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

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos
     fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Descrever, orientar e discutir evidências sobre o tratamento não medicamentoso da 
depressão unipolar considerando os seguintes aspectos: tipos de abordagens psicotera-
pêuticas, tratamento combinado, como aumentar a adesão, qual a duração e eficácia dos 
tratamentos não medicamentosos, além da utilização da eletroconvulsoterapia, estimulação 
magnética transcraniana  e benefícios dos exercícios físicos.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta diretriz estão 
detalhados na página 17.
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Introdução 

Além do tratamento medicamentoso, objeto de diretriz especí-
fica, os quadros de depressão unipolar no adulto, pelos menos os de 
intensidade leve a moderada, podem ser abordados exclusivamente 
com técnicas psicoterápicas. São várias as que se mostraram efica-
zes nos casos de depressão unipolar no adulto, dentre as quais se 
destacam a psicoterapia de apoio e orientação, a breve de orientação 
psicodinâmica, a cognitivo-comportamental, a interpessoal e o 
psicodrama. Vale apontar que a relação médico-paciente sempre 
produz efeitos psicoterapêuticos, mesmo que não haja por parte 
do profissional a intenção ou o preparo para usar alguma técnica 
específica de psicoterapia. Alguma escuta da narrativa de sofrimen-
to do paciente será inevitável e o médico de qualquer especialidade 
precisará acompanhar essa pessoa por algum tempo. O simples 
apoio ou o conselho costumam ser, nesses casos, as intervenções 
psicoterapêuticas mais comuns e podem ter efeitos limitados ou 
prejudiciais, por isso, merecem aprimoramento. 

Nos casos graves, quando utilizada, a psicoterapia deve sempre 
ser associada à farmacoterapia. A utilização conjunta de uma téc-
nica psicoterápica e tratamento medicamentoso é uma abordagem 
denominada terapia combinada. 

Deve-se evitar o aparecimento de quadro crônico de depressão, 
quando o quadro é persistente por mais de dois anos, pois o quadro 
crônico dificulta a remissão total e contribui para recorrência. Da 
mesma forma, deve-se lembrar que é possível que alguns casos de 
transtornos depressivos apresentem remissão espontânea. 

A definição de transtorno depressivo grave, resistente ao tra-
tamento, deve ser muito criteriosa, considera-se naqueles casos 
em que a pessoa já tenha tentado ao menos dois cursos com 
antidepressivos, de diferentes classes farmacológicas, com doses, 
duração e adesão adequadas, com falha na melhora clínica. Nos 
casos graves, resistentes, com ideação suicida ou agitação psi-
comotora, está indicado o uso de eletroconvulsoterapia (ECT). 
Houve mudanças na técnica de realização da ECT. Hoje em dia 
realizado sob anestesia, em doses ajustadas individualmente e com 
controle de parâmetros fisiológicos, demonstrou ser o método 
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seguro e eficaz. Em pacientes com depressão 
grave e grávidas, momento que a farmacoterapia 
está contraindicada e nos casos que não houve 
respostas a psicoterapia e/ou acupuntura, a ECT 
pode ser alternativa. Outra abordagem, mais 
nova, para tratamento dos quadros depressivos 
é a estimulação magnética transcraniana (EMT) 
(“Transcranial Magnetic Stimulation” - TMS). 
É um procedimento não-invasivo em que se 
utiliza uma bobina para produzir pulso magné-
tico que atravessa o couro cabeludo e o crânio 
e atinge o córtex, presumivelmente nas regiões 
relacionadas com o quadro clínico. Todas estas 
alternativas terapêuticas não medicamentosas 
serão abordadas abaixo.

1. Há valIdade na assocIação de psIcote-
rapIa e farmacoterapIa no tratamento 
de pacIentes adultos com depressão? 

Nem todos os pacientes obtêm remissão 
sintomatológica e recuperação de um episódio 
depressivo espontaneamente ou unicamente 
com antidepressivos ou psicoterapia, porém são 
metas a serem perseguidas, pois alcançáveis. Em 
virtude deste fato, a denominada terapia combi-
nada, a associação de psicoterapia e tratamento 
medicamentoso é frequentemente utilizada 
no manejo clínico dos pacientes adultos com 
depressão unipolar. Mesmo utilizando-se todo 
o arsenal terapêutico há 15% de recorrência da 
depressão1(B). 

A rigor, não existe uma abordagem à pessoa 
com diagnóstico de depressão, que possa ser 
exclusivamente farmacológica, pois a relação 
psicoterapêutica do médico que prescreve um an-
tidepressivo já implica um início psicoterápico. 
Mas há vantagens terapêuticas quando se utiliza 
a abordagem combinada em comparação com a 

psicofarmacoterapia isolada. A diferença entre a 
combinação de psicoterapia com farmacoterapia 
comparada com psicoterapia com placebo foi de 
RR=0,25 (IC 95% 0,03 – 0,46), correspon-
dendo a um número necessário a ser tratado 
de sete pacientes, ou seja, a cada sete pacientes 
tratados, um tem benefício. Também o índice de 
abandono do tratamento é menor nos pacientes 
que receberam terapia combinada2(A). A adição 
de psicoterapia ao tratamento medicamentoso 
contribui para aumentar a adesão ao tratamen-
to. O tratamento combinado é mais eficaz que 
o tratamento farmacoterápico isolado, com 
OR=1,86 (IC 95% 1,38-2,52), sem diferenças 
significativas em relação ao tempo do tratamen-
to, pois tratamento ≤ 12 semanas teve benefício 
de OR=1,87(IC 95% 1,37-2,53) e tratamento 
>12 semanas teve benefício de OR=2,21 (IC 
95% 1,22-4,03).  Há redução do abandono com 
o tratamento combinado, com OR=0,59 (IC 
95% 0,39-0,88) e este fato contribuiu signifi-
cativamente para a melhor resposta terapêutica 
com o tratamento combinado3(A). 

Ao avaliar a remissão em pacientes com 
depressão crônica grave, com duração média de 
6 anos e com 10,2% de casos de tentativas de 
suicídio, a associação de psicoterapia cognitivo-
comportamental ou psicoterapia breve de apoio 
associado ao tratamento medicamentoso não 
indicou vantagens em relação à farmacote-
rapia individualizada e flexível, em que se 
lançasse mão de estratégias farmacológicas de 
potencialização4(B).   

A psicoterapia de apoio e orientação minis-
trada por clínicos gerais acompanhando pacien-
tes com novo episódio de depressão leve a mode-
rada em serviços de atenção primária mostrou-se 
mais eficaz e com melhor custo-benefício quan-
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do associada ao tratamento medicamentoso do 
que isolada, beneficiando 1 de cada 6 pacientes 
tratados por 12 semanas (NNT=6 IC 95% 
4-20) e 1 de cada 6 pacientes tratados por 26 
semanas (NNT=6 IC 95% 3-31) para atingir 
remissão total. Considerando-se como redução 
parcial melhora de ≤50% dos valores iniciais da 
Escala de Hamilton (HRSD), a terapia combi-
nada beneficia 1 em cada 7 pacientes tratados 
por 12 semanas (NNT=7 IC 95% 4-83) e 1 
em cada 5 pacientes tratados por 26 semanas 
(NNT=5 IC 95% 3-13)5(B). Em compara-
ção com a terapia cognitivo-comportamental 
e o aconselhamento não-diretivo, baseada na 
obra de Rogers, em pacientes sem tratamento 
farmacológico, a abordagem usual do médico de 
família e comunidade (MFC) feito por aconse-
lhamento não-diretivo levou a maior satisfação 
dos pacientes na avaliação inicial, mas sem dife-
renças significativas nos escores do inventário de 
Beck tanto na avaliação de 4 meses ou 1 ano. Na 
avaliação de 12 meses encontram-se escores de 
Beck para aconselhamento não-diretivo de 11,8 
(±9,6) e 11,4 (±10,8) para terapia cognitivo-
comportamental6(A). 

A terapia combinada é superior a farmaco-
terapia e a psicoterapia utilizadas isoladamente, 
com 40% de chance de remissão completa do 
quadro em pacientes com depressão crônica 
com escores ≤ 26 na avaliação da Escala de 
Hamilton (HRSD) e com baixa ansiedade, 
avaliada pela Escala Hamilton Anxiety Rating 
Scale, com escore < 147(A)8(B). 

Quando se utilizam a psicoterapia psico-
dinâmica breve de apoio9(A) e a psicoterapia 
interpessoal10(A) há resultados terapêuticos 
equivalentes à farmacoterapia isolada. 

A combinação da terapia dinâmica breve 
de apoio com medicação antidepressiva foi 
mais bem aceita pelos pacientes, com taxa de 
sucesso em 24 semanas de 59,2% para terapia 
combinada e 40,7% para farmacoterapia11(A); 
mais vantajosa que a farmacoterapia isolada 
tanto no alívio de sintomas depressivos quanto 
na melhora do funcionamento social12(A) e com 
menores índices de recaída13(A). 

Técnicas psicodramáticas, individuais e gru-
pais, associadas ao tratamento farmacológico, 
proporcionaram benefícios clínicos para o tra-
tamento de pacientes brasileiros com depressão 
unipolar14(C).

As vantagens terapêuticas da terapia combi-
nada em relação à psicoterapia utilizada isolada-
mente dependem da gravidade e duração do qua-
dro depressivo, sendo mais evidentes nos casos 
de depressão crônica de intensidade moderada a 
grave, com custo-efetividade positivo15(B). Mes-
mo em casos graves, hospitalizados em função da 
intensidade dos sintomas depressivos, a terapia 
combinada mostrou-se superior ao tratamento 
habitual (farmacoterapia e manejo clínico) 
quando avaliada a duração mais prolongada do 
efeito terapêutico, o nível de desempenho global 
mais alto, maior índice de remissão e de alívio 
de sintomas16(A).

Nova escala para avaliação de psicoterapia 
foi definida pela Comissão de Investigação da 
Associação Americana de Psiquiatria com boa 
concordância interobservadores, consistência 
interna e validação externa17(A).

Recomendação
Recomenda-se a utilização de alguma forma 

de psicoterapia, mesmo que simples apoio e 
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orientação, em associação com o tratamento 
medicamentoso específico de pacientes adultos 
com depressão unipolar2(A), pois há benefício 
estatisticamente significativo no tratamento 
combinado2,3(A), exceto quando utiliza-se a 
psicoterapia psicodinâmica breve de apoio9(A) 
ou a psicoterapia interpessoal10(A), pois seus 
resultados terapêuticos são equivalentes à farma-
coterapia isolada. Além de proporcionar ganho 
terapêutico e melhora da adesão3(A), há melhora 
funcional social e menor índices de recaída13(A). 
Apresenta NNT=6 em tratamento de 12 sema-
nas para remissão e NNT =7 em tratamento 
de 12 semanas para remissão parcial.

2. Qual é a efIcácIa da psIcoterapIa em 
grupo no tratamento de pacIentes 
adultos com depressão? 

A psicoterapia de grupo, pelo menos a de 
modelo cognitivo-comportamental e interpes-
soal, é efetiva no tratamento de pacientes com 
depressão unipolar e podem ser usadas com 
segurança18(A).  

A psicoterapia interpessoal de grupo com 
duração de 16 semanas (sessões semanais de 90 
minutos) foi eficaz no alívio dos sintomas depres-
sivos e na diminuição da disfunção causada pela 
depressão. Antes da intervenção, 86% do grupo 
de intervenção e 94% do grupo controle reúnem 
critérios de depressão maior e após a psicoterapia 
cognitivo-comportamental e interpessoal de gru-
po somente 6,5% do grupo de intervenção contra 
54,7% do controle permanecem com critérios de 
depressão, com p< 0,00118(A).   

Seis meses após esta intervenção os benefí-
cios se mantinham, com sintomas de depressão 
com somente 14 pontos (IC 95% 12,2 – 15,8, 

com p<0,001) e disfunção causada pela depres-
são com 5 pontos (IC 95% 3,6 – 6,4, com p< 
0,0001). A taxa de depressão maior em seis me-
ses foi de 11,7%, significativamente menor que 
do controle, de 54,9% (p<0,001), sugerindo o 
efeito profilático da intervenção19(A). 

Recomendação
Recomenda-se que a psicoterapia cognitivo-

comportamental e interpessoal de grupo seja 
empregada no encaminhamento terapêutico de 
pacientes com depressão unipolar, pois é eficaz 
no alívio dos sintomas depressivos e na diminui-
ção da disfunção causada pela depressão18(A), 
mantendo a taxa de depressão em seis meses 
significamente menor19(A).

3. Qual é o papel das Intervenções edu-
catIvas no tratamento de pacIentes 
adultos com depressão?

Intervenções educativas constituem um 
grupo heterogêneo e amplamente utilizado por 
psiquiatras e médicos de família e comunidade 
(MFC) no tratamento de pacientes com depres-
são. Alguns estudos confirmam a efetividade 
destas intervenções e apontam quais das múlti-
plas estratégias utilizadas são responsáveis pela 
efetividade. 

 Comparando-se o manual de intervenção 
educativa para pacientes deprimidos utilizado no 
mundo todo, o “Coping with depression course” 
(CWD) de Lewinsohn (1989) e o uso de terapia 
de resolução de problemas observou-se que ambas 
as estratégias foram efetivas. Levando-se em con-
sideração como desfecho a presença de episódio 
depressivo após seis meses, tanto o grupo que 
recebeu a intervenção educativa (OR = 1,31, 
NNT = 7) como o grupo que recebeu a terapia 
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de resolução de problemas (OR = 1.39, NNT 
= 6) mostraram melhor resposta do que o grupo 
controle20(A).  Meta-análise dos 25 estudos rando-
mizados controlados do ”Coping with Depression 
course” (CWD) demonstra que esta intervenção 
psicoeducadional reduz o risco de depressão em 
38% dos casos, sendo importante ferramenta para 
prevenção e tratamento da depressão21(A).

Terapia cognitivo-comportamental foi 
comparada com a terapia de resolução de 
problemas, ambas online, e ambas reduziram 
atitudes disfuncionais, preocupação excessiva, 
melhondo o controle da situação, sem diferenças 
significativas entre elas. Ambas reduziram os 
sintomas quando comparadas ao grupo controle 
em espera de tratamento22(B). O custo da te-
rapia cognitivo-comportamental online ainda é 
superior ao tratamento habitual23(A).

Recomendação
Recomenda-se a utilização de técnicas 

educativas20,21(A) e terapia de solução de 
problemas21(A) por parte de psiquiatras e MFC 
atendendo pacientes com depressão. Apresenta 
NNT=7 por 6 meses de intervenção educativa 
e NNT=6 por 6 meses quando utilizado terapia 
de resolução de problemas.

4. QuaIs são os fatores assocIados com 
menor adesão e menor resposta ao 
tratamento psIcoterápIco em pacIentes 
com depressão?

Há fatores moduladores da adesão à psicote-
rapia de pacientes com depressão. Pacientes que 
aderem ao tratamento haviam usado o serviço 
de saúde nos últimos seis meses (78,9% versus 
63%; X2=7,3, df=1, p<0,01), estavam em uso 
de antidepressivos (X2=5,7 df=1, p<0,05) e 

relatavam ter um confidente (X2=5,2, df=1, 
p<0,05) com maior frequência que os pacientes 
que não aderiram ao tratamento. Isto sugere que 
a disponibilidade de um serviço de saúde de refe-
rência, a presença de um bom suporte social e o 
uso de antidepressivo sejam fatores facilitadores 
da adesão ao tratamento psicoterápico24(A). A 
disponibilidade de um serviço de saúde de refe-
rência, que na maioria dos países desenvolvidos 
é a Atenção Primária (APS), com um médico 
de família e comunidade (MFC) responsável por 
uma lista de pessoas, é comprovadamente uma 
maneira que disponibilizar um bom suporte para 
os problemas de saúde, dentre eles as situações 
de sofrimento e os sintomas depressivos25(D). 

Entre os fatores relacionados a não adesão 
ao tratamento em uma população de pacientes 
cronicamente deprimidos está a duração do 
tratamento entre aqueles recebendo medicação, 
psicoterapia ou tratamento combinado (F=5,5, 
df=2.156, p=0,008). Os que receberam terapia 
combinada permaneceram em tratamento por 
maior tempo. Além disto, a presença de um 
transtorno de ansiedade comórbido foi mais co-
mum entre os que não aderiram ao tratamento 
(X2=7,9, df=1, p=0,005, df=1, p<0,05)26(A).  

A preferência do paciente por um determi-
nado tipo de tratamento para depressão (medi-
camentoso ou psicoterápico) demonstrou ser 
um importante fator moderador da resposta ao 
tratamento. Pacientes que preferiam medicação 
obtiveram um maior índice de remissão (45,5%) 
se recebessem medicação ao invés de psicoterapia 
(índice de remissão=22,2%), enquanto pacien-
tes que preferiam psicoterapia obtiveram um 
maior índice de remissão (50%) se recebessem 
psicoterapia ao invés de medicação (índice de 
remissão=7,7%)27(A).  
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Recomendação
A preferência do paciente deve ser levada em 

conta no planejamento de um tratamento para 
depressão27(A). Aspectos como suporte social, a 
presença de um serviço médico de referência24(A) 
e comorbidades psiquiátricas26(A) devem ser 
considerados ao propor psicoterapia para pa-
cientes deprimidos.

5. a psIcoterapIa é efIcaz no tratamento 
(resposta e remIssão) de pacIentes adul-
tos com depressão? 

Como já descrito, a psicoterapia psicodinâ-
mica breve de apoio9(A) constitui uma modali-
dade de tratamento da depressão que se mostra 
igualmente eficaz na resposta e remissão dos 
sintomas quando comparada a farmacoterapia 
em casos de episódios leves e moderados. A 
remissão foi obtida em 57% dos pacientes que 
estavam em seguimento psicoterápico e em 63% 
dos pacientes em tratamento psicofarmacológi-
co, sem diferença estatística entre as terapêuticas 
(p=0,46)28(A).

 Apesar da eficácia semelhante, a farmaco-
terapia parece ser mais eficaz, pois rapidamen-
te, no final de quatro semanas, já demonstra 
benefício quando comparada a psicoterapia 
psicodinâmica breve, considerando o tratamento 
agudo da depressão (p<0,01)29(A). 

Está em realização um estudo multicên-
trico para melhor avaliação da psicoterapia 
psicodinâmica breve de apoio em atendimento 
primário30(A).

A psicoterapia breve de casal, cinco sessões 
semanais de duas horas cada, parece levar a be-
nefícios em mulheres com depressão maior ou 

distimia, cujo marido não apresentava depressão. 
Houve redução dos sintomas depressivos da 
mulher de 67% para 40% no mês seguinte e 
para 47% no terceiro mês da terapia, enquanto 
o controle sem tratamento teve melhora de 17% 
e 8% respectivamente31(B).

A terapia cognitiva e a terapia com-
portamental racional emotiva também se 
mostraram efetivas quando comparadas a 
psicofarmacoterapia32(B). Terapia cognitiva, 
terapia comportamental racional e terapia 
interpessoal associadas a antidepressivos têm 
evidências de eficácia tanto na fase aguda como 
manutenção e já foram estudados em estudos 
clínicos controlados33(D).

A terapia cognitiva apresenta o mesmo 
benefício da farmacoterapia no tratamento de 
recorrência ou prevenção de recaída de pacientes 
com depressão crônica. Pacientes em remissão, 
mas instável (Escala de Hamilton >7) ao reali-
zarem terapia cognitiva tiveram redução de risco 
de recorrência de 73%; enquanto que pacientes 
em remissão estável (Escala de Hamilton ≤7) 
não houve diferença significativa em realizar 
terapia cognitiva ou não34(A). 

Todo encontro médico-paciente produz 
uma relação psicoterapêutica, independente de 
haver uma intencionalidade ou uma formação 
psicoterapêutica. A abordagem usual do MFC, 
sem uma técnica psicoterapêutica específica, 
mostrou-se eficaz para a melhora de pessoas com 
sintomas depressivos leves e moderados6(A). 

 Recomendação
A terapia cognitiva, terapia comportamental 

racional emotiva32(B), psicoterapia breve de 
casal31(B) e terapia interpessoal33(D) são eficazes 
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para tratamento (resposta e remissão) de pacien-
tes adultos com depressão, sendo que a terapia 
cognitiva e psicoterapia psicodinâmica breve de 
apoio9(A) também são eficazes para tratamento 
de recorrência ou prevenção de recaída34(A). A 
psicoterapia psicodinâmica breve de apoio está 
sendo avaliada em atendimento primário30(A).

6. Qual é o papel da psIcoterapIa no 
tratamento de manutenção de pacIen-
tes adultos com depressão (epIsódIo 
depressIvo e depressão recorrente)? 

No tratamento de manutenção de depres-
são, a psicoterapia tem se mostrado eficaz na 
depressão crônica, com taxas de recorrência 
de 10,7% para pacientes que continuaram em 
psicoterapia e 32% para aqueles que não estavam 
em psicoterapia, considerando um período de 
seis meses (p<0,05)35(A). Em casos de depres-
são que não melhoraram com doses efetivas de 
antidepressivos, a psicoterapia é uma alternativa 
importante e complementar ao tratamento, 
quando comparada a pacientes que não estão 
em psicoterapia (p<0,05)36(A). 

Em casos de remissão parcial ou sintomas 
residuais de depressão em pacientes em trata-
mento psicofarmacológico, grupo de pacientes 
de difícil tratamento, acrescentar a terapia 
cognitiva (16 sessões durante 20 semanas, 
com 2 sessões de reforço subsequentes) reduziu 
a taxa de recaídas significativamente em um 
período de 68 semanas, passando de 47% para 
29%, com hazard ratio Hz=0,54; (IC 95%; 
0,32-0,93)37(A). Além disso, o tratamento com 
psicoterapia cognitiva mostrou-se eficaz na ma-
nutenção da remissão dos sintomas depressivos 
em um seguimento posterior ao tratamento por 
12 meses38(A).

Portador de depressão não-crônica tem 
quatro vezes mais chances de abandonar o 
tratamento, com OR=4,0 (IC95% 95% 1,6-
10), pois há menos abandono em pacientes com 
doença crônica, somente 8% (IC95% 2-11%) 
contra 25 % (IC 95% 16-34%) de abandono em 
depressivos não-crônico. São fatores preditivos 
de melhor resposta ao tratamento psicoterápico 
em portadores de depressão crônica moderada a 
grave: menor idade e melhor nível intelectual, 
além de situações do casamento, emprego estável 
e não ter vivido grande número de eventos atuais 
e recentes39(A). 

Recomendação
A psicoterapia exerce um papel fundamental 

no tratamento de manutenção, pois reduz a taxa 
de recaídas35,37(A) e mantém a remissão dos 
sintomas depressivos38(A). São fatores preditivos 
de melhor resposta ao tratamento psicoterápico 
em depressão recorrente ou depressão crônica: 
menor idade, melhor nível intelectual, casamen-
to e emprego estáveis e menor quantidade de 
número de eventos recentes de depressão39(A).

7. Há utIlIdade da psIcoterapIa no tra-
tamento de pacIentes adultos com 
depressão grave? 

A psicoterapia cognitiva mostrou-se efetiva em 
pacientes com depressão moderada a grave quando 
comparada ao placebo (p=0,04) e com eficácia 
semelhante à farmacoterapia (p=0,4)38,39(A). O 
tratamento combinado entre psicofarmacoterapia 
e psicoterapia em pacientes deprimidos com sin-
tomas psicóticos tem resposta inferior em relação 
àqueles deprimidos sem sintomas psicóticos40(B). 
A gravidade da depressão maior parece não 
influenciar nas respostas ao tratamento com 
psicofarmacoterapia e psicoterapia, não existindo 
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diferença entre os tratamentos, pois a diferença 
média padronizada entre os tratamentos foi so-
mente 0,25 (IC 95% 0,03-0,46), fornecendo 
NNT semelhantes entre terapia combinada e 
somente psicoterapia, NNT=741(A). No entanto, 
é importante salientar que a medida de gravidade 
utilizada nos estudos leva em consideração escalas 
de avaliação de depressão, desconsiderando os pre-
juízos graves inerentes ao episódio e aspectos como 
ideação suicida e sintomas psicóticos. 

Recomendação
A psicoterapia cognitiva é efetiva em ca-

sos de depressão grave38,39(A), apresentando 
NNT semelhante à terapia combinada, ambas 
NNT=741(A). Deve-se atentar a presença de 
sintomas psicóticos na depressão grave, devido 
à resposta inferior ao tratamento psicoterápico 
neste grupo de pacientes40(B), o mesmo acon-
tecendo para pacientes com ideação suicida. 

8. a estImulação magnétIca transcranIa-
na repetItIva (emtr) é efIcaz em pacIentes 
adultos com depressão maIor?

A EMTr é um tratamento mais recente do 
que a ECT para pacientes com depressão maior, 
porém a comprovação de sua eficácia clínica 
ainda apresenta limitações e as dificuldades de 
aceitação da EMTr estão relacionadas principal-
mente com as metodologias diferentes que são 
aplicadas nos diversos estudos. Diferenças entre 
as frequências utilizadas (alta ou baixa), aplica-
ção bilateral ou unilateral, métodos inadequados 
para estimular o córtex pré-frontal dorsolateral 
e curta duração do tratamento dificultam uma 
padronização do tratamento e consequente 
aceitação clínica42(D). Além disto, a avaliação 
cegada com a ECT é difícil tanto para os ava-
liadores quanto para os pacientes43(A).

Pacientes com depressão resistente sem tra-
tamento farmacoterápico receberam aplicação 
sequencial de 3 pulsos de baixa frequencia (1Hz) 
em córtex pré-frontal direito com duração de 
140 segundos, seguido por 15 pulsos de alta 
frequência (10Hz) de 5 segundos em córtex 
esquerdo, 5 sessões por semana, durante 6 sema-
nas e houve melhora dos sintomas depressivos 
em relação ao grupo Sham quando avaliados 
pela escala de depressão de Hamilton (HAM) 
e escala de depressão de Montgomery-Asberg 
(MADRS). Em duas semanas, houve uma 
redução média de 7,7 pontos da MADRS para 
o grupo em tratamento com EMTr e de 3,2 no 
grupo Sham (p<0,001). No final do estudo, 
44% dos pacientes do grupo EMTr responderam 
ao tratamento e 36% apresentavam critérios de 
remissão, enquanto no grupo Sham apenas 8% 
responderam e nenhum dos pacientes remitiram 
do quadro (p<0,05). Resultados similiares fo-
ram encontrados para a HAM, com uma média 
de 45,2% de melhora para o grupo ETMr e 
apenas 5,4% para o grupo Sham (p<0,001). 
Portanto, aplicação sequencial durante 6 sema-
nas em córtex pré-frontal direito e esquerdo, 
alternando frequência alta e baixa é melhor que 
Sham para pacientes com depressão resistente, 
levando a 44% de resposta ao tratamento e 36% 
de remissão44(A).

 Ao comparar 20 pulsos de alta-frequência 
(10Hz) com duração de 5 segundos com 5 pul-
sos de 60 segundos de baixa frequência (1Hz) 
houve resultados similares nas duas semanas ini-
ciais de tratamento de pacientes com depressão 
resistente sem tratamento farmacoterápico e re-
sultados superiores ao grupo Sham (p=0,004). 
No entanto, a melhora da segunda até a quarta 
semana foi maior no grupo que foi tratado com 
EMTr de baixa frequência (p=0,05)45(A). 
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 Ainda há controvérsias sobre a EMTr de 
alta frequência comparada com placebo. Quando 
aplicada em córtex dorsolateral esquerdo em 
portadores de depressão maior sem tratamento 
farmacoterápico não houve diferença significa-
tiva em relação ao Sham46(A). Outra revisão 
sistemática chegou a um tamanho de efeito 
global ponderado pequeno, mas significativo 
para a EMTr de alta frequência (d=0,39, com 
IC 95%0,25-0,54)47(A). Para pacientes acima 
de 65 anos com depressão resistente e sem tra-
tamento medicamentoso há resultado com alta 
frequência e não há benefícios com baixa48(A).

Para pacientes portadores de depressão resis-
tentes ou refratária sem tratamento farmacoló-
gico a ETMr é um tratamento de curto prazo 
significativamente melhor do que o Sham, com 
redução do risco absoluto em 17% e número 
necessário para tratar variando de 6 pacientes 
até 12 pacientes49(A). A resposta terapêutica 
e a taxa de remissão formam de 25% e 17% 
respectivamente para a ETMr, contra 9% e 6% 
respectivamente para o Sham50(A). 

Pacientes com depressão maior sem trata-
mento farmacoterápico receberam tratamento 
EMTr ou Sham e após 4 meses não houve 
diferença estatisticamente significativa tanto no 
tratamento, quanto na remissão43(A).

 No primeiro ensaio multicêntrico para 
investigar os benefícios da EMTr na depressão 
unipolar moderada a grave com tratamento 
farmacoterápico observou-se que o efeito antide-
pressivo da EMTr ou seu efeito em acelerar a ação 
dos antidepressivos não foram estatisticamente 
significativos51(A). Apesar dos estudos iniciais, 
com pequenas populações, definirem benefício 
da EMTr para depressão, o uso da EMTr córtex 

pré-frontal dorsolateral esquerdo e alta frequência 
não apresenta diferenças significativas em relação à 
eletrocovulsoterapia52(A). Comparando o tamanho 
do efeito combinado do tratamento farmacológi-
co com placebo e EMTr, com efeito, placebo, o 
tamanho do efeito é mais elevado para o placebo 
d=1,48 (IC 95% 1,26-1,6), do que o efeito da 
EMTr d= 0,82 (IC95% 0,63-1,0)53(A).

 As principais contraindicações deste proce-
dimento incluem: presença de objeto metálico 
na região da cabeça (Ex.: clipes cirúrgicos), 
marcapasso cardíaco, bomba de infusão medi-
camentosa e epilepsia não tratada no caso da 
EMTr de alta frequência. 

Recomendação
Como existem diferentes métodos, ainda 

há necessidade de mais estudos explorando a 
duração do tratamento, técnica mais adequada 
para estimular o córtex pré-frontal dorsolate-
ral, definição se a estimulação deva ser uni ou 
bilateral, intensidade mais adequada, além de 
quantificar melhor os benefícios atingidos42(D), 
além de definir melhor quais pacientes be-
neficiam-se desta terapêutica46-48(A). Ainda 
há controvérsias sobre o benefício da EMTr 
no tratamento de depressão unipolar42(D). A 
EMTr é melhor que o Sham para pacientes 
portadores de depressão resistente ou refratária 
sem tratamento farmacológico49(A). A EMTr 
não tem efeito antidepressivo nem acelera a 
ação dos antidepressivos nos pacientes por-
tadores de depressão moderada a grave com 
tratamento farmacoterápico51(A). Nesta popu-
lação, o efeito placebo é maior que o efeito da 
EMTr53(A). O uso da EMTr córtex pré-frontal 
dorsolateral esquerdo e alta frequência não 
apresenta diferenças significativas em relação à 
eletrocovulsoterapia52(A).



12 Depressão Unipolar: Tratamento não-Farmacológico

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

9. a emt é segura e tolerável em pacIentes 
adultos com depressão maIor? 

Os principais efeitos colaterais da EMT são 
dor no local da aplicação (35,8%), espasmos 
musculares (20,6%), desconforto no local da 
aplicação (10,9%), dor na pele (8,5%), dor den-
tária (7,3%), dor na face (6,7%) e dor nos olhos 
(6,1%), no entanto a descontinuação devido aos 
efeitos colaterais é similar quando comparada 
a um grupo Sham (4,5% versus 3,4%)44(A). 
Estes efeitos colaterais geralmente são leves a 
moderados e diminuem após a primeira semana 
de tratamento, de forma que na quarta semana 
a queixa de cefaleia é de 95,5% após a primeira 
sessão, não é relatada após quatro semanas, ou-
tros efeitos colaterais como dor cervical, dor ou 
queimação em couro cabelo também diminuem 
significavamente54(A). A taxa de desistência do 
tratamento por efeitos adversos é de 4,5%55-56(A). 

Recomendação
A EMT é um procedimento tolerável, com 

efeitos colaterais leves a moderados44(A) em 
curto prazo e com baixa taxa de desistência por 
efeitos adversos55(A) em estudos realizados de 
pequenas populações. Ainda há necessidade de 
avaliação no seguimento de longo prazo. 

10. a ect é efIcaz em pacIentes adultos 
com depressão maIor?

Há comprovação de eficácia da ECT quando 
comparada a simulação de ECT (placebo) e a 
farmacoterapia. A ECT é mais eficaz que pla-
cebo (ECT simulada), com tamanho do efeito 
(ES) = -0,91, IC 95% -1,27 a -0,54 e mais 
eficaz que a farmacoterapia, com tamanho de 
efeito (ES) = -0,80, IC 95% -1,29 a -0,29. 
A ECT bilateral é mais efetiva que a unilateral, 

com tamanho do efeito (ES) = -0,32, IC 95% 
-0,46 a -0,1957(A).

Uma recente revisão realizada por um grupo 
brasileiro reafirma estes resultados: ECT é mais 
eficaz que a medicação antidepressiva e leva à 
remissão entre 50-80%58(D).   

Ainda há controvérsias sobre o maior 
benefício da ECT bilateral, pois há trabalhos 
que demostram resultados e efeitos adversos 
semelhantes à ECT unilateral59,60(B). 

A combinação de farmacoterapia com ECT 
previne recaídas61(B).

Quando comparada à ECT, a EMTr mostrou 
eficácia inferior após 15 dias de tratamento com 
remissão de 16,7% versus 59,1% do grupo em 
tratamento com ECT. Após seis meses, os escores 
da HAM não diferiam entre os grupos, porém as 
diferenças permaneciam para a escala de depressão 
de Beck (IC 95% 2,27-15,58; p<0,01) e escala 
visual analógica do humor (IC 95% 106,54-
302,78; p<0,001), sendo a ECT mais eficaz 
para tratamento de curto prazo da depressão62(A).  

Ambos os tratamentos, ECT e EMTr, são 
associados com melhora no quadro de depressão 
refratária, com boas taxas de resposta conside-
rando-se a refratariedade do quadro, 50% e 40% 
respectivamente, sem diferença significativa entre 
eles, p=0,55. As taxas de remissão encontradas 
são de 20% e 10% respectivamente e também 
sem diferença significativa, p=0,63163(B).  

Recomendação
A ECT em pacientes adultos com depressão 

maior é mais eficaz do que tratamento farmaco-
terápico ou placebo57(A), levando a remissão do 
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quadro entre 50-80% dos casos refratários58(D), 
e quando combinada com farmacoterapia previ-
ne recaídas61(B). Em avaliação de curto prazo, 
a ECT é mais eficaz que a EMTr62(A), porém 
em avaliação de longo prazo não há diferenças 
entre ECT e EMTr62(A)63(B). 

11. a ect é segura e bem tolerada em pa-
cIentes adultos com depressão maIor?

Efeitos colaterais cognitivos são as maiores 
limitação da ECT. O déficit de memória pode ser 
anterógrado ou retrógado. A amnésia anterógrada 
refere-se à dificuldade em reter novas informações 
após a ECT e tipicamente melhora dentro de 
semanas. A amnésia retrógrada refere-se à dificul-
dade em lembrar-se de eventos ocorridos semanas 
a meses antes da ECT, este é o efeito colateral 
cognitivo mais persistente, e tende a melhorar nos 
primeiros meses após o tratamento58(D).  

 Apesar dos efeitos colaterais, a ECT está 
sendo utilizada desde a década de 1970 e os es-
tudos têm demonstrado melhorias na qualidade 
de vida de pacientes portadores de depressão. 
Utilizando-se a escala SF-36 para avaliar a qua-
lidade de vida de pacientes submetidos à ECT e 
demonstrou que 87% dos pacientes apresenta-
ram melhora na avaliação de qualidade de vida 
logo após o tratamento e 78% ainda mantinham 
esta melhora 6 meses após o tratamento64(D). 
A melhora da qualidade de vida é confirmada, 
ainda, por estudos que acessaram a satisfação 
de pacientes submetidos a ECT. Usando o 
questionário padronizado (Patient Satisfaction 
Survey) em 36 pacientes submetidos a ECT, 
demonstrou que 50% obtiveram melhora na 
qualidade de vida, 47,3% estavam satisfeitos 
com o resultado e 61% estavam satisfeitos com a 
escolha de receberem ECT. No entanto, apenas 

36% dos pacientes estavam dispostos a passar 
novamente pelo tratamento65(B).  

Os efeitos colaterais cognitivos da ECT são 
transitórios66(A). As anormalidades cognitivas 
associadas à ECT são limitadas aos primeiros três 
dias do tratamento, onde há diminuição cognitiva 
com tamanho de efeito ES= -1,10 (IC 95% -0,67 
a -1,53). Entre o quarto e décimo quarto dia após 
ECT não há diferenças significativas nas variáveis 
cognitivas avaliadas. Quinze dias  após ECT não 
há mais diminuição da cognição, pelo contrário, há 
melhora da velocidade de processamento, memória 
anterógrada e retrógrada e até em alguns aspectos 
da função executiva, com tamanho de efeito de até 
ES= 0,75 (IC 95% 0,43-1,08)67(A).

Podem ocorrer complicações raras, mas 
graves, do tipo agitação após convulsão, 
convulsões prolongadas e comprometimento 
cardiovascular68(C).

Recomendação
A ECT pode fazer parte do arsenal terapêutico 

do tratamento de pacientes com depressão65(B). 
A alteração cognitiva, seu efeito colateral mais 
frequente, é limitada aos primeiros três dias do 
tratamento, e apresenta resolução total em até 15 
dias, quando há até melhora da memória67(A). 
Complicações raras como agitação, convulsões 
prolongadas e comprometimento cardiovascular 
podem existir68(C).

12. o exercícIo físIco é benéfIco para 
pacIentes adultos com depressão unI-
polar?

Os exercícios físicos aeróbios e resistidos 
aliviam os sintomas da depressão e é útil no 
tratamento da depressão unipolar de intensidade 
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leve (escore de Hamilton Rating Scale for De-
pression - HRSD: 12 a 16) a moderada (escore 
de Hamilton Rating Scale for Depression - 
HRSD: 17 a 25)69,70(A)71,72(B). Há evidências 
de que o exercício aeróbio, como monoterapia, 
também é benéfico no tratamento da depressão 
leve a moderada69(A)71,72(B). 

A proporção de remissão de depressão maior 
(HRSD < 8) após tratamento por 4 meses foi 
de 47% para paciente em uso de sertralina, 45% 
para pacientes com exercícios supervisionados, 
40% para pacientes que realizaram exercícios 
não supervisionados e 31% para os pacientes 
que foram randomizados para tratamento com 
placebo. A avaliação encontrada através da 
HRSD não foi significativamente diferente dos 
grupos tratados ativamente em relação ao grupo 
placebo (com p=0,23)65(B). 

A proporção de remissão de depressão maior 
(HRSD<8) é considerada semelhante entre os 
pacientes tratados por 4 meses com sertralina, 
exercícios ou a combinação das duas terapias, porém 
pacientes que fizeram exercícios tiveram taxa signi-
ficativamente menor de recaídas (com p=0,01) e 
menor probabilidade de diagnóstico de depressão na 
avaliação feita 10 meses após o início do tratamento, 
com OR=0,49 e p= 0,000971(B).

A quantidade de exercício aeróbio necessário 
é equivalente a 17,5 kcal/kg/semana três a cinco 
vezes por semana por pelo menos 10 semanas. 
Uma dose mais baixa que esta descrita é con-
siderada comparável ao efeito placebo72(B). Os 
efeitos benéficos dos exercícios aeróbios podem 
durar até 10 meses71(B). 

Os exercícios resistidos, progressivos, com 
pesos reduzem a gravidade dos sintomas em 

doentes com depressão unipolar, em seguimento 
de curto prazo (10 dias)70(A). 

Exercícios leves de relaxamento e flexibilida-
de não são eficazes e têm resultado semelhante 
ao placebo70(A)72(B). 

Não há diferença entre os exercícios realiza-
dos em regime domiciliar ou sob supervisão71(B). 
Não há diferenças significativas entre a realiza-
ção isolada de exercícios e a associação destes 
com os antidepressivos69(A).

Recomendação
Os exercícios físicos aeróbios69(A) e 

resistidos70(A) são úteis no tratamento da 
depressão unipolar leve e/ou moderada, sejam 
como monoterapia69,70(A) ou como terapia 
complementar71(B). Há redução da gravidade 
dos sintomas depressivos em até 10 dias para 
exercícios resistidos70(A) e em até 10 semanas 
para os aeróbios72(B); os efeitos benéficos po-
dem durar até 10 meses; também diminuem as 
taxas de recaídas71(B). O exercício físico não 
modifica a proporção de remissão do quadro 
depressivo69(A).

13. o exercícIo físIco é benéfIco para Ido-
sos com depressão?

Idosos com depressão devem ser encorajados a 
participar de grupos de atividade física. Programa 
de exercícios aeróbios deve ser considerado como 
alternativa ao uso de antidepressivos em idosos, 
pois se comparado o tratamento de idosos com 
exercícios aeróbicos, antidepressivo (sertralina) e 
tratamento combinado por 16 semanas, não hou-
ve diferenças significativas tanto na avaliação de 
Escalas para Depressão de Hamilton ou de Beck, 
com p=0,67. Observa-se apenas que o uso da 
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sertralina facilita uma resposta mais rápida, mas 
com a mesma melhora clínica que os exercícios 
após 16 semanas de seguimento73(B).

Exercícios resistidos progressivos com pesos 
de alta intensidade (80% carga máxima) são 
mais eficazes do que os de baixa intensidade e ao 
tratamento usual somente com antidepressivos 
e programas educacionais, levando à redução 
de 50% na Escala de Hamilton a depressão em 
61% dos idosos treinados74(B).

Recomendação
Em idosos, a monoterapia com exercício 

físico aeróbico73(B) ou resistido74(B) em pro-
gramas educacionais de 16 semanas teve o 
mesmo benefício que o tratamento usual com 
antidepressivos. Embora o uso do antidepressivo 
facilite a rapidez da resposta73(B), o exercício 
físico deve ser uma alternativa para idosos, pois 
não tem efeitos adversos e diminui as possíveis 
interações medicamentosas.

14. Há tratamento não farmacológIco 
para mulHeres com     depressão pós-
parto? 

caminhada empurrando o carrinho do bebê, 
em superfície plana, na intensidade que mantém 
a frequência cardíaca entre 60% a 75% da fre-
quência cardíaca máxima, durante 40 minutos, 
duas vezes por semana, em regime supervisiona-
do, durante 12 semanas consecutivas parece ser 
superior às reuniões semanais de suporte social 
para mulheres com depressão pós-parto.  Este 
resultado é apenas preliminar e necessita ser 
confirmado em estudos futuros75(B). 

Estudo de curto prazo, somente quatro 
semanas de exercícios, mostrou eficácia no bem 

estar em mulheres após o parto, diminuindo 
em 50% o número de mulheres consideradas 
de risco para desenvolver depressão pós-
parto76(B).

Há poucos estudos na literatura sobre 
depressão pós-parto e os trabalhos estudam 
pequena população, apresentando meta-análise 
com heterogeneidade elevada77(B). Ainda há 
controvérsias sobre o benefício dos exercícios te-
rapêuticos na depressão pós-parto. A realização 
de exercícios por 12 semanas não foi suficiente 
para melhora da depressão pós-parto78(B). Po-
rém quando se faz avaliação imediata e tardia 
após o exercício, observa-se que não existem 
benefícios imediatos, mas na avaliação após 
três meses do exercício há redução da escala de 
Edinburg Post-natal Depression Scale (EPDS) 
com média de 4,06 (IC 95% 1,51-6,61) e re-
dução da escala de Hamilton Depression Rating 
Scale (HAM-D) com média de 1,83 (IC 95% 
0,24-3,41)79(A).

Acupuntura de curta duração (8 semanas, 
12 sessões) é melhor que Sham ou massagem 
terapêutica em mulheres portadoras de depressão 
pós-parto, levando a diminuição da severidade 
dos sintomas (Cohen’s d=0,39, IC 95% 0,01-
0,77) e com número necessário para tratar 
(NNT) = 4,0 com IC 95%2,2-19,880(A). 

Considerando-se a depressão pós-parto 
uma emergência psiquiátrica, as vezes até com 
necessidade de internação hospitalar para ga-
rantir segurança tanto da mãe quanto do bebê. 
Há raros relatos de casos de utilização de ECT 
quando não há resposta a terapia convencional 
ou quando há necessidade de resolução mais rápida 
do quadro. Pode ser realizada pós-parto81,82 (C) e 
durante a gravidez83(C).
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Recomendação
Entre os tratamentos não-farmacológicos 

para mulheres com depressão pós-parto há 
benefício na utilização da acupuntura de curta 
duração (8 semanas, 12 sessões), que leva a 
redução da severidade dos sintomas e beneficia 
uma em cada 4 puérpera tratada80(A). Até o 
momento, ainda há controvérsias sobre o be-
nefício de exercícios terapêuticos na depressão 
pós-parto, com poucos trabalhos e pequena 
população estudada77,78(B). Em casos de não 
resposta a terapia convencional ou quando há 
necessidade de resolução mais rápida do quadro, 
para segurança tanto da mãe como do bebê, há 
raros casos de uso da ECT82,83(C).

15. como devem ser prescrItos os exer-
cícIos terapêutIcos no tratamento da 
depressão unIpolar em adultos?

Os exercícios aeróbios realizados em esteira 
ergométrica, através de caminhada ou trotea-
mento na intensidade que mantém a frequência 
cardíaca entre 70% a 85% da frequência cardíaca 
máxima, durante 30 minutos contínuos, três 
vezes por semana, em regime controlado e su-
pervisionado, durante 16 semanas consecutivas 
têm efeito similar ao do regime domiciliar não 
supervisionado e ao uso de sertralina 50 mg/dia 
com aumento progressivo até 200 mg diário69(A).  
Os resultados são ligeiramente superiores aos do 
obtido com o placebo, com p=0,057. O número 
necessário a tratar para o benefício (NNT) foi de 
23 pacientes em 16 semanas69(A).

Sessões de exercícios combinados de aqueci-
mento, de fortalecimento muscular, aeróbios e 
alongamentos, durante 45 minutos contínuos, 
duas vezes por semana, em regime controlado 
e supervisionado, durante 10 semanas con-

secutivas promovem a redução dos sintomas 
depressivos em 55% dos doentes.  Este resultado 
é melhor do que o mesmo tempo despendido 
em aulas educacionais sobre saúde (33%) com 
OR=2,51 (IC95% 1,0 – 6,38)84(B). 

Os exercícios resistidos progressivos para o forta-
lecimento de grandes grupos musculares, com 80% 
do peso máximo (alta intensidade) necessário para 
a realização de uma contração muscular completa, 
durante três séries com oito repetições cada, três ve-
zes por semana, em regime supervisionado, durante 
oito semanas consecutivas promovem a remissão da 
depressão maior em 61% dos casos. Os exercícios 
são realizados em equipamentos de fortalecimento 
muscular para os músculos peitorais, romboides, 
trapézio superior, quadríceps da coxa e isquiotibiais e 
são comumente conhecidos como peitorais, remada, 
extensão e flexão do joelho. Este resultado é superior 
ao obtido com a realização dos mesmos exercícios 
com 20% do peso máximo (baixa intensidade) e 
sem progressão (29%) ou com o tratamento usual 
do clínico geral (21%). O número necessário a 
tratar para o benefício (NNT) foi de 3 pacientes 
em 8 semanas74(B).

Recomendações
• Os exercícios aeróbicos para tratamento 

de depressão são prescritos na forma de 
caminhada ou troteamento com inten-
sidade de 70% a 85% da frequência 
cardíaca, 30 minutos, três vezes por 
semanas, beneficiando um em cada 23 
pacientes tratados por 16 semanas69(A);

• Os exercícios resistidos progressivos para 
tratamento de depressão devem ser feitos 
com alta intensidade, 80% do peso máximo 
com três séries de oito repetições cada, três 
vezes por semana, beneficiando um em cada 
3 pacientes tratados por 8 semanas74(B).
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16. Há IndIcação de IntensIdade (em mets) 
para exercícIos terapêutIcos no trata-
mento da depressão?

A dose de exercícios aeróbios (17,5 kcal/kg/
semana), na frequência de 3 a 5 vezes por se-
mana, durante 12 semanas consecutivas confere 
melhor resposta clínica e maior taxa de remissão 
da depressão, além de não aumentar o relato de 
eventos adversos do que a dose menor (7,0 kcal/
kg/semana)72(B). 

Por semelhante modo, exercícios resistidos 
com pesos progressivos de alta intensidade (80% 
do peso conseguido para realizar uma contração 
máxima de um grupo muscular, por uma única 
vez) é superior aos exercícios resistidos leves 
(20% do peso conseguido para realizar uma con-
tração máxima de um grupo muscular, por uma 
única vez, sem aumentar a sobrecarga)74(B).  

Recomendação
Para que os exercícios realizados tenham 

ação terapêutica para tratamento da depressão, 
existe a necessidade de atingir a intensidade de 
17,5 kcal/kg/semana, na frequência de 3 a 5 
vezes por semana para exercícios aeróbios72(B) 
e 80% do peso na contração máxima de 
um grupo muscular nos casos de exercícios 
resistidos74(B).

17. Há IndIcação para a realIzação de 
exercícIos de relaxamento e de alonga-
mento no tratamento da depressão?

Apesa r  d e  não  c au sa r em e f e i t o s 
adversos70(A)72,84(B), os exercícios de alonga-
mento e de relaxamento proporcionam pequeno 
benefício quando comparado aos exercícios ae-
róbios ou resistidos70(A)72(B). A sua realização 

pode ser recomendada se associados a outras 
modalidades de exercícios84(B).

O tratamento de 1084(B) ou 12 semanas72(B) 
com exercícios de relaxamento e de alongamen-
to não melhora os resultados terapêuticos na 
depressão. 

Recomendação
Não há indicação para realizar exercícios de 

relaxamento e de alongamento no tratamento 
da depressão72,84(B), mas por não terem efeitos 
colaterais, podem ser associados a exercícios 
aeróbios ou resistidos70(A)72(B). 

18. Há rIscos ou efeItos adversos na re-
alIzação de exercícIos em doentes com 
depressão unIpolar?

Não há relatos de efeitos adversos 
graves70(A)72,74,84,85(B).Também não há relatos 
de efeitos adversos como dor muscular, encur-
tamento muscular ou fadiga70(A).

Os exercícios terapêuticos apresen-
tam menos eventos adversos do que alguns 
antidepressivos73(B).

Recomendação
Os exercícios terapêuticos não apresentam 

riscos nem efeitos adversos e contribuem para 
motivar a terapêutica da depressão unipolar70(A).        
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