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Um dos mais antigos e ainda vigentes debates da
psiquiatria trata da distin¢do e da separagio entre
depressdo maior e transtorno bipolar. Essa distingdo
teve suporte em manuais diagndsticos recentes, mas,
por outro lado, uma série de pesquisas atuais aponta
uma constante entre esses diagndsticos. O transtor-
no bipolar do tipo II,' com hipomania e auséncia de
mania plena, pode ser considerado um diagnésti-
co intermedidrio entre o tipo I e a depressdo maior,
ainda mais por haver uma grande predominancia de
sintomas depressivos em relagdo aos sintomas hi-
pomaniacos.? Por causa dessa ascendéncia de sinto-
mas depressivos, ocorrem quadros de bipolaridade
nio reconhecidos, muitas vezes ao longo de anos de
tratamento. Enquanto nio for diagnosticado como
parte do espectro bipolar, tais pacientes com bipo-
laridade “leve” freqiientemente serdo considerados
portadores de depressdo ou ansiedade resistente ou
refratdrio ao tratamento. A avalia¢do clinica minu-
ciosa sobre o curso, os sintomas, a histéria fami-
liar e a resposta farmacoldgica auxilia a revelar a
bipolaridade nesses pacientes. Por exemplo, na série
consecutiva de 563 pacientes com sintomas depres-
sivos avaliados na pratica privada, 56,8% possuiam
diagnéstico de bipolaridade.’

A nogdo de que os tipos de transtornos de hu-
mor sio entidades categéricas independentes e
separadas tem sido questionada por uma série de es-
tudos recentes.* As caracteristicas e os achados que
favorecem a concepgio de uma constante nos trans-

tornos de humor, principalmente entre o transtorno
bipolar do tipo II e a depressao maior, sdo:

e a presenca de episédios mistos e
disféricos, em que hd uma concomitincia
de sintomas de polaridades opostas;

e histéria familiar comum ou cruzada,
na qual a depressio maior também
¢ muito freqiente em familiares de
bipolares e vice-versa em menor grau;

e auséncia de uma “zona de raridade”
entre os transtornos;

e hd casos de depressdo maior sem hipomanias
claras, mas com vdrias caracteristicas mais
comuns a bipolaridade, como estados mistos,
inicio precoce, caracteristicas atipicas
(hipersonia, hiperfagia, sensa¢do de corpo
pesado, co-hipersensibilidade interpessoal),
histéria familiar de bipolaridade,
irritabilidade, pensamentos rapidos ou que
ndo desligam e agitagio psicomotora;

e alta taxa de virada ou de mudanga no
diagnéstico para a bipolaridade no
acompanhamento de longo prazo;

e casos de depressdao sem hipomanias claras,

mas com cursos ciclicos semelhantes;

e resposta terapéutica a estabilizadores
de humor em uma parcela de pacientes
com depressdo refratiria;



e resposta a antidepressivos em uma fragio
de pacientes com transtorno bipolar.

A impossibilidade de tragar uma linha divisé-
ria clara entre o transtorno bipolar e a depressio
maior nio significa, contudo, que sejam quadros
semelhantes ou com a mesma base biolégica. Ou
seja, um modelo continuo ndo é sindnimo de um
modelo unitdrio, no qual todos os quadros de
humor fariam parte da mesma didtese. Por exem-
plo, um paciente bipolar com predominincia de
episédios e sintomas maniacos pode ser radical-
mente diferente de um paciente com depressio
maijor em comorbidade com fobia social.

Além desses fatores, a dificuldade diagnéstica
aumenta, pois muitos pacientes com sintomas de-
pressivos ndo reconhecem ou percebem a hipomania
como um estado patolégico. Portanto, ndo relatam
fases hipomaniacas de forma espontinea, e mesmo
os clinicos muitas vezes deixam de investigar a hipo-
mania direta e suficientemente. Com freqtiéncia, esta
s6 é descoberta a partir de perguntas mais sutis e pela
avaliag@o caso a caso de situagbes suspeitas. Em parte,
a dificuldade da clara detec¢do da hipomania se deve
ao fato de ela apresentar uma estrutura dimensional
em vez de categérica.*” A maior énfase em sintomas
de ativagio e o menor destaque no critério de dura-
¢do dos sintomas auxiliam na detecgdo de casos de
bipolaridade menos tipicos, muitas vezes tidos como
refratérios a virios tratamentos farmacoldgicos a base
de antidepressivos. A partir da avaliagio retrospectiva
de hipomania, a exigéncia de quatro dias de hipoma-
nia, como proposto pelo DSM-1V, faz com que um
de cada trés pacientes com transtorno bipolar do tipo
IT seja classificado equivocadamente como portador
de depressio maior unipolar.®

A detec¢io da hipomania ainda é o requisito para
considerar que um paciente faga parte do espectro
bipolar. Apesar de haver pacientes ciclotimicos com
depressdo recorrente sem hipomania clara — que
provavelmente fazem parte da didtese bipolar —, a
presenca de hipomania ¢é altamente especifica para
a bipolaridade. A mania e a hipomania sdo forma-
das por sintomas e caracteristicas comportamentais

que podem ser divididos em dois fatores ou grupos
principais’: sintomas de “ativagdo/euforia” e sinto-
mas de “irritabilidade e excessos”.

Os sintomas de “ativagio e euforia” sdo par-
ticularmente negligenciados como patolégicos
pelos pacientes.” Comparando pacientes bipola-
res dos tipos I e II, ndo hd diferencas marcantes
na distribui¢do desses sintomas entre a mania
completa e a hipomania.

Pacientes com sintomas de ansiedade proeminen-
tes classicamente eram tratados com benzodiazepi-
nicos e, mais recentemente, com antidepressivos, em
particular os serotonérgicos. No entanto, os quadros
de depressio com ansiedade também ocorrem com
freqiiéncia em pacientes do espectro bipolar.’®!
Muitas vezes, esses pacientes apresentam um qua-
dro misto de humor com predominéncia depressiva
(sintomas depressivos e trés sintomas de hipomania
concomitantes). A presenca de alguns sintomas espe-
cificos favorece a detecgio de pacientes em episédio
depressivo misto'*:

e irritabilidade tem boa sensibilidade
e especificidade;

e distratibilidade e profusio de pensamentos
tém alta sensibilidade e baixa especificidade;

e agitacdo psicomotora e taquilalia tém alta
especificidade, mas baixa sensibilidade.

Ou seja, pacientes que se apresentam com
queixas depressivas proeminentes associadas a ir-
ritabilidade, agita¢do psicomotora, pensamentos
que nio desligam e/ou taquilalia estdo provavel-
mente em um estado misto, e ndo em um estado
depressivo puro. Nesses casos, ¢ recomendado o
uso de estabilizadores de humor.

Uso da lamotrigina em

pacientes com depressao
e ansiedade resistente

Virios estudos apontam para a eficicia da lamo-
trigina na depressdo resistente. Em um estudo
retrospectivo com 34 pacientes, uma redugio sig-
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Sintomas de “ativacao/euforia”
Alta energia e atividade fisica
Autoconfianca excessiva
Gostar do trabalho
Sociabilidade (telefonemas, encontros)
Desinibicao
Gostar de viajar
Muitos planos e idéias
Falar demais
Brincar e fazer piadas
Rapidez de pensamento
Otimismo exagerado

Sintomas de “irritabilidade e excessos”

Sentir-se irritado
Ser insistente e irritar os outros
Brigar demais
Dirigir rapido
Fuga de idéias
Distracao
Usar mais alcool e drogas

Sintomas associados tanto a ativacdo como a irritabilidade/excessos

Menor necessidade de sono

Gastos excessivos

Arriscar-se demais

Vestir-se de modo mais extravagante

Fazer muitas coisas diferentes ao mesmo tempo

Hipersexualidade

nificativa j4 em 2 semanas de tratamento foi ob-
servada nos sintomas de humor depressivo, perda
de interesse, ansiedade, irritabilidade, anergia e
falta de concentragdo.'” Manning ef a/.'® mostra-
ram prospectivamente que 70% dos 23 pacientes
que passaram a tomar lamotrigina obtiveram re-
missdo sustentada (GAF > 80) por mais de 12
meses. Em um estudo controlado com placebo,
a adi¢do de lamotrigina a fluoxetina mostrou-se
superior ao placebo na impressio clinica global
em pacientes resistentes a pelo menos um an-
tidepressivo.”” Nessa mesma linha, Barbee e Ja-
mhour® testaram o tratamento adjunto com a la-
motrigina em 37 pacientes com depressio maior
resistentes a pelo menos dois antidepressivos e
constataram que 48% deles obtiveram melhora
clinicamente significativa.

Alamotrigina éum estabilizadorde humorcom
algumas caracteristicas vantajosas para o trata-
mento dos transtornos bipolares:

- eficacia principalmente nos sintomas
depressivos, prevenindo novos episodios*'?;

- aparente eficacia em quadros com humor
misto,ciclagemrapidaedepressaoresistente®;

+ particularmente eficaz no transtorno
bipolar do tipo II%;

« eficacia menor no tratamento da mania,
algo aparentemente associado a uma
sensacao de que o humor basal ou o
temperamento nao foi abafado demais®;

- facil posologia (uma vez ao dia);

+ poucainterferénciasobreoutrasmedicacoes'®;



em geral, muito bem tolerado'®. Alguns
pacientespodemapresentarcefaléia,insdniaou
urticaria (rash cutaneo). No caso de urticaria,
deve ser suspensa a medicacao pelo pequeno
risco de sindrome de Stevens-Johnson.

Esquema posolégico

A dose inicial deve ser baixa, sendo lentamente
aumentada para evitar a urticaria (rash). Os com-
primidos saode 25,50 0u 100 mg, eo esquemade
doses é o seguinte:

25 mg/dia por 2 semanas;

50 mg/dia por 2 semanas;

100 mg/dia e avaliar resposta. Se necessario,
esperar 2 semanas para aumentar a dose

até 200 mg/dia. Poucos pacientes requerem
doses maiores (até 400 mg/dia).

IMPORTANTE: A lamotrigina, quando usada
emassociacaocomcombinagaoestaveldevalproa-
to de sddio e acido valpréico ou valproato de s6-
dio, deve ter suas doses descritas anteriormente
reduzidas. Com carbamazepina, devem-se au-
mentar as doses indicadas.?
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