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O uso generalizado de antidepressivos tem aumentado progressivamente nos últimos anos. No 
entanto, as evidências para o tratamento medicamentoso da depressão são pouco consistentes, 
sendo restritas as formas mais graves do transtorno e com modesta melhora clínica. Além disso, os 
efeitos adversos e os riscos relacionados ao uso crônico dessas medicações estão bem estabelecidos 
na literatura científica. Assim, é importante que os médicos de família tenham uma abordagem 
crítica deste problema e se questionem qual a melhor forma de ajudar seus pacientes. Os autores 
deste artigo levantam algumas hipóteses para explicar a prescrição excessiva de antidepressivos e, 
principalmente, trazem orientações para médicos de família e comunidade no cuidado das pessoas 
com depressão, com sugestões práticas de orientar o cuidado pela prevenção quaternária, utilizando 
ferramentas como o compartilhamento de decisão, o cuidado colaborativo e a busca dos suportes 
sociais durante a consulta. 
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INTRODUÇÃO

O consumo de antidepressivos está crescendo no Brasil e no mundo.1,2 Dados ingleses evidenciam 
que os antidepressivos foram a classe de medicamentos com maior aumento de prescrição no ano de 2016, 
com crescimento em sua dispensação de mais de 100% em uma década.3 Apesar disso, há um conjunto 
de controvérsias sobre seus benefícios e inúmeras críticas sobre suas indicações.4-6 

A primeira controvérsia é a questionável teoria de que a depressão é causada por baixos níveis de 
serotonina cerebral. Explicação utilizada nas propagandas das empresas farmacêuticas,7 induz naturalmente 
à prescrição de medicamentos como forma de resolver tal desequilíbrio. Entretanto, tais teorias não são 
mais sustentáveis pelas evidências científicas.4,8

Além disso, a despeito da ideia bastante comum de que existe subdiagnóstico de depressão na 
APS,9-11 esta tendência parece estar se invertendo, pendendo para o sobrediagnóstico,12-14 possivelmente 
pelo afrouxamento de critérios nas classificações diagnósticas mais recentes,13 bem como pela dificuldade 
de discernir formas graves e cronificantes da depressão de sintomas depressivos autolimitados.13,15 Além 
disso, critérios diagnósticos mais sensíveis podem levar ao sobretratamento da depressão.13,16 

Por fim, os resultados clínicos do tratamento medicamentoso são pouco consistentes. Os inibidores 
seletivos da recaptação de serotonina (ISRS), por exemplo, melhoram a pontuação na escala de avaliação 
de depressão de Hamilton (EADH) em apenas 1,8 pontos em comparação ao placebo. De acordo com 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) do Sistema Nacional de Saúde do Reino Unido 
(NHS), benefício clínico significativo se dá com diferenças acima de 3 pontos.17,18 Os antidepressivos 
parecem ser superiores ao placebo apenas em casos de depressão grave. Estudos mostraram resultados 
estatisticamente significativos apenas para valores na EADH acima de 25.19 E, mesmo nesses casos, 

El uso generalizado de antidepresivos ha aumentado de manera constante en los últimos años. Sin embargo, la evidencia para el tratamiento 
farmacológico de la depresión no es muy consistente, ya que las formas más graves del trastorno están restringidas y con una modesta mejoría 
clínica. Además, los efectos adversos y los riesgos relacionados con el uso crónico de estos medicamentos están bien establecidos en la 
literatura científica. Por lo tanto, es importante que los médicos de familia adopten un enfoque crítico de este problema y se pregunten cuál es 
la mejor manera de ayudar a sus pacientes. Los autores plantean algunas hipótesis para explicar la prescripción excesiva de antidepresivos y, 
principalmente, traen pautas para los médicos de familia y comunitarios en la atención de personas con depresión, con sugerencias prácticas 
para orientar la atención para la prevención cuaternaria, utilizando herramientas como el intercambio de decisiones, colaborativo atención y 
búsqueda de apoyos sociales durante la consulta.
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The widespread use of antidepressants has increased steadily in recent years. However, the evidence for drug treatment of depression is not 
very consistent, with the most severe forms of the disorder being restricted and with modest clinical improvement. In addition, the adverse effects 
and risks related to the chronic use of these medications are well established in the scientific literature. Thus, it is important that family doctors 
take a critical approach to this problem and ask themselves how best to help their patients. The authors raise some hypotheses to explain the 
excessive prescription of antidepressants and, mainly, bring guidelines for family and community doctors in the care of people with depression, 
with practical suggestions to guide care for quaternary prevention, using tools such as sharing of decision, collaborative care, and the search 
for social supports during the consultation.
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análises adicionais de uma metanálise indicaram que a aparente efetividade clínica entre os pacientes 
gravemente deprimidos refletia uma diminuição da capacidade de resposta ao placebo, em vez de uma 
maior capacidade de resposta aos antidepressivos.17

Diante deste ciclo vicioso, embasado pelo esgotado modelo biológico-comportamental de saúde 
mental,20 buscamos discutir, a partir da crítica ao uso inapropriado dos antidepressivos, alternativas 
abrangentes para o tratamento da depressão ancoradas no conceito de prevenção quaternária (P4).

Por que é um problema de P4?

Define-se prevenção quaternária (P4) como proteção de indivíduos em risco de intervenções médicas 
desnecessárias e/ou prejudiciais, levando a sobrediagnóstico e sobretratamento. Ações de P4, portanto, 
buscam atenuar ou evitar as consequências do intervencionismo médico excessivo.21 Logo, cabe ao médico 
de família e comunidade (MFC) avaliar os benefícios clínicos (questionáveis no caso dos antidepressivos) 
e os danos potenciais das medicações prescritas, para compartilhar as melhores decisões clínicas com 
seus pacientes.

No caso dos antidepressivos, malformações fetais,22 disfunções sexuais e abstinência são alguns 
dos danos potenciais descritos.23 A síndrome de abstinência após a descontinuação da medicação pode 
provocar irritabilidade, alteração do sono, agravamento do humor, tontura e piora dos sintomas ansiosos 
e depressivos,24 sendo com frequência interpretados como recaídas do transtorno, favorecendo o uso 
crônico das medicações.25 Tal fato demanda uma descontinuação lenta e gradual dessas drogas, causando 
desconforto e retornos recorrentes ao médico para gestão da dose, ocasionando hiperutilização do sistema 
de saúde.24,25

O uso generalizado de antidepressivos também pode produzir efeitos nocebo, minando o senso de 
autoeficácia das pessoas, empurrando-as para uma vida de dependência de serviços de saúde.4,5 Não há 
dúvida que depressão é um sinal que a vida não anda bem5 e o papel do profissional de saúde é contribuir na 
interpretação do problema, ajudando a ressignificar os processos que afetam a saúde mental das pessoas.4

Estas medicações também interferem na consciência e na autopercepção e, muitas vezes, os 
sintomas psíquicos são os únicos indicativos de processos subjacentes desconhecidos. A sedação pode 
implicar em perda de contato com tais processos, gerando manipulação do comportamento e alienação 
de suas questões, potencializando o risco de cronificação do transtorno.4 Além disso, a prescrição precoce 
de antidepressivos desvia a construção do plano de enfrentamento ao problema, tendendo a centrar o 
cuidado em torno da medicação, seus resultados, a adaptação ao uso e possíveis efeitos adversos.

Considerando os pressupostos da P4 cabe avaliar se os tratamentos ofertados na atenção primária 
para depressão são os mais adequados para as pessoas que procuram cuidado.

Por que ocorre o uso excessivo de antidepressivos atualmente?

Os autores trazem algumas hipóteses para explicar este fenômeno, a partir de estudos sobre o tema. 
Um mix de fatores estão articulados, de forma que não é possível apontar uma causa isoladamente. 

Uma justificativa para o uso generalizado de antidepressivos reside no fato do modelo explicativo 
da depressão como desequilíbrio químico cerebral estar muito presente no pensamento médico 
contemporâneo.26,27 Como dito, esta hipótese foi refutada pelas evidências atuais. Ademais, a depressão é 
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um fenômeno de forte componente psicossocial.28,29 Moncrieff (2018)5 denomina essa visão de que fármacos 
funcionam “corrigindo” uma anormalidade cerebral como modelo de ação medicamentosa “centrado na 
doença”. Ao mesmo tempo, traz uma explicação alternativa de um modelo “centrado nas drogas”, que sugere 
que as medicações influenciam os sintomas por meio de seus efeitos psicoativos. Tais remédios seriam 
drogas ‘psicoativas’ e se incluiriam no mesmo hall das drogas recreativas. Eles modificam pensamentos, 
emoções e comportamentos de maneira característica, gerando o entorpecimento das emoções, podendo 
assim, ter algum impacto no humor deprimido.5

Além do modelo explicativo de ação do fármaco centrado na doença, outro fator que tem relação com a 
prescrição de psicotrópicos são as características do diagnóstico da depressão. Junto às controvérsias sobre 
os critérios diagnósticos da depressão aventadas na introdução, há uma peculiaridade adicional na APS: via 
de regra, sintomas psíquicos não respeitam limites das síndromes psiquiátricas tradicionais, havendo com 
frequência pessoas com sintomas depressivos, ansiosos e somáticos sobrepostos,30 o que pode impulsionar a 
prescrição de antidepressivos.31 Critérios diagnósticos para a APS devem ter bom valor explicativo e preditivo,32 
o que não parece ser o caso do transtorno depressivo maior.13 De forma ainda mais preocupante, existem 
recomendações de rastreio na APS,33 mesmo com evidências insuficientes ou frágeis,34,35 o que aumenta a 
preocupação com o sobrediagnóstico e sobretratamento.36,37 Diante deste cenário, deve-se questionar qual 
a validade dos MFC aumentarem sua acurácia dos métodos diagnósticos existentes.

Outro fator que pode estar relacionado ao uso excessivo de antidepressivos é o fato da prescrição 
de antidepressivo significar, de certa forma, o reconhecimento de um sofrimento psíquico que demanda 
cuidado, evocando a metáfora balintiana do “médico como primeiro medicamento”.38 A partir disto, levanta-se 
a hipótese de que a prescrição do psicotrópico seja um reconhecimento do sofrimento da pessoa, frente às 
narrativas de desvalorização de seu quadro em outros serviços de saúde. A valorização do conhecimento da 
singularidade de cada sujeito e de fatores contextuais para a prescrição de antidepressivos por MFCs39 e a 
melhor acurácia diagnóstica de avaliações longitudinais9 indicam a importância da relação médico-pessoa 
neste cenário. Desta forma, fatores que prejudiquem esta relação podem estar relacionados à prescrição 
excessiva de antidepressivos. Como exemplo, pode-se citar a elevada rotatividade dos médicos da APS 
no Brasil,40 o que dificulta um seguimento adequado das pessoas com sintomas depressivos. 

Por fim, cita-se como possível fator relacionado à prescrição excessiva de antidepressivos a profunda 
desigualdade social do nosso país. Somam-se a este contexto as deficiências da rede de assistência e 
de políticas públicas, resultando num cenário em que médico e pessoa têm enormes dificuldades em 
estabelecer estratégias de cuidado com bases em suportes sociais. Diante deste difícil cenário, um 
“tratamento paliativo” através da medicalização do sofrimento pode parecer o único cuidado possível. 
Porém, tal abordagem incorre no risco de ser iatrogênica, pois tal postura   desacredita os sujeitos da 
sua capacidade de construir soluções singulares para seus problemas, além de expô-los a tratamentos 
prolongados, ineficazes na maioria das vezes e potencialmente danosos. Esta abordagem também impõe às 
pessoas o estigma do diagnóstico e a cronificação de um cuidado em saúde que tem pouco a oferecê-los.41

Ao discutir os possíveis fatores relacionados ao uso excessivo de antidepressivos, demonstra-se que 
este é um fenômeno complexo e com múltiplos fatores sobrepostos e interligados. Assim, não se busca 
culpabilizar os médicos por estas intervenções excessivas, mas sim refletir sobre possíveis causas, de 
forma a estabelecer estratégias para a prevenção quaternária.



Pereira MTCG, Souza FAM, Cardoso FM

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2021 Jan-Dez; 16(43):2568 5

Como enfrentar esse problema?

Postas, sob a luz dos preceitos da prevenção quaternária, as críticas ao uso indiscriminado dos 
antidepressivos, propõe-se discutir como lidar com este problema, principalmente a partir das possibilidades 
no escopo da relação médico-pessoa. É uma questão complexa, pois os paradigmas em relação à 
depressão e aos antidepressivos expostos neste trabalho estão presentes na subjetividade dos médicos e 
no imaginário social. Todo MFC já ouviu alguém dizer que está com depressão, ao descrever um momento 
de tristeza diante das vicissitudes da vida. E, na maioria das vezes, parte da expectativa das pessoas ao 
procurar atendimento relaciona-se à prescrição de psicotrópicos, seja por já terem usado previamente ou 
pela experiência de algum conhecido. Assim, as críticas apresentadas só têm sentido quando se desdobram 
no encontro clínico. 

O compartilhamento de decisão é reconhecido como parte importante do processo clínico,42-44 sendo 
introduzido em modelos de abordagem individual, como o método clínico centrado na pessoa.45 Estudos 
têm avaliado os efeitos clínicos deste tipo de modelo de decisão e têm evidenciado consistentemente 
melhores resultados na relação médico-pessoa, com maior satisfação do paciente e maior adesão ao 
plano de cuidado.46 

Entretanto, há poucos trabalhos na literatura científica que auxiliem a operacionalizar o 
compartilhamento de decisão no cotidiano das consultas. Os que o fazem, utilizam na maioria das vezes 
‘decision-aid cards’ ou instrumentos de informação ao paciente,47 geralmente limitados à escolha de 
tratamentos farmacológicos. Há uma nítida dificuldade dos médicos executarem o compartilhamento de 
decisão nas suas consultas.48

Este trabalho traz apontamentos (Quadro 1) para a prática do compartilhamento de decisão no cuidado 
longitudinal de pessoas com depressão, considerando também os preceitos da prevenção quaternária:

Estabeleça uma relação de parceria: modelos teóricos de compartilhamento de decisão colocam 
como primeiro passo o estabelecimento de uma relação de parceria (partnership).42,49 Médico e paciente 
devem vislumbrar que o cuidado terapêutico será uma longa caminhada, com aclives e declives, e não uma 
corrida de cem metros. Outro fundamento ético desta relação é que decisões são tomadas conjuntamente: 
médico e pessoa devem ter acordo dos rumos do processo terapêutico e as divergências devem ser 
discutidas até um entendimento mútuo.

Compartilhe o diagnóstico: quando se fala em compartilhar decisões, o foco está nas decisões 
sobre o plano de cuidado. No entanto, o diagnóstico também é uma decisão que deve ser compartilhada; 
médico e pessoa devem decidir juntos a fronteira entre tristeza e depressão diante dos problemas da vida.

Longitudinalidade: atributo essencial da APS, deve ser explorado na relação de cuidado. Não é 
preciso pressa para estabelecer o diagnóstico e deve-se conhecer mais a pessoa para afirmar que se 
trata de depressão. Importante ressaltar que adiar um diagnóstico não significa adiar o plano de cuidado, 
ou seja, é possível cuidar antes de ‘dar um nome’ ao sofrimento.

Evite decisões sobre antidepressivos no início: como visto, as evidências científicas dos 
antidepressivos são questionáveis e reservadas para os casos mais graves. No entanto, uma vez iniciados, 
tendem à cronicidade.50 Assim, sempre que possível, antes de iniciar um medicamento, explore com a 
pessoa outras possibilidades.
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Responsabilize a pessoa por seu próprio cuidado: reforce seu papel ativo. Incentive a prática de 
atividade física, cuidados com a alimentação e outras formas de cuidado mental como ioga e meditação.51

Valorize e envolva os outros profissionais no cuidado: é papel do MFC envolver e coordenar o 
cuidado com outros profissionais da equipe multidisciplinar, que contribuirão com seus saberes e práticas, 
tendo a pessoa como centro do cuidado.

Explore potencialidades sociais e comunitárias: aborde o fortalecimento e construção de laços 
sociais, com amigos e familiares e avaliem as possibilidades de acesso a iniciativas comunitárias, como 
a prescrição social,52-54 arteterapia55,56 e práticas corporais como a dança.57

O que fazer O que evitar
Estabelecer uma relação de parceria42,49 Desvalorizar sintomas sem explicação médica42,49

Compartilhar decisões: do diagnóstico ao tratamento42-44,46 Renovar a prescrição de psicotrópicos sem avaliação crítica42-44,46,48

Valorizar a longitudinalidade9,39 Diagnosticar depressão na primeira consulta9,39

Valorizar a abordagem multiprofissional51,55-57 Prescrever antidepressivos no início do acompanhamento50

Explorar as potencialidades sociais e comunitárias52-54 Priorizar a medicação no plano de cuidado50

Quadro 1. Orientações para MFC no cuidado da depressão.

CONCLUSÃO

O uso generalizado de antidepressivos deve ser enfrentado pelos MFC a partir da ótica da prevenção 
quaternária. Este é um fenômeno complexo, multifatorial e de aspectos macro e microscópicos, de forma que 
o enfrentamento dessa problemática requer diversas medidas em diferentes níveis. Este trabalho se propõe 
a discutir fatores que se relacionam a esse fenômeno e trazer estratégias no escopo da relação médico-
pessoa para evitar a prescrição excessiva de antidepressivos. Deve-se rever os conceitos que norteiam 
a prática na abordagem da depressão, incluindo o entendimento desta condição enquanto desequilíbrio 
bioquímico cerebral e a centralidade das medicações no plano de cuidado. Trazendo estas questões para 
a prática, a tomada de decisão compartilhada, o cuidado colaborativo e a busca dos suportes sociais são 
ferramentas chaves para operacionalizar a prevenção quaternária na prática clínica. 
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