnóstico de depressão com prescrição de 
terapêutica antidepressiva; 

iii. Valor médio com medicamentos antidepressivos prescritos por inscrito com diagnóstico de 
depressão; 

iv. Valor médio com medicamentos antidepressivos prescritos por inscrito com diagnóstico de 
perturbações de ansiedade. 

IV – FUNDAMENTAÇÃO 

Como os diferentes grupos de antidepressivos (Quadro 1) evidenciam eficácia aproximadamente 
semelhante no tratamento da Depressão, a escolha do medicamento deverá basear-se no seu 
perfil de segurança, na idade do doente, na anterior resposta ao tratamento e na presença de 
comorbilidade física. 

a) Revisões sistemáticas e meta-análises realizadas, indicam que os medicamentos 
antidepressivos, quando considerados individualmente ou por classe, possuem uma 
efetividade semelhante e são mais eficazes que o placebo no tratamento da Depressão 
“Major”, principalmente a médio e a longo prazo.1,2 No entanto, existem diferenças 
significativas relativamente ao perfil de efeitos adversos, internações medicamentosas e 
segurança em caso de sobredosagem. 1,2 Estes fatores devem ser tidos em conta no processo 
de escolha de um antidepressivo.2,47 Quando os fármacos são igualmente eficazes e seguros, o 
custo também deve ser tido em conta, tendo sido recomendada a utilização de “Inibidores 
Seletivo da Recaptação da Serotonina” (SSRI) genéricos, como tratamento preferencial.41,54 
Assim, no tratamento da Depressão a escolha de um antidepressivo deverá ser baseada não só 
na sua eficácia e segurança mas, também, no custo dos medicamentos de forma a ser 
assegurada a efetividade. 

Relativamente ao tratamento da Depressão “Minor” (i.e. estados depressivos que não 
preencham os critérios de diagnóstico definidos para a Depressão “Major” de acordo com o 
DSM-IV ou CID-10) numa revisão sistemática e meta-análise de 6 estudos controlados, 
aleatorizados e em dupla ocultação comparando antidepressivos (paroxetina, fluoxetina ou 
amitriptilina) com placebo, não foram encontradas diferenças significativas.55 
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Perturbações depressivas, tais como Depressão “Major”, Distimia e Perturbações de 
Adaptação, associadas a doença física evidenciam melhor resposta ao tratamento com 
antidepressivos relativamente ao placebo.56 

b) A fluoxetina está indicada no tratamento dos episódios depressivos moderados a graves nas 
crianças a partir dos 8 anos de idade, se o quadro não responde a 4-6 sessões de terapêutica 
psicológica, devendo-se fazer medicação antidepressiva em combinação com terapêutica 
psicológica concomitante.3,4,5,6,57 Deverá começar a ser administrada com uma dose diária 
baixa, de 10 mg 3 e os doentes e as suas famílias devem ser devidamente informados sobre os 
potenciais efeitos secundários. 

No tratamento dos episódios depressivos moderados a graves em crianças e adolescentes, a 
relação risco/benefício não é favorável para outros SSRI, não havendo eficácia comprovada e 
parecendo haver aumento do risco de ideação e comportamentos suicidas.3,4 Alguns estudos 
têm sugerido que a sua ação de longa duração faz com que a fluoxetina apresente vantagens 
relativamente a outros antidepressivos, tendo em consideração a baixa adesão ao tratamento 
por parte dos adolescentes. 57  

Se não houver resposta adequada à fluoxetina e o tratamento psicofarmacológico for 
considerado essencial, poderá ser utilizado um SSRI alternativo, havendo alguns estudos a 
apoiar a utilização da sertralina,3,58,59 no entanto, outro estudo demonstrou eficácia inferior da 
sertralina relativamente à terapia cognitivo-comportamental.60 

c) Num estudo aleatorizado vs. Placebo, com 107 crianças entre os 6-12 anos e 80 adolescentes 
entre os 13-17 anos, a sertralina mostrou-se segura e eficaz no tratamento a curto prazo de 
crianças e adolescentes com Perturbação Obsessiva-Compulsiva (POC), mostrando melhoria 
significativa em várias escalas às 3 semanas, que persistiu durante o estudo.7,8 Uma revisão 
sistemática publicada recentemente considera a sertralina e a clomipramina como 
medicamentos de primeira linha para o tratamento da POC em crianças e adolescentes.9 

d) Os antidepressivos são o tratamento de 1ª linha para as Perturbações de Ansiedade 
(Ansiedade Generalizada, Perturbações de Pânico com ou sem Agorafobia, Obsessiva-
Compulsiva (POC), Stress Pós-Traumático e Ansiedade Social). No início do tratamento da 
Perturbação de Pânico, devem ser utilizadas doses mais baixas do que as utilizadas para o 
tratamento da Depressão (aproximadamente 75% dos doentes respondem à dose baixa 
inicial); nos casos de Perturbação Obsessiva-Compulsiva e Stress-pós-traumático, poderão ser 
necessárias doses mais elevadas. 10 

Vários antidepressivos parecem ter eficácia semelhante, tanto no tratamento de doentes com 
Depressão “Major” como com Perturbações de Ansiedade. Os SSRI deverão ser utilizados 
como tratamento de 1ª linha devido ao seu melhor perfil de segurança e tolerabilidade.11  

Os antidepressivos apresentam eficácia no tratamento da Perturbação de Ansiedade 
Generalizada em adultos, comprovada através de vários ensaios clínicos aleatorizados.9 

Os SSRI e antidepressivos tricíclicos apresentam eficácia semelhante no tratamento da 
Perturbação de Pânico, sendo que os SSRI apresentam melhor perfil de tolerância.12-17 A 
venlafaxina de libertação prolongada apresenta eficácia demonstrada a curto-prazo.18 No início 
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do tratamento, devem ser utilizadas doses mais baixas do que as utilizadas para o tratamento 
da Depressão; nos estudos efetuado, o aumento da dose do SSRI não aumentou a taxa de 
remissão da Perturbação de Pânico retrataria à dose inicial.19Após a remissão, o tratamento 
deve ser mantido por um período não inferior a 12-24 meses.20 Não foram encontradas 
diferenças significativas relativamente à eficácia entre os SSRI no tratamento da Perturbação 
de Pânico.21 Para além dos SSRI, a venlafaxina e a clomipramina também estão indicadas. 

No tratamento da Perturbação de Ansiedade Social, os SSRI são o grupo terapêutico que 
apresenta maior nível de evidência de eficácia. O antidepressivo moclobemida (inibidor 
reversível da MAO-A) (RIMA) também demonstrou eficácia relativamente ao placebo, mas 
inferior aos SSRI e com pior perfil de segurança.22 Após a remissão, o tratamento deve ser 
mantido por um período não inferior a 12 meses.23 

Os SSRI e a clomipramina são considerados de 1ª linha no tratamento da POC. No entanto, 
entre 40 a 60% dos doentes com POC não respondem a estes fármacos, pelo que nestes casos 
deve ser considerada a substituição, aumento ou combinação com outros fármacos.24 Alguns 
estudos comparativos evidenciaram que os SSRI, apesar de apresentarem eficácia semelhante 
à clomipramina, são mais bem tolerados, pelo que deverão ser escolhidos como tratamento de 
1ª linha.25,26,27 Após a remissão, o tratamento deve ser mantido por um período não inferior a 
12-24 meses.28 

No tratamento da Perturbação de Stress Pós-Traumático, os SSRI são o tratamento de 1ª linha. 
Outras opções incluem os antidepressivos tricíclicos mas com pior perfil de segurança e 
tolerabilidade. O tratamento psicofarmacológico da Perturbação de Stress Pós-traumático 
parece não ser tão eficaz como nas outras Perturbações de Ansiedade.22 Após a remissão, o 
tratamento deve ser mantido por um período não inferior a 12-24 meses.29  

e) Dos antidepressivos que evidenciam utilidade no tratamento da Bulimia Nervosa destaca-se a 
fluoxetina.30 Esta tem indicação aprovada pela EMA no tratamento da bulimia nervosa sendo 
que a dose de 60mg/dia é mais eficaz que a dose de 20mg/dia. A fluoxetina deverá ser 
utilizada como complemento da psicoterapia destinada à redução da ingestão alimentar 
compulsiva e atividade purgativa.31, 32 

f) Nos casos de depressão com sintomas psicóticos, o tratamento combinado entre um 
antidepressivo e um antipsicótico é geralmente recomendado como primeira linha.33 No 
entanto, uma combinação entre um antidepressivo e um antipsicótico é mais eficaz do que um 
antipsicótico por si só, mas não é claro se é mais eficaz do que um antidepressivo isolado 34 

Há poucos estudos sobre antidepressivos recentes e antipsicóticos de segunda geração, quer 
em combinação quer isolados, especificamente para a depressão psicótica. Um grande RCT 
evidenciou taxas de resposta de 64% para combinações de olanzapina e fluoxetina, 
comparativamente a 35% com olanzapina isolada e 28% com placebo, não havendo nenhum 
grupo apenas com fluoxetina.61 

Os estados depressivos com sintomatologia psicótica devem ser tratados, sempre que possível, 
por um psiquiatra, tendo em atenção que os Estados Mistos decorrentes de uma Perturbação 
Afetiva Bipolar podem manifestar-se com sintomas depressivos e psicóticos. 
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g) Não existem estudos aleatorizados para avaliar a eficácia dos antidepressivos durante a 
gravidez, mas a descontinuação dos antidepressivos neste período pode aumentar o risco de 
recaída da depressão “Major”. 

O uso de antidepressivos durante a gravidez está associado com o aumento do risco de aborto 
espontâneo.62 

Os SSRIs não demonstraram ser especialmente teratogénicos,63,64 com a maioria dos estudos a 
defender a segurança da fluoxetina.35-39. A sertralina parece ter uma menor distribuição 
placentária.65 

O uso da paroxetina durante o primeiro trimestre está associado com o aumento do risco de 
malformações congénitas.66,67 

Os usos de SSRI podem estar associados a aumento do risco de defeitos do septo cardíaco.68 

Não existe evidência que sugira ou exclua alterações do neurodesenvolvimento a longo prazo. 

A exposição pré-natal a antidepressivos no fim da gravidez está associada a diminuição da 
atenção aos 19 meses, mas sem outros atrasos no desenvolvimento infantil.69 

A evidência é limitada na associação entre a exposição pré-natal e o desenvolvimento motor e 
cognitivo até aos 6 anos.70,71 

O uso de antidepressivos durante a gravidez pode estar associado com eventos adversos 
perinatais como parto pré-termo, dificuldades respiratórias neonatais e admissão na unidade 
de cuidados intensivos neonatais.64,66,72,73 

Durante a lactação, a nortriptilina, a paroxetina e a sertralina geralmente produzem níveis 
indetectáveis no plasma da criança.74 Contudo, a decisão de iniciar a terapêutica 
antidepressiva deverá ser tomada caso a caso tendo em conta a relação benefício / risco e a 
possibilidade de supressão da lactação antes de iniciar a terapêutica antidepressiva. 

h) Quando se seleciona um antidepressivo, deverá ser tido em conta a probabilidade de 
ocorrência de efeitos adversos, a curto e longo prazo, que podem limitar a adesão ao 
tratamento.1 A maioria dos efeitos adversos são dose-dependentes. Alguns efeitos adversos, 
tais como náuseas e cefaleias, têm tendência a remitir durante a 1ª semana de tratamento, 
enquanto outros como os efeitos anticolinérgicos e disfunção sexual, tendem a persistir. 

Os SSRI estão associados a cefaleias, disfunção sexual, hiponatremia e sintomas 
gastrointestinais (incluindo hemorragia gastrointestinal), pelo que se deve considerar adicionar 
um fármaco gastroprotetor nos idosos que estejam medicados com anti-inflamatórios não 
esteróides (AINE) e tomar especial precaução quando forem utilizados com antiagregantes 
plaquetários (Quadro 2). A fluoxetina, fluvoxamina e paroxetina apresentam um maior número 
de interações medicamentosas que outros SSRI. A paroxetina está associada a uma maior 
incidência de sintomas de descontinuação que outros SSRI. 75 

Os efeitos mais comuns dos SNRI são semelhantes aos dos SSRI, nomeadamente as náuseas e 
vómitos, disfunção sexual, ativação psicomotora e sintomas relacionados com a 
descontinuação.2,41 Tal como acontece com os SSRI estes efeitos atenuam-se com a 
continuação do tratamento. Contudo, os SNRI estão mais associados a efeitos adversos 
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relacionados com a ativação noradrenérgica. Durante o tratamento poderá surgir um aumento 
da frequência cardíaca, dilatação pupilar, boca seca, sudação excessiva e obstipação.2 Embora 
conste nas precauções de utilização dos SNRI, o aumento da tensão arterial, este risco é maior 
para a venlafaxina em doses diárias superiores a 150 mg.53 

Os antidepressivos tricíclicos estão associados a um maior número de efeitos adversos 
anticolinérgicos e a uma maior probabilidade de causarem efeitos adversos cardiovasculares, 
nomeadamente hipotensão, taquicardia e prolongamento do intervalo QTc. De um modo 
geral, a venlafaxina é mais bem tolerada que os antidepressivos tricíclicos, mas pior tolerada 
que os SSRI.41 

Ao escolher um antidepressivo, deverão ser abordados com o doente os seguintes tópicos: 
presença de doenças físicas, sintomatologia dolorosa e alterações do sono associadas à 
depressão, efeitos adversos e sintomas de descontinuação, potenciais interações com outros 
fármacos (Quadro 2) e conhecimento do doente relativamente à eficácia e tolerabilidade de 
qualquer antidepressivo que tenha tomado no passado.76 

i) É importante ter em consideração que a melhor maneira de reduzir a taxa de suicídio e de 
ideação suicida é o tratamento da depressão de modo eficaz.77 

Tem havido alguma discussão no que diz respeito ao potencial aumento da ideação suicida e 
suicídio nos doentes medicados com antidepressivos, em especial SSRI e no início do 
tratamento. A “Food and Drug Administration” (FDA) propôs um “black box warning” 
relativamente ao risco de ideação e comportamentos suicidários em jovens adultos nos 
primeiros 1-2 meses de tratamento. Enquanto as evidências sugerem que alguns 
antidepressivos devem ser evitados nas crianças e adolescentes (e possivelmente em jovens 
adultos), não existem evidências conclusivas de que os adultos apresentem um aumento da 
ideação suicida ou suicídio como resultado do tratamento com antidepressivos. O uso de 
antidepressivos em adultos na fase aguda, não aumenta significativamente o risco de suicídio 
ou tentativas de suicídio; o risco de suicídio na fase aguda é de aproximadamente 1 em cada 
3000 tratamentos e o risco de tentativa de suicídio grave é de 1 em cada 1000.42,43 

Antes de se iniciar a terapêutica antidepressiva, deverá ser avaliado o risco de suicídio do 
doente, assim como o risco de comportamentos de hostilidade e de auto-agressividade. 
Nestes casos, a monitorização deve ser mais rigorosa, devendo ter-se em consideração o perfil 
de segurança do fármaco em caso de sobredosagem (o maior risco está associado à utilização 
de antidepressivos tricíclicos). Quando existe risco significativo de suicídio, considerar 
prescrever quantidades limitadas da medicação antidepressiva (a necessária até à próxima 
consulta, que deverá ocorrer no espaço de 1-2 semanas).47  

j) No tratamento dos episódios depressivos, os antidepressivos deverão ser utilizados 
preferencialmente em monoterapia. Poderão ser associados a outro antidepressivo com um 
mecanismo de ação diferente no caso de depressão resistente ou quando o foco terapêutico 
não está coberto pelo antidepressivo inicial. No entanto, não existe evidência científica para a 
utilização de mais de dois antidepressivos. A combinação de fármacos que simultaneamente 
aumentem a atividade serotoninérgica, aumenta o risco da síndrome serotoninérgica (Quadro 
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3).76 Não existe qualquer evidência científica sobre a utilidade da combinação de diferentes 
SSRI pelo que é desaconselhada por razões de segurança. 
As benzodiazepinas poderão ser associadas aos antidepressivos para controlo temporário da 
ansiedade e da insónia enquanto não se evidencia resposta à terapêutica antidepressiva (ver 
Norma ”Utilização de Ansiolíticos e Hipnóticos”). Poderá ser necessária a combinação de um 
antidepressivo com um antipsicótico, nomeadamente nos casos de depressões graves ou 
psicóticas.41  
Os antidepressivos, nomeadamente os SSRI, SNRI, bupropiom e moclobemida, por vezes 
podem precipitar ou agravar a inquietação, ansiedade, agitação e as alterações do sono. 
Embora estes efeitos possam desaparecer com o tempo, poderão ser minimizados com a 
redução da dose do medicamento. A acatísia tem sido reportada com alguma frequência em 
doentes a tomar SSRI e poderá contribuir para a ativação psicomotora e a inquietação.76 
Especialmente nestes casos, as benzodiazepinas ou os beta-bloqueantes poderão ser utilizados 
para reduzir estes sintomas. Para a insónia associada à depressão poderá ser utilizado um 
sedativo / hipnótico em combinação, ou antidepressivo sedativo tal como a trazodona e/ou 
em alternativa utilizar um antidepressivo regulador dos ritmos circadianos como a 
agomelatina.2 

k) Um episódio depressivo não tratado tem uma duração média de pelo menos 6 meses.79 
Tendo em conta o alto nível de recorrência, a medicação antidepressiva não deve ser 
interrompida logo após a resposta inicial. Assim, recomenda-se a manutenção do tratamento 
antidepressivo por um período mínimo de 4 a 9 meses após remissão do episódio depressivo 2 
ou, pelo menos, 6 meses (12 meses em idosos) ou por mais tempo, se existirem fatores que 
aumentem risco de recaída.41 
É recomendada, em manutenção, a utilização da dose de antidepressivo que foi eficaz. 
Doentes com episódios depressivos “Major” recorrentes deverão ser mantidos com 
tratamento antidepressivo pelo menos durante 2 anos. Os doentes com sintomas depressivos 
residuais estão em maior risco de recaída pelo que deverão manter tratamento com a dose de 
antidepressivo que foi eficaz na fase aguda.41  
O tratamento continuado com antidepressivos parece reduzir o risco de recaída. O benefício 
absoluto depende do risco individual para recaída, mas numa revisão sistemática de 31 
estudos controlados e aleatorizados de continuação e interrupção da terapêutica entre 
doentes que responderam ao tratamento, chegou-se a uma média de 41% de recaídas com 
placebo e 18% com tratamento ativo. O efeito terapêutico persistiu até 36 meses em 6 
estudos com duração de 2-3 anos.  

l) Quando se procede à substituição de um antidepressivo, deve ser evitada a suspensão abrupta 
sendo preferível a titulação cruzada. A dose do fármaco ineficaz ou mal tolerada é lentamente 
reduzida, enquanto o novo fármaco é, também, lentamente introduzido. A velocidade da 
titulação cruzada deve ser avaliada pela monitorização da tolerabilidade do doente. 

A administração conjunta de alguns antidepressivos, mesmo na titulação cruzada, é contra-
indicada (v.g. antidepressivos tricíclicos e inibidores da MAO).  

Em alguns casos, a titulação cruzada pode não ser considerada necessária. Um exemplo, é o 
caso da alteração de um SSRI por outro: como os seus efeitos são tão semelhantes, é provável 
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que a administração do segundo fármaco melhore os efeitos da interrupção do primeiro. Na 
verdade, o uso de fluoxetina tem sido preconizado como um tratamento para os sintomas de 
supressão associados à interrupção súbita dos SSRI.80 A suspensão abrupta pode, também, ser 
aceitável quando da alteração por um fármaco com um mecanismo de ação semelhante mas 
não igual. Assim, em algumas situações, parar subitamente um antidepressivo e começar outro 
sem a realização da titulação pode não só ser bem tolerado, mas também pode reduzir o risco 
de sintomas de descontinuação. 

m) A maioria dos antidepressivos têm o potencial de causar sintomas de descontinuação.49 
Quando tomados continuamente por 6 ou mais semanas, os antidepressivos não devem ser 
interrompidos abruptamente, a menos que tenham ocorrido efeitos secundários graves (v.g. 
arritmia cardíaca com um tricíclico). No Quadro 5 estão representados os principais sintomas 
de descontinuação dos antidepressivos. 
Embora a interrupção abrupta não seja geralmente recomendada, a lenta diminuição pode 
não reduzir a incidência ou gravidade das reações secundárias.50 Alguns doentes podem, por 
isso, preferir a interrupção abrupta e uma síndrome de descontinuação mais curta.  
Quando se procede à interrupção ou redução da dose do antidepressivo, deve-se alertar o 
doente de que os sintomas de descontinuação podem ocorrer, quando este suspende e pára, 
se esquece de tomar ou reduz a dose do medicamento. Deve explicar-se que estes sintomas 
geralmente são ligeiros e auto-limitados (1 semana) mas, quando o fármaco é interrompido 
subitamente, podem ser graves. Deve aconselhar-se o doente a recorrer ao seu médico 
assistente se ocorrerem sintomas de descontinuação significativos. No caso de surgirem 
sintomas graves: considerar reintroduzir o antidepressivo original na dose eficaz (ou 
prescrever outro antidepressivo da mesma classe com uma semi-vida mais longa) e reduzir 
gradualmente a dose, monitorizando os sintomas. 

n) O bupropiom e a nortriptilina podem melhorar as taxas de cessação tabágica enquanto os 
inibidores seletivos da recaptação da serotonina não parecem ser eficazes.45,46 É de notar que 
apenas o bupropiom possui esta indicação. 

O bupropiom pode ser mais eficaz que a substituição por nicotina.  

O tratamento continuado por 45 semanas em doentes que atingiram a cessação tabágica após 
7 semanas de tratamento com bupropiom, reduz as taxas de recaída até 6 meses após a 
paragem do tratamento, não sendo estas taxas afetadas um ano após o fim do tratamento.  

O bupropiom não deverá ser utilizado em indivíduos de idade inferior a 18 anos, a mulheres 
grávidas e durante a amamentação.41 O bupropiom está também contra-indicado em doentes 
com antecedentes de convulsões, bulimia e anorexia nervosa. 

Devem monitorizar-se doentes que iniciam tratamento com bupropiom para avaliar eventual 
agravamento clínico, alterações do comportamento, ideação ou comportamentos suicidários. 
Outros efeitos adversos relevantes incluem o agravamento de Perturbação Afetiva Bipolar 
subjacente e Hipertensão Arterial. 

o) Na escolha do antidepressivo deve ter-se em conta a história médica prévia do doente, 
nomeadamente o risco metabólico e cardiovascular, devido à probabilidade de agravamento 
da patologia de base. 
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Foram notificados frequentemente casos de aumentos da tensão arterial relacionados com a 
dose no tratamento com a venlafaxina. No período pós-comercialização foram notificados 
alguns casos de tensão arterial elevada grave que requereram tratamento imediato. Tal como 
a venlafaxina, tanto a duloxetina como o milnaciprano, devido ao efeito noradrenérgico desta 
classe de antidepressivos, foram associados a aumento da tensão arterial clinicamente 
significativa em alguns doentes. Recomenda-se que todos os doentes sejam cuidadosamente 
monitorizados relativamente à tensão arterial elevada e que a hipertensão pré-existente seja 
controlada antes do início do tratamento. Deve tomar-se precaução nos doentes cujo estado 
de saúde possa ser comprometido pelos aumentos da tensão arterial, por exemplo doentes 
com insuficiência cardíaca. 

Alguns antidepressivos parecem estar associados com o aumento de peso. Esta associação 
parece ser mais forte para a paroxetina, mirtazapina e amitriptilina.81 O aumento de peso 
parece ser comum com a paroxetina, mas não com a fluoxetina ou a sertralina.82A fluoxetina 
pode estar associada a perda de peso.83 

p) Tem sido identificada uma relação consistente entre os episódios depressivos “Major” e a 
morbilidade e mortalidade cardiovascular.84 O episódio depressivo “Major” é um fator de risco 
significativo para o primeiro enfarte agudo do miocárdio e para a mortalidade cardiovascular.85 
Nos doentes com patologia arterial coronária, a depressão está associada a um aumento 
significativo da morbilidade e mortalidade cardiovascular,85sendo a prevalência de depressão 
nos doentes coronários de aproximadamente 20%.87,88 Devido ao exposto acima, é 
fundamental que se utilizem antidepressivos que reduzam ou que não agravem o risco 
cardiovascular e que se estabeleça uma estratégia de tratamento eficaz e segura neste tipo de 
doentes. Existe evidência de que o tratamento adequado do episódio depressivo possa 
reduzir89 ou não alterar90 o risco cardiovascular.  

Dois estudos de “follow-up” mostraram um aumento no risco de enfarte agudo do miocárdio 
nos doentes medicados com antidepressivos. Os antidepressivos usados nestes estudos foram 
predominantemente ADT.91,92 No entanto, estes trabalhos não fizeram distinção entre os 
efeitos dos fármacos e a doença coronária per se, sendo necessário realizar estudos que 
avaliem os efeitos dos antidepressivos na função cardiovascular. 

Em doentes com síndrome coronária aguda recente, a sertralina pode reduzir os sintomas de 
depressão e não parece estar associada com eventos coronários adversos.93 

Os ADT, mas não os SSRI, estão associados a aumento do risco de doença cardiovascular.94 

Doses de ADT superiores a 100 mg / dia estão associadas a aumento do risco de morte súbita 
cardíaca.53  

q) Os antidepressivos com propriedades anticolinérgicas deverão ser utilizados com precaução 
nos doentes com história de aumento da pressão intra-ocular, glaucoma de ângulo fechado, 
retenção urinária (por exemplo, patologias da próstata) ou défice cognitivo, devido ao risco de 
agravamento da patologia de base.1,41 Os antidepressivos com propriedades sedativas deverão 
ser administrados preferencialmente ao deitar devido ao risco de interferir com as funções 
psicomotoras e a condução.95-97 
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r) Os episódios depressivos são comuns nos idosos. Aproximadamente dois terços dos doentes 
respondem à terapêutica antidepressiva. A idade destes doentes está associada a maior 
probabilidade de ocorrência de efeitos adversos e consequente interrupção do tratamento. 
Numa meta-análise de 32 estudos científicos comparando a eficácia e segurança de SSRI e ADT 
evidenciou-se eficácia semelhante mas pior tolerabilidade e maior número de abandonos com 
ADT.1 

V – APOIO CIENTÍFICO 

a) A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-Geral 
da Saúde e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos 
seus Colégios de Especialidade, ao abrigo do protocolo entre a Direção-Geral da Saúde e a 
Ordem dos Médicos, no âmbito da melhoria da Qualidade no Sistema de Saúde.  

b) Luís Câmara Pestana e João Marques Teixeira (coordenação científica); António Faria Vaz 
(coordenação executiva); Ana Lisa Carmo; Fernando Medeiros Paiva; João Relvas; Licínia 
Ganança; Luís Gamito; Maria Luísa Figueira.  

c) A presente Norma foi visada pela Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas.  

d) A versão de teste da presente Norma vai ser submetida à audição das sociedades científicas.  

e) Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma.  

f) Durante o período de audição só serão aceites comentários inscritos em formulário próprio 
disponível no site desta Direção-Geral, acompanhados das respetivas declarações de 
interesse.  

 

SIGLAS/ACRÓNIMOS 

ADT          Antidepressivos Tricíclicos 

AINE    Antiinflamtório Não Esteróide 

CID – 10  Classificação Internacional de Doenças versão 10 

DSM- IV  Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais 

EMA  Agência Europeia do Medicamento 

FDA    Food and Drug Administration 

IMAO Inibidor da monoamina oxidase 
POC   Perturbação Obssessiva Compulsiva 

QT Intervalo QT 

QTc Intervalo QT corrigido 

RCM Resumo das Características do Medicamento 

RCT   Randomized Clinical Trial (ensaio clínico aleatorizado) 

RIMA  Inibidor reversível da Monoamino Oxidase –A 

SNRI Inibidores Selectivos da Recaptação da Serotonina e da Noradrenalina 

SSRI Inibidores Selectivos da Recaptação da Serotonina 
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ANEXOS 
 
Anexo I: Algoritmo clínico/árvore de decisão 

 

 
 

Adaptado de:  Taylor D, Paton C, Kapur S. The Maudsley Prescribing Guidelines 10Th Edition. Informa Healthcare 
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Anexo II: Bilhete de identidade dos indicadores 
 

  

Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Percentagem 

Fórmula A / B x  100

Output Percentagem de inscritos

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

B - Denominador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

Trimestral

Percentagem de inscritos com diagnóstico de depressão, a quem foi prescrita terapêutica antidepressiva, 

durante pelo menos 6 meses

Efectiv idade

Prescrição de Antidepressivos

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico e terapêutica

Definição

N.º de inscritos com diagnóstico de depressão e prescrição de 

antidepressivos durante pelo menos 6 meses 

N.º de inscritos com diagnóstico de depressão durante pelo 

menos 6 meses

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Denominador;

- Ter prescrição de antidepressivos (GFT 2.9.3) durante pelo menos 6 meses.

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;                                                                                                 

- Ter diagnóstico de depressão (P76) sinalizado como activo na sua lista de problemas, durante pelo menos 6 meses.



 

 
 
  
 

Norma nº 041/2011 de 23/12/2011  20/27  

 
 
 
 
 
 
 
  

Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Percentagem 

Fórmula A / B x  100

Output Percentagem de inscritos

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

B - Denominador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

Trimestral

Percentagem de suicídios em inscritos com diagnóstico de depressão com prescrição de terapêutica 

antidepressiva

Efectiv idade

Prescrição de Antidepressivos

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico e terapêutica

Definição

N.º de inscritos com diagnóstico de depressão em terapêutica 

antidepressiva com registo de suicídio

N.º de inscritos com diagnóstico de depressão em terapêutica 

antidepressiva

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Denominador;

- Ter registo de suicídio (P77), no período em análise.

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;                                                                                                 

- Ter diagnóstico de depressão (P76) sinalizado como activo na sua lista de problemas;

 - Ter prescrição de antidepressivos (GFT 2.9.3).
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Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Valor médio

Fórmula A / B 

Output Valor médio

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP €

B - Denominador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

Trimestral

Valor médio com medicamentos antidepressivos prescritos por inscrito com diagnóstico de depressão

Eficiência

Prescrição de Antidepressivos

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico e terapêutica

Definição

Valor total da prescrição de antidepressivos em inscritos com 

diagnóstico de depressão

N.º de inscritos com diagnóstico de depressão em terapêutica 

antidepressiva

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Denominador;

- Valor total da prescrição de antidepressivos (GFT 2.9.3).

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;                                                                                                 

- Ter diagnóstico de depressão (P76) sinalizado como activo na sua lista de problemas;

 - Ter prescrição de antidepressivos (GFT 2.9.3).
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Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Valor médio

Fórmula A / B 

Output Valor médio

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP €

B - Denominador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

Trimestral

Valor médio com medicamentos antidepressivos prescritos por inscrito com diagnóstico de perturbações de 

ansiedade

Eficiência

Prescrição de Antidepressivos

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico e terapêutica

Definição

Valor total da prescrição de antidepressivos em inscritos com 

diagnóstico de perturbação de ansiedade

N.º de inscritos com diagnóstico de perturbação de ansiedade 

em terapêutica antidepressiva

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Denominador;

- Valor total da prescrição de antidepressivos (GFT 2.9.3).

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;                                                                                                 

- Ter diagnóstico de perturbação de ansiedade (P74) sinalizado como activo na sua lista de problemas;

 - Ter prescrição de antidepressivos (GFT 2.9.3).
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Anexo III: Quadros, tabelas e gráficos 
 

Quadro 1 – Antidepressivos - Classificação 

Antidepressivos Tricíclicos (ADT) amitriptilina, clomipramina, dosulepina, imipramina, nortriptilina, 
trimipramina 

Inibidores da Recaptação da Serotonina SSRI citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, 
sertralina 

Inibidores da Recaptação da Noradrenalina reboxetina 

Inibidores da Recaptação da Serotonina e noradrenalina (SNRI) duloxetina, milnaciprano, venlafaxina 

Inibidores da Recaptação da noradrenalina e dopamina bupropiom 

Inibidores Reversíveis da mono-amino-oxidase A (RIMA) moclobemida, pirlindol 

Antagonistas parciais dos receptores 5-HT trazodona 

Antagonistas dos receptores 2 (NaSSAs) mianserina, mirtazepina 

Agonistas dos receptores da melatonina e antagonistas 5HT2c agomelatina 

Outros maprotilina, tianeptina 
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Quadro 2 – Mecanismo de Acção dos Antidepressivos 

 
 

INIBIÇÃO MAO ACÇÃO RECEPTOR 

MONOAMINAS 
INIBIÇÃO REUPTAKE MONOAMINAS OUTROS 

 
 
FÁRMACO OU 

CLASSE 

A 
 

NA 
5-HT 
DA 

Tiramina 
 

B 
 
 

DA 
Tiramina 

 

5-HT2 
 
 

Bloqueador 
 

α2 
 

Aumenta 
libertação 
NA e 5-HT 

 

5-HT NA DA  

 
SSRIs 
 

          +++    

 
Amitriptilina 
 

    +++ ++  Anti-Ach 
+++ 

 
Imipramina 
 

    +++ 
++ 

 Anti-Ach 
++ 

 
Clomipramina 
 

    +++ +  Anti-Ach 
++ 

 
Nortriptilina 
 

    + +++  Anti-Ach 
++ 

 
Trazodona 
 

  +++  +   Anti-H1 
Anti-α1 

 
Mirtazapina 
 

  +++ +++    Anti-H1 
Anti 5-HT3 

 
Mianserina 
 

  +++ +++    Anti-α1 

 
Venlafaxina 
 

 
 

   +++ ++ 
>150mg 

+ 
>225mg 

 

 
Duloxetina 
 

    +++ +++ +  

 
I-MAO 
 

+++ +++       

 
Moclobemida 
 

++        

 
Reboxetina 
 

     +++   

 
Agomelatina 
 

  +++     Agonista  
MT1 e MT2 
e 
Antagonista 
5HT2c  

Adaptado de “Clinical Guidelines for antidepressant use in primary and secondary care; NHS Foundation Trust, February 201058 
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Quadro 3 - Interacções Medicamentos dos SSRI 

DOENTE ESTÁ A TOMAR: INDICAÇÃO: ALTERNATIVAS: 

AINEs  Evitar SSRI 
 Eventualmente prescrever fármacos 

gastroprotectores  juntamente com 
SSRI 

 Mirtazapina 
 Moclobemida 
 Trazodona 

 
Iniciados apenas por especialistas: 
 Mianserina 
 Reboxetina 

Varfarina ou heparina  Evitar SSRI  Mirtazapina (doentes com varfarina 
poderão apresentar ligeiros 
aumentos do INR) 

Aspirina  Usar SSRI com precaução 
 Se não existirem alternativas, 

prescrever fármacos 
gastroprotectores juntamente com 
SSRI 

 
 

 Mirtazapina 
 Trazodona, se aspirina for usada 

como agente único 
 
Iniciados apenas por especialistas: 
 Mianserina 
 Reboxetina 

Fármacos “triptanos” para enxaqueca 
 

 Não utilizar SSRIs 

Inibidores da MAO-B (selegilina, 
rasagilina) 
 

 Evitar SSRI 

Flecainida ou propafenona  Sertralina   Mirtazapina 
 Moclobemida 

Teofilina 
Clozapina 
Metadona 
Tizamidina 
 

 
 

 Evitar fluvoxamina 

 Citalopram 
 Sertralina 
 

Em 2ª linha: 
 Escitalopram 

 
Atomoxetina 

 
 
 Não utilizar fluoxetina ou paroxetina 

 Citalopram 
 Sertralina 
 

Em 2ª linha: 
 Escitalopram 

Adaptado de “Clinical Guidelines for antidepressant use in primary and secondary care; NHS Foundation Trust, February 201058 
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Quadro 4 – Substituição de Antidepressivos 
 

PARA: 
 

DE: 

TRICÍCLICOS CITALOPRAM 
ESCITALOPRAM 

SERTRALINA 

FLUOXETINA TRAZODON

A 
MOCLOBEMID

A 
VENLAFAXINA DULOXETINA MIRTAZAPIN

A 

TRICÍCLICOS CT CT CT CT 7D CT 
Iniciar 

venlafaxina a 
37,5mg/dia 

 

CT CT 

CITALOPRAM 
ESCITALOPRAM 

SERTRALINA 

CT CT 
Retirar 

fármaco 1 e 
iniciar 

fármaco 2 
com metade 

da dose 
pretendida 

CT 
Retirar 

fármaco 1 e 
iniciar 

fármaco 2 
com metade 

da dose 
pretendida 

 7D 
(14 dias se 
sertralina) 

CT 
Iniciar 

venlafaxina 
37,5mg/dia e 

aumentar 
lentamente 

CT 
OU 

parar SSRI e 
iniciar 

duloxetina 
60mg/dia 

CT 

FLUOXETINA 4-7D 4-7D  4-7D WASHOUT 5 

SEMANAS 
P 

Iniciar 
venlafaxina 
37,5mg e 
aumentar 

lentamente 

CT 
OU 

parar SSRI e 
iniciar 

duloxetina 
60mg/dia 

 

4-7D 

TRAZODONA CT P P  7D CT 
Iniciar 

venlafaxina a 
37,5mg/dia 

 

CT P 

MOCLOBEMIDA 1D 1D 1D 1D  1D 
 

1D 1D 

VENLAFAXINA CT CT 
Retirar 

fármaco 1 e 
iniciar 

fármaco 2 
com metade 

da dose 
pretendida 

CT 
Retirar 

fármaco 1 e 
iniciar 

fármaco 2 
com metade 

da dose 
pretendida 

 

CT 7D  P CT 

DULOXETINA CT 1D 1D 1D 7D 1D  1D 
 

MIRTAZAPINA P P P P 7D CT P 
 

 

Adaptado de “Clinical Guidelines for antidepressant use in primary and secondary care; NHS Foundation Trust, February 201058 
CT: “Cruzamento/cross-taper”, iniciar fármaco 2 em doses baixas 
P: Parar fármaco 1 antes de iniciar fármaco 2, sem necessidade de período de washout 
#d: Permitir um período de washout de #dias após parar fármaco 1 e antes de iniciar fármaco 2 (em dose baixa) 
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Quadro 5 – Sintomas de Supressão de Antidepressivos 

 IMAO Tricíclicos SSRIs e relacionados 

 Comum: 
Agitação 
Irritabilidade 
Ataxia 
Perturbações motoras 
Insónia 
Sonolência 
Sonhos vividos 
Défice cognitivo 
Lentificação/pressão do 
discurso 
 
Ocasionalmente: 
Alucinações 
Delírios paranóides 

Comum: 
Sintomas semelhantes 
aos da gripe (arrepios, 
mialgia, sudorese 
excessiva, enxaquecas, 
náusea) 
Insónia 
Sonhos excessivos 
 
 
 
 
Ocasionalmente: 
Perturbações do 
movimento 
Mania 
Arritmia cardíaca 

Comum: 
Sintomas semelhantes aos da 
gripe 
Sensações semelhantes ao 
choque 
Tonturas exacerbadas pelo 
movimento 
Insónia 
Sonhos excessivos (vividos) 
Irritabilidade 
Crises de choro 
 
Ocasionalmente: 
Perturbações do movimento 
Problemas de concentração e 
de memória 

Fármacos mais 
frequentemente 
relacionados com 
sintomas de 
supressão 

Todos 
 

Amitriptilina 
Imipramina 

Paroxetina 
Venlafaxina 

Adaptado de “Clinical Guidelines for antidepressant use in primary and secondary care; NHS Foundation Trust, February 201058 e de Maudsley 
Clinical Guidelines 
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