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"Eu ndo sei dizer
Nada por dizer
Entao eu escuto
Se vocé disser
Tudo o que quiser
Entao eu escuto”

Fala, Joao Ricardo/Paulo Mendonga

“Tem que correr, correr

Tem que se adaptar

Tem tanta conta e ndo tem grana pra pagar
Tem tanta gente sem saber como é que vai
Priorizar

Se comportar

Ter que manter a vida mesmo sem ter um lugar

Vai ter que se virar para ficar bem mais normal
Vai ter que se virar para fazer o que ja é
Bem melhor, menos mal, menos mal

Mais normal”

Dois cafés, Tulipa Ruiz e Gustavo Ruiz



RESUMO

A depressao frequentemente esta associada a epilepsia, provavelmente
compartilhando mecanismos fisiopatolégicos e influenciada por fatores ambientais.
Porém, o diagndstico e tratamento costumam ser negligenciados por variados
motivos desde uma apresentagdo atipica dos sintomas até mesmo pela falta de
acesso a servigos especializados. Assim, faz-se necessario buscar um modelo que
alie uma boa eficacia de rastreio com as peculiaridades socioculturais da populacéo.
O objetivo destre trabalho é mensurar a frequéncia de depressao entre pessoas com
epilepsia - PCE, suas caracteristicas clinicas e fatores associados a partir de um
método misto. Trata-se de um estudo transversal misto de uma amostra
consecutiva de pacientes atendidos em ambulatorios terciarios de epilepsia. Dados
sociodemograficos e clinicos foram coletados, seguidos de uma entrevista
semiestruturada e aplicagdo das versdes validadas do Quality of Life in
Epilepsy (QOLIE-31), Morisky Medication Adherence Scale (MMSA),
Liverpool Adverse Events Profile (LAEP), Mini International Neuropsychiatric
Inventory (MINI), o Inventario de Depressdo em Transtornos Neurolégicos para a
Epilepsia (IDTN-E) e a escala de depressao de Hamilton (HAM-D 17). Avaliaram-se
73 pacientes, idade média 36,92 anos (DP: 13,94) e 45 mulheres (61,64%). Destes,
33 foram diagnosticados com depressao pelo MINI (45,2%). Sexo feminino (p<
0,02), politerapia (p< 0,021), maiores escores no LAEP (p<0,001) correlacionaram-
se com depressao. Controle de crises foi um fator de protecédo (p< 0,009). Piores
escores de qualidade de vida pelo QOLIE-31 (p< 0,0001) foram observados entre os
deprimidos. O IDTN- E e o HAM-D tiveram areas sob a curva de 0,849 e 0,889
respectivamente. Observou-se o padrao clinico classico, porém com atenuagao dos
sintomas somaticos e predominio de ansiedade, retardo psicomotor e humor
deprimido. Qualitativamente, as PCE relatam impacto do estigma em suas
atividades, porém os depressivos tenderam a ter uma autopercepcgao distorcida,
maior dependéncia interpessoal e serem negligentes com cuidados corporais. A
depressao € prevalente entre PCE, sendo provavelmente relacionada a confluéncia
de fatores clinicos, cognitivos-comportamentais e ambientais, resultando em prejuizo
da qualidade de vida. O IDTN-E e a HAM-D sao bons instrumentos de rastreio,
devendo ser empregados em ambulatorios de epilepsia para possibilitar abordagem
precoce da depresséo.

Palavras-chave: Depression, Epilepsy, Impacto qualidade de vida



ABSTRACT

Depression is frequently associated with epilepsy, probably sharing
pathophysiological mechanisms and influenced by environmental factors. However,
the diagnosis and treatment are often neglected for various reasons as an atypical
presentation of symptoms and lack of access to specialized services. Thus, it is
necessary to find a model that combines a good effectiveness of screening with the
socio-cultural peculiarities of the population. This work intend measure frequency of
depression among people with epilepsy - PWE, clinical characteristics and
associated factors employng a mixed method. A mixed cross-sectional study of a
consecutive sample of patients attend at tertiary outpatient epilepsy.
Sociodemographic and clinical data were collected, followed by a semi-structured
interview and application of Portuguese validated versions of the Quality of Life in
Epilepsy (QOLIE-31), Morisky Medication Adherence Scale (MMSA), Liverpool
Adverse Events Profile (LAEP), Mini International Neuropsychiatric Inventory (MINI),
Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E) and the Hamilton
depression scale (HAM-D 17). 73 patients was evaluated with mean age 36.92
years (SD: 13.94) and 45 women (61.64%). Of these, 33 were diagnosed with
depression by the MINI (45.2%). Female (p <0.02), polytherapy (p <0.021), higher
scores in LAEP (p <0.001) correlated with depression. Seizure control was a
protective factor (p <0.009). Worst scores of quality of life by QOLIE-31 (p <0.0001)
were observed among depressed PWE. The NDDI and HAM-D had AUC of 0.849
and 0.889 respectively. PWE with depression had a classic clinical pattern, but with
mitigation of somatic symptoms and prevalence of anxiety, psychomotor retardation
and depressed mood. Qualitatively, PWE report stigma impact on their activities, but
the depression tended to have a distorted self-perception, higher interpersonal
dependency and being lax with body care. Depression is prevalent among PCE,
probably related to clinical, cognitive-behavioral and environmental factors, resulting
in worse quality of life. The NDDI-E and the HAM-D are good screening tools and
should be used in epilepsy clinics to enable early treatment of depression.

Keywords: Depression, Epilepsy, Impact quality of life
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1. APRESENTAGAO

Esta dissertacéo faz parte da linha de pesquisa em transtornos psiquiatricos
em pessoas com epilepsia pertencente ao Grupo de Estudos em Epilepsia do
programa de Pés Graduagdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento

da Universidade Federal de Pernambuco.

Os estudos deste grupo tem por objetivo delinear e estabelecer estratégias
para o diagnostico e tratamento das comorbidades psiquiatricas em pessoas com
epilepsia - PCE, sendo esta dissertagcdo proposta para avaliar métodos de rastreio
e diagnostico de depressao maior e buscar uma melhor compreensao quanto aos
fatores associados e caracteristicas clinicas desta patologia neste grupo

especifico.

Os dados obtidos neste estudo resultaram nas seguintes publicagbes cientificas:
cinco posteres apresentados no 36° Congresso da Liga Brasileira de Epilepsia
realizado na cidade de Recife-PE no ano de 2016 e um artigo intitulado em sua
versdo “QUAL A MELHOR MANEIRA DE IDENTIFICAR DEPRESSAO EM PESSOAS
COM EPILEPSIA EM UM AMBIENTE DE BAIXOS RECURS0S? IMPRESSOES DE UMA
ABORDAGEM DE PESQUISA MISTA® que sera submetido a publicagdo na revista

Epilepsy & Behavior.
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2. INTRODUGAO

Atualmente estima-se que mais de 60 milhdes de pessoas tenham
epilepsia no mundo, com expressiva parcela destas vivendo em paises
subdesenvolvidos (BELL, GAIL S.; NELIGAN; SANDER, 2014; NGUGI et al.,

2010).

Destaca-se a ocorréncia de casos em todos os paises, etnias,
géneros, classes sociais e idades, sendo principalmente prevalente nas
primeiras duas décadas de vida e apdés os 60 anos (DE BOER; MULA;
SANDER, 2008). Sua prevaléncia mundial é estimada em 3 a 16 por 1000
habitantes, maior em paises em desenvolvimento (BEGLEY et al., 2007). No
Brasil, a prevaléncia varia de 8,2 a 16,5 por 1000 habitantes em diferentes
estudos (BORGES et al.,, 2004; BRAGATTI et al., 2010; NORONHA et al.,

2007).

O impacto da desta doenga se traduz em ocorréncia de
comorbidades, diminuigdo da expectativa de vida, aumento da incidéncia de
transtornos psiquiatricos (TP) e cognitivos, bem como na estigmatizagao
dessa parcela da populagdo em questdes que envolvem varios aspectos
sociais como emprego e situagao marital (DE BOER; MULA; SANDER, 2008;

TAYLOR et al., 2011).

Segundo a ILAE, 1989, as sindromes epilépticas sdo classificadas em

quatro grandes grupos: (1) epilepsias e sindromes relacionadas a localizagao,
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parciais ou focais; (2) epilepsias e sindromes generalizadas; (3) epilepsias e
sindromes indeterminadas se focais ou generalizadas e (4) sindromes

especiais (COMISSION, 1989).

A epilepsia inicialmente foi tratada como um transtorno mental. Desde
a antiguidade e perpassando a idade média, teorias foram formuladas
tragando a relacdo entre disturbios psiquiatricos e a epilepsia. No inicio do
século XX, Kraepelin descreve a classificacao de trés tipos de psicose: a
dementia praecox (esquizofrenia atualmente), a doengca maniaco-depressiva
e a psicose associada a epilepsia. Com o advento do eletroencefalograma
(EEG) em 1930, houve a descoberta da intima relagao entre as descargas
elétricas e as crises epilépticas. O desenvolvimento da psicanadlise
concomitantemente culminou com a proeminéncia desta ultima sobre o
estudo da fisiopatologia dos transtornos psiquiatricos (TP). Assim, houve o
deslocamento do tratamento dos pacientes com epilepsia do campo de agao
da Psiquiatria para a Neurologia, acabando por conferir a avaliacdo e
tratamento dos aspectos dos TP na epilepsia um papel secundario a busca
do controle das crises (BLUMER; MONTOURIS; DAVIES, 2004;

COTTERMAN-HART, 2010).

Porém, ha esforgos para reverter esta cisdo. Estudos vem mostrando
uma maior prevaléncia de TP entre pessoas com epilepsia (PCE) do que na
populagdo geral, destacando-se os transtornos do humor, psicoses e
ansiedade (GAITATZIS et al., 2004; TELLEZ-ZENTENO et al, 2007).
Sugere-se ainda que o tipo de epilepsia influencie o tipo de TP

preponderante. Entre aqueles com epilepsia focal, especificamente temporal
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com esclerose mesial temporal, ha uma maior incidéncia de disturbios do
humor seguidos por transtornos psicoticos ou de ansiedade. Ja entre o grupo
de pacientes com epilepsia generalizada, cujo exemplo foi a epilepsia
miocldnica juvenil, ha uma maior frequéncia de disturbios de ansiedade e de

humor (FILHO, GERARDO MARIA DE ARAUJO et al., 2008).

Para melhorar a abordagem dessa questdo, a International League
Against Epilepsy (ILAE) propbs uma classificagdo para melhor organizagao
dos TP que ocorrem em comorbidade com a epilepsia daqueles que sao
relacionados com a atividade epileptiforme ou mesmo sdo mais especificos
das sindromes epilépticas (KRISHNAMOORTHY; TRIMBLE; BLUMER,

2007). Sucintamente, ha quatro grupos de disturbios: (a) comorbidades

associadas, onde é possivel classificar o quadro psiquiatrico de acordo com

os critérios convencionais ja existentes como o Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders 5 - DSM-V e da classificagao internacional de

doengas CID-10; (b) sintomas psiquiatricos ictais/periictais que seriam as

manifestagcdes proprias da epilepsia passiveis de melhora com o tratamento e
controle das crises tais como o status parcial simples, o status parcial

complexo, o status de auséncia e as psicoses ictais; (c) os transtornos

interictais, composto por quadros de psicose, os quais sdo frequentes em
pacientes com epilepsia refrataria, epilepsia do lobo temporal e lateralidade a
esquerda, e transtornos afetivo-somatiformes intimamente relacionadas com

eventos epilépticos; (d) transtornos de personalidade especificos da

epilepsia, que seriam alteragdes possivelmente decorrentes da evolugao da
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doenga e subdivididas no grupo hiper-ético, o viscoso e o labil (FILHO,

ARAUJO et al., 2008; KRISHNAMOORTHY; TRIMBLE; BLUMER, 2007).

Dentre as diversas patologias psiquiatricas, a depressao € uma das
mais frequentes entre PCE (FILHO, GERARDO MARIA DE ARAUJO et al.,
2008; KANNER, ANDRES M.; SCHACHTER; et al, 2012;
KRISHNAMOORTHY; TRIMBLE; BLUMER, 2007). Observa-se um espectro
de apresentagdes de episddios depressivos desde casos que atendem aos
critérios diagndsticos convencionais a quadros pleomorficos (COTTERMAN-
HART, 2010; MULA, M., 2008). Dentre os pleomorficos, as apresentagdes
clinicas sao subdivididas em interictais quando n&o relacionados a
ocorréncia de crises e, quando ha a presenga dessa relagdo, em periictais,
que por sua vez seriam classificados em perictais, ictais ou pos-ictais
(KANNER, A. M., 2009). Essa complexidade associada a situagao de
subdiagnostico e, por conseguinte, ao inadequado tratamento causa um
prejuizo consideravel na qualidade de vida destes, tendo maior impacto
inclusive quando comparado a frequéncia de crises entre PCE com quadros

refratarios (BOYLAN et al., 2004).

Para entender essa intrinseca relagcado entre a depressao e a epilepsia,
faz-se necessario resgatar as caracteristicas da depressdo maior como uma
entidade nosoldgica. Pode-se dizer que o cerne da apresentagao clinica de
um episodio depressivo baseia-se na presenca de pelo menos um de seus

dois sintomas centrais: 0 humor deprimido cuja definicdo seria uma sensagao
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de tristeza, autodesvalorizagdo associada ou nao a um sentimento de culpa e
a anedonia que seria a perda de interesse e/ou prazer na realizagdo de suas
atividades (KENNEDY, 2008). Como sintomas associados, ha a ocorréncia
de sintomas psicolégicos ou somaticos cuja presenca de pelo menos 4
destes serve como base para o diagnostico da doenga de acordo com o

DSM-V (vide tabela 1).

Tabela 2 Critérios para diagnéstico de episédio de depressao maior de acordo com o DSMV

A. Cinco ou mais dos sintomas seguintes presentes por pelo menos duas semanas e que
representam mudancas no funcionamento prévio do individuo; pelo menos um dos sinfomas é: 1)
humor deprimido ou 2) perda de interesse ou prazer (Nota: n&o incluir sintoma nitidamente devido a
outra condigéo clinica):

1.Humor deprimido na maioria dos dias, quase todos os dias (p. ex.: sente-se friste,
vazio ou sem esperanga) por observacdo subjetiva ou realizada por terceiros (Nota: em
criancas e adolescentes pode ser humor irritavel);

2.Acentuada diminuicdo do prazer ou interesse em todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou
observacao feita por terceiros);

3.Perda ou ganho de peso acentuado sem estar em dieta (p.ex. alteragdo de mais de
5% do peso corporal em um més) ou aumento ou diminuicdo de apetite quase todos os dias
(Nota: em criancgas, considerar incapacidade de apresentar os ganhos de peso esperado);

4.Insbnia ou hipersdnia quase todos os dias;

5. Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observavel por outros, ndo
apenas sensagdes subjetivas de inquietagdo ou de estar mais lento);

6. Fadiga e perda de energia quase todos os dias;

7. Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser
delirante), quase todos os dias (ndo meramente autorrecriminagédo ou culpa por estar doente);

8. Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se ou indecisdo, quase todos os
dias (por relato subjetivo ou observacéo feita por outros);

9.Pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideacdo suicida
recorrente sem um plano especifico, ou tentativa de suicidio ou plano especifico de cometer
suicidio;

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social, ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo;

C. Os sintomas n&do se devem aos efeitos fisiolégicos diretos de uma substancia (p. ex.:
droga) ou outra condigdo médica.

Notas 1 Os critérios de A-C representam um episodio depressivo maior; 2. Respostas a uma perda
significativa (luto, perda financeira, perda por um desastre natural, uma grave doenca médica ou invalidez) podem
incluir sentimentos de tristeza intensa, reflexdo excessiva sobre a perda, insbnia, falta de apetite e perda de peso
observado no critério A, que pode assemelhar-se a um episddio depressivo. Embora estes sintomas possam ser
compreensiveis ou considerados apropriados para a perda, a presenga de um episddio depressivo maior em adigao
a uma resposta normal a uma perda significativa, deve também ser considerado cuidadosamente. Esta decisao,
inevitavelmente, requer o exercicio de julgamento clinico baseado na historia do individuo e as normas culturais para
a expressao de angustia no contexto de perda);

D. A ocorréncia de episddio depressivo maior ndo € melhor explicada por transtorno esquizoafetivo,
esquizofrenia, transtorno delirante ou outro transtorno especificado ou ndo do espectro esquizofrénico e outro
transtornos psicoticos;

E. Nao houve nenhum episddio de mania ou hipomania anterior (Nota: esta exclusdo n&do se aplica se
todos os episddios tipo maniaco ou hipomaniaco forem induzidos por substancia ou atribuiveis aos efeitos
fisioldgicos de outra condicdo médica).

Entre os sintomas psicologicos, tem-se a agitagcdo ou o retardo
psicomotor, sentimentos de culpa, de inutilidade, apatia, sentimentos

ansiosos e a ideagao suicida. Estudos sugerem que a alteragao psicomotora,
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falta de reatividade a mudangas ambientais, perda de interesse em atividades
prazerosas, alucinagdes depressivas, auto reprovagao e o humor gravemente
deprimido estariam ligados a casos genuinamente depressivos (NELSON;
CHARNEY, 1981). Ja os sintomas somaticos de uma apresentacido dita
“tipica” de depresséao primaria sao os disturbios sono com despertar precoce,
perda de apetite levando a perda de peso e, por fim, perda da libido. Como
atipicos, considera-se a hipersonia e o aumento de apetite (CASPER, R. C.

et al., 1985).

Quando busca-se compreender a etiologia envolvida na génese de um
episédio depressivo, 0 modelo diatese-estresse advoga que a doenga seria
decorrente da interagdo entre um evento estressor significativo com uma
predisposi¢cao (diatese) do individuo. No caso especifico de PCE, esse
evento estressor pode ser o sentimento de desamparo diante da
imprevisibilidade das crises, o impacto da propria epilepsia quanto as
mudancas de estilo de vida, o impacto da normalidade entre PCE que tem
suas crises controladas poOs cirurgia e uma baixa capacidade de resiliéncia,
ou seja, a capacidade de manter-se com uma boa qualidade de vida apesar
das condi¢des adversas (HOPPE; ELGER, 2011). Porém, esta teoria é
criticada pois casos de depressao em epilepsia podem ser oriundos de uma
causa puramente associada as crises, hipersincronia de descargas
neuronais, efeitos de algumas FAEs e sem fatores estressores

desencadeantes identificados (HOPPE; ELGER, 2011; KANNER, A., 2011).
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A relacdo entre a fisiopatologia da depressdao e da epilepsia

provavelmente tem um carater bidirecional, ou seja, casos de depressao

podem anteceder crises epilépticas e vice-versa ((KANNER, ANDRES M,

2012). Dentre mecanismos compartilhados, podemos destacar os seguintes:

(1)

(2)

(3)

Atividade anormal de diversos neurotransmissores:
Serotonina - que tem acgdo anticonvulsivante, estaria
depletada das fendas sinapticas devido as descargas e
resultaria no prejuizo cognitivo, alteragdes de humor e até a
ocorréncia de SUDEP por possivel acometimento dos
nucleos da rafe;

GABA - encontra-se diminuido entre os deprimidos e com
prejuizo dos mecanismos inibitérios corticais envolvidos nas
crises;

Glutamato — excitatorio, encontra-se aumentado no meio
extracelular em pessoas com depressao devido a disfungao
de seu metabolismo através do sistema de receptores
NMDA e, por conseguinte, tem um efeito neurotdxico sobre
o tecido neuronal epileptogénico;

Anormalidades estruturais em estruturas frontais, temporais,
amigdala, hipocampo e cértex entorrinal cuja disfuncéo tem
relagao direta tanto com a depressao como a epilepsia;
Anormalidades funcionais em lobo frontal e temporal,
consistindo no decréscimo de serotonina encontrada em
estruturas da regido mesial, nucleos da rafe e giro

cingulado;
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4) Hiperatividade do eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal que
causaria um aumento do cortisol circulante que por sua vez
causam uma menor afinidade serotoninérgica no hipocampo
causando os sintomas depressivos e tem efeito neurotdxico
sobre o tecido com potencial efeito epileptogénico - kindled
status, ou seja, retroalimentariam o processo de
progressao das anormalidades estruturais;

(5) Efeito dos FAE sobre o humor pode ser divididos entre
aquelas drogas com efeito estabilizador como a
carbamazepina e o valproato de sddio, daquelas com efeitos
negativos como os relacionados a0 mecanismo de agao
sobre complexo do receptor GABA-benzodiazepinico com
relato de piora dos sintomas depressivos e melhora da
ansiedade (KANNER, ANDRES M, 2012; KANNER,
ANDRES M.; SCHACHTER; et al., 2012; MULA, MARCO;

SCHMITZ, 2009).

Ciente da complexidade da correlagdo entre depressédo e epilepsia,
faz-se necessario buscar estratégias que possibilitem uma reversao do
quadro de negligenciamento deste diagndstico. Entre os principais entraves
identificados, 0 que ganha grande importancia € a crenga que medicacoes
antidepressivas possam diminuir o limiar epileptogénico ou que nao sejam
adequadas no tratamento (COTTERMAN-HART, 2010). Porém, este grupo
de farmacos se mostrou efetivo e seguros na redugdo dos sintomas

depressivos em pacientes acometidos, destacando-se como excegdes a



22

bupropiona, amoxapina, miaserina e clomipramina (KANNER, ANDRES M.,
2005b). Nao ha indicios que esse grupo de medicagdes cause uma
diminuigdo do limiar epiléptico, a excegcdo das drogas destacadas ou de
toxicidade por altos niveis séricos em pacientes que possuam predisposi¢ao
genética para metabolismo o hepatico mais lento (KANNER, ANDRES M.,

2013; MEHNDIRATTA; SAJATOVIC, 2013).

Sugere-se também que o engajamento de médicos neurologistas seja
uma estratégia para enfretamento desta situagdo (ALSAADI et al., 2013;
BULLOCH et al., 2015; KANNER, ANDRES M., 2005b). Para isso, variados
instrumentos estdo sendo avaliados como instrumentos de rastreio e
diagndstico de depressdao entre PCE para que sejam utilizados em
ambulatérios de epilepsia. Entre eles, destacam-se desde escalas ja
consagradas como a escala de depressado de Beck (BDIl) e a de Hamilton

(HAM-D).

A escala de depressao de Hamilton foi desenvolvida em 1960 para
avaliacdo da gravidade dos sintomas depressivos com um maior peso para
os sintomas somaticos, sendo composta por versdes que variam de 17 a 21
questdes que deverao ser respondidas pelo avaliador (HAMILTON, 1960). Ja
a escala de Beck, tem como base a auto-avaliagcao do entrevistado e também
mensura a gravidade dos sintomas a partir das respostas aos 21 itens que a
compde, abrangendo sintomas emocionais, comportamentais e somaticos

(BECK, 1961).
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Um estudo brasileiro demonstrou que a BDI e HAM-D de 21 questdes
tem sensibilidade semelhantes acima de 90%, especificidade de 90,6% e
75,5%, respectivamente para o diagnostico com cut-off >16. Ambos
apresentaram valor preditivo negativo elevado (superior a 95%) (OLIVEIRA,
GUILHERME NOGUEIRA M. DE et al.,, 2011a). Outro estudo avaliou o
desempenho entre HAM-D de 17 questdes nesta populagdo especifica,
encontrando uma sensibilidade de 94%, especificidade de 80%, valor
preditivo positivo de 46% e valor preditivo negativo de 99% (MULA, M. et al.,

2014).

Recentemente, ha a tentativa de elaboragao de instrumentos de rapida
aplicagao para identificacdo de depressao entre pacientes com epilepsia.
Destaca-se o Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy
(NDDI-E), composto por 6 questdes onde uma pontuagdo maior que 15
apresenta uma especificidade de 90%, sensibilidade de 81% para o
diagndstico de depressdao, sem influéncia dos efeitos adversos das
medicagdes antiepilépticas cuja intensidade pode ser um elemento de
confusdo do diagndstico (GILLIAM et al., 2006). A versao brasileira possui
valores semelhantes com correlagao positiva entra o NDDI-E e o HAM-D (DE

OLIVEIRA, G. N., 2010).

Diante do exposto, este trabalho justifica-se na medida que procura

levar em consideragao a complexidade da associagao da depressao com a
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epilepsia na busca de um modelo de enfrentamento dessa situacdo que seja
compativel com a realidade local da assisténcia as PCE na dinamica do
Sistema Unico de Saude. Desta forma nos propomos a avaliar diferentes
instrumentos diagnoéstico de depressdao em PCE no intuito de elaborar
estratégias de abordagem mais adequadas para ambulatorios de neurologia,
bem como identificar fatores associados e caracteristicas biopsicossociais

desta comorbidade.

3. HIPOTESE

A Depressao Maior é prevalente entre pacientes com epilepsia, sendo
possivelmente influenciada por fatores biopsicossociais, e se relaciona
positivamente com menor controle de crises epilépticas, pior qualidade de
vida, maior percepcao de efeitos adversos a FAEs e menor aderéncia ao uso

destas.

4. OBJETIVO GERAL

* Mensurar a frequéncia de depressao entre pacientes com
epilepsia, caracterizando seus aspectos clinicos e o impacto na

qualidade de vida.
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5. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Avaliar a frequéncia de depressao por diferentes instrumentos
diagnosticos atravées do emprego da Mini International
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.), Escala de depressao de
Hamilton e o Inventario de Depressdao em Transtornos
Neuroldgicos para a Epilepsia, bem como o grau de
concordancia entre esses métodos;

* Avaliar as caracteristicas clinicas e fatores associados a
ocorréncia de depressao entre PCE;

* Estudar a relagéo entre depressao e qualidade de vida, adesao

medicamentosa e percepgao de efeito adversos em PCE.

6. METODOS

6.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal e observacional, com analise
quantitativa e qualitativa, sendo realizado durante o periodo de fevereiro a

agosto de 2015.



26

6.2. AMOSTRA E LOCAL DE ESTUDO

Pacientes  consecutivos com  diagnostico de  epilepsia
acompanhados no Hospital Universitario Osvaldo Cruz, da Universidade de
Pernambuco; e Hospital das Clinicas, da Universidade Federal de
Pernambuco. Ambos centros de referéncia para diagndstico e tratamento de

epilepsia.

Os critérios de inclusao utilizados foram:

* Diagnoéstico de epilepsia de acordo com os critérios da ILAE de
1989, ou seja, uma condi¢cdo caracterizada por crises epilépticas
recorrentes (duas ou mais), ndo provocadas por qualquer causa

imediata.

* |dade maior que 18 anos.

* Pacientes devidamente matriculados e que possuam regularidade
na frequéncia das consultas de acompanhamento. A condigdo de
paciente foi comprovada pela apresentagdo de um documento de
identificacdo que contenha a foto do individuo, bem como a

apresentacao do cartdo de usuario do servico.

Critérios de exclusao:
* Presenca de fatores que impossibilitem a compreensdo dos
questionarios tais como déficit cognitivo global ou baixo grau de

instrucao;
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* Presencga de comorbidades psiquiatricas ja diagnosticadas.

6.3. INSTRUMENTOS UTILIZADOS

As variaveis utilizadas foram as seguintes:

A) As variaveis independentes foram idade, género, grau de
escolaridade, tipo de epilepsia (focal, generalizada,
indeterminada), idade de inicio das crises epilépticas, tempo
de doenga, presenca e idade do evento precipitante inicial da
epilepsia, refratariedade ao tratamento medicamentoso com
FAEs, qualidade de vida; perfil de efeitos colaterais as FAE e

adesido medicamentosa.

B) Ja as variaveis dependentes foram: presenca de depressao
maior e intensidade dos seus sintomas (através dos
questionarios M.L.N.I. — Mini International Neuropsychiatric
Inventory) versao 5.0.0, escala de Hamilton de depresséao e

IDTN-E.

O diagnéstico da sindrome epiléptica foi estabelecido segundo as
caracteristicas clinicas e eletrograficas descritas na Classificacdo de
Epilepsias e Sindromes Epilépticas da ILAE (COMISSION, 1981, 1989). A

partir das informagdes presentes nos prontuario, foi preenchido um
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questionario padronizado para coleta dos dados clinicos (apéndice 2),
incluindo idade, sexo, ocorréncia de evento precipitante inicial (EPI),
ocorréncia de crise febril, idade de ocorréncia de EPI, idade de inicio das
crises, semiologia clinica das crises, duragao da epilepsia, frequéncia mensal

de crises e tempo de seguimento.

EPI foi definido como evento neurolégico significativo, como crise
febril ou afebril, TCE com perda de consciéncia ou infeccdo do sistema

nervoso central.

Refratariedade ao tratamento clinico foi definida quando o paciente
continuar tendo crises a despeito do tratamento adequado com pelo menos
duas FAEs de primeira linha para tratamento de seu tipo de sindrome
epiléptica, em monoterapia ou em associagao com outras FAEs, em niveis

comprovadamente subtoxicos das mesmas.

Como padrao ouro para o diagnostico de depressdao maior entre as
PCE, foi utilizado Mini International Neuropsychiatric Interview — MINI para
depressao maior (anexo A), baseado em entrevistas diagndsticas curtas
cujas perguntas sao baseadas nos critérios diagnésticos do DSM |V e CID-
10. E de facil aplicagdo, sendo largamente utilizada para o diagnéstico de
transtornos  psiquiatricos em estudos multicéntricos ou estudos

epidemioldgicos (AMORIM, 2000; SHEEHAN et al., 1998).
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A partir dai, foram aplicados o Inventario de Depressdao em
Transtornos Neurologicos para a Epilepsia (IDTN-E) e a Escala de
depressao de Hamilton para o diagndstico e quantificar a gravidade dos
sintomas (anexos B e C, respectivamente). O IDTN-E é um instrumento curto
formado por 6 itens e de rapida aplicagao, tendo como objetivo o diagndstico
de episddios depressivos em PCE com a preocupagado minimizar a influéncia
de efeitos adversos dos FAE's. Um escore maior ou igual a 15 tem uma boa
sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de depressao. A versdo em
portugués do IDTN-E foi recentemente validada e demonstrou consisténcia
interna de 8,85 e confiabilidade teste-reteste de 0,78 (DE OLIVEIRA, G. N.,
2010; GILLIAM et al., 2006; OLIVEIRA, GUILHERME NOGUEIRA M. DE et
al., 2011a). A escala de Hamilton é largamente utilizada e, para uma melhor
compreensao e caracterizagdo da ocorréncia de sintomas entre PCE com
depressdo, o0s escores resultantes da aplicagdto da HAM-17 foram
subclassificados de acordo com a publicagao original de 1960: entre 0 e 7
pontos, normal; 8 a 13 pontos, depressao leve; 14 a 18 pontos, depressao
moderada; 19 a 22 pontos, depressao grave e >23 pontos, muito grave

(HAMILTON, 1960).

A aplicacao dos dois testes se justifica na medida que o primeiro seria
um teste de rastreio e o segundo seria aplicado para avaliagao da gravidade
dos sintomas depressivos e também como um outro teste diagndstico. Os
dados mostram que ambos os testes s&do os mais sensiveis para aplicagao

entre pacientes com epilepsia, especialmente na populagao brasileira.
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Para avaliar a qualidade de vida das PCE, optou-se pelo Quality of Life
in Epilepsy de 31 questbes - QOLIE-31 (anexo D), uma versao derivada
QOLIE-89 e largamente utilizada por ser breve e de facil interpretagdo. Para
estimar o impacto da epilepsia no modo de vida dos PCE, este instrumento
avalia os seguintes dominios: preocupagdo com as crises epilépticas,
aspectos emocionais, vitalidade, sociabilidade, efeitos adversos as FAEs,
aspectos cognitivos e qualidade de vida global a partir do preenchimento de
escalas numéricas que medem a intensidade de cada subitem de acordo com
a percepgao do paciente. Cada subdominio gera um valor que somados
geram o escore de qualidade de vida que pode variar de 0 a 100. A versao
utilizada neste trabalho foi a traduzida e validada para portugués (CRAMER

et al., 1998; DA SILVA et al., 2007).

Para mensurar a percepgao de efeitos adversos, o instrumento
utilizado foi o Liverpool Adverse Events Profile - LAEP. Neste questionario,
19 sintomas sdo dispostos como itens, sendo possibilitam ao entrevistado
pontuar a intensidade dos sintomas de 1 a 4. Nao ha meng¢ao que os
sintomas sao relacionados com o uso de FAE (BAKER et al., 1998; PANELLI
et al., 2007). A pontuagdo minima e maxima variam de 19 a 76, sendo o
ponto de corte de toxicidade estabelecido em 45 tanto no original como em
sua versao traduzida para o portugués, disposta no anexo E (MARTINS et al.,

2011).
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A adesdao medicamentosa foi mesurada a partir do uso do
Morisky Medication Adherence Scale — MMSA (anexo F), constituido por
quatro perguntas que buscam caracterizar a interrupgdao do tratamento
motivadas por esquecimento, falta de cuidado, ou motivado pela sensacéao de
sentir-se melhor ou pior. Sdo perguntas dicotdmicas, onde pelo menos uma
resposta SIM €& necessaria para caracterizar uma ma adesao
medicamentosa. Apesar de ter sido desenhado para a avaliagédo de
pacientes hipertensos, o MMSA é largamente utilizado em epilepsia (DE

OLIVEIRA-FILHO et al., 2014; MORISKY et al., 2008) .

Os pacientes participantes do brago do estudo realizado no Hospital
das Clinicas da UFPE foram submetidos a uma fase complementar de
coletas de dados qualitativos a partir da aplicagdo de uma entrevista
semiestruturada. Utilizou-se como base uma versao utilizada na avaliacdo de
depressdao entre pacientes acometidos por acidente vascular cerebral
disposta como anexo G neste material (WILLIAMS et al., 2005). As
entrevistas foram gravadas, transcritas e revalidadas. Cada entrevista
originou um arquivo de texto tipo .docx que serviu de base para confeccéo de
um banco de dados qualitativo. O uso de dados qualitativos associado aos
quantitativos permite uma compreensao mais ampla do fendémeno estudado e
€ uma boa alternativa na busca de compreensao de questbes multifacetadas

como o caso do presente estudo (CURRY; NEMBHARD; BRADLEY, 2009).
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6.4. ANALISE ESTATISTICA

Utilizaremos o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar se a
distribuicdo das amostras de dados continuos segue um padrao de

normalidade.

Médias e desvios-padrées foram calculados para dados que sigam
a normalidade, enquanto a mediana ou frequéncia, para dados nao-

parameétricos.

Diferengcas entre médias de dados continuos foram testadas
utilizando-se os testes t de Student (f) (paramétrico) ou seu correspondente
nao-paramétrico, o teste de Mann-Whitney (U), quando a distribuicdo fugir da

normalidade.

Para a comparacdo de dados categodricos foram utilizado o teste
qui-quadrado (X?, sem a correcdo de Yates) obedecendo-se as restricdes de
Cochran. Quando as amostras forem constituidas por menos de 5 elementos

sera utilizado o teste de Fisher.

Para a avaliagdo do desempenho dos instrumentos de rastreio
IDTN-E e HAM-D 17 quando comparados ao padrao-ouro escolhido na figura

do MINI, foram construidas Receiver Operator Characteristic Curve - curvas
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ROC para determinagao das areas sob a curva ou Area Under the Curve —
AUC, onde foi considerado um valor de area minimamente maior que 0,7
para classificacdo do poder discriminador do instrumento avaliado como
aceitavel. Para determinar qual o ponto de corte adequado para a populagao,
foi calculado o Index de Youden (J= Sensibilidade + Especificidade -1) para
determinar o ponto maximo da curva ROC e, por conseguinte, os valores
adequados para a determinagdo de um caso como depressivo. Foram
calculadas AUC de maneira isolada de cada sintoma avaliado pelo HAM-D
17 a fim de caracterizagdo dos padrdes de sintomas entre PCE

diagnosticados com depressao.

A probabilidade (p) menor que 0,05 foi considerada para indicar
significancia estatistica.. Noventa e cinco por cento de intervalo de confianga
(IC) foi calculado em relagao as diferencas entre médias e OR. Toda a
analise foi calculada segundo o programa estatistico SPSS (Statistical

Pakage for the Social Science) 11.5.1 para MAC.

A analise dos dados qualitativos foi realizada a partir do programa
MAXQDA versdo 12. O material foi submetido a uma leitura critica, onde
unitermos foram criados para facilitar melhor compreensao dos dados obtidos
ao se agrupar as respostas a partir dos termos utilizados. Os mesmos foram
tabulados de acordo com a frequéncia simples de ocorréncia entre os
entrevistados, divididos em deprimidos ou nao deprimidos de acordo com o
MINI. Trechos considerados relevantes foram transcritos ipsis litteris neste

trabalho, buscando meios de protecdo da identidade do entrevistado ao
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representa-los apenas pelo numero de cadastro do questionario no banco de

dados, se deprimido ou ndo, género e idade.

6.5. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi elaborado e desenvolvido respeitando as diretrizes
da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e conduzidos
respeitando a Declaragao de Helsinki de 1964.

Antes de iniciar a analise dos dados, o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, CAAE n°:

34655514.7.0000.5208.
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7. RESULTADOS

A caracterizagao clinica da amostra de 73 pacientes estudada encontra-se
resumida na tabela 1. Evidencia-se um predominio de mulheres (60,3%), uma
média de idade de 36,92 anos e com tempo de doenga de 19,54 anos. Quanto ao
tipo de crise, 2/3 do grupo sdo acometidos por crises focais e tém um elevado
numero de casos com etiologia indeterminada. Deste Grupo, 33 pacientes (45,2%)
foram identificados como acometidos por depressao maior pelo MINI. Sob critérios
classicos da escala de Hamilton, 27 (37%) pacientes foram diagnosticados com
depressdo maior. Destes, 14/27(19,2%) dos casos foram classificados como leves;
8/27(10,9%), moderados e 5/27 (6,9%), graves.

Tabela 2 . Caracterizagao da populagao em estudo.

Caracteristicas Estatisticas
Idade (em anos)® 36,92 + 13,4
Sexo
Feminino 44(60,3%)
Masculino 29 (39,7%)

Tempo de epilepsia (em anos)? 19,54 + 13,66)
Idade do inicio das crises (em anos)a 17,66 17,03
Tipo de crise

Focal 52 (73,2%)

Generalizada primaria 6 (8,5%)

Generalizada secundaria 8 (11,3%)

Indeterminada 5(7,0%)

Etiologia

Idiopatica/genética 7 (9,9%)

Sintomatica 23 (32,4%)

Indeterminada 41 (57,7%)
Livre de crise no ultimo ano

Nao 32 (44,4%)

Sim 40 (66,6%)
Frequéncia de crises mensal b 1(0;8)

@ Média + desvio padréo ® Mediana (P2s; P75

Ao buscar-se relacionar fatores associados com a ocorréncia de depressao

maior entre a amostra estudada, identificaram-se como fatores estatisticamente
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significantes os seguintes: sexo feminino, crise persistente no ultimo ano, maior
percepcao de efeitos adversos e piores escores de qualidade de vida. Nenhum
fator sociodemografico demonstrou ter relevancia estatistica, tampouco achados
clinicos como tipo de crise, etiologia ou frequéncia mensal de eventos epilépticos

(Tabela 3).

Tabela 3 - Associagdao de depressao maior e as caracteristicas sociodemograficas,
bioldgicas e relacionadas a epilepsia.

Sem depressao Com depressao

variaveis (n=40) (n=33) p-valor
n(%) ou média n(%) ou média
+DP +*DP
Sexo 0,014*“
Masculino 21 (52,5%) 8(24,25%)
Feminino 19 (47,5%) 25 (75,75%)
Média de Idade 37,88 15,509 35,72 +11,827 0,786°
Grupo étnico 0,534
Brancos 5(12,8%) 8 (24,2%)
Negros 8 (12.8%) 4 (24.2%)
Pardos 25 (64,1%) 21 (63,7%)
Outros 1(2,6%) 0
Estado Civil 0,425
Solteiro 21 (52,5%) 16 (50,0%)
Casado 11 (27,5%) 9 (28,1%)
Divorciado 3(7,5%) 6 (18,8%)
Vidvo 3(7,5%) 0
Outros 2 (5,0%) 1(3,1%)
Escolaridade
<1ANO 0 0 0,133
1-3 ANOS 3(7,5%) 1(3,25%)
4-7 ANOS 6 (15%) 11 (35,55%)
>8 ANOS 40 (77,5%) 19 (61,3% )
Renda 0,286
<=1 SALARIO 10 (25,6%) 10 (40,0%)
1 A 2 SALARIOS 16 (41,0% ) 8(32,0%)
2 A3 SALARIOS 10 (25,6% ) 4 (16,0%)

3 A5 SALARIOS 1(2,6%) 3(12,0%)



5 A 10 SALARIOS
10 A 20 SALARIOS
>20 SALARIOS
Status Empregaticio
Empregado/aposentado
Desempregado
Tipo de Crise
Parcial
Generalizada Primaria
Generalizada secundaria
Indeterminada
Etiologia
Idiopatica/genética
Sintomatica/estrutural
Indeterminada
Livre de crises ha um ano
Média de crises/més
Regime de FAE's
Monoterapia
Politerapia
FAE's em uso
Fenobarbital
Carbamazepina
Oxcarbazepina
Fenitoina
Valproato
Topiramato
Lamotrigina
Clonazepam
Clobazam
MMAS
Alta adesdo
Média Adesao

Baixa adesdo

2 (5,1%)
0
0

27 (69,25%)
12 (30,8% )

28 (71,8%)
4 (10,3%)
3(3,7%)

4 (10,3%)

5 (12,85)
13 (33,3%)
21 (53,8%)

26(65% )
3,14+56

30 (66,7%)
10 (38,5%)

7 (17,5%)
17 (42,5%)
1(2,5%)
2 (5,0%)
8 (20%)
6 (15%)
4 (10%)
4 (10%)
3(7,5%)

12 (31,6%)
22 (57,9%)
4(10,3%)

16 (57,1%)
12(42,9%)

24 (75,0%)
2(6,3%)
5 (15,6%)
1(3,1%)

2 (6,3%)

10 (31,3%)

20 (62,5%)
14(42%)
5,28 + 6,153

15 (33,3%)
16 (61,5% )

3(9,1%)
20 (60,6%)
4(12,1%)

2(6,1)

3(10,3%)

3 (3%)

5 (15,2%)
4(12,1%)
7 (21,2%)

6 (18,8%)
23 (71,9%)
3(9,1%)

37

0,309"

0,502

0,6

0,022*"
0,184
0,021*"

0,496
0,96%
0,169

0,336
0,499
0,723

0,169

0,665

#Qui-quadrado; bteste exato de Fisher & Teste U de Mann-Whitney *p <0,05 **
p<0,001 MMAS - Morisky Medication Adherence Scale
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Escores de qualidade de vida e de percepcgao de efeitos adversos com
uso de FAE's associaram-se com depressdao de maneira estatisticamente
significativa, com um p<0,001 (graficos 1 e 2). Esta relagdo se mantém quando
avaliamos os escores médios relacionados com a gravidade do quadro de acordo
com a escala de depressao de Hamilton-17, mantendo ainda significancia

estatistica importante com p<0,001 (figura 3).

100,00

P<0,001

80,00

60,00

Escore Global

40,00

20,00 T

PCE sem depressdo maior PCE com depressdo maior

Figura 1 - Comparacgéo entre escores médios do QOLIE-31 entre PCE com e sem depressao maior
diagnosticadas pelo MINI
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* p<0,001
47,48 + 12,56

701 33,05 +9,33

60
o 507
w
<
-

40

304

20

10 - 2

1
PCE sem depressdo
V95 PCE com depressdo maior

Figura 2— Comparacgao entre escores médios do LAEP entre PCE com e sem
depressado maior diagnosticadas pelo MINI

= QOLGLOB
- LAEP
100 p<0,001
80
60— o3 ‘
40—
20
o
T T T T T
Sem DM leve DM DM grave DM muito

grave

Figura 3 - Relagao dos escores de percepcao de efeitos adversos, qualidade de vida e gravidade da
depressao maior (DM) de acordo com a escala de Hamilton
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Nenhum condicionante sociodemografico ou caracteristica clinica da
epilepsia correlacionou-se com qualidade de vida. Controle de crises associou-se
positivamente com maiores escores do QOLIE-31 (coeficiente de Spearman - r de
0,48 e p<0,0001). Houve correlacdo negativa do QOLIE-31 com os seguintes
fatores: Ma adesao medicamentosa (r -0,48 e p<0,05), piores escores no LAEP (
coeficiente de Pearson — r? de -0,59 e p<0,0001), Ansiedade (r -0,48 e p<0,0001)

e gravidade da depressao (r* -0,58 e p<0,0001).

Ao avaliar-se cada sintoma especifico do LAEP em relagao a depresséao
(tabela 4), observa-se que depresséao, tremor nas méaos, dor de cabeca e queda de
cabelo tiveram uma significAncia estatistica p < 0,0001. Porém, apenas os dois

ultimos tiveram um coeficiente de Spearman moderadamente forte (maior que 0,5).

Tabela 4 - Correlagcao de Spearman entre os sintomas do LAEP e a ocorréncia de
depressao maior pelo MINI

rde
Spearman p

Dificuldade de manter o equilibrio do corpo 0,3447 0,0028 *k
Cansaco 0,1926 0,1026 ns
Agitagdo 0,2013 0,0876 s
Nervosismo e/ou agressividade 0,4184 0,0002 el
Vontade de agredir 0,2548 0,0296 *
Dor de cabecga 0,5535 < 0,0001 sk
Queda de cabelo 0,5161 <0,0001 ekkk
Problemas na pele como espinhas e alergia 0,1049 0,3771 ns
Viséo dupla ou borrada 0,3639 0,0016 **
Irritacdo no estdmago 0,3836 0,0008 e
Dificuldade de concentracao 0,3922 0,0006 ool
Problemas na boca ou na Gengiva 0,154 0,1932 ns
Tremor nas maos 0,4831 <0,0001 e
Ganho de peso 0,222 0,0591 ns
Tontura 0,3305 0,0043 *
Sonoléncia 0,2085 0,0767 ns
Depresséo 0,4809 < 0,0001 bl
Problemas de memoria 0,3733 0,0011 **

Sono perturbado/interrompido 0,1804 0,1266 ns
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Ao se avaliar cada sintoma de maneira individual da HAM-D 17 sob a forma
de curva ROC em relagdo ao MINI, observa-se humor deprimido, retardo, sintomas
somaticos gerais, ansiedade psiquica e somatica tiveram uma area sob a curva
maior que >0,7, critério utilizado para definir o sintoma como satisfatério na

descriminacéo de casos de depressao maior entre PCE (Tabela 5).

Tabela 5 - area sob a curva (AUC) dos sintomas especificos do HAM-D 17 na descriminagao de
depressao entre PCE.

Variavel AUC p Cl 95%

Humor deprimido 0,858 0,047 <0,0001 0,766 0,95
Sentimento de

Culpa 0,616 0,067 0,089 0,485 0,748
Ideagao Suicida 0,697 0,064 0,004 0,571 0,823
Insonia Inicial 0,56 0,068 0,378 0,426 0,694
Insbnia

Intermediaria 0,552 0,068 0,448 0,418 0,686
InsOnia Tardia 0,609 0,068 0,11 0,477 0,742
Trabalho e

Atividades 0,638 0,067 0,044 0,507 0,768
Retardo 0,704 0,063 0,003 0,579 0,828
Agitagéo 0,615 0,067 0,093 0,483 0,747
Ansiedade

Psiquica 0,702 0,063 0,003 0,58 0,825
Ansiedade

Somatica 0,787 0,056 <0,0001 0,678 0,897
Sintomas

Somaticos

Gastrointestinais 0,62 0,067 0,079 0,488 0,752
Sintomas

Somaticos Gerais 0,72 0,062 0,001 0,598 0,842
Sintomas

Somaticos Genitais 0,628 0,067 0,061 0,496 0,76
Hipocondria 0,622 0,067 0,073 0,491 0,754
Perda de Peso 0,519 0,069 0,786 0,384 0,653

Consciéncia de
Doenca 0,606 0,068 0,121 0,473 0,739
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Quando comparamos o desempenho do HAM-D 17 e o INDTN-E em
relagdo ao MINI, observamos uma curva ROC com uma AUC de 0,889 para o
HAM-D 17 e de 0,849 para o IDTN-E (figura 4). Os pontos de corte mais
adequados para a nossa populacéo foi de 6 para o HAM-D17 (sensibilidade 75,8%
e especificidade de 87,5%) e de 10 para o IDTN-E (sensibilidade 84,8% e

especificidade de 77,5%).

1,0 —

D e Source of the
ST e Curve
e — DTN
s — ham total
0.8 Reference Line
/
//
g 0,6 (
.E //
= [
7] |
- | |
A [
0,44 |
0,24 /
0.0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Figura 4 — Curva ROC do IDTN-E vs HAM-D17.
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Tabela 6 - Calculo do ponto de corte com melhor sensibilidade e especificidade para o IDTN-E e HAM-D
17.

TESTE Escore Sensibilidade Especificidade Indice de
Youden
HAM-D 17 A 1 0 0
0,5 0,97 0,325 0,295
15 0,939 0,475 0,414
2.5 0,909 0,575 0,484
3,5 0,909 0,65 0,559
45 0,879 0,75 0,629
5,5 0,818 0,8 0,618
6,5 0,758 0,875 0,633
7.5 0,697 0,9 0,597
8,5 0,667 0,95 0,617
10 0,455 0,975 0,43
12,5 0,364 0,975 0,339
14,5 0,333 0,975 0,308
155 0,303 1 0,303
17 0,242 1 0,242
19 0,152 1 0,152
20,5 0,121 1 0,121
21,5 0,091 1 0,091
22,5 0,061 1 0,061
24 0 1 0
IDTN 4 1 0 0
5,5 1 0,075 0,075
6.5 0,97 0,325 0,295
7.5 0,939 0.4 0,339
8,5 0,939 0,55 0,489
9,5 0,848 0,725 0,573
10,5 0,848 0,775 0,623
115 0,667 0,825 0,492
12,5 0,606 0,875 0,481
135 0,515 0,925 0,44
14,5 0,364 0,95 0,314
155 0,273 0,95 0,223
16,5 0,212 0,95 0,162
175 0,182 0,975 0,157
185 0,121 0,975 0,096
195 0,121 1 0,121
20,5 0,091 1 0,091

22 0 1 0
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7.1. RESULTADOS QUALITATIVOS

Um total de 36 pacientes (20 mulheres) com idade média de 36,9 anos
(DP=13.2) constituiram o grupo que foi submetido a avaliagao qualitativa por meio
da entrevista semiestruturada. Foram identificados 13 (36,1%) casos de depressao

maior a partir do MINI.

As falas foram estratificadas em unicodes cujas frequéncias estao dispostas
na tabela 6. Trechos mais relevantes da entrevistas foram transcritos neste texto e
identificados com o numero do questionario no banco de dados geral, se com

depressao (D) ou sem depressao (ND) e sexo.

Tabela 7 - Tendéncias de respostas do questionario semiestruturado.

TOPICOS DA ENTREVISTA COM SEM
SEMIESTRUTURADA DEPRESSAO DEPRESSAQO
n % n %
ROTINA
OCUPACAO 3 23,08 6 26,09
ESTUDOS 2 15,38 4 17,39
TRABALHOS DOMESTICOS 8 61,54 14 60,87
NAOARESPONDEU/NAO SABE 2 15,38 1 4,35
INFLUENCIA FAMILIAR NO
MODO
LIDAR COM A EPILEPSIA
SIM 7 53,85 12 52,17
NAO 4 30,77 4 17,39
AS VEZES 1 7,69 0 0,00
INDIFERENTE 0 0,00 3 13,04
NAO/SABE NAO REPONDEU 1 7,69 4 17,39
IMPACTO EPILEPSIA
NO MODO DE VIDA
NAO 1 7,69 5 21,74
SIM 9 69,23 13 56,52
PERDA LIBERDADE 8 61,54 5 21,74
PRECONCEITO 1 7,69 1 4,35
ADAPTACAO A DOENCA 0 0,00 4 17,39
NAO SABE/NAO RESPONDEU 3 23,08 5 21,74
CONSELHOS
AGIR COM NATURALIDADE 4 30,77 7 30,43
TOMAR MEDICACOES 3 23,08 4 17,39
ACOMPANHAMENTO MEDICO 1 7,69 10 43,48
ACREDITAR EM DEUS 5 38,46 2 8,70




NAO SABE/NAO RESPONDEU
PERCEPGAO DAS PESSOAS

SIM

N,§O

NAO, MAS EVITA FALAR
SOBRE A DOENCA

NAO SABE/NAO RESPONDEU
AUTOPERCEPGAO

SIM

NAO

NAO SABE/NAO RESPONDEU
SEGURANCA EM SAIR DE CASA

SIM

ACOMPANHADO

NAO

NAO SABE/NAO RESPONDEU
CUIDADOS COM O CORPO

SIM

NAO

INDEPENDE

NAO SABE/NAO RESPONDEU
TIPOS DE CUIDADOS

CUIDAR DA SAUDE

TOMAR AS MEDICACOES

CUIADADO COM O PESO

SONO

EXERCICIO
RELIGIOSIDADE

NAO

SIM

IGREJA AJUDA

NAO RESPONDEU
FE PROFESSADA

CATOLICO

EVANGELICO

ESPIRITA

CRISTAO SEM RELIGIAO

NAO EXPRESSOU
FUTURO

Normal

N&o pensa

Indiferente

Estudo/trabalho

Pertence a Deus

Constituir/cuidar da familia

Sem planos

N&o respondeu

Melhorar controle da doenga

APROVEITAR A VIDA

A~ O

= a2 N O, - a2 O W AN = O N O O

0 =~ O W =
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23,08

53,85
38,46

7,69
7,69

30,77
38,46
30,77

38,46
30,77
46,15
15,38

38,46

7,69
15,38
38,46

23,08
69,23
7,69
7,69

38,46
53,85
7,69

15,38
7,69
7,69
7,69

15,38

30,77
0,00
7,69
0,00
0,00

(o]
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13,04

39,13
30,43

4,35
26,09

21,74
60,87
17,39

73,91
4,35
17,39
4,35

73,91
21,74
0,00
4,35

8,70
60,87
4,35
43,48

26,09
47,83

8,70
26,09

8,70
26,09
4,35
8,70
52,17

0,00
4,35
0,00
8,70
13,04
21,74
8,70
21,74
17,39
4,35
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Observa-se em todos os entrevistados uma maior tendéncia a desenvolver
atividades  predominantemente = domésticas (60% dos  entrevistados).
Frequentemente afirmam que tiveram um impacto negativo da doenga no modo de
vida (60%) e metade deles valoriza o apoio familiar na adaptacao. Acreditam ainda
que agir com naturalidade (30%) e fazer uso correto das medicagdes (20%) sejam

boas estratégias para conviver com a doenca.

Ja dei muito conselho. Porque essa pessoa que trabalha comigo,
ela esconde. Ela ja disse “ndao, nao quero que ninguém saiba”. Disse “por
que?”. “Porque eu nao quero. Num gosto”. Ai eu disse: olha, eu tenho. Vocé
sabe, porém eu vou a qualquer lugar, chegando la, ai eu conto “olhe eu tenho
isso, isso e isso.” Porque? Porque se eu acontecer alguma coisa comigo
todo o pessoal sabe e vao me socorrer... eu ja estou em boas maos. Agora se
vocé nao falar nada, ninguém vai lhe socorrer e pode acontecer pior..."

24ND, sexo masculino

Os deprimidos apresentaram uma tendéncia maior em afirmar que se
sentem diferentes (45%; nao deprimidos 26%). Essa propor¢ao se mantem quando
foram perguntados se os mesmos acham que outras pessoas 0s encaram como
diferentes (deprimidos, 54%; nao deprimidos, 39%). Merece ainda destaque a fala
de dois dos entrevistados (um deles deprimido) afirmando que ndo se sentem
diferentes, mas ainda sim evitam falar sobre a doenga com outras pessoas. Os
dados nao permitem maiores inferéncias, mas pode-se relacionar esta percepgao

com o estigma persistente da doencga.(12)
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"Se eu me vejo diferente? Me fazem ser diferente, né? ... Eles se
preocupam demais. Eu ndo posso abaixar a cabega, eu ndo posso me
esforgcar pra varrer a igreja, eu nao posso... sempre eles: "nao pode!” ou

entdo "deixa ai que a gente faz." e ninguém me da emprego... De jeito
nenhum!

53D, sexo feminino

“Sou uma mulher que mora sozinha, luto pra trabalhar, luto pra ter
meu pao de cada dia, me preocupo, eu... Em questao assim...as pessoas, e...
Existe esse preconceito ainda e mais a previdéncia ndao da nenhum, nenhum
direito aos epiléticos, mas se algum epilético for pro mercado de trabalho ele
nao consegue... Pois é, se ele disser.... Botar na carteirinha dele... Porque a
realidade é essa... Botar na carteirinha dele que, olhe... Vocé tem, nenhum
desses trabalho que tenha... Vocé tem... Vocé é epilético, nao?!"

51ND, sexo feminino

Entre os deprimidos, 46% ( e 17% dos nao deprimidos) afirmam se sentir
inseguros para desempenhar suas atividades. Entre os que afirmam ter seguranca
e sao deprimidos, trés quartos deles afirmam depender de outras pessoas para

desempenhar suas atividades

"Rapaz, um negécio que ninguém quer ter, né? Eu mesmo, eu sou
muito chateado com isso. Eu sou demais. Porque eu ngo... mesmo hoje em

dia, eu passando um bom tempo sem crise, eu ndo me sinto seguro nos
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cantos. Assim, numa praia, eu nao vou. Eu chego na beirinha e volto. Tenho

medo.

54D, sexo masculino

Os deprimidos afirmaram menos que tomam cuidados com o corpo (30%;
nao deprimidos 70%). No entanto, ambos os grupos apresentaram padrao de
respostas semelhantes quando citaram o controle do peso e o0 uso das

medicagdes como principais cuidados com a saude que tomam.

"Uma vez a gente teve com a nutricionista logo no inicio. Ela foi
justamente na receita, né? Eu preferi seguir da forma que ela mandou fazer.
Porque ja o remédio ele ndo... o remédio nao pode tirar, né? Entao a gente

tem que tirar justamente a alimentagdo, porque realmente estava

prejudicando.”

53D, sexo feminino
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8.DISCUSSAO

A depressao maior foi um diagnéstico frequente na amostra estudada,
influenciada por fatores clinicos e socioculturais, resultando em impacto sobre a
qualidade de vida de PCE. A prevaléncia de depressdo encontrada foi de 45,2%,
valor maior que o relatado em outras séries nacionais, cujos resultados variaram
de 24,4 a 27%, (BRAGATTI et al., 2010; DE ARAUJO FILHO et al., 2011; DE
OLIVEIRA, G. N., 2010; STEFANELLO et al., 2010). Porém, ha relatos de
incidéncias maiores na literatura mundial com percentagens que chegam até
85,5% de diagndstico de depressao em algumas séries estudadas (BOYLAN et al.,
2004; LEE; LEE; NO, 2010; MARGROVE et al., 2011; ONWUEKWE et al., 2012).
Como justificativa para esse achado, pontuam-se como causas uma possivel
amostra selecionada entre pacientes com epilepsia refrataria naturalmente
atendidos em centros terciarios € uma maior parcela de casos do tipo focal,
subtipo muitas vezes relacionado com maiores incidéncias de depressao entre
PCE especialmente na epilepsia do lobo temporal associada a esclerose mesial
hipocampal (DE ARAUJO, 2008; FOLDVARY; BINGAMAN; WYLLIE, 2001; MULA,

M. et al., 2014).

Os indicios de uma maior relagdo de depressao com género feminino,
presenca de caracteristicas clinicas tais como falta de controle de crises e
politerapia em detrimento de variaveis demograficas estdo consonantes com
dados da literatura. (GAUS et al., 2015; KIMISKIDIS et al., 2007). Porém nossos

dados nao mostraram uma correlagcédo entre o tipo, frequéncia ou etiologia crises
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com depressao, apesar de relatos anteriores (KIMISKIDIS et al., 2007; LAMBERT;

ROBERTSON, 1999; REUBER et al., 2004; THAPAR; KERR; HAROLD, 2009).

A questao da influéncia do sexo feminino sobre uma maior incidéncia de
transtornos depressivos é tema de debate. Por um lado, advoga-se que faltam
dados da literatura para corroborar influéncia do sexo sobre transtornos
depressivos (BECK; BREDEMEIER, 2016). Por outro, estudos sugerem como
justificativa deste achado desde razdes psicossociais ao se observar que
vivéncias socioculturais sdo marcadas pelas questdes de género, até
neurobiolégicas quando se sugere que esta associagao seria um resultado da uma
interface entre um hipocampo disfuncional e a perda de efetividade da modulagéo
hormonal protetora contra crises epilépticas e/ou depressao devido a ocorréncia de
niveis mais baixos de estrogenos e progestagenos em mulheres com epilepsia
(CAVANNA et al., 2009). Postula-se ainda que a agao de FAE como a fenitoina

poderia causar niveis mais baixos dos horménios sexuais (MORRELL et al., 2005).

Quanto a sintomatologia, os casos de depressdo apresentaram uma
maior correlagdo com humor deprimido, ideagdo suicida, retardo psicomotor,
ansiedade e sintomas somaticos gerais. Mais uma vez, a apresentacdo dos
sintomas depressivos esta de acordo com pesquisas previamente publicadas e
pode ser justificada levando-se em consideragdes diversos fatores desde ja citado
efeito direto do uso de FAE's principalmente em politerapia inclusive ou até a
propria predisposicdo a apresentacdo atenuada de sintomas depressivos em
quadros de epilepsia devido aos mecanismos fisiopatoldgicos comuns a ambas as

doencas (BELL, G. S.; SANDER, 2009; HECIMOVIC et al., 2011; MENDEZ MF,;
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CUMMINGS JL; BENSON D, 1986; MITCHELL et al., 2013; MULA, M. et al., 2014;
SHNEKER; CIOS; ELLIOTT, 2009; STANDAGE; FENTON, 1975;

TRIANTAFYLLOU et al., 2013).

Esse perfil de sintomas também relaciona-se com maneiras distintas de
lidar com questdes cotidianas. O relato espontédneo das PCE demonstrando uma
rotina predominantemente doméstica, com a percepgao de um impacto negativo
da doenga no modo de vida e uma valorizagdo do apoio familiar na adaptagao
possivelmente esta relacionado com a percepg¢ao de estigma, pois a fala destes
mostra uma tensao quanto a maneira lidar com o julgamento das demais pessoas
no caso de revelagcado de sua condigao de acometido por epilepsia (FERNANDES;

LI, 2006; GOFFMAN, 2009; SCAMBLER; HOPKINS, 1990).

Entretanto, os PCE com depressdo aparentemente tem uma maneira
distinta de lidar com o estigma, uma vez que ha uma tendéncia de apresentar uma
autopercepgao distorcida e afirmar que se sentem inseguros para desempenhar
suas atividades fora do ambiente doméstico. Também afirmam menos que tomam
cuidados com o corpo, apesar de citar a preocupagdo com ganho de peso e tomar
as medicagdes corretas como cuidados com a saude. Sob a optica das
postulacbes de Beck, pode-se rotular as experiéncias estigmatizantes como um
fator depressogénico que leva a crengas negativas sobre si mesmo, sobre o
mundo que os cerca e até mesmo sobre o futuro (BECK, 1967). Esses estimulos
levariam a ativagdo de modos depressogénicos, ou seja, pensamentos
automaticos e o processamento falho das informagdes, uma vez que a prépria

epilepsia e a depressdo compartiham alteracbes em areas cerebrais/redes
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neurais que por sua vez causam reacgdes bioldgicas diversas (autondmicas,
imunes e neuroquimicas) que justificariam a anergia, anedonia e pensamento
lentificados presentes nos quadros de depressao, os quais ja foram ressaltados
como significantes entre os deprimidos com epilepsia na presente pesquisa

(BECK; BREDEMEIER, 2016).

A preocupagdo com o ganho de peso no grupo como um todo
encontra respaldo, uma vez que o ganho ponderal provavelmente correlacionado
com uma menor tendéncia de pratica de exercicios e provavel efeito adverso
decorrente das medicagdes utilizadas, tais como a carbamazepina e o acido
valproéico cujo o emprego no tratamento foi largamente utilizado no grupo deste
estudo (BEN-MENACHEM, 2007; HINNELL et al., 2010). Porém, postula-se que
a ocorréncia de depressao também contribua para habitos poucos saudaveis e,

por conseguinte, também influencie no ganho de peso (LINDE et al., 2004).

Além do peso, a influéncia da politerapia sobre a ocorréncia de
depressdo provavelmente também esta relacionada ao prejuizo cognitivo e
comportamental decorrentes da toxicidade aditiva ou supra-aditiva presentes na
associagdo de FAE's (BRODIE et al., [S.d.]; KWAN, PATRICK; BRODIE, 2001;
PERUCCA, PIERO; GILLIAM; SCHMITZ, 2009). Indo além, chama atencdo a
correlagao positiva entre os escores médios de percepcgao de efeitos adversos do
LAEP com a presenga de depressdo maior e até mesmo com a gravidade da
apresentacao clinica de acordo com o HAM-D 17. Ao avaliar cada sintoma adverso
em sua relacdo com depressao, apenas o relato de dor de cabega e perda de

cabelo apresentaram uma forca de correlagdo de Spearman maior que 0,5,
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permitindo que sejam considerados moderadamente relacionados com
depressao. Tal achado ja foi relatado anteriormente e contribui para ratificar a
importancia de valorizagao de altos escores no LAEP como indicios da presenca
de transtornos psiquiatricos como a depressdo maior ou ansiedade (KANNER,
ANDRES M.; BARRY; et al., 2012; PANELLI et al., 2007; PERUCCA, P. et al.,

2011).

Diante da complexidade observada na descricdo da ocorréncia de
depressao entre PCE e fatores associados, torna-se imprescindivel relativizar as
caracteristicas encontradas até aqui com o desempenho dos instrumentos
escolhidos para o diagndstico de depressao neste estudo. Observou-se se que o
HAM-D 17 e o IDTN-E demonstraram resultados satisfatérios no rastreio de casos
de depressao entre os PCE. Porém, uma analise da curva ROC demonstrou que
ponto de corte necessario para o melhor desempenho do IDTN-E seja maior que
10 ao invés de 15 como descrito tanto no artigo original de elaboragdo deste
instrumento em sua validagdo para a lingua portuguesa (DE OLIVEIRA, G. N.,
2010; GILLIAM et al., 2006). O mesmo nao foi observado na HAM-D 17, cuja
sugestao de ponto de corte maior que 6 para o diagnostico de depressao (DE
ARAUJO, 2008; MULA, M. et al., 2014; OLIVEIRA, GUILHERME NOGUEIRA M.

DE et al., 2011b).

Apesar dos dados nao permitirem maiores inferéncias para o pior
desempenho do IDTN-E, este achado provavelmente esta correlacionado com o
fato deste instrumento ser autoaplicado e sua compreensao pode ter sido afetada

por peculiaridades socioculturais da amostra estudada. Tal justificativa foi
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elencada para explicar os diferentes pontos de corte para este instrumento
observados no processo de validagdo de versdes em diversas linguas tais como
francés, italiano e alemao (MULA, MARCO et al., 2016). Inclusive, esta diferenga
foi observada entre paises falantes de variantes de um mesmo idioma, como no
caso da validagao deste instrumento entre paises hispanicos (CAPUA et al., 2012;
THOMSON et al., 2014). Por fim, o Brasil € um pais extenso e ja ha relato de que
as variagdes linguisticas e vivéncias socioeducacionais inter-regionais também
exercem influencia no desempenho de instrumentos para avaliar diversas
questdes desde a cognicdo até aleitamento materno (BRITO-MARQUES;
CABRAL-FILHO, 2004; ORIA et al., 2009; ZUBARAN et al., 2010). Tal fenédmeno
pode nao ter sido observado na aplicagao da escala HAM-D 17 uma vez que o
instrumento leva em consideragdo impressdées do individuo e também do

profissional responsavel pela aplicacdo do questionario.

Por fim, o impacto da associacdo da depressao e epilepsia na amostra
estudada se traduziu na presenca de piores escores de qualidade de vida,
inclusive quando foi demonstrado que a frequéncia de crises ndao exerce
influéncia sobre os escores do QOLIE-31 e provavelmente relacionado ao peso
negativo dos fatores psicolégicos e do humor sobre os escores totais do QOLIE-
31, (BOYLAN et al., 2004; CANUET, 2009; KWAN, P. et al., 2009; TEDRUS et al.,

2012).

Deve-se ressaltar que o estudo teve diversas limitagdes. Entre elas,
destacam-se o fato de ter sido conduzido com uma amostra pequena de PCE
atendidos em servigos terciarios e a necessidade de exclusdao daqueles com

déficit cognitivo ou dificuldades de leitura, o que pode prejudicar o poder de
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representatividade da populagdo geral de pessoas acometidas por epilepsia.
Quando se leva em consideragao a extensa literatura descrevendo a associagao
de depressao com epilepsia, o presente estudo compensa as limitagdes ao deter-
se a compreender de maneira ampla a apresentagdo clinica de sintomas
deprimidos a partir de uma analise qualitativa e quantitativa. Indo além, ha uma
preocupacao latente em buscar por meio da comparacao da performance de mais
de um instrumento de rastreio e diagnostico quais estratégias seriam mais

adequadas para a populagao atendida por estes centros.



56

9. CONSIDERAGOES FINAIS

A relagdo entre depressdo e epilepsia foi frequente na populagao
estudada, com impacto consideravel na qualidade de vida de PCE. As
caracteristicas clinicas e percepgdes individuais mostram que os profissionais
envolvidos no atendimento de PCE devem ser treinados para a identificagao e
abordagem desses casos. Dentre as estratégias de enfrentamento dessa situacgéo,
o IDTN-E e o HAM-D17 mostraram ser instrumentos de facil aplicacao e eficazes
para diagnéstico. Indo além, o emprego destes podem permitir que neurologistas
assumir um papel mais atuante na abordagem desta questdo. Porém, mais
estudos sdo necessarios para avaliar se as caracteristicas regionais sao fatores
que devem ser levados em consideragdao quanto ao emprego de instrumentos

autoaplicados.
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EMANCIPADOS -
Resolucao 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa Avaliagdo do

tratamento com antidepressivos de transtornos ansiosos e depressivos em pacientes com
epilepsia, que esta sob a responsabilidade do pesquisador Ednaldo Marques Bezerra Filho, situado
na Av. Prof Dr. Moraes Rego, SN, 9° andar; telefone (81) 99834387 ou email
eednaldofilho@hotmail.com e esta sob a orientagao de: e Luciana Andrade Valenca, telefone (81)
99658331 ou e mail lupatrizia@yahoo.com.br. Também participam também desta pesquisa: Pedro
Paulo Gomes do Nascimento, telefone (81) 82041031.
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alguma duvida, pergunte a pessoa que esta Ihe entrevistando para que o/a senhor/a esteja bem
esclarecido (a) sobre sua participagao na pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes
a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em
caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo sera penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o
(a) Senhor (a) tem o direito de retirar o consentimento da sua participagdo em qualquer fase da
pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMACGCOES SOBRE A PESQUISA:
@ Buscamos identificar pacientes com sintomas depressivos e trata-los ccom as medicagdes
disponiveis na farmacia basica do SUS. Vocé inicialmente sera entrevistado e examinado para que
possamos identificar se vocé tem ou nao depressédo e ansiedade. No caso positivo, vocé sera
distribuido em um dos grupos de tratamento (fluoxetina e amitriptilina). Durante um periodo de 06
meses vocé sera acompanhado durante suas consultas no ambulatério de epilepsia e apés o final
desse periodos, sera avaliada a necessidade de manutengao ou nao do tratamento. Serao cerca de
3 visitas de acompanhamento que coincidirdo com suas consultas no ambulatério. Lembre-se que
nao havera mudangas no seu atendimento no ambulatério de Epilepsia do Hospital das Clinicas.
PRI S COS__d.iret o s_efeitos gastrointestinais como nauseas, vomitos, diarréia, dor
abdominal, constipagao; arritmias cardiacas; hipotensao postural; sonoléncia; insénia; virada rapida
do humor de depressivo para euférico; ocorréncia de crises epilépticas Todos os procedimentos
para minimizer efeitos serdo tomados em suas consultas no ambulatério.
@B_E NEF.Iic10s diretos e indiretos Espera-se possivel
melhora de diversos aspectos de sua qualidade de vida como a diminuigdo da frequéncia de crises
epilépticas, melhora da ansiedade e depressao; menor impacto de efeitos colaterais; aumento da
adesao ao tratamento com drogas antiepilépticas.
As informagbes desta pesquisa serao confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicagdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis
pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta
pesquisa (gravagdes e entrevistas), ficardo armazenados em pastas de arquivo, sob a
responsabilidade do pesquisador no enderego acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos.
O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as
despesas para a sua participagdo serdao assumidos pelos pesquisadores (ressarcimento de
transporte e alimentagdo). Fica também garantida indenizagdo em casos de danos,
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comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme decisido judicial ou extra-
judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego:

(Avenida da Engenharia s/n - 1° Andar, sala
4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP_:
50740-600, Tel.: (8 1) 2126.8588 e-
mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

ENTIMENTO DA PARTICIPAGCAO DA
ESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo assinado,
apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e
ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do
estudo Avaliagao do tratamento com antidepressivos de transtornos ansiosos e depressivos
em pacientes com epilepsia como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a)
pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar
0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou
interrupgao de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

C_O_N_S
P

Local e data Assinatura do participante:

“Presenciamos a solicitagdo de consentimento e esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do
voluntario em participar.”

Nome:
Assinatura:

Nome:
Assinatura :
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APENDICE B

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
INICIAIS: PRONTUARIO:

IDADE: SEXO: M() F() PESO:
ETNIA: BRANCA ( ) NEGRA ( ) AMARELA ( ) PARDA ( ) MULATO ( )

VINCULO EMPREGATICIO:

ESTADO CIVIL: ( ) CASADO ( ) VIUVO ( ) SOLTEIRO ( ) SEPARADO ( ) OUTRO

ESCOLARIDADE:
( )<1ANO

( ) 1-3 ANOS

( )4-7 ANOS

( )>=8ANOS

RENDA SALARIAL:

( ) ATE 1 SALARIO MiNIMO

( ) MAIS DE 1 A 2 SALARIOS MIiNIMOS

( ) MAIS DE 2 A 3 SALARIOS MIiNIMOS

( ) MAIS DE 3 A 5 SALARIOS MINIMOS

( ) MAIS DE 5 A 10 SALARIOS MINIMOS
( ) MAIS DE 10 A 20 SALARIOS MINIMOS
( ) MAIS DE 20 SALARIOS MIiNIMOS

FAZ USO DE BEBIDA ALCOOLICA:
( )SIm ( ) BEBE DURANTE O TRATAMENTO  ( ) NAO

CONDUGAO DE VEICULOS AUTOMOTORES.
( )SIM ( )NAO

TEMPO DE EPILEPSIA: IDADE DE INiCIO DA CRISE:
ANTECEDENTES DE TRAUMA POR CRISE: SIM( ) NAO ( )
ANTECEDENTE DE ESTADO DE MAL EPILEPTICO: SIM( ) NAO( )

TIPO DE CRISE: FOCAL ( ) GENERALIZADA PRIMARIA ( )
GENERALIZADA SECUNDARIA () INDETERMINADA ( )

ETIOLOGIA DA CRISE: IDIOPATICA/GENETICA ( ) SINTOMATICA ( )
INDETERMINADA ( )

FREQUENCIA DE CRISES: LIVRE DE CRISES SIM( ) NAO( )
EM CASO DE SIM, QUANTO TEMPO ?




EM CASO DE NAO, COM QUAL FREQUENCIA?

DROGAS EM USO:
OUTRAS DROGAS:
NAO( ) SIM( ) QUAIS?

DROGAS ANTIEPILEPTICAS: MONOTERAPIA (
CBZ() POSOLOGIA

) POLITERAPIA (

)

OCBZ ( ) POSOLOGIA

PB( ) POSOLOGIA

PHT ( ) POSOLOGIA

LTG( ) POSOLOGIA

VPA ( )POSOLOGIA

TPM( )POSOLOGIA

CLB( )POSOLOGIA

CNZ ( )POSOLOGIA

FARMACORRESISTENCIA: NAO( ) PB( ) PHT( ) CBZ( ) OCBZ(

LTG( ) TPM ( ) VPA( ) CLB ( ) CNZ(

FORNECEDOR DA MEDICAGAO:
PARTICULAR ( )
REDE PUBLICA DE SAUDE ( )

)
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Artigo original

QUAL A MELHOR MANEIRA DE IDENTIFICAR DEPRESSAO EM PESSOAS COM
EPILEPSIA EM UM AMBIENTE DE BAIXOS RECURSOS? IMPRESSOES DE UMA

ABORDAGEM DE PESQUISA MISTA

Pedro Paulo Gomes do Nascimento'

Luciana Patrizia Alves de Andrade Valenca'

1 Department of Neurology and Neurosurgery, Federal University of Pernambuco

Pedro Paulo Gomes do Nascimento

Departamento de Neurologia — Hospital das Clinicas da UFPE
Avenida Professor Morais Rego, 1235 —

Cidade Universitaria, Recife - PE, 50670-901

ppnasc@yahoo.com.br

Resumo

Introdugao: A depressdo € uma comorbidade frequente em pessoas com
epilepsia, sendo frequentemente subdiagnosticada e subtratada. Faz-se
necessario uma melhor compreensao da apresentagao clinica dos episodios
depressivos nessa e escolha do método adequado para o enfrentamento desta
questdao em ambientes de poucos recursos. Métodos: uma amostra consecutiva

foi submetida a coleta de dados sociodemograficos e clinicos foram coletados,
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seguidos de uma entrevista semiestruturada. Ainda foram aplicados Quality of Life
in  Epilepsy (QOLIE-31), Morisky Medication Adherence Scale (MMSA),
Liverpool Adverse Events Profile (LAEP), Mini International Neuropsychiatric
Inventory (MINI), o Inventario de Depressdo em Transtornos Neurolégicos para a
Epilepsia (IDTN-E) e a escala de depressao de Hamilton (HAM-D 17).
Resultados: Avaliou-se 73 pacientes, idade média 36,92 anos (DP: 13,94) e 45
mulheres (61,64%). Destes, 33 foram diagnosticados com depresséo pelo MINI
(45,2%). Sexo feminino (p< 0,02), politerapia (p< 0,021), maiores escores no LAEP
(p<0,001) correlacionaram-se com depressao. Controle de crises foi um fator de
protecao (p< 0,009). Piores escores de qualidade de vida pelo QOLIE-31 (p<
0,0001) foram observados entre os deprimidos. O IDTN- E e o HAM-D tiveram
areas sob a curva de 0,849 e 0,889 respectivamente. Observou-se o padrao clinico
classico, porém com atenuagcdo dos sintomas somaticos e predominio de
ansiedade, retardo psicomotor e humor deprimido. As PCE relatam impacto do
estigma em suas atividades, porém os depressivos tenderam a ter uma
autopercepgao distorcida, maior dependéncia interpessoal e serem negligentes
com cuidados corporais. Conclusdao: A depressao € prevalente entre PCE. O
IDTN-E e a HAM-D sao bons instrumentos de rastreio, devendo ser empregados

em ambulatorios de epilepsia para possibilitar abordagem precoce da depressao.

Palavras-chave: Qualitativo. Quantitativo. Teoria Cognitiva. MINI. Hamilton. IDTN-
E
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Introducao

A depressao é uma das comorbidades psiquiatricas mais prevalentes entre
pessoas com epilepsia - PCE (FILHO, GERARDO MARIA DE ARAUJO et al.,
2008; KANNER, ANDRES M.; SCHACHTER,; et al., 2012; KRISHNAMOORTHY;
TRIMBLE; BLUMER, 2007). Essas duas doencas compartiham mecanismos
fisiopatoldgicos e sofrem influéncia de fatores ambientais (KANNER, ANDRES M.,
2005a). Porém, seu diagndstico e tratamento sdo comumente negligenciados por
diversos fatores tais como a dificuldade de acesso a uma avaliagao psiquiatrica até
uma falsa crenca que antidepressivos poderiam aumentar a frequéncia de crises
(COTTERMAN-HART, 2010). Varios estudos vem sugerindo que neurologistas
deveriam ser encorajados a fazer o diagnostico e tratamento de casos de
depressdao em PCE a fim de reverter esta situacdo (ALSAADI et al., 2013;
COTTERMAN-HART, 2010; KANNER, ANDRES M., 2005b). Assim, instrumentos
classicos como o Inventario de Depressao de Beck e a Escala de Depressao de
Hamilton sdo considerados boas ferramentas a serem aplicadas neste contexto
(MULA, M. et al., 2014; OLIVEIRA, GUILHERME NOGUEIRA M. DE et al., 2011a).
Outros instrumentos como Neurological Disorders Depression Inventory for
Epilepsy (NDDI-E) foram especialmente construidos para aplicagdo de maneira
rapida e amenizando o possivel fator de confusao que efeitos adversos induzidos
pelo uso de farmacos antiepilépticos — FAEs possam acarretar (GILLIAM et al.,
2006). Sendo assim, faz-se necessario avaliar estratégias de enfrentamento
baseados numa melhor compreensdo da apresentagdo clinica dos episodios
depressivos e qual melhor abordagem para a questdo por médicos neurologistas

seria melhor aplicada num ambiente de baixos recursos.
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Métodos

Ciente das peculiaridades socioculturais da nossa populagdo, o uso de uma
analise mista permitiu que se fizessem inferéncias sobre possiveis causas para o
desempenho dos métodos de rastreio e diagnostico de depressao entre PCE a

nivel local.

A amostra foi construida de maneira consecutiva por pacientes com
epilepsia atendidos em dois centros terciarios na cidade de Recife em
Pernambuco. O diagndstico de epilepsiae sua classificagdo como sindrome
epiléptica foram estabelecido segundo as Classificacdo de Epilepsias e Sindromes
Epilépticas da International League against Epilepsy - ILAE (COMISSION, 1981,
1989). A partir da analise de prontuarios foi preenchido um questionario
padronizado com o objetivo de caracterizar dos dados clinicos, incluindo idade,
sexo, ocorréncia de evento precipitante inicial (EPI), ocorréncia de crise febril,
idade de ocorréncia de EPI, idade de inicio das crises, semiologia clinica das

crises, duragao da epilepsia, frequéncia mensal de crises e tempo de seguimento.

O padrao ouro para o diagnostico de depressao na amostra utilizada foi a
versao em portugués do Mini International Neuropsychiatric Inventory — MINI
(AMORIM, 2000). A seguir foram aplicados o a versdao em portugués do NDDI-E,
cujo nome em portugués Inventario de Depressdao em Transtornos Neurologicos
para a Epilepsia (IDTN-E) e a Escala de depressao de Hamilton para quantificar a

gravidade dos sintomas (DE OLIVEIRA, G. N., 2010). A aplicacdo dos dois testes
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se justifica na medida que o primeiro seria um teste de rastreio autoaplicado. Ja o
segundo seria baseado em impressdes do entrevistador, sendo adequado para
avaliagcao da gravidade dos sintomas depressivos. Os dados mostram que ambos
os testes sdo os mais sensiveis para aplicagao entre pacientes com epilepsia,
especialmente na populagédo brasileira (DE OLIVEIRA, G. N., 2010; OLIVEIRA,
GUILHERME NOGUEIRA M. DE et al., 2011a). Foram ainda aplicadas a escala de
Liverpool Adverse Events Profile (LAEP), para avaliar a ocorréncia de efeitos
adversos com uso de drogas antiepilépticas e o Quality of Life in Epilepsy
Inventory (QOLIE — 31) para avaliar qualidade de vida em suas versdes validadas

para portugués (DA SILVA et al., 2007; MARTINS et al., 2011)

Os pacientes entrevistados em um dos centros de atendimento foram
submetidos a uma fase complementar de coleta qualitativa. Estes dados foram
colhidos a partir da aplicacdo de entrevistas semiestruturadas anterior a fase de
aplicacao dos questionarios diagndsticos de epilepsia. Utilizou-se como base uma
versao utilizada na avaliagdo de depressado entre pacientes acometidos por

acidente vascular cerebral (WILLIAMS et al., 2005).

As frequéncias das variaveis categodricas demograficas e clinicas foram
analisadas a partir do emprego dos testes de Chi-quadrado e Teste exato de
Fisher. As variaveis continuas foram comparadas a partir do uso do teste de Mann-
Whitney. As analises foram realizadas com o uso do programa estatistico SPSS
(Statistical Pakage for the Social Science) 23 para MAC. Ja a analise dos dados
qualitativos foi realizada a partir do programa MAXQDA versao 12. O material foi

submetido a uma leitura critica, onde unitermos foram criados para facilitar melhor
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compreensao dos dados obtidos ao se agrupar as respostas a partir dos termos
utilizados. Os mesmos foram tabulados de acordo com a frequéncia simples de
ocorréncia entre os entrevistados, divididos em deprimidos ou ndo deprimidos de
acordo com o MINI. Trechos considerados relevantes foram transcritos ipsis litteris
neste trabalho, buscando meios de protecdo da identidade do entrevistado ao
representa-los apenas pelo numero de cadastro do questionario no banco de

dados, se deprimido ou ndo, género e idade

Resultados

Um total de 73 pacientes foram avaliados. Houve predominio de mulheres
(60,3%), uma média de idade de 36,92 anos e com tempo de doencga de 19,54
anos. Quanto ao tipo de crise, 2/3 do grupo sao acometidos por crises focais e
tém um elevado numero de casos com etiologia indeterminada (57,7%). Deste
Grupo, 33 pacientes (45,2%) foram identificados como acometidos por depressao
maior pelo MINI. Sob critérios classicos da escala de Hamilton, 27 (37%) pacientes
foram diagnosticados com depressdo maior. Destes, 14/27(19,2%) dos casos foram
classificados como leves; 8/27(10,9%), moderados e 5/27 (6,9%), graves. A analise de

correlagao de fatores sociodemograficos e clinicos com a depressao foram resumidos na

tabela 1.



74

Tabela 1 - Associagcdao de depressao maior e as caracteristicas sociodemograficas,

bioldgicas e relacionadas a epilepsia.

Sem depressao

(n=40)

Com depressao

(n=33)

variaveis p-valor
n(%) ou média n(%) ou média
+DP +*DP
Sexo 0,014*“
Masculino 21 (52,5%) 8(24,25%)
Feminino 19 (47,5%) 25 (75,75%)
Média de Idade 37,88 15,509 35,72 11,827 0,786°
Grupo étnico 0,534
Brancos 5(12,8%) 8 (24,2%)
Negros 8 (12.8%) 4 (24.2%)
Pardos 25 (64,1%) 21 (63,7%)
Outros 1(2,6%) 0
Estado Civil 0,425
Solteiro 21 (52,5%) 16 (50,0%)
Casado 11 (27,5%) 9 (28,1%)
Divorciado 3(7,5%) 6 (18,8%)
Vidvo 3(7,5%) 0
Outros 2 (5,0%) 1(3,1%)
Escolaridade
<1ANO 0 0 0,133
1-3 ANOS 3(7,5%) 1(3,25%)
4-7 ANOS 6 (15%) 11 (35,55%)
>8 ANOS 40 (77,5%) 19 (61,3% )
Renda 0,286
<1 SALARIO 10 (25,6%) 10 (40,0%)
1 A 2 SALARIOS 16 (41,0% ) 8(32,0%)
2 A 3 SALARIOS 10 (25,6% ) 4 (16,0%)
3 A 5 SALARIOS 1(2,6%) 3(12,0%)
5 A 10 SALARIOS 2 (5,1%) 0
10 A 20 SALARIOS 0 0
>20 SALARIOS 0 0
Status Empregaticio 0,309ii
Empregado/aposentado 27 (69,25%) 16 (57,1%)



Desempregado
Tipo de Crise
Parcial
Generalizada Primaria
Generalizada secundaria
Indeterminada
Etiologia
Idiopatica/genética
Sintomatica/estrutural
Indeterminada
Livre de crises ha um ano
Média de crises/més
Regime de FAE's
Monoterapia
Politerapia
FAE's em uso
Fenobarbital
Carbamazepina
Oxcarbazepina
Fenitoina
Valproato
Topiramato
Lamotrigina
Clonazepam
Clobazam
MMAS
Alta adesdo
Média Adesao

Baixa adesdo

12 (30,8% )

28 (71,8%)
4(10,3%)
3 (3,7%)

4 (10,3%)

5 (12,85)
13 (33,3%)
21 (53,8%)

26(65% )
3,14+56

30 (66,7%)
10 (38,5%)

7 (17,5%)
17 (42,5%)
1(2,5%)
2 (5,0%)
8 (20%)
6 (15%)
4 (10%)
4 (10%)
3(7,5%)

12 (31,6%)
22 (57,9%)
4 (10,3%)

75

12(42,9%)
0,502
24 (75,0%)

2(6,3%)

5 (15,6%)

1(3,1%)

0,6
2 (6,3%)
10 (31,3%)
20 (62,5%)
14(42%) 0,022%"
5,28 + 6,153 0,184
0,021*"
15 (33,3%)
16 (61,5% )

3(9,1%) 0,496
20 (60,6%) 0,96
4(12,1%) 0,169

2(6,1) 1

3(10,3%) 0,336

3 (3%) 0,499

5(15,2%) 0,723
4(12,1%) 1
7(21,2%) 0,169
6 (18,8%) 0,665
23 (71,9%)

3(9,1%)

#Qui-quadrado; bteste exato de Fisher & Teste U de Mann-Whitney *p <0,05 **
p<0,001 MMAS - Morisky Medication Adherence Scale

Escores de qualidade de vida e de percepcgao de efeitos adversos com

uso de FAE's associaram-se com depressdao de maneira estatisticamente

significativa, com um p<0,001. Esta relagdo se mantém quando avaliamos os

escores medios relacionados com a gravidade do quadro de acordo com a escala
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de depressao de Hamilton-17, mantendo ainda significancia estatistica importante

com p<0,001.

Nenhum condicionante séciodemografico ou caracteristica clinica da
epilepsia correlacionou-se com qualidade de vida. Controle de crises associou-se
positivamente com maiores escores do QOLIE-31 (coeficiente de Spearman - r de
0,48 e p<0,0001). Houve correlacdo negativa do QOLIE-31 com os seguintes
fatores: Ma adesao medicamentosa (r -0,48 e p<0,05), piores escores no LAEP (
coeficiente de Pearson — r? de -0,59 e p<0,0001), Ansiedade (r -0,48 e p<0,0001)

e gravidade da depressao (r* -0,58 e p<0,0001).

Ao avaliar-se cada sintoma especifico do LAEP em relagao a depresséao
(tabela 4), observa-se que depresséao, tremor nas méaos, dor de cabeca e queda de
cabelo tiveram uma significAncia estatistica p < 0,0001. Porém, apenas os dois

ultimos tiveram um coeficiente de Spearman moderadamente forte (maior que 0,5).

Ao se avaliar cada sintoma de maneira individual da HAM-D 17 sob a forma
de curva ROC em relagdo ao MINI, observa-se humor deprimido, retardo, sintomas
somaticos gerais, ansiedade psiquica e somatica tiveram uma area sob a curva
maior que >0,7, critério utilizado para definir o sintoma como satisfatério na

descriminacao de casos de depressao maior entre PCE.

Quando comparamos o desempenho do HAM-D 17 e o INDTN-E em

relagdo ao MINI, observamos uma curva ROC com uma AUC de 0,889 para o
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HAM-D 17 e de 0,849 para o IDTN-E . Os pontos de corte mais adequados para a
nossa populagao foi de 6 para o HAM-D17 (sensibilidade 75,8% e especificidade
de 87,5%) e de 10 para o IDTN-E (sensibilidade 84,8% e especificidade de

77,5%).

RESULTADOS QUALITATIVOS

Um total de 36 pacientes (20 mulheres) com idade média de 36,9 anos
(DP=13.2) constituiram o grupo que foi submetido a avaliagao qualitativa por meio
da entrevista semiestruturada. Foram identificados 13 (36,1%) casos de depressao

maior a partir do MINI.

As falas foram estratificadas em unicodes cujas frequéncias estao dispostas
na tabela 6. Trechos mais relevantes da entrevistas foram transcritos neste texto e
identificados com o numero do questionario no banco de dados geral, se com

depressao (D) ou sem depressao (ND) e sexo.

Observou-se em todos os entrevistados uma maior tendéncia a desenvolver
atividades  predominantemente = domésticas (60% dos entrevistados).
Frequentemente afirmam que tiveram um impacto negativo da doenga no modo de
vida (60%) e metade deles valoriza o apoio familiar na adaptacao. Acreditam ainda
que agir com naturalidade (30%) e fazer uso correto das medicagdes (20%) sejam

boas estratégias para conviver com a doenca.
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Os deprimidos apresentaram uma tendéncia maior em afirmar que se
sentem diferentes (45%; nao deprimidos 26%). Essa proporg¢ao se mantem quando
foram perguntados se os mesmos acham que outras pessoas os encaram como
diferentes (deprimidos, 54%; nao deprimidos, 39%). Merece ainda destaque a fala
de dois dos entrevistados (um deles deprimido) afirmando que n&o se sentem

diferentes, mas ainda sim evitam falar sobre a doenga com outras pessoas.

Entre os deprimidos, 46% ( e 17% dos ndo deprimidos) afirmam se sentir
inseguros para desempenhar suas atividades. Entre os que afirmam ter seguranca
e sao deprimidos, trés quartos deles afirmam depender de outras pessoas para

desempenhar suas atividades

Os deprimidos afirmaram menos que tomam cuidados com o corpo (30%;
nao deprimidos 70%). No entanto, ambos os grupos apresentaram padrao de
respostas semelhantes quando citaram o controle do peso e o0 uso das

medicagdes como principais cuidados com a saude que tomam.

Discussao

A depressao maior foi um diagnéstico frequente na amostra estudada,
influenciada por fatores clinicos e socioculturais, resultando em impacto sobre a
qualidade de vida de PCE. A prevaléncia de depressdo encontrada foi de 45,2%,

valor maior que o relatado em outras séries nacionais, cujos resultados variaram
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de 24,4 a 27%, (BRAGATTI et al., 2010; DE ARAUJO FILHO et al., 2011; DE
OLIVEIRA, G. N., 2010; STEFANELLO et al., 2010). Porém, ha relatos de
incidéncias maiores na literatura mundial com percentagens que chegam até
85,5% de diagndstico de depressao em algumas séries estudadas (BOYLAN et al.,
2004; LEE; LEE; NO, 2010; MARGROVE et al., 2011; ONWUEKWE et al., 2012).
Como justificativa para esse achado, pontuam-se como causas uma possivel
amostra selecionada entre pacientes com epilepsia refrataria naturalmente
atendidos em centros terciarios € uma maior parcela de casos do tipo focal,
subtipo muitas vezes relacionado com maiores incidéncias de depressao entre
PCE especialmente na epilepsia do lobo temporal associada a esclerose mesial
hipocampal (DE ARAUJO, 2008; FOLDVARY; BINGAMAN; WYLLIE, 2001; MULA,

M. et al., 2014).

Os indicios de uma maior relagdo de depressao com género féminino,
presenca de caracteristicas clinicas tais como falta de controle de crises e
politerapia em detrimento de variaveis demograficas estdo consonantes com
dados da literatura. (GAUS et al., 2015; KIMISKIDIS et al., 2007). Porém nossos
dados nao mostraram uma correlagcédo entre o tipo, frequéncia ou etiologia crises
com depressao, apesar de relatos anteriores (KIMISKIDIS et al., 2007; LAMBERT;

ROBERTSON, 1999; REUBER et al., 2004; THAPAR; KERR; HAROLD, 2009).

Quanto a sintomatologia, os casos de depressdao apresentaram uma
maior correlagdo com humor deprimido, ideagdo suicida, retardo psicomotor,

ansiedade e sintomas somaticos gerais. Mais uma vez, a apresentacdo dos
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sintomas depressivos esta de acordo com pesquisas previamente publicadas e
pode ser justificada levando-se em consideragdes diversos fatores desde ja citado
efeito direto do uso de FAE's principalmente em politerapia inclusive ou até a
propria predisposicdo a apresentacdo atenuada de sintomas depressivos em
quadros de epilepsia devido aos mecanismos fisiopatoldgicos comuns a ambas as
doengas (BELL, G. S.; SANDER, 2009; HECIMOVIC et al., 2011; MENDEZ MF;
CUMMINGS JL; BENSON D, 1986; MITCHELL et al., 2013; MULA, M. et al., 2014;
SHNEKER; CIOS; ELLIOTT, 2009; STANDAGE; FENTON, 1975;

TRIANTAFYLLOU et al., 2013).

Esse perfil de sintomas também relaciona-se com maneiras distintas de
lidar com questdes cotidianas. O relato espontadneo das PCE demonstrando uma
rotina predominantemente doméstica, com a percepgao de um impacto negativo
da doenga no modo de vida e uma valorizagdo do apoio familiar na adaptagao
possivelmente esta relacionado com a percepgao de estigma, pois a fala destes
mostra uma tensao quanto a maneira lidar com o julgamento das demais pessoas
no caso de revelacado de sua condi¢gao de acometido por epilepsia (FERNANDES;

LI, 2006; GOFFMAN, 2009; SCAMBLER; HOPKINS, 1990).

Entretanto, os PCE com depressdo aparentemente tem uma maneira
distinta de lidar com o estigma, uma vez que ha uma tendéncia de apresentar uma
autopercepgao distorcida e afirmar que se sentem inseguros para desempenhar
suas atividades fora do ambiente doméstico. Também afirmam menos que tomam
cuidados com o corpo, apesar de citar a preocupagdo com ganho de peso e tomar

as medicagdes corretas como cuidados com a saude. Sob a optica das
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postulacbes de Beck, pode-se rotular as experiéncias estigmatizantes como um
fator depressogénico que leva a crengas negativas sobre si mesmo, sobre o

mundo que os cerca e até mesmo sobre o futuro (BECK, 1967).

A preocupagdo com o ganho de peso no grupo como um todo
encontra respaldo, uma vez que o ganho ponderal provavelmente correlacionado
com uma menor tendéncia de pratica de exercicios e provavel efeito adverso
decorrente das medicagdes utilizadas, tais como a carbamazepina e o acido
valproéico cujo o emprego no tratamento foi largamente utilizado no grupo deste
estudo (BEN-MENACHEM, 2007; HINNELL et al., 2010). Porém, postula-se que
a ocorréncia de depressao também contribua para habitos poucos saudaveis e,

por conseguinte, também influencie no ganho de peso (LINDE et al., 2004).

Além do peso, a influéncia da politerapia sobre a ocorréncia de
depressdo provavelmente também esta relacionada ao prejuizo cognitivo e
comportamental decorrentes da toxicidade aditiva ou supra-aditiva presentes na
associagdo de FAE's (BRODIE et al., [S.d.]; KWAN, PATRICK; BRODIE, 2001;
PERUCCA, PIERO; GILLIAM; SCHMITZ, 2009). Indo além, chama atencdo a
correlagao positiva entre os escores médios de percepcgao de efeitos adversos do
LAEP com a presenca de depressdo maior e até mesmo com a gravidade da
apresentacao clinica de acordo com o HAM-D 17. Ao avaliar cada sintoma adverso
em sua relagcdo com depressao, apenas o relato de dor de cabega e perda de
cabelo apresentaram uma forca de correlagdo de Spearman maior que 0,5,
permitindo que sejam considerados moderadamente relacionados com

depressao. Tal achado ja foi relatado anteriormente e contribui para ratificar a
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importancia de valorizagao de altos escores no LAEP como indicios da presencga
de transtornos psiquiatricos como a depressdo maior ou ansiedade (KANNER,
ANDRES M.; BARRY; et al., 2012; PANELLI et al., 2007; PERUCCA, P. et al.,

2011).

Diante da complexidade observada na descricdo da ocorréncia de
depressao entre PCE e fatores associados, torna-se imprescindivel relativizar as
caracteristicas encontradas até aqui com o desempenho dos instrumentos
escolhidos para o diagndstico de depressao neste estudo. Observou-se se que o
HAM-D 17 e o IDTN-E demonstraram resultados satisfatérios no rastreio de casos
de depressao entre os PCE. Porém, uma analise da curva ROC demonstrou que
ponto de corte necessario para o melhor desempenho do IDTN-E seja maior que
10 ao invés de 15 como descrito tanto no artigo original de elaboragdo deste
instrumento em sua validagdo para a lingua portuguesa (DE OLIVEIRA, G. N.,
2010; GILLIAM et al., 2006). O mesmo nao foi observado na HAM-D 17, cuja
sugestao de ponto de corte maior que 6 para o diagnostico de depressao (DE
ARAUJO, 2008; MULA, M. et al., 2014; OLIVEIRA, GUILHERME NOGUEIRA M.

DE et al., 2011b).

Apesar dos dados nao permitirem maiores inferéncias para o pior
desempenho do IDTN-E, este achado provavelmente esta correlacionado com o
fato deste instrumento ser autoaplicado e sua compreensao pode ter sido afetada
por peculiaridades socioculturais da amostra estudada. Tal justificativa foi
elencada para explicar os diferentes pontos de corte para este instrumento

observados no processo de validagdo de versdes em diversas linguas tais como
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francés, italiano e alemao (MULA, MARCO et al., 2016). Inclusive, esta diferenca
foi observada entre paises falantes de variantes de um mesmo idioma, como no
caso da validacao deste instrumento entre paises hispanicos (CAPUA et al., 2012;
THOMSON et al., 2014). Por fim, o Brasil € um pais extenso e ja ha relato de que
as variagdes linguisticas e vivéncias socioeducacionais inter-regionais também
exercem influencia no desempenho de instrumentos para avaliar diversas
questdes desde a cognicdo até aleitamento materno (BRITO-MARQUES;
CABRAL-FILHO, 2004; ORIA et al., 2009; ZUBARAN et al., 2010). Tal fendmeno
pode nao ter sido observado na aplicagdo da escala HAM-D 17 uma vez que o
instrumento leva em consideragdo impressdées do individuo e também do

profissional responsavel pela aplicacdo do questionario.

Por fim, o impacto da associacdo da depressao e epilepsia na amostra
estudada se traduziu na presenca de piores escores de qualidade de vida,
inclusive quando foi demonstrado que a frequéncia de crises ndao exerce
influéncia sobre os escores do QOLIE-31 e provavelmente relacionado ao peso
negativo dos fatores psicolégicos e do humor sobre os escores totais do QOLIE-
31, (BOYLAN et al., 2004; CANUET, 2009; KWAN, P. et al., 2009; TEDRUS et al.,

2012).

Deve-se ressaltar que o estudo teve diversas limitagdes. Entre elas,
destacam-se o fato de ter sido conduzido com uma amostra pequena de PCE
atendidos em servigos terciarios e a necessidade de exclusdao daqueles com
déficit cognitivo ou dificuldades de leitura, o que pode prejudicar o poder de
representatividade da populagdo geral de pessoas acometidas por epilepsia.

Quando se leva em consideragao a extensa literatura descrevendo a associagao
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de depressao com epilepsia, o presente estudo compensa as limitagbes ao deter-
se a compreender de maneira ampla a apresentagdo clinica de sintomas
deprimidos a partir de uma analise qualitativa e quantitativa. Indo além, ha uma
preocupacao latente em buscar por meio da comparacao da performance de mais
de um instrumento de rastreio e diagnostico quais estratégias seriam mais

adequadas para a populagao atendida por estes centros.

Conclusoes

O diagnostico de Depressao foi frequente na amostra estudada.
Apresentam uma clinica onde predominam sintomas depressivos, ansiosos e
somaticos gerais com uma percepgao distorcida de si mesmo e do que os
rodeiam. O impacto da doenca pode ser mensurado a partir dos piores indices de
qualidade de vida. Diante da magnitude do problema, o NDDI-E e o HAM-D 17 se
mostraram eficazes apesar do primeiro apresentar um ponto de corte diferente ao
originalmente proposto. Espera-se que este estudo sirva de estimulo a
implementacgao de protocolos de enfrentamento do subdiagndstico e tratamento da

depressao em PCE>
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ANEXO A

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) — Depressao Maior

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

> SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EMCADA UMEPASSAR AOMODULO SEGUINTE

Al  Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste. desanimado(a). deprimido(a), durante a maior

parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1
A2 Nas duas Gltimas semanas. quase todo tempo. teve o sentimento de ndo ter mais gosto por -
nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente? NAO SIM 2
>
Al OU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO sSM

A3  Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:

a O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu sem que
o tenha desejado ? (variagdo de + 5% ao longo do més. isto €, + 3.5 Kg, para uma pessoa
de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM. SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO

b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4

¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contrario, sentiu-se

agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a). quase todos os dias? NAO SIM 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM 6
e Sent-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM 7
f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SIM 8
g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria melhor
estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM 9
A4  HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAo SIM =
(ou4se Al OU A2 ="NAO") .
EPISODIO
. DEPRESSIVO MAIOR
SE o(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: ATUAL

ASa Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu
deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das coisas e durante os quais teve os 2
problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3aa A3g]? NAO SIM 10

b Entre esses periodos de depressio que apresentou ao longo de sua vida, alguma vez teve
um intervalo de pelo menos 2 meses em que nio apresentou nenhum problema de NAO SIM 11
depressio ou de perda de interesse ?

A5h E COTADA SIM ? NAO SIM

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

* SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR. COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (A6d. Abe) NA PAGINA 5

MINI 5.0.0 Vers3o Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002) 5
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ANEXO B

INVENTARIO DE DEPRESSAO EM TRANSTORNOS NEUROLOGICOS
PARA A EPILEPSIA (IDTN-E)

O questionario abaixo foi elaborado para auxiliar no rastreamento de depressdo em pessoas com epilepsia.
Para cada um dos enunciados da tabela, por favor, circule o niimero que melhor descreve a maneira como vocé
tem se sentido nas duas ultimas semanas, incluindo o dia de hoje.

Fre:ne":tr:n‘::me Ai\?el:::s Raranisme Munca
TUDO E UM GRANDE ESFORCO PARA MIM. 4 3 2 1
NADA DO QUE EU FAGO E CERTO. 4 3 2 1
EU ME SINTO CULPADO {A). 4 3 2 1
EU PREFERIRIA ESTAR MORTO (A). 4 3 2 1
EU ME SINTO FRUSTRADO (A). 4 3 2 1
EU TENHO DIFICULDADES EM ENCONTRAR PRAZER. E 3 2 1
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ANEXO C

ESCALA DE HAMILTON PARA AVALIAGAO DA DEPRESSAO
(HAM-D 21 itens)

1 HUMOR DEPRIMIDO

0. Ausente

1. Sentimentos relatados apenas ao ser perguntado

2. Sentimentos relatados espontaneamente, com palavras

3. Comunica os sentimentos com expressao facial, postura, voz e
tendéncia ao choro

4. Sentimentos deduzidos da comunicacgao verbal e ndo verbal do
paciente

ESCORE

2 SENTIMENTOS DE CULPA

0. Ausentes

1. Auto-recriminacgao; sente que decepcionou os outros

2. Idéias de culpa ou ruminacao sobre erros passados ou mas Acoes
3. A doenca atual é um castigo. Delirio de culpa

4. Ouve vozes de acusagao ou denuncia e/ou tem alucinagdes visuais
ameacadoras

3 SUICIDIO

0. Ausente

1. Sente que a vida n&o vale a pena

2. Desejaria estar morto; pensa na possibilidade de sua morte
3. Idéias ou gestos suicidas

4. Tentativa de suicidio (qualquer tentativa séria)

4 INSONIA INICIAL

0. Sem dificuldade

1. Tem alguma dificuldade ocasional, isto &, mais de meia hora
2. Queixa de dificuldade para conciliar todas as noites

5 INSONIA INTERMEDIARIA

0. Sem dificuldade

1. Queixa-se de inquietude e perturbagéo durante a noite

2. Acorda a noite; qualquer saida da cama (exceto para urinar)

6 INSONIA TARDIA

0. Sem dificuldade

1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir

2. Incapaz de voltar a conciliar o sono ao deixar a cama

7 TRABALHOS E ATIVIDADES
0. Sem dificuldade
1. Pensamento/sentimento de incapacidade, fadiga, fraqueza
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relacionada as atividades; trabalho ou passatempos

2. Perda de interesse por atividades (passatempos, trabalho) — quer
diretamente relatada pelo paciente, ou indiretamente, por desatencao,
indecisao e vacilagao (sente que precisa se esforgar para o trabalho
ou atividades).

3. Diminui¢ao do tempo gasto em atividades ou queda da
produtividade.

No hospital, marcar 3 se o paciente passa menos de 3h em atividades
externas (passatempos ou trabalho hospitalar)

4. Parou de trabalhar devido a doenga atual. No hospital, marcar 4 se o
paciente ndo se ocupar de outras atividades além de pequenas tarefas
do leito, ou for incapaz de realiza-las sem auxilio

8 RETARDO

0. Pensamento e fala normais

1. Leve retardo durante a entrevista
2. Retardo ébvio a entrevista

3. Estupor completo

9 AGITACAO

0. Nenhuma

1. Brinca com as maos ou com os cabelos, etc

2. Troce as maos, roi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios

10 ANSIEDADE PSIQUICA

0. Sem ansiedade

1. Tenséo e irritabilidade subjetivas

2. Preocupacgao com trivialidades

3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou fala
4. Medos expressos sem serem inquiridos

11 ANSIEDADE SOMATICA (sintomas fisioldgicos de ansiedade: boca
seca, flatuléncia, indigestao, diarréia, colicas, eructagdes; palpitagdes,
cefaléia, hiperventilagao, suspiros, sudorese, frequéncia urinaria)

0. Ausente

1. Leve

2. Moderada

3. Grave

4. Incapacitante
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12 SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINAIS

0. Nenhum

1. Perda do apetite, mas alimenta-se voluntariamente; sensacdes de
peso no abdome

2. Dificuldade de comer se nao insistirem. Solicita ou exige laxativos ou
medicagdes para os intestinos ou para sintomas digestivos

13 SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL

0. Nenhum

1. Peso nos membros, costas ou cabecga. Dores nas costas, cefaleia,
mialgia. Perda de energia e cansacgo

2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2

14 SINTOMAS GENITAIS (perda da libido, sintomas menstruais)
0. Ausentes

1. Leves disturbios menstruais

2. Intensos

15 HIPOCONDRIA

0. Ausente

1. Auto-observagao aumentada (com relagéo ao corpo)
2. Preocupagao com a saude

3. Queixas frequentes, pedidos de ajuda, etc.

4. |deias delirantes hipocondriacas

16 PERDA DE PESO (Marcar A ou B; A — pela histdria; B — pela
avaliacao

semanal do psiquiatra responsavel)

A.

0. Sem perda de peso

1. Provavel perda de peso da doencga atual
2. Perda de peso definida

B.

0. Menos de 0,5kg de perda por semana

1. Mais de 0,5kg de perda por semana

2. Mais de 1kg de perda por semana

17 CONSCIENCIA DA DOENCA

0. Reconhece que esta deprimido e doente

1. Reconhece a doenga mas atribui-lhe a causa a ma alimentagéao, ao
clima, ao excesso de trabalho, a virus, necessidade de repouso

2. Nega estar doente

18 VARIACAO DIURNA (se hé variagéo dos sintomas pela manha ou a
noite; caso nao haja variacao, marcar 0)

0. Ausentes

1. Leve

2. Grave

19 DESPERSONALIZACAO E DESREALIZACAO (Ideias niilistas,
sensagodes de irrealidade)



0. Ausentes

1. Leves

2. Moderadas

3. Graves

4. Incapacitantes

20 SINTOMAS PARANOIDES

0. Nenhum

1. Desconfianca

2. |ldeias de referéncia

3. Delirio de referéncia e perseguicao

21 SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS
0. Nenhum

1. Leves

2. Graves

ESCORE TOTAL = PONTOS
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ANEXO D

QOLIE - 31 ( Quality of Life in Epilepsy Inventory )

98

Estas questbes sao sobre sua saude e atividades do dia-a-dia. Responda cada
questao circulando a resposta que mais se aproxime da forma como esta sua
saude. Caso nao esteja seguro da resposta, responda da forma mais honesta

possivel.

1. Em geral, como vocé classificaria sua Qualidade de Vida? Circule um

numero na escala que varia de 0 a 10, onde 0 corresponde a Pior Qualidade de

Vida possivel e 10 a Melhor Qualidade de Vida Possivel.

v

Melhor Qualidade de

&)

0

ior Qualida

Vida possivel | || | I | | de Vida

As questdes seguintes sao sobre como vocé tem se sentido e como as coisas
tém sido para vocé nas ultimas 4 semanas. Para cada questdo indique a
resposta que mais se aproxime de como tem se sentido. Circule um numero na
escala que varia de 1 (todo tempo) a 6 (nunca). Com que frequéncia, nas
ultimas 4 semanas, vocé:

Todo | A maior | Uma boa | Alguma Uma Nunca

Tempo | parte do | parte do | parte pequena

tempo tempo do parte do
tempo tempo

2. Sentiu-se cheio de 1 2 3 4 5 6
disposicéo, de animo?
3. Sentiu-se muito nervoso? 2 3 4 5 6
4. Sentiu-se tao triste que nada 2 3 4 5 6
0 animava?
5. Sentiu-se calmo ou tranquilo? 1 2 3 4 5 6
6. Sentiu-se cheio de energia? 1 2 3 4 5 6
7. Sentiu-se desanimado ou 1 2 3 4 5 6
abatido?
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8. Sentiu-se esgotado?

9. Sentiu-se feliz?

10. Sentiu-se cansado?

11. Preocupa-se em ter outra
crise?

12. Teve dificuldade de
raciocinar e resolver problemas
( como fazer planos, tomar
decisbes, aprender  coisas
novas )?

13.  Vocé diminuiu  suas
atividades sociais, como visitar
amigos ou parentes proximos
por problemas com a sua
saude?

14. Como tem sido sua Qualidade de Vida nas ultimas 4 semanas, ou seja,
como as coisas tém sido para vocé? Circule na escala um numero que varia de

1 (excelente) a 5 (péssima).

~

=D

s
.

\’\ 2
P

Excele

Muito

Nem boa nem

Muito

Péssi
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15. Nas ultimas 4 semanas, vocé teve problemas com sua memdria, ou seja
problemas para lembrar das coisas? Circule um numero na escala que varia de 1

(Bastante Problema) a 4 (Nenhum Problema).

Sim, bastante | Sim, algum|Sim, sé um pouco de|N&o, nenhum problema
problema problema problema
1 2 3 4

16. Nas ultimas 4 semanas, vocé teve problemas com sua memoria ( ou seja,
lembrar-se das coisas que as pessoas disseram ) no seu trabalho ou atividades

diarias?
Todo A maior Uma boa Alguma parte Uma pequena Nunca
Tempo parte do parte do do tempo parte do tempo
tempo tempo
1 2 3 4 5 6

As perguntas seguintes estdo relacionadas a problemas de concentragao. Nas
ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé teve problemas para concentrar-se (
ou seja, manter-se pensando em uma determinada atividade) e o quanto esses

problemas interferiram no seu dia-a-dia.

Todo A maior |Uma boa| Alguma Uma Nunca
Tempo | parte do | parte do | parte do | pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
17. Problemas para 1 2 3 4 5 6
concentrar-se durante
uma leitura.
18. Problemas para manter 1 2 3 4 5 6
sua atencdo em alguma
atividade por algum tempo?
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1

As questdes seguintes relacionam-se com problemas que a epilepsia ou a
medicagao podem ter causado em certas atividades, nas ultimas 4 semanas.

Sim, Sim, Sim, s6 um Sim, as Nao,
bastante |moderadamente pouco vezes nenhum
19. No lazer. |1 2 3 4 5
20. Na direcéo |1 2 3 4 5
de veiculos.

As perguntas seguintes estado relacionadas em como vocé tem se sentido em

relagao as suas crises.

Sim, Sim, Sim, Sim, Nao,
bastante | moderadamente| sé um As | nenhum
pouco vezes
21. Vocé tem medo de ter outra 1 2 3 4 5
crise nas préoximas 4 semanas?
22. Vocé se preocupa em 1 2 3 4 5
machucar-se durante uma crise?
23. Preocupa-se em se 1 2 3 4 5
envergonhar ou ter problemas
sociais devido a crise?
1 2 3 4 5
24. Vocé se preocupa pelos
efeitos colaterais que a
medicagao possa lhe causar se
tomada por um longo periodo, ou
seja, que ela possa fazer mal
para seu organismo?
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Indique o quanto os seguintes problemas abaixo o incomodam. Circule um numero
na escala que varia de 1 (Nao Incomoda) a 5 (Incomoda Extremamente).

Sim, Sim, Sim, Sim, Nao
incomoda incomoda | incomoda sé | incomoda |incomoda
extremamente| bastante um pouco as vezes
25. As crises epilépticas 5 4 3 2 1
26. Problemas de 5 4 3 2 1
Memodria, ou  seja,
dificuldade para lembrar
das coisas.
27. Dificuldade no 5 4 3 2 1
trabalho.
28. Dificuldades sociais, 5 4 3 2 1
ou seja, sentir-se
impedido de se
relacionar com outras
pessoas ou fazer
atividades fora de casa.
29. Efeitos colaterais da 5 4 3 2 1
medicacgao no
organismo?
30. Efeitos colaterais da 5 4 3 2 1

medicacgao no
raciocinio, para pensar,
para se concentrar?

31. Quanto vocé acha que sua saude esta boa ou ruim? No termdémetro abaixo a
melhor saude possivel corresponde a 100 e a pior saude possivel corresponde
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a 0. Circule um numero na escala que melhor indica como vocé se sente em
relagdo a sua saude. Ao responder, considere a epilepsia como sendo parte da
sua saude.

100 =

Melhor Saude

—J90 Possivel
— 80

—_] 70

— 60

— 50

a— ]

—_1 30

—_ 20

— 10

— 0= Pior Saude

Possivel



QOLIE-31 Formulario de pontuagéao

(Escores para corregao do QOLIE-31)
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Pontuagao
RESPONSE final
Escalal/ltem 1 2 3 4 5 6 Escala Escala de
Numeros Item 0-100
Subtotal
A.
Preocupagao
com as crises
11 0 20 |40 60 80 | 100
21 0 25 |50 75 100 | -
22 0 25 |50 75 100 | -
23 0 25 |50 75 100 | -
25 100 |75 |50 25 |0 -
TOTAL +5=
A
B. Qualidade
de vida global
1 Multiplique a resposta por 10 | -
14 100 |75 |50 25 |0 -
TOTAL +2=
B
C. Bem estar
emocional
3 0 20 |40 60 80 | 100
4 0 20 |40 60 80 |100
5 100 | 80 |60 40 20 |0
7 0 20 |40 60 80 |100
9 100 | 80 |60 40 20 |0
TOTAL +5=
C
D. Vitalidade
2 100 | 80 |60 40 20 |0
6 100 | 80 |60 40 20 |0
8 0 20 |40 60 80 | 100
10 0 20 |40 60 80 | 100
TOTAL +4 =
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E.

Funcionamento

Cognitivo

12 0 20 |40 60 80 | 100

15 0 33.3|66.7 | 100 |- -

16 0 20 |40 60 80 |100

17 0 20 |40 60 80 |100

18 0 20 |40 60 80 |100

26 100 |75 |50 25 |0 -
TOTAL +6
E

F. Efeitos

adversos das

drogas

antiepilépticas

24 0 25 |50 75 100 | -

29 100 |75 |50 25 |0 -

30 100 |75 |50 25 |0 -
TOTAL +3
F

G.

Funcionamento

Social

13 0 20 |40 60 80 |100

19 0 25 |50 75 100 | -

20 0 25 |50 75 100 | -

27 100 |75 |50 25 |0 -

28 100 |75 |50 25 |0 -
TOTAL +5
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FORMULA PARA CALCULO DA PONTUAGAO FINAL DA ESCALA QOLIE-31

QOLIE-31 Escore final da Peso Subtotal
escala
Preocupagao com as crises X 0.08 = A
Qualidade de vida global X014 = B
Bem estar emocional X015= C
Vitalidade X012 = D
Funcionamento Cognitivo X0.27 = E
Efeitos adversos das X0.03 = F
drogas antiepilépticas
Funcionamento Social X0.21 = G
Escore global = TOTAL =

Soma dos subtotais A-G

T-escores sao transformacgdes lineares dos escores que produzem uma média de
50 e um desvio padrao de 10 para uma coorte. T-escores podem ser computados

usando a seguinte formula:

T-escore = 50 + [ 10 ( escore final observado da escala menos a média da escala

)]

[ Desvio padrao da escala

)]
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ANEXO E

Portuguese—Brazilian Version of Liverpool Adverse Events Profile (LAEP)

Durante as quatro ultimas semanas, vocé teve algum destes problemas ou efeitos adversos
da medicagdo listados abaixo? Para cada item, se teve algum problema sempre ou
freqiientemente, circule 4; se o problema apareceu de vez em quando circule 3; e assim

sucessivamente. Favor se certificar de ter respondido a todos os itens.

Sempre ou De vez em
Freqlentemente quando Raramente Nunca

Dificuldade de manter o

equilibrio do corpo 4 3 2 1
Cansacgo 4 3 2 1
Agitagao 4 3 2 1
Nervosismo e/ou agressividade 4 3 2 1
Vontade de agredir 4 3 2 1
Dor de cabecga 4 3 2 1
Queda de cabelo 4 3 2 1
Problemas na pele como

espinhas e alergia 4 3 2 1
Visao dupla ou borrada 4 3 2 1
Irritagdo no estdmago 4 3 2 1
Dificuldade de concentragao 4 3 2 1
Problemas na boca ou na

gengiva 4 3 2 1
Tremor nas maos 4 3 2 1
Ganho de peso 4 3 2 1
Tontura 4 3 2 1
Sonoléncia 4 3 2 1
Depressao 4 3 2 1
Problemas de memoria 4 3 2 1
Sono pertubado/interrompido 4 3 2 1




A)

B)

C)

D)
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ANEXO F

TESTE DE MORISKY E GREEN

VOCE, ALGUMA VEZ, SE ESQUECE DE TOMAR O(S) SEU(S) RMEDIO(S)?

SIM( ) NAO ()

VOCE, AS VEZES E DESCUIDADO QUANTO AO HORARIO DE TOMAR
SEU(S) REMEDIO(S)?
SIM( ) NAO( )

QUANDO VOCE SE SENTE BEM, ALGUMA VEZ VOCE DEIXA DE TOMAR
0(S) SEU(S) REMEDIO(S)?

SIM( ) NAO( )

QUANDO VOCE SE SENTE MAL, ALGUMA VEZ VOCE DEIXA DE TOMAR
0(S) SEU(S) REMEDIO(S)?

SIM( ) NAO( )
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ANEXO G

Modelo de entrevista semiestruturada
1. Dia tipico

O que geralmente acontece num dia comum?

Qual é a melhor parte do dia para vocé?

Qual é a pior parte do dia para vocé?

Sera que ter alguém préximo faz diferenga para um dia ser melhor ou pior?

2. Viver com epilepsia

Como era sua vida antes do inicio da epilepsia? De que forma ter epilepsia mudou a sua
vida?

Como a sua idade se relaciona com os problemas que vocé teve desde o inicio da
epilepsia?

Se vocé estivesse falando com uma outra pessoa que se descobriu com epilepsia, que
conselho vocé daria para ela?

Existem coisas que vocé diria para essa pessoa, desde que fosse util para vocé?

3. Autoconstrucao

Vocé se vé como uma pessoa diferente agora que vocé tem epilepsia?

Vocé acha que os outros veem vocé como uma pessoa diferente, agora que vocé tem
epilepsia?

Vocé esta frustrado com as coisas agora que nao estava no passado?

Diga-me um pouco sobre como sua familia esta reagindo com vocé depois da epilepsia

4. Lidando com atividades sociais

Como vocé se sente sai para fazer compras ou para fazer outras coisas em publico?
Vocé evita sair de casa por causa de como vocé acha que os outros vao ver

vocé?

Agora que vocé ja trata a sua epilepsia, vocé se sente seguro para sair em

publico?

5. Construgao da imagem corpo/epilepsia

Quais sdo as suas maiores preocupacdes sobre o0 seu corpo agora?

Vocé acha que vocé se concentrar em seu corpo mais agora do que antes da
epilepsia?

O que vocé faz para se manter saudavel?
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6. O sentido da vida

Como a sua filosofia sobre a vida pode ajuda-lo com sua vida agora com a epilepsia?
Quais as crencas ajudam a gerenciar desde que vocé tem epilepsia?

7. O futuro e o passado

Agora que vocé tem Epilepsia, o que o futuro parece para vocé?
Como sera a vida para vocé daqui a um ano?
Vocé tem planos para o futuro?

Baseado em WILLIAMS, Christine L. et al. Qualitative and quantitative
measurement of depression in veterans recovering from stroke. Journal of
rehabilitation research and development, v. 42, n. 3, p. 277, 2005.
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