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RESUMO 
 

Palavras-chave: depressão major; psicoterapia; terapia comportamental; terapia 

cognitiva; antidepressivos; tratamento farmacológico. 

 
Introdução | A depressão major é uma doença com elevada prevalência no mundo. É 

a doença que mais contribui para todos os anos vividos com incapacidade. A 

mortalidade associada à depressão é baixa, no entanto, é a doença que mais contribui 

para as mortes por suicídio no mundo. O seu diagnóstico pode ser feito através de 

critérios bem estabelecidos, mas passa muitas vezes despercebido se estes não forem 

bem aplicados. A depressão é uma doença cuja severidade varia de leve a severa, 

dependendo dos sintomas. Existem várias escalas que podem ser aplicadas para medir 

este parâmetro, que auxiliam na escolha e na avaliação da eficácia do tratamento. A 

nível de tratamentos disponíveis, a oferta é vasta. A terapêutica mais utilizada, 

inclusivamente em Portugal, envolve a prescrição exclusiva de medicamentos 

antidepressivos, principalmente do grupo dos inibidores seletivos da recaptação da 

serotonina. Menos utilizadas são as terapêuticas não farmacológicas. Inclui-se neste 

grupo a eletroconvulsivoterapia e a psicoterapia. Os efeitos adversos atribuídos aos 

antidepressivos são bem conhecidos e frequentes, enquanto os efeitos adversos 

associados à psicoterapia parecem menos frequentes mas ainda estão a ser alvo de 

estudos.  

Objetivo | É objetivo deste artigo de revisão avaliar, entre a bibliografia disponível, se a 

psicoterapia apresenta maior eficácia para o tratamento da fase aguda da depressão do 

que o tratamento com antidepressivos. 

Métodos | Foram pesquisadas, na bibliografia existente, normas de orientação clínica, 

revisões sistemáticas e ensaios clínicos randomizados indexadas nas bases de dados 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guidelines Finder, Canadian 

Medical Association Practice Infobase, The Cochrane Library, Database of Abstracts of 

Reviews of Effectiveness, Bandolier, Evidence Based Medicine Online e MEDLINE, 

utilizando diferentes combinações dos termos MeSH (Medical Subject Headings) 

“depressive disorder”, “psychotherapy”, “antidepressive agents” e “drug therapy”. Foi 

também utilizado o termo “pharmacotherapy”, não incluído nos termos MeSH. A 

aplicação posterior dos critérios de inclusão e exclusão definidos resultou na seleção de 

21 artigos para análise.  

Resultados | De uma forma resumida, a nível de diminuição dos sintomas, remissão 

alteração da funcionalidade e bem-estar, a farmacoterapia e a psicoterapia são 
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igualmente eficazes. Quando se acrescenta a variável da severidade basal da 

depressão, os resultados permanecem os mesmos. A farmacoterapia parece estar mais 

associada à descontinuação do tratamento devido aos efeitos adversos e a recaída 

comparativamente com a psicoterapia. Em relação à qualidade de vida, parece haver 

uma tendência para a vantagem da psicoterapia, contudo estão disponíveis poucos 

estudos sobre o assunto.  

Discussão e Conclusões | Atendendo aos resultados obtidos, não é possível afirmar 

que a psicoterapia tem maior eficácia do que a farmacoterapia no tratamento da 

depressão major. Ainda assim, é um tratamento que pode ser vantajoso em doentes 

com certas características e que deve ser considerado para o tratamento de qualquer 

doente com depressão major.  
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ABSTRACT 
 

Keywords: major depressive disorder; psychotherapy; behavior therapy; cognitive 

therapy; antidepressive agents; drug therapy. 

Introduction | Major depressive disorder is a disease with a high prevalence 

worldwide. It is the illness that contributes most to all disability adjusted life 

years. Mortality associated with depression is low, however, it is the disease that most 

contributes to suicide deaths in the world. Its diagnosis can be made through well-

established criteria, but often goes unnoticed if they are not well applied. Depression is 

a disease whose severity varies from mild to severe, depending on the symptoms. There 

are several scales that can be applied to measure this parameter, which help in the 

choice and evaluation of treatment efficacy. Regarding available treatments, the offer is 

vast. The most widely used therapy, including in Portugal, involves the exclusive 

prescription of antidepressant drugs, mainly from the selective serotonin reuptake 

inhibitor group. Less commonly used are non-pharmacological therapies. This group 

includes electroconvulsive therapy and psychotherapy. The adverse effects attributed to 

antidepressants are well known and frequent, while the adverse effects associated with 

psychotherapy appear less frequent but are still being studied. 

Objective | It is the objective of this review article to evaluate, among the available 

literature, whether psychotherapy is more effective for the treatment of the acute phase 

of major depressive disorder than treatment with antidepressants . 

Methods | Clinical guidelines, systematic reviews and randomized clinical trials indexed 

in the National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guidelines Finder, 

Canadian Medical Association Practice Infobase, The Cochrane Library, Database of 

Abstracts of Reviews of Effectiveness, Bandolier, Evidence Based Medicine Online and 

MEDLINE were searched using different combinations of the MeSH (Medical Subject 

Headings) terms “depressive disorder”, “psychotherapy”, “antidepressive agents” and 

“drug therapy”. The term “pharmacotherapy”, which is not a MeSH term, was also used. 

The subsequent application of the defined inclusion and exclusion criteria resulted in the 

selection of 21 articles for analysis. 

Results | Briefly, in terms of symptom reduction, remission, alteration of functionality and 

well-being, pharmacotherapy and psychotherapy are equally effective. When the 

variable baseline severity of depression is added, the results remain the 

same. Pharmacotherapy seems to be more associated with discontinuation of treatment 

due to adverse effects and with relapse compared to psychotherapy. Regarding quality 
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of life, there seems to be a tendency towards the advantage of psychotherapy, but few 

studies regarding this subject are available. 

Discussion and Conclusion | Given the results obtained, it is not possible to affirm that 

psychotherapy is more effective than pharmacotherapy in the treatment of major 

depressive disorder. Still, it is a treatment that may be advantageous in patients with 

certain characteristics and that should be considered for the treatment of any patient with 

major depressive disorder. 
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INTRODUÇÃO 
 

A depressão major é uma doença com grande prevalência, estimando-se que mais 

de 300 milhões de pessoas (4,4% da população mundial) tenham tido um episódio 

depressivo durante o ano de 2015.1 

O seu impacto é tal que aproximadamente 16% da população mundial terá um 

episódio depressivo em algum momento da sua vida.2 Em Portugal, tem-se verificado a 

existência de uma tendência crescente no número de utentes inscritos nos cuidados de 

saúde primários que se apresentam com problemas de saúde mental, havendo um 

predomínio das perturbações depressivas entre eles.3 As perturbações mentais têm 

consequências enormes no que concerne a perda de saúde. A depressão é a doença que 

mais contribui para todos os anos vividos com incapacidade (DALY’s do inglês disability 

adjusted life year)1, sendo responsável por cerca de 7,2% de todos os DALY’s na Europa.4 

A percentagem de DALY’s é superior quando se tem em conta apenas o grupo das 

mulheres, a qual passa a cerca de 10,3%.4 Esta é uma medida de fácil compreensão que 

combina tanto a morbilidade como a mortalidade, referindo-se aos anos saudáveis de vida 

perdidos devido a um estado de saúde precário e a morte prematura.4 Em relação a taxas 

de mortalidade, para a maioria das perturbações mentais, esta é baixa, sendo a maioria 

dos casos devida a suicídios.5 Esta causa evitável de morte está intimamente ligada às 

consequências da perturbação depressiva. Em Portugal, verifica-se uma prevalência 

superior na faixa etária acima dos 65 anos de idade.5 A depressão é a entidade que mais 

contribui para as mortes por suicídio no mundo.1  

A depressão major, o exemplo clássico do grupo das perturbações depressivas, é 

caracterizada por episódios de alterações afetivas, cognitivas e neurovegetativas com 

duração mínima de duas semanas, intercalados por períodos de remissão.6 Uma 

característica essencial para o diagnóstico da depressão major é a presença de humor 

deprimido ou a perda de interesse ou prazer na realização da maioria das atividades 

(critério A da definição de depressão major pelo DSM-5).6 Para além deste critério, na 

definição de depressão major, têm que estar também presentes alguns outros sintomas. 

Frequentemente, um indivíduo com depressão major apresenta alterações do apetite ou 

do peso, do padrão do sono ou da atividade psicomotora. Sensação de diminuição da 

energia, sentimentos de inutilidade e de culpa, dificuldade no pensamento, na 

concentração, ou na tomada de decisões e pensamentos recorrentes de morte, ideação 

suicida ou tentativas de suicídio são outros dos sintomas que ajudam a caracterizar um 

indivíduo com depressão major.6, 7 Os sintomas devem estar presentes durante a maior 

parte do dia em quase todos os dias ao longo de um período mínimo de duas semanas 
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consecutivas.6 Segundo os critérios do DSM-5, um critério essencial ao diagnóstico é, 

ainda, a presença de sofrimento ou prejuízo clinicamente significativo nas áreas do 

funcionamento social, profissional ou outras.6  

O termo transtorno depressivo persistente (distimia) pode ser utilizado para definir 

uma forma crónica de depressão, sendo definida pela persistência dos sintomas 

depressivos durante pelo menos 2 anos nos adultos ou 1 ano nas crianças.6 

A gravidade dos episódios pode ser classificada como leve, moderada ou severa, 

sendo assim definida pelos critérios do ICD-10 e do DSM-5.7 Existem vários instrumentos 

para avaliar a severidade da depressão.8 A medição da severidade da doença ao longo do 

tempo através do uso destes instrumentos é útil, não só como forma de acompanhamento 

do tratamento do doente, como também como ferramenta de comparação em ensaios 

clínicos e como medição da eficácia da prática clínica, um aspeto particularmente 

importante para a medicina baseada na evidência.8 A Escala de Hamilton (Hamilton 

Depression Rating Scale - HDRS) é a escala que mais se tem usado globalmente para 

avaliar a severidade da depressão.8 A versão original, publicada em 1960, avalia 17 itens, 

referindo-se a sintomas sentidos durante a última semana.9 Esta escala deve ser aplicada 

pelo clínico após uma entrevista ao doente. Atualmente existem diversas versões desta 

escala com um número variável de itens.8 A Escala de Depressão de Beck (Beck 

Depression Inventory - BDI), publicada originalmente em 1961, é uma escala constituída 

por 21 itens que devem ser preenchidos pelo próprio doente. Em cada um dos itens, o 

doente tem a possibilidade de escolher entre quatro frases, tendo em conta os seus 

sentimentos durante as duas semanas anteriores.7 A magnitude do resultado final está 

relacionada com a severidade da depressão.10 Existem, também, várias versões desta 

escala, incluindo uma versão de 7 itens direcionada ao uso no contexto dos cuidados de 

saúde primários.11  

Relativamente à oferta existente para orientar um doente com depressão major, 

existem diversas terapêuticas que podem ser utilizadas durante o tratamento agudo. 

Geralmente, o tratamento da fase aguda tem uma duração mínima de 6 a 12 semanas, e 

tem como objetivo a remissão dos sintomas e o restabelecimento do funcionamento do 

doente ao seu estado basal.12 A farmacoterapia é uma das opções principais e, para tal, 

existem diversos antidepressivos, sendo os mais populares do grupo dos antidepressivos 

tricíclicos e, principalmente, dos inibidores seletivos da recaptação da serotonina (SSRI). 

Outros fármacos que podem ser utilizados no tratamento de um episódio depressivo agudo, 

não incluídos nesta revisão, incluem o lítio e alguns antipsicóticos atípicos, entre outros. 

No que concerne a terapêuticas não farmacológicas, estão disponíveis a 
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eletroconvulsivoterapia e a psicoterapia, nas suas diversas formas, assim como a terapia 

de privação do sono, terapia do exercício físico e fototerapia. 7 Em Portugal, existe uma 

preferência pela prescrição dos psicofármacos, o que se traduz em níveis quase duplos de 

utilização deste tipo de medicamentos comparando com a média europeia. Este facto 

poderá ser motivado pela indisponibilidade de outras propostas terapêuticas eficazes, 

nomeadamente das terapias psicológicas que não são geralmente disponibilizadas a nível 

dos cuidados de saúde primários, ao contrário do que acontece na maioria dos países da 

Europa ocidental.3 

Os efeitos secundários são características importantes para qualquer tipo de 

tratamento, condicionando muitas vezes a escolha de uns em detrimento de outros, tanto 

pelo médico como pelo doente. Em relação aos antidepressivos, todos eles estão 

associados a uma variedade de efeitos secundários. Dentro de todas as classes, os SSRI 

são os preferidos devido à sua menor probabilidade de causar efeitos adversos 

relativamente às outras classes. Alguns efeitos secundários comuns são náusea, fadiga, 

diminuição da libido, insónia, obstipação, mucosas secas, hipotensão, alterações do 

apetite, entre outros. Também relevante é o facto de que todos os antidepressivos estão 

associados a um aumento do risco de suicídio no início do tratamento. Frequentemente, 

devido aos efeitos secundários desagradáveis, os doentes desistem da toma destes 

fármacos, contribuindo para piores resultados no tratamento da depressão.13 Os dados 

relativos aos efeitos adversos da psicoterapia são escassos, presumivelmente por não 

serem procurados nos estudos. No entanto, alguns autores sugerem que é expectável 

existirem efeitos adversos em 5-20% dos doentes tratados com psicoterapia. Estes efeitos 

adversos incluem fracasso do tratamento e agravamento dos sintomas, aparecimento de 

novos sintomas, estigmatização, alterações interrelacionais e dependência da terapêutica, 

entre outros.14  

Esta revisão pretende ter aplicação no contexto da medicina baseada na evidência. 

Este tipo de abordagem à medicina visa oferecer uma base coerente para a avaliação e 

aplicação das melhores provas científicas, ou seja, da melhor evidência disponível às 

decisões da prática clínica sobre assuntos da medicina que dependem essencialmente da 

opinião de especialistas e de evidências não estruturadas até então. Pretende-se 

responder a uma questão bem estruturada através da procura da evidência científica de 

melhor qualidade que está disponível, melhorando, assim, a qualidade da prática clínica e 

contribuindo para a maior individualização do tratamento para cada doente. 15, 16 No 

contexto da psiquiatria, atualmente, o principal uso da medicina baseada na evidência 

prende-se com a avaliação dos efeitos das intervenções terapêuticas. 7  
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OBJETIVOS  
 

É conhecida a elevada prevalência das perturbações mentais em Portugal, 

nomeadamente de patologia depressiva e a preferência evidente da utilização dos 

psicofármacos no contexto dos cuidados de saúde primários.3 Uma vez que esta 

metodologia de tratamento está inevitavelmente associada a efeitos adversos é imperativo 

perceber se existem alternativas com eficácia semelhante ou superior e que possam 

fornecer os mesmos efeitos no alívio dos sintomas depressivos.  

É, deste modo, objetivo deste artigo de revisão, avaliar, entre a bibliografia 

disponível, se a psicoterapia apresenta maior eficácia para o tratamento da fase aguda da 

depressão do que o tratamento com antidepressivos.   
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METODOLOGIA 
 

O presente artigo foi redigido segundo a metodologia de Revisão Baseada na 

Evidência e, para tal, foram pesquisadas fontes secundárias de informação, 

nomeadamente normas de orientação clínica (NOC), revisões sistemáticas e meta-

análises, assim como fontes primárias de informação, nomeadamente ensaios clínicos 

aleatorizados indexados nas bases de dados National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) Guidelines Finder, Canadian Medical Association Practice Infobase, The 

Cochrane Library, Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness, Bandolier, Evidence 

Based Medicine Online e MEDLINE, utilizando diferentes combinações dos termos MeSH 

“depressive disorder”, “psychotherapy”, “antidepressive agents”, “drug therapy”. Foi 

também utilizado o termo “pharmacotherapy”, não incluído nos termos MeSH. Foram 

excluídos os artigos com data de publicação anterior a 2001 (inclusive). Apenas foram 

considerados artigos redigidos na língua inglesa ou portuguesa. A pergunta de 

investigação, formulada segundo a estratégia PICO, teve como População - pacientes com 

depressão major; Intervenção - psicoterapia; Comparação - farmacoterapia; e Outcome – 

melhoria sintomática. 

Durante o processo de seleção foram excluídos os artigos que não correspondiam 

aos critérios de inclusão definidos anteriormente, relativamente a idioma e data de 

publicação. Adicionalmente, não foram considerados os artigos que se referissem ao 

tratamento de síndromes depressivos em crianças ou adolescentes ou que restringissem 

a sua amostra a indivíduos com outras patologias específicas associadas, tal como doença 

oncológica ou doença cardiovascular. Ainda de referir que foram apenas considerados os 

artigos que se referiam a doentes com depressão major não-psicótica diagnosticada, não 

sendo analisados os artigos referentes a doentes com sintomas depressivos que não 

permitissem o diagnóstico de depressão. 

O método de seleção dos artigos encontra-se esquematizado no anexo 1. Foi 

empregue um sistema sequencial para a seleção dos artigos entre aqueles que surgiram 

originalmente na pesquisa. Da totalidade de artigos que foram obtidos na pesquisa inicial 

através dos termos de pesquisa (2499), foram eliminados cerca de 2431 apenas pela 

leitura do título do artigo, sendo eliminados os artigos cujo título identificasse claramente 

que não abordavam o tema sob estudo e os artigos que se encontrassem repetidos. Esta 

seleção resultou num total de 68 artigos. Foi feita uma leitura dos seus abstracts, motivando 

a seleção de apenas 38, por os restantes se desviarem do tema em questão. Numa fase 

posterior, foi efetuada a leitura na íntegra dos artigos que restaram, o que permitiu a 

eliminação de 13 artigos. Nesta fase foram também eliminados artigos aos quais não foi 
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possível o acesso (2 artigos). Durante o processo de leitura dos artigos anteriores e análise 

da sua bibliografia, surgiram 4 artigos que pareciam ser providos de relevância para o tema 

em questão, pelo que foram adicionados à seleção. Restaram, assim, 27 artigos que foram 

sujeitos a uma segunda leitura integral. Destes, 6 foram excluídos por abordarem 

depressão crónica e esta não se enquadrar na definição do conceito nosológico de 

depressão major, obtendo-se, portanto, um total de 21 artigos para subsequente análise 

neste trabalho.  
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DESENVOLVIMENTO 
 

A) DESCRIÇÃO GERAL DOS ARTIGOS 
 

Entre os artigos analisados, cinco constituem normas de orientação clínica, treze 

são revisões sistemáticas com meta-análise e os restantes três artigos são publicações 

originais, todas do tipo ensaio clínico aleatorizado.  

Os outcomes analisados pelas 13 revisões sistemáticas selecionadas incluem a 

resposta, em oito deles, a remissão, em oito, a diminuição dos sintomas, através dos scores 

contínuos HDRS e BDI, em seis, a descontinuação e/ou efeitos secundários, em seis, a 

recaída, em cinco, a funcionalidade, em dois, e a qualidade de vida, em um. Quanto aos 

artigos originais, todos se referem à diminuição dos sintomas, um refere-se à remissão, um 

refere-se à funcionalidade, um refere-se à qualidade de vida e ao bem-estar.  

Apenas nas revisões sistemáticas e no que diz respeito ao contexto clínico de 

intervenção, em três dos artigos foram incluídos apenas doentes de cuidados 

especializados de psiquiatria, num apenas de cuidados de saúde primários, mas em seis 

foram incluídos doentes de ambos os contextos. Nos restantes três artigos, não é 

especificada a origem dos doentes. Já nos artigos originais, dois realizaram-se com 

doentes de cuidados especializados de psiquiatria e apenas um com doentes de cuidados 

de saúde primários. 

 Em relação ao país de origem, duas das NOCs pertencem ao Canadá, outras duas 

ao Reino Unido e uma aos Estados Unidos da América (EUA). Os três estudos originais 

provêm da Finlândia, do Brasil e dos EUA. Em relação às revisões sistemáticas, uma vez 

que reúnem estudos de várias proveniências, não foi aplicada esta categorização. 

Quanto ao ano de publicação das revisões sistemáticas temos: um de 2002, um de 

2006, um de 2007, dois de 2008, um de 2011, um de 2013, quatro de 2015, um de 2016 e 

um de 2017. As NOCs foram publicadas entre 2008 e 2013. Os artigos originais são: um 

de 2008, um de 2014 e um de 2015. 

Por fim, relativamente ao número de estudos incluídos nas revisões sistemáticas, 

estes variam entre 6 e 367, com valores médios a rondar os 61 estudos. Em termos de 

dimensão de doentes envolvidos, a maioria das revisões não ultrapassa os 2000. Há, no 

entanto, dois estudos com dados de mais de 20000 doentes cada um. As publicações 

originais incluem um total de 468 (40+272+156) doentes.  
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B) NORMAS DE ORIENTAÇÃO CLÍNICA 
 

A American Psychiatric Association (APA) publicou, em 2010 as NOCs para o 

tratamento da depressão major. Para o tratamento agudo, recomenda a utilização de 

antidepressivos como escolha inicial em doentes com depressão major leve a moderada 

(grau I de recomendação). Para a depressão major severa define que, em todos os casos, 

devem ser prescritos os antidepressivos. Também nas situações em que existem sintomas 

moderados a severos, alterações severas no sono e apetite, agitação, ou quando o 

paciente assim o escolhe, está aconselhado o uso de farmacoterapia. A APA recomenda, 

igualmente, o uso de psicoterapia focada na depressão em monoterapia para doentes com 

depressão major leve a moderada, nomeadamente terapia cognitivo comportamental (CBT 

– Cognitive Behavioural Therapy) e psicoterapia interpessoal (IPT – Interpersonal 

Therapy), ambos com grau I de recomendação. Alguns fatores identificados pela APA que 

sugerem que seja dada preferência à utilização de intervenções psicoterapêuticas incluem 

a presença de stressores psicossociais significativos, conflitos intrapsíquicos, dificuldades 

interpessoais, uma perturbação do eixo II concomitante (perturbações de personalidade, 

perturbações invasivas do desenvolvimento e atraso mental), história prévia de resposta 

positiva ao tratamento com psicoterapia, disponibilidade de clínicos com formação 

apropriada e experiência na área da psicoterapia e preferência do paciente (grau II de 

recomendação). As grávidas são um grupo específico de doentes para o qual deve ser 

especialmente considerado o uso da psicoterapia em monoterapia (grau II de 

recomendação), conforme a severidade da doença (grau I de recomendação). Por fim, a 

APA considera que, devido à menor taxa de ocorrência de efeitos laterais e à existência de 

possíveis benefícios a longo prazo associados às psicoterapias focadas na depressão, 

estes tratamentos são alternativas preferíveis à farmacoterapia para alguns indivíduos com 

depressão leve a moderada.12  

Em 2018, o National Institute for Health & Clinical Excellence (NICE) publicou uma 

atualização das suas NOCs para o tratamento da depressão em adultos, inicialmente 

publicadas em 2010. No caso de doentes com depressão leve a moderada ou com 

sintomas depressivos persistentes que não preenchem os critérios para depressão major 

(sintomas sublimiares), recomenda o tratamento com intervenções psicossociais de baixa 

intensidade, como por exemplo, terapia cognitivo-comportamental individual baseada na 

auto-ajuda (incluindo técnicas de ativação comportamental e de resolução de problemas) 

e terapia cognitivo-comportamental computadorizada. Um programa estruturado de 

atividade física em grupo é identificado como alternativa ou tratamento adjuvante às 

intervenções psicossociais. Como opção, pode ser oferecida terapia cognitivo-
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comportamental de grupo aos doentes que recusem as intervenções anteriormente 

descritas. No que respeita à farmacoterapia, o NICE não recomenda o seu uso rotineiro 

para o tratamento de doentes com depressão leve ou com sintomas sublimiares. A 

farmacoterapia deve apenas ser considerada para indivíduos com história passada de 

depressão moderada ou severa, com apresentação inicial de sintomas depressivos 

sublimiares que estejam presentes por períodos prolongados (pelo menos 2 anos), ou com 

sintomas depressivos sublimiares ou depressão leve que não responde a outros 

tratamentos. Para doentes com depressão leve a moderada ou com sintomas depressivos 

sublimiares que não obtiveram uma resposta adequada às intervenções iniciais existem 

duas opções: a prescrição de um medicamento antidepressivo (geralmente um SSRI) ou 

de uma intervenção psicoterapêutica de alta intensidade (CBT, IPT, ativação 

comportamental ou terapia comportamental de casal, nos casos apropriados). Para 

doentes com depressão moderada a severa é recomendada, apenas, a combinação de 

medicação antidepressiva com uma intervenção psicoterapêutica de alta intensidade, não 

colocando a opção da farmacoterapia em monoterapia.17 

Nas NOCs da British Association for Psychopharmacology, revistas em 2008, as 

recomendações acerca do tratamento a ser implementado estão associadas a força de 

recomendação de A a D, sendo que A corresponde às intervenções com maior sustentação 

científica. O tratamento farmacológico com antidepressivos está aconselhado como 

primeira linha para doentes com depressão major moderada a severa (força de 

recomendação A), independentemente dos fatores ambientais e do tipo de depressão, e 

para doentes com sintomas depressivos sublimiares com duração superior a 2 anos (A). 

No caso de doentes com depressão major leve de curta duração, os antidepressivos são 

uma opção de tratamento (B), devendo ser também considerados no caso de história 

anterior de depressão major recorrente moderada a severa ou se existem sintomas há mais 

de 2-3 meses (D). Em relação à psicoterapia, estas NOCs recomendam o uso de terapia 

cognitivo-comportamental (A), terapia comportamental ou planeamento de atividades (A), 

ou psicoterapia interpessoal (A) como alternativa para a depressão major leve a moderada. 

No caso de depressão major severa, a psicoterapia não está recomendada em 

monoterapia (B), no entanto, aconselham o uso rotineiro da terapia cognitivo-

comportamental (A) ou terapia comportamental/planeamento de atividades (B) em conjunto 

com o tratamento farmacológico.18 

A Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments nas NOCs de 2016, 

recomenda o uso de antidepressivos como primeira linha de tratamento para doentes com 

depressão major moderada ou severa. O tratamento de primeira linha para indivíduos com 

depressão leve inclui psicoeducação, gestão pessoal e psicoterapia, podendo ser 
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considerada a farmacoterapia no caso de doentes que o prefiram, que tenham uma 

resposta prévia a antidepressivos ou que não respondem a tratamentos não-

farmacológicos.19 Em casos de depressão moderada ou de baixo risco, pode ser aplicada 

a terapêutica farmacológica ou psicológica, sendo que a escolha deve ter em conta as 

preferências do doente e a disponibilidade de cada modalidade de tratamento. Nesta NOC 

é, ainda, feita uma menção ao grupo das mulheres grávidas ou a tentar engravidar, para o 

qual deve ser dada preferência à aplicação da psicoterapia, devido às dúvidas em relação 

aos efeitos dos antidepressivos no feto, se tomados durante a gravidez.20 

Segundo as NOCs da British Columbia Medical Association, a terapia cognitivo-

comportamental e a psicoterapia interpessoal estão recomendadas como tratamentos de 

primeira linha na fase aguda da depressão leve a moderada. A psicoterapia não está 

recomendada em monoterapia nos casos severos. Para a depressão moderada a severa, 

estão indicados, apenas, os fármacos antidepressivos. 21 

Um resumo dos resultados encontrados nas NOCs pode ser encontrado em 

apêndice (tabela I). 

 

C) REVISÕES SISTEMÁTICAS E META-ANÁLISES 
 

Uma revisão sistemática pela Agency for Healthcare Research and Quality foi 

publicada em 2015 com base em 42 estudos e compara vários tratamentos não 

farmacológicos com farmacoterapia, nomeadamente, antidepressivos de segunda 

geração, na depressão major. A maioria dos doentes incluídos nesta revisão eram do sexo 

feminino, sendo excluídos os doentes com comorbilidades associadas e com ideação ou 

comportamentos suicidas. Os resultados desta revisão indicam que existe evidência 

moderada que permite afirmar que os antidepressivos e a terapia cognitivo-

comportamental têm eficácia semelhante como tratamento de primeira linha no que toca 

ao alívio sintomático dos doentes com depressão major leve até severa. Dois dos estudos 

incluídos nesta meta-análise forneceram dados dos efeitos a longo prazo e demonstram 

uma tendência para a superioridade da CBT, apesar de não ser estatisticamente 

significativo. Também relativamente a estas duas intervenções, os autores afirmam que os 

doentes tratados com antidepressivos têm um maior risco de sofrerem efeitos adversos e 

de descontinuarem o tratamento devido a esses efeitos, comparativamente com os doentes 

tratados com CBT. Entre o tratamento com antidepressivos e terapia interpessoal ou 

terapias psicodinâmicas, os resultados obtidos mostraram, igualmente, ausência de 

diferenças relativamente à sua eficácia (força da evidência baixa). Na maioria das outras 
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comparações levadas a cabo neste estudo não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas, no entanto, apontam no sentido da existência de um menor 

risco de efeitos adversos nos tipos de tratamento não farmacológico. No geral, os autores 

concluem que não existem dados que demonstrem diferenças entre a eficácia de 

antidepressivos de segunda geração e as intervenções não-farmacológicas na gestão de 

doentes com depressão major severa. 22 

Uma meta-análise de Casacalenda, Perry e Looper (2002) comparou a 

percentagem de remissão obtida através do tratamento de doentes diagnosticados com 

depressão major quando tratados com psicoterapia ou com farmacoterapia. Esta revisão 

focou-se apenas na remissão e não no efeito ou na resposta de cada tratamento. Foram 

incluídos 6 estudos, 3 dos quais no contexto dos cuidados de saúde primários e os 

restantes no contexto psiquiátrico. Cerca de 75% dos doentes eram do sexo feminino. 

Relativamente às psicoterapias aplicadas nos estudos, inclui-se a terapia cognitivo 

comportamental, em 3 estudos, a terapia interpessoal, noutros 3 estudos, a terapia de 

resolução de problemas, num estudo, e aconselhamento social, num outro estudo. Os 

resultados obtidos permitiram concluir que não existem diferenças estatisticamente 

significativas entre as taxas de remissão após o tratamento com farmacoterapia ou com 

psicoterapia. Portanto, os autores aconselham o uso de qualquer uma das opções 

terapêuticas como tratamento de primeira linha para doentes com depressão leve a 

moderada, tanto no contexto dos cuidados de saúde primários como no contexto específico 

da psiquiatria. 23 

Cuijpers et al., completaram uma meta-análise que incluiu 67 estudos e avaliou as 

diferenças na eficácia entre a psicoterapia e a farmacoterapia entre vários distúrbios 

mentais, nomeadamente a depressão major em 32 deles. A maioria dos estudos utilizou a 

terapia cognitivo comportamental, seguindo-se a terapia interpessoal. Este estudo concluiu 

que as diferenças na eficácia entre psicoterapia e medicação antidepressiva são pequenas 

a não existentes. No entanto, nem todos os tipos de psicoterapia são igualmente eficazes, 

destacando-se o aconselhamento não diretivo, que se revelou menos eficaz do que a 

farmacoterapia. Os fármacos utilizados também não originam todos os mesmos resultados, 

destacando os antidepressivos tricíclicos que foram significativamente menos eficazes do 

que a psicoterapia. Por fim, este estudo encontrou evidências de que a psicoterapia é 

menos eficaz do que a farmacoterapia no tratamento da distimia (transtorno depressivo 

persistente). No entanto, foram incluídos poucos estudos que comparam estes parâmetros 

e os resultados não foram consistentes em todos os tipos de análise estatística, portanto, 

não são suficientes para fazer a afirmação com certeza. 24 
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Uma revisão de Spielmans, Bermsn e Usitalo (2011) comparou vários parâmetros 

entre psicoterapia e antidepressivos de segunda geração através da análise de 15 estudos. 

Neste artigo, tiveram atenção, particularmente, à qualidade da psicoterapia utilizada, 

fazendo a distinção entre bona-fide, ou seja, psicoterapia com intenção de atingir remissão, 

e não bona-fide, aquela psicoterapia que não tem intenção terapêutica, não é baseada em 

nenhuns princípios psicológicos reconhecidos ou em manuais de tratamento, não é 

direcionada para as problemáticas do doente, não utiliza ingredientes ativos na intervenção 

terapêutica, e/ou é empregue por terapeutas sem treino adequado. No geral, no fim do 

tratamento, os resultados da meta-análise indicam que a psicoterapia – bona-fide e não 

bona-fide - e a farmacoterapia não diferem significativamente na resposta clínica, na 

remissão e nas taxas de conclusão do estudo. Um resultado interessante deste artigo foi 

que após um período de follow-up, variável entre os diversos estudos, se verificou que a 

psicoterapia bona-fide, nomeadamente CBT, teve resultados estatisticamente significativos 

a seu favor no que respeita às taxas de resposta e remissão comparativamente com a 

farmacoterapia, apesar de haver apenas uma pequena margem entre elas.25 

Amick et al. compararam, numa revisão sistemática, os benefícios e prejuízos dos 

antidepressivos de segunda geração com a terapia cognitivo-comportamental para doentes 

com depressão major. Incluíram 11 artigos, 2 dos quais no contexto dos cuidados de saúde 

primários e os restantes em clínicas psiquiátricas. A maioria dos doentes incluídos eram 

mulheres, e a gravidade do episódio variou entre moderada a severa. Concluíram que a 

eficácia, as taxas de remissão, de resposta e de desistência foram semelhantes para 

ambos os tratamentos. Encontraram evidências que doentes a receber terapia emotiva 

racional ou terapia cognitiva têm taxas de resposta e de remissão aos 6 meses de follow-

up superiores, comparativamente com os antidepressivos, no entanto, as diferenças não 

foram estatisticamente relevantes. Num dos estudos, que avaliou a funcionalidade, não 

foram encontradas diferenças entre os tratamentos. Também encontraram taxas de 

desistência relacionadas com efeitos adversos superiores para os indivíduos a ser tratados 

com antidepressivos, apesar de esta não ter sido uma diferença estatisticamente 

significativa.26 

O estudo Bortolotti et al. focou-se no contexto dos cuidados de saúde primários para 

fazer uma meta-análise das intervenções psicológicas no tratamento da depressão major. 

Neste estudo, a psicoterapia podia ser administrada por um de vários profissionais com 

formação específica, incluindo psiquiatras, cínicos gerais, psicólogos clínicos, terapeutas, 

enfermeiros, assistentes sociais e, até, voluntários. Incluiu, também, uma comparação 

entre estas intervenções e tratamento com antidepressivos. Foram incluídos 10 estudos, 

num total de 1736 doentes, mais de 80% do sexo feminino, com depressão moderada a 
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severa. A comparação entre os resultados para ambos os tratamentos não demonstrou 

diferenças estatisticamente significativas, a curto ou a longo prazo, fundamentando a 

relevância da psicoterapia aplicada nos cuidados de saúde primários em doentes com 

depressão major.27 

A meta-análise de De Maat, Dekker, Schoevers e De Jonghe (2006) incluiu 10 

artigos para fazer uma comparação entre psicoterapia e farmacoterapia. Em 9 destes 

estudos foi utilizada CBT e no outro a terapia interpessoal; 8 estudos avaliaram depressão 

não crónica e 3 depressão crónica; 6 estudos avaliaram os doentes após um período de 

follow-up. Os resultados desta revisão não evidenciaram diferenças na taxa de remissão 

da psicoterapia e da farmacoterapia após o tratamento. Igualmente, não foram encontradas 

diferenças a nível de taxa de remissão quando comparados os doentes com depressão 

crónica e não crónica, nem quando comparados doentes com depressão leve e moderada, 

apesar de ambas as terapêuticas terem resultado em menor eficácia neste último grupo de 

doentes. Os resultados obtidos após um período de follow-up revelam que o grupo 

submetido a farmacoterapia teve duas vezes mais recaídas do que o grupo da psicoterapia, 

com resultados que revelaram diferenças estatisticamente significativas. Também no grupo 

da farmacoterapia, o número de doentes que abandonaram o tratamento foi superior ao do 

grupo da psicoterapia, apesar de a diferença ser ligeira (5%).28 

Cuijpers et al. comparou os efeitos a longo prazo (6-18 meses de follow-up) de um 

tratamento de fase aguda com terapia cognitivo comportamental contra farmacoterapia 

com e sem continuação após o tratamento de fase aguda. A meta-análise incluiu 9 estudos. 

Quando comparada com farmacoterapia de fase aguda seguida de continuação, o 

tratamento com CBT não teve diferenças, no entanto notou-se uma tendência a favor da 

CBT. Concluíram, ainda, que a CBT foi claramente mais eficaz na prevenção da recaída 

em relação à farmacoterapia de fase aguda sem continuação. 29 

Uma meta-análise de Weitz et al. incluiu 16 estudos que compararam os efeitos da 

psicoterapia e da farmacoterapia, dependendo da severidade basal da depressão. A 

resposta ao tratamento foi avaliada segundo duas escalas concomitantemente: a HDRS, 

preenchida pelo clínico, e a BDI, preenchida pelo doente. Neste estudo, a CBT e os 

antidepressivos resultaram em respostas semelhantes, independentemente da severidade 

basal da depressão de cada doente, para ambas as escalas avaliadas. Ou seja, doentes 

com depressão severa, não tinham maior propensão para necessitar de terapia 

farmacológica do que doentes com depressão não severa. Portanto, os autores sugerem 

que tanto tratamento com antidepressivos como com CBT podem ser terapias de primeira 

linha eficazes, independentemente da severidade da depressão.30 
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Farah et al. levaram a cabo uma revisão sistemática, que incluiu 367 estudos, com 

o objetivo de comparar várias terapêuticas não farmacológicas, tendo utilizado como fator 

de comparação também o tratamento com antidepressivos. Concluíram que a CBT teve 

uma maior redução nos sintomas depressivos e menor taxa de recaída quando comparada 

com antidepressivos. Ainda em relação à diminuição dos sintomas, não encontraram 

diferenças significativas neste parâmetro entre o tratamento com antidepressivos e terapia 

interpessoal nem entre antidepressivos e psicoterapia (definida pelos autores como 

counselling, psicoterapia não diretiva e terapia de suporte/relaxamento). A nível da 

desistência, os autores realçam uma proporção superior em doentes tratados com CBT, 

quando comparado com os doentes tratados antidepressivos. Nos restantes parâmetros 

avaliados – remissão e resposta clínica – não foram encontradas diferenças significativas. 

31 

Uma meta análise de Imel, Malterer, McKay e Wampold incluiu 28 estudos com 

doentes cujas características médias compreenderam doentes adultos, na maioria do sexo 

feminino, de meia-idade e diagnosticados com depressão major não psicótica. Na 

comparação entre psicoterapia e farmacoterapia, os autores concluíram que as duas 

modalidades de tratamento não motivaram diferenças na diminuição dos sintomas ao fim 

do tratamento de fase aguda. Após um período de follow-up médio de 15 meses, a 

psicoterapia demonstrou ter eficácia estatisticamente superior em relação à farmacoterapia 

e, quanto maior o período de follow-up, maior a tendência para a vantagem da psicoterapia. 

Este estudo não encontrou diferenças nestes resultados quando analisados para diferentes 

medidas de severidade basal da depressão. Compararam, ainda, psicoterapia de fase 

aguda e farmacoterapia de fase aguda seguida de farmacoterapia de continuação e, nesta 

análise, não foram encontradas diferenças significativas. Portanto, os autores concluem 

que o tratamento de fase aguda com psicoterapia protege da recaída dos sintomas em 

igual modo que a continuação com medicação. Um resultado interessante deste estudo é 

a superioridade da farmacoterapia em relação à psicoterapia no tratamento da distimia. 32 

Numa revisão com meta-análise com 89 estudos de Pinquart, Duberstein e Lyness 

foram estudados os efeitos da psicoterapia relativamente à farmacoterapia em idosos 

diagnosticados com depressão major. No geral, nestes doentes, a psicoterapia e a 

farmacoterapia tiveram resultados semelhantes. Neste estudo, os autores concluíram 

também que em idosos com depressão minor ou distimia, existe maior propensão para a 

resposta à psicoterapia do que aos antidepressivos.33 

Uma revisão de 153 estudos com meta-análise, publicada em 2017, avaliou o 

impacto da psicoterapia e da farmacoterapia no funcionamento e na qualidade de vida dos 
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doentes com depressão. A nível de funcionamento encontraram uma tendência para a 

superioridade da psicoterapia, no entanto não foi estatisticamente significativa. Já no 

parâmetro da qualidade de vida, os resultados evidenciam uma superioridade 

estatisticamente significativa nos doentes tratados com psicoterapia. No entanto, os 

próprios autores sugerem que os achados não têm robustez suficiente para motivar a 

escolha prioritária da psicoterapia sem estudos adicionais. Neste estudo, os autores 

avaliaram também a eficácia relativa dos tratamentos na diminuição dos sintomas 

depressivos. Neste parâmetro, os dados não revelam diferenças estatisticamente 

significativas entre as duas intervenções quando comparadas entre si, apesar de, quando 

comparadas com o controlo, haver melhores resultados para a psicoterapia.34 

As 13 revisões sistemáticas aqui analisadas estão resumidas numa tabela que se 

encontra em apêndice (tabela II). 

 

D) ESTUDOS ORIGINAIS 
 

Um ensaio clínico randomizado de Salminen et al. (2008) estudou o impacto de 

terapia psicodinâmica de curta duração (Short Term Psychodynamic Psychotherapy – 

STPP), um tipo de psicoterapia, e da fluoxetina, um antidepressivo da classe SSRI, nos 

sintomas e na qualidade de vida dos doentes com depressão major leve a moderada. Os 

40 doentes que terminaram este estudo foram selecionados através dos cuidados de saúde 

primários e atribuídos aleatoriamente a um período de 16 semanas de farmacoterapia (21 

doentes) ou de psicoterapia semanal empregue por um psiquiatra ou psicólogo que tivesse 

formação em STPP (19 doentes). No final do estudo, os autores concluíram que ambas as 

modalidades terapêuticas são eficazes na redução dos sintomas e na melhoria da 

funcionalidade e qualidade de vida dos doentes, não havendo diferenças entre os 

tratamentos para doentes com depressão leve a moderada no contexto dos cuidados de 

saúde primários. De salientar, ainda, que o estudo foi realizado na Finlândia, onde o tempo 

medio de espera para o tratamento é de poucas semanas, o que, segundo os autores, 

poderá ter influenciado os seus resultados.35 

Um outro ensaio clínico randomizado (Bastos, Guimarães e Trentini, 2015) avaliou 

a eficácia da terapia psicodinâmica de longa duração (Long Term Psychodynamic 

Psychotherapy – LTPP) e da fluoxetina no tratamento de doentes com depressão major 

moderada. Para avaliar a eficácia dos tratamentos, neste estudo foi utilizada a escala BDI, 

uma escala preenchida pelo próprio doente acerca dos seus sintomas. Cada um dos 
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grupos de tratamento iniciou o estudo com cerca de 90 doentes, tendo terminado com 

menos cerca de 20 doentes em cada grupo. A duração do tratamento foi de 24 semanas 

para cada grupo, sendo que a LTPP era administrada semanalmente por psicólogos 

especializados. No final do estudo, os autores concluíram, com valores estatisticamente 

significativos, que as taxas de remissão foram superiores no grupo da LTPP: 74% dos 

doentes tratados com LTPP atingiu redução clinicamente significativa no score BDI 

(definida pelos autores como BDI <11) enquanto apenas 22% dos doentes tratados com 

fluoxetina teve essa redução. Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

nas taxas de descontinuação do tratamento, com vantagem para o grupo tratado com 

LTPP. Na comparação entre os efeitos do tratamento na diminuição dos sintomas houve 

uma tendência para a superioridade da LTPP. Portanto, os autores sugerem que a LPTT 

deve ser considerada como um tratamento eficaz para doentes com depressão moderada. 

36 

Um ensaio clínico randomizado de 2013 de Zilcha-Mano, Dinger, McCarthy, Barrett 

e Barber comparou a terapia expressiva de suporte, um tipo de psicoterapia dinâmica, e a 

farmacoterapia em doentes com depressão major. Cada grupo foi constituído por cerca de 

50 doentes e foram sujeitos a 16 semanas de tratamento. A psicoterapia foi empregue por 

psicoterapeutas com experiência mínima de 10 anos neste tipo de tratamento. Este estudo 

concluiu que ambas as estratégias de tratamento são igualmente eficazes no tratamento 

destes doentes, em todos os aspetos analisados (melhoria dos sintomas depressivos, 

qualidade de vida, funcionamento, produtividade no trabalho, relações sociais e vitalidade). 

Este estudo concluiu, também, que as alterações no bem-estar não são apenas uma 

consequência da redução dos sintomas depressivos, mas sim preditores de alterações 

sintomáticas.37 

À semelhança das NOCs e das revisões sistemáticas, também estes artigos 

originais se encontram resumidos numa tabela (tabela III), que pode ser consultada em 

apêndice.  
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DISCUSSÃO/CONCLUSÕES 
 

Esta revisão teve como objetivo avaliar, com recurso à bibliografia disponível, se a 

psicoterapia apresenta maior eficácia para o tratamento da fase aguda da depressão do 

que o tratamento com antidepressivos. A sua concretização partiu de um processo 

sequencial de pesquisa e exclusão, culminando na análise dos resultados de 21 artigos 

científicos. 

Em relação às NOCs, em três delas, são indicados como terapêutica de primeira 

linha para a depressão leve a moderada os antidepressivos ou a psicoterapia, sem 

preferência definida entre elas.12, 18-20 Nas restantes é aconselhada apenas a psicoterapia. 

17, 21 No que diz respeito à depressão moderada a severa, três NOCs indicam a utilização 

de farmacoterapia em monoterapia12, 19-21, uma recomenda o uso de farmacoterapia com 

ou sem combinação com psicoterapia18 e apenas uma recomenda a combinação de 

farmacoterapia e psicoterapia, não sendo indicada a monoterapia.17 Destaca-se que 

nenhuma das NOC recomenda a psicoterapia como tratamento único para a depressão 

severa, fazendo-o para a farmacoterapia. Já no que respeita à depressão leve, salienta-se 

a ausência de antidepressivos nas recomendações de duas das NOCs analisadas. 

Nesta revisão, em todos nos artigos, exceto um, os resultados encontrados permitem 

afirmar que não existem diferenças na diminuição dos sintomas depressivos entre a 

psicoterapia e a farmacoterapia. O estudo de Farah et al. foi o único que encontrou 

diferenças a favor de um tipo específico de psicoterapia, a CBT, neste parâmetro.31 Ainda, 

em outro estudo, verificaram-se diferenças entre os antidepressivos tricíclicos e a 

psicoterapia, a favor desta última.24 Mesmo quando os artigos analisam a diminuição dos 

sintomas dependendo da severidade basal da depressão, não foram encontradas 

diferenças na eficácia da farmacoterapia em relação à psicoterapia.22, 26, 30, 32 Estes 

resultados sugerem que a psicoterapia é igualmente eficaz na depressão severa, o que as 

NOCs atuais parecem não refletir. Nos artigos originais analisados nesta revisão houve 

resultados semelhantes aos das revisões em dois deles, ou seja, não foram encontradas 

diferenças significativas entre os dois tratamentos. Num dos estudos, que usou apenas a 

terapia psicodinâmica de longa duração, esta teve maior eficácia na diminuição dos 

sintomas do que a farmacoterapia. No entanto, neste estudo a população escolhida teve 

critérios de seleção muito específicos e que pareceram aumentar a tendência para a 

obtenção destes resultados, portanto, os resultados podem não ter relevância clínica. 

Sugere-se, assim, a elaboração de mais ensaios clínicos que abordem este tipo específico 

de psicoterapia. 36 
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No que diz respeito ao parâmetro remissão que, na maioria dos estudos foi definida 

como um score <6 na escala HDRS, embora a definição tenha sido variável, em todos eles 

não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre a farmacoterapia e 

a psicoterapia. 22, 23 25, 26, 28, 30, 31, 33 No estudo original que abordou a LTPP, a taxa de 

remissão foi superior para os doentes sob tratamento com este tipo de psicoterapia. 

Novamente, este tipo de psicoterapia merece a realização de novos estudos que 

confirmem ou refutem a sua utilidade na prática clínica. 36 

Relativamente à descontinuação do tratamento, cujo motivo principal foi a existência 

de efeitos adversos, apenas num dos estudos, no total de cinco que avaliaram este 

parâmetro, não foram encontradas diferenças.25 No estudo de Gartlehner, Gaynes e Amick 

e no estudo de Amick et al. relatam taxas de descontinuação estatisticamente superiores 

para indivíduos tratados com farmacoterapia e, noutro, encontraram diferenças no mesmo 

sentido, mas sem relevância estatística22, 26. Num outro estudo, são apresentados dados 

discordantes com os resultados anteriores, referindo que a CBT está associada a uma 

maior proporção de descontinuação.31 

Esta revisão sugere que há, igualmente, diferenças ligeiras ao nível da 

prevenção/incidência da recaída. No estudo de De Maat et al. reportaram taxas duas vezes 

superiores de recaída nos indivíduos tratados com farmacoterapia, com diferenças 

estatisticamente significativas.28 Noutros dois estudos, houve diferenças estatisticamente 

significativas que evidenciaram que a psicoterapia, nomeadamente a CBT29, é mais eficaz 

na prevenção da recaída do que a farmacoterapia. Um desses estudos ainda acrescenta 

que quanto mais longo for o período de follow-up, maior a evidência a favor da psicoterapia 

na prevenção da recaída.32 

Apenas duas das revisões sistemáticas avaliaram o parâmetro da alteração da 

funcionalidade após o tratamento e, numa delas, apenas um estudo foi incluído com este 

parâmetro. Os achados encontrados apontam para uma maior tendência de melhoria na 

funcionalidade nos doentes tratados com psicoterapia, no entanto não é uma diferença 

estatisticamente significativa.26, 34 Dois dos estudos originais que foram analisados também 

avaliaram este parâmetro, tendo concluindo, igualmente, que não existem diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois tratamentos, o que é concordante com as 

revisões anteriores.35, 37 

Ao nível da qualidade de vida, no estudo de Kamenov et al., os resultados evidenciam 

uma superioridade estatisticamente significativa nos doentes tratados com psicoterapia.34 

Já em dois estudos originais analisados, não foram encontradas diferenças 
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estatisticamente significativas neste parâmetro, no entanto, as amostras utilizadas poderão 

não ter dimensão suficiente para que as conclusões possam ser consideradas. 35, 37 

O bem-estar do doente após o tratamento foi apenas avaliado por um dos estudos 

originais, no qual não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre as 

duas formas de tratamento. Neste estudo, destaca-se a evidência de que as alterações a 

nível do bem-estar não são motivadas apenas pela redução dos sintomas depressivos. 

São, sim, preditores de alterações sintomáticas e, portanto, é um parâmetro importante na 

avaliação dos efeitos de um tratamento para a depressão.37  

Os resultados encontrados nos estudos analisados, que são consistentes com o 

padrão observado em estudos anteriores, indicam que a psicoterapia tem um efeito 

duradouro que não é encontrado na farmacoterapia. As evidências mostram que a 

psicoterapia é tão eficaz quanto a farmacoterapia e que os seus efeitos são mais 

duradouros. Assim, mesmo que ambas trabalhem através dos mesmos mecanismos e na 

mesma ordem temporal para reduzir os sintomas depressivos, quaisquer efeitos 

duradouros da psicoterapia, evidenciados nas diferenças das taxas de recaída, devem ser 

produzidos por mecanismos que não são mobilizados da mesma maneira pela 

farmacoterapia. Pode, portanto, ser uma linha útil de investigação considerar as diferenças 

nos mecanismos de mudança subjacentes mais subtis que não são aparentes no nível do 

sintoma. 

Ainda assim, de um modo geral, esta revisão sugere que embora se verifiquem 

diferenças em algumas das dimensões, os achados não têm robustez suficiente para 

motivar a escolha prioritária da psicoterapia sem estudos adicionais. 

Algumas dificuldades encontradas durante a elaboração desta revisão são 

resumidas de seguida. Nos artigos analisados procuramos reter os dados referentes a 

depressão major, o que nem sempre surgia com clareza, uma vez que vários artigos não 

se limitavam a este tipo de depressão, misturando-se, por exemplo com a depressão 

crónica ou com outras doenças mentais. Outra dificuldade reside na diversidade de formas 

de psicoterapia referenciadas nos artigos publicados, o que poderá ter resultado na 

ausência de alguns artigos relevantes para esta revisão, por não se incluírem nos termos 

de pesquisa. Por último, é relevante o facto de quase todos os artigos se referirem a 

populações maioritariamente femininas, sendo a generalização dos resultados incerta para 

outras populações, nomeadamente a masculina. Da mesma forma, estes resultados 

podem não ter aplicação em dois grupos de doentes que são utilizadores frequentes dos 

cuidados de saúde primários, nomeadamente o grupo pertencente à faixa etária das 
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crianças e adolescentes e aos doentes com comorbilidades associadas, uma vez que a 

análise dessas populações foi excluída desta revisão.  

Um outro aspeto importante a ser referido é que em Portugal, existem apenas 

normas da Direção Geral da Saúde acerca do tratamento farmacológico da depressão 

major. Nesta publicação, é referido que os antidepressivos são o tratamento farmacológico 

de primeira linha. Aconselham uma estratégia terapêutica que inclua a farmacoterapia ou 

outras intervenções biológicas ou psicológicas na fase aguda, independentemente da 

severidade do episódio.38 Portanto, não existem normas que especificamente recomendem 

o uso da psicoterapia, o que poderá justificar as taxas de prescrição de antidepressivos 

duas vezes superiores à média europeia, praticadas em Portugal.3 

Ora, um dado interessante é que nos estudos analisados todos os tipos de 

psicoterapia, desde as mais estruturadas e realizadas por profissionais com formação 

específica (CBT, IPT), até às menos estruturadas, como algumas formas de 

aconselhamento, resultaram em efeitos semelhantes à farmacoterapia. Esta alternativa, o 

tratamento psicoterapêutico, pode muitas vezes ser preferível, pois é relativamente breve, 

parece ser acompanhado por um efeito protetor não oferecido pela medicação, e não traz 

os efeitos adversos associados aos fármacos. 

Há também evidências de que, se os doentes tivessem oportunidade de escolher 

um tratamento, uma maior proporção escolheria a psicoterapia em vez dos fármacos.39, 40 

De facto, alguns investigadores acreditam que, se existe alguma possibilidade de poupar 

os doentes dos riscos de utilizar fármacos deve ser essa a opção, dado que há fortes 

evidências de que a psicoterapia tem menor probabilidade de levar à recaída quando é 

interrompida e produz menos efeitos colaterais.36 

Assim sendo, uma forma fazer uma escolha mais correta do tratamento inicial para 

a depressão major é assegurar que é efetivada uma discussão com o doente acerca das 

vantagens e desvantagens das várias opções, tendo em conta os resultados de 

tratamentos anteriores e efeitos adversos, assim como as características do doente, as 

suas preferências e a viabilidade do tratamento (custo, probabilidade de adesão e 

disponibilidade).12, 17, 20, 22 

Os estudos são, portanto, consistentes em apontar uma idêntica eficácia na 

utilização de ambos os tipos de tratamento, o que poderá justificar repensar as normas em 

vigor. Acresce, os dados encontrados referentes à melhoria da qualidade de vida, uma 

medida importantíssima para a eficácia de qualquer tratamento, em favor da psicoterapia. 
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Concluindo, não é possível afirmar que a psicoterapia tem maior eficácia do que a 

farmacoterapia no tratamento da depressão major. Contudo, é uma opção que deve ser 

considerada em todos os doentes com depressão, tendo em conta os seus benefícios a 

longo prazo e não excluindo, por exemplo, os que têm depressão severa, como acontece 

em algumas das NOCs em uso.   
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Pesquisa 

Artigos potencialmente relevantes  
(n = 2499) 

Excluídos pelo idioma, os 
repetidos, e após leitura dos 

títulos por aplicação dos 
critérios de inclusão e exclusão 

(n = 2431) 

68 artigos 

Excluídos após leitura dos 
abstracts (n = 30) 

38 artigos 

Excluídos após leitura integral 
(n = 15) 

23 artigos 

Incluídos após análise das 
referências dos artigos 

restantes (n = 4) 

27 artigos 

Excluídos após segunda leitura 
integral (n = 6) 

21 artigos 
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Figura 1 Fluxograma do processo de seleção dos artigos usados nesta revisão.  
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Tabela I Resumo das normas de orientação clínica analisadas nesta revisão. 
 

 

Norma de Orientação Clínica Principais Conclusões País 

Gelenberg AJ, Freeman MP, Markowitz JC, et al. Practice 
guideline for the treatment of patients with major depressive 

disorder third edition. The American journal of psychiatry. 
2010;167(10):1 

Tanto a psicoterapia (CBT ou IPT) como a farmacoterapia em monoterapia são terapias de primeira 
linha na depressão major leve a moderada. Apenas a farmacoterapia deve ser utilizada em primeira 

linha para depressão major severa. 
EUA 

National Collaborating Centre for Mental H. National 
Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance.  

Depression: The Treatment and Management of 
Depression in Adults (Updated Edition). Leicester (UK): 

British Psychological Society 
Copyright (c) The British Psychological Society & The Royal 

College of Psychiatrists, 2010.; 2010 

Para a depressão leve a moderada aconselha iniciar o tratamento com intervenções psicossociais de 
baixa intensidade. Para depressão moderada a severa, o tratamento deve incluir uma combinação de 
psicoterapia de alta intensidade e medicação antidepressiva. Apenas em situações específicas deve 

ser usada a monoterapia com antidepressivos. 

Reino Unido 

Anderson IM, Ferrier IN, Baldwin RC, et al. Evidence-based 
guidelines for treating depressive disorders with 

antidepressants: a revision of the 2000 British Association 
for Psychopharmacology guidelines. Journal of 

psychopharmacology (Oxford, England). 2008;22(4):343-96 

A CBT, terapia comportamental/planeamento de atividades e a psicoterapia interpessoal são 
recomendadas para a depressão major leve a moderada. Os antidepressivos também podem ser 

utilizados na depressão leve. O tratamento farmacológico com antidepressivos, em monoterapia ou 
combinado com psicoterapia, está aconselhado como primeira linha para doentes adultos com 

depressão major moderada a severa. 

Reino Unido 

Kennedy SH, Lam RW, McIntyre RS, et al. Canadian 
Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 
Clinical Guidelines for the Management of Adults with Major 

Depressive Disorder: Section 3. Pharmacological 
Treatments. Canadian journal of psychiatry Revue 

canadienne de psychiatrie. 2016;61(9):540-60. 

O tratamento de primeira linha para indivíduos com depressão leve/baixo-risco a moderada inclui 
farmacoterapia ou psicoeducação, gestão pessoal e psicoterapia. O uso de antidepressivos é a 

terapêutica de primeira linha de tratamento para doentes com depressão major moderada ou severa. 
Canadá 

Major Depressive Disorder in Adults: Diagnosis & 
Management [Internet]. December 15, 2013 [cited April 20, 

2019]. Available from: 
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-

professional-resources/bc-guidelines/depression-in-adults 

A CBT e a ITP estão recomendadas como tratamentos de primeira linha na fase aguda da depressão 
leve a moderada. A psicoterapia não está recomendada em monoterapia nos casos severos. Para a 

depressão moderada a severa, estão indicados os fármacos antidepressivos. 
Canadá 

 
 

https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/depression-in-adults
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines/depression-in-adults
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Tabela II Resumo das revisões sistemáticas analisadas nesta revisão. 
(n.d. – não discriminado) 

 

Artigo Principais Conclusões 
Contexto 

clínico 
Outcome(s) 

Tipo de 
psicoterapia 

avaliado 
País 

N(estudos)/ 
N(doentes) 

Gartlehner G, Gaynes BN, Amick HR, et 
al.  Nonpharmacological Versus 

Pharmacological Treatments for Adult 
Patients With Major Depressive Disorder. 

AHRQ Comparative Effectiveness 
Reviews. Rockville (MD)2015 

As terapias psicológicas são tão eficazes como os 
antidepressivos de segunda geração, independentemente 

da severidade basal da depressão. Existe um risco 
ligeiramente superior de efeitos adversos e descontinuação 

do tratamento nos doentes tratados com farmacoterapia.  

Cuidados de 
Saúde 

Primários (5); 
Psiquiatria (15) 

Resposta, 
remissão, e 

descontinuação/ 
efeitos adversos 

CBT, IPT, 
Terapia 

Psicodinâmica 
EUA 42/n.d. 

Casacalenda N, Perry JC, Looper K. 
Remission in major depressive disorder: 

a comparison of pharmacotherapy, 
psychotherapy, and control conditions. 

The American journal of psychiatry. 
2002;159(8):1354-60 

Não existem diferenças significativas entre as taxas de 
remissão após o tratamento com farmacoterapia ou com 

psicoterapia. 

Cuidados de 
Saúde 

Primários (3); 
Psiquiatria (3) 

 

Remissão 

CBT, IPT, 
Resolução de 

problemas, 
aconselhamento 

social 

Canadá 6/883 

Cuijpers P, Sijbrandij M, Koole SL, 
Andersson G, Beekman AT, Reynolds 
CF, 3rd. The efficacy of psychotherapy 

and pharmacotherapy in treating 
depressive and anxiety disorders: a meta-

analysis of direct comparisons. World 
psychiatry : official journal of the World 

Psychiatric Association (WPA). 
2013;12(2):137-48 

Não houve diferença entre a eficácia da farmacoterapia e 
da psicoterapia. A exceção são os antidepressivos 
tricíclicos, cuja eficácia é inferior à da psicoterapia. 

Psiquiatria Resposta 
CBT, IPT, 

outras 
Vários 32/n.d. 

Spielmans GI, Berman MI, Usitalo AN. 
Psychotherapy versus second-generation 

antidepressants in the treatment of 
depression: a meta-analysis. The Journal 

of nervous and mental disease. 
2011;199(3):142-9 

A psicoterapia – bona-fide e não bona-fide - e a 
farmacoterapia não diferem significativamente na resposta 
clínica, na remissão e nas taxas de conclusão do estudo. 
Após follow-up, CBT bona-fide teve taxas de resposta e 

remissão superiores em relação à farmacoterapia. 

Psiquiatria 
Resposta, 
remissão e 

descontinuação 

CBT; IPT; 
Terapia 

Psicodinâmica; 
Terapia de 

suporte 

Vários 15/1975 
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Tabela II Resumo das revisões sistemáticas analisadas nesta revisão (cont.). 
(n.d. – não discriminadol) 

 

Amick HR, Gartlehner G, Gaynes BN, et 
al. Comparative benefits and harms of 

second generation antidepressants and 
cognitive behavioral therapies in initial 
treatment of major depressive disorder: 
systematic review and meta-analysis. 

BMJ. 2015;351:h6019. 

A eficácia, as taxas de remissão, de resposta, de 
desistência e de funcionalidade foram semelhantes para 

ambos os tratamentos. Doentes a receber terapia emotiva 
racional ou terapia cognitiva têm taxas de resposta e de 

remissão aos 6 meses ligeiramente superiores. As taxas de 
desistência relacionadas com efeitos adversos foram 

ligeiramente superiores para os indivíduos a ser tratados 
com antidepressivos. 

Cuidados de 
Saúde 

Primários (2), 
Psiquiatria (9) 

Resposta, 
remissão, 

descontinuação/ 
efeitos adversos 
e funcionalidade. 

CBT EUA 11/1511 

Bortolotti B, Menchetti M, Bellini F, 
Montaguti MB, Berardi D. Psychological 

interventions for major depression in 
primary care: a meta-analytic review of 
randomized controlled trials. General 

hospital psychiatry. 2008;30(4):293-302 

A comparação não demonstrou diferenças estatisticamente 
significativas na diminuição dos sintomas, a curto ou a 

longo prazo. 

Cuidados de 
Saúde 

Primários 

Diminuição dos 
sintomas (escala 

HDRS e BDI) 

CBT, IPT e 
outras 

Itália 10/1736 

de Maat SM, Dekker J, Schoevers RA, de 
Jonghe F. Relative efficacy of 

psychotherapy and combined therapy in 
the treatment of depression: a meta-
analysis. European psychiatry : the 

journal of the Association of European 
Psychiatrists. 2007;22(1):1-8 

Os resultados deste estudo não evidenciaram diferenças 
na taxa de remissão da psicoterapia e da farmacoterapia 

após o tratamento, independentemente da severidade 
basal da depressão (leve ou moderada). Após um período 
de follow-up, o grupo da farmacoterapia teve duas vezes 
mais recaídas do que o grupo da psicoterapia. A taxa de 

desistência também foi superior no grupo da 
farmacoterapia (5%). 

Psiquiatria 
Remissão, 

descontinuação e 
recaída 

CBT e IPT Holanda 10/1233 

Cuijpers P, Hollon SD, van Straten A, 
Bockting C, Berking M, Andersson G. 

Does cognitive behaviour therapy have 
an enduring effect that is superior to 

keeping patients on continuation 
pharmacotherapy? A meta-analysis. BMJ 

Open. 2013;3(4) 

Não houve diferenças na resposta ao tratamento entre CBT 
e farmacoterapia. A CBT foi mais eficaz na prevenção da 

recaída relativamente à farmacoterapia. 
n.d. 

Resposta e 
recaída 

CBT Vários 9/506 

Weitz ES, Hollon SD, Twisk J, et al. 
Baseline Depression Severity as 

Moderator of Depression Outcomes 
Between Cognitive Behavioral Therapy vs 
Pharmacotherapy: An Individual Patient 
Data Meta-analysis. JAMA Psychiatry. 

2015;72(11):1102-9 

A CBT e os antidepressivos têm resultados semelhantes, 
independentemente da severidade basal da depressão de 

cada doente. 
n.d. 

Resposta, 
remissão, 

diminuição dos 
sintomas (BDI, 

HDRS) 

CBT Vários 16/1700 
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Tabela II Resumo das revisões sistemáticas analisadas nesta revisão (cont.). 
(n.d. – não discriminado) 

 

Farah WH, Alsawas M, Mainou M, et al. 
Non-pharmacological treatment of 

depression: a systematic review and 
evidence map. Evidence-based medicine. 

2016;21(6):214-21 

A CBT teve uma maior redução na severidade da 
depressão e menor taxa de recaída quando comparada 

com antidepressivos. As restantes psicoterapias não 
tiveram diferenças a nível da redução dos sintomas 

relativamente aos antidepressivos. Houve maior taxa de 
desistência nos doentes tratados com CBT. Não foram 

encontradas diferenças na remissão ou na resposta 
clínica. 

n.d. 

Diminuição dos 
sintomas, 
remissão, 
resposta e 

descontinuação/ 
efeitos 

secundários. 

Várias EUA 367/~20000 

Imel ZE, Malterer MB, McKay KM, 
Wampold BE. A meta-analysis of 

psychotherapy and medication in unipolar 
depression and dysthymia. J Affect 

Disord. 2008;110(3):197-206 

As duas modalidades de tratamento não tinham diferenças 
significativas na diminuição dos sintomas ao fim do 

tratamento, independentemente da severidade basal da 
depressão. Após follow-up, a psicoterapia demonstrou 

superioridade em relação à farmacoterapia na medida em 
que quanto maior o período de follow-up, maior a 

tendência para a vantagem da psicoterapia. 

Psiquiatria e 
Cuidados de 

Saúde 
Primários 

Diminuição dos 
sintomas e 

recaída 
n.d. EUA 28/3381 

Pinquart M, Duberstein PR, Lyness JM. 
Treatments for later-life depressive 

conditions: a meta-analytic comparison of 
pharmacotherapy and psychotherapy. The 

American journal of psychiatry. 
2006;163(9):1493-501 

A psicoterapia e a farmacoterapia tiveram resultados 
semelhantes na diminuição dos sintomas, remissão e 

resposta ao tratamento. 

Psiquiatria e 
Cuidados de 

Saúde 
Primários 

Diminuição dos 
sintomas, 

remissão e 
resposta 

CBT e outras 
Alemanha 

e EUA 
89/5328 

Kamenov K, Twomey C, Cabello M, Prina 
AM, Ayuso-Mateos JL. The efficacy of 
psychotherapy, pharmacotherapy and 
their combination on functioning and 
quality of life in depression: a meta-
analysis. Psychological medicine. 

2017;47(3):414-25 

A nível de qualidade de vida, os resultados evidenciam 
uma superioridade estatisticamente significativa nos 

doentes tratados com psicoterapia. No funcionamento 
encontraram uma tendência para a superioridade da 

psicoterapia. Não encontraram diferenças na diminuição 
dos sintomas entre as duas intervenções quando 

comparadas entre si. 

Psiquiatria e 
Cuidados de 

Saúde 
Primários 

Diminuição dos 
sintomas, 

funcionalidade e 
qualidade de vida 

CBT, IPT e 
outras 

Espanha e 
Reino 
Unido 

153/29879 
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Tabela III Resumo dos estudos originais analisados nesta revisão. 
 
 

Artigo Principais Conclusões 
Contexto 

clínico 
Outcome(s) 

Tipo de 
psicoterapia 

avaliado 
País N(doentes) 

Profissional 
que administra 
a psicoterapia 

Salminen JK, Karlsson H, Hietala J, 
et al. Short-term psychodynamic 
psychotherapy and fluoxetine in 

major depressive disorder: a 
randomized comparative study. 

Psychother Psychosom. 
2008;77(6):351-7 

Ambas as modalidades terapêuticas são 
eficazes na redução dos sintomas e na 

melhoria da funcionalidade e qualidade de 
vida dos doentes, não havendo diferenças 

significativas entre os tratamentos para 
doentes com depressão leve a moderada. 

Cuidados de 
Saúde 

Primários 

Diminuição dos 
sintomas, 

funcionalidade e 
qualidade de vida 

Short term 
psychodynamic 
psychotherapy 

Finlândia 40 

Psiquiatras ou 
psicólogos com 

formação 
específica 

Bastos AG, Guimaraes LS, Trentini 
CM. The efficacy of long-term 

psychodynamic psychotherapy, 
fluoxetine and their combination in 

the outpatient treatment of 
depression. Psychother Res. 

2015;25(5):612-24 

A LPTT teve taxas de remissão superiores 
em relação à fluoxetina em doentes com 

depressão moderada. Os doentes tratados 
com LTPP têm menor taxa de 

descontinuação. 

Psiquiatria 

Diminuição dos 
sintomas, 

descontinuação e 
remissão 

Long term 
psychodynamic 
psychotherapy 

Brasil 272 
Psicólogos com 

formação 
específica 

Zilcha-Mano S, Dinger U, McCarthy 
KS, Barrett MS, Barber JP. Changes 
in well-being and quality of life in a 

randomized trial comparing dynamic 
psychotherapy and pharmacotherapy 

for major depressive disorder. J 
Affect Disord. 2014;152-154:538-42 

Ambas as estratégias de tratamento são 
eficazes no tratamento destes doentes, em 

todos os outcomes.  
Psiquiatria 

Diminuição dos 
sintomas, 

qualidade de vida 
e bem-estar 

Terapia 
Psicodinâmica 

EUA 156 
Psicoterapeutas 
com formação 

específica 
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