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INTRODUCAO

O Transtorno Misto de Ansiedadee Depres-
sdo (TMAD) é caracterizado por sintomas sub-
sindromicos de ansiedade e depressdo, severos
0 bastante para justificar um diagnostico psi-
quiatrico, os quais ndo sao claramente predomi-
nantes em nenhum dos quadros (MOLLER et
al., 2016). O TMAD ¢ observado em maior pro-
porcao no sexo feminino, em pacientes que a-
presentam o estado civil de solteira e divorcia-
da, além de baixa qualidade fisica e emocional
(VAN AMERINGEN, 2022). Neste capitulo,
serdo abordados epidemiologia, diagndsticos e
tratamento do TMAD, com intuito de formarem
um guia clinico voltado especialmente para pro-
fissionais generalistas, especialmente aqueles
que atuem na Atencdo Primaria a Saude.

O objetivo do presente trabalho foi compre-
ender a prevaléncia, sintomas e diagndsticos de
pacientes que sofrem com o TMAD, a fim de
levar essas informacdes a nivel clinico para pro-
fissionais da salde e gerar maior conhecimento
na pratica médica, evitando diagndsticos erro-
neos, diagndsticos tardios e tratamentos inefi-
cazes ou que piorem 0s sintomas.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa com pes-
quisas bibliogréaficas, realizada no periodo de
05/10/2023 até 29/10/2023, por meio de pesqui-
sas nas bases de dados PubMed, Lenus e
UpToDate. Dentre as pesquisas feitas, foram
selecionados seis artigos, sendo feita uma leitu-
ra minuciosa de todos a fim de obter-se a coleta
de dados. Os resultados foram apresentados em
forma de gréaficos, tabelas, forma descritiva e
por definicles internacionais, tais como: Ma-
nual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais n°4 e 5 (DSM-1V e DSM-V) e Classifi-

cacdo Internacional de Doencas n° 10 e n® 11
(CID-10 e CID-11). A escolha dos artigos foi
feita a fim de satisfazer o leitor com informa-
¢Oes completas, relacionando todas as variaveis
descritas em cada um.

O uso do método de revisdo narrativa foi
escolhido por sua temética mais aberta, sem
protocolo rigido para o seu desenvolvimento,
com busca de fontes menos especificas e com
selecdo de artigos de forma arbitraria (COR-
DEIROetal., 2007). Sua forma de pesquisa ndo
se aplica a estratégias exaustivas e sofisticadas,
sendo a melhor escolha para dissertacGes e fun-
damentacédo teorica de artigos (UNESP, 2015).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia

A literatura é escassa em relacdo a dados
epidemioldgicos especificos sobre TMAD. Por
este motivo, os estudos citados abaixo séo vol-
tados para transtornos depressivos e transtornos
ansiosos separadamente ou em conjunto, de
modo que possam oferecer uma andlise indireta
acerca da prevaléncia e fatores derisco para de-
senvolvimento do TMAD.

Ha evidéncias epidemioldgicas e um con-
junto de estatisticas relacionadas a transtornos
de ansiedade e depresséo, tanto na populacéo
em geral quanto em amostras clinicas. Estudos
populacionais revelam que a depressao esta sig-
nificativamente associada a todos os transtor-
nos de ansiedade, com associagdes mais fortes
em pacientes com transtorno de ansiedade ge-
neralizada (TAG). Nos Estados Unidos, a pre-
valéncia ao longo da vida de transtornos de an-
siedade é de 28,8% e para transtorno depressivo
maior é de 16,6% entre adultos (VAN AME-
RINGEN, 2022). Estudos que examinaram a-
mostras dapopulacdo em geral chegaram a con-
clusbes muito proximas baseadas nos resulta-
dos estatistico (VAN AMERINGEN, 2022).
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Em um estudo com 1783 individuos, 75%
dos que tinham depressdo atenderam aos cri-
térios para um transtorno de ansiedade em al-
gum momento, e 79% dos que tinham transtor-
no de ansiedade atenderam aos critérios para
depressdo maior ao longo davida (LAMERS et
al., 2011).

Outro estudo com 74.045 adultos em 24 pa-
ises encontrou uma prevaléncia ao longo da vi-
da de 11,2% para transtorno depressivo maior
(TDM) e 45,7% desses individuos também ti-
nham um ou mais transtornos de ansiedade ao
longo da vida (KESSLER et al., 2015).

Em pesquisa realizada com 20.013 adultos
dosEUA com TDM unipolar, as taxas de preva-
Iéncia ao longo da vida para TAG foram de
0,77% e 3,71% para outros transtornos de ansi-
edade (ADAMS et al., 2016).

Mais uma pesquisa chegou a concluséo de
que a prevaléncia de transtornos de humor e an-
siedade concomitantes em um periodo de 12
meses na Holanda foi de 3,5%, maior do que
transtornos de humor puros (3,1%), mas menor
do que transtornos de ansiedade puros (7,7%)
(DE GRAAF etal., 2002).

Em uma amostra de 1127 pacientes com
transtornos de ansiedade, as taxas de preva-
Iéncia atual e ao longo davida de transtornos de
humor foram de 57% e 81%, respetivamente
(BROWN et al., 2001).

J& em outro estudo, uma amostra de 223
pacientes de um hospital geral na Coreia com
TDM, 33% foram diagnosticados com transtor-
no de panico concomitante (NAM et al., 2016).

Alguns outros estudos pequenos com paci-
entes que sofrem de transtornos depressivos re-
velaram variagdes na prevaléncia de ansiedade
comorbida, variando de 44,7% a 92,1% (PINI
et al., 1997).

Por fim, em uma andlise de 255 pacientes
ambulatoriais deprimidos, 44,7% preencheram

0S critérios para um transtorno de ansiedade
(FAVA et al., 2000).

No que tange aos fatores de risco comuns
para a comorbidade de ansiedade e depresséo
incluem sexo feminino, fatores perinatais e his-
térico psiquiatrico dos pais (VAN AMERIN-
GEN, 2022). O risco de depressdo em indivi-
duos com transtornos de ansiedade esté relacio-
nado ao sexo feminino, nimero de diagnosticos
detranstornos de ansiedade, gravidade do trans-
torno de ansiedade no inicio e presenca de ata-
ques de panico (VAN AMERINGEN, 2022).
Em adultosmais velhos, os fatores de risco para
ansiedade concomitante na depressao tardia in-
cluem idade mais baixa, sexo feminino, menor
educacdo, maior gravidade da depresséao e his-
toéria de evento traumatico (VAN AMERIN-
GEN, 2022).

Diagnostico

O diagnostico de transtornos de humor de-
pressivos efou de transtornos ansiosos podem
ser feitos de forma separada e usualmente € des-
sa forma que ocorre na clinica, mas em algum
momento os sintomas se sobrepdem e caracteri-
zam O transtorno misto ansioso depressivo
(COPTY, 2006).

Pelo menos cinco (ou mais) dos sintomas
preconizados pelo DSM-5, persistindo por pelo
menos duas semanas, atendem aos critérios pa-
ra um episodio depressivo maior. Menos de cin-
co sintomas mantidos por pelo menos duas se-
manas configuram um episodio depressivo me-
nor. O transtorno distimico se caracteriza por
ser uma variante dos transtornos depressivos
que persiste por mais de anos, entretanto com
menos intensidade (COPTY, 2006).

Os sintomas dos transtornos depressivos
séo:

1)Experimentar um humor deprimido ou
triste na maior parte do dia, quase todos os dias;
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2)Perda de interesse ou prazer em quase to-
das as atividades na maior parte do dia, quase
todos os dias;

3)Experimentar uma diminui¢do ou aumen-
to no apetite, resultando em uma perda signifi-
cativa de peso sem estar em dieta, ou ganho de
peso;

4)Lidar com problemas de insdnia ou hiper-
sOnia na maioria dos dias;

5)Mostrar sinais de retardo ou agitagéo psi-
comotora, tanto em pensamentos quanto em a-
¢Oes, na maior parte dos dias;

6)Sentir uma constante falta de energia na
maioria dos dias;

Figura 11.1 Tipos de transtornos depressivo

7)Experimentar sentimentos de inutilidade
ou culpa excessiva e inadequada na maior parte
dos dias;

8)Ter dificuldade em pensar ou concentrar-
se na maioria dos dias;

9)Ter pensamentos repetidos sobre a morte,
ideacdo suicida recorrente sem um plano espe-
cifico, tentativade suicidio ou um plano especi-
fico para cometer suicidio (COPTY, 2006).

Abaixo, foi avaliado um fluxograma (Figu-
ra 11.1) como forma de facilitar a compreenséo
dos quadros depressivos mais comuns.

I. HIGH RISK GROUPS

I, PSYCHIATRIC ASSESSMENT BY GP
1) Assess for Typical Features

2) Consider Differential Diagnoses
3) Consider Use of Assessment Tools

4) Consider Atypical Presentation

[ - HL. DIAGNOSIS OF DEPRESSION

- Mild Depression

Dysthymic Disorder

Fonte: Adaptado de COPTY, 2006.

A avaliacdo diagnostica de possiveis trans-
tornos de ansiedade e depressdo coexistentes
deve incluir uma histéria detalhadado paciente,
exame fisico completo e andlises laboratoriais
apropriadas (VAN AMERINGEN, 2022). A
historia deve explorar condigdes médicas, efei-
tos colaterais de medicamentos e 0 uso ou des-
continuacéo de substancias que possam induzir
sintomas de ansiedade (semelhantes a manifes-
tacOes deansiedade ou depressao) (VAN AME-

Maoderate/Sevore
Depression

RINGEN, 2022). A historia psicossocial deve
investigar a ocorréncia de eventos de vida es-
tressantes, histéria psiquiatrica familiar, histo-
rico social atual, histdria de uso de substancias
(incluindo cafeina, nicotina e alcool) e casos an-
teriores de abuso sexual, fisico e emocional ou
negligéncia emocional (VAN AMERINGEN,
2022). O diagnostico de depresséo e transtornos
de ansiedade concomitantes segue 0s critérios
do DSM-5 para transtornos individuais. Duas
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sindromes — ansiedade mista e transtorno ansi-
0so-depressivo — envolvem manifestacdes de
ansiedade, depressdo ou ambas que ficam abai-
X0 dos limites estabelecidos pelos critérios do
DSM-5 para ansiedade individual ou transtor-
nos depressivos (VAN AMERINGEN, 2022).
Essas construcfes emergentes podem ter utili-
dade clinica, mas sdo necessarias mais pesqui-
sas. Ap0Gs o diagnostico de depressao e transtor-
nos de ansiedade, um diagnostico preliminar
deve ser estabelecido e, geralmente, o distlrbio
que causa mais dor e dano ao individuo € con-
siderado o diagnostico principal (VAN AME-
RINGEN, 2022).

Depresséao e transtornos de ansiedade con-
comitantes - critérios de diagnostico no DSM-
5.

A seguir estdo os critérios de diagnostico no
DSM-5 para depressdo e transtornos de ansie-
dade:

e Transtorno Depressivo Maior (TDM);

e Distimia;

e Transtorno de Ansiedade Generalizada
(TAG);

e Transtorno
(TOC);

e Transtorno do Panico;

e Transtorno de Ansiedade Social;

e Fobia Especifica;

e Agorafobia (APA, 2014).

O TEPT e o TOC, que anteriormente esta-
vam classificados como transtornos de ansieda-
de no DSM-IV, foram realocados para catego-
rias proprias na revisdio do DSM-5 (APA,
2014). TDM com Sintomas de Ansiedade — O
DSM-5 inclui o sofrimento ansioso como um
especificador do TDM. O sofrimento ansioso é
caracterizado pela presenca de dois ou mais dos
seguintes sintomas na maioria dos dias durante
um episédio depressivo:

e Sentimentos de tensdo ou nervosismo;

Obsessivo-Compulsivo

e Inquietacdo anormal;

¢ Dificuldade de concentragdo devido a
preocupacao;

e Medo de eventos terriveis;

e Sensacdo de perder o controle (APA,
2014).

Os critérios do DSM-5 categorizam a gravi-
dade do sofrimento ansioso atual da seguinte
forma:

e Leve com apenas dois sintomas;

e Moderado apresentando trés sintomas;

e Moderadamente grave quando se apre-
sentam de quatro a cinco sintomas;

e Grave com o0 aparecimento de quatro a
cinco sintomas e mais a agitacdo motora (APA,
2014).

Ansiedadee Depressdo Mistas — (MAD) fo-
ram definidas na Classificacdo Internacional de
Doengas, 102 Revisdo (CI1D-10) como uma con-
dicdo em que os sintomas de ansiedade e de-
presséo estao presentes por pelo menos um més,
sem predominéncia clara ou suficiéncia para
atender aos critérios de diagnostico de ansieda-
de ou transtorno depressivo (VAN AMERIN-
GEN, 2022). A CID-10 néo oferece critérios
adicionais para o diagnostico desse transtorno
(VAN AMERINGEN, 2022). Os critérios pro-
postos estavam listados no apéndice do DSM-
IV-TR como um transtorno que exigia mais es-
tudos (VAN AMERINGEN, 2022). Entretanto,
0 MAD ndo foi incluido no DSM-5 devido a
falta de apoio sistemético e clinico para a sua
resolubilidade de fato (VAN AMERINGEN,
2022). A falta desses critérios e/ou informacdes
no DSM-5 gera menos conteudo literario e co-
nhecimento na pratica do dia a dia, visto que 0
mesmo é uma fonte de grande confiabilidade
entre os profissionais da salde.

As Diretrizes de Diagnostico CID-10 para
Ansiedade Mista e Transtornos Depressivos na
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Atencdo Primaria preconizam o registro das se-
guintes queixas:

e Pacientes apresentam multiplos sinto-
mas de ansiedade e depresséo;

e Umou mais sintomas fisicos (por exem-
plo, fadiga, dor) podem ocorrer inicialmente
(MOLLER etal., 2015).

Uma investigacdo mais aprofundadarevela-
ra humor deprimido e/ou ansiedade. Os seguin-
tes sintomas relacionados ocorrem frequente-
mente:

e Distarbios do sono;

e Tremores;

e Fadiga ou perda de energia;

e PalpitacGes cardiacas;

e Dificuldade de concentragao;

Figura 11.2 Critérios para TMAD vida DSM-IV

Table 3 DSM-IV research criteria for mixed anxiety depressive disorder [19]

e Tonturas;

e Perda de apetite;

e Pensamentos ou comportamentos suici-
das;

e Boca seca;

e Diminuigdo da libido;

e Nervosismo;

e Inquietacdo (MOLLER etal., 2015).

Como parte do resultado da pesquisa, foi
estudado minuciosamente 0s critérios para
TMAD pelo DSM-1V,afimde elaborar um pla-
no diagnostico na pratica clinica, em vista da
falta de literatura sobre o assunto, inclusive co-
mo ja mencionado a cima, no proprio DSM-5.

Segue abaixo a Figura 11.2 que apresenta
os criterios disponiveis para 0 TMAD.

Persistent or recurrent dysphoric mood for at least 1 month

The dysphoric mood is accompanied by at least 1 moath of four (or more) of the following symptoms

Difficulty concentrating or mind going blank

Sleep disturbance (difficulty falling asleep or staying asleep, or restless unsatisfying sleep)

Fatigue or low energy
[mitability

forry
Being easily moved to tears
Hypervigilance
Anticipating the worst
Hopelessness

Low self-esteem or feelings of worthlessness

The symptoms cause clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other important areas of functioning

The symptoms are not a result of the direct physiological effects of a substance or a general medical condition

All of the following

Criteria have never been met for major depressive disorder, dysthymic disorder, panic disorder, or GAD

Criteria are not currently met for any other anxiety or mood disorder (including an anxiety or mood disorder in partial remission)

The symptoms are not better accounted for by any other mental disorder

Fonte: MOLLER et al., 2015.

Em vista dos critérios atuais apresentados
pelo DSM-1V, estudos foram realizados com
propostas para diagnosticos de TMAD no

DSM-5, como forma de inclusdo dessa doenca
em uma literatura internacional. A Figura 11.3
abaixo cita as propostas.
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Figura 11.3 Propostas DSM-5

Table 4 Proposed criteria for DSM-5 mixed anxiety depression [from 17, Appendix 1]

(1) The patient has three or four of the following symptoms for at least 2 weeks, one of which must be (a) or (b)

(a) Depressed mood most of the day, almost every day, as indicated by either subjective report (e.g., feels sad or empty) or observation made by

others (e.g., appears tearful)

(b) Markedly diminished interest or pleasure in all, or almost all, activities most of the day. almost every day

(c) Significant weight loss when not dieting or weight gain (e.g.. a change of more than 5 % of body weight in | month), or decrease or

increase in appetite almost every day

(d) Insomnia or hypersomnia almost every day

(e} Psychomotor agitation or retardation nearly every day (observable by others, not merely subjective feelings of restlessness or being slowed

down)

() Fatigue or loss of energy nearly every day

(g) Feelings of worthlessness or excessive or inappropriate guilt (which may be delusional) nearly every day (not merely self-reproach or guilt

about being sick)

(h) Diminished ability to think or concentrate, or indecisiveness, almost every day (either by subjective account or as observed by others)

(1) Recurrent thoughts of death (not just fear of dying), recurrent suicidal ideation without a specific plan, or a suicide attempt or a specific plan

for committing suicide

(2) The symptoms in (1) are accompanied by two (or more) of the following symptoms of anxious distress, also lasting at Jeast 2 weeks:

(a) Irrational worry
(b) Preoccupation with unpleasant worries
(c) Having trouble relaxing
(d) Motor tension
(e) Fear that something awful would happen
(3) No other DSM diagnosis of anxiety or depression is present

Fonte: MOLLER et al., 2015.

Tratamento

Novamente, a quantidade de evidéncias dis-
poniveis para manejo do TMDA é escassa, im-
possibilitando uma comparacdo adequada que
aponte o tratamento mais adequado. A excecao
encontrada é a psicoterapia, a qual tem se mos-
tradouma ferramenta fundamental no tratamen-
to dos pacientes com transtorno misto de ansie-
dade e depressao (COPTY, 2006).

Assim, este trabalho optou por utilizar as
prioridades terapéuticas (Figura 11.4) para
transtornos depressivos como forma de guiar o
manejo de pacientes com TMAD (COPTY,
2006).

A depressdo leve pode ser tratada apenas
com terapia psicolégica adequada. Em casos de
depressdo moderada a grave, pode ser neces-
sério considerar a prescricdo de antidepressi-
vos, além das intervencdes psicoldgicas (COP-
TY, 2006).

Em relacdo a terapia farmacoldgica, é im-
portante abordar as preocupac¢bes do paciente
em relacdo a dependéncia e explicar os riscos
de sintomas de descontinuacdo, além dos pos-
siveis efeitos colaterais ao iniciar o tratamento,
de acordo com as necessidades de cada pessoa
(COPTY, 2006).

Na escolha de antidepressivos, se considera
iniciar com um Inibidor Seletivo da Recaptacéao
de Serotonina (ISRS), uma vez que sao tao efi-
cazes quanto os antidepressivos triciclicos e
tém menos probabilidade de interrupc¢do devido
a efeitos colaterais (COPTY, 2006). Ademais, é
importante considerar 0 acesso ao medicamento
escolhido, preferencialmente pesquisa a Rela-
¢do Municipal de Medicamentos (REMUME)
disponivel no local de atuacdo profissional
(COPTY, 2006).
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Figura 11.4 Tratamento para depressao

Tratamento da depressio

Leve |
* O beneficio dos antidepressivos nao ES[S;
bem estabelecido

* Medidas ndo farmacologicas por pelo
mMenos seis semanas: psicoedugdo,
atividade fisica {trés ou mals vezes por
semana por 45 a 60 minutos),
acompanhbamento ambulatorial semanal,
psicoterapla (se disponivel) e, se
necessanio, higiene do sono ¢ técnicas de
controle de ansiedade

o Se sintomas persistirem, prescrever
antidepressivo

e Usar antidepressivo imediatamente
apenas se historia prévia de depressio
moderada a grave

Moderada a Grave

e Prescrever antidepressivo, Para escolha
do farmaco, considerar

> Resposta/tolerancia prévia a um
farmaco (Inclul uso bem-sucedido por
familiares);

> Perfil de efeitos adversos;

Toxicidade, meia-vida, risco de virada
maniaca, facilidade posologica,

> Custo;
Comorbidades, Interagdes
> Sintomas depressivos especificos

s Se psicoterapia estiver disponivei,
considerar tratamento combinado

Fonte: NUCLEO DE TELESSAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2017

Recomenda-se monitorar regularmente o
paciente quanto aos efeitos colaterais e a efica-
cia do tratamento, com intervalos mais reduzi-
dos nos primeiros meses de seguimento (COP-
TY, 2006).

Caso ocorra agitacdo no inicio do tratamen-
to com um ISRS, é relevante fornecer informa-
¢Oes apropriadas e, se 0 paciente preferir, consi-
dere a mudanca para outro antidepressivo ou
um curto periodo de tratamento concomitante
com um benzodiazepinico, seguido de revisdo
clinica apos 2 semanas (COPTY, 2006).

Se houver alto risco de suicidio, considere
fornecer a quantidade adequada de antidepres-
sivos prescritos, por exemplo, com a adminis-
tracdo diaria ou semanal. Em alguns casos, po-
deser necessario envolver um membro da fami-
lia na administracdo dos medicamentos (COP-
TY, 2006). Para pacientes com episodios depre-
ssivos, 0 uso de antidepressivos deve ser de,
pelo menos 6 meses apds a remissdo do quadro
inicial. A decisdo de continuar além desse peri-
odo depende do numero de episodios anterio-
res, presenca de sintomas residuais e fatores
psicossociais (COPTY, 2006).

Fique atento a sinais de acatisia e aumento
da ansiedade, pois podem levar ao aumento da
disforia e, ocasionalmente, a ideacdo suicida
nos estagios iniciais do tratamento com um
ISRS (COPTY, 2006). Quando um paciente
nédo responde ao primeiro antidepressivo pres-
crito, certifique-se de que o medicamento foi to-
mado regularmente e na dose prescrita por pelo
menos quatro semanas (COPTY, 2006). Se a
resposta a dose padrdo de um antidepressivo for
insatisfatoria e ndo houver efeitos colaterais
significativos, considere aumentar a dose den-
tro dos limites terapéuticos (COPTY, 2006).

Se um antidepressivo ndo produzir resulta-
dos eficazes e, apds considerar diversas op¢des
de tratamento, vale cogitar a mudanca para ou-
tra op¢do medicamentosa (COPTY, 2006).

Tratamentos como a combinacdo de antide-
pressivos, aumento da dose de litio ou outros
estabilizadores de humor ndo devem ser inicia-
dos rotineiramente na Atencdo Primaria (COP-
TY, 2006). Se for considerado um aumento, po-
de ser necessario encaminhar o paciente para
um especialista, de acordo com a realidade loco
regional (COPTY, 2006). Em pacientes id0sos,
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é fundamental estabelecer o medicamento (Fi-
gura 11.5) e adose apropriados, além de moni-
torar cuidadosamente os efeitos colaterais (CO-
PTY, 2006). Para aqueles que obtém apenas
uma resposta parcial, o tratamentodeveser con-

Figura 11.5 Posologia de antidepressivos

tinuado por mais 6 semanas (COPTY, 2006).
Considere o risco aumentado de interacbes me-

dicamentosas ao prescrever antidepressivos a
adultos mais velhos (COPTY, 2006).

Triciclicos (ADT)
Amitriptilina
Clomipramina
Imipramina

Nortriptilina

25mg 75 -300 mg
25 mg 75 -250 mg
25mg 75 =300 mg
10-25mg 50 - 150 mg

Inibidores seletivos da receptacdo da serotonina (ISRS)

Citalopram
Escitalopram
Fluoxetina
Fluvoxamina
Paroxetina

Sertralina

Inibidores da receptagdo da dopamina e da noradrenalina

Bupropiona

Inibidores da receptagao da serotonina e da noradrenalina

Desvenlafaxina
Duloxetina
Venlafaxina***
Modulador da serotonina
Trazodona****
Tetraciclico
Mirtazapina
Inibidor da monoaminoxidase (IMAO)

Tranilcipromina

Fonte: NUCLEO DE TELESSAUDE DA UNIVERSIDADE

CONCLUSAO

Entende-se que o TMAD ¢é um quadro pre-
valente e cuja definicdo diagndstico ainda é de-
bativel. Somado a isto, nota-se que a literatura
ainda € escassa em sua abordagem, a0 mesmo
tempo em que este quadro é altamente disfun-
cional. Sendo assim, este trabalho demonstra a
necessidade de novos estudos para aumento da
qualidade de evidéncias disponiveis e mensura-
cao de riscos e beneficios relacionados ao ras-

10-20 mg 20-40mg
5-10mg 10-20mg
10-20 mg 20-80mg
50 mg 50 =300 mg
10 mg 20-60 mg
25mg 50 -200 mg
150 mg 150 - 450 mg
50 mg 50 -200 mg
60 mg 60 -120 mg
37,5-75mg 75-300 mg
50 mg 75 =500 mg
15 mg 30-45mg
10 mg 30-60mg
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treamento, diagndstico e tratamento deste qua-
dro clinico.

Enquanto isso, € recomendado que profissi-
onais generalistas, especialmente aqueles atu-
antes na Atencdo Primaria a Saude, estejam a-
tentos a possibilidade de se depararem com pa-
cientes que possuem sintomas ansiosos e de-
pressivos. Para manejo adequado do TMAD
dentro das possibilidades cientificas atuais, 0s
autores recomendam que se utilizem os princi-
pios terapéuticos para transtornos depressivos,
incluindo suas opg¢des psicoterapéuticas e far-
macoldgicas.
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