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RESuUMO

Introdugéo: A epilepsia, como uma doenga neuroldgica cronica, interfere tanto a nivel fisico
como a nivel psicossocial. A frequéncia de crises, o tempo de doenca e as dificuldades
apresentadas pelos sujeitos com epilepsia tém sido associados a sintomatologia depressiva,
influenciando negativamente a Qualidade de Vida (QDV) dos mesmos. Objectivos: avaliar a
existéncia de sintomatologia depressiva e a QDV; estudar a relacdo entre a QDV e a
sintomatologia depressiva; analisar a relagdo entre frequéncia de crises, QDV e
sintomatologia depressiva e averiguar a relagdo entre duracdo da doenga, QDV e
sintomatologia depressiva. Material e Métodos: foram avaliados 40 sujeitos com diagnédstico
de epilepsia com a administracdo da Escala de Depressdao do Centro de Estudos
Epidemioldgicos (CES-D) e do questionario Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form
Health Survey (SF-36). Resultados: Dezoito sujeitos (45%) eram do género masculino e 22
(55%) do feminino, com idades compreendidas entre os 19 e os 75 anos. 47,5% dos sujeitos
apresentavam crises epilépticas e indicios de sintomatologia depressiva e baixa QDV. A
pontuacdo do CES-D manteve uma relagao significativa com todas as dimensdes do SF-36.
A frequéncia de crises apresentou uma relagdo significativa com a sintomatologia
depressiva e com a QDV. A relacao entre a duragao da doenca, sintomatologia depressiva e
QDV néao foi significativa. Concluséo: Independente do tempo de doenca, a frequéncia de
crises associada a presenca de sintomatologia depressiva tem impacto negativo na QDV
destes sujeitos.

PALAVRAS-CHAVE: Epilepsia, Qualidade de Vida, Depressédo, Frequéncia de Crises e

Duracédo da Doenca.



ABSTRACT

Introduction: Epilepsy, is a chronic neurological disease, which affects patients both
physically and psychosocially. Seizure frequency and duration of the disease together with
difficulties presented by individuals with epilepsy have been associated to depressive
symptoms, negatively influencing the subjects’ quality of life (QOL). Objectives: To evaluate
the existence of depressive symptoms and QOL; to study the relationship between QOL and
depressive symptoms; to analyze the relationship between seizure frequency, depressive
symptoms and QOL and to examine the relationship between duration of the disease,
depressive symptoms and QOL. Methodology: Evaluation of 40 people diagnosed with
epilepsy according to the scale of The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D) and the questionnaire Medical Outcomes Short For 36 (SF-36). Results: Eighteen
(45%) male and 22 (55%) female patients between 19 and 75 years-old were studied, of
which 47.5% had seizures and signs of depressive symptoms and lower QOL. The CES-D
score presented a significant correlation with all the dimensions of the SF-36 A meaningful
relationship was observed between seizure frequency, depressive symptoms and the QOL.
The relationship between duration of disease, depressive symptoms and QOL was not
significant. Conclusion: Regardless of the duration of the disease, seizure frequency
combined with depressive symptoms has a negative impact on the QOL of with epilepsy.

Key-Words: Epilepsy, quality of life, depressive symptoms, seizures frequency, duration of
disease.
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Sintomatologia depressiva e Qualidade de Vida na Epilepsia

l.Introducao

A epilepsia como uma doenga cronica, tem impacto no comportamento, nas
actividades sociais, acarretando obrigacdes e responsabilidades, associado a uma incerteza
face ao futuro. Trata-se de uma doenga que esta condicionada por diversos factores
clinicos, fisicos, psicoldgicos e sociais.

No entanto, é importante salientar alguns aspectos relacionados com factores
psicoldgicos e sociais, pois sao elementos intrinsecos a esta doencga e que, por vezes, sao
minimizados.

Entdo, é fundamental estudar e explorar estes factores para delinear uma melhor
intervencao clinica, adequada as necessidades do individuo. Neste sentido podem ser
levantadas algumas questdes: quais os sintomas psicolégicos da epilepsia? Qual o impacto
da doencga no bem-estar do individuo? Quais as limitacées que advém da epilepsia?

Posto isto, é evidente a complexidade da tematica e mais complexa se torna se
tivermos em consideracao a diversidade de sindromes epilépticos e as suas especificidades.

Neste sentido, e face as caréncias de estudos acerca do bem-estar e depressao na
epilepsia, surge a necessidade e tentativa da realizacdo de um estudo neste ambito, onde
fossem tidas em conta as diversas dimensdes que influencia a epilepsia e o doente
epiléptico, especificamente, a depressao e a qualidade de vida destes individuos.

Assim, a presente dissertagdo encontra-se dividida em dois grandes grupos: o corpo
tedrico e o corpo empirico.

No corpo tedrico foi efectuado uma breve revisdo bibliogréfica sobre a doenga de
epilepsia, as suas caracteristicas, tipos, etiologia, diagndstico diferencial, perturbagoes
mentais associadas e tratamentos.

De seguida, realizou-se a definicdo e caracterizagcao tanto da depressao como da
qualidade de vida e no ultimo ponto deste primeiro grupo foi feito uma integracdo dos trés
construtos presentes neste estudo — Depressao e Qualidade de Vida na Epilepsia.

No corpo empirico foram apresentados os objectivos, as variaveis e as hipéteses do
presente estudo. Caracterizou-se também os participantes bem como os instrumentos
utilizados para a avaliagdo das variaveis em estudo.

Posteriormente, surgem os resultados obtidos, tendo em conta os objectivos e
hipéteses anteriormente apresentadas. Depois é feita a discussdo dos resultados e a
apresentagdo das principais conclusées e limitagbes do presente estudo, bem como

sugestdes para investigagdes futuras.
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Il. Corpo tedrico

2.1. Epilepsia

O termo “Epilepsia” surge pela primeira vez no século XI por Avicena (930-1037) e
deriva do verbo grego epilambanein, que significa “ser tratado, dominador ou tomado”, o que
indica que a crise epiléptica seria provocada por uma determinada forca externa (Fuentes,
Brakha, Géis, & Rzezak, 2008; Mendes, 2002). Na Antiguidade, pensava-se que esta
doenca estava relacionada a uma divindade ou a um espirito diabdlico e, por isso, era
definido como uma doenca associada a acontecimentos sobrenaturais resultantes do
castigo ou possessao de espiritos (Fuentes et al., 2008).

No Museu Britdnico encontra-se um documento da Antiga Babil6nia (2000 a.C.)
designado de “Tratado do diagnéstico médico e do progndstico”, onde é enfatizado a
componente sobrenatural da epilepsia, onde a cada crise estava associado um deus ou
espirito, geralmente, diabdlico (Fuentes et al., 2008; Mendes, 2002). Também os egipcios
consideravam a epilepsia uma doencga sobrenatural e misteriosa e nos seus hieroglifos era
simbolizado por uma figura de uma pessoa morta ou por um deménio no interior da pessoa
(Fuentes et al., 2008). No entanto, foi na civilizagdo grega que esta doenga passou a ser
considerada de “doencga sagrada” (Fuentes et al., 2008; Mendes, 2002).

Com um grande avango da medicina (400 a.C.), Hipocrates inferiu que a epilepsia
nao estava relacionada ao divido, mas sim ao cérebro (Fuentes et al., 2008; Mendes, 2002).
Na Roma Antiga, considerava-se que a epilepsia era uma “doenga sagrada”, mas também
uma doencga contagiosa e a pessoa que padecia desta doenca era impura (Fuentes et al.,
2008; Mendes, 2002). Ja na Europa medieval, a epilepsia ainda era considerada uma
doenca contagiosa, todavia passou de “doenca sagrada” para “doenca das quedas”
(Fuentes et al., 2008). No periodo da Renascenca e com a Revolugcao Cientifica, comegou-
se a estudar a anatomia do corpo humano e ja no século XVII, com René Descartes existiu
a investigacao do sistema nervoso através da neurofisiologia experimental, o que permitiu
afirmar que a epilepsia originava-se no cérebro (Fuentes et al., 2008).

Com o surgimento da Neurologia separada da Psiquiatria (século XIX), a epilepsia é
considerada um disturbio cerebral (Fuentes et al., 2008). Nesta fase, Samuel-Auguste Tissot
escreveu o “Tratado da epilepsia” onde descreveu os diversos tipos de crises e sindromes
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(Fuentes et al., 2008). Também o psiquiatra alem&o Hans Berger, em 1929, desenvolveu o
electroencefalograma, o que permitiu uma maior compreensdo cientifica e melhor
diagnostico da doenca de epilepsia (Fuentes et al., 2008; Mendes, 2002).

Actualmente, a Epilepsia € uma doencga primariamente de causa neuroldgica, de
etiologia diversa, caracterizada por crises epilépticas recorrentes: duas ou mais (Marchetti,
Castro, Kurcgant, Cremonese, & Neto, 2005; Westphal et al., 2005), pela presenca de
determinada actividade paroxistica e por altera¢cdes desorganizadas na actividade neuronal
do cortex cerebral (Borges, Cordeiro, & Delgado, 2000; Fonseca & Tedrus, 2008). E uma
das doencas neurolégicas mais frequentes e com condigbes neurolégicas graves (P.
Fernandes, Salgado, Noronha, Mory, & Li, 2004; Fonseca & Tedrus, 2008; R. F. Meneses,
Pais-Ribeiro, & Silva, 2008).

Esta doenca afecta cada individuo de forma diferente (P. Salgado & Souza, 2003) e
alguns autores referem que tem mais impacto na saude mental e social do que na saude
fisica (P. Fernandes et al., 2004). Assim, deve distinguir-se o termo convulsdo do termo
epilepsia: o primeiro pode ser (ou nao) uma manifestagao clinica do segundo (Cavalcanti,
Silva, & Bastos, 2009). De facto, a crise epiléptica consiste num fenémeno subito, transitério,
que apresenta manifestacées diversas, como a perturbacdo da consciéncia, movimentos
involuntarios, alteracbes comportamentais (Cavalcanti et al., 2009; P. Salgado & Souza,
2001). E um fenémeno paroxistico, ndo provocado, de causa primaria encefélica, causado
por uma descarga sincrona, anormal e excessiva, de um determinado contingente neuronal
do cértex cerebral (Santo, Maineri, & Portuguez, 2004; E. M. Yacubian, 2002). Deste modo,
pode manifestar-se por alteragdes motoras, alteracdes sensitivo-sensoriais, por alteracoes
psiquicas e por perturbacées de consciéncia (Fuentes et al., 2008; J. M. L. Lima, 2005;
Palencia, 2000).

A crise epiléptica é a manifestagdo de um disturbio cerebral subjacente e, por isso,
deve ser avaliado tendo em conta as suas caracteristicas semiolégicas, a idade do individuo
aquando da sua ocorréncia, os dados provenientes do exame fisico, dos padrbes
electroencefalogréaficos e os resultados de estudos de imagem (Artigas, 1999b; Campos &
Mufoz, 2007). Neste sentido, as suas manifestacées diversas, estdo dependentes da
localizagdo das descargas eléctricas no cérebro, quer quanto a sua origem, quer quanto a
sua extensao (Fuentes et al., 2008). Nestas manifestacbes podem encontrar-se sinais
motores, experiéncias psiquicas, disturbios autondémicos e fendmenos neuroldgicos
negativos, como a perda de voz e do ténus muscular (Santo et al., 2004). Sao estes dados
que permitem o diagndstico sindromico, necessario para a determinagdo do prognéstico e
para outros procedimentos de diagnéstico e programacgao terapéutica (E. M. Yacubian,
2002).
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A epilepsia é uma doenca cujas manifestagdes sao intermitentes e diversas. Todavia
apresenta uma unica caracteristica em comum que é o seu caracter paroxistico (Artigas,
1999b; J. M. L. Lima, 2005). O termo epiléptico encontra-se relacionado com o individuo que
sofre de crises epilépticas originadas primariamente no encéfalo (Marchetti & Kurcgant,
2001), pelo que, para uma melhor compreensado, é importante definir alguns conceitos
como, epilepsia, crise, sindrome epiléptico e status epiléptico (cf. Quadro 1) (Campos &

Mufioz, 2007).

Quadro 1 — Conceitos importantes na Epilepsia, adaptado de Campos e Mufoz, 2007.

Conceitos importantes na Epilepsia

E uma alteracdo temporaria e reversivel do funcionamento do cérebro, que néo tenha sido
causada por febre, drogas ou distlrbios metabdlicos. Durante alguns segundos ou minutos,

Epilepsia uma parte do cérebro emite sinais incorrectos, que podem ficar restritos a esse local ou
espalhar-se.
Descarga inesperada e excessiva de um conjunto de neurénios do cérebro, onde podem
Crise surgir alteragdes na consciéncia, na actividade sensorial e na motricidade. As crises podem

ser convulsivas ou ndo convulsivas.
Sindrome  Associagdo entre um ou varios tipos de crises epilépticas, caracterizado pela presenga de
epiléptico  sinais e sintomas que, geralmente, aparecem em conjunto.

Stat Crise duradoura, que ndo apresenta sinais clinicos de interrup¢des apds o tempo habitual da
atus
ot maioria das crises daquele tipo; ocorréncia de crises recorrentes sem a fungéo do sistema
epiléptico ) o
nervoso central retorne ao periodo interictal.

De acordo com a maior parte da literatura, existem inUmeros modos de classificar a
Epilepsia. No entanto, vao ser abordadas as classificagcbes mais frequentes e uma possivel
divisdo passa por classificar as crises epilépticas considerando a sua localizagao (cf. Quadro
2) (Pimentel, 2006, p. 91).
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Quadro 2 - Classificacao das crises epilépticas, retirado de Pimentel, 2006, p.91.

Classificacao das crises epilépticas

- tonicas, clénicas ou ténico-clénicas;
Crises generalizadas - mioclénicas;
(consciéncia perturbada): - aténicas;
- auséncias (tipicas ou atipicas)
- Simples:
e Com sintomatologia motora;
e Com sintomatologia sensitiva;
e Com sintomatologia sensorial;
e Com sintomatologia autonémica;
Crises parciais: e Com sintomatologia psiquica.
- Complexas (consciéncia perturbada)
e Comecgo como crises simples, com progressao para complexas;
¢ Perturbagéo da consciéncia desde o inicio: a) apenas perturbagéo da
consciéncia; b) com automatismo.
- Focais com generalizagdo secundaria.
Crises inclassificaveis

Tendo em conta a etiologia da epilepsia, pode ser feita uma divisdo em dois tipos de
Epilepsia: (1) a epilepsia primaria ou idiopatica; e (2) a epilepsia secundaria ou sintomatica
(Silva & Cavalheiro, 2004; E. M. Yacubian, 2002). Quanto a Epilepsia Primaria ou ldiopatica
(de causa desconhecida), surge de forma espontanea, sem que exista uma lesao estrutural
do sistema nervoso, sendo que, provavelmente, estara relacionada com uma predisposicao
genética (Silva & Cavalheiro, 2004; E. M. Yacubian, 2002). Segundo estes autores, o0 seu
desenvolvimento processa-se regra geral, com normalidade, ndo existindo patologia
subjacente demonstravel e as crises tendem a ser relativamente auto-limitadas, havendo
resposta ao tratamento. A Epilepsia Secundaria ou Sintomatica esta relacionada a uma
patologia subjacente que causa anomalias no desenvolvimento da fungdo neuroldgica,
sendo desencadeada por uma infeccdo ou um tumor, que desenvolve no cérebro um foco
epileptégeneo, capaz de apresentar uma actividade eléctrica anormal, sendo que a resposta
a medicacao pode ser variavel (Pimentel, 2006; Silva & Cavalheiro, 2004; E. M. Yacubian,
2002). Apesar dos critérios de classificagdo (de localizagdo e de etiologia) apresentados
anteriormente, ndao consta na literatura um Unico sistema de classificacdo. Todavia é
importante falar da Classificacdo Internacional das Crises Epilépticas (cf. Quadro 3)
(Campos & Muinoz, 2007; Portellano, 2005).
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Quadro 3 - Classificacao Internacional das Crises Epilépticas, retirado de Campos e Munoz, 2007.

Classificacao Internacional das Crises Epilépticas

1) Epilepsias e
sindromes
relacionadas
com a
localizagéo
(focais, parciais,
locais):

2) Epilepsias e
Sindromes

Generalizados:

3) Epilepsias

sem determinar:

4) Sindromes

especiais:

A. Idiopaticas:

- Epilepsia benigna da infancia com pontas centrotemporais.

- Epilepsia infantil com paroxismos occipitais.

B. Sintomaticos:

- Epilepsia parcial continua crénica progressiva da infancia (Sindrome de Kojewnikow).
- Sindromes caracterizados por crises com modos especificos de precipitagao (e.g.
epilepsia reflexa).

- Epilepsias do I6bulo temporal.

- Epilepsias do I6bulo frontal.

- Epilepsias do lébulo parietal.

- Epilepsias do lébulo occipital.

C. Criptogenéticos

A. Ildiopaticos:

- Convulsoes familiares neonatais benignas.

- Convulsdes neonatais benignas.

- Epilepsia mioclénica benigna da infancia.

- Auséncias infantis (picnolepsia).

- Auséncias juvenis.

- Epilepsia mioclénica juvenil (pequeno mal impulsivo).

- Epilepsia com crises de grande mal ao despertar.

- Outras epilepsias idiopaticas generalizadas nao definidas anteriormente.
- Epilepsias com crises precipitadas por modos especificos de activacéo.
B. Critptogeneéticos ou Sintomaticos:

- Sindrome de West.

- Sindrome de Lennox-Gastaut.

- Epilepsias de etiologia néo especificada.

- Outras epilepsias sintomaticas generalizadas.

- Sindromes especificos com crises epilépticas que complicam muitos estados de
patologia

A. Com ambos os tipos de crises, generalizadas e focais:

- Crises neonatais.

- Epilepsia mioclénica severa da infancia.

- Epilepsia com continuas pontas — ondas durante o sono de ondas lentas.
- Afasia epiléptica adquirida (Sindrome de Landau-Kleffner).

- Outras epilepsias indeterminantes.

B. Sem tragos inequivocos focais ou generalizados.

A. Crises relacionadas com determinadas situagées:

- Convulsoes febris.

- Crises isoladas ou status epiléptico isolado.

- Crises que ocorrem somente quando existe um sucesso toxico ou metabdlico agudo
devido a factores tais como, alcool, drogas, stress, privagdo do sono, etc.
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No que diz respeito as causas das crises epilépticas, estas podem ser divididas em
dois grupos: as sistémicas e as epilepsias (cf. Quadro 4) (Pimentel, 2006).

Quadro 4 — Causas das crises epilépticas, adaptado de Pimentel (2006, p. 92).

Causas das crises epilépticas

Sistémicas Epilepsias
e Perturbagdes Hidro-electroliticas e |diopaticas (+/- 45%)

- hiponatémia, hipoglicémia, hiperurémia, | ¢ Secundarias

hipocalcémia, etc. - sintomaticas (+/- 40%): tumores, infecgoes,
e Perturbagdes Toxico-metabolicas malformagdes vasculares, pos-AVCs (Acidentes
- anoxia/hipoxia Vasculares Cerebrais), p6s-TCE (Traumatismos
- privagao alcodlica/drogas Cranio-encefélicos), malformagdes corticais, etc.

e Qutras - criptogénicas (+/- 15%)

- ingestao de drogas, etc.

Considerando a manifestacao clinica das crises epilépticas, estas podem ser
classificadas em dois grupos: (1) crises parciais (ou focais); e (2) crises generalizadas, tendo
em conta se a actividade anormal comprometeu de forma parcial ou total o cértex cerebral,
assim como, a localizacao e as alteragdes fisiolégicas que despoletaram as crises (Campos
& Munoz, 2007; Cavalcanti et al., 2009; Neto & Marchetti, 2005; Portellano, 2005; E. M.
Yacubian, 2002). As crises focais podem ser dificeis de diagnosticar e manifestam-se,
sensivelmente, na idade adulta e sdo mais frequentes que as crises generalizadas. Sao
crises que indicam o envolvimento de apenas uma parte de um hemisfério cerebral e sao
simples quando existe preservacdo da consciéncia e complexas quando existe
comprometimento da mesma (Campos & Mufioz, 2007; Cavalcanti et al., 2009; Neto &
Marchetti, 2005; E. M. Yacubian, 2002) J& as crises generalizadas indicam o envolvimento
de areas encefélicas de ambos os hemisférios cerebrais, ndo apresentando sinais focais e
sendo sempre acompanhadas sempre de perturbagdo da consciéncia. Sao crises subitas,
sem prédomos (Campos & Mufioz, 2007; Cavalcanti et al., 2009; Neto & Marchetti, 2005; E.
M. Yacubian, 2002). Para a caracterizacdo das crises € necessario experiéncia profissional
para a recolha de dados e interpretacdo dos mesmos. Esta recolha de dados deve englobar
um conjunto de aspectos (E. M. Yacubian, 2002) (cf. Quadro 5). Sao eles:
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Quadro 5 — Dados relevantes para a caracterizacao das crises, adaptado de Yacubian (2002).

Situagéo da crise: posigao do corpo, circunstancias, sono ou vigilia;

Factores desencadeantes: fadiga, alcool, privagcdo do sono, estimulos
luminosos;

Padréo dos acontecimentos: isolados, em grupos, relagdo com o ciclo
menstrual;

Dados relevantes para a | .
L . Sintomas premonitérios;
caracterizagdo das crises: o
Descricao da aura;

Caracteristicas motoras;
Manutengéo ou ndo da consciéncia;
Queda;

Sintomas pés-ictais: cefaleias, fadiga, morder a lingua.

Para uma avaliacao adequada dos individuos com epilepsia, é necessario fazer uma
avaliacao geral, ndo sé focada na area epileptogénica, mas onde sejam utilizadas diversas
provas distribuidas por diversas sessdes, sendo que a interpretagdo nao se deve cingir a um
resultado em especifico (Ure, 2004). Esta avaliacao deve englobar o contexto psicossocial,
como o estado afectivo, o vocacional/laboral e as actividades de vida diaria (Ure, 2004).

Ja no que se refere a incidéncia desta doenca, ela varia entre os 40 e 70 casos por
100.000 habitantes por ano, sendo que a nivel mundial, estima-se que 50 milhées de
individuos padecem de epilepsia (Fonseca & Tedrus, 2008; Neto & Marchetti, 2005;
Pimentel, 2006). A prevaléncia situa-se entre os 4 e 10 casos por 1000 onde, sensivelmente,
um em cada 200 individuos padece de Epilepsia (Castro, Ferreira, & Goulart, 2008;
Cavalcanti et al., 2009; Marchetti et al., 2005; Neto & Marchetti, 2005; Pimentel, 2006). Em
Portugal, o nimero de individuos com epilepsia €, aproximadamente, 60.000 e estima-se
que surgird 5.000 novos casos todos os anos (Pimentel, 2006). E, por isso, fundamental ter
conhecimento dos possiveis factores etiolégicos subjacentes na alteragcao neuropsicoldgica
dos individuos com epilepsia, ndo s6 para o seu diagnostico, mas principalmente para a sua
intervencao (Campos-Castell6, 2006; Campos-Castellé & Campos-Soler, 2004) (cf. Quadro
6). Sao eles:
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Quadro 6 — Factores etiologicos subjacentes na alteracdo neuropsicolégica dos individuos com
epilepsia, retirado de Campos-Castellé (2006) e de Campos-Castell6 e Campos-Soler (2004).

Factores etiolégicos subjacentes na alteracao neuropsicologica dos individuos com epilepsia

- idade de inicio;
- tipo de epilepsia, frequéncia e duragao das crises;
- duragéo do processo;
Da epilepsia - alteragdes no electroencefalograma ictais e interictais;
- 0 conceito de “epilepsias cognitivas”;
- etiologia da epilepsia (idiopatica, criptogénica, sintomatica);
- nivel neuropsicoldgico prévio ao inicio do processo.
- qualidade de vida em relagao as crises (estigma);
- atitude da sociedade (feedback emocional negativo);

De caracter psicossocial - influéncia da epilepsia nas actividade de vida diaria;

- situagao econdémica do paciente/familia;
- atitude da familia (rejeicao/superproteccao)
- dose e concentracao;
- tipo de farmacos;
- monoterapia versus politerapia;
Da medicacéao - utilizagéo de barbituricos;
- factores hormonais e endocrinolégicos;
- alteragcdo do metabolismo das monoaminas;
- efeitos gerais sobre os metabolismo cerebral.

Quanto ao progndstico da epilepsia é preciso ter em atencao alguns aspectos como
os referidos por Pimentel (2006, p. 99-100) (cf. Quadro 7):

Quadro 7 — Progndstico da Epilepsia, retirado de Pimentel (2006, p. 99-100).

Prognéstico

1)uma crise Unica, generalizada ténico-clonica, num adolescente sem outros factores predisponentes
para além da ingestdo alcodlica abundante e/ou privagdo de sono nocturno episodico, terd uma
probabilidade de recorrer de cerca de 50%, facto que devera ser partilhado com o doente a fim de que
ele possa participar na decisdo de a tratar ou nao;

2)cerca de 60% dos doentes com epilepsia diagnosticada de novo ficardo sem crises apds instituicdo
correcta de um regime terapéutico de monoterapia, o que significa que sobra ainda uma percentagem
elevada de doentes que virdo a necessitar de politerapia ou de eventual cirurgia para controlar as crises
epilépticas;

3)a politerapia apenas é eficaz em cerca de metade das crises que nédo forem controladas com a
monoterapia;

4)a percentagem de recorréncia das crises ap6s “desmame” adequado dos anti-epilépticos ronda os 25
a 30%, facto igualmente a comunicar ao doente.
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E de salientar a importancia da histéria clinica, pois esta podera ajudar no
diagnostico da maioria das situacdes que se assemelham a epilepsia, como é o caso das
sincopes (Pimentel, 2006) (cf. Quadro 8-9).

Quadro 8 — Diagndstico Diferencial da Epilepsia, adaptado de Pimental (2006, p. 94).

Diagnéstico Diferencial das Epilepsias

e Crises Sincopais:
- Reflexas (vaso-vagais) — sincope da micgéo, das emogdes, da dor, etc.
- Cardiacas — estenose aortica, arritmias, etc.
- Posturais — diabetes, alcool e drogas, hipovolémia, etc.
- Vasculares — doenga do nédulo sinusal, arterite, etc.
- Respiratérias — sincope da tosse, etc.

e Acidentes isquémicos transitérios;

e Amnésia global transitéria;

e Enxaquecas (algumas);
e Cataplexia;
e Hipertensao intracraniana aguda;

e Doencas do sono e movimentos involuntarios normais do sono;

e Vertigens;
e Doencas do movimento (algumas);

e Quedas subitas (drop attacks);

e Alucinacdes e delirio psicético;

e Crises pseudo-epilépticas.

Quadro 9 — Diagnostico diferencial entre Sincope e Convulsao Epiléptica, adaptado de Pimentel (2003, p.
94).

Diagnostico diferencial entre Sincope e Convulsao Epiléptica

Clinica Sincope Convulsao
Postura Ortostatismo Qualquer
Palidez e Sudagao Muito Frequente Muito Raro
Inicio Gradual Abrupto
Traumatismo Raro Frequente
“Abalos” Convulsivos Podem ocorrer Frequente
Incontinéncia esfincteriana Rara Frequente
Inconsciéncia Segundos Minutos
Recuperagao Rapida Lenta
Confuséo pds-critica Rara Frequente
Factores precipitantes Frequente Raro

10
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A relacao entre a epilepsia e as perturbagcdes psiquiatricas € um dos frequentes e
importantes aspectos da epileptologia (G. Filho, Rosa, & Yacubian, 2008). Estas
perturbagcdes encontram-se associadas a todos os sindromes epilépticos e,
consequentemente, tém impacto na qualidade de vida dos individuos que padecem de
epilepsia (Castro et al., 2008; G. Filho et al., 2008; Marchetti et al., 2005). Segundo estes
autores, diversas sao as alteragdes comportamentais que podem ocorrer, dentro de varios
quadros psiquiatricos, desde os depressivos até aos psicéticos. No quadro 10 encontram-se
os diferentes quadros psiquiatricos e a sua relacdo com a epilepsia (Filho, Rosa, &
Yacubian, 2008, p. 120).

Quadro 10 — Quadros psiquiatricos e relacao com a epilepsia, retirado de G. Filho, Rosa, e Yacubian,
2008, p. 120.

Quadros psiquiatricos e relacdao com a epilepsia

Quadro psigquiatrico Tipos de transtornos Relacdo com a epilepsia

- transtorno de humor; Nenhuma. Ocorrem em
Todos  os  transtornos : N . o
. . - transtorno de ansiedade; comorbilidade a doenga cronica.
psiquiatricos descritos no

- transtorno psicético;
CID-10 e no DSM-IV

- transtorno de personalidade.

- status parcial simples; Manifestagbes = comportamentais
Sintomas psiquiatricos - status parcial complexo; das proprias crises epilépticas.
ictais/peri-ictais - status de auséncia;

- psicoses ictais.

- psicose pos-ictal; Manifestagbes  comportamentais
Transtornos interictais - psicose interictal; que ocorrem especificamente em
especificos da epilepsia - psicose alternativa; pacientes com epilepsia

- quadros afectivo-somatoformes.

Transtornos da - grupo hiper-ético; Alteragbes  de personalidade
personalidade  especificos - grupo viscoso; possivelmente ligadas a
da epilepsia - grupo labil. progressao da doenga.

Neste sentido, espera-se que os individuos com esta doenga cronica manifestem
uma prevaléncia maior de perturbagbes psiquiatricas, comparativamente a populagdo em
geral (G. Filho, Rosa, & Yacubian, 2008, p. 120) (cf. Quadro 11).

11
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Quadro 11 — Prevaléncia dos transtornos psiquiatricos na epilepsia e na populagao geral, retirado de G.
Filho, Rosa, & Yacubian, 2008, p. 120.

Prevaléncia dos transtornos psiquiatricos na epilepsia e na populacao geral

Transtorno psiquiatrico Pacientes com epilepsia Populacéo geral
24-74% 3,3% Distimia;
5-17% Depressao major.

Transtornos do humor

. 10-25% 5-7% Transtorno de ansiedade generalizada;
Transtornos de ansiedade .
1-4% Transtorno de pénico.

Psicoses 2-9% 0,7-1% Esquizofrenia.

As perturbagées mentais associadas a epilepsia, geralmente sdo divididas em
periictais e interictais (Castro et al., 2008; Cavalcanti et al., 2009; Junior & Carvalho, 2002;
Marchetti et al., 2005; Mayor, Davila, & Quijano, 2006). A caracteristica principal da primeira
€ a relacdo temporal entre as perturbagdes mentais e as crises epilépticas, que acontecem
antes, durante e depois delas. Estas perturbacdes periictais manifestam-se, geralmente, de
inicio agudo ou abrupto, curta duragéo e remissdo completa, podendo ser divididas em pré-
ictais, ictais, pés-ictais, para-ictais e alternantes (cf. Figura 1). J& na segunda nao existe
relacao temporal.

Crise Crise Crise
| | |
Pré-ictal -
Episodios transtorno mental
| I | |
Pas-ictal
Status
|
Ictal
| | | | | I
Para-ictal
Mova DAE
L 1111l
Alternante "
Encerramanto Encerramento
abrupto das crises abrupto das crises

Figura 1 — Perturbacoes mentais periictais, retirado de Marchetti, Castro, Kurcgant, Cremonese, & Neto,
2005.

12
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A historia clinica, como foi referido anteriormente, € importante para o diagnéstico da
doencga, assim como a observacado geral e o exame neurolégico (Palencia, 2000). De
seguida, deverdo ser realizadas analises laboratoriais (hemograma completo, urina, calcio,
provas de fungdo hepatica, entre outras) bem como exames complementares
(electrocardiograma, ecocardiograma, eletroencefalograma com prova de sono, entre
outros) (Pimentel, 2006; E. M. Yacubian, 2002). Num primeiro momento, o individuo com
epilepsia deve ser acompanhado por alguém que ja tenha presenciado as suas crises
epilépticas, pois possibilita uma melhor caracterizagao das crises (E. M. Yacubian, 2002).

O tratamento da epilepsia caracteriza-se pela prescricdo de farmacos anti-
convulsivos, uma vez que 0s mecanismos de accao destes farmacos estdo ligados a
inibicdo das descargas neuronais anormais, fazendo um restabelecimento dos potenciais de
accao da membrana (Silva & Cabral, 2008).

Quando o tratamento farmacolégico ndo controla de forma adequada as crises, é
indicada a intervengao cirurgica, actuando sobre o foco (J. C. d. Costa & Portela, 2006;
Marroni, 2006). Neste sentido, quer para o diagnéstico, quer para o tratamento é
fundamental a existéncia de uma equipa multidisciplinar, pois o objectivo principal passa por
assegurar uma maior melhoria da qualidade de vida destes individuos (Espie et al., 2003).
Também de acordo com outros autores, a melhoria da qualidade de vida destes individuos
acontece quando existe uma redugdo das crises epilépticas (Barbosa, 2003; Kairalla,
Bressan, & Mari, 2004; Marroni, 2006; P. Salgado & Souza, 2003).

Actualmente, os anti-epilépticos apresentam um papel importante para controlar
entre 60 a 80% das crises dos individuos (Silva & Cabral, 2008). Segundo estes autores, os
restantes individuos sao resistentes a medicacédo e, na maioria, beneficiam da intervencao
cirargica. Assim, esta caracterizacdo das crises ndo s6 € necesséria para avaliar a sua
frequéncia e o seu tipo, como também é importante para avaliar o impacto das mesmas no
dia-a-dia do individuo com epilepsia (Silva & Cabral, 2008). Antes de iniciar um tratamento,
€ preciso ter especial atengdo a alguns aspectos, como por exemplo, a confirmacao do
diagnéstico, o risco de recorréncia de crises epilépticas, a possivel adesao ao tratamento, as
consequéncias das crises na vida do individuo, o esclarecimento de questdes e duvidas
apresentadas pelo individuos e a vontade do mesmo em ser tratado (Herranz, 2002;
Pimentel, 2006). Segundo estes autores, existe um, conjunto de normas gerais para o
tratamento (cf. Quadro 12). Sao elas:

13
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Quadro 12 — Normas gerais para o tratamento, adaptado de Pimentel (2006, p. 95-96).

Normas gerais para o tratamento da epilepsia

- Desdramatizacéo, sempre que possivel, da situacao;

- Aconselhamento de determinadas regras de conduta (ex.: ndo conduzir), ndo consumir alcool,
repouso nocturno suficiente, ndo tomar medicamentos e ndo alterar a dose dos anti-epilépticos,
incluindo a sua interrupgao abrupta, sem prévio contacto com o médico;

- O tratamento deve durar, no caso de um adulto entre 3 a 5 anos sem crises;

- Se as crises se mantiverem ou recorrerem dever-se-a reconsiderar o diagnostico de epilepsia;

- Os anti-epilépticos podem causar efeitos idiossincraticos (erupgao cutanea, pancreatite aguda, entre
outros);

Os efeitos dos farmacos anti-epilépticos sdo descritos por diversos autores, sendo
que estes efeitos podem ser positivos como negativos (Artigas, 1999b). Assim, os intitulados
“anti-epiléptico de primeira linha” sdo considerados como os mais prejudiciais, o fenobarbital
e a fenitoina e com menos efeitos negativos existem a carbamazepina, o acido valproéico
(Artigas, 1999b; Silva & Cabral, 2008; E. M. T. Yacubian, 2002). De acordo com a literatura,
os anti-epilepticos mais utilizados podem ser divididos em dois grupos: os de 12 geragéao
(comercializados ha muitos anos) e os de 22 geracao (disponiveis ha muito menos tempo)
(Mauri-Llerda et al., 2001) (cf. Quadro 13).

Quadro 13 — Anti-epilépticos de 12 e 22 geracao, adaptado de Mauri-Llerda et al., 2001.

Anti-epilépticos

12 geracéo 22 geracao

- carbamazepina; - lamotrigina;

- valproato; - topiramato;
- fenitoina; - gabapentina;
- fenobarbital - tiagabina;

- levetiracetam

Estes dois grupos apesar de apresentarem a mesma eficacia clinica, os de 22
geracado manifestam menos efeitos secundarios devido aos seus perfis farmacocinéticos e
farmacodinamicos mais favoraveis (Pimentel, 2006). Neste sentido, a monoterapia é o
regime de tratamento de preferéncia, com escolha do anti-epileptico de primeira linha para a
crise epiléptica em questao (Marchetti et al., 2005; Pimentel, 2006). Ja a politerapia pode
justificar-se se controlar a epilepsia, se contrariar os efeitos secundarios e se minimizar o
impacto proveniente da repeticdo das crises sobre o cérebro (Marchetti et al., 2005;
Pimentel, 2006). Assim, a “escalada” da dosagem so devera ser feita com orientagédo para
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cada anti-epiléptico e deve ser indicada uma dose de manutengcdo tdo baixa quanto
possivel, pois caso as crises persistirem, entdo existira uma razao para doses maiores
(Campos-Castelld, 2006; Herranz, 2002; Pimentel, 2006).

Os efeitos mais adversos do tratamento farmacol6gico relacionam-se, em parte, com
a mistura de medicamentos, uma vez que, os efeitos sdo menos marcantes quanto menor
for a sua concentracao no sangue (Campos-Castelld, 2006; Ure, 2004). No entanto, existem
individuos que continuam a manifestar crises apdés o tratamento farmacoldgico e sao
designados de “farmaco-resistentes” (N. B. Alonso & Albuquerque, 2002; Garzon, 2002). No
quadro 14 encontram-se apresentados as indicagbes dos anti-epilépticos, tendo em
consideragdo os diversos tipos de crise (Palencia, 2000; Pimentel, 2006; E. M. Yacubian,
2002; E. M. T. Yacubian, 2002).

Quadro 14 - Indicacao dos anti-epilépticos para os diferentes tipos de crises epilépticas, adaptado de
Pimentel (2006), E.M. Yacubian (2002) e E. M. T. Yacubian (2002).

Indicacao dos Anti-epilépticos para os diferentes tipos de crises epilépticas

Tipos de Crise Anti-epilépticos de 1.2 linha Anti-epilépticos de 2.2 linha
- carbamazepina;
- . - valproato; .
- Ténico-clonicas ) - fenitoina
- topiramato;
- lamotrigina
- carbamazepina;
- - valproato; o
- Clénicas ) - fenitoina
- topiramato;
. - lamotrigina
Generalizadas
- valproato; - clobazam
- Atbnicas - topiramato; - carbamazepina;
- lamotrigina
- valproato; - clobazam
- Mioclénicas - topiramato; - carbamazepina;
- levetiracetam
. - valproato; - carbamazepina;
- Auséncias o o
- etosuximida - lamotrigina
- carbamazepina; o
- fenitoina;
) - valproato; ) )
- Simples ) - tiagabina;
- topiramato; )
o - levetiracetam
) - lamotrigina
Focais )
- carbamazepina; .
- gabapentina;
- valproato; . .
- Complexas ) - tiagabina;
- topiramato; )
o - levetiracetam
- lamotrigina
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No entanto, através da intervencao cirurgica, existe uma alternativa para individuos
“farmaco-resistentes” (Guimaraes, Souza, Montenegro, Cendes, & Guerreiro, 2003). O
principal objectivo da cirurgia € conseguir o controlo das crises com menores consequéncias
neurologicas possiveis e melhorar a qualidade de vida, quer do individuo, quer da sua
familia (Guimaraes et al., 2003). Outros autores referem outros objectivos e expectativas
quanto ao tratamento cirlrgico, tais como, habilitacdo para conduzir veiculos automotores,
emprego e independéncia (Betting et al., 2003). Assim, é necessério avaliar alguns aspectos
antes da cirurgia, por exemplo, as fungdes superiores e dos efeitos da cirurgia sobre estas,
através de baterias neuropsicolégicas; estudar a localizagdo do foco epileptogénico bem
como a lateralizagao hemisférica (Campos-Castell6, 2006; Garzon, 2002).

Outra abordagem psicoldgica que pode ser utilizada na cirurgia é a avaliagdo da
qualidade de vida, pois possibilita o fornecimento de dados que permitem avaliar o impacto
da epilepsia na vida do individuo e da sua familia (Guimaraes et al., 2003). Segundo estes
autores, esta avaliagdo facilita a avaliagdo de eventuais ganhos que o individuo com
epilepsia pode conseguir apds a intervencao cirargica. Os procedimentos cirurgicos mais
frequentes sdo a resseccdo da zona epileptogénica (extirpacdo da lesdo e da zona
circundante, geradora da epilepsia), a calosotomia (separacao da porcao anterior do corpo
caloso), a hemisferectomia (remocao de uma parte do hemisfério cerebral lesado) e a
implantacao do estimulador do nervo vago (Betting et al., 2003; Garzon, 2002; M. Gongalves
& Almeida, 1996; Winckler, Riesgo, Ohlweiler, Ranzan, & Rotta, 2007). O éxito do
tratamento cirirgico na epilepsia, depende da seleccdo adequada do individuo, e esta
seleccao so6 é feita, gracas ao contributo de provas neurofisiolégicas, de neuroimagem e
neuropsicolédgicas (M. Gongalves & Almeida, 1996; Silva & Cavalheiro, 2004; Winckler et al.,
2007).

2.2. Depressao

A primeira referéncia relativamente ao fendémeno depressivo, mais precisamente a
melancolia, foi feita por Hipdcrates (B. Ferreira, 2005). Também Arateo da Capaddcia
efectuou uma descrigdo de um quadro depressivo similar ao que se faz hoje em dia da
depressao (Canale & Furlan, 2006), e os seus escritos, bem como os de Galeno, vieram
reforcar e enriquecer as prévias descricbes existentes acerca da tematica (B. Ferreira,
2005). A melancolia foi depois incluida por Esquirol no grupo das monomanias (ou “loucuras
parciais”) (B. Ferreira, 2005). O conceito de depressao (que durante cerca de 25 séculos foi

16



Sintomatologia depressiva e Qualidade de Vida na Epilepsia

conhecido como melancolia), indicava uma doenga mental, bem como um temperamento,
um estado emocional baixo, desanimado, triste e infeliz (Canale & Furlan, 2006). Deu-se
entdo, de acordo com 0s mesmos autores, uma radical alteracdo do conceito de melancolia,
juntamente com tudo o que se relacionava com o discurso psiquiatrico, depois do século
XVILI.

Por sua vez, Pinel, no século XIX, referiu o termo melancolia ou delirio como sendo
uma insanidade parcial (Canale & Furlan, 2006). Ja Kraepelin deu o grande passo ao
efectuar o estudo longitudinal das doencgas psiquiatricas, enfatizando assim o seu curso e
evolugao (B. Ferreira, 2005). Aquando da 62 edi¢cdo do seu Tratado de Psiquiatria, no ano de
1899, Kraepelin veio afirmar que tanto a mania como a depressao seriam manifestagdes de
um processo ciclico (B. Ferreira, 2005). De acordo com este autor, foi também na 62 edigao
do seu tratado que o conceito de depressao surgiu como titulo de doenga, sob a designagéao
de psicose maniaco-depressiva.

Para Kraepelin existiam trés estados depressivos: a melancolia involutiva (que surgia
nos idosos), a depressao constitucional (equivalia a uma predisposi¢cao patologica para a
depressdo) e os estados depressivos relacionados a doenga maniaco-depressiva (B.
Ferreira, 2005), conferindo grande relevancia aos factores sociais e psicoldgicos referentes
a patogénese desta doenca, tendo sido ainda dos primeiros a realcar a implicacao do stress
psicolégico ao nivel da precipitacdo de episédios depressivos (Ferreira, 2008). Foram
estudados e debatidos diversos termos ao longo do século XX, como foi 0 caso da natureza
da depressdo ser enddgena ou exdgena e ainda os termos unipolar e bipolar (Canale &
Furlan, 2006). Estes autores referem ainda como a mais significativa das mudancas o facto
de considerar a depressdo uma doenca ou uma perturbacdo de humor ou perturbacéao
afectiva.

Neste sentido, a depressao pode ser considerada como um conjunto de experiéncias
que, regra geral, sdo sentidas como uma descontinuidade relativas a vivéncia normal (Calil
& Guerra, 2004). A depressao interfere com o fisico, com o humor, com o pensamento, dado
que é uma doenga que afecta o organismo na sua totalidade, causando um nivel elevado de
sofrimento (Stella, Gobbi, Corazza, & Costa, 2002). Assim, esta perturbagdo modifica a
forma como o individuo vé o mundo e sente a realidade, 0 modo como entende as coisas,
como manifesta as suas emocgdes, a sua disposicao e o prazer (Grevet, Cordioli, & Fleck,
2005; Pires, 2004). Segundo estes autores, caso nao exista nenhum tipo de tratamento, a
duragéo da sintomatologia depressiva pode ir de meras semanas a anos.

A depressao é tida como uma dificuldade do individuo em realizar tarefas, isto €, é
vista como mera falta de vontade (R. Lima & Migott, 2003). De qualquer forma, estes
autores referem que esta perturbacdo impde certos limites, provoca grande sofrimento,

custos a nivel social e de saude. Também é conhecido o facto de que somente uma
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pequena parte dos individuos que padecem de depressdo tém acesso ao diagndstico e
tratamento adequados, o que faz com que ela se intensifique, podendo atingir altos niveis de
cronicidade e incapacidade (Canale & Furlan, 2006; R. Lima & Migott, 2003; Pires, 2004;
Stella et al., 2002).

Nao existe um so6 factor que explique, isoladamente, a presenca de depressao,
todavia esta resulta de uma interac¢do entre diversos e distintos factores, estando quer o
seu inicio, quer a sua evolugdo, relacionados com variaveis do foro bioldgico, historico,
ambiental e psicolégico, envolvendo inumeros aspectos do foro clinico, etiopatogénico e de
tratamento (Marcelo Fleck et al., 2002; Pires, 2004; Stella et al., 2002). Neste sentido, a
tristeza e a alegria sdo sentimentos do foro afectivo de uma vida psiquica normal, sendo que
a primeira é uma resposta do ser humano a uma situagdo de perda, de derrota, de
desapontamento, entre outras contrariedades (Canale & Furlan, 2006; Del Porto, 1999;
Pires, 2004). Estes autores consideram também um sinal de alerta para “os outros”, de que
alguém esta a precisar de ajuda ou de companhia (Del Porto, 1999).

A depressao clinica engloba um conjunto de sintomas como o desespero, 0
sentimento de culpa, o esgotamento, a ansiedade, a lentiddo psicomotora e a ideacgéao
suicida (Fabela, 2002; King, Nerdi, & Cruz, 2006; Peron, Neves, Brandao, & Vicentini, 2004).
A depressao major é uma perturbacao bastante frequente na populacao, principalmente no
sexo feminino, podendo apresentar-se como um episodio unico ou de modo recorrente
(Wannamacher, 2004). Assim, este autor considera de extrema importancia a sua
identificacdo, uma vez que é uma problematica comum, revestida de enorme seriedade,
incapacitante e tratavel.

A depressao € um disturbio que afecta as relagbes a nivel interpessoal, fazendo com
que o individuo desenvolva prejuizos pessoais e sociais, que pode surgir em qualquer ser
humano de qualquer idade e, quando ndo tratado, pode incrementar o risco de morbilidade
clinica e mortalidade (Stella et al., 2002).

Uma vez que a depressao se apresenta como um estado emocional extremamente
doloroso, € uma doenga que deve ser objecto de tratamento, de desmistificacdo e
esclarecimento perante a populagdo, dado que afecta enormemente a vida do individuo a
todos os niveis, impossibilitando-o de ter qualidade de vida em todos os aspectos (Peron et
al., 2004).

Regra geral, o individuo com depressao apresenta um humor triste, deprimido,
irritavel e persistente na maior parte do tempo (R. Costa, Soares, & Teixeira, 2007; Kaplan,
Sadock, & Grebb, 2003; Madureira, 2006; Maia, 1999). Pode existir uma perda parcial ou
mesmo total do interesse ou prazer face as actividades diarias, que antes eram agradaveis
para o individuo (Del Porto, 1999; Kaplan et al., 2003; Maia, 1999). E muito comum o

individuo deprimido apresentar uma imagem cansada e preocupada, possuindo um olhar
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fixo e triste, a testa franzida, existindo uma tendéncia para o corpo estar curvado e haver
grande desleixo a nivel da aparéncia (Del Porto, 1999).

Em relacédo aos processos cognitivos, estes costumam estar diminuidos, o que leva a
uma baixa auto-estima, sentindo-se o individuo com depressdo uma péssima pessoa, um
peso para os outros, um fracasso, sem qualidades (R. Costa et al., 2007; Del Porto, 1999;
Madureira, 2006; Maia, 1999). De acordo com a literatura, existe uma diminuicao ao nivel do
rendimento intelectual, apontando os individuos deprimidos para dificuldades de raciocinio,
de pensamento, em elaborar ideias, em recordar acontecimentos passados, bem como
grandes dificuldades em tomar decisGes e optar por uma ou outra coisa (Del Porto, 1999;
Kaplan et al., 2003; Maia, 1999; Wannamacher, 2004). E usual existir isolamento social,
bem como lentificagdo psicomotora ou, pelo contrario, agitagdo psicomotora, andando o
individuo de um lado para o outro, sem conseguir estar quieto. O sono, o apetite e o
interesse sexual sao também quase sempre afectados (Chellapp & Araujo, 2007; R. Costa
et al., 2007; Del Porto, 1999; Kaplan et al., 2003; Madureira, 2006; Maia, 1999; Peron et al.,
2004; Wannamacher, 2004). Neste sentido, a American Psychiatric Association (APA)
apresenta os critérios de diagnostico da perturbacao depressiva major (APA, 2002) (cf.
Quadro 15).

Quadro 15 — Critérios de Diagnodstico para Perturbacao Depressiva Major, retirado de APA (2002, p. 356).

Critérios de diagnéstico para Perturbacao depressiva major

A. Estao presentes 5 (ou mais) dos seguintes sintomas durante o mesmo periodo de 2 semanas e
representam uma alteragdo do funcionamento prévio; pelo menos um dos sintomas € 1) humor
depressivo ou 2) perda de prazer ou do interesse:

NOTA. N&o incluir os sintomas que sao claramente provocados por um estado fisico geral, ou ideias
delirantes ou alucinagbes que sé@o incongruentes com o humor.

1) humor depressivo durante a maior parte do dia, quase todos os dias, indicados ou pelo relato
subjectivo (por exemplo, sente-se triste ou vazio) ou pela observagao de outros (por exemplo, parece
choroso). Nota: Em criangas e adolescentes o humor pode ser irritavel;

2) diminuig&o clara do interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as actividades, durante a maior
parte do dia, quase todos os dias (indicado pelo relato subjectivo ou pela descri¢cdo de outros);

3) perda de peso, quando néo esta a fazer dieta, ou aumento de peso significativos (por exemplo, uma
alteracdo de mais de 5% do peso corporal num més), ou diminuigdo ou aumento do apetite quase
todos os dias. Nota: Em criangas, deve-se considerar 0 ndo atingimento dos aumentos esperados de
peso;

4) inso6nia ou hipersénia quase todos os dias;

5) agitagdo ou lentificagdo psicomotora quase todos os dias (observavel por outros, e ndo meramente
pelo relato subjectivo de se sentir agitado ou lento);

6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

7) sentimentos de desvalorizagdo ou culpa excessiva ou inapropriada (que pode ser delirante) quase

todos os dias (ndo meramente autocensura ou sentimentos de culpa por estar doente);
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8) diminuicdo da capacidade de pensamento ou da concentragéo, ou indecisédo, quase todos os dias
(ou pelo relato, ou pela observagéo de outros);

9) pensamentos recorrentes acerca da morte (ndo somente acerca do medo de morrer), ideagéo
suicida recorrente sem planos especificos ou uma tentativa de suicidio ou um plano especifico para
cometer suicidio.

B. Os sintomas néo preenchem os critérios para Episodio Misto.

C. Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou deficiéncia no funcionamento social,
ocupacional ou em qualquer outra area importante.

D. Os sintomas ndo séo devidos aos efeitos fisioldégicos directos de uma substancia (por exemplo,
droga de abuso, medicagao) ou de um estado fisico geral (por exemplo, hipotiroidismo).

Os sintomas nao sdo melhor explicados por Luto, isto é, depois da perda de um ente querido, os
sintomas persistem por mais de 2 meses ou sdo caracterizados por uma marcada deficiéncia
funcional, preocupagdo mérbida com sentimentos de desvalorizacdo pessoal, ideagédo suicida,
sintomas psicéticos ou lentificagao psicomotora.

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), esta problematica é tao grave
que se aponta que em 2020 a depressao sera a segunda maior causa de incapacidade a
nivel mundial (Peron et al., 2004; Shansis & Cordioli, 2005). Em 2000, a depressao
encontrava-se em quarto lugar, o que demonstra o aumento da prevaléncia desta
perturbacdo (Amaral et al., 2007). A depressao, presente a nivel universal na populacéo e
registada desde tempos remotos, surge como sendo cerca de duas vezes mais prevalente
em mulheres do que em homens (Grevet et al., 2005; Justo & Calil, 2004; M. Lima, Tassi,
Novo, & Mari, 2005; R. Lima & Migott, 2003; Zavaschi et al., 2002).

O facto de a depressdo ocorrer mais frequentemente em mulheres do que em
homens parece estar associado a uma série de factores. De acordo com o National Institute
of Mental Health (2004), referido em Canale e Furlan (2006), esses factores podem ser de
origem hormonal, tais como as mudangas do ciclo menstrual, a gravidez, o aborto, o periodo
pds-parto, a pré-menopausa e ainda a menopausa, mas também pelo facto de as mulheres
estarem sujeitas a mais stress, devido as suas responsabilidades no trabalho e em casa,
maternidade solteira, ter de cuidar dos filhos e de pais idosos (Canale & Furlan, 2006). Ja
Fabela (2002) aponta ainda como possivel explicacdo para a maior sensibilidade por parte
das mulheres aos agentes que provocam depresséo, baseado em relatos de investigadores
do Instituto de Neurologia de Montreal, o facto de o cérebro normal das mulheres possuir
uma velocidade de producao de serotonina 52% inferior ao homem.

De acordo com a literatura, os homens que apresentam depressdo, normalmente
mascaram-na com o alcool ou com drogas, ou trabalhando horas a fio (Canale & Furlan,
2006; King et al., 2006). Assim, a depressdao no sexo masculino costuma surgir como

irritacdo, falta de coragem e raiva, o que torna o seu reconhecimento, por vezes, mais dificil.
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Uma vez que, normalmente, os homens estdo menos dispostos que as mulheres a
procurar ajuda, torna-se aqui essencial encoraja-los a procurar ajuda, sendo que o suporte
familiar pode também fazer muita diferenca (Canale & Furlan, 2006). Em algum momento,
entre 13 a 20% da populacgédo ira apresentar alguma sintomatologia depressiva e entre 2 a
3% ira ver as suas actividades do dia-a-dia grandemente prejudicadas pela depressao
(Wannamacher, 2004) sendo que nas populacdes clinicas, existe uma incidéncia ainda
maior que na populacéo geral (Teng, Humes, & Demétrio, 2005).

Dois estudos que foram efectuados na zona centro do pais demonstraram que 16,9%
a 18,4% da populagao tinha sintomatologia depressiva significativa (Gusmao, Xavier, Heitor,
Bento, & De Almeida, 2005). Outro estudo, essencialmente efectuado no Algarve (Gusmao
et al.,, 2005), demonstrou existir uma prevaléncia de sintomas depressivos de 17,8% na
populagdo. Deste modo, tém sido efectuados diversos estudos e tém-se proposto varias
teorias de forma a explicar a depressao e a entender os mecanismos subjacentes a mesma
(Justo & Calil, 2004). Varios autores sugerem, entdo, que a depressao tenha origem em
factores biolégicos, genéticos e psicossociais, podendo ainda estes factores interagir entre
si (Canale & Furlan, 2006; Justo & Calil, 2004; Kaplan et al., 2003; Lafer & Filho, 1999) (cf.
Quadro 16).

Quadro 16 — Etiologia da depressao, adaptado de Canale e Furlan (2006), Justo e Calil (2004) e Kaplan et
al (2003).

Etiologia da depressao

- reducao da actividade da serotononina, noradrenalina e dopamina;
Factores - desregulagdo do eixo neuroenddcrino (o adrenal, o da tirdide e a hormona de
biolégicos crescimento);

- anomalias no comego da fase REM do sono;

- Possibilidade de hereditariedade da depressdao numa proporcdo de 3 a 1 sobre a

Factores _
» populagao geral;

genéticos o o
- apresentam incidéncia familiar.
- Experiéncias stressantes de separagéo, de perda, desanimo aprendido e desamparo;
- A presencga de um estilo cognitivo negativo;

Factores ) ) ) ) o

. .. -alguns tipos de personalidade: dependente, obsessivo-compulsivo e histeria;
psicossociais

- As experiéncias psicossociais stressantes: stress familiar, acontecimentos de vida,
desemprego e niveis sécio econémico familiar precipitam a perturbacédo depressiva.

Frequentemente, existem perturbagcées coexistentes com a depressdo, como a
ansiedade, a dependéncia de alcool, as perturbacbes relacionadas com o abuso de
substancias, perturbacbes neuropsiquiatricas, como a Esclerose Mdltipla, o Acidente
Vascular Cerebral e a Epilepsia, as doengas endocrinolégicas, como os diabetes, disturbios
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da tiréide, obesidade, entre outros (Gusmao et al., 2005; Justo & Calil, 2004; Kairalla et al.,
2004; Kaplan et al., 2003; Teng et al., 2005). Neste sentido, é necessario fazer a distincao
entre a depressdo e outras perturbacdes, tanto mentais como médicas (Del Porto, 1999;
Kaplan et al., 2003; Teng et al., 2005) (cf. Quadro 17).

Quadro 17 — Diagnostico Diferencial, adaptado de Del Porto (1999), Kaplan et al (2003) e Teng et al (2005).

Diagnéstico Diferencial

- Neurolégicas: epilepsia, deméncias, enxaquecas, esclerose miltipla;
- Endécrinas: adrenal, tirdide;
Perturbagbes médicas: - Infecciosas e inflamatérias: pneumonia, artrite reumatéide, tuberculose;
- Médicas diversas: cancro, deficiéncias vitaminicas, doenga cardiopulmonar;
- Farmacologicas: analgésicos e antiflamatorios, neuroldgicas e psiquaitricas;

- esquizofrenia;
_ . - luto;
Perturbagbes mentais: :
- personalidade;

- esquizoafectivo.

A maior parte dos individuos deprimidos ndo procura ajuda médica e metade
daqueles que o fazem, procuram um tratamento inicial com médicos de clinica geral ou
outras especialidades (Canale & Furlan, 2006; M. Fleck et al., 2003). Os outros, ou fazem
psicoterapia, ou procuram um psiquiatra, recebendo o tratamento especifico adequado
(Canale & Furlan, 2006). Estes autores salientam a importancia de se efectuar um
diagnostico com qualidade e uma avaliagdo médica/psicolégica antes de se iniciar o
tratamento para a depressao, em conjunto com uma boa alianca terapéutica.

Os quadros depressivos sao trataveis entre 70 a 80% dos casos, todavia é
fundamental integrar o tratamento farmacolégico com o tratamento psicolégico (M. Fleck et
al., 2003; Kaplan et al., 2003). Do tratamento farmacoldgico fazem parte os triciclicos, os
inibidores da monoaminooxidase, os inibidores especificos da recaptacdo da serotonina e
outros agentes, como o litio e a brupropiona (Grevet et al., 2005; Martin & Rosa, 2006; R.
Moreno, Moreno, & Soares, 1999; Rodriguez & Sacristdn, 2002; Scalco, 2002; Teng et al.,
2005).

Dentro do tratamento psicolégico da depressao existe uma panodplia de terapias. Sao
elas: terapia cognitiva, terapia comportamental, terapia interpessoal, psicoterapia de
orientacao psicodinamica, psicoterapia de apoio, terapia de grupo e terapia familiar (Canale
& Furlan, 2006; Kaplan et al., 2003; R. Lima & Migott, 2003; Madureira, 2006; Maia, 1999;
Pires, 2004; Rodriguez & Sacristan, 2002; Schestatsky & Fleck, 1999; Stella et al., 2002).
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2.3. Qualidade de Vida

O conceito de Qualidade de Vida (QDV) surge nos Estados Unidos da América, apds
a Segunda Guerra Mundial (N. B. Alonso & Albuquerque, 2002; Gonzéalez, 2003; Nigri,
Orlando, Gava, Peccin, & Cohen, 2004; Pais-Ribeiro, 2002) e aparece descrita como a
percepcao que o individuo tem em relagao ao seu bem-estar, resultando, tanto da satisfagéo
ou insatisfacdo perante algumas das areas da sua vida as quais cada um considera
importantes (Barbosa, 2003; Ribeiro, Meneses, & Meneses, 1998). Este conceito de QDV,
apesar de ser recente, tem vindo a ser definido e operacionalizado, de diversos modos e por
diferentes profissionais de formagbes variadas, permitindo um reconhecimento
multiprofissional da sua relevancia e da sua complexidade (N. B. Alonso & Albuquerque,
2002; Frayman, Cukiert, Forster, Ferreira, & Buratini, 1999; R. F. Meneses et al., 2008). Nao
se trata de uma variavel psicolégica, mas de uma variavel multidisciplinar que recolhe os
contributos de todas as areas do conhecimento (Pais-Ribeiro, 2002).

De acordo com alguns autores, este conceito encontra-se relacionado com um plano
de vida, com a satisfacdo de necessidades ou ainda com o bem-estar (P. T. Fernandes,
2005; Nigri et al., 2004), sendo a percepc¢ao que o individuo faz, como se percepciona, com
presenca ou ndo de doenca, a diversos niveis, como o familiar, o pessoal e o profissional
(DeFelipe-Oroquieta, 2002; P. Salgado & Souza, 2001). E referida na literatura,
nomeadamente, no trabalho de Seidl e Zannon (2004), uma taxonomia das definicdes de
QDV (cf. Quadro 18).
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Quadro 18 — Taxonomia das definic6es de Qualidade de Vida, adaptado de Seidl e Zannon (2004).

Taxonomia das definic6es de Qualidade de vida

Taxonomia Caracteristicas e implicacoes das definicoes

- primeiras definicbes que surgem na literatura;
- predominio até meados dos anos 80;
L - abordagem geral;
Definicdo Global 5 . 5
- ndo aborda dimensdes do construto;
- ndo existe operacionalizagdo do conceito;
- centra-se somente na avaliagcao de satisfagcao/insatisfacao com a vida.
- definicdo baseada em componentes;
- surge na década de 80;
Definicdo com base em - existe uma divisdo do conceito geral em diversas componentes ou
componentes dimensdes;
- existe operacionalizagao do conceito;
- inicio de estudos empiricos.
- énfase nas componentes especificas, como habilidades funcionais ou
de saude;
L . - surgem estudos que utilizam a expressao “Qualidade de Vida
Definigdo focalizada . e
Relacionada a Saude”;
- desenvolvimento de instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida
para individuos com diversos danos.
- definicdes que inserem aspectos da taxonomia da definicdo geral e da
L ) definicdo com base em componentes;
Definicdo combinada . B o
- énfase em aspectos empiricos e operacionais;

- desenvolvimento de instrumentos de avaliagéo global e factorial.

A QDV é um conceito subjectivo (Frayman et al., 1999; P. Salgado & Souza, 2001;
Priscila Salgado & Souza, 2002), que depende da perspectiva de cada individuo, na medida
em que ele é a pessoa indicada para definir a sua QDV, a sua satisfacdo e o seu bem-estar
(Souza, 2001).

Alguns autores indicam que este conceito encontra-se relacionado com a diferenca
entre as experiéncias reais e as expectativas de cada individuo (Ribeiro et al., 1998; Souza,
2001) e com a diferenca entre o estatuto percebido e o desejado (Souza, 2001).

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), o conceito de QDV é definido
como a percepgao que o individuo tem da sua posi¢cado na vida, da cultura e sistema de
valores nos quais se insere, em relacdo as suas preocupagoes, expectativas, objectivos e
padrdes (Brito, Araujo, Galvao, Moreira, & Lopes, 2008; M. Fleck, 2000; Marcelo Fleck et al.,
2002; Frayman et al., 1999; R. F. Meneses et al., 2008; Seidl & Zannon, 2004). Assim, a
QDV apresenta uma vertente subjectiva e uma vertente multidimensional (N. Alonso et al.,
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2005; A. Moreno, Faerstein, Werneck, Lopes, & Chor, 2006; Seidl & Zannon, 2004). A
primeira encontra-se relacionada com a perspectiva individual e a segunda por envolver
diversos ambitos e areas de um individuo, como, o dominio fisico e o dominio emocional (N.
Alonso et al., 2005; A. Moreno et al., 2006; Seidl & Zannon, 2004).

O conceito de QDV ¢é dificil de definir, na medida em que estd dependente dos
valores que o individuo adoptou para si e dos seus recursos emocionais e pessoais,
derivando de factores econémicos, sociais e culturais, que se vao alterando com o passar
do tempo (Madariaga & Nufiez-Antén, 2008). Quando se avalia a QDV de um individuo que
padece de uma doenga, o elemento fundamental é a salide do mesmo. Pretende-se
averiguar em que medida as caracteristicas e especificidades da doenga influenciam os
diversos dominios da QDV, sendo que a esta Optica denomina-se de Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QDVRS) (Ribeiro et al., 1998). Existem, diversas definicbes de
acordo com varios autores (cf. Quadro 19).

Quadro 19 - Definic6es de Qualidade de Vida relacionada a Saude, adaptado de Seidl e Zannon (2004).

Definicoes de Qualidade de Vida relacionada a Saude

Qualidade de Vida relacionada a Saude Autores
- E a valoragdo subjectiva que o paciente faz de Guiteras & Bayés, 1993, p. 179
diferentes aspectos de sua vida, em relagdo ao seu
estado de satde
- Refere-se aos varios aspectos da vida de uma pessoa Cleary, Wilson & Fowler, 1995, p. 91
que sdo afectados por mudangas no seu estado de
saude, e que séo significativos para a sua qualidade de

vida
- E o valor atribuido a duragdo da vida, modificado pelos Patrick & Erickson (1993) citados em
prejuizos, estados funcionais e oportunidades sociais que Ebrahim (1995), p. 1384

sdo influenciados por doenga, dano, tratamento ou
politicas de satde.

A QDVRS é considerada uma avaliagdo multidimensional que o individuo faz sobre o
impacto da sua doenca, do seu tratamento, das componentes fisicas, psicolégicas e sociais
(N. Alonso et al., 2005; Cid, Juste, & Lopez, 2006; H. Filho & Gomes, 2004; Madariaga &
Nufiez-Antén, 2008; Pais-Ribeiro, 2002). Outros autores referem alguns elementos basicos
da QDVRS que sao: (1) o caracter multidimensional; (2) a énfase na percepcao do prdprio
paciente; e (3) o equilibrio entre a QDV desejada e a percebida. (Rajmil, Herdman, Serra-
Sutton, & Alonso, 2001; Velarde-Jurado & Avila-Figueroa, 2002). Neste sentido, o conceito
de avaliagdo multidimensional refere-se a uma avaliagdo ampla de um individuo elaborada

quando este sofre de uma doenga, susceptivel de ser alterada por conduta médica ou de
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saude publica, ndo abrangendo, no entanto, dominios como o do ambiente e o econémico,
pois estes ndo estdo ao alcance da accao dos profissionais de saude envolvidos no bem-
estar do individuo (H. Filho & Gomes, 2004).

Para Rajmi, Estrada, Herdman, Serra-Sutton e Alonso (2001) este conceito é definido
como uma avaliagdo subjectiva do impacto do estado de saude, dos cuidados sanitarios e
da promogao da saude, na capacidade do individuo em manter um determinado nivel de
funcionamento que lhe possibilita a realizacdo de actividades importantes e que influenciam
0 seu estado geral de bem-estar. Na QDVRS estao inseridas diversas dimensdes, como, o0
funcionamento social, o funcionamento fisico, o funcionamento cognitivo, mobilidade,

cuidado pessoal e bem-estar emocional (Rajmil et al., 2001) (cf. Quadro 20).

Quadro 20 — Dimensé6es da qualidade de vida relacionada a saude, retirado de (Campolina & Ciconelli,
2008)

Dimensées da qualidade de vida relacionada a saude

Dimensao Conteudo

. Mobilidade;
Funcé&o Fisica o ) .
Actividade de vida diaria.
Fadiga;
Dor;
Sensibilidade;

Forga.

Sintomas

Impresséo global da satide Auto-avaliagdo do nivel de saude

Ansiedade;
Beme-estar psicoldgico Depressao;
Auto-estima.
Alerta;
Atencao;
Memodria;
Fung&o cognitiva Orientacao;
Linguagem;
Gnosias;
Praxias.
Emprego;
Cuidados com a casa;
Actividades na sociedade, papel social Relagdes laborais e sociais;
Actividades na sociedade;
Integracéo.
Estigma;
Situagéo pessoal Discriminagao, autodiscriminagao;
Marginalizagao;
Satisfagdo com o estilo de vida.

26



Sintomatologia depressiva e Qualidade de Vida na Epilepsia

Satisfagdo com os procedimentos de cuidado;
Satisfagdo com os cuidados Satisfagdo com os resultados de saude;

Sobrecarga.

A QDVRS apresenta uma relagdo directa tanto com o funcionamento fisico como
com o funcionamento mental e, simultaneamente, com o bem-estar do individuo (Madariaga
& Nurez-Antén, 2008). Neste sentido, a QDV quando relacionado com a doenga ou saude
tem um aumento no que respeita a sua complexidade, na medida em que, a influéncia que
exerce na vida do individuo depende de um conjunto de factores que nem sempre sao
controlaveis (Frayman et al., 1999). A QDV no contexto da salde e da doenga surge como
um indicador do estado de saude, visto a saude ser um factor determinante da QDV, apesar
desta ultima depender de outros dominios além da saude (Pais-Ribeiro, 2002).

Quando se fala em QDV em doentes crénicos esta engloba o bem-estar e satisfacao,
tendo em consideracdo as consequéncias da doenga, 0 seu tratamento e os efeitos
secundarios (Vinaccia & Orozco, 2005). Estes autores indicam que este conceito apesar de
inserido na doencga cronica, também apresenta um caracter multidimensional, onde estéo

inseridos algumas dimensdes ilustradas no quadro seguinte:

Quadro 21 — Dimensoes inseridas na Qualidade de Vida em doentes cronicos, adaptado de Vinaccia &
Orozco (2005).

Dimensoes inseridas na Qualidade de Vida em doentes cronicos

) capacidade para executar um conjunto de actividades que de um modo geral os
Status funcional o )
individuos realizam;
Sintomas conjunto de sintomas relacionados com a doenga, que dependem da doenga e

relacionados com do tratamento;

a doenga

Funcionamento geralmente os pacientes com doencga crénica manifestam um nivel elevado de
psicolégico stress, fadiga, perda de apetite, sintomatologia depressiva;

Funcionamento medo apresentado pelo paciente crénico em se tornar um encargo para todos os
social que o rodeiam, medos dos sintomas e/ou incapacidades, desconforto.

Segundo Ribeiro, Meneses e Meneses (1998) a doencga crénica caracteriza-se por
ser uma doenca sem cura e/ou de tratamento prolongado, que leva a alteragdes importantes
no modo de vida do paciente, de forma a viver com a doenga, mantendo uma QDV elevada.
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2.4. Sintomatologia depressiva e Qualidade de Vida na Epilepsia

As doencas cronicas podem ter diferentes origens, nas quais se incluem as doengas
neurolégicas (Ferro & Pimentel, 2006). A Epilepsia € uma das patologias de diagnéstico
neurolégico mais comum (P. Fernandes et al., 2004), onde os estudos ndo reconhecem
influéncia de aspectos sociais, étnicos, geograficos, etarios ou sexuais. Todavia esta
patologia pode envolver aspectos econémicos, 0 que a torna num problema de Saude
Publica (N. B. Alonso & Albuquerque, 2002; Barbosa, 2003; Kairalla et al., 2004; Neto &
Marchetti, 2005), interferindo mais a nivel da Saude Mental do que propriamente na Saude
Fisica (P. Salgado & Souza, 2001).

A Epilepsia deve ser estudada tendo em conta as suas diferentes manifestacoes e
etiologias (Fonseca & Tedrus, 2008), uma vez que os individuos que apresentam uma
epilepsia severa e intratavel manifestam um risco elevado para despoletar perturbacoes
psiquiatricas, comparativamente com individuos que apresentam uma forma moderada da
doenca (Mayor et al., 2006; Mendez, Cummings, & Benson, 1986; G. Oliveira, Kummer,
Salgado, Marchetti, & Teixeira, 2009). De acordo com estes autores, as perturbacoes
psiquiatricas apesar de serem frequentes nesta populacdo, sdo subdiagnosticadas e
subtratas, uma vez que alguns sintomas sdo mascarados pelo tratamento farmacol6gico
antiepiléptico (Cavalcanti et al., 2009).

Para muitos destes individuos, as crises sdo imprevisiveis e incontrolaveis, o que
influencia o quotidiano dos mesmos (G. Oliveira et al., 2009). De forma semelhante, tanto o
medo como a preocupagao face as crises, associados ao estigma e discriminagao, a falta de
apoio social sdo consideradas variaveis etiolégicas de caracter psicossocial no
desenvolvimento de perturbagdes psiquiatricas (Junior & Carvalho, 2002; Swinkels, Kuyk,
Van Dyck, & Spinhoven, 2005). Inseridas nas perturbacées de humor, a depressao é
provavelmente a perturbagédo mais comum nos individuos com epilepsia (Frayman et al.,
1999; E. Guerrero & Guerrero, 2006; Neto & Marchetti, 2005; Schlindwein-Zanini, Portuguez,
Costa, Marroni, & Costa da Costa, 2007). Esta relagdo pode estar associada com a
interacgao de alguns factores, tais como, os factores genéticos, os factores bioquimicos e os
factores psicossociais (Gonzalez, 2003; Junior & Carvalho, 2002; Mendez et al., 1986).

A perturbagéo depressiva na epilepsia tem uma prevaléncia de cerca de 15% e 60%
e caracteriza-se, principalmente, por humor deprimido ou perda de interesse e prazer, sendo
5 a 7 vezes maior relativamente ao que acontece para outras doencgas cronicas, inclusive

também aquelas que sdo também do foro neurolégico (Castro et al., 2008; Cavalcanti et al.,
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2009; Fonseca & Tedrus, 2008; Gonzalez, 2003; E. Guerrero & Guerrero, 2006; Junior &
Carvalho, 2002; Marchetti et al., 2005; B. Oliveira, Parreiras, & Doretto, 2007; G. Oliveira et
al.,, 2009). De acordo com a literatura, verifica-se um elevado indice de depressdao em
individuos com epilepsia relativamente a outras doengas cronicas ndo relacionadas com o
cérebro (Kairalla et al., 2004). Contudo, a implicacdo deste resultado é que a depressao
pode ser uma manifestacdo de alteracées especificas na funcéo cerebral (Kairalla et al.,
2004). No entanto, o quadro depressivo pode passar despercebido nestes individuos, uma
vez que existe uma atipicidade na manifestacdo dos seus sintomas (Cavalcanti et al., 2009).
A sintomatologia depressiva manifestada por individuos com epilepsia pode apresentar as
caracteristicas classicas da depressao, todavia, ndo cumpre todos os critérios do Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition — Manual Diagnostico e
Estatistico de Doencas Mentais — Quarta Edigao (DSM-1V) para Perturbagcdo Depressiva
Major (Mayor et al., 2006; G. Oliveira et al., 2009). Neste sentido, € comum que alguns
destes individuos, quando recebem o diagnéstico de epilepsia, passem por uma fase de
tristeza e de adaptagédo que, com o passar do tempo, permite que o seu estado de humor
tenda a estabilizar (DeFelipe-Oroquieta, 2002; Neto & Marchetti, 2005; G. Oliveira et al.,
2009). No entanto, existem outros individuos que podem desenvolver um quadro depressivo
(Kairalla et al., 2004). De acordo com a literatura, as crises por si sé e quando associadas a
outros factores, como o estigma, a preocupagdo, tendem a comprometer tanto o
desempenho produtivo como as relagbes afectivas dos individuos com epilepsia (Junior &
Carvalho, 2002; G. Oliveira et al., 2009). Também o sentimento de desesperanca destes
individuos constituiu uma agravante do quadro depressivo e também pode ser considerado
como um factor psicolégico desencadeante de crises que, por sua vez, acentuariam o
quadro depressivo, tornando-se num ciclo vicioso de prognéstico negativo (DeFelipe-
Oroquieta, 2002; Junior & Carvalho, 2002; R. F. Meneses et al., 2008). Os estados
depressivos diferem quanto a durabilidade, podem ser de curta duragdo — por algumas
horas — mas podem prolongar-se no tempo, assumindo formas de pessimismo e tristeza
(Kairalla et al., 2004). As crises epilépticas tém um caracter imprevisivel e incontrolavel, de
onde podem resultar graves sequelas. Concomitantemente, a discriminagao, o desemprego,
a exclusdo social sdo consequéncias apontadas na literatura e que podem levar ao
despoletar de um quadro depressivo e/ou de ansiedade (Artigas, 1999a, 1999b; Kairalla et
al., 2004; R. F. Meneses et al., 2008). Deste modo, individuos com epilepsia apresentam
uma frequéncia maior de depressao, comparativamente a individuos sem epilepsia mas com
o mesmo nivel de incapacidade (D. Guerrero, Infante, & Palacios-Espinosa, 2008; Junior &
Carvalho, 2002; Kairalla et al., 2004; Karzmark, Zeifert, & Barry, 2001).

Assim, os elevados niveis de depressao e ansiedade e a baixa auto-estima tém sido
vistos como as problematicas mais frequentes em individuos com epilepsia (Mayor et al.,
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2006; Mendez et al., 1986; R. F. Meneses et al., 2008). Indaco, em 1992, citado em Kairalla
e colaboradores (2004) refere que a depressdo nestes individuos encontra-se de algum
modo ligado ao tipo de epilepsia, tendo chegado a esta conclusdo devido ao facto de néo ter
verificado correlagcao entre a gravidade da depressao e a duracdo da doenga, a frequéncia
de crises, o nivel de habilitagéo literaria, a historia familiar de quadros depressivos e o nivel
de farmacos anti-epilépticos na circulagdo sanguinea (Junior & Carvalho, 2002). No entanto,
para outros autores, tanto a frequéncia de crises como a duragdo da doenga parecem
contribuir para o desenvolvimento de um quadro depressivo nestes individuos (N. Alonso et
al., 2005; Barbosa, 2003; Borges et al., 2000; Djibuti & Shakarishvili, 2003; Junior &
Carvalho, 2002; Mayor et al., 2006; Narvaez, Anduquia, Nieto, & Bastidas, 2007; P. Salgado
& Souza, 2001, 2003; Senol, Soyuer, Arman, & Ozturk, 2006).

Assim, a depressado € considerada um factor preditivo mais importante para cada
uma das dimensdes da QDV na epilepsia (G. Oliveira et al., 2009). Com efeito, é importante
salientar que é necessaria uma avaliagdo cuidadosa da presenga da perturbagao
depressiva, bem como da adequacdo do seu tratamento, pois sdo fundamentais para a
reducdo das crises e para uma melhoria da QDV do individuo com epilepsia e perturbacao
depressiva (N. Alonso et al., 2005; R. F. Meneses et al., 2008). Esta doencga crénica tem
impacto significativo na vida do individuo, acarretando consequéncias sociais e psicolégicas,
que limitam a componente fisica, emocional e social do individuo, levando a uma mudanga
drastica que, por sua vez, afecta negativamente a QDV levando a que tais limitacGes
tenham impacto na QDV destes individuos (Artigas, 1999a; Cid et al., 2006; Guimaraes et
al., 2003; Senol et al., 2006). A influéncia desta doenca é visivel em todos os dominios do
individuo com epilepsia, sendo que os efeitos negativos da doenca na QDV sao descritos na
literatura (Cid et al., 2006; P. Salgado & Souza, 2003; Senol et al., 2006).

No entanto, os estudos sobre os efeitos de factores socio-econémicos e clinicos na
QDV sao em numero reduzido (Senol et al., 2006). Assim, a epilepsia tem consequéncias a
nivel geral, como na auto-estima, discriminagdo, estigma, comportamento, funcdes
cognitivas, mas também a nivel laboral, no que respeita a formacao e contratagdo, bem
como a nivel social, por exemplo, nas relagcdes familiares e de amizade, e nas actividades
ladicas (N. Alonso et al., 2005; Fernandez, 1999; R. Meneses, Pais-Ribeiro, & Martins da
Silva, 2002b). Neste sentido, os efeitos das crises repercutem-se no dia-a-dia do individuo
com epilepsia, apresentando implicagées negativas na QDV dos mesmos, que podem ser
resultantes, quer da frequéncia e gravidade das crises, quer da duragdo do sindrome
epiléptico (N. B. Alonso & Albuquerque, 2002).

Existe um conjunto de factores que influenciam a QDV do individuo com epilepsia,
tais como os factores organicos (frequéncia das crises, limitacdes fisicas e cognitivas,
efeitos secundarios dos farmacos), os factores psicolégicos (sentimentos de culpa e de
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rejeicdo, preocupacgdo), os factores sociais (emprego e insercao social) e os factores
educacionais (desempenho académico e desempenho profissional) (N. Alonso et al., 2005;
Artigas, 1999a, 1999b; P. T. Fernandes, 2005; Fernandez, 1999; H. Filho & Gomes, 2004;
Westphal et al., 2005). Nesta mesma linha, também Marroni (2006) apresenta trés dominios
da QDV que se encontram prejudicados na vida destes individuos: (1) dominio fisico
(frequéncia das crises, gravidade das crises, cansaco, falta de energia, efeitos secundarios
da medicagdo); (2) dominio psicologico (ansiedade, depressdo, baixa auto-estima,
dificuldades de concentracdo e de memodria, medo das crises); e (3) dominio social
(desemprego, dificuldades nas actividades sociais e de lazer, dificuldades em arranjar
seguro) (Marroni, 2006; Westphal et al., 2005).

A literatura refere algumas variaveis demograficas e clinicas que afectam a QDV do
individuo com epilepsia, como, a idade, género, frequéncia de crises e duracao da doenga
(N. B. Alonso & Albuquerque, 2002; Fernandez, 1999; Senol et al., 2006). Especificamente,
num estudo desenvolvido por Senol, Soyuer, Arman e Ozturk (2006) sdo apresentadas
varidveis socio-demogréficas e clinicas que influenciam directamente a QDV destes
individuos: (1) frequéncia das crises; (2) a duracao da doenca; (3) a fadiga; (4) a depressao
e (5) aidade, (N. Alonso et al., 2005; N. B. Alonso & Albuquerque, 2002; Borges et al., 2000;
F. Cabral, Coelho, & Sanvito, 2004; DeFelipe-Oroquieta, 2002; Djibuti & Shakarishvili, 2003;
Fernandez, 1999; H. Filho & Gomes, 2004; Gonzalez, 2003; Guimaraes et al., 2003; R.
Meneses et al., 2002b; Narvaez et al., 2007; Senol et al., 2006) (cf. Quadro 22).
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Quadro 22 - Variaveis socio-demograficas e clinicas que influenciam a Qualidade de Vida, adaptado de N.
Alonso et al., 2005; F. Cabral, Coelho, & Sanvito, 2004; DeFelipe-Oroquieta, 2002; Fernandez, 1999; Filho
& Gomes, 2004; Gonzalez, 2003; Guimaraes et al., 2003; R. Meneses et al., 2002b.

Variaveis socio-demograficas e clinicas que influenciam a Qualidade de Vida

Os individuos demonstram ansiedade devido:

. . -ao cardcter inesperado e imprevisivel das crises;
Frequéncia .
. - a perda de consciéncia;
das crises R
- a perda de controlo;

- ao estigma social pela vergonha e humilhagéo;
Relacionada com: a idade de comego.

Duragéo o »
- afectando as fungoes fisicas e cognitivas;
da doenga ) 5 ) ) ) ) »
- quanto maior a duragédo da doenga maior o impacto negativo no funcionamento cognitivo;
Relacionada com:
- a frequéncia e o tipo de crises;
Fadiga - as alteracdes nos padroes de sono;

- as alteracdes de actividades socais;

- 0s acontecimentos de vida.

- conjunto de factores de risco, tanto biolégicos como psicossociais, para o despoletar
desta perturbacdo;

Depressdo - a idade de comego, a duragdo da doencga, a etiologia da doenga, o tipo de crises, a
adaptacéo e ajustamento a doenga, o estigma e discriminagao, sintomatologia ansiégena,
medicacao, factores s6cio-demograficos.
quanto maior a idade, menor a QDV devido a fadiga, a perda de energia, ao funcionamento

Idade . ) o
cognitivo e emocional e as limitagdes.

O individuo com epilepsia percepciona a sua doenga consoante o numero de crises
que tem (Marroni, 2006; P. Salgado & Souza, 2001, 2003), embora quando estas nao
ocorrem o individuo manifesta preocupagao com a sua ocorréncia, o que acaba também por
ter impacto na sua QDV (P. Salgado & Souza, 2003). Assim, alguns autores referem que
nao é a epilepsia que indica a QDV, mas sim 0 modo como o individuo vive com ela (Priscila
Salgado & Souza, 2002). Face ao que foi referido anteriormente, é importante realgar que
todas as alteragdes que esta doenga pode causar no funcionamento cerebral, tém
implicagées na QDV destes individuos e interfere, quer em diversos dominios da sua vida
(pessoal, profissional, académico, social), quer no éxito do tratamento (N. B. Alonso &
Albuquerque, 2002; Artigas, 1999a; Bishop, Berven, Hermann, & Chan, 2002; Fabio Cabral,
Coelho, & Sanvito, 2005; Djibuti & Shakarishvili, 2003; Fernandez, 1999; Guimaraes et al.,
2003; Herranz, 2002; R. Meneses et al., 2002b).
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lll. Corpo empirico

Neste capitulo, apresenta-se a metodologia geral e os resultados decorrentes do
estudo levado a cabo no ambito deste trabalho. Quanto ao primeiro aspecto, seréo
explicados os objectivos, as varidveis em estudo e as hipdteses da investigacdo, sendo
ainda caracterizado a amostra dos participantes que constitui o estudo. Segue-se a
caracterizacdo dos instrumentos utilizados para avaliar as referidas varidveis e os
procedimentos necessarios para a recolha de dados. No que concerne aos resultados,
apresenta-se, num primeiro momento, dados provenientes da avaliagdo da sintomatologia
depressiva e da QDV, tendo em conta o género, frequéncia de crises e tempo de doenca.
Posteriormente, procede-se a discussao destes resultados, tendo em consideracdo os
aspectos tedricos apresentados no corpo teérico desta dissertagdo. Esta discussao tera em
conta as hipoteses formuladas anteriormente relativas a depressao e QDV na Epilepsia.

3.1. Apresentacao do estudo

3.1.1. Objectivos

Os objectivos que se pretendem com este trabalho de investigacdo sao os seguintes:

- analisar a existéncia de sintomatologia depressiva nos participantes com
epilepsia;

- determinar a QDV dos participantes com epilepsia;

- estudar a relagao entre sintomatologia depressiva e QDV dos participantes;

- averiguar a relagdo entre sintomatologia depressiva, frequéncia de crises e
duragao da doenga;

- analisar a relacao entre QDV, frequéncia de crises e duragédo da doenca.
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3.2. Planificacao
Na planificagdo da investigacdo € da responsabilidade do(s) investigador(es)

desenhar, conduzir e reportar a investigacdo segundo os padrdes éticos e de competéncia
cientifica reconhecida (Pais-Ribeiro, 1999).

3.2.1. Tipo de Estudo

O método de investigacdo utilizado foi o quantitativo, uma vez que utiliza a
matematica como um elemento fundamental para medir os resultados, tratando-se de um
processo sistematico de recolha de dados observaveis e quantificaveis (Freixo, 2009).
Através deste tipo de metodologia é possivel o desenvolvimento e validagdo dos
conhecimentos, existe a possibilidade de generalizacdo dos resultados, bem como a
predicao e controlo dos acontecimentos (Freixo, 2009).

Quanto ao tipo de investigacdo, trata-se de um estudo descritivo pois permite
caracterizar de forma precisa as variaveis presentes neste estudo, transversal pois enfatiza
um unico grupo representativo da populacdo em estudo e os dados sédo recolhidos num
Unico momento e correlacional, dado que vai mais além da simples descricao dos
fendbmenos para estabelecer relacbes entre as variaveis em estudo (Almeida & Freire, 2007;
Pais-Ribeiro, 1999).

3.2.2 Definicdo das Variaveis

As variaveis sédo o facto central, pois em torno delas é estruturada a investigacao
(Pais-Ribeiro, 1999). Relativamente a natureza das variaveis, estas podem ser quantitativas
e qualitativas. Fala-se em variaveis quantitativas quando é possivel estabelecer uma relagao
matematica entre diferentes valores na variavel. J4 nas variaveis qualitativas, ndo é possivel
determinar uma relacao matematica entre os distintos valores da variavel (Almeida & Freire,
2007; Vidal, 2005).

Quanto ao estatuto, as varidaveis podem ser divididas em variaveis dependentes,
variaveis independentes e varidveis parasitas. A variavel independente é aquela que o
investigador manipula e a variavel dependente € aquela que varia em consequéncia da

variagdo da variavel independente. A varidvel parasita est4d associada a variavel
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independente, que ndo é considerada na experiéncia, mas que pode ter influéncia nos
resultados esperados para a variavel dependente (Almeida & Freire, 2007; Pais-Ribeiro,
1999).

As variaveis também podem ser medidas através de diferentes tipos de escalas. A
escala nominal € meramente classificativa, permitindo descrever as variaveis ou 0s sujeitos,
mas sem recorrer a quantificacdo. Na escala ordinal apenas podem ser diferenciados
diferentes graus de um atributo ou variavel, existindo uma relacdo de ordem. A escala
intervalar indica quanto determinada caracteristica esta presente ou nao, possibilita ainda
que os resultados sejam passiveis de conversdes lineares. A escala de razdo permite nao
s6 quantificar as diferengas entre as medicbes como também estdo garantidas certas
condicdes matematicas vantajosas, como um ponto de nulidade (Almeida & Freire, 2007;
Pinto, 1990; Sampieri, Collado, & Lucio, 2003)

De seguida, proceder-se-4 a definicho das variaveis em estudo. Sdo elas: a
depressao, a QDV, a frequéncia de crises e a duragao da doenga.

A depressdo pode ser considerada como um conjunto de experiéncias que,
geralmente, sdo sentidas como uma descontinuidade relativas a vivéncia normal (Calil &
Guerra, 2004). Regra geral, o individuo com depressao apresenta um humor triste,
deprimido, irritavel e persistente na maior parte do tempo (R. Costa et al., 2007; Del Porto,
1999; Kaplan et al., 2003; Madureira, 2006; Maia, 1999). Pode existir uma perda parcial ou
mesmo total do interesse ou prazer face as actividades diarias, que antes eram agradaveis
para o individuo (Del Porto, 1999; Kaplan et al., 2003; Maia, 1999). No presente estudo, a
depressao € definida como a presenca de um conjunto de sintomatologia depressiva, como
perda de apetite, humor deprimido, triste, falta de energia, entre outros, uma vez que o
instrumento utilizado para avaliar a variavel avalia a ocorréncia de sintomatologia depressiva
(B. Gongalves & Fagulha, 2003).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a QDV é definida como a
percepcao que o individuo tem da sua posi¢do na vida, da cultura e sistema de valores nos
quais se insere, em relagao as suas preocupagoes, expectativas, objectivos e padrbes (Brito
et al., 2008; M. Fleck, 2000; Marcelo Fleck et al., 2002; Frayman et al., 1999; R. F. Meneses
et al., 2008; Seidl & Zannon, 2004). A QDV de um individuo que padece de uma doencga tem
como elemento fundamental, a salude do mesmo, onde se pretende averiguar em que
medidas as caracteristicas e especificidades da doenca influencia os diversos dominios da
QDV, como o funcionamento fisico, a saude metal, o funcionamento social, os sintomas, a
impressao global da saude, entre outros (N. Alonso et al., 2005; Campolina & Ciconelli,
2008; Cid et al., 2006; H. Filho & Gomes, 2004; Madariaga & Nunez-Antén, 2008; Pais-
Ribeiro, 2002; Rajmil et al., 2001). Neste sentido, a QDV do presente estudo é definida
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como a percepcao que o individuo com epilepsia tem do seu bem-estar fisico, psicolégico e
social.

A frequéncia é definida como o numero de vezes que um determinado fenémeno se
repete ou como o numero de vezes que num espaco de tempo acontece um determinado
acontecimento. A crise epiléptica € um fenémeno paroxistico, ndo provocado, de causa
primaria encefalica, causada por uma descarga sincrona, anormal e excessiva, de um
determinado contingente neuronal do cortex cerebral (Santo et al., 2004; E. M. Yacubian,
2002). No presente estudo a frequéncia de crises € definida como o numero de vezes que

as crises epilépticas ocorrem num determinado espago de tempo.

A duragéo e definida como o tempo que decorre entre o principio e o fim de uma
coisa. A doenca pode ser definida segundo trés termos: como um fenémeno bioldgico,
caracterizado por alteragdes anatdmicas, fisioldgicas, bioquimicas ou pela sua combinagao
(disease — ter uma doenga); nao € um fendmeno bioldgico, € um acontecimento humano
(illness — sentir-se doente); como uma identidade social, um estatuto ou papel assumido por
pessoa que foram rotuladas como nao saudaveis (sickness — comportar-se como doente)
(Pais-Ribeiro, 1998). A duracédo da doenca no presente estudo é definida como o tempo que

decorre desde o diagnéstico de epilepsia até a data da recolha de dados.
No quadro 23, encontram-se apresentadas, de forma sucinta, as variaveis presentes
neste estudo.

Quadro 23 - Sintese das variaveis pertencentes ao estudo.

Variaveis Natureza Estatuto Mensurabilidade Instrumento
o Variavel Discreta
Quantitativa CES-D
dependente 0=n<60
Depresséo ) Nominal
. Variavel ) )
Qualitativa 1 — sem sintomatologia CES-D
dependente ) )
2 — com sintomatologia
Qualidade _ Variavel Discreta
} Quantitativa SF-36
de Vida dependente 0<n<100
Nominal
0 — nenhum
Frequéncia Qualitati Variavel 1 — controlo de crises ha mais Questionario sécio-
ualitativa
de crises independente de 6 meses demografico

2 —1-10 crises por més
3 —11-30 crises por més

Duracéo o Variavel : Questionario sécio-
Quantitativa Discreta »
de doenca independente demografico
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3.2.3 Hipoteses

Define-se hip6tese como a explicacdo ou solugdo mais provavel de um problema
(Almeida & Freire, 2007; Pinto, 1990). Para a formulagdo das hipéteses € preciso ter em
consideracao alguns aspectos, tais como, elas devem ser testaveis e operacionalizadas,
justificaveis, relevantes para o problema em estudo, claras e passiveis de quantificagcao
(Almeida & Freire, 2007). As hipéteses podem ser enunciadas dos seguintes modos: a
hipétese nula (Hy) e hipotese alternativa (H,) e hipéteses de investigacao (Hn). A hipotese
nula indica que os dados provenientes de distintas condigées/grupos nao se diferenciam,
nao se associam ou ndo se correlacionam significativamente do ponto de vista estatistico
(Almeida & Freire, 2007). Ja a hipétese alternativa € uma outra explicagao alternativa para
um determinado fenémeno (Almeida & Freire, 2007). Quanto a hip6tese de investigacao
esta € a resposta tempordria e provisoria que o investigador propde perante uma
interrogacao formulada a partir de um determinado problema de investigacdo (Sampieri et
al., 2003). De acordo com os objectivos a que nos propomos foram elaboradas as seguintes
hipéteses:

Hipdtese 1:

H1: Os individuos com epilepsia com pior QDV apresentam maior evidéncia de
sintomatologia depressiva.

Ho: Em individuos com epilepsia a QDV n&o se relaciona com a evidéncia de sintomatologia
depressiva.

Ha.: Os individuos com epilepsia com pior QDV apresentam menor evidéncia de
sintomatologia depressiva.

Hipdtese 2:

H2: Os individuos com epilepsia com maior frequéncia apresentam maior evidéncia de
sintomatologia depressiva.

Ho: Em individuos com epilepsia a frequéncia de crises ndao se relaciona com a
sintomatologia depressiva.

Ha.: Os individuos com epilepsia com maior frequéncia de crises apresentam menor

evidéncia de sintomatologia depressiva.

Hipdtese 3:
H3: Os individuos com epilepsia com maior frequéncia de crises apresentam pior QDV.
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Ho: Em individuos com epilepsia a frequéncia de crises nao se relaciona com a QDV.
H,: Os individuos com epilepsia com maior frequéncia de crises apresentam melhor QDV.

Hipdtese 4:

H4: Os individuos com epilepsia com mais tempo de doenga apresentam maior evidéncia de
sintomatologia depressiva.

Ho: Em individuos com epilepsia o tempo de doenga nao se relaciona com a evidéncia de
sintomatologia depressiva.

H.: Os individuos com epilepsia com mais tempo de doenga apresentam menor evidéncia de
sintomatologia depressiva.

Hipdtese 5:

H5: Os individuos com epilepsia com mais tempo de doenga apresentam pior QDV.
Ho: Em individuos com epilepsia o tempo de doenga nao se relaciona com a QDV.

Ha: Os individuos com epilepsia com mais tempo de doenga apresentam melhor QDV.

3.3. Métodos

3.3.1. Participantes

Os participantes ou objectos sobre os quais se pretende produzir conclusdes
designa-se por populagado (Almeida & Freire, 2007; Pais-Ribeiro, 1999). Segundo estes
autores, a amostra é definida como um subgrupo da populagdo seleccionada para obter
informacdes relativas as caracteristicas dessa populagdo. Ao processo de definicdo da
amostra designa-se de amostragem (Almeida & Freire, 2007; Pais-Ribeiro, 1999).

A amostra de participantes foi obtida por um método de amostragem néo
probabilistica, ou seja, os elementos da amostra foram seleccionados pela sua
conveniéncia, pois permite um acesso mais rapido a subgrupos de sujeitos de interesse
para o estudo (Sampieri et al., 2003).

Para a amostra foram definidos critérios de inclusdo: apresentar diagnéstico de
Epilepsia e apresentar idade superior a 18 anos.

A populacao foi estudada a partir de uma amostra de 40 participantes, dos quais 22
pertenciam ao género feminino (55%) e 18 ao género masculino (45%) (cf. Figura 2).
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Figura 2 — Distribuicao percentual da amostra por género (n=40).

Todos os participantes tinham diagnéstico de Epilepsia, com uma média de idades
de 43,23 (minimo 19, méaximo 75, mediana 43,50 e desvio padrdo 14,21).

Vinte e um (52,5%) participantes encontravam-se casados/regime de coabitacéo, 16
(40%) estavam solteiros, e os restantes, 3 (7,5%) divorciados (cf. Figura 3).

60% -
52,5%
50% -
40%
£ 40%
(=]
]
€ 30% -
@
d
S 20%
10% - 1.5%
0% - I
Solteiro(a) Casado(a) Divorciado(a)
Estado Civil

Figura 3 — Distribuicao percentual da amostra por estado civil (n=40).

Quanto a escolaridade, 2,5% (1) nao sabe ler nem escrever, 2,5% (1) saber ler e/ou
escrever, 15% (6) frequentou até ao 12 Ciclo, 5% (2) até ao 2° Ciclo, 32,5% (13) o 3° Ciclo,
15% (6) frequentou até ao Ensino Secundario e 27,5% (11) tem Estudos Universitarios (cf.

Figura 4).
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Figura 4 — Distribuicao percentual da amostra por escolaridade (n=40).

A maioria dos participantes, 25 (62,5%) encontravam-se empregados, 9 (22%)
encontravam-se desempregados e os restantes 6 (15%) encontravam-se reformados. Estes
dados podem ser observados na figura 5.

0,
70% 62,50%

60%
50%
40%

0,
30% 22,50%
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20%

10%
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Empregado(a) Desempregado(a) Reformado(a)
Situagao Profissional

Figura 5 — Distribuicao percentual da amostra por situacao profissional (n=40).

No que diz respeito a frequéncia de crises, 6 (15%) nao apresentam crises, 15
(37,5%) dos participantes apresentam controlo de crises ha mais de 6 meses, 15 (37,5%)

40



Sintomatologia depressiva e Qualidade de Vida na Epilepsia

indicam ter 1 a 10 crises por més e 4 (10%) apresentam 11 a 30 crises por més (cf. Figura
6).

45% -
40% - 37,50% 37,50%
35%
£ 30% -
& 25%
o
$ 20% T—15%
& 15% 1 10%
10% -
Nenhuma Controlo de 1-10crises por 11-30crises por
crises ha mais de més més
6 meses
Frequénciade crises

Figura 6 — Distribuicao percentual da amostra por frequéncia de crise (n=40).

Relativamente a duragdo da doencga, os participantes apresentaram uma média de
21,27 anos (minimo 1, maximo 68, mediana 22,50, moda 27,00 e desvio padrao 12,59).

3.3.2. Instrumentos

No presente estudo foram administrados trés questiondrios: um pequeno
questionario sécio-demografico (cf. ANEXO 1) que contém informacdes relativas a idade,
género, escolaridade, estado civil, situagdo profissional e ainda duas questdes sobre a
doenca, relativamente a frequéncia de crises e idade de diagnéstico da patologia; um
questionario para avaliar sintomatologia depressiva — Escala de Depressdao do Centro de
Estudos Epidemiolégicos — CES-D (cf. ANEXO 2) e um questionario para avaliar Qualidade
de Vida — Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey — Questionario de
Estado de Saude MOS SF-36 (cf. ANEXO 3).
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e Questionario Socio-demografico

Para obtencado das caracteristicas socio-demograficas da amostra em estudo, foi
desenvolvido um Questionario Socio-Demografico, com o objectivo de avaliar variaveis
como o género, idade, estado civil, escolaridade, situagao profissional dos participantes.
Deste questionario ainda faziam parte duas questdes relacionadas com a doenga de

Epilepsia, como a frequéncia de crises e a idade de diagndstico da mesma.

e Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemioldgicos — CES-D

A CES-D foi construida por Radloff (1977) e também foi adaptada e validada para a
populacao portuguesa por Gongalves e Fagulha em 2000/2001 (B. Gongalves & Fagulha,
2003).

A escala para além dos estudos epidemiolégicos, pode também ser utilizada para
despiste de perturbacdes depressiva e para avaliagdo da intensidade da sintomatologia
depressiva (B. Gongalves & Fagulha, 2003), todavia nao deve ser utilizada isoladamente
para fins de diagnostico.

A CES-D é composta por 20 itens que questionam sintomas depressivos referentes a
ultima semana (R. Fernandes & Rozenthal, 2008; B. Gongalves & Fagulha, 2003). Cada
resposta contém quatro gradagdes de intensidade (nunca ou raramente, as vezes,
frequentemente e sempre).

Os itens da escala englobam questbes relativas ao humor, aos sintomas
psicossomaticos, aos sintomas ligados as interac¢des sociais e relacionada a iniciativa
motora (R. Fernandes & Rozenthal, 2008). E constituida por quatro factores: “afecto
depressivo”, “afecto positivo”, “sintomas somaticos e perturbacdo da actividade” e
“interpessoal” (B. Gongalves & Fagulha, 2003). A pontuacéo final varia entre os 0 e os 60
pontos, com valores mais elevados a indicar mais sintomatologia depressiva (Marcelo Fleck
et al., 2002; B. Gongalves & Fagulha, 2003). A sua aplicacao pode ser efectuada mediante o
questionario escrito ou por entrevista oral (B. Gongalves & Fagulha, 2003).

Os autores originais recomendam um ponto de corte de 16, sendo que os estudos
realizados por Gongalves e Fagulha sugerem um ponto de corte igual ou superior a 20 para
identificacao de sintomatologia depressiva (R. Fernandes & Rozenthal, 2008; B. Gongalves
& Fagulha, 2003).
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e Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey — Questionario de
Estado de Saude MOS SF-36 (v.2)

O SF-36 é um instrumento genérico de avaliagdo da QDV. Foi construido por Ware,
Snow, Kosinsky e Gandel em 1993 com o titulo original de “Sf-36 health survey”. Em
Portugal, foi aferido e adaptado por Ferreira em 2000 (P. L. Ferreira, 2000a, 2000Db).

Este instrumento de avaliagdo da QDV ja foi aplicado em mais de 200 doencas e
encontra-se traduzido para 40 paises (Campolina & Ciconelli, 2008). E considerado um dos
instrumentos mais utilizados para avaliacdo da QDV na Epilepsia (N. Alonso et al., 2005; N.
B. Alonso & Albuquerque, 2002; Bishop et al., 2002; Campolina & Ciconelli, 2008; P. L.
Ferreira & Santana, 2003; R. Meneses, Pais-Ribeiro, & Martins da Silva, 2002a; Teixeira,
Fonseca, & Maximo, 2002)

A estrutura do SF-36 pode ser dividida em trés dominios: (1) itens; (2) dimensdes; e (3)
componentes (Campolina & Ciconelli, 2008). As oito dimensdes sdo designadas e definidas
por (cf. Quadro 24):

Quadro 24 — Dimensoées do SF-36, adaptado de Ferreira (2000a).
Dimensé6es do SF-36

Pretende mediar desde a limitagdo para executar actividades menores (como tomar
banho ou vestir-se) até as actividades mais extenuantes, passando por actividades
Funcéo Fisica intermédias como levantar e carregar as compras da mercearia, subir langos de

escadas, inclinar-se, ajoelhar-se, baixar-se ou mesmo andar um determinada

distancia;
Desempenho  Medem a limitagdo em termos do tipo e da quantidade de trabalho executado; inclui a
Fisico e limitagdo no tipo usual de tarefas executadas, a necessidade de redugédo da
Emocional quantidade de trabalho e a dificuldade de realizar as tarefas — fisico e emocional;
Dor Fisica Representa ndo s a intensidade e o desconforto causados pela dor mas também a
forma como interfere nas actividades normais;
Saude em Pretende medir o conceito de percepgao holistica de saude, incluindo ndo sé a saude
Geral actual mas também a resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel;
Vitalidade Inclui os niveis de energia e de fadiga; permite captar melhor as diferengcas de bem-
estar;
Funcao Pretende captar a quantidade e a qualidade das actividades sociais, assim como o
Social impacto dos problemas fisicos e emocionais nas actividades sociais do respondente;
Satide Mental Pretende avaliar a ansiedade, a depressdo, a perda de controlo em termos

comportamentais ou emocionais e o bem-estar psicolégico.
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As componentes do SF-36 sdo duas: a componente fisica e a componente mental. A
componente fisica pertencem as seguintes dimensdes: desempenho fisico, funcionamento
fisico, dor corporal e salde em geral. A componente mental fazem parte as dimensdes,
saude mental, desempenho emocional, fun¢do social e vitalidade (Campolina & Ciconelli,
2008; P. L. Ferreira, 2000a, 2000b; Pais-Ribeiro, 2005; Severo, Santos, Lopes, & Barros,
2006).

Este instrumento é constituido por 36 itens, sendo as respostas dadas numa escala
tipo Likert e quanto a sua administracao, esta pode ser aplicada a qualquer individuo com
idade superior a 14 anos, podendo ser de auto-administracdo, através de entrevista, por
correio ou por telefone.

O SF-36 nao fornece uma nota global, sendo que a nota de cada dimensao é
padronizada e convertida “0” a “100”, (P. L. Ferreira, 2000a), em que 0 é considerado pior
QDV e 100 melhor QDV. Segundo este autor, o questionario apresenta uma coeréncia
interna quase perfeita e bons resultados no que respeita a fiabilidade e validade do mesmo
(P. L. Ferreira, 2000a, 2000b; Severo et al.,, 2006). Da afericdo e adaptacdo deste
instrumento para a populacdo portuguesa resultaram os seguintes dados gerais e
especificos tendo em conta o género (cf. Quadro 25 e 26).

Quadro 25 — Médias gerais do SF-36 para a populacao portuguesa, retirado de Ferreira (2000a).
Médias gerais do SF-36

Dimensdées Média
Funcéo Fisica 75,27
Desempenho Fisico 71,21
Dor Fisica 63,34
Satde em Geral 55,83
Vitalidade 58,43
Fungéo Social 74,95
Desempenho Emocional 73,56
Saude Mental 64,04
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Quadro 26 — Médias do SF-36 para a populacéo portuguesa, tendo em conta o género, retirado de Ferreira
(2000a).

Médias do SF-36 tendo em conta o Género

Género Masculino Género Feminino

Dimensoes Média Média
Funcéo Fisica 78,82 70,25
Desempenho Fisico 72,95 68,74
Dor Fisica 68,32 56,33
Saude em Geral 58,84 51,57
Vitalidade 63,81 50,84
Fungéo Social 77,31 71,62
Desempenho Emocional 75,50 70,80
Satde Mental 67,76 59,31

No presente estudo, e uma vez que a literatura refere com mais frequéncia a analise
a partir das 8 dimensdes, a QDV destes participantes foi também determinada tendo por

base estas mesmas dimensoes.

3.3.3. Procedimentos

Os dados foram recolhidos em dois locais distintos, nomeadamente, na Luta
Portuguesa Contra a Epilepsia — Delegacdao de Coimbra e na Associacdo de Epilepsia de
Barcelos, a funcionar na Junta de Freguesia de Arcozelo. Para a realizagdo da recolha de
dados, efectuou-se um pedido de autorizacdo para as referidas associagdes, sendo aceite
pelos responsaveis das mesmas. E de salientar que no Ultimo local referido ndo existiu um
pedido escrito, todavia, existiu 0 consentimento por parte da responsavel e do neurologista
da Consulta de Epilepsia.

Também foram efectuados os pedidos de autorizacdo aos autores para a utilizacdo
dos referidos instrumentos (cf. ANEXO 4).

Os instrumentos e o questionario sécio-demografico foram administrados sempre da
mesma ordem, questionario séciodemografico, Escala de Depressao do Centro de Estudos
Epidemioldgicos — CES-D e Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey —
MOS SF-36. Os questionarios foram aplicados individualmente, sendo que, em alguns
casos, foi necessario ler as questdes ao participante, por estes demonstrarem, por vezes,
dificuldades de leitura ou por solicitacdo dos mesmos. A aplicacdo foi efectuada
individualmente e teve uma duracao, aproximadamente, de 20 a 30 minutos e no inicio de
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cada entrevista foi explicado aos participantes o objectivo do estudo, assim como o facto de
a sua participacdo assumir um caracter voluntario e os dados recolhidos serem
confidenciais. Estas informacgdes foram fornecidas aos participantes, de forma oral e escrita,
por meio de uma folha de consentimento informado (cf. ANEXO 5).

3.4. Analise estatistica

Os dados foram analisados fazendo-se uso da tecnologia do programa de analise
estatistica Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versao 17.0.
Comecou-se por fazer uma andlise das estatisticas descritivas simples (média, mediana,
moda, minimo, maximo e desvio padrao) para a caracterizagdo geral da amostra.

Posteriormente, estudou-se a normalidade e homogeneidade para averiguar quais
seriam os testes mais adequados: os paramétricos ou 0s ndo paramétricos. Para estudar a
normalidade da distribuicdo das variaveis utilizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov e para
estudar a homogeneidade das variancias da populagao utilizou o teste de Levene (Pestana
& Gageiro, 2008). Tendo em conta os resultados destes dois testes e do tamanho da
amostra, utilizaram-se testes paramétricos, como o teste t-student para comparar as médias
de uma variavel quantitativa numa variavel dicotomica, a ANOVA para andlise da variancia e
a correlacdo de Pearson para medir a intensidade da associagdo entre duas variaveis
quantitativas (Pestana & Gageiro, 2008).
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3.5. Resultados

Das analises realizadas aos dados recolhidos ao longo da investigacao, observou-se
qgue o valor em média da sintomatologia depressiva era de 20,00 pontos (minimo 1, maximo
50, mediana 15,50 e desvio padrao 13,29). Em termos percentuais, os resultados indicam
que 42,5% (17) dos participantes apresentam sintomatologia depressiva e 57,5% (23) néao
apresentam sintomatologia depressiva (cf. Figura 7).
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57,50%

60%

50% ———

42,50%

40% -

30% ———
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20% -

10%

0%
Sem sintomatologia Com sintomatologia

Sintomatologia depressiva

Figura 7 — Distribuicao percentual dos participantes tendo em conta a sintomatologia depressiva (N=40).

A média da sintomatologia depressiva foi analisada tendo em conta o género e
verificou-se que no caso do género feminino a média é de 23,18 (desvio padrao de 12,96) e
no género masculino a média é de 16,11 (desvio padrao de 13) (cf. Figura 8).
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Figura 8 — Distribuicao das médias da sintomatologia depressiva, tendo em conta o género (N=40).

Na Figura 9 pode-se observar a distribuicdo nas médias das diferentes dimensdes do
SF-36. Na Funcéo Fisica a média é de 76,25 (minimo 15, maximo 100 e desvio padrao
25,66) e no Desempenho Fisico a média é de 64,37 (minimo 0, maximo 100 e desvio padrao

33,01). Relativamente a Dor Fisica a média é de 61,30 (minimo 31, maximo 100 e desvio
padrdo 25,75). Na Saude em Geral a média é de 46,77 (minimo 0, maximo 95 e desvio

padrdo 25,12). No que refere a Vitalidade a média é de 54,25 (minimo 0, maximo 95 e
desvio padrao 23,57). Na Funcéo Social a média é de 64,06 (minimo 12,50, maximo 100 e
desvio padrao 24,05) e no Desempenho Emocional a média é de 65,41 (minimo 0, maximo

100 e desvio padrao 30,8). Relativamente a Saude Mental a média € de 58,8 (minimo 12,

maximo 100 e desvio padrao 26,03).
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Dimensées do SF-36

Figura 9 — Distribuicao das médias da amostra por dimensoes no SF-36 (n=40).
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As médias das diferentes dimensoes do SF-36 foram analisadas tendo em conta o
género. No género masculino observamos que na Funcdo Fisica a média é de 81,38

(minimo 15, maximo 100 e desvio padrao 25,42) e no Desempenho Fisico a média é de

73,61 (minimo 12,50, maximo 100 e desvio padrao 32,19). Relativamente a Dor Fisica a
média é de 68,11 (minimo 31, maximo 100 e desvio padrao 27,37). Na Saude em Geral a

média € de 53,38 (minimo 0, maximo 95 e desvio padrdo 25,97). No que refere a Vitalidade
a média é de 58.61 (minimo 0, maximo 95 e desvio padrdo 26,94). Na Funcdo Social a
média é de 67,36 (minimo 12,50, maximo 100 e desvio padrao 26,47) e no Desempenho
Emocional a média é de 72,68 (minimo 25, maximo 100 e desvio padrao 30,49).
Relativamente a Saude Mental a média é de 64,66 (minimo 12, maximo 96 e desvio padrao
27,03). Estes dados podem ser observados na Figura 10.
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30 73,61 68 11 6736 72,68 166
70 58,61 *

60 - 53,38
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Fungdo Fisica Desempenho Dor corporal Saude Geral  Vitalidade Fungdo Social Desempenho Saade Mental
Fisico Emocional

Médias

Dimensodes do SF-36

Figura 10 — Distribuicao das médias da amostra nas dimensées do SF-36, tendo em conta o género
masculino (n=40).

No que diz respeito ao género feminino verificamos que na Funcéo Fisica a media é
de 72,04 (minimo 20; maximo 100 e desvio padrao 25,66) e no Desempenho Fisico a média

€ de 56,81 (minimo 0; maximo 100 e desvio padrdao 32,44;). Relativamente a Dor Fisica a
média é de 55,72 (minimo 32; maximo 100 e desvio padrao 55,72). Na Saude em Geral a

média é de 41,36 (minimo 0; maximo 87 e desvio padrao 23,63). No que refere a Vitalidade
a média é de 50,68 (minimo 15; maximo 80 e desvio padrao 20,37). Na Funcdo Social a
média € de 61,36 (minimo 25; maximo 100 e desvio padréo 22,12) e no Desempenho
Emocional a média é de 59,46 (minimo 0; maximo 100 e desvio padrdao 30,46).
Relativamente a Saude Mental a média é de 54,00 (minimo 12; maximo 100 e desvio padrao
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24,77). Na figura 11 pode-se verificar que a média dos participantes nas dimensdes do SF-

36, tendo em conta o género feminino.

80 72,04
70 + 61,36 59,46

56,81 5572 coes I 54

Fungdo Fisica Desempenho Dor corporal Saude Geral  Vitalidade Fungdo Social Desempenho Saade Mental
Fisico Emocional

Médias
= ok W s
OO0 00 00
5
e
w
(3]

Dimensodes do SF-36

Figura 11 — Distribuicdo das médias da amostra nas dimensdes do SF-36, tendo em conta o género
feminino (n=40).

No que respeita a associacao entre a sintomatologia depressiva e as dimensdes do
SF-36, a andlise estatistica mostrou forte correlacao entre as variaveis estudadas, como se
pode observar no quadro seguinte.

Sintomatologia depressiva e dimensoées do SF-36

Resultado de r(p)
Funcgé&o fisica -0,702(0,000)
Desempenho fisico -0,764(0,000)
Dor fisica -0,539(0,000)
Saude em Geral -0,683(0,000)
Vitalidade -0,854(0,000)
Fungdo Social -0,828(0,000)
Desempenho emocional -0,689(0,000)
Saude Mental -0,897(0,000)

Quadro 27 - Sintomatologia depressiva e dimensées do SF-36.

Com valor de Pearson de -0,702 e nivel estatistico de significancia de 0.000 para a
dimensao Funcéo Fisica e sintomatologia depressiva (cf. Figura 12).
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Figura 12 — Correlacao entre sintomatologia depressiva e Funcao Fisica (n=40).

Para a dimensdo Desempenho Fisico e sintomatologia depressiva, o valor de

Pearson é de -0,764 e o nivel estatistico de significancia de 0,000 (cf. Figura 13).

60 - y = -0,3077x + 39,807

2 _
50 - ¢ R® = 0,5835

Sintomatologia depressiva

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Desempenho Fisico

Figura 13 — Correlacao entre sintomatologia depressiva e Desempenho Fisico (n=40).

Com valor de Pearson de -0539 e nivel estatistico de significancia de 0,000 para
dimensao Dor Fisica e sintomatologia depressiva (cf. Figura 14).
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Figura 14 — Correlacao entre sintomatologia depressiva e Dor Fisica (n=40).

Para a dimensido Salde em Geral e sintomatologia depressiva o valor de Pearson é

de -0,539 e o valor estatistico de significancia de 0,000 (cf. Figura 15).
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Figura 15 — Correlacao entre sintomatologia depressiva e Saude em Geral (n=40).

Para a dimensao Vitalidade e sintomatologia depressiva, o valor de Pearson de -

0,854 e o valor estatistico de significancia de 0,000 (cf. Figura 16).
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Figura 16 — Correlacao entre sintomatologia depressiva e Vitalidade (n=40).

Para a dimensdo Funcéo Social e sintomatologia depressiva o valor de Pearson é de

-0,828 e o valor estatistico de significancia de 0,000 (cf. Figura 17).
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Figura 17 — Correlacao entre sintomatologia depressiva e Funcao Social (n=40).

Para a dimensdo Desempenho Emocional e sintomatologia depressiva, o valor de

Pearson é de -0,689 e a valor estatistico de significancia de 0,000 (cf. Figura 18).
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Figura 18 — Correlacao entre sintomatologia depressiva e Desempenho Emocional (n=40).

Para a dimensao Saude Mental e sintomatologia depressiva o valor de Pearson é de

-0,897 e o valor estatistico de significancia de 0,000 (cf. Figura 19).
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Figura 19 — Correlacao entre sintomatologia depressiva e Saide Mental (n=40).

Através da analise dos dados obtidos a partir do teste de médias entre as dimensodes

do SF-36 com a sintomatologia depressiva verificamos diferengas significativas para um

intervalo de confianga de 95%. Para a dimensao Funcéo Fisica e sintomatologia depressiva:

t(38)=6,800;p=0,000; para a dimensdo Desempenho Fisico e sintomatologia depressiva:

t(38)=10,124;p=0,000; para a dimensao Dor Fisica e sintomatologia depressiva:

t(38)=4,468;p=0,000; para a dimensao Saude em Geral e sintomatologia depressiva:
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(38
(38

(38)=5,704;p=0,000; para a dimensao Vitalidade e sintomatologia depressiva:
(38)=
t(38)=8,274;p=0,000; para a dimensdao Desempenho Emocional e sintomatologia depressiva:
(38)=
(38)=

8,816;p=0,000; para a dimensdao Funcdo Social e sintomatologia depressiva:

(38
(38

8,102;p=0,000 e para a dimensdo Saude Mental e sintomatologia depressiva:
11,925;p=0,000.
Nos participantes que ndo evidenciam sintomatologia depressiva a media para a

dimensao Funcao Fisica é de 92,39 (desvio padrao 10,32); para a dimensdao Desempenho
Fisico a média é de 88,31 (desvio padrdao 16,13); para a dimensdo Dor Fisica a média é
74,13 (desvio padrao 27,01); para a dimensao Saude em Geral a média é de 61,26 (desvio

padrdo 18,92); para a dimensao Vitalidade a média € de 70,65 (desvio padrao 11,41); para a
dimensao Funcdo Social a média é de 80,83 (desvio padrao 12,96); para a dimensao

Desempenho Emocional a média é de 86,23 (desvio padrdao 16,96) e para a dimensao
Saude Mental a média é de 78,72 (desvio padrao 10,35).
Para os participantes que evidenciam sintomatologia depressiva a média para a

dimensao Funcao Fisica é de 54,41 (desvio padrao 24,03); para a dimensdao Desempenho
Fisico a média é de 31,98 (desvio padrdao 18,99); para a dimensao Dor Fisica a média é
43,94 (desvio padrao 7,5); para a dimensdao Saude em geral a média é de 27,17 (desvio

padrao 18,35); para a dimensao Vitalidade a média é de 32,05 (desvio padrao 16,30); para a
dimensdo Funcdo Social a média é de 41,91 (desvio padrdao 16,50); para a dimensao

Desempenho Emocional a média é de 37,25 (desvio padrao 21,26) e para a dimensao

Saude Mental a média é de 32,23 (desvio padrdo 14,17). Estes dados podem ser

observados na figura seguinte.
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Figura 20 - Distribuicido das médias da amostra nas dimensées do SF-36, tendo em conta a
sintomatologia depressiva (h=40).
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Ao compararmos as médias, encontramos diferencas significativas entre a
frequéncia de crises e a sintomatologia depressiva [(F(38)=8,720;p=0,000)], para um
intervalo de confianga de 95%.

Neste caso, observa-se que os participantes que ndo apresentam crises a média é
de 18,83 (desvio padrao 13,20) e os que apresentam controlo de crises ha mais de 6 meses
a média é de 10,80 (desvio padrao 8,35). Nos participantes que apresentam 1 a 10 crises
por més, a média é de 24,93 (desvio padrao 10,91) e nos participantes que apresentam 11 a
30 crises por més a média é de 37,75 (desvio padrao de 4,99). Estes resultados podem ser
observados na figura 21.
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Figura 21 — Distribuicdo por médias dos participantes na sintomatologia depressiva, por frequéncias de
crises (n=40).

Ao compararmos as diferencas entre as médias, encontramos diferencas
estatisticamente significativas entre as dimensdes do SF-36 e a frequéncia de crises, para
um intervalo de confianca de 95%. Para dimensao Funcéo Fisica: [(F(39)=4,057;p=0,007)];
para a dimensdao Desempenho Fisico: [(F(39)=9,331;p=0,000)]; para a dimenséo Dor Fisica:
[(F(39)=3,600;p=0,012)]; para a dimensao Saude em Geral: [(F(39)=24,167;p=0,000)]; para
a dimensdo Vitalidade: [(F(39)=5,978;p=0,000)]; para a dimensado Funcdo Social:
[(F(39)=5,978;p=0,001)]; para a dimensdo Desempenho Emocional: [(F(39)=6,742;p=0,001)]
e para a dimensao Saude Mental: [(F(39)=12,023;p=0,000)].
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Neste caso, observamos que quando ndo hd a presenca de crises, a média é de

89,16 (desvio padrdao de 15,30) na Funcéo fisica e no Desempenho Fisico € de 86,45

(desvio padrao de 19,12). No que respeita a média na Dor Fisica esta é de 76,33 (desvio
padrao de 31,25) e na Saude em Geral é de 69,66 (desvio padrao de 7,14). Por sua vez, a

média € de 65 (desvio padrdao de 14,14) na Vitalidade e a média é de 72,91 (desvio padrao
de 33,92) na Funcéo Social. Relativamente a média no Desempenho Emocional é de 83,33
(desvio padrao de 25,81) e a na Saude Mental é de 66,66 (desvio padrao de 31,86).

Para os participantes com controlo de crises ha mais de 6 meses a média é de 86,66

(desvio padrao de 18,58) na Funcéo Fisica e a média € de 84,16 (desvio padrdo de 24,19)
no Desempenho Fisico. No que refere a média da Dor Fisica esta é de 71,26 (desvio padrao

de 28,58). Relativamente a média na Saude em Geral é de 63,86 (desvio padrao de 19,55) e

a média na Vitalidade é de 70,33 (desvio padrao de 18,46). A média na Funcéo Social é de
75,83 (desvio padrao de 17,96) e no Desempenho Emocional é de 81,66 (desvio padrao de

19,46). No que refere a média na Saude Mental esta é de 78,40 (desvio padrao de 10,45).
Relativamente aos participantes com a frequéncia de crises 1 a 10 por més, a média

€ de 67,66 (desvio padrao de 29,02) na Funcao Fisica e de 42,91 (desvio padrao de 30,33)
no Desempenho Fisico. No que refere a média na Dor Fisica esta é de 49,86 (desvio padrao

de 15,34). J& a média na Saude em Geral é de 29,33 (desvio padrao de 15,34) e a média é

de 41,66 (desvio padréo de 17,38) na Vitalidade. Por sua vez, a média € de 57,5 (desvio
padrao de 17,55) na Funcéo Social e de 50,55 (desvio padrao de 32,34) no Desempenho
Emocional. Relativamente a média na Saude Mental esta é de 44,53 (desvio padrao de
20,83).

Nos participantes com frequéncia de crises de 11 a 30 por més, a media é de 50

(desvio padrao de 21,60) para a Funcdo Fisica e para o Desempenho Fisico é de 37,5

(desvio padrao de18,39). No que respeita a média na Dor Fisica é de 44,25 (desvio padrao
de 9.67) e na Saude em Geral é de 13,75 (desvio padrdo de 13,76). Relativamente a média

na Vitalidade é de 25 (desvio padrao de 20,81) e a média é de 31,25 (desvio padrao de
12,50) na Funcédo Social. Por sua vez, a média é de 33,33 (desvio padrao de 11,78) no
Desempenho Emocional e a média € de 27 (desvio padrao de 13,21) na Saude Mental.

Estes dados podem ser observados na figura seguinte.
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Figura 22 — Distribuigcdo por médias dos participantes nas dimensoées do SF-36 por frequéncias de crises

(n=40).

Relativamente a relagdo entre a sintomatologia depressiva e duragao da doenga, nao

encontramos resultados estatisticamente significativos (r(40)=0,121;p=0,456) (cf. Figura 23).
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Figura 23 — Correlacao entre sintomatologia depressiva e duracao da doenca (n=40).

Quanto a relacdo entre as dimensbes do SF-36 e a duragcdo da doenca, nao

encontramos resultados estatisticamente significativos, como se pode observar no quadro

28.
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Quadro 28 — Correlacao entre Duracao da doenca e dimensoes do SF-36.

Duracao da doenca e dimensoées do SF-36

Resultado de r(p)
Funcgéo Fisica -0,089(0,586)
Desempenho Fisico -0,110(0,498)
Dor Fisica -0,079(0,627)
Saude em Geral 0,092(0,571)
Vitalidade -0,131(0,420)
Fungéo Social -0,092(0,570)
Desempenho Emocional -0,057(0,724)
Saude Mental -0,053(0,745)

Com valor de Pearson de -0,089 e nivel estatistico de significancia de 0,586 para a

dimenséo Funcéo Fisica e duracdo da doenca (cf. Figura 24).
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Figura 24 — Correlacao entre Duracao da doenga e Funcao Fisica (n=40).

Para a dimensdo Desempenho Fisico e duracdo da doenca, o valor de Pearson é de

-0,110 e o nivel estatistico de significancia de 0,498 (cf. Figura 25).
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Figura 25 — Correlacao entre Duracao da doenca e Desempenho Fisico (n=40).

Com valor de Pearson de -0,079 e nivel estatistico de significancia de 0,627 para a
dimenséao Dor Fisica e duracdo da doenca (cf. Figura 26).
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Figura 26 — Correlacao entre Duracao da doenca e Dor Fisica (n=40).

Com valor de Pearson de 0,092 e nivel estatistico de significancia de 0,571 para a
dimensao Saude em Geral e duracao da doenca (cf. Figura 27).
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Figura 27 — Correlacao entre Duracao da doenca e Saude em Geral (n=40).

Com valor de Pearson de -0,131 e nivel estatistico de significancia de 0,420 para a

dimens&o de Vitalidade e duracdo da doenca (cf. Figura 28).
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Figura 28 — Correlacao entre Duracao da doenca e Vitalidade (n=40).

Com valor de Pearson de -0,092 e nivel estatistico de significancia de 0,570 para a

dimensao Funcdo Social e duracéo da doenca (cf. Figura 29).
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Figura 29 — Correlacao entre Duracao da doenga e Funcao Social (n=40).

Com valor de Pearson de -0,057 e nivel estatistico de significancia de 0,724. Para a
dimenséao Desempenho Emocional e duracéo da doencga (cf. Figura 30).
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Figura 30 — Correlacao entre Duracao da doenga e Desempenho Emocional (n=40).

Para a dimensao Saude mental e duracdo da doenca, o valor de Pearson é de -

0,053 e o nivel estatistico de significancia é de 0,745 (cf. Figura 31).
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Figura 31 — Correlacao entre Duracao da doenca e Saude Mental (n=40).
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3.6. Discussao dos Resultados

A perturbacdo mental mais frequente junto dos individuos com epilepsia é a
depressao (Frayman et al., 1999; E. Guerrero & Guerrero, 2006; Kanner, 2006; Mendez et
al., 1986; Neto & Marchetti, 2005; Schlindwein-Zanini et al., 2007). Alguns estudos referem
que cerca de 15 a 60% destes individuos apresentam comorbilidade com sintomatologia
depressiva (E. Guerrero & Guerrero, 2006; Kairalla et al., 2004; Kanner, 2006; Narvaez et
al., 2007; B. Oliveira et al., 2007; G. Oliveira et al., 2009). No entanto, no presente estudo,
nao se verificaram niveis elevados de sintomatologia depressiva, todavia ela existe em
42,50% dos participantes que constituem a amostra em estudo.

Alguns autores apontam como factores de risco do quadro depressivo, indicadores
como: a baixa auto-estima, a discriminacdo, o isolamento social, o sentimento de
desesperanca, a preocupacgao, o caracter imprevisivel e incontrolavel das crises epilépticas,
o desemprego (N. Alonso et al., 2005; Artigas, 1999a; DeFelipe-Oroquieta, 2002; Junior &
Carvalho, 2002; Kairalla et al., 2004; Mayor et al., 2006; Mendez et al., 1986; R. F. Meneses
et al., 2008; G. Oliveira et al., 2009; Swinkels et al., 2005). Neste estudo em especifico, os
participantes apresentam dificuldades em realizar algumas das actividades do quotidiano,
dificuldades nas actividades sociais e nas relagbes interpessoais, problemas emocionais
que interferem no seu desempenho produtivo, tanto nas actividades como no trabalho. A
existéncia destes factores pode ter contribuido para a presenca destes niveis de
sintomatologia depressiva, o0 que vai de encontro aos estudos anteriormente mencionados.

De acordo com a literatura, a depresséo surge cerca de duas vezes mais prevalente
no género feminino do que no género masculino (Grevet et al., 2005; Justo & Calil, 2004; J.
M. L. Lima, 2005; R. Lima & Migott, 2003; Zavaschi et al., 2002). Esta prevaléncia pode
dever-se a um conjunto de factores, como o stress, a responsabilidade no trabalho e em
casa (Canale & Furlan, 2006; Fabela, 2002). Neste estudo em especifico isto pode estar a
ocorrer, uma vez que quando comparado com o género masculino, o género feminino
apresenta mais dificuldades fisicas, mais sinais de fadiga e problemas emocionais que
podem ter contribuido para a presenga de uma maior evidéncia de sintomatologia
depressiva nas mulheres do presente estudo.

Ha um conjunto de estudos que referem que os individuos com epilepsia apresentam
comprometimento na QDV (N. Alonso et al., 2005; N. B. Alonso & Albuquerque, 2002;
Artigas, 1999a; Cid et al., 2006; P. T. Fernandes, 2005; Fernandez, 1999; H. Filho & Gomes,
2004; Guimaraes et al., 2003; Marroni, 2006; P. Salgado & Souza, 2003; Senol et al., 2006;
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Westphal et al., 2005). Neste estudo isto também parece estar a ocorrer, pois ao
compararmos os dados do presente estudo com os dados normativos para a populacao
portuguesa, estes sao inferiores. Talvez por estes individuos percepcionarem a sua saude
como negativa e que, provavelmente, podera piorar, sendo este aspecto observado na
dimensdo “Saude em Geral” do SF-36. Por outro lado, os dados indicam que estes
participantes possam estar perante alguns sinais de fadiga, avaliados pela dimenséao
“Vitalidade”, alguns problemas emocionais, avaliados pela Dimensdo “Desempenho
Emocional” e “Saude Mental”.

Uma outra alteracdo que se verifica na andlise dos dados, faz referéncia as
dificuldades sentidas na interaccdo com os outros, bem como na dificuldade de realizar
determinadas actividades, sendo que o impacto destes factores parecem contribuir para o
prejuizo da QDV destes individuos, como indicado em estudos j& referidos. Para Salgado e
Souza (2001, 2003), Fernandéz (1999) e Fernandes (2004) a epilepsia tem mais impacto na
saude mental e social do que na saude fisica, interferindo negativamente na QDV do
individuo com epilepsia. Neste estudo, isto também se verifica, uma vez que as dimensoes
que remetem para a componente mental e social aparecem mais comprometidas do que
propriamente as dimensodes relacionadas com a componente fisica. Este facto também é
verificado, quando comparamos os dados obtidos com os dados normativos para a
populacdo portuguesa, dado que todas as dimensdes encontram-se abaixo da média, a
excepcgao da dimensao Funcéo Fisica.

Outros autores referem que o facto de a epilepsia ser uma doenca crénica prejudica
significativamente a vida do individuo (Artigas, 1999a; Cid et al., 2006; Frayman et al., 1999;
Guimaraes et al., 2003; B. Oliveira et al., 2007; Senol et al., 2006). S6 este facto parece ja
contribuir para o surgimento de sintomatologia depressiva e para o0 comprometimento da
QDV, algo que também é de ressalvar neste estudo, visto estarmos perante uma amostra
com caracteristicas de doenca crénica.

No presente estudo parece existir uma correlagdo negativa entre a depresséo e a
QDV. Estes dados corroboram os resultados obtidos em alguns estudos que postulam que
as consequéncias que advém das crises epilépticas, a presenga de limitagdes e restricoes
quotidianas e ainda a presenga de sintomatologia depressiva tém impacto negativo e directo
na QDV (N. B. Alonso & Albuquerque, 2002; Artigas, 1999b; Cid et al., 2006; Guimaraes et
al., 2003; P. Salgado & Souza, 2001; Senol et al., 2006).

Outros autores referem que a existéncia de sintomatologia depressiva nesta doencga
€ um factor importante no modo como o individuo percepciona a sua QDV relacionada a
saude, bem como, um factor preditivo mais importante para cada uma das dimensées da
QDV na epilepsia (N. Alonso et al., 2005; G. Oliveira et al., 2009). De acordo com os dados
recolhidos, parece que a percepcao que os participantes tém da sua doenca é ma e que a
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sua condicdo de saude geral se podera agravar. Estes factores associados a presenca de
sintomatologia depressiva e as dificuldades e limitacbes que estes participantes
apresentam, parecem contribuir para o deterioro da QDV, tal como indicam os estudos ja
mencionados.

Relativamente a relagdo entre a frequéncia de crises e a depressao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas. No presente estudo verificou-se que
os participantes que ndo apresentam crises ou apresentam controlo ha mais de 6 meses
nao apresentam evidéncia de sintomatologia depressiva. Estes resultados corroboram os
dados referidos pela literatura (N. Alonso et al., 2005; Artigas, 1999b; Barbosa, 2003; Borges
et al., 2000; Djibuti & Shakarishvili, 2003; E. Guerrero & Guerrero, 2006; Junior & Carvalho,
2002; Kairalla et al., 2004; Mayor et al., 2006; R. F. Meneses et al., 2008; Narvaez et al.,
2007; G. Oliveira et al., 2009; P. Salgado & Souza, 2001, 2003; Senol et al., 2006; Swinkels
et al.,, 2005). Estes autores referem que a frequéncia de crises associados ao caracter
imprevisivel e incontrolavel das mesmas, a presenga de preocupacao em ter crises e as
consequéncias que surgem da doenca, tém impacto no desempenho e nas relagoes
afectivas destes individuos e, consequentemente, a presenca de sintomatologia depressiva.
Nesta amostra em especifico, uma parte dos participantes com crises ndo controladas
apresentam niveis elevados de sintomatologia depressiva. Isto pode-se dever ao facto
destes participantes apresentarem dificuldades em realizar determinadas actividades,
défices nas relacdes interpessoais, apresentar sinais de fadiga e problemas emocionais, tal
como referem os varios autores.

No que diz respeito a relacao entre a frequéncia de crises e a QDV também foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas. No presente estudo os participantes
que ndo apresentam crises ou apresentam controlo ha mais de 6 meses apresentam medias
superiores em todas as dimensdes do SF-36 quando comparados com os participantes que
apresentam crises. Estes resultados vao de encontro aos dados referidos por diversos
autores (N. B. Alonso & Albuquerque, 2002; Barbosa, 2003; Marroni, 2006; R. F. Meneses et
al., 2008; P. Salgado & Souza, 2001). O carécter imprevisivel e subito das crises e a
preocupagao que os individuos com epilepsia demonstram em té-las, associadas as
consequéncias e limitacdes que resultam das crises, contribuem para o aumento de
frequéncia de crises ou a falta de controlo das mesmas, influenciando negativamente a QDV
destes individuos. Tal como nos estudos referidos, também neste estudo nos parece que a
relacdo entre o aumento da frequéncia de crises e 0 ndo controlo das mesmas, juntamente
com as suas consequéncias podem estar a influenciar negativamente a QDV dos
participantes do presente estudo.

Relativamente a relacdo entre a duracdo da doenga, com a sintomatologia
depressiva e com a QDV, néo se verificaram resultados estatisticamente significativos neste
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estudo. Neste sentido, também a literatura apresenta resultados controversos. Alguns
autores referem que tanto a frequéncia de crises como a duragdo da doenga parecem
contribuir para o desenvolvimento de um quadro depressivo nos individuos com epilepsia e,
concomitantemente, para um prejuizo na sua QDV (N. Alonso et al., 2005; N. B. Alonso &
Albuquerque, 2002; Borges et al., 2000; F. Cabral et al., 2004; DeFelipe-Oroquieta, 2002;
Djibuti & Shakarishvili, 2003; Fernandez, 1999; H. Filho & Gomes, 2004; Gonzalez, 2003;
Guimaraes et al., 2003; R. Meneses et al., 2002b; Narvaez et al., 2007; Senol et al., 2006).
No entanto, nos resultados de um estudo de Indaco (1992) citado em Kairalla e
colaboradores (2004) nao se verificou correlagdo entre a duracdo da doenca e a
sintomatologia depressiva. O presente estudo parece corroborar os resultados do estudo de
Indaco. Estes resultados também podem dever-se ao facto de alguns estudos mencionarem
que com o decorrer do tempo, o individuo com epilepsia, podera ser capaz de arranjar
estratégias para se adaptar a sua condicdo e interpretar de um modo diferente a sua
situagdo, as restricoes do quotidiano e as suas expectativas face a doenga (P. Salgado &
Souza, 2003). Para estes autores, estes processos de avaliacdo e estratégias de adaptacao
psicologica sdo importantes para a manutencao de nivel aceitaveis de bem-estar face a uma

doenca cronica.
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3.7. Conclusoes

Apoés a analise cuidada dos resultados do presente estudo, resta-nos efectuar uma
sintese das principais conclusdes. Assim, concluimos que a presenga de sintomatologia
depressiva € um forte indicador da QDV dos individuos com epilepsia.

Constatamos também que, apesar de os individuos apresentarem a doenga ha mais
ou menos tempo, esta varidvel ndo teve influéncia na evidéncia de sintomatologia
depressiva nem nos resultados obtidos nas dimensdes do SF-36.

No entanto, os individuos que apresentam maior nUmero de crises demonstraram

maior evidéncia de sintomatologia depressiva, bem como um maior comprometimento da
QDV, comparativamente, aos individuos que ndo apresentam crises ou apresentam controlo
ha mais de 6 meses. Contudo, era esperado que, em média, os niveis de sintomatologia
depressiva fossem mais elevados, apesar de haver ja indicios da presenga da mesma.
No sentido de melhor percebermos as relagcdes entre as variaveis estudadas seria
importante alargar o niumero de participantes. Temos consciéncia que o tamanho reduzido
da nossa amostra condiciona os resultados obtidos, constituindo assim uma limitacao para
esta investigagéo.

Uma outra limitagdo esta relacionada com o facto de nao se terem avaliado algumas
variaveis referidas na literatura, como o tipo de crises, o estigma, a percepgao do controlo
de crises, os efeitos secundarios dos farmacos, entre outros. E de salientar também que o
facto de a recolha de dados néo ter sido efectuada em contexto clinico nao possibilitou a
avaliagao e o controlo de determinadas variaveis, como o tratamento anterior e actual, o tipo
de crises.

Um outro aspecto que deve ser levado em consideracao diz respeito ao facto de a
recolha de dados ter ocorrido em dois locais distintos e diferentes no que concerne a sua
caracterizagao e localizagdo geografica, 0 que também nao possibilitou a comparagéao de
grupos pois 0 humero de participantes de cada um dos locais era discrepante. No entanto, é
de salientar que os instrumentos utilizados apresentaram pontos em comum que, por vezes,
se completavam, facilitando a andlise de determinados aspectos envolvidos no presente
estudo.

Neste sentido, em estudos futuros, deve dar-se importancia a um conjunto de
variaveis e factores que aparecem referenciados na literatura como tendo impacto na QDV e
no despoletar de sintomatologia depressiva nos individuos com epilepsia, como por
exemplo, o tipo de crises, a duracao das crises, a percepcao de controlo das crises e ainda
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o estigma associado. Parece também relevante continuar com estudos nesta area, na
medida em que sdo poucos os estudos encontrados em Portugal no ambito da epilepsia,

sendo uma patologia crénica com uma prevaléncia elevada.
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Anexo 1: Questionario séciodemografico

Universidade da Beira Interior

Departamento de Psicologia e Educacao

Este questiondrio faz parte de uma investigacdo, no ambito da licenciatura em Psicologia, cujo tema ¢é
“Qualidade de Vida e Sintomatologia Depressiva na Epilepsia”. Pedimos que responda de forma espontinea e

sincera a todas as questdes. Nao hd respostas correctas ou erradas, o que nos interessa € a sua opinido. O

questiondrio € an6nimo e confidencial, destinando-se apenas a investigacdo cientifica.

Idade: Género: o Masculino

o Feminino

Estado Civil: O Solteiro(a)
o Casado(a)/Regime de Coabitacdo
o Divorciado(a)

o Vidvo(a)

Escolaridade: o Nao saber ler nem escrever
O Sabe ler e/ou escrever
o 1° Ciclo (1°-4° anos)
o 2° Ciclo (5°-6° anos)
o 3° Ciclo (7°-9° anos)
0 Ensino Secunddrio (10°-12° anos)

o Estudos Universitarios
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Situacao Profissional: o Empregado(a)
o Desempregado(a)

o Reformado(a)

Frequéncia de crises: o Controlo de crises hd mais de 6 meses
o 1a 10 crises por més
o 11 a30 por més

o Nenhuma

Que idade tinha quando lhe diagnosticaram Epilepsia:
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Anexo 2: Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiolégicos (CES-D)

CES-D

CE-Dr Cenfer for Epldemiologic Sfudies Depression Scale [Rodlof, 1977)
Adoptado pora a Populog o Pofuguesa por Gongabees v Fogulha  [2000-2001)

s TR & -1 - 1 -3 .-'-‘u.p].'i.-:'a.ngin: Al

Enconbra nesta papina uma lista das maneiras como se pode bter senbido ow reagide. Indigue com gue
frequencia se senbu dessa maneira durante a semana passada fazendo uma cruz no guadrade

correspondente,

Utlize a segnimte chave:

Iumea o roito rararnerte [meemnos de 1 dia)
Deasicmaleents (1 ow 2 diz=)
Comn algima frequeneia (3 on £ dias)

Comn muita frequencia ou sempre (5 ow 7 dias)

Muncaon | Oeasio- | Com Comn

Dharante 2 semana ada- nmaite nalmente | algumma mmrita
e pazsafa Taramenie frequénca | Sequénca
R SETIpTE

1. Figuei aborrecido com coizas que habibtoalmente ndo

me= aborrecem

2. Mio me apstecen corner; estava ssm apsbite.

3. Senb que ndo consesuia livrar-me da neora ou da
fristesa resmo com 3 ajuda da familia ou dos amdess.

4. Sent gue valia tanto como os outres.

5. Tive dificuldade emn mamber-me concentrade no gue
estava a faser.
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Nuneaou | Ceasio- | Com

It nalmente | alguma mnmta
Taramente Erequénca | Gequénca
O SEIPTE

Dharante a semana passada:

6. Senti-me deprimideo.

. Sent que tudo o que fadia era um esforge.

Senb-me confiant= no future.

(=

9. Penseique a minha vida tinha side um fracaszo.

10. SeriH-me com medo.

11. Drormd mal.

12 Senb-ms faliz,

13. Falei menos do que o coshame.

14 Senbi-me sozinho.
15. As pessoas foram desapradiveis ou pouce amizaveis

COmiga.

16. Senti prazer ou gosto na vida.

17. Tiwve atagues de choro.

18, Senb-poe brists,

19. Senti que as pessoas ndo postavam de oum.

20. Senti falta d= enerzia.

Utilize a seguinte chave:

Munca ou mmito raramente (menos de 1 dia)
Ocasionalments (1 ou 2 dias)
Com alpuma frequencia |3 ou 4 dias)

Com muita frequencia ou sempre (5 ou 7 dias)
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Anexo 3: Questionario de Estado de Saude MOS SF-36 (v.2)

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUCOES: As questies que se seguem pedem-he opinido socbre a sua sadde, a forma como se
sente & sobre a sus capacidade de desempenhar as activdades habiuars.

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se nao
tiver a certeza sobre a resposta a dar. dé-nos a gue achar mais apropriada e, se Quiser, ESCrEva um
comentario a seguir a pergunta.

Para as 18 I fawor coloque um circulo no nimsar gus malhol descrave 3 Sua salds.

1. Em geral, diria que a sua salde &:
iOptimia Muito baoa B Raziodwal Fraca
L 2 L

2. Comparando com o gue acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Mulio Com slgumas  Aproximadaments Lim poucs Multo
medhor melhoras Igual plor plor
1 2 3 4 =

3 As perguntas que se seguem 530 sobre actividades que executa no seu dia-a-dia
Sera que a sua saude ofa limita nestas actividades? Se sim, quanto?

{Por favor assinale com um circulo um numero em cada linha)

Shmi, S, wm M,
miut pouco nads
Imitadoda  Omiiadoia  lmitatoia
a  Actividades violentas. tais como comer, levantar

pesos, participar em desporios exienuaniss i 2 3
b Actividades moderadas, tais como deslocar

LITIA MSS3 OU 3spirar 3 casa . 1 2 3
. Levantar ou pegar nas compras de merceans . 1 2 3
d.  Subir varios langos de escada ... 1 2 3
e Sulir um |anco 08 ESCA0AS .o 1 2 3
f  Incinar-se. ajosfhar-se ou bamarse 1 2 3
g  AndarmaisdeiBm .. i 2 3
h. Andarvarias centenas demefros ... 1 2 3
i.  Andaruma centena de metres o 1 2 3
j-  Tomar banho ou vestir-se soznho@.. ..o i 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas tewe, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequencia do seu estado de saide fisico?

Guanto empa, Sempra A maler  Algum  Pouco  Munca
nas Oithmas quatre semanas. . parte do  fempo  tempo
tampo

a.  [Diminuiu ¢ tempo gastn a trabalhar
ou noutras actividades . - ceeemememene 2 3 4

En

k.  Fez menos dogue quena® o f 2 3 4

. Sentiv-se limitado'a no tipo de trabalho
o outras actividades .. 2 3 4

d.  Tewe dificuldade em executar o seu frabaho
:-..nuhEE.am'.'ca:IEE.lp::r exerr'.pln fic
preciso mais esforgo)... N, 2 3 4

En

3. Durante as dOltimas 4 semanas, teve com o seu frabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentirse deprimido/a ou ansiosola)?

Cuanto empa, Sempra A mald  Aljgum  Pouco  Munca
nas Oithmas quatre semanas. . parte dx  fempo
tampo

a.  [Diminuiu ¢ tempo gastn a trabalhar
o noutras actividades ceeeemeemenee 2 3 4

£n

En

k.  Fez menos dogue quena® o f 2 3 4

.  Execubou o seu trabalho ou cutras actividades
menos cuidadosamente do que era costume . 1 2 3 4

| Para oxda uma dac perguntac & 7 & £ por faver ponbia um Singuls o n0mer Qus mslhor Seconsvs 3 cls calids.

6. Durante as dltimas 4 semanas, em que medida é que a sua sande fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Apaoiutarnents nada Pouco Modarataments Sastamts Imenso

1 2 3 4 3
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7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Henhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 L] Li]

8. Dwrante as Oltimas 4 semanas, de que forma & que a dor interferiu com o seu trabalho
normal [tanto o trabalho fora de casa como o trabalhio domestico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se senfiu & como lhe
COITeram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, cologue por favor um circulo 3 volta do nomero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifiqgue-se que coloca um circulo em cada linha.

Cluanto tempo Sempre A maior  Algum  Pouco  MNunca
nas ultimas quatro semanas. .. parte do  tempo  tempo
tempo
a. Sesentiv cheiola de vitalidade? .ol 1 2 3 4 5
B.  5e sentiu muito nervosala? L 1 2 3 4 5

. Se sentiu tio deprimido/a

que nada o'a aNIMava? ..o 1 2 3 4 5
d.  Sesentiucalmao'a e frangquile’a? ..o 1 2 3 4 5
. Se sentiu com muita energia? .ooeceeeceeeee. 1 2 3 4 5
f. Se sentiu deprimida/a? . i 2 3 4 5
g. SesentiuestafadofaT 1 2 3 4 5
h. 5e sentitl feliZ? ... 1 2 3 4 5
. Desentiu cansadoiaT o 1 2 3 4 5
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10. Durante as altimas quatro semanas, até que ponto & que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

proximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Hunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sao verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagoes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nioc Falso Absolutamente

verdade sej falso

a. Parece que adoego mais facilments

doqueosoutros . 1 2 3 4 5
b. Sou tdo saudavel como gualguer

OUra PESSOR ..o 1 2 3 4 5
¢.  Estou convencido/a que a minha salde

U e Tl T = | 1 2 3 4 5
d. A minha salde & optima ... 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO
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Anexo 4: Autorizagdo do Questionario do Estado de Saude SF-36 (v.2)

Padro Lopas Femeira
Frofessor Assoc oo
Cemere de Extados Emall: pedrofife.ucp
& Imvestipapie om Sauds ceisucfe ucpl

&g Universidade de Coambna

Coimbra, 11 de Feversiro d= 2009

Ex. ma Senhora Professora Fosa Marina Afonso (Uniwersidads da Beira Interiork

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho @ oomunicar que & oom todo o prazer que autonzo gue
ﬂnﬂtﬂnmmthmmpnéﬁdewﬂ@ukﬂdnksﬂf-ﬁ
versac I no ambito do trabalho de investigapio que pretende realizar.

ﬂ.mxﬂ.‘id.nlilﬁne n.nbtu'qiucbs valores normais encontram-se nes seguintes refersncias:

= Ferreira PL. Santana P. Peroepoao de sstado de saide & de qualidade de vida da populagao
activa: contributo para a definigao de normas portuguesas. Revists Portuguesa de Sodde
Plbdica 2003; 21 (2): 15-30.

=  Fereira PL Cri.nlilﬁnd.n.'-.u":.iu portuguesa do MO5S 5F-36. Parte | - .ﬁ.n:l.q:ltnqiu cultural =
linguistioa. Acto Mddica Portugwess 2000; 13: 55-66.

= Ferreira PL. Criagdo da versdo portuguesa do MOS 5F-36. Parte Il - Testes de validagio. Acta
Mddion Portupwresa 2000; 13: 115-127.

D=szjo-lhe o melhor &xito para o s=u trabalhao.

Com oz mes melhores cumprimentos.

Prof. Dowtor Pedno Lopes Fermeira

Carks srrdacs por covrels slrctrdelos

Faruldsde ge Eoonomis da Linkersidade de Comba
My, Dias da Sihva, 165300L4-512 COIMERA -
isiFax 35 750 SO07
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Anexo 5: Consentimento informado

Consentimento Livre e Informado
Angela Filipa Neves de Almeida, estudante de Psicologia da Universidade da Beira Interior, a
realizar um trabalho de Investigacdo no ambito da disciplina de Seminario de Investigagao,
subordinado ao tema “Qualidade de Vida e Sintomatologia Depressiva na Epilepsia”, vem
solicitar a sua colaboragdo no preenchimento destes questiondrios. Informo que a sua
participacao € voluntdria, podendo desistir a qualquer momento. Informo ainda que todos os

dados recolhidos serao confidenciais.

Consentimento Informado

Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

¢ Entregou esta informacao
¢ Explicou o propdsito deste trabalho

¢ Explicou e respondeu a todas as questdes e dividas apresentadas pelo doente.

Nome do Investigador (Legivel)

(Assinatura do Investigador) (Data)

86



Sintomatologia depressiva e Qualidade de Vida na Epilepsia

Consentimento Informado

Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

® O Sr. (a) leu e compreendei todas as informagdes desta informacao, e teve tempo para as
ponderar;

¢ Todas as suas questdes foram respondidas satisfatoriamente;

¢ Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador que lhe fosse explicado,
tendo este explicado todas as duvidas;

¢ O Sr. (a) recebeu uma cépia desta informacgao, para a manter consigo

Nome do Doente (opcional) (Assinatura do Doente)

Data:
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