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“Hoje tudo € dor e medo.

Hoje o homem ama a vida

porque ama a dor e o medo.

(...)

Havera um novo homem,

feliz e altivo.

Aquele para quem for indiferente
viver ou nao viver serd o novo homem.
Quem vencer a dor e o0 medo,

esse mesmo serd Deus.

(...)

Aquele que desejar a liberdade essencial
deve atrever-se a matar-se”.

In Os Demonios
Dostoiévski, Fiédor
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RESUMO

OLIVEIRA, Guilherme Nogueira Mendes de Oliveira. Frequéncia e fatores relacionados a
transtornos psiquiatricos na epilepsia do lobo temporal. Belo Horizonte, 2009. Dissertacio
(Mestrado). Instituto de Ciéncias Bioldgicas. Universidade Federal de Minas Gerais.

Introducio: A epilepsia do lobo temporal (ELT) é a sindrome epiléptica mais comum em
adultos. As comorbidades psiquidtricas em epilepsia, principalmente na ELT, sdo muito
freqiientes e sua complexa interface tem sido assunto recorrente na literatura. Objetivos: Avaliar
a frequéncia e a intensidade dos transtornos psiquidtricos em pacientes com ELT em relacdo as
suas caracteristicas clinicas e sociodemograficas. Analisar as varidveis estudadas em relacdo a
lateralidade da esclerose mesial temporal, depressdo e risco de suicidio. Avaliar instrumentos
clinicos que auxiliem na descricdo psicopatolégica e reconhecimento dos transtornos
psiquiatricos na epilepsia. Métodos: Foram selecionados e submetidos a avaliagao psiquidtrica
setenta e trés pacientes atendidos pela Clinica de Epilepsia do Servi¢o de Neurologia do Hospital
das Clinicas da UFMG. Foram colhidos dados clinicos, socio-demograficos e empregados os
seguintes instrumentos: Mini-Exame do Estado Mental (MMSE), Entrevista clinica estruturada
(MINI-PLUS), Escala Hamilton para Avaliagao de Ansiedade (HAM-A); Escala Hamilton para
Avaliacdo de Depressao (HAM-D); Inventdrio de Depressio de Beck (BDI); Inventdrio de
Depressao em Transtornos Neuroldgicos para a Epilepsia (IDTN-E); Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS) e Escala de Avaliacdo Global de Funcionamento (AGF). Resultados: Os pacientes
com ELT avaliados neste estudo apresentaram uma elevada frequéncia de transtornos
psiquidtricos ao longo da vida (70%) sendo os transtornos do humor os mais frequentes (49,3%).
No momento da entrevista 27,4% dos pacientes estavam deprimidos € 37% preenchiam critérios
para diagnéstico de depressdo maior ao longo da vida e 9,6% para o transtorno bipolar. Os
transtornos de ansiedade também foram freqiientes (42,5%), principalmente o transtorno de
ansiedade generalizada (TAG) (21,9%). O transtorno obsessivo compulsivo (TOC) esteve
presente em 11,0% e os transtornos psicoticos em 5,5%. A depressao € raramente diagnosticada e
tratada na ELT o que deve ser considerado fato alarmante por estar frequentemente associada ao
risco de suicidio. Os pacientes com esclerose mesial temporal esquerda (EMTE) apresentaram
um maior tempo de doenca, uma maior frequéncia de transtornos psiquidtricos, sobretudo o TAG,
mas também sintomas depressivos, ansiosos e psicéticos. A andlise da curva ROC indicou que o
ponto de corte em 16 para o BDI e HAM-D e que o ponto de corte em 14 para o IDTN-E
representam dicotomizac¢ao 6tima entre portadores de ELT deprimidos e ndo deprimidos. Todos
estes instrumentos foram sensiveis e apresentaram valor preditivo negativo superior a 95%,
podendo auxiliar no rastreamento da depressio na ELT, diminuindo seu subdiagndstico.
Conclusao: A ELT estd relacionada a uma elevada frequéncia de transtornos psiquidtricos,
principalmente ansiedade e depressdao. Os pacientes com EMTE demonstraram uma maior
riqueza de sintomas depressivos, ansiosos e psicoticos. A depressdo € subdiagnosticada,
subtratada e associada a um elevado risco de suicidio na ELT. O melhor reconhecimento da
depressdo na ELT através do BDI, HAM-D e IDTN-E pode orientar o tratamento e ajudar na
prevencao do suicidio nesses pacientes. O estudo da neuropsiquiatria da ELT é importante na
elaboracdo de programas que visem uma melhor qualidade de vida dos pacientes por meio do
adequado diagndstico e tratamento dos transtornos mentais associados a esta sindrome epiléptica.

PALAVRAS-CHAVE: Epilepsia do lobo temporal, neuropsiquiatria, esclerose mesial temporal,
transtornos psiquidtricos, depressao, suicidio.
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ABSTRACT

OLIVEIRA, Guilherme Nogueira Mendes de Oliveira. Frequency and factors related to
psychiatric disorders in temporal lobe epilepsy. Belo Horizonte, 2009. Dissertacdo
(Mestrado). Instituto de Ciéncias Bioldgicas. Universidade Federal de Minas Gerais.

Introduction: Temporal lobe epilepsy (TLE) is the most common epileptic syndrome in adults.
The psychiatric comorbidities in epilepsy, especially in TLE, are very frequent and their complex
relationship has been a recurrent issue in literature. Objectives: To evaluate the frequency and
intensity of psychiatric disorders in patients with TLE considering their clinical and
sociodemographic characteristics. Analyze the studied variables according to the laterality of
mesial temporal sclerosis, depression and risk of suicide. Evaluate clinical tools that can help in
describing psychopathological features and recognition of psychiatric disorders in epilepsy.
Methods: Seventy-three patients of the Epilepsy Service of Hospital das Clinicas of UFMG were
selected and underwent psychiatric evaluation. Clinical and socio-demographic data were
collected and applied the following instruments: Mini-Mental State Examination (MMSE),
structured clinical interview (MINI-PLUS), Hamilton Anxiety Scale (HAM-A), Hamilton
Depression Scale (HAM-D), Beck Depression Inventory (BDI), Neurological Disorders
Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E), Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) and Global
Assessment of Functioning (GAF). Results: Patients with TLE showed a high frequency of
psychiatric disorders throughout their lives (70%), being mood disorders the most frequent
(49.3%). 27.4% of the patients were depressed when evaluated, 37% met diagnostic criteria for
lifetime major depression and 9.6% for bipolar disorder. Anxiety disorders were also frequent
(42.5%), mainly generalized anxiety disorder (GAD) (21.9%). The obsessive compulsive
disorder (OCD) was present in 11.0% and psychotic disorders in 5.5%. Depression is rarely
diagnosed and treated in TLE and this should be considered an alarming finding as depression is
often associated with suicide risk. Patients with left mesial temporal sclerosis (LMTS) had longer
duration of epilepsy, a higher frequency of psychiatric disorders, mainly TAG, but also
depression, anxiety and psychotic symptoms. The ROC curve analysis indicated that the cutoff at
16 for the BDI and HAM-D and that the cutoff at 14 for the NDDI-E represent optimal
dichotomization between patients with TLE depressed and non-depressed. All these instruments
were sensitive and had a negative predictive value exceeding 95%, can help screening depression
in TLE, reducing its underdiagnosis. Conclusion: TLE is related to a higher frequency of
psychiatric disorders, mainly anxiety and depression. Patients with LMTS showed higher
frequency of depressive, anxiety and psychotic symptoms. Depression is underdiagnosed,
undertreated and related to a high risk of suicide in ELT. The better recognition of depression in
TLE with BDI, HAM-D and NDDI-E can guide treatment and help prevent suicide in these
patients. The neuropsychiatry of ELT research is important in the development of programs for
the improvement of patients' quality of life through proper diagnosis and treatment of mental
disorders associated with this epileptic syndrome.

KEY WORDS: temporal lobe epilepsy, neuropsychiatry, mesial temporal sclerosis, psychiatric
disorders, depression, suicide.
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1. INTRODUCAO

A epilepsia € uma condi¢do neurolégica comum cuja prevaléncia estimada encontra-se
entre 1,5 e 2% da populacdo geral, afetando principalmente criangas e idosos, com leve
predominio no sexo masculino (TEIXEIRA e SALGADO, 2004). O termo epilepsia engloba uma
diversidade de distirbios que tém em comum uma predisposicdo aumentada a ocorréncia de
crises epilépticas. Alguns autores argumentam que para o diagndstico de epilepsia sdo necessarias
crises epilépticas recorrentes - duas ou mais ocorridas em um intervalo superior a 24 horas - ndo
provocadas secundariamente por doengas sistémicas agudas, intoxicac¢ao, abuso ou abstinéncia de
substancias ou insultos neurolégicos agudos (BANERIJEE et al., 2009). A Associacdo Brasileira
de Epilepsia, baseada nas propostas da International League Against Epilepsy (ILAE), propde
que a ocorréncia de pelo menos uma crise epiléptica associada a uma persistente alteracdo
cerebral capaz de originar outras crises estabeleceria o diagndstico de epilepsia (FISHER et al.,
2005; GUILHOTO et al. 2006; FISHER e LEPPIK, 2008). Por vezes, sua defini¢do ultrapassa
esses conceitos, pois as crises epilépticas podem acarretar também consequéncias cognitivas,
comportamentais e sociais, com impacto na qualidade de vida ndo s6 do paciente como também
de sua familia (FISHER et al., 2005; FERNANDES et al., 2007).

Transtornos mentais na epilepsia sdo muito frequentes, podendo inclusive anteceder o
aparecimento das crises epilépticas. Os sintomas psiquidtricos na epilepsia podem ser decorrentes
de uma complexa interacdo entre alteracdes neurofisioldgicas relacionadas as crises, de seu
tratamento, da vulnerabilidade individual e das vivéncias subjetivas do paciente frente ao impacto
psicossocial relacionado a doenga. Trata-se de um grande desafio diagnosticar, tratar, minimizar
o prejuizo funcional e melhorar a qualidade de vida destes pacientes (GALLUCCI NETO e
MARCHETTI, 2005).

A avaliagdo dos transtornos comportamentais na epilepsia € uma drea repleta de
complexidade e com pontos ainda a serem elucidados. Por um lado, as manifestacdes
fenomenoldgicas e patofisioldgicas do comportamento na epilepsia sdo unicas e desafiam as
descri¢des convencionais descritas pela literatura psiquidtrica. Por outro lado ndo hé instrumentos
desenvolvidos especificamente para estabelecer o diagndstico destas alteracdes comportamentais,
sendo que a maioria dos estudos tem utilizado instrumentos que nao foram validados para este

propésito (KRISHNAMOORTHY, 2006).
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1.1. EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL

A epilepsia do lobo temporal (ELT) abrange uma variedade de transtornos que tém em
comum a ocorréncia de crises epilépticas no lobo temporal. Tumores, malformacdes vasculares,
displasias corticais, trauma, assim como esclerose hipocampal estdo entre as etiologias
subjacentes a ELT (BERTRAM, 2009). Esta é a forma de epilepsia mais prevalente no adulto,
correspondendo a aproximadamente 60% das epilepsias focais e, pelo menos, a 40% de todos os

casos de epilepsia (TEIXEIRA e SALGADO, 2004).

A ELT pode ser subdividida em mesial (ou medial) e neocortical (ou lateral), segundo a
origem e a semiologia das crises (ANDRADE-VALENCA et al., 2006). A Epilepsia do Lobo
Temporal Lateral (ELTL) tem sido pouco estudada (MICHELUCCI et al., 2009), ao contrério da
Epilepsia do Lobo Temporal Mesial (ELTM) que corresponde a cerca de 60% de todos os casos
de ELT, estando associada a uma maior refratariedade ao tratamento medicamentoso,
principalmente se a esclerose hipocampal estd presente. De nota, cerca de 50 a 70% dos pacientes
com ELTM refratdria ao tratamento clinico apresentam esclerose hipocampal (ANDRADE-
VALENCA et al., 2006). No entanto, apesar de a relagdo entre esclerose hipocampal e ELTM
estar bem estabelecida na literatura, sua etiologia e os mecanismos precisos pelos quais a
esclerose hipocampal influencia as crises epilépticas ainda ndo foram completamente
desvendados (KANDRATAVICIUS et al., 2007). Sob a dptica neuropatoldgica, a esclerose
mesial temporal consiste em perda neuronal e astrocitose no hipocampo, na amigdala, no cortex
entorrinal e, ocasionalmente, no giro para-hipocampal. No hipocampo, a perda neuronal é mais
proeminente nas dreas CAl e CA4, giro denteado e subiculum (KANNER, 2005). A ELTM ¢

também denominada epilepsia limbica e este tltimo termo tem sido preferido por muitos autores,
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pois reforca melhor a ideia de um sistema influenciado as crises epilépticas e ndo apenas uma

Unica estrutura (BERTRAM, 2009).

Importante salientar que toda essa discussdo envolvendo o lobo temporal s6 foi possivel a
partir do uso clinico do eletroencefalograma (EEG), em meados do século XX, que permitiu a
localizacdo do foco epiléptico e, por sua vez, correlacdes andtomo-clinicas inaugurando também
o debate acerca das alteracdes neuropsiquidtricas na ELT (GARYFALLOS et al., 1988; ADAMS

et al., 2008).

1.2. MANIFESTACOES PSIQUIATRICAS NA EPILEPSIA

H4 mais de 3.000 anos, escritos babilonicos ja relatavam a ocorréncia de sintomas
psicéticos, instabilidade emocional e impulsividade, além de alteracdes no comportamento, como
hipossexualidade e religiosidade em pacientes com epilepsia (REYNOLDS et al., 2008). Em
torno de 400 a.C., Hipdcrates observou que o estado mental dos pacientes com epilepsia
deteriorava entre as crises (FEDDERSEN et al., 2005). De fato, pesquisas recentes tém
demonstrado uma elevada prevaléncia de epilepsia entre individuos com transtornos mentais,
sugerindo uma associagdo entre os dois problemas (KUMMER et al., 2005; GALLUCCI NETO e
MARCHETTI, 2005). Estudo epidemioldgico realizado em um hospital psiquidtrico reforga esta
afirmativa ao identificar o diagnostico de epilepsia em cerca de 10% dos pacientes internados
(KUMMER et al., 2005). Estima-se que exista no Brasil algo entre 530 mil e 890 mil pessoas

com epilepsia e algum transtorno mental associado (MARCHETTI, 2004).

Tradicionalmente os transtornos mentais associados a epilepsia sdo divididos em perictais
e interictais. Os transtornos mentais perictais possuem estreita correlacdo temporal com as crises
epilépticas, ocorrendo imediatamente antes, durante ou apds as mesmas. J4 nos transtornos

mentais interictais ndo hd esta relagdo temporal, possuindo, por outro lado, uma intera¢ao
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multifatorial. De maneira geral, os transtornos mentais perictais sio marcados por inicio agudo,
curta duracdo (horas a dias) e remissdo completa, com possibilidade de recorréncias e alteragdes
ao EEG de base. Estas manifestacdes perictais sdo divididas em pré-ictais, ictais, pos-ictais,

paraictais e alternantes conforme apresentado na Tabela 1 abaixo:

Tabela 1: Classificacao dos transtornos mentais perictais.

Pré-ictais Iniciam-se no periodo prodrémico, algumas horas ou dias antes das crises epilépticas, e
normalmente remitem apo6s sua ocorréncia.

Ictais Manifestacdo de status epilepticus nao convulsivo (estados de auséncia e/ou parcial
complexo) ou parcial simples.

Pés-ictais Iniciam-se apés as crises epilépticas, podendo durar horas a dias.

Paraictais Iniciam-se em periodos de aumento significativo na frequéncia das crises e normalmente
se resolvem ao retorno do padrao habitual de crises.

Alternantes Iniciam-se alguns dias ap6s a redugao significativa ou interrupgcdo completa das crises
epilépticas provocada pelo uso de drogas anti-epilépticas (podem ou néo ser
acompanhados por atenuacdo das alteragdes ao EEG de base), fendbmeno denominado
“normalizacdo” forgada ou paradoxal, e geralmente remitem apds o retorno das crises aos
padrdes habituais.

Fonte: OLIVEIRA et al. (2009)

Classificar os transtornos mentais quanto a sua correlacdo temporal com as crises
epilépticas possui relevancia clinica, uma vez que norteia a conduta terap€utica. Como o0s
transtornos mentais perictais decorrem de fendmenos de ativagao e/ou inibicao neuronal agudos e
consequentes disfungdes neurofisioldgicas e/ou neuroquimicas, seu tratamento baseia-se no
controle rigoroso das crises epilépticas. Por outro lado, a complexidade dos transtornos mentais
interictais demanda intervengdes dirigidas aos sintomas psiquidtricos, atendo-se as idiossincrasias
da epilepsia. Além disso, os transtornos mentais perictais podem evoluir para transtornos mentais

interictais, fendmeno descrito como transformagao interictal (MARCHETTI, et al., 2005).

Estudos enfatizaram que pacientes com ELT apresentariam uma maior propensdo a

transtornos psiquidtricos comparativamente aos portadores de outros tipos de epilepsia extra-
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temporais devido ao papel do sistema limbico na regulacdo das emogdes e comportamento
(SHUKLA et al., 1979; GAITATZIS et al., 2004; KALININ e POLYANSKIY, 2005). Outros
estudos, no entanto, ndo relatam essa associacdo (ADAMS et al., 2008; ARAUJO FILHO et al.,
2007). Ressalta-se, portanto, que € tarefa complexa estabelecer a real frequéncia de transtornos
psiquidtricos na ELT, ja que as alteracdes psiquidtricas sofrem influéncia direta de diversos
fatores, como a gravidade das crises, o dano cerebral global, efeitos colaterais das drogas anti-
epilépticas (DAE) e suporte psicossocial (ARAUJO FILHO et al., 2007; WEINTRAUB et al.,

2007; ADAMS et al., 2008).

Estudos correlacionam psicose na epilepsia a alteragdes anatOmicas em estruturas
temporais mediais, principalmente no hemisfério esquerdo (MARCHETTI et al., 2003; FILHO et
al., 2008). Admite-se que anormalidades patoldgicas hipocampais podem resultar em lesdes que
se estendem a estruturas cortico-limbicas, como o coOrtex pré-frontal, com conseqiiente
desenvolvimento de sintomas psicéticos (CORNAGGIA et al., 2006). De maneira geral, a
sindrome psicética na epilepsia parece apresentar menor comprometimento afetivo e melhor
funcionamento social, quando comparados aos portadores de esquizofrenia (MARCHETTI et al.,
2003). Os transtornos psicOticos na epilepsia afetam principalmente pacientes cujas crises
iniciaram-se na adolescéncia, cujos quadros psicoticos manifestaram-se alguns anos apds o inicio
das crises e também pacientes com ELT (MARCHETTI et al., 2003). Quadros psicéticos na
epilepsia podem estar relacionados de diferentes formas com os fendmenos epilépticos ja que
pacientes com epilepsia podem ter quadros psicoticos ictais, pds-ictais ou interictais (LUAT et

al., 2008).

Entre os fenOmenos psicOticos ictais, citam-se alucinagdes visuais ou auditivas
combinadas a agitacdo, medo ou parandia, mas também altera¢des na consciéncia do eu como
despersonalizacdo, desrealizag¢do, autoscopia ou experiéncias fora do corpo. Esses fendomenos
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ictais emergem geralmente de focos epilépticos localizados em lobos temporais com

recrutamento de areas limbicas e neocorticais (NADKARNI et al., 2007).

As sindromes pds-ictais sdo aquelas que se instalam em até uma semana apds as crises e
que podem durar desde algumas horas até cerca de 2 meses. Hd predominio de alteragdes no
humor como hipomodulacdo afetiva, sintomas maniacos (megalomania, logorréia e hiper-
religiosidade), irritabilidade e agressividade, mas também podem surgir alucinagdes
predominantemente visuais. Esse tipo de sindrome costuma estar associado a focos temporais,
independentemente de sua lateralidade e constitui em um transtorno tipicamente da idade adulta,
no contexto de quadros epilépticos cronicos com um tempo de evolucdo superior a 10 anos

(NADKARNI et al., 2007; DEVINSKY, 2008).

Uma longa histéria de crises nao controladas pode levar a um estado psicético cronico e
insidioso em mais de 5% dos pacientes. As sindromes interictais assemelham-se mais a
esquizofrenia e com menos componentes afetivos do que as pods-ictais. S0 comuns sintomas
positivos, como alucinagdes auditivas, delirios persecutdrios e auto-referentes, contudo, sao raras
as alteragdes formais do pensamento e da consciéncia do eu. Deve-se estar atento também aos
sintomas negativos, como isolamento social, embotamento afetivo e declinio cognitivo, que sao
mais pronunciados em pacientes com ELT, quando comparados a controles saudaveis
(TADOKORO et al., 2007; NADKARNI et al., 2007; DEVINSKY, 2008). Um raro quadro
psicético pode ainda aparecer em cerca de 7% dos individuos submetidos a lobectomia temporal
e possui como fatores de risco uma histéria familiar de psicose, cirurgia apds 30 anos de idade e
psicose pré-operatoria (NADKARNI et al., 2007; NEVES et al., 2006). Manchanda et al. (1993)
reportaram a associacao entre lobectomia temporal direita e o aparecimento de psicose pds-ictal,
principalmente naqueles pacientes que ndo alcancaram controle das crises no primeiro ano apds a

cirurgia. Ainda, algo em torno de 15% dos episddios psicoticos podem ser atribuidos ao uso das
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DAE seja através de sindromes de abstinéncia, intoxica¢do e casos de normalizacdo forcada

(NADKARNI et al, 2007).

Alteragdes comportamentais associadas a ELT sdo comumente observadas na pratica
clinica e ficaram consagradas pela descricdo da sindrome de Gastaut-Geschwind (OLIVEIRA et
al., 2009). Gastaut (1955) observou que intensidade emocional, viscosidade e hipossexualidade,
comuns em pacientes com ELT, eram caracteristicas exatamente opostas a placidez, dispersao
atencional e hipersexualidade apresentadas por pacientes submetidos a lobectomia temporal
bilateral (sindrome de Kliiver- Bucy) (BLUMER, 1995). Tal observagdo foi corroborada por
Pestana e Gupta (2007), ao relatarem o caso de um menino de 11 anos de idade cuja epilepsia
estava associada a malformagdes congénitas em regido temporal bilateral anterior. As crises
epilépticas nesse paciente propiciavam remissdo da hiperoralidade, irritabilidade, ansiedade e
sexualidade aberrante, tipicas da sindrome de Kliiver-Bucy (PESTANA e GUPTA, 2007).
Posteriormente, nos anos 70, Geschwind salientou outras caracteristicas freqiientes em pacientes
com ELT, como o temperamento 1dbil, hipergrafia e preocupagdes exacerbadas com questdes
éticas e religiosas (BLUMER, 1995; BLUMER, 1999; DEVINSKY e NAJJAR, 1999,

GESCHWIND, 2009).

O lobo temporal exerce papel relevante na regulacio dos comportamentos sociais,
sobretudo as regides hipocampais, onde sdo geralmente encontradas as anormalidades na ELT
(MARIN et al.,, 2008). Autores argumentam que a frequente observacdo de epilepsia em
pacientes autistas, acometendo cerca de 30% destes pacientes, reforca a influéncia da atividade
epiléptica como possivel substrato neurobiolégico para as manifestacdes clinicas do espectro
autista (LEVISOHN, 2007; MOLDIN et al., 2006). Portanto, descargas epilépticas temporais

podem comprometer a integridade dos circuitos cerebrais que regulam os comportamentos
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sociais, o que explicaria, segundo aponta Marin et al. (2008), as manifestacdes autisticas exibidas

por estes pacientes.

A avaliacdo psiquidtrica na epilepsia deve considerar o perfil cognitivo desses pacientes,
como por exemplo, o comprometimento em fungdes executivas e baixos niveis de inteligéncia
(QI < 85) observados em cerca de 30% dos casos de ELT (HELMSTAEDTER e
KOCKELMANN, 2006). As alteragdes cognitivas na epilepsia possuem etiologia multifatorial,
com a qual contribuem a prépria epilepsia, o tratamento (cirurgia ou DAE), os prejuizos sociais
(estigma, marginalizacdo e dindmica familiar) e os danos ou disfun¢des cerebrais (CORNAGGIA
et al., 2006). Evidéncias apontam, por exemplo, que em crises parciais, o glutamato extracelular
poderia alcancar niveis neurotéxicos, causando, de acordo com estes autores, danos neuronais.
Cabe ressaltar que DAE, como o fenobarbital e benzodiazepinicos podem ter efeitos prejudiciais
sobre a cognicdo (CORNAGGIA et al., 2006), o que acontece também com o uso de farmacos

mais modernos como o topiramato (ZACCARA et al., 2008).

z

O efeito da epilepsia sobre a cogni¢do € melhor compreendido na ELT mesial com
esclerose hipocampal, uma vez que o hipocampo e o cortex entorrinal vizinhos estdo envolvidos
na formagdo da memodria declarativa. Como a memoria verbal episddica € fortemente associada
ao hemisfério dominante em relacdo a linguagem, pacientes com ELT mesial a esquerda, em
geral, exibem déficits na consolidagdo em longo prazo e na recuperagdo da memodria verbal
(ELGER et al., 2004). Nos casos em que o foco epiléptico situa-se no hemisfério ndo-dominante,

a memoria visuoespacial pode estar afetada (HELMSTAEDTER e KOCKELMANN, 2006).

O declinio cognitivo na ELT parece progredir muito lentamente e pode ser dificil de ser
diferenciado do envelhecimento normal. Entretanto, o desempenho em testes de memoria parece

estar precocemente afetado no grupo de pacientes com ELT. Ressalta-se, ainda, que estudos
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neuropsicoldgicos longitudinais e de imagem apontam que os comprometimentos da ELT cronica
ndo parecem ser causados por processos demenciais. Sendo assim, seu manejo deve incluir um
diagnéstico precoce da epilepsia, controle das crises e reabilitacdo funcional que propiciem a

prevencdo de danos cognitivos e psicossociais (HELMSTAEDTER e KOCKELMANN, 2006).

A prevaléncia de transtornos de ansiedade ao longo da vida na populacdo geral gira em
torno de 1,9-5,1% sendo inferior a observada nas pessoas com epilepsia, que chega a variar entre
11 a 15% (TELLEZ-ZENTENO e WIEBE, 2008). Argumenta-se que os transtornos de ansiedade
seriam ainda mais comuns nos casos com ELT quando comparados aos com epilepsias extra-
temporais (WRENCH et al., 2004). Estudos alertam para elevada prevaléncia e o subdiagndstico
de transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) em pacientes com ELT (MONACO et al., 2005;
ERTEKIN et al., 2009). Especula-se que o TOC em pacientes com lesdes focais seja associado ao
dano estrutural no circuito fronto-limbico-subcortical (ERTEKIN et al., 2009). As conexdes da
amigdala com o striatum parecem ser relevantes para os aspectos motivacionais e afetivos no

TOC (MONACO et al., 2005).

Portanto, estudos que correlacionam sintomas psiquidtricos na epilepsia possuem
relevancia tedrica na medida em que fornecem informagdes para o entendimento neurobioldgico
e tratamento dos transtornos mentais e das crises epilépticas, que permanecem sem controle em

uma propor¢ao significativa de pacientes (MULA et al., 2008b).

2. TRANSTORNOS DO HUMOR E EPILEPSIA

Estudos apontam que a prevaléncia de transtornos psiquidtricos na ELT e/ou epilepsia

refratdria varie entre 60-80%, sendo superior aquela encontrada na epilepsia generalizada
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idiopdtica (20-30%) e nos transtornos somdticos cronicos (10-20%). Os transtornos do humor sdo
os mais comuns, particularmente depressdo, seguida por ansiedade, psicose e transtornos de
personalidade (GAITATZIS et al.,, 2004). Paradoxalmente, segundo os mesmos autores, 0S
transtornos psiquidtricos, apesar de prevalentes, sdo subdiagnosticados e subtratados na maioria
dos portadores de epilepsia. Recente levantamento epidemiolégico brasileiro, realizado em 2007
por Li et al., demonstrou também que ha uma lacuna no tratamento da epilepsia, ja que uma
parcela significativa dos pacientes estava sendo tratada inadequadamente e que a maioria dos
médicos ndo se considerava familiarizada com o manejo da enfermidade (LI et al., 2007). Assim,
os pacientes com epilepsia e transtornos mentais sofrem um “duplo estigma” provavelmente
relacionado a falta de capacitagdo e conhecimento, tanto dos profissionais de satide como dos
proprios pacientes e familiares, sendo necessdrias urgentes mudancas neste panorama

(FERNANDES et al., 2007; MARCHETTI, 2004).

Os transtornos do humor sdo as comorbidades psiquidtricas mais frequentes na epilepsia,
com prevaléncia em torno de 20-50%, principalmente nas crises de dificil controle (KANNER,
2007). A depressdo representa a principal condic¢do interictal na epilepsia (GAITATZIS et al.,
2004), demonstrado por recente estudo populacional que apontam para uma prevaléncia de
depressdo de 17,4% em pacientes com epilepsia comparada a 10,7% da populagdo geral

(TELLEZ-ZENTENO et al., 2007).

A heterogeneidade dos transtornos do humor na epilepsia é demonstrada pelas diversas
expressOes clinicas e abordagens terapéuticas. Muitas vezes, os sintomas apresentados pelos
pacientes com epilepsia podem mimetizar transtornos do humor, enquanto outras vezes, o quadro
clinico pode ndo preencher os critérios diagndsticos para nenhum transtorno primario do humor
conforme os critérios internacionais de classificagdo como o DSM-IV (KANNER, 2007). Na

epilepsia sdo descritas a coexisténcia de transtornos do humor e sintomas afetivos como
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irritabilidade intermitente, euforia, medo e ansiedade, bem como anergia, dor e insonia. Blumer

cunhou o termo transtorno disférico interictal (TDI), argumentando que esta é a alteracdo

psiquidtrica mais comum em pessoas com epilepsia (KANNER, 2007; BLUMER,1995).

O tratamento de primeira linha para pacientes portadores de depressdo maior, distimia ou
TDI consiste na administragcdo de farmacos inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina
(ISRS) que apresentem menos interagcdes com DAE, como o citalopram. Persistindo os sintomas,
os inibidores da recaptagcdo da serotonina e noradrenalina, como venlafaxina e duloxetina, devem
ser considerados. O aparente efeito antiepiléptico de alguns antidepressivos em doses
convencionais pode ser devido a elevacdes moderadas nos niveis de serotonina extracelular, ao
passo que altas doses elevam esses niveis a um potencial epileptogénico. A clomipramina e a
bupropiona, principalmente em altas doses, podem aumentar consideravelmente o risco de crises

epilépticas (ALPER et al., 2007).

Em relacdo aos benzodiazepinicos, além de serem empregados no controle de sintomas
ansiosos, podem ser indicados como adjuvantes no tratamento anti-epiléptico, sobretudo o
clobazam e o clonazepam. H4 risco envolvendo o uso do alprazolam na epilepsia dada a sua
meia-vida curta e conseqiiente potencial epileptogénico relacionado a abstinéncia (ALPER et al.,
2007; KANNER, 2007). Os ISRS vém sendo cada vez mais empregados no tratamento dos
transtornos ansiosos, mas podem, paradoxalmente, aumentar a ansiedade em alguns pacientes
(VAZQUEZ e DEVINSKY, 2003). Embora transtornos depressivos estejam associados a
algumas DAE, principalmente aquelas com fortes propriedades gabaérgicas (como barbitiricos,
vigabatrina, tiagabina e topiramato) (SCHMITZ, 2006), outras DAE sdo utilizadas como
potencializadoras do tratamento de transtornos do humor (como carbamazepina, lamotrigina,
oxcarbazepina e valproato) (CRAMER e BRANDENBURG, 2005). A retirada de DAE pode
associar-se a ansiedade (VAZQUEZ e DEVINSKY, 2003). Sintomas depressivos podem ocorrer
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apenas durante o periodo perictal, em especial no pds-ictal, contudo, o uso preventivo de
antidepressivos parece ser ineficaz nesses casos (KANNER, 2007). Além disso, a elevada
prevaléncia de depressdo na epilepsia, ndo apenas adultos como também criangas, demonstra a

necessidade de estratégias terapéuticas preventivas e precoces (KANNER, 2008).

2.1. TRANSTORNOS DO HUMOR E EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL

A depressao € especialmente importante na ELT cuja prevaléncia gira em torno de 30%
(GAITATZIS et al., 2004), principalmente se associada a esclerose mesial temporal (QUISKE et
al., 2000), sendo evidenciado o papel das estruturas limbicas do lobo temporal tanto na geracao
de crises epilépticas como na regulacdo dos afetos e do humor (SWINKELS et al., 2006).
Portanto, uma associac@o bidirecional entre as crises epilépticas e depressdo € sustentada por
mecanismos patogénicos comuns a ambas as condi¢des que facilitariam o aparecimento de uma
na presenca da outra (ALPER et al., 2007; HASLER et al., 2007; BLUMER, 1995). Por
exemplo, estudos empregando técnicas de neuroimagem funcional identificaram menor
densidade dos receptores de serotonina SHT1A tanto na ELT, como na depressdo maior. Foi
demonstrada também atrofia em determinadas regides cerebrais, como os lobos frontais e
temporais, principalmente da formagao hipocampal, em pacientes com epilepsia e naqueles com
depressiao (KANNER, 2007; SHAMIM et al., 2009). Além disso, manifestacdoes depressivas
precedendo as crises epilépticas parecem predizer pior controle das crises frente ao tratamento
farmacoldgico e cirurgico (KANNER, 2008).

A relacdo bidirecional entre epilepsia e depressdo € reforcada especialmente na ELT, em
que redugdes volumétricas no hipocampo sdo encontradas em ambas as condi¢des (SHAMIM et

al., 2009). A atrofia hipocampal na depressdo pode ser atribuida a, pelo menos, dois fatores:
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reducdo dos niveis de fatores neurotréficos, como BDNF, e exposi¢cdo a altos niveis de
glicocorticoides. O emprego de drogas antidepressivas possibilitou a preveng¢do de atrofia
hipocampal em pacientes deprimidos, possivelmente por aumento na expressio do BNDF no
hipocampo e redugdo nos niveis de glicocorticéides (KANNER, 2005). E interessante notar que o
risco de novas crises epilépticas € maior nos pacientes com depressdo nao-tratada, quando
comparado aos pacientes deprimidos que receberam antidepressivos (KANNER, 2008). A
maioria dos estudos avaliando transtornos do humor na epilepsia aborda apenas os transtornos
depressivos, sendo que as informagdes sobre o transtorno bipolar (TB) nessa populagdo ainda sdo

limitadas (MULA et al., 2008b).

A lobectomia temporal anterior constitui a base do tratamento cirirgico da ELT. Esse
procedimento tem sido associado ao aparecimento de depressdo ou exacerbacdo de sintomas
depressivo-ansiosos, principalmente quando o paciente ndao atinge a remissdo das crises apds a
cirurgia. Por outro lado, uma considerdvel parcela de pacientes operados fica livre de episddios
depressivos. Acredita-se que o aparecimento de sintomas depressivos possa estar relacionado a
extensdo da esclerose/atrofia hipocampal subjacente (PAPARRIGOPOULOS et al., 2008). Foi
descrita também a ocorréncia de mania pds operatoria relacionada a lobectomia temporal direita
(CARRAN et al., 2003). Outro dado interessante é o desenvolvimento de crises ndo-epilépticas

psicogénicas ap6s a lobectomia temporal (OLIVEIRA et al., 2008b).

A ansiedade e a depressdo sdo entidades psiquidtricas distintas, mas que possuem estreita
superposicdo na pratica clinica (VAZQUEZ e DEVINSKY, 2003; CRAMER e
BRANDENBURG, 2005). Existem mecanismos patogénicos comuns compartilhados pela
depressdo, ansiedade e epilepsia envolvendo serotonina, noradrenalina, dopamina, GABA e
glutamato. Parece haver um aumento na atividade noradrenérgica contranstando com uma
diminuicdo da atividade serotoninérgica. Portanto, na epilepsia, se ocorre uma diminui¢cdo na
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atividade noradrenérgica ou serotoninérgica hd uma maior propensdo a crises e, inversamente,
uma preven¢do das crises ao aumento da neurotransmissdo pela serotonina e noradrenalina. O
volume da amigdala parece estar aumentado em pacientes com epilepsia e transtornos
depressivos e ansiosos (JONES, 2008). Em um estudo envolvendo pacientes com ELT e distimia
o volume da amigdala encontrava-se elevado bilateralmente, havendo uma correlacdo entre o
volume da amigdala esquerda e a gravidade dos sintomas depressivos (TEBARTZ VAN ELST et
al., 1999). J4 um maior volume da amigdala esquerda foi descrito em pacientes ansiosos com

epilepsia parcial refratdria ao tratamento (SATISHCHANDRA et al., 2003).

Repentinas e imprevisiveis crises epilépticas causam ansiedade, restringem atividades
cotidianas e podem gerar baixa auto-estima, estigma e rejeicdo social (VAZQUEZ e
DEVINSKY, 2003; CRAMER e BRANDENBURG, 2005). Durante as crises epilépticas
parciais, o medo € um fendmeno encontrado em 15% dos casos e € a mais comum emocdo ictal, o
que muitas vezes mimetiza ataques de panico (KANDRATAVICIUS et al, 2007). Sazgar et al.
(2003) apresentam uma série de cinco casos com sintomas ansiosos € de panico ictais associados
a crises parciais iniciadas no lobo temporal direito. Esse dado corrobora estudos que mostraram
dominancia do hemisfério direito para a modula¢do simpatica do ritmo cardiaco e da pressdo
sangiiinea. Portanto, crises parciais, inicialmente diagnosticadas como ataques de panico, podem
apontar para foco da ELT a direita (SAZGAR et al., 2003). SATISHCHANDRA et al. (2003)
descrevem relagdo diretamente proporcional entre o nivel de ansiedade e o volume da amigdala,

especialmente no hemisfério direito, especulando sobre seu papel na génese desses sintomas.

H4 também alguma evidéncia relacionando lateralizacdo ao processamento afetivo do
sistema limbico em que pacientes com ELT direita iniciada antes dos 5 anos de idade
apresentariam prejuizo no reconhecimento das emocdes faciais e também que o hipocampo
direito seria predominantemente ativado em resposta a0 medo (SHAMIM et al., 2009). No
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entanto, a correlacdo entre epilepsia e transtorno de ansiedade generalizada ndo estd bem
estabelecida, enquanto o transtorno de estresse pds-traumadtico apresenta elevada frequéncia nas

crises nao-epilépticas (OLIVEIRA et al., 2008b).

Kanner (2007) pontua, no entanto, que a frequente ocorréncia simultanea de transtornos
ansiosos e transtornos do humor também pode elevar o risco de suicidio na epilepsia. Esse € um
assunto extremamente relevante ja que, de acordo com Kalinin e Polyanskiy (2005), a taxa de
suicidio entre pacientes com epilepsia € cinco vezes maior do que na populagdo geral, chegando a
ser 25 vezes maior na ELT. Além disso, uma meta-anélise demonstrou que pacientes submetidos
a cirurgia para epilepsia apresentaram maiores taxas de suicidio (POMPILI et al., 2006). Nesse
contexto, € importante que o atendimento de pacientes com ELT contemple uma especial atencao
aos transtornos mentais, em especial os do humor, sendo necessdrias estratégias que minimizem a

negligéncia no diagndstico e tratamento da depressdo nestes pacientes.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a frequéncia e a intensidade dos transtornos neuropsiquidtricos em pacientes
portadores de epilepsia do lobo temporal (ELT) atendidos pela Clinica de Epilepsia do Servigo de

Neurologia do Hospital das Clinicas da UFMG.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a amostra de pacientes com ELT em relacdo aos dados sécio-demograficos e

clinicos;

Avaliar e comparar as caracteristicas clinicas, psicopatoldgicas e sécio-demograficas do
grupo de pacientes com ELT deprimidos em relacdo ao grupo de pacientes com ELT nao-

deprimidos;

Avaliar e comparar as caracteristicas clinicas, psicopatologicas e socio-demograficas do
grupo de pacientes com ELT e esclerose mesial temporal direita em relacdo ao grupo de pacientes

com ELT e esclerose mesial temporal esquerda;

Estudar o risco de suicidio em pacientes com ELT.

Analisar as propriedades psicométricas dos instrumentos utilizados para avaliar os

transtornos neuropsiquidtricos na ELT.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo transversal em que 73 pacientes de ambos os géneros com ELT
foram submetidos a avaliagdo neuropsiquidtrica. Todos os pacientes sdo acompanhados pela
Clinica de Epilepsia do Servico de Neurologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), que é referéncia no estado para o tratamento de casos de epilepsia
refratdria. Este estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (processo n°.

ETIC 518/08).

4.1.1. CRITERIOS DE INCLUSAO

- Diagnéstico ELT;

- Maioridade;

- Possuir exame de Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) do encéfalo;

- Assinar termo de consentimento livre e esclarecido para participagdo na pesquisa.
4.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Neurocirurgias prévias;

- Outra doenca neuroldgica, como deméncia, acidente vascular encefélico e delirium;

- Desempenho no Mini-Exame do Estado Mental sugestivo de comprometimento cognitivo

conforme o nivel educacional.
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4.2. PROCEDIMENTOS

Os pacientes foram avaliados de forma consecutiva no periodo de agosto de 2008 a julho
de 2009. O pesquisador responsavel pelas avaliacdes psiquidtricas compareceu semanalmente a

Clinica de Epilepsia do Servico de Neurologia do Hospital das Clinicas da UFMG.

Os pacientes maiores de 18 anos que preenchessem os critérios de diagndstico de ELT e
ndo se enquadrasse nos critérios de exclusdo eram convidados a participar do estudo. O
diagnostico de ELT foi definido por epileptologista experiente pela presenca de EMT e/ou
alteracdes eletrograficas associadas a caracteristicas semioldgicas tipicas (COMMISSION ON
CLASSIFICATION AND TERMINOLOGY OF THE INTERNATIONAL LEAGUE AGAINST

EPILEPSY, 1989).

Apés avaliacdo clinica por neurologista, o participante preenchia o termo de
consentimento e era avaliado pelo psiquiatra. Os pacientes foram entrevistados em sala
disponivel para consultas individuais e cada avaliacdo durava em média duas horas, dependendo
do estado clinico do paciente. Eram realizadas uma ou duas avaliacdes por dia de trabalho
conforme o nimero de pacientes disponivel e o tempo de entrevista do primeiro participante. Os
pacientes que preenchiam critérios diagndsticos para transtornos mentais clinicamente relevantes

foram encaminhados a tratamento psiquidtrico.
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4.3. INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO PSICOPATOLOGICA

4.3.1. MINI-INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRY INTERVIEW (MINI-PLUS): O MINI-
Plus é uma versdo mais detalhada do Mini-International Neuropsychiatry Interview (MINI)
(SHEEHAN et al, 1998). Constitui uma entrevista diagndstica breve (cerca de 30 minutos),
padronizada e estruturada, utilizada para identificar ao longo da vida, na pratica clinica e em
pesquisas em psiquiatria, transtornos psiquidtricos do eixo I do Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders - Fourth Edition (DSM-1IV) e da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doengas e de Problemas Relacionados a Satide (CID-10) (SHEEHAN et al, 1998; AMORIM,
2000). O MINI-Plus explora sistematicamente todos os critérios de inclusdo e de exclusao e a
cronologia (data do inicio e duragdo dos transtornos, nimero de episédios) de 23 categorias
diagnosticas do DSM-IV (AMORIM, 2000). Este instrumento foi utilizado para o diagndstico de
transtornos psiquidtricos na populagdo em estudo e considerado o padrao-ouro neste trabalho com
relacdo ao diagndstico de transtornos psiquidtricos do eixo I. Uma das se¢des do Mini-Plus é
destinada a avaliar risco de suicidio para o qual € dada uma pontuagdo que varia de 0 a 33. De
acordo com a pontuacdo neste item, o risco de suicidio pode entdo ser considerado como baixo

(1-5), moderado (6-9) e alto (igual ou maior que 10).

4.3.2. INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI): O BDI (BECK et al., 1961) é um
instrumento de auto-avaliacdo de sintomas depressivos que tem sido aplicada no contexto da
epilepsia (KRISHNAMOORTHY, 2006). Possui 21 itens e tem um escore maximo de 63. De
acordo com o critério de pontos de corte do Center for Cognitive Therapy, os escores sao
classificados como: menor que 10 = sem depressao ou depressdao minima; de 10 a 18 = depressao
de leve a moderada; de 19 a 29 = depressdo moderada a grave e de 30 a 63 = depressdo grave

(GORENSTEIN e ANDRADE, 1998). Entretanto, ressalta-se que os pontos de corte dependem
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das caracteristicas dos pacientes e do propdsito dado ao instrumento. Neste sentido, € importante
frisar que apesar de o BDI ser largamente usado e aceito suas propriedades psicométricas ainda

nao foram testadas especificamente para a epilepsia (KRISHNAMOORTHY, 2006).

4.3.3. ESCALA DE DEPRESSAO DE HAMILTON (HAM-D): A HAM-D (HAMILTON, 1960) é
o instrumento de avaliacdo de sintomas depressivos mais utilizado no mundo. A versdo proposta
originalmente possui 21 itens. Posteriormente, foi proposta uma simplificacdo para 17 itens em
virtude da pequena ocorréncia dos 4 ultimos itens da escala original, a saber, variagdo diurna,
sintomas de desrealizacdo/despersonalizagdo, sintomas parandides e sintomas obsessivo-
compulsivos (HAMILTON, 1967; MORENO e MORENO, 1998). A versao com 24 itens inclui,
além dos 21 itens originais, questdes sobre desamparo, desesperanca e baixa auto-estima.
Utilizou-se a versdo com 24 itens, cujo escore maximo € 76, por acreditar que esta versao possa

diminuir o peso dos sintomas somdticos da HAM-D, aumentando sua especificidade.

4.3.4. INVENTARIO DE DEPRESSAO EM TRANSTORNOS NEUROLOGICOS PARA A

EPILEPSIA (IDTN-E): O IDTN-E (GILLIAM et al., 2006) é um pequeno inventdrio (6 itens) e
foi desenvolvido para rastreamento rdpido (cerca de 3 minutos) de episddios depressivos na
epilepsia com a vantagem de minimizar a influéncia de fatores de confusdo associados a
epilepsia, como efeitos adversos sobre o humor do uso de DAE ou de prejuizos cognivos. O
IDTN-E foi recentemente validado e demonstrou consisténcia interna de 8,85 e confiabilidade
teste-reteste de 0,78. Um escore maior ou igual a 15, segundo seus idealizadores, demonstrou
especificidade de 0,90 e sensibilidade de 0,81 para o diagnéstico de depressao maior (GILLIAM
et al., 2006). Como ndo havia uma versao deste instrumento em portugués, neste estudo o IDTN-
E foi traduzido. A versdo traduzida foi apresentada aos orientadores e realizada sua discussao até

a conclusdo da versdo final que foi utilizada no estudo e serd apresentada a seguir.

32



4.3.5. ESCALA DE ANSIEDADE DE HAMILTON (HAM-A): A HAM-A é uma entrevista
composta por 14 itens, cada um pontuado de 0 a 4, que avaliam sintomas ansiosos psiquicos e
somdticos (HAMILTON, 1959). A HAM-A tem sido aplicada em estudos que avaliam ansiedade

na epilepsia (KRISHNAMOORTHY, 2006).

4.3.6. ESCALA BREVE DE AVALIACAO PSIQUIATRICA - VERSAO ANCORADA (BPRS)

(ROMANO et al., 1996; ELKIS et al., 1998); A Escala Breve de Avaliacdo Psiquidtrica (Brief
Psychiatric Rating Scale) foi criada para quantificagdo de sintomas psicéticos, em 1962, sendo
composta inicialmente por 16 itens. Posteriormente foram acrescentados mais dois itens
("excitacdo" e "desorientacdo"). Cada item psicopatolégico da BPRS possui 7 graduacgdes
(ausente, muito leve, leve, moderado, moderado para grave, grave, muito grave) exemplificados
por "ancoras", isso €, defini¢des operacionais para cada nivel de gravidade. Cada item € pontuado

de 0 a 6 segundo a gravidade dos sintomas (ROMANO et al., 1996; ELKIS et al., 1998).

4.3.7. MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM): O MEEM € um instrumento de rastreio
de comprometimento cognitivo que tem sido empregado como instrumento de pesquisa para
exclusdo de quadros demenciais (BRUCKI et al., 2003). O MEEM ¢ pontuado de 0-30 e avalia
dimensdes cognitivas, como orienta¢do, memoria, atencdo, linguagem e praxia. Foram propostos
diferentes pontos de corte nesta escala. Neste estudo foi adotado o ponto de corte de acordo com
a escolaridade proposto por Bertolucci et al. (1994): 13 para analfabetos, 18 para individuos com
1 a 8 anos de escolaridade e 26 para aqueles com mais de 8 anos de escolaridade. A escolha de
um ponto de corte menos sensivel e, portanto, mais “inclusivo” teve como objetivo minimizar um
possivel viés de selecio em virtude do baixo grau de instrugdo (apesar da escolaridade)
caracteristico dos pacientes atendidos neste servico e comprometimentos cognitivos proprios da

epilepsia (ELGER et al., 2004).
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4.3.8. ESCALA DE AVALIACAO GLOBAL DE FUNCIONAMENTO (AGF): A AGF pode ser titil
para avaliar necessidade de tratamento ou de cuidados em termos globais por meio de uma
medida tnica. A escala é pontuada de 0 a 100 e € dividida em 10 faixas de funcionamento,

devendo ser escolhido um tnico valor que reflita o nivel geral de funcionamento do individuo

(AMORIM, 2000).
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4.4. ANALISE ESTATISTICA

Na andlise descritiva de varidveis categoriais, propor¢des foram calculadas e
apresentadas. Para a comparagdo de varidveis categoriais entre os grupos (deprimidos e nao-

deprimidos; com e sem risco de suicidio; EMTD e EMTE) foi realizado o teste de xz de Pearson.

As varidveis continuas foram avaliadas quanto a normalidade através do teste Shapiro-
Wilk e estdo apresentadas como médias, medianas, desvios-padrao e faixa de variacdo. Em
virtude de a grande maioria das varidveis continuas ndo apresentarem evidéncia de distribui¢ao
normal optou-se pela utilizacdo de testes ndo-paramétricos para comparacdo de grupos. Na
comparacdo de varidveis continuas entre dois grupos, empregou-se o teste U de Mann-Whitney.

As varidveis que a andlise univariada apresentaram valor de p<0,20 foram incluidas em uma

andlise multivariada por meio de regressao logistica para controle de fatores de confusao.

Foi investigada a existéncia de correlacdo entre os instrumentos para avaliar gravidade de
sintomas depressivos (BDI, HAM-D e IDTN-E) através do coeficiente de correlacdo de
Spearman. O escore 6timo de maior sensibilidade ou especificidade do BDI, da HAM-D e do
IDTN-E para diagndstico de depressao foi calculado através da receiver operating characteristic

curve (curva ROC).

Todas as andlises foram realizadas utilizando-se o programa estatistico SPSS versao 15.0
para Windows. Um valor de p bilateral menor que 0,05 foi adotado como nivel de significancia

estatistica para todos os testes.
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5. RESULTADOS

Os resultados estdo dispostos em seis se¢des. Inicialmente sdo apresentados os dados
referentes a caracterizacdo da populacdo estudada, incluindo dados sécio-demograficos e
clinicos. Na segunda secdo, é apresentada a frequéncia de transtornos psiquidtricos nos pacientes
avaliados. Os diagnésticos foram realizados de acordo com o MINI Plus. Para tais diagndsticos
foram seguidas as recomendacdes da Comissdo de Neuropsiquiatria da International League
Against Epilepsy (ILAE) de realizar uma abordagem mais clinica e descritiva do que etioldgica,
evitando-se o uso de termos genéricos e pouco especificos como “transtorno secundério a uma

causa organica” (KRISHNAMORTY et al., 2006; ARAUJO FILHO et al., 2008).

Na terceira sec¢do, sdo apresentadas comparativamente as caracteristicas soOcio-
demogréficas, clinicas e psicopatolégicas do grupo de pacientes com e sem transtorno depressivo
atual. O grupo de pacientes deprimidos foi constituido por portadores de transtorno depressivo
maior atual, sendo excluidos os pacientes bipolares em episodio depressivo a fim de dar ao grupo
uma maior homogeneidade dada as distingdes entre estes transtornos. Na quarta secdo, sdo
apresentadas comparativamente as caracteristicas socio-demograficas, clinicas e psicopatoldgicas
dos grupos de pacientes com EMTD e EMTE. Na quinta se¢do, sao apresentados os dados quanto

ao risco de suicidio nos individuos estudados.

A ultima sec¢do € dedicada a apresentacdo do desempenho do BDI, da HAM-D e do
IDTN-E como instrumentos diagndsticos, em comparagdo ao diagndstico de depressdo na ELT

pela entrevista estruturada (MINI Plus), e a correlagdo desses instrumentos entre si.
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5.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram entrevistados 125 pacientes, sendo que destes, 73 preencheram os critérios de
inclusdo. Foram excluidos 12 pacientes por ndo ser possivel determinar a localizagdo do foco
epiléptico, 21 por se tratarem de epilepsias extra-temporais, 6 pelo histérico de neurocirurgias
prévias e 1 paciente ndo completou a avaliacdo devido a ocorréncia de crises durante a entrevista.
Ainda, 12 pacientes foram excluidos devido ao desempenho insuficiente a0 MEEM em relacdo a

escolaridade, demonstrando a gravidade do comprometimento cognitivo da populagdo estudada.

As caracteristicas sdécio-demograficas dos pacientes portadores de ELT referentes a

género, idade, nivel educacional, estado civil e situacdo trabalhista estdo exibidas na tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas sécio-demograficas da populacido estudada

Pacientes (n=73)

Caracteristica nou Proporgéo (%) ou
Média (DP) Mediana (faixa)
Género
Masculino 34 46,6%
Feminino 39 53,4%
Idade (anos) 42,2 (10,0) 43 (21-65)
Nivel educacional (anos de estudo) 6,9 (3,5) 6 (0-12)
Estado civil*

Solteiro 29 40,3%
Casado/uniao estavel 28 38,9%
Separado/divorciado 11 15,3%

Vidvo 4 5,6%
Estado ocupacional
Empregado 31 42,5%
Desempregado 10 13,7%
Aposentado 6 8,2%
(por idade ou tempo de servigo)
Aposentado/afastado 26 35,6%

(por motivo de doenca)

Abreviacdes: n= nimero de pacientes; DP= desvio-padrao.
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Como observado na tabela 3, os pacientes estudados geralmente apresentam crises de
dificil controle (média de 4,8 crises/més), iniciadas na infancia (média de 8,5 anos de idade) e de
longo tempo de evolugdo (média de 33,7 anos). Preponderam na amostra os pacientes com EMT
(86,3%), sendo que 24 pacientes (32,9%) exibiam EMT do lado direito; 28 (38,4%) do lado

esquerdo e em 11 (15,1%) a EMT foi encontrada bilateralmente.

Varidveis clinicas da amostra sdo apresentadas na tabela 3 abaixo, na forma de média,

desvio-padrdo, mediana e faixa de variacao.

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas da populacado estudada

Pacientes (n=73)

Caracteristica

N ou Proporgao (%) ou
Média (DP) Mediana (faixa)

Idade de inicio (anos) 8,5 (9,8) 5 (0-49)

Tempo de doenca (anos) 33,7 (12,2) 34 (3-54)
Frequéncia de crises (crises/més)* 4,8 (7,6) 2 (0-40)

Imagem a RNM do encéfalo
Sem EMT 10 13,7%
EMTD 24 32,9%
EMTE 28 38,4%
EMT bitemporal 11 15,1%
AGF 65,6 (15,7) 64,5 (30-100)

Abreviacdes: n= nimero de pacientes; DP= desvio-padrao; RNM= ressonéncia nuclear magnética; EMT=
esclerose mesial temporal; EMTD= esclerose mesial temporal direita; EMTE= esclerose mesial esquerda.

E digno de nota o impacto sobre o nivel funcional & pontua¢io na AGF (média de 65,6;
desvio padrao= 15,7) e sobre a capacidade laborativa dos pacientes, como demonstrado na tabela

2, em que menos da metade (42,5%) dos pacientes estava trabalhando.
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As informagdes quanto ao uso das drogas antiepilépticas (DAE) estdo expressas na tabela

4 abaixo.

Tabela 4 - Caracteristicas da popula¢cao em relagao ao uso de drogas antiepilépticas

Pacientes (n=73)

DAE

n (Proporgao %) de Dose Média em mg/d
Pacientes em uso (DP)
Carbamazepina 47 (64,4%) 1146,8 (392,7)
Clobazam 36 (49,3%) 27,6 (15,1)
Clonazepam 17 (23,3%) 2,8 (1,9)
Diazepam 0 (0,0%) 0,0 (0,0)
Fenitoina 13 (17,8%) 319,2 (75,1)
Fenobarbital 7 (9,6%) 142,9 (60,7)
Lamotrigina 9 (12,3%) 388,9 (129,4)
Oxcarbazepina 2 (2,7%) 900,0 (0,0)
Topiramato 11 (15,1%) 272,7 (114,81)
Valproato 11 (15,1%) 1272,7 (825,0)

Abreviacdes: n= nimero de pacientes; mg/d= miligramas por dia; DP= desvio-padrao; DAE= drogas
antiepilépticas.

A carbamazepina era a droga prescrita para a maioria dos pacientes (64,4%) bem como 0s
benzodiazepinicos (72,6%). Nove pacientes (12,3%) estavam em uso de uma DAE, ja os demais
usavam duas (64,4%) ou, no maximo, trés DAE (23,3%) (tabela 5). As informacdes relativas ao

numero de drogas antiepilépticas (DAE) em uso por paciente estdo expressas na tabela 5.

Tabela 5 - Caracteristicas da populacdao em relacao ao niumero de drogas antiepilépticas por
paciente

Caracteristica Pacientes (n=73)

n Proporgéo (%)
Numero de DAE
Monoterapia 9 12,3%
2 DAE 47 64,4%
3 DAE 17 23,3%

Abreviacgdes: n= nimero de pacientes; DAE= drogas antiepilépticas.
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5.2. FREQUENCIA DE COMORBIDADES CLINICAS

Conforme apresentado na tabela 6 (abaixo), cefaléia (12,3%) e hipertensdo arterial
sist€émica (12,3%) foram as principais comorbidades clinicas encontradas na populagdo estudada.
Trés pacientes (4,1%) apresentavam hipotireoidismo, sendo que um deles encontrava-se em
episddio misto do transtorno bipolar. O paciente com deficiéncia de vitamina B12 apresentava
fobia especifica de altura e no paciente com histéria pregressa de ldpus eritematoso sistémico
foram diagnosticadas depressdo e agorafobia. De nota, todos os pacientes descritos nesta sessao

estavam em acompanhamento clinico.

As informagdes quanto as caracteristicas clinicas da amostra estdo expressas na tabela 6.

Tabela 6 — Comorbidades clinicas apresentadas pela populacao estudada

- Pacientes (n=73)
Doengas clinicas

Propor¢éo (%)

Cefaléia 9 12,3%
Hipertenséo arterial sistémica 9 12,3%
Hipotireoidismo 3 4,1%
“Gastrite” 2 2,7%
Deficiéncia de vitamina B 12 1 1,4%
Lupus eritematoso sistémico 1 1,4%
Angina estavel 1 1,4%
Glaucoma 1 1,4%
Osteomielite 1 1,4%
Silicose 1 1,4%

Sindrome do tunel do carpo 1 1,4%
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5.3. FREQUENCIA DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

A tabela 7 apresenta dados sobre a frequéncia dos transtornos psiquidtricos diagnosticados

nos pacientes estudados.

Tabela 7 - Frequéncia de transtornos psiquiatricos em portadores de epilepsia do lobo temporal

Transtorno psiquiatrico Pacientes (n=73)

n Proporgéo (%)
Qualquer transtorno (atual) 43 58,9%
Qualquer transtorno (toda a vida) 51 69,9%
Qualquer transtorno do humor (toda a vida) 36 49,3%
Transtorno Bipolar (TB) 7 9,6%
TB — Episodio Maniaco 3 4,1%
TB — Episodio Hipomaniaco 4 5,5%
Transtorno Depressivo Maior (toda a vida) 27 37,0%
Episédio Depressivo Maior (atual) 20 27,4%
Transtorno Depressivo Maior (atual) 16 21,9%
TB - Episddio depressivo (atual) 4 5,5%
Distimia 2 2,7%
Qualquer transtorno ansioso 31 42 5%
Transtorno do Péanico 10 13,7%
Agorafobia 13 17,8%
Fobia social 11 15,1%
Fobia simples 9 12,3%
Transtorno de ansiedade generalizada (TAG) 16 21,9%
Transtorno misto ansiedade e depressao 1 1,4%
Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) 8 11,0%
Qualquer Psicose 4 5,5%
Transtorno psicético SOE 1 1,4%
Esquizofrenia 3 4,1%
Transtorno Somatoforme 10 13,7%
Transtorno hipocondriaco 1 1,4%
Transtorno dismérfico corporal 2 2,7%
Transtorno doloroso 7 9,6%
Transtorno de déficit de atencao e hiperatividade (TDAH) 2 2,7%
Transtorno disforico pré-menstrual (TDPM)* 9 34,6%

*Mulheres em menacme= 26.
abreviacdes: n=nimero de pacientes.
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De acordo com o apresentado na tabela 7, os pacientes com ELT apresentaram elevada
frequéncia de transtornos psiquidtricos ao longo da vida (69,9%) sendo os transtornos do humor
os mais frequentes (49,3%). No momento da entrevista, 27,4% dos pacientes estavam
deprimidos, 37% preenchiam critérios para diagndstico de transtorno depressivo maior ao longo

da vida e 9,6% para o transtorno bipolar.

Entre os sete pacientes bipolares, dois (2,7%) haviam apresentado episdédios maniacos e
quatro (5,5%) haviam apresentado episédios hipomaniacos. Um dos pacientes (1,4%) bipolares
apresentava episddio misto a entrevista e, ndo surpreendemente, era também o tnico portador de
TB que ndo estava em uso de DAE tidas como estabilizadoras do humor. Considerando ainda os

pacientes classificados como TB, quatro (5,5%) estavam deprimidos no momento da entrevista.

Os transtornos de ansiedade também foram frequentes (42,5%), principalmente TAG
(21,9%) e agorafobia (17,8%), mas também fobia social (15,1%), transtorno do panico (13,7%) e
fobia simples (12,3%). O TOC esteve presente em 11,0%; os transtornos psicéticos em 5,5%:; os
transtornos somatoformes em 13,7% (principalmente o transtorno doloroso, em 9,6%); o TDAH
em 2,7% dos pacientes e o transtorno disférico pré-menstrua (TDPM) em 34,6% das mulheres

€m menacme.

Os transtornos psicoticos foram descritos em quatro pacientes (5,5%), sendo que trés
(4,1%) preencheram critérios para o diagnéstico de esquizofrenia e um (1,4%) para transtorno
psicético SOE. Somente em um paciente foi possivel identificar sintomas psicéticos ictais e
perictais. Este paciente também preenchia também critérios para o diagndstico de esquizofrenia
em virtude dos sintomas apresentados no periodo interictal (BPRS= 28). Apenas um paciente

deste grupo, com diagnéstico de esquizofrenia, fazia uso de antipsicético (risperidona 4mg/d) e
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persistia com sintomas piscéticos (BPRS= 30). O outro paciente diagnosticado com esquizofrenia
apresentava 47 pontos na BPRS e aquele com transtorno psicético SOE, 8 pontos.

5.4. FREQUENCIA DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS E CARACTERISTICAS DOS
PACIENTES DEPRIMIDOS

A tabela 8 mostra comparativamente as caracteristicas sécio-demograficas (varidveis
categoriais) dos grupos de pacientes com ELT deprimidos (transtorno depressivo maior atual) e

nao-deprimidos, conforme o diagnéstico do MINI Plus.

Tabela 8 - Comparacao de caracteristicas s6cio-demograficas e clinicas (variaveis categoriais)
entre pacientes com epilepsia do lobo temporal deprimidos e nao-deprimidos

Caracteristica ELT deprimidos dilfz_)-rl;rzijcgs velorder
(n=16) (n=53)
Género 0,17
Masculino 5 (31,3%) 27 (50,9%)
Feminino 11 (68,8%) 26 (49,1%)
Estado civil 0,51
Sem cOnjuge 11 (68,8%) 31 (59,6%)
Com cbnjuge 5 (31,3%) 21 (40,4%)
Estado ocupacional 0,87
Inativo 9 (56,3%) 31 (58,5%)
Ativo 7 (43,8%) 22 (41,5%)
Numero de DAE 0,321
Monoterapia 0 (0,0%) 6 (11,3%)
2 DAE 13 (81,3%) 33 (62,3%)
Politerapia 3 (18,8%) 14 (26,4%)
DAE Estabilizadores do Humor 0,43t
(CBZ, OCBZ, VPA, LMT)
Sim 15 (93,8%) 44 (83,0%)
Néo 1 (6,3%) 9 (17,0%)
Uso de Antidepressivo 0,671
Sim 1 (6,2%) 7 (13,2%)
Néo 15 (93,8%) 46 (86,8%)

*Teste do chi-quadrado de Pearson; TTeste exato de Fisher.

Abreviagdes: n= nimero de pacientes; ELT= Epilepsia do Lobo Temporal; DAE= Drogas Anti-epilépticas;
CBZ= carbamazepina; OCBZ= oxcarbazepina; VPA= valproato; LTG= lamotrigina.
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Pode-se inferir que os pacientes deprimidos e nao-deprimidos ndo diferiram
estatisticamente em relacdo ao nimero de DAE em uso (p=0,32), tampouco quanto ao uso de
qualquer uma das DAE isoladamente. Apenas um dos pacientes deprimidos (6,3%) estava em uso

de antidepressivo.

Os pacientes deprimidos apresentavam um prejuizo no nivel de funcionamento global
observado a menor pontuacdo a AGF comparativamente aos pacientes sem depressdo e
pontuaram significativamente mais nas escalas que quantificam sintomas depressivos, ansiosos e

psicéticos, como observado na tabela 9 abaixo.

Tabela 9 - Comparacao de caracteristicas sécio-demograficas e clinicas (variaveis continuas)
entre pacientes com epilepsia do lobo temporal deprimidos e nao-deprimidos

N ELT deprimidos ditﬁﬁii’;s Valor de p*
Caracteristica " ’(n.=1 6) (n=53)
édia (DP) Média (DP)
Idade (anos) 38,7 (10,9) 43,0 (9,8) 0,13
Nivel educacional (anos de estudo) 5,7 (3,8) 7,3 (3,4) 0,13
Idade de inicio (anos) 7,6 (9,9) 8,9 (10,1) 0,30
Tempo de doenca (anos) 31,1 (10,1) 34,1 (12,7) 0,30
Frequéncia de crises (crises/més) 8,6 (10,9) 3,8 (6,4) 0,12
MEEM 25,6 (4,0) 27,2 (2,7) 0,18
BDI 26,5 (6,9) 7,6 (7,3) <0,001
HAM-D 27,6 (7,8) 11,5 (8,7) <0,001
HAM-A 18,9 (8,2) 7.5 (5,8) <0,001
IDTN-E 16,9 (2,9) 11,3 (3,7) <0,001
BPRS 16,4 (9,9) 8,2 (8,6) 0,001
AGF 53,1 (11,8) 70,9 (14,3) <0,001

*Teste U de Mann-Whitney.

Abreviacdes: n= nimero de pacientes; ELT= Epilepsia do Lobo Temporal; DP= desvio padrao; MEEM=
Mini Exame do Estado Mental; BDI= Inventario de Depressdo de Beck; HAM-D= Escala de Depressao de
Hamilton; HAM-A= Escala de Ansiedade de Hamilton; IDTN-E= Inventario de Depressdo em Transtornos
Neuroldgicos para a Epilepsia; BPRS= Escala Breve de Avaliacdo Psiquidtrica; AGF= Escala de Avaliacdo
Global de Funcionamento.
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Na tabela 10 sdo exibidos de forma comparativa os principais transtornos psiquidtricos

entre os grupos de pacientes com ELT deprimidos e ndo-deprimidos.

Tabela 10 - Frequéncia de transtornos psiquiatricos em pacientes portadores de epilepsia do lobo
temporal com ou sem transtorno depressivo#

Diagnostico ELT deprimidos ELT n&o-deprimidos OR Valor de p*

(n=16) (n=53) (IC 95%)

Qualquer 10 (62,5%) 17 (32,1%) 3,5 0,03
transtorno ansioso (1,1-11,3)

Panico 4 (25,0%) 3 (5,7%) 5,6 0,04t
(1,1-28,2)

Fobia simples 4 (25%) 4 (7,5%) 4.1 0,08t
(0,9-18,7)

TAG 6 (37,5%) 6 (11,3%) 4,7 0,02+
(1,2-17,6)

TOC 4 (25%) 3(5,7%) 5,6 0,04t
(1,1-28,2)

# Apenas transtornos com valor de p<0,20; * Teste do chi-quadrado de Pearson; Teste exato de Fisher.

Abreviacdes: n= numero de pacientes; ELT= epilepsia do lobo temporal; OR= odds ratio; IC= intervalo de
confianca; TAG= transtorno de ansiedade generalizada; TOC=transtorno obsessivo-compulsivo; TDC= Transtorno
dismérfico corporal.

Os pacientes com ELT deprimidos apresentam uma maior frequéncia de TOC e de
transtornos ansiosos como o TAG e transtorno do panico. Apds andlise de regressao logistica
incluindo as varidveis que se correlacionaram a depressdo, foram estatisticamente significativos a
frequéncia das crises (<0,01), o transtorno de panico (0,04) e o TOC (0,04). A andlise de residuos
revelou bom ajuste do modelo ao teste de Hosmer Lemeshow (p=0,26). A tabela 11 abaixo

apresenta a andlise multivariada com os dados relacionados a depressao.

Tabela 11 - Andlise de regressao logistica para avaliar as variaveis correlacionadas a depressao.

ELT deprimidos ELT nao-deprimidos OR
Variaveis (n=16) (n=53) (IC 95%) Valor de p
n (%) ou M (DP) n (%) ou M (DP)
Frequéncia de 8,6 (10,9) 3,8 (6,4) 1,1 <0,01
crises (crises/més) (1,1-1,2)
Panico 4 (25,0%) 3 (5,7%) 8,0 0,04
(1,1-58,9)
TOC 4 (25%) 3 (5,7%) 6,9 0,04
(1,1-46,3)

Abreviagdes: ELT= epilepsia do lobo temporal; n= nimero de pacientes; M= média; DP= desvio padrdo; OR= odds
ratio; IC= intervalo de confian¢a; TOC= Transtorno Obsessivo-Compulsivo.
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Na tabela 12 sdao compilados os antidepressivos em uso pelos pacientes com as

respectivas dosagens, comorbidades psiquidtricas e gravidade de sintomas depressivos e ansiosos.

Tabela 12 - Relacao de antidepressivos em uso, doses utilizadas, transtornos psiquiatricos e

gravidade de sintomas depressivos dos pacientes em uso desses medicamentos

Pacient  Antidepressivo Diagnéstico ao MINI Plus HAM-D HAM-A

e (dose)

1 Amitriptilina Epis6dio depressivo atual, transtorno de péanico 33 23
(25mg/d) com agorafobia, fobia especifica (lagartixa e

sangue), TOC, TAG, TDPM

2 Amitriptilina TB  episédio  depressivo  atual, episodio 37 25

(75mg/d) hipomaniaco passado, transtorno de pénico,
agorafobia, TOC, TAG, TDAH, abuso alcool

3 Amitriptilina TB episdédio misto atual, transtorno de pénico, 48 34
(25mg/d) TAG, hipocondria

4 Amitriptilina Fobia especifica (altura) 12 8
(50mg/d)

5 Clomipramina  Epis6dio depressivo passado, TAG, transtorno 13 10
(75mg/d) doloroso

6 Sertralina Episédio depressivo passado, agorafobia 11 10
(50mg/d)

7 Paroxetina Episédio depressivo passado 11 8
(20mg/d)

8 Amitriptilina Episédio depressivo passado, ataques de panico 29 22
(50mg/d) pobres em sintomas, agorafobia, TAG, TDPM

9 Nortriptilina Episédio maniaco passado, agorafobia, fobia 33 22
(10mg/d) especifica (trovao), TOC, Transtorno Psicotico

SOE atual, TAG, transtorno doloroso

Abreviacdes: HAM-D= Escala de Depressdao de Hamilton; HAM-A= Escala de Ansiedade de Hamilton; TOC=
Transtorno Obsessivo-Compulsivo; TAG= transtorno de ansiedade generalizada; TDAH= Transtorno de déficit de
atencdo e hiperatividade; TDPM= Transtorno disférico pré-menstrual.

Ressalta-se que 9 pacientes (12,3%) estavam em uso de algum antidepressivo, muitas
vezes prescritos para queixas dlgicas como cefaléia. Havia uma paciente em episédio misto do
TB em uso de amitriptilina 25mg/d, levotiroxina 150 mg/d, fenitoina 300mg/d e clobazam
20mg/d. Esta era a unica paciente bipolar que ndo usava qualquer farmaco estabilizador do
humor. Um paciente com histéria prévia de hipomaia encontrava-se deprimido e em uso de
amitriptilina 75mg/d e outro portador de TB em eutimia usava nortriptilina 10mg/d. O unico
paciente deprimido (transtorno depressivo maior) em uso de antidepressivo estava em uso de

amitriptilina 25mg/d, prescrita para cefaléia.
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5.5. CARACTERISTICAS E FREQUENCIA DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS EM
PORTADORES DE EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL COM ESCLEROSE MESIAL TEMPORAL
DIREITA E ESCLEROSE MESIAL TEMPORAL ESQUERDA

A comparagdo entre os grupos de pacientes com EMTD e EMTE em relagdao as

caracteristicas socio-demograficas (categoriais) ndo demonstrou diferenca entre os grupos como

observado na tabela 13.

Tabela 13 - Comparacao de caracteristicas socio-demograficas (variaveis categoriais) entre
pacientes com esclerose mesial temporal direita e esclerose mesial temporal esquerda

Caracteristica EMTD (n=24) EMTE (n=28) Valor de p*
Género 0,11
Masculino 12 (50,0%) 8 (28,6%)
Feminino 12 (50,0%) 20 (71,4%)
Estado civil 0,59t
Solteiro 9 (39,1%) 6 (21,4%)
Casado/uniao estavel 9 (39,1%) 14 (50,0%)
Separado/divorciado 3 (13,0%) 6 (21,4%)
Vidvo 2 (8,7%) 2 (7,1%)
Estado ocupacional 0,65t
Empregado 11 (45,8%) 11 (39,3%)
Desempregado 2 (8,3%) 6 (21,4%)
Aposentado (por idade ou tempo de servigo) 2 (8,3%) 2 (7,1%)
Aposentado/afastado tempora-riamente 9 (37,5%) 9 (32,1%)
(por motivo de doenca)
Numero de DAE 0,241
Monoterapia 5 (20,8%) 2 (7,1%)
2 DAE 12 (50,0%) 20 (71,4%)
Politerapia 7 (29,2%) 6 (21,4%)

*Teste do chi-quadrado de Pearson; fTeste exato de Fisher.

Abreviacdes: n= nimero de pacientes; EMTD= Esclerose Mesial Temporal Direita; EMTE= Esclerose
Mesial Temporal Esquerda.
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O tempo de doencga foi significativamente superior nos pacientes com EMTE (p= 0,02).
Esse grupo, ao ser comparado ao grupo de pacientes com EMTD, também apresentava mais
sintomas ansiosos a HAM-A (p<0,01), depressivos ao BDI, HAM-D, IDTN-E (p<0,01) e

psicéticos ao BPRS (p=0,02).

A tabela 14 abaixo exibe a comparacdo das caracteristicas socio-demograficas e clinicas

(varidveis continuas) entre os dois grupos.

Tabela 14 - Comparacao de caracteristicas sécio-demograficas e clinicas (variaveis continuas)
entre pacientes com esclerose mesial temporal direita e esclerose mesial temporal esquerda

Caracteristica El\l>l/g d[i)a(?SIZD;U EM;E;?SIZD?) Valor de p*
Idade (anos) 42,0 (9,8) 44.4 (8,9) 0,32
Nivel educacional (anos de estudo) 7,0 (3,6) 6,2 (3,3) 0,28
Idade de inicio (anos) 10,1 (9,9) 5,8 (6,6) 0,07
Tempo de doenca (anos) 31,8 (9,1) 38,54 (9,9) 0,02
Frequéncia de crises (crises/més) 6,5 (9,6) 3,2 (3,2) 0,45
MEEM 26,3 (3,5) 26,6 (2,4) 0,97
BDI 7,5 (7,2) 16,6 (10,4) <0,01
HAM-D 11,5 (8,8) 20,3 (11,3) <0,01
HAM-A 7,7 (6,1) 14,1 (8,9) <0,01
IDTN-E 11,4 (3,6) 14,6 (3,7) <0,01
BPRS 8,7 (10,1) 12,1 (7,7) 0,02
AGF 68,0 (15,6) 64,0 (12,9) 0,24

* Teste U de Mann-Whitney.

Abreviacdes: n= nimero de pacientes; EMTD= Esclerose Mesial Temporal Direita; EMTE= Esclerose
Mesial Temporal Esquerda; DP= desvio padrio; MEEM= Mini Exame do Estado Mental; BDI= Inventario
de Depressdo de Beck; HAM-D= Escala de Depressao de Hamilton; HAM-A= Escala de Ansiedade de
Hamilton; IDTN-E= Inventério de Depressdao em Transtornos Neurolégicos para a Epilepsia; BPRS= Escala
Breve de Avaliagao Psiquidtrica; AGF= Escala de Avaliacdo Global de Funcionamento.

48



Na tabela 15 abaixo sdo exibidos de forma comparativa os principais transtornos

psiquidtricos entre os grupos de pacientes com EMTD e EMTE.

Tabela 15 - Frequéncia de transtornos psiquiatricos em pacientes com de esclerose mesial
temporal direita e esclerose mesial temporal esquerda *

Diagndstico OR Valor de p*
EMTD (n=24) EMTE (n= 28) (IC 95%)
n (%) n (%)
Qualquer transtorno 7,0 <0,01
(toda a vida) 13 (54,2%) 25 (89,3%) (1,7-29,8)
Transtorno do Humor 8 (33,3%) 18 (64,3%) 3,6 0,03
(toda vida) (1,1-11,3)
Transtorno Depressivo 6 (25,0%) 14 (50,0%) 3,0 0,06
Maior (0,9-9,8)
(toda vida)
Qualquer Transtorno 11 (45,8%) 20 (71,4%) 2,9 0,06
(atual) (0,9-9,3)
Qualquer Transtorno 5 (20,8%) 18 (64,3%) 6,8 <0,01
ansioso (1,9-23,9)
Agorafobia 2 (8,3%) 9 (32,1%) 5,2 0,03
(1,0-27,1)
TAG 2 (8,3%) 10 (35,7%) 6,1 0,02
(1,2-31,5)
TOC 1 (4,2%) 5 (17,9%) 5,0 0,197
(0,5-46,2)

# Apenas transtornos com valor de p<0,20. * Teste do chi-quadrado de Pearson; 1Teste exato de Fisher.

Abreviagdes: n= nimero de pacientes; EMTD= Esclerose Mesial Temporal Direita; EMTE= Esclerose Mesial
Temporal Esquerda; OR= odds ratio; IC= intervalo de confianca; TOC= Transtorno Obsessivo-Compulsivo; TAG=
transtorno de ansiedade generalizada.

Pode-se observar na tabela 15 que os pacientes com EMTE, em relagao aos com EMTD,
apresentaram uma maior frequéncia de transtornos psiquidtricos, sobretudo transtornos do humor
e ansiosos. Nesta correlacdo somente atingiram significancia estatistica o TAG (p=0,02) e a
agorafobia (p=0,03). Apesar de o escore a BPRS demonstrar uma significativa diferenca
estatistica sendo que pacientes com EMTE exibem quantitativamente mais sintomas psicéticos,
esta correlacdo ndo foi observada ao diagndstico de qualquer Transtorno Psicético (p= 1,00),

Psicose SOE (p= 1,00) ou Esquizofrenia (p= 0,46) ao MINI Plus.
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Ap6s regressao logistica incluindo as varidveis que se associaram a EMTE, apenas o TAG
(p=0,02) e o tempo de doenca (p=0,01) alcancaram significancia estatistica. A andlise de residuos

revelou bom ajuste do modelo ao teste de Hosmer Lemeshow (p=0,17).

Na tabela 16 abaixo sdo exibidos os dados da analise multivariada das variaveis

relacionadas a EMTD e EMTE.

Tabela 16 - Andlise de regressao logistica para avaliar as variaveis correlacionadas a lateralidade
da mesial temporal.

Varigveis EMTD (n= 24) EMTE (n= 28) OR Valor de p
n (%) ou M (DP) n (%) ou M (DP) (IC 95%)
Tempo de doenca 31,8 (9,1) 38,54 (9,9) 1,1 0,01
(anos) (1,0-1,2)
TAG 2 (8,3%) 10 (35,7%) 8,2 0,02
(1,3-51,9)

Abreviagdes: ELT= epilepsia do lobo temporal; n= nimero de pacientes; M= média; DP= desvio padrao; OR= odds
ratio; IC= intervalo de confianca; TAG= Transtorno de Ansiedade Generalizada.
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5.6. RISCO DE SUICIDIO NA EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL

De acordo com o MINI Plus, 17 pacientes (23,3%) haviam tentado suicidio e 22 pacientes
(30,1%) apresentavam algum risco de suicidio, sendo o risco considerado baixo em 14 (19,2%),

moderado em 1 (1,4%) e alto em 7 (9,6%) pacientes como mostra a Tabela 17.

Tabela 17 - Frequéncia de suicidio em pacientes epilepsia do lobo temporal

Pacientes (n=73)

Caracteristica
n Propor¢ao (%)
Tentativa de suicidio
Sim 17 23,3%
Nio 56 76,7%
Risco de suicidio
Sim 22 30,1%
Nao 51 69,9%
Pontuacao
Nulo (0 pontos) 51 69,9%
Baixo (1-5 pontos) 14 19,2%
Moderado (6-9 pontos) 1 1,4%
Alto (>10 pontos) 7 9,6%

Abreviagdes: n= nimero de pacientes.

Quanto as varidveis demograficas, ndo houve diferencga estatisticamente significativa em
relacdo ao risco de suicidio. Dentre os 22 pacientes em risco de suicidio, 12 (54,5%) eram

mulheres, 10 (45,5%) viviam com o conjuge € 9 (40,9%) estavam trabalhando.

A Unica varidvel clinica relacionada as crises que atingiu diferenga estatisticamente
significativa foi a frequéncia das crises (p= 0,01), sendo que pacientes com risco de suicidio

apresentavam uma média de 7,4 crises/més (DP= 9,1) e aqueles sem risco de suicidio média de

3,7 crises/més (DP= 6,6).
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A tabela 18 abaixo aponta dados referentes a comparacdo de caracteristicas socio-

demogrificas e clinicas (varidveis continuas) entre pacientes com e sem risco de suicidio.

Tabela 18 - Comparacao de caracteristicas sécio-demograficas e clinicas (variaveis continuas)
entre pacientes com e sem risco de suicidio

Com .ris’:c.o de Sem rig.c_o de .
Caracteristica ?sfgz'()) ?gf'g;c)’ Valor de p
Média (DP) Média (DP)
Idade (anos) 41,6 (7,8) 42,4 (10,9) 0,58
Nivel educacional (anos de estudo) 6,1 (3,3) 7,2 (3,6) 0,21
Idade de inicio (anos) 7,7 (8,6) 8,8 (10,4) 0,69
Tempo de doenca (anos) 33,9 (11,8) 33,6 (12,4) 0,90
Frequéncia de crises (crises/més) 7,4 (9,1) 3,7 (6,6) 0,01
MEEM 26,2 (3,1) 27,0 (3,0) 0,20
BDI 20,1 (11,9) 9,3 (9,0) <0,001
HAM-D 23,7 (12,1) 13,0 (9,8) 0,001
HAM-A 15,6 (9,6) 8,9 (7,2) <0,01
IDTN-E 15,8 (4,0) 11,7 (4,0) 0,001
BPRS 15,2 (10,8) 8,7 (8,7) <0,01
AGF 59,1 (13,7) 68,4 (15,8) 0,04

* Teste U de Mann-Whitney.

Abreviacdes: n= nimero de pacientes; DP= desvio padrdo; MEEM= Mini Exame do Estado Mental; BDI=
Inventario de Depressdo de Beck; HAM-D= Escala de Depressio de Hamilton; HAM-A= Escala de
Ansiedade de Hamilton; IDTN-E= Inventdrio de Depressdo em Transtornos Neuroldgicos para a Epilepsia;
BPRS= Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica; AGF= Escala de Avaliacdo Global de Funcionamento.

Os pacientes com risco de suicidio demonstraram mais sintomas depressivos, ansiosos e
psicéticos as escalas que quantificaram estes sintomas, além de um maior prejuizo funcional,
observado a AGF (P=0,04).

Nao havia diferenca estatistica entre os pacientes com e sem risco de suicidio em rela¢io
ao nimero de DAE em uso (p=0,68), tampouco quanto ao uso de qualquer uma das DAE

isoladamente.
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Dentre os transtornos mentais, apenas a depressdo maior alcangou correlacdo
estatisticamente significativa em relacdo a tentativas de suicidio (p<0,01; OR= 4,6; IC= 1,4-
14,5), sendo que 64,7% dos pacientes que tentaram suicidio apresentaram este transtorno em
algum momento da vida.

A tabela 19 abaixo aponta dados referentes a comparacdo entre pacientes com € sem risco

de suicidio em relagdo a frequéncia de transtornos mentais.

Tabela 19- Frequéncia de transtornos psiquiatricos em pacientes portadores de epilepsia do lobo
temporal com ou sem risco de suicidio®

Diagnostico Com risco de Sem risco de OR Valor de p*
suicidio (n=22) suicidio (n=51) (IC 95%)
n (%) n (%)
Transtorno Depressivo 11 (50,0%) 5 (9,8%) 9,2 <0,001+

Maior (atual) (2,6-31,9)

B 4 (18,2%) 3 (5,9%) 3,6 0,19t
(0,7-17.5)

TAG 8 (36,4%) 8 (15,7%) 3,1 0,07t
(0,9-9,7)

TDC 2 (9,1%) 0 0,09t

Transtorno doloroso 4 (18,2%) 3 (5,9%) 3,6 0,19t
(0,7-17,5)

# Apenas transtornos com valor de p<0,20; * Teste do chi-quadrado de Pearson; {Teste exato de Fisher.

Abreviagdes: n= nimero de pacientes; OR= odds ratio; IC= intervalo de confianca; TB= Transtorno Bipolar; TAG=
transtorno de ansiedade generalizada; TDC= transtorno dismorfico corporal.

A andlise univariada, além da frequéncia das crises, também demonstrou correlagao
estatisticamente significativa com o risco de suicidio a depressdao maior atual (<0,001). Outros
transtornos como o TB, o TAG, o TDC e o transtorno doloroso apesar de apresentarem valor de
p<0,20, ndo possuem significincia estatistica uma vez que o intervalo de confian¢a da odds ratio

engloba o valor 1.

Apo6s serem eliminados os fatores de confusdo na andlise multivariada por regressao
logistica, € ressaltada a correlacdo do risco de suicidio com o transtorno depressivo maior
(p<0,001), como mostrado na tabela 20. A anédlise de residuos revelou bom ajuste do modelo ao

teste de Hosmer Lemeshow (p=1,00).
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Tabela 20 - Andlise de regressao logistica para avaliar variaveis associadas ao risco de suicidio.

o Com risco de Sem risco de suicidio ORO Valor de p
Varigveis suicidio (n=22) (n=51) (|C 95%)
n (%) n (%)
Depressao Maior 11 (50,0%) 5 (9,8%) 16,9 <0,001
(atual) (4,2-68,2)

Abreviagdes: n= nimero de pacientes; OR= odds ratio; IC= intervalo de confianca; TB= Transtorno Bipolar.

O grau de risco de suicidio demonstrou ser estatisticamente diferente entre o grupo de

pacientes deprimidos e ndo-deprimidos (p<0,001), o que pode ser demonstrado pelo fato de todos

os pacientes com alto risco de suicidio estarem deprimidos. Todos os pacientes com alto risco de

suicidio apresentavam, além da depressao, algum outro transtorno mental, mas nenhum estava em

BN

acompanhamento psiquidtrico. Chama a atencdo também o fato de mais da metade destes

pacientes em alto risco de suicidio terem apresentado também episédios depressivos passados,

conforme exibe a tabela 21 abaixo.

Tabela 21 — Transtornos psiquiatricos e drogas antiepilépticas em uso pelos pacientes
com alto risco de suicidio

Paciente Transtornos psiquiatricos Medicagbes em uso HAM-D BPRS
1 Depressao maior atual e passada; Esquizofrenia CBZ 200mg/d, 26 28
FNT 300mg/d,
CLB 20mg/d
2 Depressao maior atual e passada; TDC CBZ 1200mg/d, 37 18
CLN 2mg/d
3 Depressao maior atual e passada; TDC CBZ1600mg/d, 25 8
LMT 450 mg/d
4 Depressao maior atual; fobia especifica (altura, CBZ 1200mg/d, 31 20
inseto, injecao); TOC; Transtorno doloroso; TPM 100 mg/d
TDPM
5 Depressao maior atual, transtorno de panico com LMT 550mg/d, 43 44
agorafobia; fobia social, fobia especifica (trovao) CLB 20mg/d
6 Depressao maior atual e passada; TAG; CBZ 800mg/d, 33 14
transtorno doloroso CLB 20mg/d,
uso abusivo de
analgésicos
7 Depressao maior atual; TOC CBZ 1700mg/d, 28 16
CNZ 4mg/d

Abreviagdes: n= nimero de pacientes; DP= desvio-padrdo Abreviagdes: n= nimero de pacientes; HAM-D= Escala
de Depressao de Hamilton; BPRS= Escala Breve de Avaliacdo Psiquidtrica; CBZ= carbamazepina; FNT= fenitoina;
CLB= clobazam; CLN= clonazepam;LMT= lamotrigina; TPM= topiramato.

54



Os pacientes com alto risco de suicidio tinham em média 38 anos, 57,1% eram mulheres,

71,4% eram solteiros e 57,1% estavam inativos por motivo de doenga. Outras caracteristicas

clinicas dos pacientes com alto risco de suicidio sdo apresentados na tabela 22.

Tabela 22 - Caracteristicas socio-demograficas dos pacientes com alto risco de suicidio

Pacientes (n=7)

Caracteristica nou Proporcio (%) ou
Média (DP) Mediana (faixa)
Género
Masculino 3 42.9%
Feminino 4 57,1%
Idade (anos) 38,4 (9,3) 38 (24-52)
Nivel educacional (anos de estudo) 54 4,1) 6 (0-12)
Estado civil
Solteiro 5 71,4%
Casado/uniao estavel 1 14,3%
Separado/divorciado 0 0,0%
Viivo 1 14,3%
Estado ocupacional
Empregado 2 28,6%
Desempregado 1 14,3%
Aposentado (por idade ou tempo de 0 0,0%
Servigo)
Aposentado/afastado 4 57,1%

(por motivo de doenga)

Abreviacdes: n= nimero de pacientes; DP= desvio-padrao.

Em relacdo a imagem a RNM dos pacientes com alto risco de suicidio, 3 pacientes

(42,9%) apresentavam EMTE, 3 (42,9%) EMT bitemporal e 1 paciente (14,3%) ndo apresentava

EMT. Dos 17 pacientes que haviam tentado suicidio, 2 (11,8%) pacientes ndo preencheram

critérios para nenhum dos transtornos psiquidtricos avaliados pelo MINI Plus.
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A tabela 23 abaixo aponta dados referentes as caracteristicas clinicas dos pacientes com

alto risco de suicidio.

Tabela 23- Caracteristicas clinicas dos pacientes com alto risco de suicidio

Pacientes (n=7)

Caracteristica o Propor¢éo (%) ou
n ou Média (DP) Mediana (faixa)
Idade de inicio (anos) 8,1 (12,9) 1 (0-34)
Frequéncia de crises (crises/més) 13 (12,6) 10 (1-30)
Numero de DAE*

Monoterapia 0 0,0%
2 DAE 6 85,7%
Politerapia 1 14,3%

Abreviacdes: n= nimero de pacientes; DP= desvio-padrao.

Todos os pacientes com alto risco de suicidio estavam em uso de mais de uma DAE e
apresentavam também uma frequéncia de crises epilépticas (média de 13 crises/més) superior a

encontrada nos pacientes em risco de suicidio como um todo (média de 7 crises/més).
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5.7. APLICABILIDADE DO BDI, HAM-D E IDTN-E NA DEPRESSAO DA ELT

Nesta se¢ao foram considerados deprimidos os pacientes em episédio depressivo maior
atual ao MINI Plus para avaliar a aplicabilidade diagnéstica dos intrumentos usados para
quantificar sintomas depressivos. Houve correlacdo positiva entre os instrumentos BDI e Ham-D
(p de Spearman= 0,835; p<0,001), BDI e IDTN-E (p de Spearman= 0,767; p<0,001) e entre a

HAM-D e o IDTN-E (p de Spearman= 0,699; p<0,001).

A andlise da curva ROC indica que o ponto de corte do BDI em 16 (>16) representa
dicotomizacdo 6tima entre deprimidos (qualquer episddio depressivo maior atual) e ndo
deprimidos (sensibilidade de 94,4%, especificidade de 90,6%, valor preditivo positivo de 79,1% e
valor preditivo negativo de 97,7%). A édrea sob a curva foi de 0,963 (intervalo de confianca de
95%: 0,888-0,993) indicando boa propriedade discriminativa do instrumento, conforme
demonstrado pela figura 1.

Figura 1 - Receiver operating characteristic curve (curva ROC) do Inventario de Depressao de
Beck (BDI), com o ponto de corte 6timo assinalado (>16)
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O ponto de corte da HAM-D em 16 (>16), através da andlise da curva ROC, permite a
melhor discriminagdo entre deprimidos (qualquer episédio depressivo maior atual) e ndo
deprimidos (sensibilidade de 95%, especificidade de 75,5%, valor preditivo positivo de 59,4% e
valor preditivo negativo de 97,6%). A area sob a curva foi de 0,907 (intervalo de confianca de
95%: 0,816-0,962) indicando adequada propriedade discriminativa do instrumento, conforme

apresentado pela figura 2 abaixo.

Figura 2 — Receiver operating characteristic curve (curva ROC) da Escala de Depressao de
Hamilton (HAM-D), com o ponto de corte 6timo assinalado (>16)
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A andlise da curva ROC indica que o ponto de corte em 14 (>14) do IDTN-E indica a
melhor dicotomizag¢do entre deprimidos (qualquer episédio depressivo maior atual) e ndo
deprimidos (sensibilidade de 88,9%, especificidade de 82,0%, valor preditivo positivo de 65,1% e
valor preditivo negativo de 95,1%). A drea sob a curva foi de 0,903 (intervalo de confianca de
95%: 0,806-0,961) que este instrumento também apresenta adequada capacidade discriminativa

(figura 3 abaixo).

Figura 3 — Receiver operating characteristic curve (curva ROC) do Inventario de Depressao em
Transtornos Neuroldgicos para a Epilepsia (IDTN-E), com o ponto de corte 6timo assinalado (>14)
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6. DISCUSSAO

O presente estudo descreve uma observagdo transversal do perfil neuropsiquidtrico de
pacientes portadores de ELT atendidos em um servigo de atengdo tercidria. Apesar de tratar-se de
uma andlise pontual foi possivel também obter informacdes a respeito da histdria pregressa dos
pacientes, mesmo consideradas as limitacdes inerentes a este método, como escassez de
informagdes no prontudrio, auséncia de acompanhantes as entrevistas e prejuizos mné€micos

muito comuns na ELT (OLIVEIRA et al., 2009).

A avaliagdo do estado mental na epilepsia deve considerar que os sistemas
internacionalmente aceitos de classificagdo em psiquiatria, a CID-10 e o DSM-IV tendem a
agrupar as sindromes neuropsiquidtricas associadas a epilepsia como transtornos mentais
“organicos” ou ‘“devidos a condicdes médicas”. A maioria dos especialistas neste assunto
concorda, entretanto, que tais sistemas siao nitidamente superficiais em contraste a diversidade
neuropsiquidtrica encontrada na epilepsia (MARCHETTI et al., 2005; KRISHNAMOORTHY et
al., 2007). Nessa mesma direcdo, o presente estudo contempla a recente proposta elaborada pela
Comissao de Neuropsiquiatria da International League Against Epilepsy (ILAE)
(KRISHNAMOORTHY et al., 2007, ARAUJO FILHO et al., 2008), descrevendo os transtornos
de maneira a ndo classifica-los, a priori, com o rétulo de “transtornos organicos”, mas de outro

modo procurando uma descricdo mais detalhada, considerando caracteristicas clinicas e

psicopatolégicas.

A populacdo estudada foi composta por pacientes relativamente jovens (média de 42
anos), com crises epilépticas geralmente iniciadas na infancia (média de 8 anos de idade), que

persistiam (média de 5 crises a0 més) a despeito da maioria dos pacientes (87,7%) fazer uso de
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mais de uma DAE. Nesses pacientes, a ELT comprometia significativamente o nivel de
funcionamento global observado a AGF (média de 65,6 pontos), o que era expresso também pelo
grande nimero de individuos recebendo beneficios previdencidrios por motivo de doenga

(35,6%).

No estudo foi demonstrada uma alta frequéncia de transtornos mentais ao longo da vida
(70%), em especial os transtornos do humor (49,3%) e da ansiedade (45,5%). Aqui vale frisar que
¢ frequente a coexisténcia de transtornos do humor e ansiedade em um mesmo individuo, com ou
sem epilepsia (KANNER, 2009a). Entre os transtornos ansiosos € reconhecida a ligacdo entre
ataques de panico e o medo como fendomeno ictal na ELT, sendo sugerido que a ativagdo de
estruturas t€mporo-limbicas esteja por trds da fisiopatologia destes fendmenos (VAZQUEZ e
DEVINSKY, 2003). Acredita-se que fobias especificas (como o medo das crises), agorafobia e
fobia social podem ser resultado de crises recorrentes (KRISHNAMOORTHY et al., 2007). E
curioso notar que apesar de 72,6% dos pacientes estarem em uso de benzodiazepinicos, drogas
com propriedades ansioliticas (CHEN et al., 2008), a frequéncia de transtornos de ansiedade seja
tdo elevada. Estes dados sdo favoraveis aos argumentos que questionam a efetividade dos
benzodiazepinicos no tratamento dos transtornos da ansiedade, reforcando a controvérsia em

torno do assunto na literatura (CLOOS e FERREIRA, 2009).

Uma maior frequéncia de transtornos ansiosos, principalmente o transtorno de panico foi
observada entre os pacientes deprimidos ilustrando a estreita correlagio entre esses transtornos. E
possivel que a ideia de um continuum entre depressao e ansiedade seja relevante, pelo menos na
ELT. Por exemplo, € relatado na literatura, assim como no presente estudo, que pacientes com
transtorno de panico apresentam uma elevada incidéncia de transtornos depressivos. Além disso,

tem sido debatido o impacto causado por sintomas ansiosos e depressivos em pacientes que nao

preenchem critérios para nenhum dos transtornos mentais mas que podem causar sofrimento e
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necessitar de tratamento (JONES, 2008). Por isso, € contemplado na CID-10 o conceito de
transtorno misto da ansiedade e depressdo que tem grande aplicacdo em servicos de cuidados
primdrios, mas cuja frequéncia foi baixa neste estudo (1,4%), possivelmente por ter sido
desenvolvido em um servigo terciario (SHEEHAN et al., 1998; JONES, 2008). Ainda sobre
ansiedade e depressao, outro dado a favor de sua correlacdo neurobioldgica € que ambos sdo
atualmente tratados com os mesmos regimes farmacoldgicos, destacando-se o papel dos
antidepressivos ISRS (KANNER, 2009a). Sob esta 6tica, € possivel concluir que os transtornos
da ansiedade ndo vinham sendo tratados uma vez que apenas um paciente com transtorno ansioso
(agorafobia) estava em uso de ISRS. A abstinéncia de DAE e o uso do topiramato podem estar
associados ao aparecimento sintomas ansiosos, enquanto a reducdo da neurotransmissiao
excitatoria glutamatérgica ao uso da lamotrigina poderia ter um papel ansiolitico (VAZQUEZ e
DEVINSKY, 2003). Contudo, ndo houve correlacio entre as DAE em uso pelos pacientes

avaliados quanto aos sintomas ansiosos.

A depressdo € tida como a comorbidade psiquidtrica mais comum entre portadores de
epilepsia (REISINGER e DILORIO, 2009), o que fica evidenciado nesta amostra em que mais de
um terco dos pacientes (37%) recebeu o diagndstico de transtorno depressivo maior durante a
vida e significativa parte dos pacientes (27,4%) estava deprimida no momento da avaliagdo.
Esses dados ultrapassam os achados envolvendo a depressdo maior e qualquer transtorno do
humor ao longo da vida na populagdo geral, cujas prevaléncias giram em torno de 11% e 13%,

respectivamente (TELLEZ-ZENTENO et al., 2007).

Na comparacdo entre pacientes deprimidos e nao-deprimidos foram excluidos os
pacientes bipolares em episédio depressivo objetivando uma maior homogeneidade em vista das
diferencas conceituais entre a depressdo maior e o TB (BOND et al., 2008). Fica explicita a
andlise de regressdo logistica a associa¢do entre a depressdo e a frequéncia das crises, ja apontada
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por outros estudos (SWINKELS et al., 2006; REISINGER e DILORIO, 2009). Esses dados
também estdo de acordo com a sugerida relagcdo bidirecional entre depressdo e epilepsia, em que
mecanismos patogénicos comuns facilitariam o desenvolvimento de um transtorno na presenca
do outro (MULA e TRIMBLE, 2008; KANNER, 2008). Contudo, ndo deve ser esquecido o
fendmeno da normalizagdo forcada, no qual podem ocorrer sintomas depressivos ao controle das
crises epilépticas, demonstrando a complexidade que circunda este tema (BLUMER, 2002;

KANNER, 2009b).

E bastante compreensivel e estabelecido o papel do estado ocupacional, suporte social e
estigma na emergéncia de sintomas depressivos (REISINGER e DILORIO, 2009). Muitos
pacientes deprimidos expressavam, durante as entrevistas, seu descontentamento e atribuiam os
sentimentos de tristeza ao fato de ndo conseguirem trabalho e ao preconceito. Contudo, ndao
houve diferenga estatisticamente significativa entre o estado ocupacional (ativos e inativos) e
diagnostico de depressdo ao MINI Plus ou o escore obtido nas escalas que avaliam sintomas
depressivos (BDI, HAM-D, IDTN-E), mostrando que o estado ocupacional, per si, ndo se
correlacionou significativamente a depressao. Analogamente, KANNER (2007) chama a atencao
para a interferéncia negativa da depressao sobre a qualidade de vida dos pacientes mesmo quando
controladas varidveis psicossociais, frequéncia e gravidade das crises, reforcando mais uma vez a

importancia do seu tratamento.

O subdiagnéstico e subtratamento da depressdo apontados por este estudo ndo sdo fatos
inéditos na literatura, mas que persistem a despeito de varios alertas emitidos por estudiosos no
assunto (MARCHETTI et al., 2005; GILLIAM et al., 2006; KANNER, 2009a). Podemos inferir,
a partir dos resultados, que todos os pacientes deprimidos (transtorno depressivo maior) avaliados
estavam sem tratamento psiquidtrico j& que o unico dentre estes pacientes em uso de
antidepressivo o fazia indicado para cefaléia, cujas doses terapéuticas sdo inferiores aquelas
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recomendadas para depressao (COLOMBO et al., 2004), e mantinha significativos sintomas
depressivos (HAM-D= 33). Os antidepressivos triciclicos, em especial a clomipramina, em altas
doses reduzem o limiar convulsivo, mas sdo farmacos muito eficazes no tratamento da depressao
e devem ser utilizados com cautela, pesando riscos e beneficios (BLUMER, 2002; OLIVEIRA et
al. 2009). Blumer (1995) sugere o uso de antidepressivos triciclicos ou ISRS também no
tratamento do TDI (BLUMER, 1995). A importancia do tratamento dos transtornos mentais na
epilepsia € enfatizada por Kanner (2007) que argumenta que os pacientes devem ser
encaminhados para tratamento psiquidtrico, tdo logo que se faca o diagndstico de transtorno
bipolar, de depress@ao com sintomas psicéticos, de qualquer transtorno do humor com ideagao

suicida ou de depressdo maior que persista apés dois ensaios com antidepressivos.

Um paréntesis precisa ser aberto para citar a relevancia do humor disférico na epilepsia,
descrito desde os tempos de Kraepelin e Bleuler (KALININ e POLYANSKIY, 2009). Acredita-
se que algo em torno de 17% dos portadores de epilepsia apresente o transtorno disforico
interictal (TDI) (MULA et al., 2008a). Como compartilha sintomas com diversos transtornos
depressivos e ansiosos, e ndo ¢ contemplado na CID-10 nem no DSM-IV (ARAUJO FILHO et
al., 2008), o TDI pode estar sendo incluido neste estudo em algumas das categorias dessas

classificacdes.

O transtorno doloroso foi descrito em quase 10% dos sujeitos avaliados e € possivel que
parte destes pacientes apresente essas queixas dlgicas como parte do TDI em que sdo descritas
dores atipicas. Outro dado que chama a atengdo € a elevada frequéncia do transtorno disforico
pré-menstrual (TDPM) (34,6% das mulheres em menacme) reforcando a correlacdo entre
flutuagdes nos hormonios ovarianos, crises epilépticas e alteracdes no humor. Os esterdides
ovarianos provocam inibi¢do das vias gabaérgicas e estimulagdo glutamatérgica resultando na
ansiedade observada no TDPM e também maior susceptibilidade as crises observada na epilepsia
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catamenial (GUILLE et al., 2008). Acredita-se ainda que o TDPM possa ser uma manifestacao

(ou acentuacao) do TDI no periodo pré-menstrual (KRISHNAMOORTHY et al., 2007).

Outro transtorno correlacionado ao TDI é o TB, inclusive hd autores que defendem a
proximidade do primeiro com o espectro bipolar (MULA e TRIMBLE, 2008). O TB foi
encontrado em cerca de 10% dos pacientes avaliados, dado que vai ao encontro de recente
publicacdo que diagnosticou o TB em 11,8% de um total de 143 pacientes adultos, a maioria com
ELT (MULA et al., 2008b). Todavia, esses autores chamam a atencdo para o papel do TDI, das
DAE e fendmenos perictais produzindo cépias fenotipicas do TB. Ao eliminarem estes fatores de
confusdo, os autores encontraram uma frequéncia de 1,4% de “bipolares puros”, argumentando
que o TB “puro” na epilepsia teria uma prevaléncia semelhante ao encontrado na populagdo geral
(MULA et al., 2008b). Os fendmenos maniacos parecem relacionar-se a ELT principalmente no
periodo poés-ictal e, neste caso, podem durar mais tempo e serem mais recorrentes do que os
eventos psicoticos pos-ictais. Além disso, dados da literatura sugerem que na mania pés-ictal os
sintomas manfacos teriam inicio em uma idade mais avangada, predominando descargas frontais
ao EEG e envolvimento do hemisfério direito (MULA et al., 2008b). Apesar de alguns pacientes
relatarem episdédios maniacos e hipomaniacos no periodo perictal, essas informagdes tém valor
limitado por basearem-se em relatos pouco precisos. Uma proposta mais acurada incluiria uma

avaliacdo longitudinal em calendarios de crises e afetivogramas (MULA et al., 2008b).

Os dados apresentados mostram que o TB também € negligenciado na ELT, enfatizando a
necessidade de uma investigacdo global do perfil afetivo atenta a histéria pregressa e familiar.
Um exemplo disso é observado no caso do paciente bipolar em episédio misto que nao fazia uso
de DAE estabilizadores do humor e estava em uso de antidepressivo triciclico. O tratamento da
depressao no TB possui peculiaridades e ainda carece de muitas elucidagdes, contudo, os

antidepressivos podem ser usados de modo judicioso e sob acompanhamento préximo,
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especialmente no caso dos triciclicos que possuem maior propensdo a viragens maniacas e
reducdo do limiar convulsivo (SALVI et al., 2008; KOSZEWSKA e RYBAKOWSKI, 2009;
OLIVEIRA et al., 2009). Portanto, deve-se investigar ndo somente a presenga de depressdo como
também histéria de episddios maniacos ou hipomaniacos prévios, sua correlacdo com as crises €

o uso de DAE.

Fato anedoético foi relatado por uma das pacientes e exemplifica como € complexo o tema.
Ela afirmava que quando estava em uso fenobarbital apresentava inimeras crises epilépticas ao
dia e também apresentava quadro maniaco. Apds a troca do fenobarbital por carbamazepina
cessaram as crises € houve estabilizacdo do humor. Neste caso permanece incerto se a remissao
do quadro psiquidtrico foi relacionada a retirada do fenobarbital, ao controle das crises, ao
tratamento de um quadro bipolar ao uso da carbamazepina ou decorrente da associa¢do entre

esses fatores.

Nao foi observada uma correlagdo estatisticamente significativa entre as DAE em uso
(cada uma separadamente ou em relacdo ao nimero de DAE) e qualquer transtorno mental
avaliado. O que significa dizer que os dados deste estudo ndo permitem a inferéncia feita por
outros estudos que apontam, por exemplo, o risco aumentado de depressdao ao uso do topiramato
ou, de outro lado, o efeito protetor da lamotrigina para quadros depressivos (FRIEDMAN et al.,
2009). De fato foi observado o perfil favordvel das DAE com propriedades estabilizadoras do
humor, como a CBZ, OCBZ, LMT e VPA, na prevencio de episddios maniacos, ja que o inico
paciente em episddio misto ndo estava em uso destas DAE. Este argumento € passivel de critica
dado que este paciente também apresentava doenga tireoidiana, sendo pertinente considerar a
interferéncia dos hormonios tireoidianos sobre o humor (OLIVEIRA et al., 2008a). Contudo,
neste estudo foi feita a op¢ao pela inclusdo de pacientes com comorbidades clinicas compensadas

de modo a avaliar também a frequéncia destas doengas na ELT. Observou-se a necessidade do
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controle da hipertensdo arterial, atencdo as queixas de cefaléia e também a investigacdo de
quadros de hipotireoidismo nesses pacientes, por serem as comorbidades clinicas mais

frequentes.

A presenca do TOC na epilepsia vem chamando a atencdo principalmente por sua
correlagdo com a ELT, ligada ao suposto papel do sistema limbico na patofisiologia do TOC e
pela negligéncia no seu reconhecimento (MONACO et al. 2005; ERTEKIN et al., 2009). O
presente estudo refor¢ca que o TOC € subdiagnosticado e apresenta elevada frequéncia (11%)
comparada a sua prevaléncia na populagdo geral (1%) (TORRES e LIMA, 2005). Tais achados
sdo consonantes com os de outros estudos que diagnosticaram o TOC em 10-14% dos pacientes
com ELT (MONACO et al.,, 2005; ERTEKIN et al., 2009). O diagnéstico de TOC foi
significativamente associado a depressdo, assim como relatado por outros autores (MONACO et
al., 2005; ERTEKIN et al., 2009). A elevada frequéncia do TOC nesses pacientes deprimidos
pode indicar uma tendéncia a esta associagdo de transtornos na ELT (ERTEKIN et al., 2009). Sob
outro angulo, também possivel que as alteracbes comportamentais descritas na ELT, como
tendéncia a ordenagdo, detalhismo, persisténcia e repetitividade (OLIVEIRA et al., 2009) sejam
confundidas com o TOC, superestimando sua prevaléncia. Um argumento favordvel a esta
hipétese foi encontrado no estudo de Monaco et al. (2005) que descreve elevada pontuagdo no
item de “obsessividade” ao Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) em pacientes

com ELT.

Apesar da reconhecida relagdo entre ELT, impulsividade e comprometimento cognitivo a
frequéncia de TDAH neste estudo (2,7%) permaneceu na faixa esperada para adultos sem
epilepsia (3-5%) (DUNN e KRONENBERGER, 2008). No entanto, nenhum desses pacientes
estava em tratamento para 0 TDAH. Os estudos que abordam o tema focalizam principalmente na

populacdo de criancas e adolescentes argumentando que o TDAH parece ser mais comum na
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epilepsia e, neste caso, com maior prejuizo atencional, paridade entre os sexos € menor resposta
aos estimulantes (DUNN ¢ KRONENBERGER, 2008). E possivel também que o MINI Plus nio

seja um instrumento sensivel para o diagndstico do TDAH na ELT.

Os transtornos psicéticos foram diagnosticados em 5,5% dos individuos avaliados,
percentual inferior ao descrito na literatura que sugere uma prevaléncia de psicose na ELT em
torno de 19% (GATAITZIS et al., 2004; ARAUJO FILHO et al., 2007). As explicacdes para este
fato podem residir em diferengas metodoldgicas, perfil do ambulatério e pequeno nimero da
amostra. E possivel ainda que tenha havido exclusdo de casos de psicose a0 MEEM jd que muitas
vezes 0s quadros psicéticos trazem consigo graves prejuizos cognitivos (TORRES et al., 2007).
O subdiagnéstico dos quadros perictais € outra possibilidade a ser considerada ja que muitas
vezes as informagdes eram insuficientes para tal conclusdo. O estudo também chama a atencdo
para o subtratamento dos quadros psicéticos na ELT dado que apenas um dos trés pacientes com
esquizofrenia estava em uso de antipsicOtico e mantinha significativos sintomas (BPRS= 30)

(ELKIS et al., 1998).

Muitos dos estudos que abordam lateralidade o fazem através de correlagcdes com o foco
epiléptico estabelecido através de videoeletroencefalograma (VEEG) (QUISKE et al., 2000;
ADAMS et al., 2008). Contudo, apenas uma pequena parcela dos participantes deste estudo teve
acesso ao VEEG, portanto, procurou-se correlacionar a lateralidade da EMT estabelecida ao
exame de RNM as variaveis avaliadas, método também descrito na literatura (ARAIjJ O FILHO
et al., 2007). Por¢cdes mediais dos lobos temporais integram o sistema limbico, cujo papel nas
emogOes pode em parte explicar como as descargas epilépticas nessas regides atuam nas
manifestacOes psiquidtricas nos pacientes com EMT (BRIELLMANN et al., 2007; ERTEKIN et

al., 2009). Contudo, ainda ndo esta totalmente esclarecido se pacientes com ELT possuem maior
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risco para desenvolverem transtornos mentais (SWINKELS et al., 2006; ADAMS et al., 2008;

ERTEKIN et al., 2009).

Foi observada uma correlacdo entre presenga de EMTE e sintomas piscéticos a BPRS, em
concordancia com outros achados da literatura (MARCHETTI et al., 2003; ARAUJO FILHO et
al., 2007). Os sintomas depressivos também foram mais evidentes na EMTE, mas esta é uma
constatacdo mais controversa em que alguns autores associam depressdo ao foco epiléptico a
esquerda (ALTSHULER et al., 1990; SCHMITZ, 2005; PAPARRIGOPOULOS et al., 2008),
outros a direita (KALININ e POLYANSKIY, 2009) e hd também os que rejeitam o papel da
lateralidade do foco epiléptico no aparecimento da depressao (SWINKELS et al., 2006; ADAMS
et al., 2008). Apesar desta controvérsia, esses achados devem ser vistos no contexto de estudos
que apontam que a depressdo primdria estd associada a uma redu¢do no volume hipocampal,
principalmente do hipocampo esquerdo, reforcando a ideia de relagdo bidirecional entre

depressao e epilepsia (SHAMIM et al., 2009).

z

O papel da lateralidade na ansiedade também € assunto controverso na literatura. No
presente estudo os pacientes com EMTE apresentaram maior pontuacdo a HAM-A (p<0,01) e
diagnéstico de TAG a andlise multivariada (p=0,02) em comparag@o aos pacientes com EMTD,
dados estes concordantes com os de outros autores que relacionam a ansiedade ao foco epiléptico
esquerdo (GAITATZIS et al., 2004; KALININ e POLYANSKIY, 2009). Acredita-se também
que a longa duracdo da epilepsia associe-se a ansiedade. Nesta correlagdo atuariam o papel
neurobioldégico das estruturas limbicas e também fatores psicossociais, uma vez que a incerteza
gerada por crises refratdrias, medos e restricdes sociais sdo relacionados tanto a EMT quanto a
ansiedade (SATISHCHANDRA et al., 2003). Cabe entdo citar que o grupo com EMTE avaliado
apresentava significativamente um maior tempo de doenca (p= 0,02). Desta maneira, € preciso
considerar o papel da duracdo da doenga ao correlacionar os transtornos mentais a lateralidade
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(SWINKELS et al., 2006). Toda esta controvérsia envolvendo lateralidade deve ser analisada no
contexto da influéncia multifatorial na etiologia dos transtornos mentais e também da grande

diversidade de métodos de pesquisa que dificultam uma uniformidade de resultados.

Kanner (2009b) defende o conceito de uma relagdo bidirecional também entre epilepsia e
o suicidio, demonstrado por estudos que identificaram que pessoas com epilepsia tinham duas
vezes mais chance de suicidar-se e que aqueles com histéria de tentativa de suicidio tinham cinco
vezes mais chance de desenvolver epilepsia. De nota, um dos pacientes avaliados tentou suicidio
uma Unica vez tomando vdrios medicamentos de outro familiar disponiveis em sua residéncia.
Esta tentativa de suicidio ocorreu previamente ao inicio da epilepsia e curiosamente esse paciente

ndo preenchia critério para nenhum dos transtornos psiquiatrico explorados ao MINI Plus.

Uma histéria de tentativa de suicidio parece ser importante preditor de suicidio
(KANNER, 200b), sendo que estudo populacional escandinavo identificou que 46,2% das
pessoas com epilepsia que se suicidaram haviam tentado suicidio anteriormente (RAFNSSON et
al., 2001). Levando em considera¢do essas informacdes, sdo necessdrias medidas preventivas
para os individuos com tentativas previas de auto-exterminio, como é o caso de 23,3% dos

pacientes do presente estudo.

Os pacientes com risco de suicidio a andlise univariada tinham uma maior frequéncia de
crises, mas essa correlacdo ndo se sustentou a regressdo logistica. Isso demonstra possivelmente
uma influéncia da comorbidade com os transtornos depressivos os quais de fato se associavam ao
nimero de crises epilépticas. Os fendmenos do humor perictais também parecem relevantes ja
que um aumento no risco de suicidio tem sido observado em pacientes que apresentam humor
depressivo no periodo ictal que se estende por um periodo de 1 hora a 3 dias apds a crise

(BLUMER, 2002). Por outro lado, o controle das crises epilépticas também parece estar ligado ao
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suicidio, o que pode ser compreendido através do conceito de normaliza¢do forcada, em que
sintomas disféricos surgem ao predominio de mecanismos inibitérios (BLUMER, 2002). Verrotti
et al. (2008) ressalta que a auséncia de crises, especialmente apds serem muito frequentes, pode
aumentar o risco de suicidio. Analogamente, pacientes submetidos a lobectomia temporal t€m um
maior risco de suicidio relacionado ao controle pds-operatério das crises (BLUMER, 2002;
VERROTTI et al., 2008). Portanto, € razodvel propor que deva ser dedicada especial atengcdo aos
pacientes do estudo com elevada frequéncia de crises epilépticas e ideacdo suicida, mesmo apds o

controle das crises.

A depressdo maior atual foi o principal transtorno relacionado ao risco de suicidio e o
unico significativamente associado as tentativas de suicidio, confirmando outros achados da
literatura (KANNER, 2009a). Neste estudo foi constatado que todos os pacientes com alto risco
de suicidio estavam deprimidos e que mais da metade destes tinha histéria pregressa de
depressao, falando a favor também da correlacd@o entre epilepsia, suicidio e depressao. O papel da
serotonina nessa correlacdo é comprovado por estudo post mortem que demonstrou menor
afinidade e densidade dos receptores pds-sindpticos SHT1A no hipocampo e amigdala de
pacientes deprimidos que se suicidaram (CHEETHAM, 1990). O risco de suicidio esta ligado ao
TB (MULA et al., 2008b), fato este também confirmado pelo presente estudo. Apesar do nimero
de pacientes bipolares nesse estudo ser pequeno e impossibilitar inferéncias sobre o tipo de

episddio mais influente no risco de suicidio, este tem sido associado principalmente aos epis6dios

depressivos no TB (MULA et al., 2008b).

Assim como os transtornos do humor, os transtornos ansiosos sdo relacionados ao risco de
suicidio (KANNER, 2009b), como demonstrado neste estudo a andlise univariada. No entanto, a
andlise multivariada por regressdo logistica permitiu evidenciar a correlagdo o risco de suicidio

com os transtornos do humor, fato ndo observado com os transtornos da ansiedade. Assim, €
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possivel que os transtornos ansiosos se relacionem ao risco de suicidio secundariamente a uma
correlagdo com os transtornos do humor e que sua associa¢do aos quadros depressivos contribua

para aumentar o risco de suicidio (PFEIFFER et al., 2009; KANNER, 2009a).

O uso de DAE como o topiramato e o fenobarbital tem sido associado ao suicidio.
Respaldado em uma meta-andlise o FDA lancou em 2008 um alerta sobre o risco de suicidio de
11 DAE, apesar de apenas o topiramato e a lamotrigina terem atingido significancia estatistica.
Este alerta tem sido alvo de diversas criticas como o fato da maioria dos estudos envolverem
pacientes em politerapia, desconsiderando a relevancia das interacdes medicamentosas entre as
DAE (KANNER, 2009b). Os dados aqui descritos reforcam essas criticas ja que ndo houve

correlagd@o entre o nimero ou uso de qualquer DAE e risco de suicidio.

Em contrapartida, dos vinte e dois pacientes com risco de suicidio, cinco (22,7% dos
pacientes com risco de suicidio) ndo apresentavam qualquer transtorno mental a entrevista e
dentre os dezessete pacientes que tentaram suicidio, dois (11,8%) nunca apresentaram qualquer
transtorno psiquidtrico ao longo da vida. Apesar da evidente associac@o entre depressdo e suicidio
na ELT, estes dados apontam que a identificacdo de outros fatores também deve ser considerada
ao avaliar risco de suicidio na epilepsia, como histéria familiar, uso de barbitiricos,
disponibilidade de drogas, perdas afetivas ou laborativas e dificuldades psicossociais (BLUMER,

2002; KANNER, 2009b).

Além da reducdo do risco de suicidio e melhora na qualidade de vida, o tratamento da
depressdo na epilepsia pode ajudar no melhor controle das crises, visto que risco de novas crises
epilépticas é maior no grupo de pacientes com depressao ndo-tratada, quando comparado aquele
com pacientes deprimidos que receberam antidepressivos (KANNER, 2008b). Nesse contexto, o

presente estudo propde uma direcdo para aprimorar o reconhecimento da depressdao na ELT na
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medida em que demonstra a aplicabilidade clinica de instrumentos de triagem (BDI, a HAM-D e

o IDTN-E) para diagnéstico de depressao na ELT.

Contudo, ¢ importante salientar que pacientes com prejuizos cognitivos ou baixa
escolaridade apresentam dificuldades no preenchimento de inventdrios como o BDI. Nestes
casos, o IDTN-E ¢é mais sucinto e rdpido, eliminando fatores de confusdo como efeitos adversos
das DAE e déficits cognitivos. A aplicabilidade do IDTN-E no combate ao subdiagndstico da
depressdo na epilepsia tem sido destacada na literatura internacional (KANNER, 2009a;
FRIEDMAN et al., 2009) e este estudo aponta para uma possibilidade do uso deste instrumento

na ELT no Brasil.

Ainda assim, caso o paciente seja analfabeto ou ndo consiga preencher nenhum dos
inventarios a HAM-D pode ser aplicada pelo entrevistador. Os pontos de corte nestas escalas
sugeridos pelo presente estudo (BDI>16, HAM-D>16 e IDTN-E>14) para discriminag¢do entre
deprimidos e eutimicos sd@o achados inéditos na literatura nacional em relacdo ao diagndstico de
depressdo na ELT. Desta maneira, a aplicacdo de métodos que auxiliem no reconhecimento da
depressdo pode selecionar pacientes a serem melhor avaliados do ponto de vista psiquidtrico. Tal
proposta € especialmente vdlida para centros de referéncia onde € grande volume de pacientes

atendidos (FRIEDMAN et al., 2009), como € o caso do ambulatério onde foi realizado este

estudo.

Se por um lado € frequente o subdiagndstico de depressao na ELT, por outro o manejo das
crises epilépticas € muitas vezes feito de maneira inadequada, expondo os pacientes aos efeitos
deletérios das crises ou de DAE erroneamente prescritas (LI et al., 2007). Cabe lembrar que além
de ser uma doenca negligenciada, a epilepsia por si s6 ja € acompanhada de um estigma historico

e, associada ao estigma relacionado aos transtornos mentais, coloca os portadores destas duas
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entidades frente a um “duplo estigma”. Fica claro, portanto, que um dos possiveis motivos da
falha no diagndstico e tratamento da depressdo e outros transtornos mentais na epilepsia reside no
receio de se estigmatizar ainda mais estes pacientes, tendendo a minimizar suas queixas
relacionadas ao sofrimento psiquico (GALLUCCI NETO e MARCHETTI, 2005; KANNER,

2009b).

As diferentes manifestagdes psiquidtricas na ELT sdo influenciadas por fatores diversos
como a gravidade e a frequéncia das crises, a etiologia, o dano cerebral global, os efeitos
colaterais das DAE e o suporte psicossocial do paciente (ARAUJO FILHO et al., 2007; BERG et
al., 2008). De qualquer modo, esse estudo chama a atencio para o subdiagnéstico dos transtornos
psiquidtricos na ELT apesar de sua elevada frequéncia, principalmente levando em conta a
relacdo entre depressdo e risco de suicidio. Finalmente, a busca por intervencdes precoces e
efetivas € indispensdvel para um melhor controle dos sintomas psiquidtricos que agravam as
crises epilépticas e vice-versa. Portanto, o diagnéstico e tratamento adequado das crises
epilépticas e transtornos mentais em sua fase inicial podem minimizar a morbidade e o impacto
na qualidade de vida desses pacientes, combatendo o estigma que ha muito circunda a epilepsia,

em especial a ELT.
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7. CONCLUSOES

Pacientes com ELT apresentam uma elevada frequéncia de transtornos psiquidtricos ao

longo da vida, sobretudo transtornos de humor e ansiedade.

A depressao € subdiagnosticada e subtratada na ELT.

Os pacientes com EMTE apresentam uma maior frequéncia de transtornos psiquidtricos,
sobretudo transtornos do humor e ansiosos, além de sintomas psicéticos, demonstrando uma

maior riqueza psicopatolégica quando comparados aos portadores de EMTD.

O risco de suicidio € elevado na ELT, assim como a frequéncia de pacientes que tentam

suicidio. O risco de suicidio esta significativamente associado a presenca de depressao.

Os instrumentos utilizados para quantificar sintomas depressivos (BDI, HAM-D e IDTN-
E) também possuem aplicabilidade diagndstica e podem ser empregados na prética clinica,
diminuindo o subdiagndstico e subtratamento da depressao na ELT e reduzindo, assim, o elevado

risco de suicidio apresentado por estes pacientes.
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9. ANEXOS
ANEXO 1

ROTEIRO DE AVALIACAO

Nome do paciente: N° do prontudrio:

SO uuiiiie ittt Estado Civil.......cooeooviiiiiieiieiiiiieeeeeenee.

Data de Nascimento:.........ccccoeeevveeeeeeeennennn.. Idade: ....coovveieeeeeeeeeee e
Escolaridade:..........ccooevvviiiiviiieeeiiieiiiiieec e ProfiSSa0:....uiiiiieeieeieeeeeeeeee e,

Raca:. .o Religido (JEreja):i....cceeeernierieiniiiniieeiteeetesetee e e
( )Destro ( ) Canhoto

Naturalidade:..........coovvvviiiiiiiiiieieeeeeieee e Procedencia:.......cccoveeiiiieiiieiiieeceeeeee e
Telefone:.....cccoovieiniiiieiieeeceee e Data da Avaliago:.......coccveeveerieinienniiennnen.

| 25 €21 00103 F: Ve (o) AR

DIAGNOSTICO CLINICO:
1) a)Sindrome epiléptica:

2) Semiologia das crises:

3) Calendario das crises:

4) a)ldade de Inicio:

b)Tempo de diagndstico:

5) Histéria familiar:

5.1) Epilepsia:

5.2) Doencas clinicas:

5.3) Transtornos psiquiétricos:

6) Medicamentos em uso relacionados a epilepsia:
6.1)
Droga:

Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao

Droga:
Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao

Droga:

Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao

Droga:

Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao
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7

6.2) Farmacorresisténcia:

Droga(s):

6.3) Outros medicamentos: ( ) Sim ( ) Nao

Droga(s):

Inicio do uso:

Droga(s):

Efeitos Colaterais: () Sim

( )Nao

Inicio do uso:

Droga(s):

Efeitos Colaterais: () Sim

( )Nao

Inicio do uso:

Droga(s):

Efeitos Colaterais: () Sim

( )Nao

Inicio do uso:

Efeitos Colaterais: () Sim

( )Nao

6.4) Uso cronico de substancias de abuso: (...) Sim (...) Nao

Droga(s)/Inicio do uso:)

Quadros clinicos relevantes: (...) Sim (...) Nao

8)

Quadros psiquidtricos relevantes: () Sim ( ) Nao

9)

Exames complementares e de Imagem:

TC:

RM:

EEG:

Video-EEG:
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EXAME MENTAL.:
11) AVALIACAO PSIQUIATRICA:

Impressdo Geral:

MINI-Plus:

Possiveis co-morbidades psiquidtricas:

12) AVALIACAO COGNITIVA:
- Mini-Exame do Estado Mental:

Obs:

13) AVALIACAO AFETIVA:
- BDL

-  HAM-D:

- HAM-A:

- IDTN-E:

Obs:

14) AVALIACAO QUANTITATIVA DE SINTOMAS PSICOTICOS
BPRS:

19) AVALIACAO DO FUNCIONAMENTO GLOBAL

AGEF:
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ANEXO 2

MINI-MENTAL

Paciente: Idade:
Data de avaliagao: Avaliador: Escolaridade:

Orientacao
1) Dia da Semana (1 ponto)
2) Dia do Més (1 ponto)
3) Meés (1 ponto)
4) Ano (1 ponto)
5) Hora aproximada (1 ponto)

6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto)

7) Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)
8) Bairro ou rua préxima (1 ponto)

9) Cidade (1 ponto)

10)  Estado (1 ponto)

N AN AN AN~
— N N N N
e e N
~— O

Memoéria Imediata

Fale 3 palavras nao-relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1
ponto para cada resposta correta. ()
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante voce ird
pergunti-las novamente.

Atencao e Calculo
(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65) (1 ponto por célculo correto) ()

Evocacao

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra) ()
Linguagem

1) Nomear um reldégio e uma caneta (2 pontos) ( ) 4) Ler e obedecer:”feche os olhos” (1 ponto) ()
2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 14" (1 ponto) ( ) 5) Escrever uma frase (1 ponto) ()
3) Comando:”pegue este papel com a mdo direita, dobre

ao meio e coloque no chao (3 pontos) ()

Escreva uma frase

Praxia

Copiar um desenho (1 ponto) ()

Copie o desenho

Escore: ( /30)
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ANEXO 3

INVENTARIO DE DEPRESSAQ DE BECK

grupo, antes de fazer a sua escolha.

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacoes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo,
faca um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmacao, em cada grupo, que descreve melhor a
maneira como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se varias afirmacdes num grupo parecerem
se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada

1.

0 Nao me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo
suportar.

2,

0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao
futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao
de que as coisas ndo podem melhorar.

3.

0 Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa
comum.

2 Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que
posso ver € um monte de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo
fracasso.

4,

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5.

0 Nao me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado as vezes.

2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

6.

0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.

2 Creio que vou ser punido.

3 Acho que estou sendo punido.

7.

0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.

2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

8.

0 Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros.
1 Sou critico em relagdo a mim devido a minhas
fraquezas ou meus erros.

2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9.

0 Nao tenho quaisquer ideias de me matar.

1 Tenho ideias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10.

0 Nao choro mais que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora nado
consigo mesmo que o queira.

11.

0 Nao sou mais irritado agora do que j4 fui.

1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que
costumava.

2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que
costumavam irritar-me.

12.

0 Nao perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras
pessoas.

2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras
pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.
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13.

0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em
outra época.

1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do
que antes.

3 Nao consigo mais tomar decisoes.

14.

0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que
costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem
atrativos.

2 Sinto que hd mudancas permanentes em minha
aparéncia que me fazem parecer sem atrativos.

3 Considero-me feio.

15.

0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto
antes.

1 Preciso de um esforco extra para comecar
qualquer coisa.

2 Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer
coisa.

3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16.

0 Durmo tao bem quanto de hébito.

1 Ndo durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de
habito e tenho dificuldade para voltar a dormir.

3 Acordo vérias horas mais cedo do que costumava
e tenho dificuldade para voltar a dormir.

17.

0 Nao fico mais cansado que de hébito.

1 Fico cansado com mais facilidade do que
costumava.

2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18.

0 Meu apetite ndo estd pior do que de hdbito.

1 Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

19.

0 Niao perdi muito peso, se é que perdi algum
ultimamente.

1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 Kg.
Estou deliberadamente
comendo menos:

SIM () NAO ()

tentando perder peso,

20.

0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha
saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e
aflicdes ou perturbacdes no estomago ou prisdo de
ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é
dificil pensar em outra coisa que ndo isso.

3 Estou tao preocupado com meus problemas fisicos
que nio consigo pensar em outra coisa.

21.

0 Nao tenho observado qualquer mudanca recente em
meu interesse sexual.

1 Estou menos interessado por sexo que costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.
3 Perdi completamente o interesse por sexo.

OBSERVACOES:

88




ANEXO 4

ESCALA BREVE DE AVALIACAO PSIQUIATRICA — VERSAO ANCORADA (BPRS-A)

No Sintomas do BPRS

1 Preocupagdo somadtica

2 Ansiedade

3 Retraimento afetivo

4 Desorganizacao conceitual

5 Sentimentos de culpa

6 Tensao

7 Maneirismos e postura

8 Ideias de grandeza

9 Humor depressivo

10 Hostilidade

11 Desconfianca

12 Comportamento alucinatério

13 Retardo motor

14 Falta de cooperagdo com a entrevista
15 Alteracdo do Contetido do pensamento
16 Afeto embotado

17 Excitacdo

18 Desorientag¢ao

Critérios de operacionalizacio de gravidade do item desorganizaciao conceitual

4. DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de incompreensibilidade da fala. Incluir qualquer tipo de desordem
formal de pensamento (ex.: associagdes frouxas, incoeréncia, fuga de ideias, neologismos). NAO incluir mera
circunstancialidade ou fala manfaca, mesmo que acentuada. NAO pontuar a partir de impressdes subjetivas do
paciente (ex.: "Meus pensamentos estdo voando", "Nao consigo manter o pensamento”, "Meus pensamentos se
misturam todos"). Pontuar SOMENTE a partir de observacdes feitas durante a entrevista.

0. Nao observado

1. Muito Leve: ex.: levemente vago, todavia de significacdo duvidosa.

2. Leve: ex.: freqlientemente vago, mas € possivel o prosseguimento da entrevista.

3. Moderado: ex.: ocasionalmente faz afirmacdes irrelevantes; uso infreqiiente de neologismos;
ou associagoes algo frouxas.

4. Moderadamente grave: como acima, porém mais freqiientes.

5. Grave: desordem formal de pensamento presente durante a maior parte da entrevista, tornando-
a muito dificil de compreender.

6. Muito grave: poucas informagdes coerentes podem ser obtidas.
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ANEXO 5

ESCALA DE HAMILTON PARA AVALIACAO DE
DEPRESSAQ (HAM-D)

Todos os itens devem ser preenchidos. Assinalar o niumero que
melhor caracteriza o paciente na ultima semana.

1. HUMOR DEPRIMIDO
0 ( ) Ausente.
1 () Sentimentos relatados apenas ao ser inquirido.
2 () Sentimentos relatados espontaneamente com palavras.
3 () Comunica os sentimentos ndao com palavras, isto é, com a
expressao facial, a postura, a voz e a tendéncia ao choro.
4 () Sentimentos deduzidos da comunicagédo verbal e nao-
verbal do paciente.

2. SENTIMENTOS DE CULPA
0 ( ) Ausente
1 () Auto-recriminagéo; sente que decepcionou os outros.
2 () Ideias de culpa ou ruminagéo sobre erros passados ou mas
acoes.
3 ( ) A doenga atual & um castigo.
4 () Ouve vozes de acusagdo ou dendncia e/ou tem
alucinagdes visuais ameagadoras.

3. suicibio
0 ( ) Ausente.
1 ( ) Sente que a vida ndo vale a pena.
2 () Desejaria estar morto ou pensa na probabilidade de sua
prépria morte.
3 ( ) Ideias ou gestos suicidas.
4 () Tentativa de suicidio ( qualquer tentativa séria, marcar 4).

4. INSONIA INICIAL
0 ( ) Sem dificuldades para conciliar o sono.
1 () Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono,
isto &, mais de meia hora.
2 () Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas as
noites.

5. INSONIA INTERMEDIARIA
0 ( ) Sem dificuldades.
1 ( ) O paciente se queixa de inquietude e perturbagao durante
a noite.
2 () Acorda a noite - qualquer saida da cama marcar 2( exceto
p/ urinar).

6. INSONIA TARDIA
0 ( ) Sem dificuldades.
1 ( ) Acorda de madrugada, mas volta a dormir
2 () Incapaz de voltar a conciliar o sono se deixar a cama.

7. TRABALHO E ATIVIDADES

0 ( ) Sem dificuldades.

1 ( ) Pensamento e sentimentos de incapacidade, fadiga ou
fraqueza relacionada a atividades, trabalho ou passatempos.

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

3 ( ) Diminuicdo do tempo gasto em atividades ou queda de
produtividade. No hospital, marcar 3 se o paciente ndo passar ao
menos 3 horas por dia em atividades externas (trabalho
hospitalar ou passatempo).

4 () Parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital,
marcar 4 se 0 paciente ndo se ocupar com outras atividades,
além de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de realiza-las
sem ajuda.

8. RETARDO (lentidao; dificuldade de concentracéo; etc)

0 ( ) Pensamento e fala normais.
1 () Leve retardo a entrevista.

2 () Retardo 6bvio a entrevista.
3 () Entrevista dificil.

4 () Estupor completo.

9. AGITACAO

0 ( ) Nenhuma.

1 () Inquietude.

2 () Brinca com as maos, com os cabelos,etc.

3 ( ) Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.
4 () Torce as maos, réi as unhas, puxa os cabelos, morde os
labios.

10. ANSIEDADE PSiQUICA
0 ( )Sem dificuldade.
1 () Tensao e irritabilidade subjetivas.
2 () Preocupagéao com trivialidades.
3 () Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala.
4 () Medos expressos sem serem inquiridos.

11.ANSIEDADE SOMATICA (Concomitantes fisiolégicos de
ansiedade: Gastrintestinais; Cardiovasculares; cefaléia;
Respiratérios; sudorese; ter que urinar freqlientemente)

0 ( ) Ausente :

1()Leve

() Moderada

() Grave
() Incapacitante

2
3
4
12. Sl
0 ( ) Nenhum

1 () Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Peso
no abdémen

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

NTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS
()
(

13. SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL
0 ( ) Nenhum
1 () Peso nos membros, nas costas ou na cabeca. Dores nas
costas, cefaléia, mialgias. Perda de energia e cansaco.
2 () Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2.

14. SINTOMAS GENITAIS (perda da libido, distirbios menstruais)
0 ( ) Ausentes
1( ) Leves
2 () Intensos

15. HIPOCONDRIA
0 ( ) Ausente
1 () Auto-observagédo aumentada (com relag@o ao corpo)
2 () Preocupagao com a saude
3 () Queixas freqlientes, pedidos de ajuda,etc.
4 () Ideias delirantes hipocondriacas.

16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)

A - Quando avaliada pela histéria clinica

() Sem perda de peso.

() Provavel perda de peso associada a moléstia atual.
( ) Perda de peso definida ( de acordo com o paciente)
() Nao avaliada.

B - Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsavel,
uando sao medidas alteragoes reais de peso

) Menos de 0,5 Kg de perda por semana.

) Mais de 0,5 Kg de perda por semana.

) Mais de 1 Kg de perda por semana.
)

q
0
1
2
3 Nao avaliada.

(
(
(
(

17. CRITICA
0 ( ) Reconhece que esta deprimido e doente.
1 () Reconhece a doenga mas atribui a causa ao excesso de
trabalho, a mé& alimentagéo, ao clima, a virus, a necessidade de
repouso, etc.
2 () Nega estar doente.

90



ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 17 ITENS: (Faixa de
variagao: 0-50)
18. VARIAGAO DIURNA
A - Observar se os_sintomas s&o piores pela
manhd ou a tarde. Caso NAO haja variagdo, marcar
"nenhuma”.
0 ( ) Nenhuma
1 () Pior de manha.
2 () Pior a tarde.

B - Quando presente, marcar a gravidade da
variagdo. Marcar "nenhuma" caso NAO haja variagéo.

0 ( ) Nenhuma.
1( ) Leve
2 ( ) Grave
NOTA: Caso haja variagao diurna, s6 a contagem referente
a sua gravidade (1 ou 2 pontos no item 18B) é que deve ser
incluida na contagem final. O item 18 A ndo deve ser
computado.

19. DESPERSONALIZACAO E PERDA DE NOGCAO DE
REALIDADE

Tais como: sensagdes de irrealidade, ideias niilistas

0 ( ) Ausente

1( ) Leve.

2 () Moderadas.

3 ( ) Graves.

4 () Incapacitantes.
20. SINTOMAS PARANOIDES

0 ( ) Nenhum.

1 ( ) Desconfianca.

2 () Ideias de referéncia.

3 () Delirio de referéncia e perseguigéo.
21. SINTO

0(
1
2(

MAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS
) Nenhum.
) Leves.
) Graves.

SOMAR OS PONTOS OBTIDOS EM TODOS OS iTENS (EXCETO
18 A)

ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 21 ITENS: (Faixa de
variagao: 0-62)

22. DESAMPARO
0 ( ) Ausente.
1 ( ) Sentimentos subjetivos extraidos apenas pela
entrevista.
2 () Paciente relata espontaneamente sentimentos de
desamparo.
3 ( )Necessita de insisténcia, orientagdo e reasseguramento
para completar tarefas.
4 () Requer assisténcia para se vestir, comer ou realizar
higiene pessoal.

23. DESESPERANCA

0 ( ) Ausente.

1 () Duvida intermitente de que “as coisas irdo melhorar”,

mas pode ser reassegurado.

2 () Persistentemente se sente desesperangado, mas

aceita reasseguramentos.

3 ( ) Expressa sentimentos de desencorajamento,
desespero, e pessimismo quanto ao futuro que
nao podem ser desfeitos.

4 () Espontanea e inapropriadamente persevera “nunca

VOU melhorar” ou equivalente.

24. BAIXA AUTO-ESTIMA
0 ( ) Ausente.
1 () Indica sentimentos de inutilidade (perda da auto-
estima) apenas quando perguntado.
2 () Paciente indica espontaneamente sentimentos de
inutilidade.
3 ( ) Difere de (2) acima por grau: paciente relata
espontaneamente que é “ruim”, “inferior”.
4 () Delirios de inutilidade.

ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 24 ITENS: (Faixa de
variacao: 0-70)
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ANEXO 6

ESCALA DE HAMILTON PARA AVALIACAQ DE ANSIEDADE (HAM-A)

INSTRUCOES: Escolha para cada item, segundo sua experiéncia, a nota que corresponde a
intensidade do comportamento observado. As definicbes que acompanham o enunciado do item séo
exemplos para orientacdo.Todos os itens devem ser cotados seguindo o esquema:

0 - auséncia;

1 - intensidade ligeira;

2 - intensidade média;

3 - intensidade forte;

4 - intensidade maxima (incapacitante)

HUMOR ANSIOSO - inquietude, temor do pior, apreensdo quanto ao futuro ou presente,

irritabilidade: O e
TENS!&O - se~nsagéo de tensdo, fatigabilidade, tremores, choro facil, incapacidade de relaxar, 01234
agitacdo, reacdes de sobressalto:

B/{EDO - de escuro, de desconhecidos, de multidao, de ser abandonado, de animais grandes, de 01234
transito :

INSONIA - dificuldade de adormecer, sonhos penosos, sono interrompido, sono insatisfatorio, 01234

fadiga ao acordar, pesadelos, terrores noturnos:
DIFICULDADES INTELECTUALIS - dificuldade de concentragdo, distirbios de memdria; 01234
HUMOR DEPRESSIVO - perda de interesse, humor varidvel, indiferenca as atividades de rotina,

despertar precoce, depressao; Ol12p
SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (MUSCULARES) - dores e lassiddo muscular, rigidez 01234
muscular, mioclonias, ranger de dentes, voz insegura:

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (SENSQRIAIS) - visdo turva, ondas de calor ou frio, 01234
sensacdo de fraqueza, sensagdo de picada, zumbidos:

SINTOMAS CARDIOVASCULARES - taquicardia, palpitacdes, dores pré-cordiais, batidas, 01234
pulsacdes arteriais, sensacao de desmaio:

SINTOMAS RESPIRATORIOS -sensac¢do de opressao, dispnéia, constri¢do toricica, suspiro, 01234

bolo faringeo:

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS - dificuldade de engolir, aerofagia, dispepsia, dor pré ou
poOs-prandial, queimagdes, empanzinamento, nduseas, vomitos, cllicas diarréias, constipacao, perda0 12 3 4
de peso:

SINTOMAS GENITO-URINARIOS - mic¢des fregiientes, urgéncia de miccdo, frigidez

amenorréia, ejaculagcdo precoce, auséncia de ere¢do, impoténcia: 01234
SINTOMAS DO SISTEMA NERVQSO AUTONOMO - secura na boca, ruborizacao, palidez, 01234
tendéncia a sudacdo, vertigens, cefaléia de tensao:
COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA -Geral: tenso, pouco a vontade, agitacdo das maos,
dos dedos tiques, inquietacao, respiracao suspirosa. Fisiolégico: eructacdes, taquicardia em 01234
repouso, ritmo respiratério > 20 rpm, etc:
TOTAL :

OBSERVACOES:
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ANEXO 7

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

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

SEMPRE OU ALGUMAS VEZES | RARAMENTE NUNCA
FREQUENTEMENTE
TUDO E UM GRANDE ESFORCO PARA MIM. 4 3 2 1

NADA DO QUE EU FACO E CERTO.

EU ME SINTO CULPADO (A).

EU ME SINTO FRUSTRADO (A).

9| D DN DN N
[

EU PREFERIRIA ESTAR MORTO (A). 4

W W W W

EU TENHO DIFICULDADES EM ENCONTRAR
PRAZER.

93




ANEXO 8

Escala de Avaliacdao Global do Funcionamento (AGF)

Considerar o funcionamento psicologico, social e ocupacional em um continuum hipotético de satde-
doenca mental. Ndo incluir prejufzo no funcionamento devido a limitacées fisicas (ou ambientais).

Codigo

100
|
a1

a0
|
81

&0
|
Al

70
|
61

60
|
51

50
|
41

40
|
31

30
|
21

(Obs.: Usar codigos intermediarios quando apropriado, p. ex., 45, 68, 72)

Funcionamento superior em uma ampla faixa de atividades, problemas vitais jamais fora de
controle, & procurado por outros em vista de suas muitas qualidades positivas.
Assintomatico.

Sintomas ausentes ou minimos (p. ex., leve ansiedade antes de um exame), bom funcionamento em todas as
areas, interessado e envolvido em uma ampla faixa de atividades, socialmente eficiente, em geral
satisfeito com a vida, nada além de problemas ou preoccupacoes cotidianas (p. ex., uma discussao ocasional
com membros da familia).

Se estio presentes, os sintomas sao temporarios e consistem de reacdes previsiveis a estressores
psicossociais (p. ex., dificuldade para concentrar-se apos discussde em familia); ndo mais do que leve prejuizo
no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p. ex., apresenta declinio temporario na escolaj.

Alguns sintomas leves (p. ex., humor depressivo e insonia leve) OU alguma dificuldade no funcionamento
sacial, ocupacional ou escolar (p. ex., faltas injustificadas a escola ocasionalmente, ou furto dentro de casa), mas
geralmente funcionando muito bem; possui alguns relacionamentos interpessoais significativos.

Sintomas moderados (p. ex,, afeto embotado e fala circunstancial, ataques de panico ocasionais) OU
dificuldade moderada no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p. ex., poucos amigos, conflitos
com companheiros ou colegas de trabalhay.

Sintomas sérios (p. ex., ideacdo suicida, rituais obsessivos graves, freqlientes furtos em lojas) OU qualquer
prejuizo sério no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p. ex., nenhum amigo, incapaz de manter
um emprego).

Algum prejuizo no teste de realidade ou na comunicacdo (p. ex, fala as vezes ilogica, obscura ou irelevante) QU
prejuizo importante em diversas areas, tais como emprego ou escola, relacoes familiares, julgamento,
pensamento ou humor (p. ex., homem deprimido evita amigos, negligencia a familia e é incapaz de trabalhar;
crianca frequentemente bate em criancas mais jovens, é desafiadora em casa e esta indo mal na escola).

Comportamento consideravelmente influenciado por delirios ou alucinacdes OU sério prejuizo na
comunicagio ou julgamento (p. ex., ocasionalmente incoerente, age de forma amplamente impropria,
preocupacao suicida) OU incapacidade de funcionar na maioria das areas (p. ex., permanece na cama o dia
inteiro; sem emprego, casa ou amigos).

Algum perigo de ferir a si mesmo ou a outros (p. ex., tentativas de suicidio sem clara intencdo de morte;
freglientemente violento; excitacdo maniaca) OU ocasionalmente ndo consegue manter o minimo de higiene
pessoal (p. ex., suja-se de fezes) OU amplo prejuizo na comunicacdo (p. ex., ampla incoeréncia ou mutismo).

Perigo persistente de ferir gravemente a si mesmo ou a outros (p. ex,, violéncia recorrente) OU inabilidade
persistente de manter uma higiene pessoal minima OU sério ato suicida com claro intento
de morte.

Informacgdes inadequadas
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ANEXO 9

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Avaliacao neuropsiquidtrica na Epilepsia do Lobo Temporal
Pesquisador Responsdvel: GUILHERME NOGUEIRA MENDES DE OLIVEIRA
Nome do voluntdrio:

Introducio: Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa clinica intitulada ‘“Avaliacdo
neuropsiquidtrica na epilepsia do lobo temporal.” Antes de aceitar participar desta pesquisa clinica, é
importante que vocé leia e compreenda a explicacdo sobre os procedimentos propostos. Esta declaragdo
descreve o objetivo, os procedimentos, os beneficios e riscos do estudo, e o seu direito de sair do
estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre o resultado do estudo.
Estas informagdes estido sendo dadas para esclarecer quaisquer dividas sobre a pesquisa proposta, antes
de obter o seu consentimento.

Objetivo: O objetivo deste estudo € avaliar a frequéncia de transtornos mentais (psiquidtricos) entre os
pacientes com epilepsia que estdo em acompanhamento no Servico de Neurologia do Hospital das
Clinicas da UFMG.

z

Resumo: A epilepsia é uma doenca freqiiente e que causa grande desconforto ao paciente e seus
familiares. Depressdo e ansiedade parecem ser mais freqiientes nos individuos com epilepsia do que
nas pessoas sem epilepsia. O reconhecimento da coexisténcia dessas alteragdes do comportamento
pode nos auxiliar a compreender melhor a relagdo entre a epilepsia e os transtornos mentais,
possibilitando o tratamento mais efetivo de ambos e a melhora na qualidade de vida dos pacientes.

Procedimentos: Este estudo ird consistir de uma entrevista para a avaliacdo da presenca ou auséncia de
transtornos mentais, como ansiedade e depressao, e verificar o impacto na qualidade de vida da pessoa.
A entrevista com o psiquiatra devera ter duracdo média de 1 (uma) hora.

Critérios de inclusao: Ser portador de epilepsia com idade acima de 18 anos e ndo ter outras doencas
neuroldgicas.

Beneficios: As informagdes obtidas nesta pesquisa contribuirdo para a melhor compreensdo da
epilepsia e de suas alteragdes comportamentais. Caso seja identificada alguma altera¢do clinicamente
relevante, com o seu consentimento, seu médico assistente poderd ser informado para que tome as
medidas apropriadas.
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Riscos: Nao hd riscos previstos com a sua participagdo na pesquisa.

Confidencialidade: Os registros de sua participacdo neste estudo serdo mantidos confidencialmente
até onde é permitido por lei e todas as informagdes estardo restritas a equipe responsavel pelo projeto.
No entanto, o pesquisador e sob certas circunstincias, o Comité de Etica em Pesquisa/UFMG, poderio
verificar e ter acesso aos dados confidenciais que o identificam pelo nome. E importante informar que
qualquer publicacdo dos dados ndo o identificard. Ao assinar este formuldrio de consentimento, vocé
autoriza o pesquisador a fornecer seus registros médicos para o Comité de Etica em Pesquisa/UFMG.

7z

Desligamento: A sua participagdo neste estudo € voluntdria e sua recusa em participar ou seu
desligamento do estudo ndo envolverd penalidades. Vocé podera cessar sua participacdo a qualquer
momento sem afetar seu acompanhamento médico em andamento.

Compensacao: Vocé ndo receberd qualquer compensagdo financeira por sua participag¢do no estudo.

Emergéncia / contato com a Comissdo de Etica: Durante o estudo, se vocé tiver qualquer divida ou
apresentar qualquer problema médico, contate o Dr. Guilherme Nogueira Mendes de Oliveira, pelo
telefone 9123-4432 ou a Comissdo de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais, Av. Antdnio
Carlos, 6627, Unidade Administrativa II — 2° andar, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG — Brasil,
Cep: 31270-901, pelo telefone 3409-9364.

Consentimento: Declaro que li e entendi as informacdes precedentes. Tive a oportunidade de fazer
perguntas e todas as minhas dividas foram respondidas a contento. Este formuldrio estd sendo assinado
voluntariamente por mim, indicando o meu consentimento para participar do estudo, até que eu decida
o contrario.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do paciente

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador
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