DEPRESSAO PERMANENTE E DISRITMIA DO LOBO
TEMPORAL

ENEIDA BAPTISTETE MATARAZZO *

O preconceito que a nossa sociedade armazena ainda contra a epilepsia, as
restricoes legais e as do mercado de trabalho que colocam o epilético em posigédo
de inferioridade na luta por uma plena realizacdo afetiva e profisisonal, aliados
as dificuldades criadas pela proépria doencga, sobretudo quanto ao risco que as
crises podem representar para sua integridade fisica, sAo motivo bastante para
que o epilético apresente, com certa frequéncia, sintomas neurdticos e reativos,
entre os quais a depressao é dos mais comuns,

Além desta origem que determina quadros de depresséo neurética e depres-
s@io reativa, é bastante conhecida a relacdo direta de causa e efeito entre a epi-
lepsia e outras formas de depressao.

Williams 23, revendo as observacOes de 165 pacientes que apresentavam
crises comiciais, verificou a existéncia de contetido emocional em 100 casos;
61% destes tinham manifestacées de medo, 219% de depress@o e os demais ti-
nham emoc¢des que o autor classificou como sendo do tipo agressividade, bem-
-estar e mal-estar. Scott 2?0, em trabalho de revisdo sobre o componente emo-
cional das crises epiléticas conclui, como Williams 23, que o mais frequente é
o medo, vindo a seguir, a depressao. A resultado semelhante chegou Armbrust-
Figueiredo 3, que estudou 1000 pacientes com foco temporal e encontrou 28%
com manifestacoes de medo e 12% de depresséo.

Quando relacionada diretamente & manifestacdo comicial, a depresséao
tanto pode surgir no inicio, sob a forma de prédromo, durando horas ou dias %
7,18 como sob a forma de aura 3 8; pode surgir durante uma crise psico-motora,
como, também, ser o componente unico da crise % %, sendo, portanto desacom-
panhada de alteragbes motoras, ideativas ou sensoriais, Nestes casos pode ocor-
rer ou ndo amnésia da crise ®?, Armbrust-Figueiredo 3 encontrou, na casuistica
ja citada, 17% de pacientes que ao recobrar a consciéncia, portanto na fase
pos-critica, referiam angustia ou depress@do, ndo explicdveis pela situacdo psi-
colégica que os envolvia; a duracdo maxima que encontrou, nessas manifesta-
¢Ces, foi de 6 horas. Delgado ? assinala que as-distimias epiléticas inter-criticas,
entre as quais a depressdo, além de terem duracao breve, tendem a aparecer
apos o despertar, pela manha. Alinio?!, ao contrario, observou o aparecimento
de leves estados de depressao, em epiléticos, com maior frequéncia & noite.
Alonso-Fernandez 2, descreve as distimias epiléticas como alteragbes agudas do
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estado de animo, imotivadas ou pelo menos insuficientemente explicadas e con-
sidera mais frequentes as formas irritavel e depressiva. Esta teria quase sem-
pre um colorido hipocondriaco, levando, as vezes, a tentativas de suicidio; sua
duracio, segundo esse autor, é de horas ou dias, podendo aparecer antes ou de-
pois das crises ou como fenomenos equivalentes ao ataque. Mayer-Gross e col.
19 agsinalam que nesses episédios de depressdo, além do inicio agudo e da du-
racdo curta, ha possibilidade de variacdo brusca entre estados de depressio
e de exaltacao.

Marchand e Ajuriaguerra '8, analisando o estado depressivo, afirmam que
podem ser observados, em alguns epiléticos, alteracbes mentais periédicas, ora
eufoéricas, ora depressivas e as denominam “sindrome epilética periédica”-
Acrescentain que nas fases de depressdo o suicidio é frequente e que o quadro
clinico tem as mesmas caracteristicas das psicoses periddicas.

Grecu e Kalman !? estudaram 38 pacientes hospitalizados que apresentavam
depressdes periédicas, que ndo referiam ataques epiléticos e que revelavam, no
exame eletrencefalografico, alteracdes no lobo temporal; tais pacientes respon-
diam satisfatoriamente ao tratamento antiepilético e a sequéncia desses fatos
levou os autores a proporem para o quadro, a designacdo de “depressdo tem-
poral episodica”.

Como no trabalho acima, a correlacdo entre a depressdo de origem epilé-
tica e a disritmia do lobo temporal tem sido assinalada por varios autores 3. 19,
22,23, Lennox ¢ descreve o caso de um paciente com ataques de depressio, de
duracdo de 1 a 3 horas e frequéncia de varias ao dia e nao hesita a inclui-lo
no capitulo dedicado a epilepsia temgporal, apesar do eletrencefalograma ter-se
revelado normal e da paciente nao apresentar outros tipos de crise. Entre os
21 pacientes com depressdo relacionada a crises epiléticas, citados por Williams
23 10 tinham alteracdes eletrencefalograficas localizadas na area temporal e os
11 restantes tinham alteracdes difusas ou nio localizadas. Alonso-Fernandez 2,
analisando a sintomatologia dos tumores profundos do lobo temporal, afirma
que podem dar alteracdes permanentes atipicas e polimorfas: psico-sindrome
neurasténico, esquizofreniforme, depressivo, confusional, psico-orgénico. Lo-
renz de Haas 17, estudando as manifestacbes de 162 pacientes epiléticos, encon-
trou disforia (depressdo inter-critica) em 23 casos, sendo a localizagdo da dis-
ritmia na area temporal em 87% destes.

Resumindo, é extensa a bibliografia sobre depressdo de origem epilética,
sendo descritas, nos textos consultados, manifestacGes pré-criticas (auras e pré-
domos). criticas e poOs-criticas, além de episddios inter-criticos de inicio agudo e
duracado curta.

Este trabalho pretende demonstrar que a depressfio causada por disritmia
cerebral, além das formas acima citadas, pode assumir, também, um carater
permanente.

CASUISTICA
O material é constituido de 4 casos de depressdo, sendo dois de clinica particular

e dois registrados no Ambulatério do Hospital de Psiquiatria da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sdo Paulo. Nos dois primeiros manifestavam-se apenas de-



DEPRESSAQO PERMANENTE E DISRITMIA DO LOBO TEMPORAL 175

pressdes epis6dicas; sdo descritos, conjuntamente com 0s outros nos quais existia de-
pressdo permanente, a fim de permitir um estudo comparativo da sintomatologia e dos
resuitados terapéuticos.

Caso 1 — P.F., 12 anos, sexo feminino, branca, brasileira, atendida peia primeira
vez em 31-08-1966. A paciente pertencia a familia de classe média, legalmente consti-
tuida. Sua mée (caso 3), teve quadro depressivo com duracdo de 3 anos, antes do
nascimento da paciente e voltou a ter depresséo, sob forma episédica em 1962. A pa-
ciente tinha um irm3o de 10 anos, de comportamento normal e outro de 8 anos, agres-
sivo e instdvel; uma prima em 10 grau, na linhagem materna, teve quadro de-
pressivo, de caracteristicas nfo relatadas, aos 24 anos. O clima afetivo familiar, de
acordo com as informacdes, parecia bom e a educacdo dos filhos satisfatéria. A pa-
ciente nasceu bem, ap6s gestacdo e parto normais. Foi sempre uma crianca sadia,
tendo apenas doencas comuns sem gravidade; n&o sofreu traumatismos cranianos, nao
teve crises de perda de consciéncia, automatismos ou convulsges. Seu comportamento
no lar era adequado, sendo calma, afetuosa e obediente. Fora de casa mostrava-se
timida, retraida, pouco socidvel; apresentava, desde os primeiros anos de vida, alter-
niancia de humor, mostrando-se ora triste, ora alegre, sem justificativa aparente.
Desde os 8 anos de idade comecou a externar medo anormal, manifestado diante de
muitas situacdes como escuro, ficar s6, sair so, doenca, situacOes relacionadas & lem-
branca da morte como enterros, cemitérios; tinha medo de animais domésticos, de
atravessar rua, de chuva forte. Comecou a estudar com 7 anos, teve dificuldade apenas
inicial de adaptacdo a escola; foi sempre boa aluna e na época da consulta freqiientava
a la série ginasial. Aos 10 anos comecou a apresentar crises de cefaléia, n&usea, vo-
mitos e formigamento nas méos, que surgiam cada 2 ou 3 meses, sem relacdo aparente
com fatores emocionais ou com outros distirbios organicos. Em julho de 1966 teve um
epis6dio de angustia, depressdo e choro, de inicio brusco e sem razdo aparente, com
duracéo de cerca de 10 horas. No més gue se seguiu teve mais dois episédios seme-
thantes e por isso, em agosto de 66, veio a consulta.

Na entrevista estabeleceu bom contacto, expressava-se corretamente e demons-
trava bom nivel de inteligéncia. O humor manteve-se estdvel e o tonus afetivo re-
velou-se normal. Descrevia com detalhes e lembranca integral os episédios de de-
pressdo, iniciados com sensacio de angustia, seguida de apatia, de indiferenca por
tudo que a cercava, abatimento e tristeza que ndo conseguia justificar e que por essa
razdo, acreditava ser sintoma de alguma doenca. Considerava-se uma adolescente
feliz, por ter um ambiente familiar afetivo e compreensivo e por viver em situacdo
de conforto. N&o encontrava explicacdo para o fato de, numa fase de sua vida,
ter-se transformado numa crianca medrosa e revelava existir, na esséncia de suas
manifestacdes, 0 medo de morrer, Por esse motivo estranhou e respondeu negativa-
mente & pergunta sobre possiveis impulsos suicidas nas fases de depressdo.

Para esclarecimento do diagnéstico foi solicitado exame eletrencefalografico que
revelou “foco temporal esquerdo e disritmia paroxistica bilateral sincroma secun-
déria”.

Diante desse resultado, foi prescrito Fenobarbital (50 mg. ao dia) Difenilhidan-
toina (50 mg.) e Imipramina (30 mg. diarios). Com essa medicacdo a paciente apre-
sentou depressdo, que persistiu por uma semana. A Difenilhidantoina foi suspensa e
0s episédios de depressdo continuaram, com duracédo de horas ou dias e agora pre-
cedidos por intensa sensacdo de medo. Apresentava, além disto, crises de estranheza,
de curta duracdo. Apés 4 semanas foi introduzida, no tratamento, Carbamazepina
(100 mg. ao dia); no 8° dia a paciente teve crise de cefaléia, sonoléncia e sensacio
de adormecimento na hemiface direita. O tratamento anterior foi substituido por Fe-
nobarbital em dose maior (100 mg. ao dia), acrescentando Difenilhidantoina (100
mg. ao dia). Desde entdo houve melhora lenta e progressiva de toda a sintoma-
tologia. Ao fim de dois meses a paciente jA4 ndo tinha mais epis6dios de depressio,
o medo patolégico desapareceu, 0 humor tornou-se estavel e houve melhora acentuada
na sociabilidade. Durante os 8 meses seguintes, com a terapéutica acima, os hons
resultados persistiram.
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Caso 2 — R.C.A.C. (Reg. 45589) 24 anos, sexo feminino, branca, brasileira, sol-
teira, atendida pela primeira vez no Hospital de Psiquiatria em 02-10-69. A paciente
pertencia a familia de classe média-superior, legalmente constituida. Sua mdie, de
temperamento irritadico, agressivo e impulsivo teve vArias crises epiléticas, de tipo
hiperténico, da infancia até a idade adulta; além disto tinha conduta moral irregular
tendo por amante o motorista da familia. O pal, apatico e pouco atuante nas decisdes
familiares, também mantinha uma amante. Um irméao, de 22 anos, tinha conduta
social inadequada, sendo de temperamento colérico; sofreu dois acidentes de auto-
mével em que se lancou contra um muro, sem necessidade e sem dar conta, parecendo,
pela descricdo ter ocorrido o fato numa crise de auséncia. Uma irma, de 20 anos,
teve problemas de frigidez sexual que foi solucionado com psicoterapia. Uma sobrinha
de 3 anos, filha dessa irmd, era irritadica, agressiva, instdvel e seu EEG revelou
“disritmia paroxistica bilateral sincrona”, Com todos esses problemas, 0 ambiente
familiar era tenso, desarmoénico e gerador de sérios conflitos. A paciente nasceu
bem, apés gestacdo normal, desenvolvendo-se satisfatoriamente do ponto de vista fisico.
Desde os primeiros anos de vida, entretanto, revelou-se uma crianca medrosa, com
manifestacoes de temor diante de multiplas situacdes. Era timida, quieta, emotiva e
reagia as frustracdes quase sempre chorando. Comecou a frequentar a escola com 5
anos; foi sempre boa aluna e em 1967 cursava o 2.° ano de Engenharia Civil, porém
abandonou o estudo cdevido aos seus problemas psiquicos. Desde 0s 5 anos de idade
comecou a ter periodos de depressdo com duracdo de horas, dias ou semanas, repetin-
do-se uma ou mais vezes no més. Segundo suas informacdes, esses episédios sempre
tiveram as mesmas caracteristicas. Descrevia 0s mais recentes da seguinte forma:
“De repenie, sem razdo, eu me torno triste, desinteressada de tudo que me cerca,
indiferente. Fico a maior parte do tempo deitada, sem vontade de me cuidar, de me
pentear e nem mesmo de tomar banho; ndo tenho vontade de ler, de me alimentar
ou de realizar qualquer coisa. N&o tenho vontade de viver, mas ndo me passa pela
cabeca a idéia de me matar”, Tao bruscamente como surgia a depressao cessava. Desde
o inicio a paciente foi examinada por psiquiatras e submeteu-se a varios tratamentos
com drogas anti-depressivas e ansioliticos sem qualquer resultado positivo e sem que
se alterasse a seqiiéncia dos sintomas. Houve melhora espontadnea, com depressdes
mals espacadas, dos 14 aos 17 anos, com recrudescimento das manifestacdes a partir de
entdo. Aos 19 anos comecou a apresentar crises de dor abdominal intensa, de inicio
e fim bruscos, duracdo de horas e rebeldes a toda medicacdo analgésica. Submeteu-se
a exame clinico e a véarios exames de laboratério que resultaram normais. Por esse
motivo o sintoma foi considerado de origem psicégena e a paciente foi encaminhada
para psicoterapia de base analitica. Seis meses apos o inicio do tratamento as crises
viscerais cessaram, porém passou a ter crises atdnicas, fregilientes e com duracao de
minutos. Ocorriam a qualquer momento e em qualquer circunstancia e a perda
de consciéncia era abrupta, o gue ocasionou ferimentos na paciente em varias ocasioes.
Eletrencefalograma feito entdo foi normal e por esse motivo ndo foi medicada. A ultima
crise ocorreu 3 meses antes da consulta. Ao comecar a psicoterapia, a paciente apre-
sentava sérios conflitos emocionais, péssimo relacionamento familiar, dificuldade em
se entrosar com namorados, sentimento de rejeicdo inseguranca, agressividade repri-
mida. Todos esses problemas foram analisados e interpretados durante os 4 anos de
psicoterapia e melhoraram sensivelmente. Os episodios de depressdo, entretanto, per-
sistiam, o que levou o psiquiatra a interpretd-los como decorrentes de um traco de
temperamento da paciente que, por esse motivo, resolveu dar a psicoterapia por con-
cluida, Por sugestdo de uma parente, a paciente procurou o Hospital de Psiquiatria,
um més depois, para tentar novo tratamento.

Durante a consulta, a entrevistada, jovem bonita e de aspecto saudavel, manteve
dialogo fluente que indicava muito bom nivel intelectual. Descreveu com os detalhes
os episodios de depressdo, durante os quais conservava perfeita lucidez. Negava a
existéncia de alteracfes ideativas ou senso-perceptivas, nessas fases, afirmando que
também ndo se acompanhavam de sensacio de sofrimento, Nao relacionava o desen-
cadeamento das depressdes com fatores psicogénicos aparentes, apesar de existirem
problemas reais, sobretudo dentro da dinamica familiar, que dificultavam o0 seu equl-
librio emocional. Referia também medo constante e difuso, exteriorizado em maulti-
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plas situacbes e motivado pelo medo de morrer. Esse fato a tornava extremamente
dependente do apoio de adultos; solicitou, por exemplo, a0 namorado que a acom-
panhasse ao hospital, por que tinha medo de vir sozinha. Como complementacéo
para o estudo do caso foi solicitado eletrencefalograma, que deu resultado normal.

Devido & sintomatologia ictal e ao carater recorrente dos episédios de depresséo,
foi indicado o uso de terapéutica antiepilética, sendo prescrito Fenobarbital (100 mg.
ao dia). Apé6s duas semanas de tratamento referia sensivel melhora nas manifesta-
coes de medo patolégico, porém achava que a depressdo havia plorado, pois agora ti-
nha também crises de choro. A medicacdo foi mantida e na semana seguinte, como a
evolucdo se mantinha inalterada, aumentada a dose de Fenobarbital para 150 mg.
ao dia. Um més depois havia remitido toda a sintomatologia relacionada & depressdo
e ao medo. Cinco meses mais tarde, sempre com o mesmo tratamento, a paciente
informava que se sentia muito bem, ndo tinha mais depressio, nem medo patolégico,
sentia-se mais segura, 0 humor tornara-se estdvel e ndo apresentava sintomas fisicos.
Fez ainda esse comentério curioso: “Durante 0os 4 anos de psicoterapia eu ndo con-
seguia sentir nada, apesar de se falar o tempo todo em amor, depressdo, raiva, medo.
Agora estou diferente, pois tenho sentimentos intensos e sinto emocdes fortes”.

Caso 3 — T.F., 37 anos, sexo feminino, branca, brasileira, casada, atendida pela
primeira vez em 31-08-1966. A paciente pertencia a familia de classe média, de si-
tuacdo econdémica estdvel e de ambiente afetivo muito bom. Uma sobrinha sua teve
quadro depressivo de curta duracdo, aos 24 anos, sua filha mais velha (caso 1) co-
mecou a apresentar episédios de depressdo aos 12 anos; um filho de 10 anos tinha
comportamento normal e o ultimo, de 8 anos, era agressivo e instdvel. A paciente
nasceu em condicdes normais, apoés gestacdo a termo. Teve uma infancia sadia do
ponto de vista fisico, ndo referindo desmaios, convulsdes ou traumatismos cranianos.
Foi uma crianca timida, quieta e pouco sociavel, com alternancia de periodos de humor
triste e alegre. Nunca foi medrosa. Sempre teve sono agitado, com soniléquio. Dos
5 aos 10 anos teve freqiientes crises de sonambulismo. Aos 12 anos comecou a apre-
sentar crises de tontura, com sensacido de atordoamento e de perda de equilibrio e
duracido de segundos ou minutos; também nessa época, comecou a ter crises de ce-
Taléia, freqilientes e rcbeldes a analgésicos; espacaram-se depois dos 14 anos, quando
teve a menarca e passaram a surgir geralmente no pré-menstruo. Desde os 17 anos
comecou a ter, com certa frequéncia, crises de “flash-back”: surgiam a lembranca,
repentinamente, visdes do passado, acompanhadas de sensacio de angustia e mal-estar.
Comecou a estudar com 7 anos, foi sempre boa aluna e terminou o curso de secre-
tariado; trabalhou nessa profissdo durante dois anos. Casou-se aos 20 anos, por amor
e com pleno assentimento da familia e passou a se dedicar unicamente aos afazeres
domésticos. Teve bom ajustamento com o marido, inclusive do ponto de vista sexual.
Aog 21 anos, quando viajava num Onibus, sentiu subitamente angustia intensa e teve
impressio de que os fios que eletrificavam o veiculo se afastavam e se aproximavam.
Teve, depois, sudorese, palpitacdo, tontura e dispneia, além de sensacio de mal-estar
e estranheza em relacdo a tudo que a cercava., Alguns minutos depois sentiu depres-
sd0, cansaco e teve crises de choro. A partir dessa crise seu comportamento mudou
muito. Tornou-se permanentemente deprimida, chorava por qualquer motivo e mesmo
sem razdo, sentia cansaco constante, vontade de permanecer acamada e realizava,
com grande esforco, apenas parte da atividade domeéstica habitual. Nao sentia mo-
tivacio para viver, ndo se preocupava pela sua aparéncia fisica, perdeu o interesse
por toda atividade social e nédo se excitava mais sexualmente. O marido assumiu
atitude compreensiva diante de seus sintomas e levou-a desde O inicio a consulta
com vérios psiquiatras. O primeiro tratamento prescrito foi de convulsoterapia pelo
eletrochoque; fez 3 aplicacdes, a depressdo se acentuou e o tratamento foi suspenso.
Fez, em seqiiéncia, varios tratamentos com drogas anti-depressivas, ansioliticas e até
mesmo com neuroléticos. Nenhum dos tratamentos deu resultado favordvel. O quadro
de depressdo perdurou por 3 anos. Ao final desse tempo engravidou e comecou a
melhorar espontaneamente, havendo completa remissdo dos sintomas no segundo més
de gravidez. Esta transcorreu bem, nascendo uma menina (caso 1). Durante 7 anos a
paciente continuou bem, com a conduta que lhe era habitual, antes do quadro de
depressdo.
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Em 1962, sem razdo aparente comecou a ter novamente depresséo, desta vez sob
forma episédica, com duracdo de dias até 3 semanas e intervalos de um a dois meses.
Esses epis6dios tinham as mesmas caracteristicas do quadro de depressio perma-
nente: ficava apética, desinteressada de tudo, com vontade de permanecer sempre
acamada levantando-se ou trabalhando & custa de grande esforco. Em certos momen-
tos tinha sensacéo de estranheza. Voltou & consultar varios psiquiatras, fez novamente
tratamento com diferentes anti-depressivos e, como fossem ineficazes, foi aconselhada
psicoterapia, que a paciente iniciou em janeiro de 1966. Ndo houve mudanca no quadro
nesse periodo, tendo a udltima crise surgido 15 dias antes da consulta.

A entrevista mostrou uma paciente em boas condicbes fisicas, com tendéncia a
obesidade. Dialogava com facilidade, evidenciando bom nivel intelectual. Descrevia
seus sintomas com detalhes, revelando que, com excecio dos momentos de estra-
nheza do ambiente, conservava perfeita lucidez durante todo o periodo de depres-
sio., Negava a ocorréncia, nesses periodos, de alteracdes senso-perceptivas. N#o ficava
pessimista, ndo tinha impulsos suicidas. “O que eu sinto é falta de vontade de viver”,
afirmava. Afligia-se com sua dificuldade em desempenhar suas funcées de mie e
esposa, mas néo se sentia culpada, por atribuir o fato a uma doenca. N&o conse-
guia relacionar o inicio do primeiro quadro de depressdo, nem dos episodios poste-
riores com possiveis fatores emocionais desencadeantes; crescera em ambiente familiar
afetuoso e harmoénico e se considerava feliz no casamento; a uUnica ocorréncia que a
seu ver podia ter influéncia no quadro eram as mudancas de ambiente, que sempre
estranhava muito, tardando a se habituar. Preocupava-se no momento, com a doenca
da filha, temendo que lhe estivesse reservado 0 mesmo destino de ser sujeita a de-
pressdes freqiientes. Complementando o estudo do caso, foi solicitado eletrencefalo-
grama que revelou “foco convulsigeno de localizacdo na area temporal esquerda”,

Foi prescrita Difenilhidantoina (200 mg. ao dia). A paciente passou relativamente
bem durante um més, mas teve entdo uma crise passageira de angustia, depressdo
e mal-estar. Também ocorreram, nesse periodo, algumas crises de “flash-back” e de
estranheza. Foi acrescentado 100 mg. de Fenobarbital e, a partir de entdo, a melhora
foi evidente e progressiva, N&o se repetiram as crises e, além disto, a paciente refe-
ria maior disposicdo para o trabalho, uma sociabilidade e uma estabilidade de humor
que nfo existiam, mesmo antes de ter a primeira depressio. O tratamento foi mantido
durante 0os 9 meses seguintes e a remissdo persistiu, ndo tendo surgido novos periodos
ou crises de depresséo,

Cas0 4 — V.C.F. (Reg. 54896) 28 anos, sexo feminino, branca, brasileira, solteira,
atendida pela primeira vez, no Hospital de Psigiuatria, em 26-09-1973, A paciente
nasceu e viveu até os 5 anos em fazenda. Dos 5 aos 8 veio com a familia para Sdo
Paulo e, depois, todos retornaram ao lugar de origem. Seu pai, lavrador, é de baixo
nivel cultural, muito exigente quanto & disciplina e & conduta moral da familia, em-
bora tolerante em relacdo a si préprio, pois se embriaga com relativa freqiiéncia; nes-
sas ocasifes torna-se querelante e fala demais. A familia vive em regime de patriar-
cado, cabendo ao pai todas as decisGes importantes e também ditar as normas de con-
duta dos filhos, que sdo educados com severidade, embora sem punicdes fisicas. A mde,
responsavel pelo cuidado da casa, tem comportamento submisso, sendo de tempera-
mento calmo. A paciente tem 11 irmé&os; um deles, atualmente com 17 anos é epilético
(crises tipo GM) e os demais sdo sadios. A paciente nasceu bem, apés gestacdo normal.
Teve desenvolvimento psico-motor condizente com a idade. Embora s6 tivesse tido
doenc¢as comuns, sem gravidade, era considerada pelos familiares uma crianca de satde
fragil, sem resisténcia fisica. Nunca apresentou convulsdes ou crises de perda de cons-
ciéncia e néo referia traumatismo cranianos. Até os 8 anos de idade era uma crianca
calma, com periodos alternados de tristeza e alegria sem causa. N&o sentia medo
anormal, e raramente experimentava sentimentos agressivos, Ndo tinha amigos além
dos irméos, atribuindo o fato a severidade com que foi educada, Ao0s 8 anos comecow
a estudar e se adaptou a escola com facilidade; sempre teve bom aproveitamento
escolar e terminou o primério sem repetir, Quando sua familia voltou para o interior
surgiram grandes dificuldades financeiras; o pai sentia-se insatisfeito com o trabalha
de lavrador e esses fatos atuavam sobre o clima familiar. Desde entde, “quando per-
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cebeu a realidade da vida”, foi perdendo a alegria até transformar-se em uma ado-
lescente tristonha, que chorava com facilidade. Ajudou a mée a cuidar da casa até
0s 14 anos, quando passou a trabalhar na roca. Entretanto, sentia-se mal durante

essa atividade, cansava-se, tinha dores no corpo e por isso varias vezes interrompeu
0 trabalho, permanecendo semanas em casa, até se refazer. A ultima tentativa de
trabalhar na lavoura foi aos 16 anos. Sua rotina diaria exigia que se levantasse as
5 horas, devendo caminhar cerca de 3 quilometros, para estar no servico as 7 horas
da manh&, Em determinado dia acordou com atraso, arrumou-se rapidamente, néo
tomou café e iniciou o percurso para o local de trabalho na companhia de uma irma
e de seu pail, que a recriminava pelo atraso; caminhava rapido ou corria, procurando
se distanciar do pai para fugir as criticas. Quando chegou ao alto de um morro, teve
forte tontura, esfriamento das extremidades e sudorese e, a seguir, comecou a chorar
convulsivamente. Seu pai fez com que voltasse para casa e apesar da atencdo dos
familiares, ficou acamada e o choro néo cessava. “Eu s6 pensava que havia perdido
a hora; esta idéia ndo me deixava”, conta a paciente. No dia seguinte, como con-
tinuava chorando, foi levada a um hospital, onde ficou internada. Aplicaram-lhe uma
injecdo sedativa, dormiu um pouco, porém voltou a chorar quando despertou. No 3.2
dia as crises se espacaram e no 4.0 dia, sentindo-se melhor, levantou-se. Desde esse
episédio, “tornou-se uma pessoa diferente”; passou a falar pouco em casa e menos
ainda com estranos. Sentia-se permanentemente deprimida. Deixou de trabalhar fora
e fazia lentamente e com esforco as tarefas da casa, Agora mais nada despertava
0 seu interesse. Se em alguma ocasidao, por insisténcia dos familiares, se dispunha
a sair, no momento final desistia; chorava com extrema facilidade, por contrariedades
minimas e tinha também crises de choro sem razio aparente, com duracio de uma
hora ou mais; nestas ocasies continuava plenamente consciente, porém nédo sabia
explicar porque chorava. Aos 18 anos, empregou-se como atendente em um hospital;
em certa ocasido teve crise de choro tdo prolongada, que precisou ser medicada com
injecdo analgésica. Um ano depols foi trabalhar como doméstica, exercendo 4 anos
essa atividade, A seguir empregou-se como balconista em bar; contou que nas horas
de movimento ficava aflita para que o tempo passasse a fim de esconder-se em qual-
quer lugar e chorar livremente. Durante todos esses anos a depresséo persistia. Pen-
sava constantemente que “ndo devia ter nascido, que ocupava o lugar de alguém
na terra”. Depois do trabalho e nos dias de folga costumava passar longas horas em
cemitérios, “chorando, rezando e pedindo a Deus que a tirasse do mundo”. Um dia
permaneceu muito tempo de pé, diante de uma cova aberta, “com esperanca de cair
morta e ficar 14 de vma vez”. No entanto, apesar de ter vontade constante de mor-
rer nunca pensou em suicidio, deseiando morte natural, Preocupava-se com O0s pro-
blemas de salide e financeiros da familia, porém com base em fatos reais; ndo tinha
preocupacdes sem fudamento. N&o sentia disposicdo para o trabalho, cansava-se fa-
cilmente. Cuidava de sua higiene e de sua aparéncia porém sem vaidade; néo saia para
festas ou passeios, ndo se interessava por rapazes, ndo fazia planos para o futuro,
nem pensava em casar ou ter filhos. Aos 26 anos veio para Sdo Paulo e empregou-se
como domséstica, O afastamento do convivio e dos problemas familiares deu-lhe certo
alivio, porém n&o alterou seu humor ou sua conduta. Continuava sem entusiasmo
para viver e com crises freqiientes de choro, com ou sem motivo aparente, Era va-
garosa no trabalho, tinha dificuldade em se ajustar &s novas tarefas, mantinha rela-
cionamento frio e distante com outras empregadas da casa, ndo saia para passeios
ou festas.

Além dessas manifestacdes a paciente relata que aos 17 anos teve episédios quase
didrios de sonambulismo (deambulacio simples) que cessaram espontineamente. Desde
os 19 anos tinha crises esporadicas de tipo neuro-vegetativo (sudorese, esfriamento
das extremidades, eretismo cardiaco, tontura e dispneia). Na semana que precedeu a
consulta teve véarias crises de cefaléia e de tontura forte, sem escurecimento de vista
porém com perda do equilibrio, precisando apoiar-se para ndo cair. Foram estes sin-
tomas que a levaram a procurar o Hospital de Psiquiatria para tratar-se em 26-09-1973,

A entrevista revelou uma jovem de aspecto fragil, porém de condicdes fisicas
gerais aparentemente satisfatérias, nada sendo constatado de anormal no exame dos
diversos aparelhos. Apresentava-se vestida e penteada corretamente, porém sem traco
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de vaidade: tinha o facies de uma pessoa deprimida, mas sem expressdao de sofrimento;
a atitude asténica, a fala e os gestos lentos, a pobreza de elan vital e o conteido
do didlogo transmitiam a imagem de uma jovem apéitica e infeliz. Sua aparéncia fisica
era agradavel, a maneira de ser delicada e educada. Raciocinhava com facilidade,
evidenciando inteligéncia normal. Embora dissesse que muitas vezes desejara mor-
rer, negava a existéncia de impulsos suicidas, em qualquer fase de sua doenca. A
idéia da morte ndo se alicercava no desejo de fugir ao sofrimento e sim na absoluta
auséncia de motivacdo para viver. Negava a existéncia de distirbios senso-percepti-
vos ou ideativos. Revelava impulsos agressivos conscientes e desprovidos de sentimento
de culpa contra seu pai, cujo comportamento irregular reprovava, considerando-o mau
chefe de familia, Revelava ter pena de sua méie, embora esta surgisse como uma
figura apagada e de menor importancia em suas descricdes. N&o fazia prospeccdes
para o futuro e néo revelava outra ambicdo se ndo a de viver & sua maneira, sem
ser incomodada pelas pessoas com quem convivia. N&o supunha que seus sintomas
fossem uma doenca e por isso ndo buscava a cura, nem acreditava nessa possibilidade.
Narrou os fatos descritos anteriormente porque durante a entrevista, foi solicitada a
fazé-lo. Do contrério teria se restringido & descricdo dos sintomas fisicos para os quais
desejava tratamento.

Para esclarecimento do diagndstico foi solicitado exame eletrencefalografico que
revelou “atividade irritativa na regifio temporal esquerda, com repercussdo para a
regiao homéloga”.

Em 8 de outubro de 1973 foi medicada com Placebo (1 comprimido & noite); apoés
3 semanas de uso a paciente informava que néo sentira qualguer efeito. Foi entdo me-
dicada com Fenurona (200 mg), Difenilhidantoina (40 mg.) e Fenobarbital (15 mg).
Um meés depois a paciente informava: “Nos primeiros dias comecei a dormir melhor
e a tontura diminuiu, mas continuiei chorando muito. Aos poucos comecei a methorar;
agora ha dias em que passo bem, e outros em que acordo triste e choro sem motivo”.
Diante dessa evolucdo a prescricdo foi mantida e houve melhora lenta e progressiva
de todos os sintomas. As crises de choro foram se espacando, 0 humor também
mudou. Ao fim de 3 meses a paciente referia que néo chorava mais, que tinha dis-
posicéd para 0 trabalho como nunca ocorrera antes, que se sentia fisicamente bem.
Tornou-se mais comunicativa, fez amizades, comecou a freqlientar festas e cinemas
e a passear, O humor tornou-se estidvel e embora ndo pudesse afirmar que era uma
pessoa alegre, jA ndo sentia tristeza. A vontade de morrer desaparecera. Passou 0
carnaval de 1974, em casa dos pais, na fazenda, e pela primeira vez em sua vida foi
aos bailes, dancando até a festa terminar. Segundo suas proprias palavras todos que
a conheciam notaram grande mudanca em sua conduta. Sua mae, sem saber que es-
tava em tratamento, comentou em casa, que ela estava muito diferente. A tnica
queixa da paciente era a de irritar-se com certa facilidade; se isto ocorria, preferia
geralmente isolar-se, a discutir. Até setembro de 1974 foi mantida a mesma tera-
péutica. Nessa época a paciente comecou a ter insbnia e crises fugazes de tontura;
a irritabilidade j& vinha aumentando desde as Gltimas semanas. Diante dessas queixas
foi substituida a medicacdo por Difenilhidantoina (100 mg., v.o., & noite). A paciente
voltou a dormir bem e poucos dias depois afirmava que esse remédio era melhor que
o anterior, pois agora sentia-se calma e podia conviver melhor com as demais pes-
soas. Um meés depois apresentou sintomas de gastrite aguda, relacionados com o uso
da Difenilhidantoina, sendo suspenso esse medicamento substituido por Placebo. Apoés
3 semanas a paciente retornou dizendo que a gastrite desaparecera rapidamente e que
nos primeiros dias passou bem. Na ultima semana, porém, voltou a sentir desanimo,
vontade de chorar e se mostrava muito aflita, temerosa de que a doenca voltasse como
antes. Foi entdo administrada Carbamazepina (200 mg. dirios, v.0.) e a paciente me-
lhorou rapidamente, desaparecendo a depressdo ja4 nos primeiros dias. Esse tratamento
vem sendo mantido até o momento com excelentes resultados. A paciente néo apre-
senta atualmente quaisquer indicios de depressdo. Tem disposicdo para o trabaiho,
relaciona-se bem com as pessoas, mantém humor estdvel (nem triste, nem alegre).
Sua fisionomia é mais expressiva, os movimentos e a fala ndo tém a lentidao anterior.
N&do apresenta qualquer queixa de natureza fisica. Diz que ndo compreende porgue
antes desejava a morte: “agora nado quero morrer de jeito nenhum”. E socidvel, gosta
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de passear e de freqiientar festas. Enfrentou a oposicdo dos familiares para ficar noi-
va de um homem desquitado, porém trabalhador e de vida correta; planeja casar-se
logo que for possivel e deseja ter filhos,

COMENTARIOS

A analise dos dados, na casuistica apresentada, permite a verificacido de
alguns aspectos comuns as 4 pacientes: 1. referéncia a casos de epilepsia
em familiares de 1.° grau; 2. auséncia de indicios de que as pacientes eram
portadoras de epilepsia adquirida; 3. personalidade pré-moérbida caracterizada
por labilidade de humor, com alternancia de alegria e tristeza sem causa, ti-
midez, retraimento, sociabilidade reduzida, zelo no cumprimento dos deveres;
4. existéncia, fora das fases de depressdo, de duas ou mais das manifestacgdes
que, pelas circunstancias dos casos, podem ser admitidas como de etiologia epi-
lética (crises de tontura 3, crises de cefaléia 3, crises de sonambulismo 2 crises
viscerais 5, crises neuro-vegetativas 3, crises de estranheza® crises de “flash-
-back” 5, crises atonicas®, medo permanente3); 5. inicio abrupto, tanto nos
episodios depresivos (casos 1, 2 e 3), como nas depressdes permanentes (casos
3 e 4); 6. existéncia de sintomas fisicos e/ou de outros sintomas psiquicos, de
duracdo breve, na fase inicial de depressdo; 7. quadro psiquico, na fase de es-
tado depressivo — episodico ou permanente — caracterizado por humor triste,
queda acentuada de elan vital, abulia, astenia, cansaco, reducio do pragmatis-
mo, auséncia de preocupacdo ou idéia pessimistas, auséncia de idéias deliran-
tes, auséncia de disturbios senso-perceptivos, auséncia de impulsos suicidas,
auséncia de sintomas hipocondriacos.

A semelhanca fenomenoldgica, nesta casuistica, entre os quadros descritos
nas depressdes episodicas — que pelas caracteristicas clinicas e pela resposta
terapéutica eram de indiscutivel etiologia epilética — e nos quadros depressivos
permanentes representa um apoio para a hipdtese de que estes ltimos também
tinham origem epilética.

Ainda asim outras hipéteses diagndsticas poderiam ser feitas e porisso se
torna necessaria uma analise do diagnéstico diferencial, com outras formas de
depressao. Para atingir esse objetivo é 1til reproduzir a classificacio das de-
pressbes desenvolvidas por Kielholz 13, a partir de um esquema de Selbach:

depressoes organicas =
depressCes scmatdgenas

depressoes sintamaticas
depressdes esquizofrénicas
depressces ciclicas - .

. depressdes enddgenas
depressoes peridodicas
depressoes tardias

esferas somatdgena

depressdes neurSticas

depressdes por esgotamento depressdes psicogénicas
\o&esies reativas

esfera psicogena
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Nas depressdes organicas, Kielholz e col. 1 incluem as de origem senil, ar-
terio-esclerética, poés-traumatica, oligofrénica e epilética; as sintomaéticas sio
pos-infecciosas, hemodinamicas, endrécrinas, téxicas.

Dentro da classificacdo acima, que abarca todas as etiologias e formas
conhecidas de depressdo, podem excluir-se, para analise do diagndstico diferen-
cial em relacdo aos casos apresentados, as depressdes organicas de outra etio-
logia além da epilética, as sintomaticas, as esquizofrénicas, as ciclicas, as tar-
dias (ou involutivas) e as depressfes por esgotamento. Restam, para comparar,
as formas periodicas, neuroéticas e reativas. As formas periddicas correspondem
as depressoes endégenas monopolares da psicose maniaco-depressiva 14,

O quadro clinico das depressdes periodicas 2 519 tem inicio insidioso ou
sub-agudo. O comeco é muitas vezes mascarado por um estado de ansiedade ou
por queixas somaticas que se transformam em centro da atencido do paciente.
O agravamento da sintomatologia é lento, porém progressivo. De um estado
de indiferenca que pode ocorrer nas primeiras fases, o paciente passa a uma
situagao de tristeza profunda, com choro frequente, sentimento de impoténcia,
atividade mental diminuida, dificuldade para desempenhar as tarefas diarias.
Torna-se pessimista, preocupado em excesso com sua propria satde e dos fa-
miliares, tem insdnia, inapeténcia, emagrece e interpreta seu estado como
prova de que padece de um mal grave. O impulso ao suicidio é quase uma cons-
tante e é o mais perigoso dos sintomas, pois frequentemente se concretiza.
Costumam ocorrer idéias delirantes de auto-acusacio e de ruina. Falsas inter-
pretacdes e ilusdes sdo frequentes, sendo mais raras as alucinacbes, Costuma
haver oscilacdo no ritmo circadiano do quadro clinico, com agravamento pela
manha e melhora vespertina A influéncia heredolégica é admitida sem res-
tricSes. E também aceito que a causa bésica dessa forma de depressdo endd-
gena é uma alteracdo metabdlica, sobretudo na formacdo de catecolaminas e
de mono-amino-oxidases. O tratamento de escolha sdo as drogas anti-depressi-
vas e a convulsoterapia pelo eletrochoque.

A depressdo reativa, segundo Mayer Gross e col 19, e Alonso-Fernandez 2,
instala-se rapidamente e estd sempre relacionada a um trauma emocional de-
sencadeante, que se transforma no nucleo das preocupacdes do paciente: a mor-
te de um ente querido, rutura de uma ligacdo amorosa, deblacle financeiro, por
exemplo A depressdo pode ser tdo intensa que leva ao suicidio. Incide em pes-
soas de personalidade labil, pessimistas e com alternincia de humor. A sinto-
matologia na depressido reativa, segundo Mayer Gross e col. 19, é apenas quan-
titativamente diferente dos episédios compreensiveis de depressio que ocorrem
no individuo normal. A maior intensidade na resposta emocional se explicaria
por uma predisposicdo congénita, de origem genética. Os estimulos para distrair
o paciente e a mudanca de ambiente costumam ser benéficos, o que ndo ocorre
nas depressdes endégenas. O tratamento mais indicado é o psicoterapico. Anti-
-depressivos, também s@o uteis nesta forma de depressdo, segundo Carvalho 6.

A forma de depressdo neurdtica ndo é aceita por todos os autores. Ey e
col. ? a usam como sinénimo de depressdio reativa, posicio adotada também por
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Leme Lopes!®. Kielholz e col. ', atribuem a depressdo neurdtica a existén-
cia de um conflito psiquico reprimido e encapsulado, relacionado a vivéncia de
perda do objeto amado. Carvalho ® defende a separacdo entre depressdo reativa
e neurética, uma vez que nesta o fator causal sé6 pode ser conhecido atraveés
da analise dinamica do paciente. Vallejo-Najera 2! considera a depressdo neu-
r6tica uma forma cronificada de depressdo reativa ou entdo a cristalizagao de
uma forma enddgena; o tema da depressdo ja nao guarda relacio com o fator
traumatico desencadeante, continuando a reacio depressiva quando a causa dei-
xou de atuar A sintomatologia seria semelhante & da forma reativa.

Pelo que foi exposto conclui-se que os quadros clinicos de depressao per-
manente como também os de depressdo periédica aqui descritos tem caracte-
risticas bastante diferentes do que identifica as depressoes periodicas endbgenas,
permitindo afastar esta possibilidade diagnoéstica.

Restam as hipoteses de depressio reativa e neurdtica.

No caso 3 a sintomatologia surgiu sem relacido aparente com qualquer
problema emocional, o que elimina o diagnodstico de depressio reativa. O qua-
dro das depressdes neurodticas nao esta ainda suficientemente elucidado (até
mesmo sua existéncia é discutida) e ndo se pode afirmar que niao se ajustaria
ao apresentado pela paciente. Tratando-se, porém, de sintomatologia ligada a
existéncia de conflitos inconscientes, seu desaparecimento deveria ocorrer me-
diante psicoterapia ou pelo menos através de um tratamento clinico e nao es-
pontaneamente, durante uma gravidez. Por outro lado, admitindo-se a etiologia
epilética para o quadro, a remissdao dos sintomas fica perfeitamente explicada,
pois, como afirmam Marchand e Ajuriaguerra 18, e Chavany ?, a gravidez pode
ser agravante, porém com mais frequencia tem efeito suspensivo sobre as ma-
nifestacdes epiléticas. Aceitando-se, porém, como em ultimo recurso de ar-
gumentagdo, que a gravidez atuou sobre a dindmica da paciente, solucionando
conflitos neurdticos e determinando a melhora, ndo haveria como explicar o
ressurgimento dos sintomas, desta vez sob a forma de depressdo episédica,
porém absolutamente semelhantes ao quadro permanente com o tratamento
convulsivante pelo eletrochoque, a ineficacia das drogas antidepressivas, dos
ansioliticos e da psicoterapia e o desaparecimento dos episéd.os depressivos com
uso exclusivo de medicamentos antiepiléticos é o argumento final que permite
afirmar que as duas formas de depressdao tinham, nessa paciente, a mesma
etiologia epilética.

No caso 4, aparentemente a depressio foi provocada por um estado de
“stress” emocional. Deve-se lembrar, porém, que outras circunstincias poderiam
ter tido acdo desencadeante: a paciente levantou-se atrasada, arrumou-se apres-
sadamente, ndo se alimentou e subiu, correndo, um morro que devia atravessar
para chegar ao local de trabalho; é de admitir-se que a um estado prévio de
tensdo emocional e de hipoglicemia, somou-se um grande esforgo fisico e hipé-
xia cerebral. Todos esses fatores sabidamente concorrem para agravar sinto-
mas epiléticos ou para desencadear focos latentes, como assinalam Lennox 16 e
Chavany 7. Convém lembrar também que a atitude do pai era habitual, nédo
podendo ser interpretada como causadora de um trauma emocional. Nao se
justifica, por ese motivo, supor que a paciente tenha apresentado uma depres-
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sdo reativa Ao contrario, as circunstancias, em que o quadro se iniciou (numa
paciente que previamente apresentava um foco convulsigeno bi-temporal) re-
forcam a hipotese diagnéstica de depressao epilética. O resultado terapéutico
permite a confirmacao definitiva: apés 12 anos de depressdo praticamente com
as mesmas caracteristicas, apds a ineficacia da prova terapéutica com placebo,
houve remissdo total dos sintomas com uso exclusivo de drogas anti-epiléticas.
Na primeira associacdo utilizada — Fenurona, Difenilhidantoina e Fenobar-
bital — este ultimo era o unico de agdo psicotrépica, porém esse efeito é pra-
ticamente nulo na dose de 15 mg. que existia em cada comprimido. O mesmo
resultado terapéutico favoravel foi obtido com o uso de dose pequena de Di-
fenilhidantoina e, ulteriormente, de Carbamazepina, ambas sem acdo anti-
-depressiva conhecida ! E importante lembrar que entre o uso dos dois ulti-
mos medicamentos foi utilizado novamente Placebo e a paciente voltou a apre-
sentar sinais leves de depressao. Esta evolucdo afasta a suposicio de efeito —
placebo ou de coincidéncia entre a melhora clinica e a terapéutica instituida.
Como a Unica acao comum entre as varias drogas utilizadas € a anti-epilética
e como todas atuaram beneficamente sobre a depressdo, fica evidenciado que
esta acdo se fez indiretamente, pela correcdo da disritmia cerebral e conse-
quentemente de seus efeitos. Da mesma forma que confirma a etiologia epilética,
a evolucédo afasta a hipotese, ja remota, de depressido neuroética.

Outros aspectos da terapéutica merecem ser analisados: no caso 1 a Imi-
pramina agravou a sintomatologia, que regrediu com Fenobarbital (100 mg.) e
Difenilhidantoina (100 mg.); seria de esperar uma piora do quadro com esse
tratamento, se a depressdo ndo fosse epilética. Também no caso 2, como ja
foi assinalado para o caso 3, tratamento com varios tipos de medicamentos
anti-depressivos e ansioliticos, como também psicoterapia prolongada foram
ineficazes sobre a depressdo, que s6 melhorou quando foi instituido trata-
mento anti-epilético

Uma outra verificacdo de grande importancia na evolucdo dos 4 casos foi
a seguinte: a terapéutica anti-epilética ndo se limitou a remover os sintomas
atuais. Todas as pacientes referiram modificagGes que atingiram a esséncia de
sua personalidade: tornaram-se mais ativas, mais socidveis e adquiriram uma
estabilidade de humor que nio existia antes de apresentarem a depressao.

Esta modificacio na maneira de ser, a mesma transformacdo em tracos
basicos de comportamento tem sido encontrada ao tratar o medo patolégico
epilético, com o uso exclusivo de medicamentos anti-disritmicos 2.

Nos 4 casos aqui estudados, por ndo haver indicios de epilepsia adquirida,
deve-se admitir que se tratava de forma congénita e provavelmente hereditaria.
Se certas caracteristicas prévias da personalidade das pacientes se modificaram
com o uso da terapéutica anti-epilética, ndo é absurdo supor que ji represen-
tavam manifestacdes sub-clinicas do mesmo processo que ulteriormente causou
as depressoes.

Quanto a localizacdo anatémica, os 3 eletrencefalogramas que revelaram
alteracdes indicaram existéncia de disritmia na &rea temporal. Esse resultado
estd de acordo com os varios trabalhos jA mencionados, que relacionam a de-
pressdo epilética com alteracGes do lobo temporal.
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Por analogia com a nomenclatura proposta por Grecu e Kalman!? de
“depressao temporal episodica” para a depressao periddica de etiologia epilética,
parece adequado utilizar, na forma duradoura, a denominacdo de “depressio
temporal permanente”.

CONCLUSOES

1. A casuistica estudada neste trabalho indica que, além das formas conhe-
cidas de depressio epilética — pré-critica, critica, pés-critica e inter-critica
— existe uma forma duradoura de depressio, também de origem epilética.

2. Como nas demais formas de depressdo epilética, os resultados eletrencefa-
lograficos mostram relacao topografica da forma permanente com disrit-
mia do lobo temporal.

3. Baseada nas caracteristicas do quadro e por analogia com a denominacao
“depressdo temporal episédica” para a depressdo periodica epilética, pro-
ple-se a expressdo “depressdo temporal permanente” para a forma dura-

doura.
4. A analise feromenoldgica da casuistica sugere a possibilidade de que a de-
pressdo epilética — episédica ou permanente — tenha caracteristicas que

permitiriam distingui-la de outras formas de depressdo Esta hip6tese s6
podera se confirmar mediante o estudo de nimero maior de casos.

RESUMO

Apés revisdo bibliografica a respeito da depressdo de origem epilética, a
autora conclui que sdo citadas as formas pré-ictal, ictal, pés-ictal e inter-ictal.
Esta ultima, denominada por Grecu e Kalman ‘“depressdo temporal episédica”,
é descrita como tendo duracgio de horas, dias ou semanas. No presente trabalho
sdo analisados 2 casos com depressdo episédica, 1 com depressio duradoura (3
anos) e posteriormente episddica, e um outro com depressio duradoura (13
anos)- O estudo clinico comparativo dos 4 casos, o resultado eletrencefalo-
grafico e a resposta ao tratamento antiepilético permitem concluir que tanto
as manifestacbes episédicas como as duradouras tinham etiologia epilética, sen-
do a disritmia localizada na area temporal. Baseada no estudo fenomenolégico
dos casos, a autora admite a hipotese de que as depressdes epiléticas tenham
quadro clinico caracteristico que permite distingui-las das depressdes de outra
etiologia e sugere para as formas duradouras a denominagio “depressido tem-
poral permanente”,

SUMMARY
Permanent depression and temporal lobe epilepsy
Making a bibliographic review about epileptic depression, the Author found

that ictal, pre, post-ictal and inter-ictal forms are described. The last one,
named by Grecu and Kalman “Episodic temporal depression”, is accepted as
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lasting for hours, days or weeks. The present work analyses two patients
with episodic depression, one with permanent (3 years) and later episodic form
and another one with permanent depression only (13 years). The comparative
study of the 4 patients, the EEG results and the effect of antiepileptic treatment
permise to conclude that even the episodic and the permanent depression were
of epileptic etiology, with temporal lobe localisation. Based on the symptoma-
tology found in the 4 patients, the Author admits the hypothesis that the epi-
leptic depression is characteristic and that it should be possible to distinghish
it, clinically, from other depressions. It is suggested, for this permanent form,
the name “permanent temporal depression”.
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