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INTRODUCAO

O transtorno bipolar tipo Il (TAB II) é duas
a trés vezes mais prevalente do que o trans-
torno bipolar tipo | (TAB |) que esta associado
com elevado prejuizo funcional e elevadas ta-
xas de comorbidade e mortalidade com gran-
de impacto na qualidade de vida dos pacien-
tes. No entanto, apesar de sua prevaléncia e
morbidade significativas, as caracteristicas e
o tratamento do TAB Il ainda ndo foram bem
estudados como no TAB I, O diagndstico
do TAB | requer a presenca de um episodio
manfaco, com ou sem uma historia de episo-
dios depressivos maiores, enquanto o TAB |l
requer pelo menos um episddio de hipomania
e um episodio depressivo maior?.

Tipicamente episddios depressivos no
TAB excedem os episddios de mania ou hipo-
mania, tanto na duracao quanto na frequén-
cia, tanto no TAB | quanto no TAB I, sendo
que no TAB Il os episddios de elevacdo do hu-
mor (hipomania) geralmente passam desper-
cebidos, e a regra € que o paciente se apre-
sente para atendimento relatando depressao,
o que dificulta o diagndstico®.

Hipomania ocorre em aproximadamente
12% dos individuos que tinham um diagnds-
tico de transtorno depressivo maior (TDM). O
erro no diagnostico de TDM ao invés de TAB
pode levar ao inicio de um tratamento ina-
dequado®, como descrito neste caso clinico.
O uso de antidepressivos em pacientes com
depressao bipolar esta associado as elevadas
taxas de oscilacdo de humor para mania ou
hipomania, bem como oscilacao rapida ou
ocorréncia de caracteristicas mistas de pola-
ridade oposta’.

Existem poucos estudos sobre a eficacia
e seguranca dos tratamentos farmacologi-
cos no TAB Il. Como resultado, sdo limita-
das as recomendacdes em diretrizes sobre
o tratamento da depressdo no TAB 1810, O
foco principal do tratamento de manutencao
no TAB Il é a prevencdo de novos episodios
depressivos. Assim, as Ultimas diretrizes re-
comendam o uso de quetiapina como medi-
camento de primeira linha, em casos em que
esse tratamento ndo seja suficiente, o uso de
medicamentos como o divalproato de sodio
de liberacdo prolongada estd recomendado'
(Figura 1).

Figura 1. Recomendacdes do tratamento farmacoldgico do episddio de-
pressivo no transtorno afetivo bipolar tipo 11.°

Primeira linha: Quetiapina, quetiapina XR

Segunda linha: Litio, lamotrigina, divalproato, litio ou
divalproato+antidepressivos, litio+divalproato,

antipsicoticos atipicos+antidepressivos

Terceira linha: Monoterapia com antidepressivos (inicialmente
para aqueles com hipomonia infrequente), alternar
0 antidepressivo, quetiapiana+lamotrigina, ECT

adjuvante, NAC adjuvante, T3 adjuvante

Nao recomendado:  Ver antidepressivos nas recomendacdes de
monoterapia com antidepressivos

ECT=eletroconvulsoterapia | NAC= N-acetilcisteina | T3= triiodotironina

DESCRICAO DO CASO

IDENTIFICACAO

FPA, 46 anos, sexo feminino, branca, ensino superior completo (administra-
cao de empresas), casada, dois filhos (17 anos, sexo masculino e 10 anos, sexo
feminino), natural e procedente de Sao Paulo, religido catdlica nao praticante.

QUEIXA E DURACAO
Episddios de depressao ha 20 anos com diagndstico de transtorno bipolar
recente.

HISTORIA DA DOENCA ATUAL

Paciente vem a consulta acompanhada da irma desejando uma segunda
opinido sobre o diagndstico e o tratamento instituido recentemente para sua
depressao. Relata que apresentou primeiro o episodio depressivo por volta dos
25 anos, trés meses apds o parto do primeiro filho, episédio este caracterizado
por melancolia grave e com ideacdo suicida. Na ocasido fez uso de sertralina
com remissdo completa do quadro na dose 200 mg/dia. Apds quatro meses
de tratamento e trés meses sem sintomas, voltou a apresentar sintomatologia
depressiva como se tivesse perdido o efeito do remédio, apesar do uso correto.
O médico optou pela troca da medicacao para venlafaxina, com progressao
da dose até 300 mg/dia, medicacdo que diz ter resolvido os sintomas de de-
pressao. A irma relata ter observado um padrdo estranho no comportamento
da paciente, que passou a ficar muito sensivel as coisas do dia-a-dia e quando
acontecia algo ruim na familia, como adoecimento de algum familiar ou alguma
noticia negativa, era profundamente afetada, deprimia e era tomada por tris-
teza anormal, com discurso de ruina e desvalia, se isolava, ficava de cama, ndo
comparecia ao trabalho por semanas, parava de se alimentar e de conversar
com todos. Esse estado durava cerca de uma a duas semanas até que, de um
dia para o outro, FPA acordava sentindo-se revigorada, animada, com ener-
gia, disposta, otimista, como se estivesse recuperada de alguma “gripe”. Nas
semanas subsequentes ficava animada, voltava a falar com os familiares e os
amigos, sentia um desejo intenso de ligar para parentes distantes e se tornou
“workalholic”. Ficava até mais tarde no trabalho, dizia sentir que “era preciso
correr atras do tempo perdido com a depressdo”. Negou gastos ou ingestdo de
bebidas, mas visivelmente fazia mais uso de cigarro nestas épocas “para cima”.
Dizia que era comum nestes periodos ficar acordada até por volta de trés horas
da manhg, organizando planilhas do trabalho apesar de ter que acordar as seis
da manha para ir trabalhar. Apesar de dormir menos que o habitual ndo se
sentia cansada ou com necessidade de sono no dia seguinte. Este estado “para
cima” durava uma semana e, bastava ocorrer algo ruim para que ela voltasse



a deprimir novamente. Procurou seu psiquiatra, que propds a combinacdo de venlafaxina 300 mg/dia com mirtazapina 30 mg/dia
com a hipdtese de a depressado estar voltando rapido. Nada mudou nos quatro meses seguintes, permanecendo no mesmo padrao de
periodos com depressado e periodos bem ativa ou “para cima”. Os familiares pediram a um psiquiatra amigo da familia para avaliar o caso,
quando entao foi realizado o diagnostico de transtorno bipolar tipo Il pelo padrdo caracteristico de hipomanias entre os episodios de-
pressivos. Foi sugerida a troca dos antidepressivos por quetiapina na dose de 300 mg/dia. Veio a consulta fazendo uso do estabilizador
antipsicotico quetiapina na dose de 300 mg/dia ha seis meses e com um relato de que ndo acreditava ter transtorno bipolar porque
sé se sentia deprimida, nunca ficou euférica e que depois da troca dos remédios houve sim uma melhora dos periodos que fica sem
depressado, mas ainda tem voltado a deprimir depois de um tempo bem. Apds esse periodo, FPA relata ter ficado deprimida por duas ou
trés semanas e passar um perfodo de dois ou trés meses sem depressdo, mas volta a deprimir “com noticias ruins”. A irma notou que nos
periodos sem depressdo ndo tem ficado tao ativa e tdo resolutiva como ficava antes.

ANTECEDENTES FAMILIARES ANTECEDENTES PESSOAIS
* Transtorno bipolar tipo 1: avd materna (cometeu suicidio aos 40 anos). * Tabagismo cerca de 1 maco por dia ha 10 anos;
* Transtorno depressivo maior: irma (47 anos), mée (78 anos) e irméao (37 anos). » Enxaqueca desde 0s 15 anos;
« Suicidio consumado pela irma aos 40 anos de idade. » Sedentarismo.

CONDUTA

Foi esclarecido a paciente que seu diagnostico € transtorno bipolar do tipo Il, que difere do quadro clasico (TAB tipo I) pelo fato de
nao apresentar manias completas, mas periodos de elevacdo do humor/energia, atividade e impulsividade que configuram hipomanias,
além da presenca de marcadores de bipolaridade como histéria familiar positiva para TAB e depressdo de inicio no pds-parto. Foi pro-
posta associacdo de um segundo estabilizador de humor, o divalproato de soédio ER 500 mg/dia com a finalidade de impedir a oscilacdo
do humor e o padrao de ciclagem com hipomanias e depressdes subsequentes. Apds um ano de seguimento, a paciente ndo apresentou
mais oscilagdes do humor e permanece sem depressao ou episodios de hipomanias até o presente momento.

DISCUSSAO

Foi apresentado um caso clinico de uma paciente com primeiro episédio depressivo no pos-parto e com importante carga familiar
de transtornos do humor que, apds um primeiro diagndéstico de depressdo unipolar recorrente, foi corretamente diagnosticada como
portadora de TAB Il, posterior a correta caracterizacdo da ocorréncia de hipomanias subdiagnosticadas entre os episddios depressivos.
Com o diagnostico correto de TAB I, foi utilizado um tratamento de primeira linha para o TAB Il com monoterapia, com quetiapina em
300 mg/dia, que nao foi suficiente para prevenir a ocorréncia de novos episddios depressivos. Somente depois da associacdo de um
segundo estabilizador de humor, no caso o divalproato de sodio de liberacdo prolongada na dose de 500 mg/dia, foi observada uma
melhor estabilizacdo da doenca.

Embora as diretrizes de tratamento para o TAB Il sejam escassas, a maioria das evidéncias para o TAB | tém sido também utilizadas
com sucesso para o TAB Il. No caso descrito, podemos observar um padrdo claro de recorréncia depressiva, ndo por se tratar de uma
depressao unipolar recorrente, mas em virtude da ocorréncia de episédios de hipomania ndo diagnosticados entre as depressdes, o
que confere ao quadro a principal caracteristica dos transtornos bipolares - ciclos ou recorréncia associada a ocorréncia de episédios
de humor de polaridade oposta, em alguns dos ciclos. A administracdo de quetiapina foi suficiente para o tratamento da depressdo e
aumentou o intervalo entre os ciclos, mas somente apds a associacdo do divalproato de sodio de liberacdo prolongada, a recorréncia da
doenca foi controlada.
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