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“Minha fé é no desconhecido,

em tudo que ndo podemos compreender por meio da razdo.

Creio que o que estd acima do nosso entendimento

¢ apenas um fato em outras dimensdes

e que no reino do desconhecido hd uma infinita reserva de poder.”

Charles Chaplin
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RESUMO

Introducao: Epilepsia do lobo temporal (ELT) é a forma de epilepsia mais comum em
adultos. H4 relatos de que os pacientes com ELT exibem, com frequéncia, caracteristicas
marcantes, sendo uma delas a hiper-religiosidade. As crencas religiosas podem influenciar no
modo de como as pessoas lidam com situagdes de estresse, sofrimento e problemas vitais.
Objetivos: Avaliar varidveis relacionadas a religiosidade e seus correlatos sociodemograficos,
clinicos e de qualidade de vida em pacientes com ELT. Métodos: Foram selecionados 73
pacientes atendidos pela Clinica de Epilepsia do Servi¢o de Neurologia do HC-UFMG. Foram
colhidos dados sociodemogrificos e empregados os seguintes instrumentos: Mini Exame do
Estado Mental (MEEM); Inventario de Depressao de Beck (BDI); Inventdrio de Qualidade de
Vida em Epilepsia (QOLIE-31); Escala de Religiosidade da Universidade DUKE (DUREL);
Inventdrio Neurocomportamental — aspectos religiosos (NBI-R). Resultados: Os pacientes
pontuaram mais que os sujeitos sadios, incluidos no estudo de validagdo da DUREL, nas
subescalas DUREL1 e DUREL2 que avaliam aspectos mais objetivos (religiosidade
extrinseca), mas ndo na DUREL345, que avalia aspectos mais subjetivos (religiosidade
intrinseca). A DUREL345 apresentou maior pontuacdo em sujeitos com menor escolaridade,
maior idade, desempregados e com pior desempenho no MEEM. O NBI-R apresentou
pontuacdo maior em pacientes com pior MEEM e com maior freqiiéncia de crises/més. As
subescalas da DUREL e o NBI-R apresentaram todas, correlagdes significativas entre si,
exceto a DUREL2 com a DUREL345. A qualidade de vida final (QOLIE-31) e a presenca de
depressdo (escala BDI) ndo apresentaram correlacdo com a religiosidade avaliada pelas
escalas DUREL e NBI-R. Conclusao: Os resultados sugerem que pacientes com ELT
apresentam maior religiosidade organizacional (RO) e nio organizacional (RNO) que sujeitos
sadios. A DUREL345 sofre influéncia de muitas varidveis sociodemograficas de modo que,
em populacdes com baixo nivel socioecondmico, escolar ou cognitivo, como no presente
estudo e no estudo de validacdo da DUREL, pode haver efeito teto e prejuizo na avaliagdo da
religiosidade intrinseca. A auséncia de correlacdo entre as varidveis de religiosidade com a
QV final e depressdo pode ser devida a relacdo complexa e de influéncia mitua entre religido
e bem-estar. Estudos longitudinais e a inclusdo de um grupo controle poderdo elucidar melhor

a associagdo entre religiosidade, qualidade de vida e ELT.
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de vida, depressao.



13

ABSTRACT

Introduction: Temporal lobe epilepsy (TLE) is the most common type of epilepsy in adults.
There are reports that patients with TLE exhibit striking features, one of them hyper-
religiosity. Religious beliefs can influence the way how people deal with situations like stress,
suffering and vital problems. Objectives: Evaluate variables related to religiosity and its
correlates with sociodemographic, clinical and quality of life in patients with TLE. Methods:
We selected 73 patients treated by the Epilepsy Clinic of Neurology Department, Clinics
Hospital - UFMG, Minas Gerais - Brazil. We collected socio-demographic data and employed
the following instruments: Mini Mental State Examination (MMSE), Beck Depression
Inventory (BDI), Quality of life in epilepsy inventory (QOLIE-31); Scale religiosity Duke
University (DUREL); Neurobehavior inventory - religious aspects (NBI-R). Results: Patients
scored higher than the healthy subjects, included in the validation study of the DUREL, in
subscales DUREL1 and DUREL2 that assess the extrinsic religiosity, but not in DUREL345,
which evaluates intrinsic religiosity. The DUREL345 had higher scores in subjects with lower
education, greater age, unemployed and with poor performance in MMSE. The NBI-R had
higher scores in patients with worst MMSE and with higher frequency of seizures per month.
The subscales of DUREL and NBI-R had all, significant correlations between them, except
with the DUREL2 and DUREL345. The final quality of life (QOLIE-31) and the presence of
depression (BDI) showed no correlation with religiosity scales assessed by DUREL and NBI-
R. Conclusion: The results suggest that patients with TLE have higher organizational and
non-organizational religiosity than healthy subjects. The DUREL345 is influenced by many
socio-demographic variables. In this way, populations with low socioeconomic status,
academic or cognitive, as in this study and validation study of the DUREL, there may be a
ceiling effect and damage to assessment of religiosity intrinsic. The absence of correlation
between the variables of religiosity with QOL final and depression may be due to a complex
relation of mutual influence between religion and welfare. Longitudinal studies and the
inclusion of a control group may elucidate the association between religiosity, quality of life

and TLE.

KEY WORDS: Temporal lobe epilepsy and religiosity, spirituality, quality of life, depression.
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1. JUSTIFICATIVA

Pesquisas com pessoas sauddveis sugerem que as crencas e praticas religiosas estdo
associadas com maior bem-estar, melhor satide mental e enfrentamento mais facil de situagcdes
estressantes. Em pacientes psiquidtricos esses achados também s@o verificados ja que eles
enfrentam um enorme estresse ambiental e psicossocial em razdo de seus transtornos,
necessitando de estratégias eficazes de enfrentamento.

O avanco no conhecimento do impacto da religiosidade nas caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas e qualidade de vida (QV) de pacientes portadores de doenca
cronica, possibilitam mudangas na abordagem multidisciplinar destes pacientes promovendo
maior interacio com seu tratamento, ambiente familiar e social. Apesar disso, trata-se de um
assunto pouco conhecido que estamos propondo estudar.

O presente estudo focou as dimensdes: organizacional, ndo organizacional e intrinseca

da religiosidade e suas correlagdes com as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e QV.
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2. INTRODUCAO

A epilepsia, por seus peculiares reflexos, ha muito tem invadido o imaginédrio humano,
tendo em vista o seu gosto pelo sobrenatural. Dai, ndo € demais dizer que a doenga estd
intimamente ligada a crencas. Na idade média as pessoas com epilepsia eram consideradas
bruxas e por isso, perseguidas, torturadas e mortas (MASIA e DEVINSKY, 2000). Por muitos
séculos, pacientes epilépticos foram considerados invalidos e até mesmo perigosos a
sociedade e interpretados como uma espécie de “deficientes mental-espiritual” sendo
frequentemente isolados da sociedade (BITTENCOURT e TROIANO, 2005).

Atualmente a epilepsia é entendida como um distirbio neurolégico complexo, cuja
prevaléncia no Brasil é de 1,5 a 2% da populagdo geral e acomete principalmente criancas e
idosos. H4 uma tendéncia a um leve predominio no sexo masculino (TEIXEIRA e
SALGADO, 2004). E um problema de satide puiblica, afetando mais de cinquenta milhdes de
pessoas em todo o mundo (SCOTT et al, 2001). Para alguns autores a presenga de epilepsia é
definida pela presenca de pelo menos duas crises epilépticas espontdneas, isto é, ndo
provocadas por febre, insultos agudos do Sistema Nervoso Central (SNC) ou desequilibrios
toxico-metabodlicos graves. (GALLUCCI NETO e MARCHETTI, 2005). A Associacdo
Brasileira de Epilepsia (ABE) define epilepsia, tendo como base as propostas da
“International League Against Epilepsy” (ILAE): “um distirbio cerebral causado por
predisposicdo persistente a gerar crises epilépticas e pelas consequéncias neurobioldgicas,
cognitivas, psicossociais e sociais da condi¢do caracterizada pela ocorréncia de pelo menos
uma crise epiléptica” (FISHER et al, 2005; GUILHOTO et al, 2006).

A crise epiléptica é a manifestacdo de distirbio cerebral e deve ser avaliada levando
em consideracdo ndo somente suas caracteristicas semioldgicas, mas também a idade de inicio
das crises, exame fisico e eletroencefalograficos. Esses dados auxiliam no progndstico e
orientam para a realizagdo de outros procedimentos diagndsticos assim como o tratamento
(YACUBIAN, 2002).

Epilepsia é uma condi¢d@o associada com significativas consequéncias psicossociais. A
elevada presenga de preconceitos que permeiam a epilepsia € um dos fatores que contribuem
para a estigmatizacdo da doenca (FERNANDES e MIN, 2006). O paciente apds o diagndstico
de epilepsia, geralmente reage com uma fase de medo, sendo um dos fatores contribuintes a
crenga de ser diferente das demais pessoas, além do receio da possibilidade de discriminagdo,
rejeicdo e isolamento social. O simples diagndstico em adolescentes e adultos jovens pode

ocasionar em problemas relacionados ao emprego e de encontrar um parceiro. J4 em pessoas
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idosas, ha dificuldades relacionadas a restricdes para a execucao de certas atividades, devido a
diminui¢do da massa muscular e pelo aumento da fragilidade 6ssea (GUILHOTO e GUITTI,
2007). A dificuldade de encarar a sociedade, obter emprego e constituir familia, pode
contribuir para o surgimento da depressdo. (FERNANDES et al, 2004; ALONSO et al, 2005).
A depressdo é o transtorno psiquidtrico mais frequente nos pacientes com epilepsia
(GAITATZIS et al, 2004). Sua prevaléncia em tal grupo populacional € maior do que na
populacdo em geral e, ainda, nas pessoas portadoras das demais doencas neuroldgicas,
atingindo 20 a 55% dos pacientes com crises recorrentes e 3 a 9% daqueles com crises
controladas (ALONSO et al, 2005). Segundo Oliveira e colaboradores (2009), a depressdao na
epilepsia é subdiagnosticada e subtratada, sendo necessarios esfor¢os no intuito de minimizar
esta lacuna. Ressalta-se que a taxa de suicidio é a principal causa de morte entre os pacientes
com epilepsia, podendo ser até 10 vezes mais frequente quando comparados com a populacio

geral (GILLIAM e KANNER, 2002).

2.1. EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL

A forma mais frequente de epilepsia focal em adultos € a epilepsia do lobo temporal
(ELT), sendo responsavel por 40% dos casos de epilepsia nesta populacdo (TEIXEIRA e
SALGADO, 2004). Ela pode ser dividida em epilepsia do lobo temporal mesial (ELTM) e
epilepsia do lobo temporal neocortical, ou lateral (ENGEL, 2001). A forma mais estudada € a
ELTM que corresponde a até 60% dos casos de ELT (ENGEL, 2001). A ELTM apresenta
particular importancia clinica devido ao elevado indice de refratariedade ao tratamento,
principalmente quando associada a esclerose hipocampal (ANDRADE-VALENCA et al,
2006) . A esclerose hipocampal classica € caracterizada por perda neuronal e astrocitose na
amigdala, incus e ocasionalmente no giro para-hipocampal. Na regido do hipocampo, a perda
neuronal é mais proeminente nas dreas CAl e CA4, giro denteado e subiculum (KANNER,
2005).

A ELT tem algumas particularidades em relacdo aos demais tipos de epilepsia devido
as estruturas cerebrais atingidas como as estruturas do sistema limbico responséveis pelo
controle emocional do comportamento. O risco de desenvolvimento de distirbios
psiquidtricos € maior em pacientes com ELT (60%) quando comparados a pacientes com

epilepsia generalizada primaria (37%) (KANDRATAVICIUS et al, 2007).
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Os pacientes com ELT apresentam tragcos de personalidade acentuados e
caracteristicos, que segundo Mello (2007) podem ser classificados em trés subtipos:

- Individuos repletos de sentimentos profundos e sérios, com comportamento ético e
espiritualizado;

- Individuos detalhistas, repetitivos, prolixos e persistentes no discurso e nas ac¢des, também
denominados viscosos;

- Individuos sugestiondveis, imaturos e com grande labilidade afetiva.

Os pacientes com ELT também exibem, com frequéncia, outras caracteristicas
marcantes como: hipossexualidade, irritabilidade e hiper-religiosidade (BITTENCOURT e
TROIAN, 2005). Curiosamente, foi demonstrado que pacientes com ELT e tracos de hiper-
religiosidade tém hipocampo direito menor em comparacdo com as demais pessoas
(TRIMBLE e FREEMAN, 2006), fato que aponta uma caracteristica neurobioldgica associada

a tais sintomas.

2.2. RELIGIOSIDADE

A religidao, como fendmeno humano é um tema complexo, subjetivo que envolve ao
mesmo tempo diversas dreas como a psicologia, sociologia, antropologia, historia, politica,
teologia, filosofia. E uma das dimensdes mais marcante e significativa da experiéncia
humana.

Pesquisa realizada em 2007 com a populac¢do dos Estados Unidos observou que cerca
de 89% afirmaram acreditar em Deus (GALLUP, 2007). No Brasil pesquisa recente realizada
por Moreira-Almeida e colaboradores (2010) apontou que cerca de 95% das pessoas
declararam o mesmo.

A intensidade da religiosidade entre os géneros parece ser diferente na maioria das
culturas. Um amplo estudo tem demonstrado que as mulheres sdo mais religiosas do que os
homens (WALTER e DAVIE, 1998). Pesquisas norte-americanas e inglesas realizadas na
década de 1960 indicavam que as mulheres frequentavam mais cultos e realizavam mais
oragdes individuais (ARGYLE, 1966). No Brasil, na década de 1950, estudo feito por Pin
(1966) sobre o catolicismo destacava a maior adesdo as préticas religiosas entre as mulheres.
Pesquisa realizada por Moreira-Almeida et al (2010) encontrou associacdo entre as variaveis
sociodemogréficas onde mulheres e idosos apresentaram maior envolvimento religioso.

Nesse mesmo estudo, ndo se observou associacdo entre 0s niveis socioecondmicos, como
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renda, nivel educacional e situacdo laboral com o envolvimento religioso.

Os termos religiosidade e espiritualidade constantemente sdo usados como sindnimos,
entretanto, possuem diferencas. O termo espiritualidade estd ligado ao propdsito da vida, ou
seja, ¢ um sistema de crengas que enfoca elementos intangiveis, que transmitem vitalidade e
significado a eventos da vida (MAUGANS, 1996). Para Koenig e colaboradores (2001)
religido é um sistema de crencas, praticas e rituais com o objetivo de aproximar o individuo
do sagrado e/ou transcendente (Deus, forca superior ou verdade absoluta). Em geral, a
religiosidade tem caracteristicas comportamentais, sociais e estd ligada a doutrinas religiosas
especificas (SAAD et al, 2001). O termo religiosidade possui conceitos complexos e
numerosos, dificultando a realizacdo de pesquisas sobre o tema (FARIA e SEIDL, 2005).

Gordon Allport (1967) dividiu a religiosidade em duas partes, intrinseca e extrinseca.
Essa divisdo apresentou importincia no meio cientifico por proporcionar o surgimento de
instrumentos que pudessem avaliar esse aspecto na populacdo. Na religiosidade intrinseca as
pessoas t€m a religido como seu bem maior, para o individuo a religido € integradora,
compreensiva e motivacional, estd ligada a uma personalidade e estado mental saudaveis.
Para os individuos com religiosidade extrinseca, a religidio € vista e colocada para obtencao de
outros fins ou interesses imediatos, tendo uma forma egoistica (KOENIG et al, 2001;
MOREIRA-ALMEIDA et al, 2006).

A religiosidade pode influenciar no modo de como pessoas lidam com situacdes de
estresse, sofrimento e problemas vitais. Além disso, proporciona a pessoa maior aceitagdo,
firmeza e adaptacdo a situacdes dificeis de vida, gerando paz, autoconfianga, perddo e uma
imagem positiva de si mesmo. Por outro lado, dependendo do tipo e uso das crencas
religiosas, podem gerar culpa, divida, ansiedade e depressdo por aumento da autocritica
(MOREIRA-ALMEIDA et al, 2006; KOENIG et al, 2001). Curiosamente, a religiosidade
pode atuar no campo da promog¢do da satide e prevencdo de doengas de forma positiva como
adocdo de comportamentos sauddveis ou de forma negativa como a ndo adesdo as praticas
preventivas, pois as pessoas podem desenvolver um otimismo ndo realista da protecdo da
religido (DULL e SKOKON, 1995).

Religiosidade e espiritualidade sempre foram dareas de interesse entre clinicos e
pesquisadores na drea da saude. Para Faria e Seidl (2005) esse interesse pode ser explicado
pela relevancia do tema religido na sociedade humana. Para muitos pesquisadores na drea da
saiude e dos transtornos mentais, a religido por ser uma das dimensdes central da vida de
muitas pessoas, ndo poderia ser negligenciada e nem passar despercebida, porém quase

sempre é abordada como sendo de menor importancia nos estudos sobre satde e transtornos
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mentais (LARSON et al, 1986). No Brasil o interesse por estudar a relacio entre religiosidade
com o sofrimento individual e os transtornos mentais surgiu mais intensamente a partir do
século XIX (DALGALARRONDO, 2007).

Estudos recentes que envolvem epilepsia e experi€ncia religiosa tém apresentado
conflitos e contradigdes. Uma das causas € a pouca distingdo entre experiéncias religiosas
relacionadas a epilepsia nos periodos ictal, pds-ictal e interictal. A fenomenologia e
neurobiologia de cada uma diferem em importantes aspectos (SAVER e RABIN, 1997). Uma
das possiveis explicacdes da experiéncia religiosa em pacientes no periodo ictal s@o as crises
tipo espasmo, que ocorrem de forma inesperada, com perda da consciéncia. Os pacientes que
vivenciam esse tipo de crise podem adquirir culturalmente uma explicagdo religiosa
interpretando-a como um valor religioso. Estudos tém demonstrado que experiéncias pessoais,
importantes, ligadas a satide, assim como as que ocorrem em muitas crises, sao passiveis de
serem interpretadas como forma religiosa (SPILKA e SCHMIDT, 1983). Na psicose interictal,
a consciéncia em geral estd preservada, nessa fase é comum os pacientes apresentarem
delirios (em muitos casos apresentam a religiosidade intensificada, aspectos persecutdrios,
alucinacdes, entre outros) (MARCHETTI et al, 2003). Estudos realizados no periodo interictal
por Bear e colaboradores (1982), por meio de uma entrevista observacional, utilizando 14
caracteristicas importantes relacionadas a sindrome de comportamento interictal presentes na
ELT, identificaram que a pontuacio da religiosidade foi maior em pacientes com ELT quando
comparados com pacientes com distuirbios agressivos, afetivo, e pacientes com epilepsia extra
temporal focal ou generalizada (BEAR et al, 1982). Estudo utilizando o inventdrio NBI de
Bear-Fedio demonstrou associacdo entre a desilusdo religiosa no periodo pds-ictal através de
mudancga na estrutura do lobo temporal e elevada pontuacdo no inventdrio NBI (WUERFEL et
al, 2004). Esse periodo pode iniciar com até uma semana apds a crise € pode durar de uma
hora a até dois meses. Para muitos autores nessa fase ocorre o predominio de alteragcdes no
humor, presenca da hiper-religiosidade, irritabilidade, agressividade, alteracdes visuais, entre
outras (NADKARNI e DEVINSKY, 2007).

Nas dltimas décadas tem-se estudado as possiveis associacdes entre a experi€ncia
religiosa e o funcionamento cerebral (MURAMOTO, 2004). Virios estudos mostram que ha
uma relacdo entre a epilepsia e religiosidade, sendo que para alguns pesquisadores essa
relacdo se da pelo processo de hiperconexdo neuronal sensério-limbica que potencializaria
novas conexdes neuronais proximas (BEAR, 1979). Outra hipdtese seria que religido e
epilepsia s@o secundarias a patologia cerebral de base, pois para alguns autores a hiper-

religiosidade exacerbada no periodo interictal nos pacientes com epilepsia do lobo temporal
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ndo parece ter uma relagdo causal (TUCKER et al, 1987). O fato é que sdo necessarios mais
estudos na drea para elucidar a relagc@o entre ambos (RUBINO, 2001).

As crengas e mitos que envolvem a epilepsia persistem em nossa sociedade. Muitos
ainda acreditam em possessdo demoniaca como a explicacdo para epilepsia e buscam 0s
tratamentos que incluem o exorcismo e simpatias. Essa falta de conhecimento leva ao
estigma, uma triste realidade que contribui para a exclusdo dos individuos com epilepsia e
seus familiares da sociedade (MIN, 2004). Para Fernandes e Min (2006), fatores como o
nimero de frequéncia de crises por més, sua intensidade, os efeitos das medicagdes, a
percepcdo do estigma e da discriminacdo, o estado ocupacional, o medo das crises, a
preocupacdo financeira, as mudancas na vida e o apoio social podem influenciar no
funcionamento geral dos pacientes.

Portanto, a epilepsia é uma doenca que pode afetar profundamente a QV do individuo

em diversas dreas como no bem- estar psicolégico e saide mental.

2.3. QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM EPILEPSIA

A qualidade de vida (QV) € definida pela Organizacio Mundial de Saude
(OMS/WHO) como a percepg¢ao do individuo de sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes (RIZZUTTI, 2007). O termo “QV relacionada a saide” implica os aspectos
mais diretamente associados as enfermidades ou as intervengdes em saude, referencia o
impacto da enfermidade ou do agravo na qualidade de vida do individuo. (SEIDL e
ZANNON, 2004).

A QV relacionada a satide pode ser avaliada em trés aspectos principais:

1) funcionamento fisico como dor, limitagdo ou incapacidade para executar atividades didrias;
2) fungdo social como interacdo entre os familiares, relacionamentos sociais € amorosos e
apoio da comunidade e 3) estado psicoldgico, como distirbios no humor, percepcdo do
estigma, auto-estima (TRACY et al, 2007).

O conhecimento da QV dos pacientes pode ajudar na compreensdo do impacto das
doencas e da assisténcia a satde sobre seu bem-estar geral. Uma vez que como nos casos de
doencas cronicas o tratamento ndo € curativo, a qualidade de vida torna-se ainda mais

importante. (SOUZA e COUTINHO, 2006).
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2.4. QUALIDADE DE VIDA E RELIGIOSIDADE

A OMS/WHO definiu em 1998 o bem-estar espiritual como uma dimenséo do estado
de saude, junto as dimensdes corporais, psiquicas e sociais. Para Ellerhorst-Ryan (1996)
existe uma crescente preocupacdo com a dimensdo espiritual na drea da saudde.

As préticas e crengas religiosas tém demonstrado grande relevancia para a qualidade
de vida, a interac¢do social e a saide das pessoas a medida que envelhecem (THOMAS e
EISENHANDLER, 1994; MOREIRA-ALMEIDA et al, 2010).

Atualmente ha estudos direcionados a relacdo entre QV e religido (PANZINI et al,
2007). Estudo de revisdo, Mueller e colaboradores (2001) apontou a associa¢do entre
envolvimento religioso/espiritualidade e satde fisica, mental e qualidade de vida.
Envolvimento religioso e espiritualidade estdo associados com melhores indices de saidde,
incluindo maior longevidade, habilidades de manejo e qualidade de vida, assim como
promovem a felicidade e bem estar, menor ansiedade, depressdo e suicidio. Além disso, a
participacdo da comunidade nas organizacdes religiosas aumenta a QV das pessoas
(FERRISS, 2002). Entretanto, tais achados podem nao ser aplicados a todas as populagdes.
Aparentemente hd uma relagdo complexa e bidirecional entre QV e religido. A religido pode
trazer mais QV para alguns pacientes, entretanto, pacientes com pior QV podem buscar mais
a religido para obter alivio.

Conforme revisdo da literatura, podemos observar que ainda ndo é clara a inter-
relacdo entre ELT, religido e QV por isso o presente estudo propde investigar um pouco mais

a associagdo dessas varidveis.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a religiosidade e seus correlatos sociodemograficos, clinicos e de QV em

pacientes com ELT.

3.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar as variaveis de religiosidade e de QV entre os pacientes com ELT, de

acordo com varidveis sociodemograficas, clinicas;

Correlacionar a religiosidade com as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de

qualidade de vida dos pacientes com ELT.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo transversal, com pacientes atendidos no ambulatério de
epilepsia do Hospital das Clinicas. Este ambulatério é especializado em atendimento de
pacientes refratdrios e que sdo encaminhados via Sistema Unico de Saiide, seguindo regras
impostas pelo Governo Federal. Foram recrutados 143 pacientes, sendo incluidos 73 com
ELT, os demais 70 pacientes foram excluidos por apresentarem um ou mais critérios de

exclusao.

4.1.1. CRITERIOS DE INCLUSAO

- Diagnéstico presumido de ELT;
- Maioridade;
- Possuir exame de Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) do encéfalo;

- Assinar termo de consentimento livre e esclarecido para participacio na pesquisa.

4.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Diagnéstico ndo confirmado de ELT

- Presenca de neurocirurgias prévias;

- Presenga de outras doengas neuroldgicas, como deméncia, acidente vascular
encefalico 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
mar¢o de 2010. Os pesquisadores responsdveis pelas avaliagdes compareceram semanalmente
a Clinica de Epilepsia do Servi¢o de Neurologia do Hospital das Clinicas da UFMG.

Os pacientes maiores de 18 anos que preencheram os critérios de diagnéstico de ELT e
nio se enquadraram nos critérios de exclusdo foram convidados a participar do estudo. O
diagnéstico de ELT foi definido por epileptologista experiente pela presenca de EMT e/ou
alteracdes eletrogrificas associadas as caracteristicas semioldgicas tipicas, segundo a
classificagdo da ILAE de 1998.

Ap6s avaliagdo clinica por neurologista, o participante preencheu o termo de
consentimento e foi entrevistado por um médico psiquiatra e por uma enfermeira. Os
pacientes foram entrevistados em sala disponivel para consultas individuais e cada avaliacdo
durou em média duas horas, dependendo do estado clinico do paciente. Foram realizadas entre
uma a duas avaliagdes por dia de trabalho conforme o niimero de pacientes disponivel e o

tempo de entrevista do primeiro participante.

Por meio de uma anamnese semipadronizada foram coletados os dados sobre as
caracteristicas sociodemograficas do participante (idade, sexo, escolaridade, estado civil,
profissdo), breve histéria da moléstia, diagndstico, calendario das crises, inicio dos sintomas,
tempo de diagndstico, historia pregressa e familiar. Em seguida foram aplicadas as escalas na
seguinte ordem: Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Inventdrio da Qualidade de Vida
em Epilepsia (QOLIE-31), Escala de Religiosidade da Universidade DUKE (DUREL),
Inventdrio Neurocomportamental (NBI) e Inventario de Depressdo de BECK (BDI). 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 € referéncia no Estado
para o tratamento de casos de epilepsia refratdria. Este estudo foi aprovado no Comité de

Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG (processo no. ETIC 518/08).

Todos os instrumentos de avaliacdo utilizados neste estudo foram aprovados

anteriormente pelo COEP.
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4.3. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO PSICOPATOLOGICA

4.3.1 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 avalia dimensdes cognitivas, como orientagdo, memoria, atengdo,
linguagem e praxia e sua pontuagdo total varia de 0-30. Foram propostos diferentes pontos de
corte nesta escala. Neste estudo foi adotado o ponto de corte de acordo com a escolaridade
proposto por Bertolucci e colaboradores (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 selecdo em virtude do baixo grau de instrugdo (escolaridade)
caracteristico dos pacientes atendidos neste servico e comprometimentos cognitivos proprios

da epilepsia (ELGER et al, 2004).

4.3.2 INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI):

O BDI (BECK et al, 1961) ¢ um instrumento de auto avaliacio de sintomas
depressivos. Possui 21 itens e tem um escore maximo de 63. De acordo com o critério do
Center for Cognitive Therapy, os escores sao classificados como: menor que 10 = sem
depressdo ou depressd@o minima; de 10 a 18 = depressdo de leve a moderada; de 19 a 29 =
depressdao moderada a grave e de 30 a 63 = depressdao grave (GORENSTEIN e ANDRADE,
1998). Entretanto, ressalta-se que os pontos de corte dependem das caracteristicas dos
pacientes e do propésito dado ao instrumento (KRISHNAMOORTHY, 2006). Neste
sentido, é importante frisar que o BDI foi testado em pacientes portadores de epilepsia por
Oliveira e colaboradores (2009), demonstrando que um ponto de corte acima de 16 representa
dicotomizag¢@o 6tima entre deprimidos (qualquer episdédio depressivo maior atual) e ndo
deprimidos com sensibilidade de 94,4%, especificidade de 90,6%, valor preditivo positivo de

79,1% e valor preditivo negativo de 97,7%.
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4.3.3 INVENTARIO DE QUALIDADE DE VIDA EM EPILEPSIA (QOLIE-31)

O QOLIE- 31 (CRAMER et al, 1998) € um inventario que avalia o impacto da
epilepsia na qualidade de vida dos pacientes. E um questionario multidimensional direcionado
a pacientes epilépticos formado por 31 itens, englobados em sete subescalas ou dominios:
preocupacdo em relacdo as crises, composta pelas questdes (11, 21, 22, 23, 25), qualidade de
vida global (1, 14), bem estar emocional (3, 4, 5, 7, 9), energia/fadiga (2, 6, 8, 10), funcio
cognitiva (12, 15, 16, 17, 18, 26), efeitos da medicacio (24, 29, 30) e funcdo social (13, 19,
20, 27, 28). Este inventdrio foi traduzido para o portugués e validado no Brasil por Silva e
colaboradores em 2007. O sistema de pontuag@o foi descrito no Scoring Manual Quality of
life in Epilepsy QOLIE-31 (version 1.0) por (VICKREY et al, 1993). As respostas do
QOLIE-31 s@o em valores numéricos de 1 a 100 e avalia a pior e a melhor e qualidade de
vida, respectivamente. Esses valores sdo convertidos numa escala de 0 a 100 pontos, sendo
que quanto maior a pontuagdo, melhor a QV. O escore total ndo é a soma ou média dos sete
dominios. O escore total pode ser calculado pesando e somando o produto da pontuagdo da
escala QOLIE-31 através de um coeficiente derivado empiricamente para pesar e somar a

pontuacdo final (CRAMER et al, 1998).

4.3.4 ESCALA DE RELIGIOSIDADE DA UNIVERSIDADE DUKE (DUREL):

Avalia os aspectos da religiosidade que mais se relacionam com desfechos em satde e
apresenta itens mais genéricos, facilitando a sua aplicacdo na maioria das religides do nosso
meio. Ela possui cinco itens que captam trés dimensdes de religiosidade: organizacional (RO)
responsdvel por avaliar o envolvimento da pessoa nas atividades religiosas ptblica, ndo-
organizacional (RNO) responsével por avaliar a dedicagc@o da pessoa em atividades religiosas
individuais e religiosidade intrinseca ou subjetiva (RI) que avalia o grau de comprometimento
ou motivacdo da religido pessoal. (MOREIRA-ALMEIDA et al, 2008; KOENIG e
BUSSING,2010). Os dois primeiros itens abordam RO e RNO, foram extraidos de estudos
realizados nos Estados Unidos e estdo relacionados aos indicadores de saide fisica, mental e
suporte social. Os outros trés itens se referem a RI e estdo relacionados com o suporte social e

desfecho em satide, eles foram extraidos da escala de religiosidade extrinseca de Hoge
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(KOENIG et al, 1997). As trés dimensdes (RO, RNO, RI) devem ser analisadas
separadamente e sugere-se que a pontuagdo dessas trés dimensdes nido deva ser somada em

uma pontuacdo total (MOREIRA-ALMEIDA et al, 2008).

4.3.5. INVENTARIO NEUROCOMPORTAMENTAL (NBI):

Avalia os aspectos comportamentais da ELT (BLUMER, 1999). E baseado no
inventdrio de Bear-Fedio que avalia tracos de personalidade (viscosidade, emogdes,
consciéncia, espiritualidade, hipossexualidade, dependéncia), assim como estados episddicos
que podem ter relevancia clinica (humor, irritabilidade, parandia, ansiedade) caracteristicos da
sindrome da personalidade da ELT (BLUMER, 1999). O inventdrio possui 100 itens que
devem ser respondidos como verdadeiro ou falso. Cada grupo de cinco afirmativas investiga
um dos seguintes dominios: tendéncia a escrita composta pelas questdes (6, 18, 53, 62, 98),
hipermoralismo (19,41, 49, 75, 83), conviccoes religiosas (13, 24 48, 94, 99), raiva e
temperamento (20, 25, 36, 43, 91), tendéncia a sistematizacdo ou a ordenagdo (5, 14, 21, 42,
71), hipossexualidade (7, 10, 52, 77, 84), medo e inseguranca (16, 40, 57, 64, 86), sentimento
de culpa (4, 55, 61, 70, 80), seriedade (29, 45, 66, 88, 100), tristeza (33, 38, 73, 85, 92),
emotividade (9, 23, 54, 69, 89), desconfianca (12, 17, 22, 34, 63), detalhismo (26, 50, 58, 67,
81), interesses cdsmicos (37, 46, 51, 72, 76), crenca na predestinagdo pessoal (1, 11, 27, 32,
97), persisténcia e repetitividade (35, 44, 60, 78, 90), 6dio e vinganca (56, 68, 82, 87, 96),
dependéncia (3, 15, 28, 39, 93), euforia (2, 31, 59, 65, 79) e somatizacdo (8, 30, 47, 74, 95).
Mais de dois itens marcados como verdadeiros em cada um dos dominios ou uma soma total
superior a vinte itens verdadeiros sdo valores considerados elevados (OLIVEIRA et al, 2009).

O presente estudo avaliou somente o dominio relacionado a religiosidade.
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

Na andlise descritiva de varidveis categdricas, as propor¢des foram calculadas e
apresentadas. O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para verificarmos se as varidveis
continuas possuiam distribuicio normal. As varidveis continuas s@o apresentadas como
médias e desvios-padrdo. Para a comparagdo de varidveis dicotdmicas (categdricas) da
populacdo estudada, realizou-se o teste qui quadrado. Na comparagdo de varidveis continuas,
usamos o teste U de Mann-Whitney em variaveis de distribui¢do ndo paramétrica. Para fazer
as correlagdes foi utilizado o Spearman devido a distribui¢do ndo paramétrica das varidveis.

As andlises foram realizadas utilizando-se o programa estatistico SPSS versdo 17.0.
Um valor de p bilateral menor que 0,05 foi adotado como nivel de significincia estatistica

para todos os testes.
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S. RESULTADOS

Os resultados s@o apresentados em trés se¢des. Inicialmente sao apresentados os dados
referentes a caracterizagdo da populacdo estudada, incluindo varidveis sociodemogrificas,
caracteristicas da doenca, varidveis da qualidade de vida e os dados da escala e inventario que
avaliam a religiosidade. Na segunda secdo sdo apresentados os dados comparativos entre as
varidveis categdricas sociodemogréficas, com a escala de religiosidade de DUKE (DUREL) e
dominio da religiosidade do NBI (NBI-R). Nessa mesma secdo apresentamos também a
comparagdo entre a varidvel depressdo com os itens que abordam a religiosidade e com os
dominios da QV. Na terceira parte sdo apresentadas as correlagdes entre as varidveis da
religiosidade e MEEM; entre cada item da religiosidade (escala de DUKE e NBI-R) com as
varidveis sociodemogréficas, caracteristicas da doenca, varidveis da qualidade de vida final,
BDI final. Realizamos também as correlagdes entre o BDI final com o inventdrio QOLIE-31 e
foram apresentadas por tultimo as correlacdes entre a escala de DUKE e NBI-R com os

dominios da qualidade de vida dos pacientes com ELT.
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5.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Como mostrado na tabela 1, o sexo feminino representa 39/73 (53,4%) da populacio
estudada. A idade média é de 41,26 anos (+ 10,45). A escolaridade média é de 7,40 anos (+
3,51). Em relacdo ao estado civil 43/73 (58,9%) ndo possuiam cdnjuge. 42/73 (57,5%) nido
exerciam fung¢do laboral. As religides com maior prevaléncia na amostra foram a catélica com

52,1% seguida da evangélica com 32,9% (p<0,001).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas da populacio estudada

ELT (n=73)
n ou Média (DP) Proporcao (%) ou df Valor p**

Mediana (Faixa)
Sexo 1 0,56
Masculino 34 46,6%
Feminino 39 53,4%
Idade 41,26 (10,45) 42 (21-65)
Escolaridade 7,40 (3,51) 7,0 (0-15)
Estado Civil 1 0,09
Naio casados 43 58,9%
Casado 29 39,7%
Situacao trabalhista 1 0,20
Ativo 31 42.5%
Nio ativo 42 57.,5%
Religido 5 <0,001
Catdlico 38 52,1%
Evangélico 24 32,9%
Espirita 3 4,1%
Testemunha de Jeova 3 4,1%
Sem religido 4 5,5%
Outras 1 1,3%

Abreviagdes: n= nimero de pacientes; DP= desvio padrdo. **Teste qui quadrado.

As varidveis clinicas da amostra sdo apresentadas na tabela 2 abaixo, na forma de
média, desvio-padrdao, mediana e faixa de variacdo. Como observado a pontuagcdo média do
instrumento utilizado para avaliacdo da fun¢éo cognitiva (MEEM) foi de 27,01. Os pacientes

estudados geralmente apresentam crises de dificil controle, média de 5,39 crises/més. As
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crises iniciaram na infancia, média de 9,15 anos de idade. O tempo médio de diagndstico é

31,10 anos.

Tabela 2: Caracteristicas clinicas da popula¢ao estudada

ELT (n=73)
M (DP) Mediana (Faixa)
MEEM 27,01 (2,66) 28 (18-30)
Crises/més 5,39 (8,06) 3,00 (0-40)
Inicio das crises 9,15 (10,05) 7,00 (0-49)
Tempo diagnostico 31,10 (16,32) 33,50(5-54)

Abreviagdes: n= Nimero de pacientes; M= média; DP= desvio padrao; MEEM-Mini Exame do Estado Mental.

Na tabela 3 apresentamos a pontuagdo média dos dominios da QV dos nossos

pacientes.

Tabela 3: Caracteristicas do QOLIE-31 dos pacientes com ELT

Dominios da QV M (DP) Valor de referéncia
M (DP) *
Preocupagdo com as crises 53,27 +31,47 58,29 + 25,76
QV global 65,47 £19,77 67,17 £18,38
Bem- estar emocional 59,31 £ 25,67 67,20 £ 19,28
Energia/ Fadiga 60,06 +24,72 55,30 +£ 21,10
Funcdo Cognitiva 57,49 + 29,67 59,96 + 22,76
Efeitos da Medicagdo 60,77 + 35,58 55,34 + 30,52
Funcdo social 60,35 £ 28,43 67,25 + 26,88
QOLIE FINAL 59,84 +20,75 62,87 £16,31

Abreviagdes: M= média; DP= desvio padrdo; QOLIE e QV= Qualidade vida. *VICKREY e colaboradores

(1993)
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A tabela 4 mostra que 52/73 (71,2%) da amostra estudada ndo apresentavam sintomas
depressivos atuais, seguindo o mesmo ponto de corte utilizado por OLIVEIRA e

colaboradores (2009).

Tabela 4: Frequéncia de depressio na populacio estudada

_ ELT (n=72)
DEPRESSAO n/propor¢do (%)
Sem Depressao 52 (71,2%)
Com Depressao 20 (27,4%)

Abreviagdes: n= Numero de pacientes.

A tabela 5 mostra a pontuacdo média dos itens que avaliam a religiosidade dos
pacientes. As médias das subescalas que avaliam a parte organizacional, ou seja, a frequéncia
com que a pessoa vai a um encontro religioso representado aqui pela DURELI e a parte ndo
organizacional que avalia a frequéncia com que a pessoa se dedica a atividades religiosas
individuais, aqui representadas pelo item DUREL2, foram de 4,72 e 4,90, respectivamente.
Com relagdo ao item que avalia a parte mais subjetiva da questdo religiosa da pessoa
representada aqui pela DUREL345 e o dominio que avalia a parte da religiosidade do
inventdrio neurocomportamental (NBI-R) apresentam pontuacdo média de 13,56 e 3,36,

respectivamente.

Tabela 5: Caracteristicas das dimensoes de religiosidade da populacao estudada

ELT (n=73)
M (DP) Mediana (Faixa) Valor de
referéncia
DUREL 1* 4,72 (1,36) 5(1-6) 3,74 (1,57)
DUREL 2* 4,90 (1,31) 5(1-6) 3,99 (1,57)
DUREL 345%* 13,56 (2,10) 14 (3-15) 13,24 (2,82)
NBI-R** 3,36 (1,45) 4 (0-5) 3,53 (1,45)

Abreviagdes: n = Nimero de pacientes; M= média; DP= desvio padrdo; NBI- Neuro Behaviour Inventory.
* LUCHETTI et al, 2010 ** OLIVEIRA et al, 2009.
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5.2. COMPARACAO ENTRE AS VARIAVEIS CATEGORICAS COM ESCALA
DE RELIGIOSIDADE

Na tabela 6 fizemos a comparacao entre as varidveis sociodemograficas (sexo e estado
civil) com os itens que avaliam a religiosidade. Podemos observar que as medianas dos itens
da religiosidade: DUREL1 e DUREL345 na varidvel sexo apresentaram diferenca, porém nao
significativas. As varidveis, sexo e estado civil também apresentaram diferen¢a no item

DURELZ345, porém nio significativas.

Tabela 6: Comparacao entre variaveis dicotomicas sociodemograficas e escalas de
religiosidade em pacientes ELT

DURELI1 DUREL2 DUREL345 NBI-R
n Med V4 p Med Z p Med Z p Med V4 P

Sexo

-0,61 0,54 -1,16 0,25 -0,50 0,62 -0,31 0,76
Masculino 34 6 5 15 4
Faixa (1-6) (1-6) (3-15) (0-5)
Feminino 39 5 5 14 4
Faixa (3-6) (1-6) (5-15) (0-5)
Estado Civil

-1,56 0,12 -1,39 0,17 -0,68 0,50 -0,90 0,37

Casado 29 5 5 15 4
Faixa (3-6) (1-6) (6-15) (1-5)
Niao 42 5 5 14 4
casado (1-6) (1-6) (3-15) (0-5)

Faixa

Abreviagdes: n = Numero de pacientes; Med= Mediana; p=Teste de Mann Whitney- Distribuicdo ndo normal;
NBI- Neuro Behaviour Inventory

Na tabela 7 podemos observar que quando comparamos os tipos de religido da nossa
amostra, observamos que na parte organizacional da religiao (DUREL1) apresentou um valor
de (p < 0,001) estatisticamente significativo.

Com relacdo a situacdo trabalhista, observamos que na parte intrinseca da religido

(DUREL345) também apresentou um valor estatisticamente significativo (p=0,03).
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Tabela 7: Comparacao entre variaveis dicotomicas (religiao e situacao trabalhista) e
escalas de religiosidade nos pacientes ELT

DURELI1 DUREL2 DUREL345 NBI-R
N Med Z p Med Z p Med zZ p Med Z p

Religido -3,75 <0,001 -0,57 0,58 -0,13 0,90 -0,10 0,92
Catélico 37 5 5 14 4

Faixa (1-6) (1-6) (3-15) (0-5)

Evangélico 24 6 5 15 4

Faixa (3-6) (3-6) (6-15) (0-5)

Situacdo trabalhista -0,53 0,59 -0,57 0,57 -2,15 0,03 -1,42 0,15
Ativo 31 5 5 14 3

Faixa (1-6) (1-6) (9-15) (0-5)

Nio ativo 42 5 5 15 4

Faixa (1-6) (1-6) (3-15) (0-5)

Abreviagdes: n = Numero de pacientes; Med= Mediana; p=Teste de Mann Whitney- Distribuicdo ndo normal;
NBI- Neuro Behaviour Inventory.

A tabela 8 mostra que nao houve diferenca entre os pacientes com e sem sintomas

atuais de depressdo quando comparados com itens que avaliam a religiosidade.

Tabela 8: Comparacao entre depressao e escalas de religiosidade nos pacientes com ELT

DURELI1 DUREL2 DUREL345 NBI-R
n Med zZ p Med Z p Med Z p Med zZ p
Depressao -0,33 0,74 -0,38 0,71 -0,48 0,63 -1,13 0,26
Sim 20 5 5 14 3
Faixa (1-6) (1-6) (3-15) (1-5)
Nio 52 5 5 15 3,35
Faixa (1-6) (1-6) (9-15) (0-5)

Abreviagdes: n = Nimero de pacientes; Med= Mediana; p=Teste de Mann Whitney- Distribui¢do ndo normal;
NBI- Neuro Behaviour Inventory.

5.2.1. COMPARACAO ENTRE DEPRESSAO COM OS DOMINIOS DA QV

A tabela 9 pode observar que a presenca de depressdo atual influencia na qualidade de
vida final (p <0,001), preocupagdo de crises (p<0,001), qualidade de vida global (p <0,001),
bem estar emocional (p <0,001), energia e fadiga (p<0,001), funcdo cognitiva (p=0,04) e
funcdo social (p<0,001).
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Tabela 9: Comparacio entre depressiao e dominios da QV nos pacientes com ELT

Depressao (BDI) Teste de Mann Whitney
Sim (n=20) Nio (n=52)
Pontuacao final 40,53 65,82 Z 4,46
QOLIE p <0,001
) 36,63 60,02 Z 2,75
Preocupagio crises p <0,001
50,53 70,97 Z 3,73
Q V global P <0,001
] 36,40 67,88 Z -4,50
Bem estar emocional P <0,001
36,88 68,70 Z -4,33
Energia/fadiga P <0,001
39,62 64,44 Z -2,89
Fung¢do cognitiva p 0.04
) ' 54,83 62,63 Z -0,40
Efeito medicamentoso P 0.6
Fungdio social 40,48 67,91 Z -3,61
p <0,001

Abreviagdes: n = Numero de pacientes; p=Teste de Mann Whitney- Distribuicio ndo normal; BDI= Beck
Depression Inventory; QOLIE e QV= Qualidade de vida.

5.3. CORRELACAO ENTRE OS ITENS DA RELIGIOSIDADE COM: MEEM,
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS,
DEPRESSAO E QV.

Curiosamente, na tabela 10, observa-se uma correlacdo inversa, porém, de fraca
intensidade entre os itens NBI-R (p = - 0,30; p = 0,01) e DUREL345 (p = - 0,28; p = 0,01)
com o MEEM. O mesmo néo foi observado com as varidveis DUREL1 e DUREL2.

Tabela 10: Correlacio entre itens que avaliam a religiosidade com 0o MEEM

MEEM
p Valor-p
NBI-R -0,30 0,01
DUREL1 -0,05 0,65
DUREL2 -0,10 0,39
DUREL345 -0,28 0,01

Abreviagdes: p= Forca de Correlagdo de Spearman, p= Correlagdo de Spearman- Distribui¢do ndo normal;
MEEM-Mini Exame do Estado Mental; NBI- Neuro Behaviour Inventory.
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A tabela 11 observa-se que a escala DUREL 1 apresenta correlagdo positiva, de fraca
intensidade, com os itens NBI-R (p = 0,26; p = 0,03), DUREL2 (p = 0,36; p < 0,001) e
DUREL345 ((p =0,27; p=0,02).

Tabela 11: Correlacao entre a parte organizacional da religiao (DUREL1) com as
variaveis: sociodemograficas, QV final, BDI final, itens da religiosidade e caracteristicas
clinicas dos pacientes com ELT

DUREL 1

Variavel p Valor-p
Idade 0,11 0,35
Escolaridade -0,20 0,08
Pontuacdo final QOLIE -0,14 0,23
BDI 0,11 0,35
NBI-R 0,26 0,03
DUREL2 0,36 <0,001
DUREL345 0,27 0,02
Frequéncia das crise/més -0,13 0,26
Tempo Diagndstico 0,21 0,51
Idade de inicio (anos) 0,14 0,26

Correlagdo de Spearman- Distribuicdo ndo normal; NBI- Neuro Behaviour Inventory;
BDI= Beck Depression Inventory; QOLIE=Qualidade de vida.
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A tabela 12 mostra que a escala DUREL2 apresenta correlagdo positiva de fraca

intensidade com a DURELI1 (p = 0,36; p < 0,001) e NBI-R (p = 0,24; p = 0,04).

Tabela 12: Correlacio entre a parte nao organizacional da religiao (DUREL?2) com as
variaveis: sociodemograficas, QV final, BDI final, itens da religiosidade e caracteristicas

clinicas dos pacientes com ELT

DUREL 2
Variavel p Valor-p
Idade 0,03 0,83
Escolaridade -0,07 0,58
Pontuac@o final QOLIE 0,07 0,52
BDI -0,11 0,36
NBI-R 0,24 0,04
DURELI1 0,36 <0,001
DUREL345 0,21 0,08
Frequéncia das crise/més -0,13 0,28
Tempo Diagnéstico 0,09 0,77
Idade de inicio (anos) 0,17 0,89

Correlacdo de Spearman- Distribui¢do ndo normal; NBI- Neuro Behaviour
Inventory; BDI= Beck Depression Inventory; QOLIE= Qualidade de vida.

A tabela 13 mostra que a escala DUREL 345 apresenta correlagdo positiva, de fraca

intensidade com os itens idade (p = 0,31; p = 0,01) e NBI-R (p = 0,31; p = 0,01). H4 uma

correlacdo negativa, de fraca intensidade, entre DUREL 345 e a escolaridade

(p =-0,26; p = 0,03). Ha uma correlag@o positiva, porém de fraca intensidade entre a escala

DUREL 1 e DUREL345 (p =0,27; p= 0,02).
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variaveis: sociodemograficas, QV final, BDI final, itens da religiosidade e caracteristicas

clinicas dos pacientes com ELT

DUREL 345
Varidvel p Valor-p
Idade 0,31 0,01
Escolaridade -0,26 0,03
Pontuacéo final QOLIE 0,20 0,09
BDI 0,01 0,94
Religiosidade-NBI 0,31 0,01
DUREL1 0,27 0,02
DUREL2 0,21 0,08
Frequéncia das crise/més -0,08 0,49
Tempo diagnéstico 0,15 0,65
Idade de inicio (anos) 0,05 0,70

Correlacdo de Spearman- Distribui¢do nao normal; NBI- Neuro Behaviour Inventory

BDI= Beck Depression Inventory; QOLIE= Qualidade de vida.

A tabela 14 mostra a correlacio positiva, porém de fraca intensidade, entre o NBI-R
com todas as varidveis que avaliam a religiosidade: DUREL1 (p = 0,26; p = 0,03), DUREL2
(p = 0,24; p = 0,04), DUREL345 (p = 0,31; p = 0,01). H4 uma tendéncia de correlacio

positiva entre a escala NBI-R e frequéncia de crises/més.

Tabela 14: Correlaciao entre o NBI-R com as variaveis: sociodemograficas, QV final,
BDI final, itens da religiosidade e caracteristicas clinicas dos pacientes com ELT

NBI-R
Variavel p Valor-p
Idade 0,17 0,14
Escolaridade -0,19 0,11
Pontuacdo final QOLIE -0,02 0,84
BDI 0,12 0,31
DURELI1 0,26 0,03
DUREL2 0,24 0,04
DUREL345 0,31 0,01
Frequéncia das crise/més 0,26 0,05
Tempo diagndstico 0,53 0,08
Idade de inicio (anos) -0,15 0,23

Correlacdo de Spearman- Distribui¢iio ndo normal; NBI- Neuro Behaviour Inventory

BDI= Beck Depression Inventory; QOLIE= Qualidade de vida.
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A tabela 15 mostra a correlagdo inversa de moderada intensidade entre a pontuagio

final do BDI com a pontuagdo final QV (p=-0,68; p<0,001) e com dominios da qualidade de
vida: preocupacdo com as crises (p= -0,45; p<0,001), QV global (p= -0,61; p<0,001), Bem-
estar emocional (p= -0,72; p<0,001), Energia/Fadiga (p= -0,59; p<0,001), Fun¢do cognitiva
(= -0,54; p<0,001), Fun¢do social (p= -0,44; p<0,001) com excecdo do dominio efeito

medicamentoso que ndo apresentou correlacdo (p=-0,15; p=0,19).

Tabela 15: Correlacio entre BDI final com 0 QOLIE-31 nos pacientes ELT

BDI Final Correlacdo de Spearman
QOLIE-31

p -0,68

Pontuagio final QOLIE p <0,001
o p -0,45

Preocupagio crises p <0,001
p -0,61

QV global p <0,001
‘ p -0,72

Bem estar emocional p <0,001
p -0,59

Energia/fadiga p <0,01
. p -0,54

Funcdo cognitiva p <0,001
' . P -0,15
Efeito medicamentoso p 0,19

Fungio social [[: <-(()),’(‘)'(‘)'1

Correlacdo de Spearman- Distribui¢do ndo normal;
BDI= Beck Depression Inventory; QOLIE e QV = Qualidade de vida.

Na tabela 16, observamos uma correlagcao inversa entre a DUREL1 com os dominios
da QV: Preocupacdo com as crises (p= -0,26; p=0,02). H4 uma tendéncia de correlagcdo entre a
DURELI com a fungdo cognitiva (p= -0,23; p=0,05). A DUREL2 nio apresentou diferenca
significativa com os dominios da QV. A DUREL345 apresentou correlagdo com o efeito
medicamentoso (p= -0,33; p=0,01). Notamos correlacdo entre o NBI-R com a QV global

(p=-0,27; p=0,02).
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Tabela 16: Correlacio entre os itens da religiosidade com os dominios da QV nos

pacientes ELT
Qv
Preocupagdo QV global Bemestar Energia/ Funcido Efeito Funcdo social
crises emocional fadiga cognitiva medicamento
p Valor p Valor p Valor p Valor p Valor p Valor p Valorp
p p p p p p

DURELI1 -0,26 0,02 0,11 0,34 0,03 096 -0,04 072 -0,23 0,05 -0,19 0,12 -0,23 0,06
DUREL2 -0,09 0,46 0,001 0,99 -0,05 0,69 -0,09 0,42 0,13 0,28 0,06 0,61 -0,04 0,72
DUREL345 0,19 0,09 0,01 043 006 061 0,16 0,18 0,15 022 033 0,01 0,07 0,55
NBI-R -0,04 0,74 0,27 0,02 0,03 0,80 0,07 0,57 -0,11 036 0,14 025 -0,13 0,28

Correlacdo de Spearman- Distribuiciio ndo normal; NBI- Neuro Behaviour Inventory; Qv= Qualidade de vida.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo descreve, por meio de observagdo transversal, os aspectos religiosos
e suas relacdes com o perfil sociodemografico, as caracteristicas da doenga e a percepcdo da

QV em pacientes portadores de ELT atendidos em um servigo de atengdo tercidria.

Na avalia¢do da religiosidade pelos itens 1 e 2 da escala DUREL, nossos dados
mostraram que a pontuagdo média dos pacientes com ELT foi superior a do grupo de 439
pessoas sadias que participaram do estudo de validagdo do instrumento. Nossos pacientes
tiveram pontuacdo média de 4,72 e 4,90, respectivamente, e as pontuagdes obtidas em uma
comunidade de referéncia 3,74 e 3,99, respectivamente (LUCHETTI et al, 2010). Estes dados
sugerem que pacientes com ELT se dedicam com mais frequéncia a encontros e ritos
religiosos (DURELI1) bem como a oracdes individuais (DUREL2), do que a populagdo em
geral. No item 345, que avalia a parte subjetiva ou intrinseca da religiosidade, nossa
populacdo apresentou média de 13,56, ficando bem préxima a que foi encontrada no estudo
da validacdo: 13,24 (LUCHETTI et al, 2010). E possivel que a auséncia de diferenca
marcante neste item seja devida a alta pontuagdo, préxima do valor maximo (=15), obtida pela
populacdo do estudo de validagdo que provocaria um efeito teto. A populagcdo controle foi
composta por pessoas sadias moradoras de uma comunidade de baixa renda localizada na
cidade de Sao Paulo, Brasil. A comparagdo dos nossos pacientes com a referida populagio
sadia € limitada, sobretudo, pela auséncia de adequado controle de equiparac@o das variaveis

sociodemogréficas.

Quanto ao NBI-R, que avalia a parte intrinseca da religiosidade, nossa populagcdao
apresentou pontua¢do média préxima a encontrada por Oliveira e colaboradores (2009): 3,36
e 3,53, respectivamente. Estes resultados atestam a fidedignidade de nossos dados, uma vez
que Oliveira e colaboradores (2009) realizaram o estudo no mesmo ambulatério, portanto,
com uma populagdo bastante similar. De nota, o NBI é um inventdrio especifico para

pacientes com epilepsia e ndo dispde de dados de referéncia na populacdo em geral.

Em nossa amostra ndo houve diferenca significativa nos itens da escala DUREL e
NBI-R em relacdo ao género e ao estado civil. Estes resultados contrastam com estudos
realizados com a populacdo em geral, em que as mulheres diferem dos homens em varias
dimensoes da vida religiosa. Em grande parte das culturas, elas apresentam maior intensidade

nas atividades religiosas (WALTER e DAVIE, 1998). Estudos norte-americanos e ingleses
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realizados na década de 1960 comprovaram que as mulheres frequentavam mais cultos,
realizavam mais oracdes individuais, além de assumirem mais atitudes religiosas (ARGYLE,
1966). Estudo realizado por Moreira- Almeida et al (2010) com amostra representativa da
populacdo brasileira observou que mulheres apresentavam maiores niveis de religiosidade,
possivelmente pela educacdo das meninas que desde novas aprendiam a ser mais passivas e
submissas, a fim de poder criar, educar e cuidar de seus filhos (MILLER e STARK, 2002). E
possivel que na nossa populagdo, composta por pessoas portadoras de uma doenca cronica, o

género e estado civil tenham menor impacto sobre a religiosidade.

As duas religides de maior predominio, a catdlica (52,1%) e a evangélica (32,9%)
apresentaram diferenga importante na escala DUREL1 que tem como objetivo medir a
frequéncia que a pessoa vai a um encontro religioso. Assim, nossos pacientes com ELT
reproduzem o que é observado na populagdo em geral, pois, como salientam Floriano e
Dalgalarrondo (2007) as pessoas evangélicas se dedicam a um maior envolvimento religioso e
frequentam mais cultos. Para Lemos (2000), somente 20% a 30% dos catélicos no Brasil
praticam a religido, enquanto que 80% dos evangélicos sdo considerados assiduos praticantes
da religido. Em nossa populagdo, contudo, pacientes evangélicos e catdlicos ndo mostraram

diferencas quanto aos aspectos religiosos avaliados na DUREL2 e na DUREL345.

A DUREL345 apresentou diferencga significante quanto a situacdo trabalhista, onde os
pacientes que ndo estavam trabalhando pontuaram mais. Segundo Teruya et al (2008) o
discurso religioso tem permeado respostas sobre emog¢des e pensamentos no periodo de
desemprego, principalmente relacionados a fé de conseguir um emprego. Muitas pessoas
veem a religiosidade como uma importante fonte de apoio nas situacdes de enfrentamento de
estresse (MOREIRA-ALMEIDA et al, 2006). Lucchetti e colaboradores (2010) em sua
pesquisa apresentou correlacdo negativa significativa entre baixa renda financeira e o item
DURELZ345. Portanto, parece haver relagdo entre a dificuldade financeira/trabalhista com o

item da DUREL345.

A idade correlacionou de forma positiva com a DUREL345, o que corrobora estudo
realizado por Moreira-Almeida e colaboradores (2010), com uma amostra probabilistica
representativa da populagdo brasileira de 143 cidades, que identificou correlacdo positiva
entre a idade e a dimensdo subjetiva da religiosidade avaliada por meio de uma questdo. Para
Moreira- Almeida e colaboradores (2010) pessoas de maior idade podem ter alto nivel de

religiosidade, porém devido suas limitacdes fisicas ndo sdo capazes de frequentar
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assiduamente os servigos religiosos. Para Dalgalarrondo (2008) a religiosidade parece sofrer

variagdes na intensidade e na qualidade do envolvimento religioso ao longo da vida.

A DUREL345 também apresentou correlagdo, porém de forma negativa com o nivel
de escolaridade, corroborando os achados de Lucchetti e colaboradores (2010) que
demonstraram este mesmo resultado. Em 2006, Gallup em sua pesquisa com onze mil
pessoas americanas, encontrou correlacio entre a dimensao subjetiva da religido (utilizando
uma frase religiosa) e baixo nivel educacional. Entretanto, o0 mesmo nao foi visto na pesquisa
realizada por Moreira-Almeida e colaboradores (2010), onde ndo se encontrou associacdo
entre nivel educacional com a dimenséo subjetiva da religiosidade (avaliada por meio de uma

frase religiosa).

No MEEM, utilizado para rastrear comprometimento cognitivo, nossos pacientes
apresentaram pontuacio média de 27,01 e correlagdo inversa com o NBI-R e a DUREL345.
Tanto a NBI-R quanto a DUREL345 envolvem a interpretacio de frases religiosas que
requerem avaliacdo subjetiva, o que pode ser particularmente dificil para pacientes com
déficit cognitivo. Nesse sentido, a DUREL345 pode ser ainda mais dificil, pois sua cotagio
envolve 5 tipos de respostas: 1) Totalmente verdade para mim 2) Em geral é verdade 3) Nao
estou certo 4) Em geral ndo € verdade 5) Nao é verdade, enquanto o NBI-R € respondido de
forma dicotomica (verdadeiro/falso). Nossa populacdo, apesar da pontuacdo elevada no

MEEM, tem escolaridade média de 7 anos, considerada baixa pelo IBGE (2003) .

De modo geral, o conjunto de dados das correlacdes da DUREL345 com varidveis
sociodemogréficas sugerem que este item sofre importante influéncia destes fatores, de modo
que pessoas com menos escolaridade, desempregadas e/ou com pior desempenho no MEEM
tendem a pontuar mais. Pode-se supor que os pacientes com menos recursos cognitivos
tendam a dar respostas com pontuacdo maxima na DUREL345, seja por ndo compreender
bem a frase, seja pela incapacidade de graduar a resposta. Isto poderia explicar a alta
pontuacdo obtida neste item, préxima a pontuagdo méxima, tanto em nossa populagio, quanto
na populagcdo de baixa renda do estudo de validacdo (LUCCHETTI et al, 2010). De nota,

nossa populacédo tem escolaridade média de 7 anos, considerada baixa pelo IBGE (2003).

O NBI-R, ao contrério, se correlacionou apenas com o MEEM. Pode-se supor que sua
maior simplicidade de resposta tenha resultado em menor influéncia da escolaridade e da
situacdo trabalhista, de modo que apenas os pacientes com déficit cognitivo mais grosseiro, ao

qual o MEEM ¢ sensivel, dariam escores mdximos como fruto de inabilidade cognitiva.
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Todas as subescalas da DUREL se correlacionaram entre si, exceto a DUREL2 com a
DURELZ345. No estudo de Lucchetti e colaboradores (2010) houve correlagdo entre todas as
subescalas. Este autor considerou este resultado uma evidéncia de validade discriminante, ou
seja, é esperada certa sobreposicdo, embora sem redundincia, entre estes itens. Do mesmo
modo, estudo realizado por Sherman e colaboradores (2000) em uma populacdo de pacientes
com céncer observaram que todas as subescalas da DUREL se correlacionaram de forma
positiva. Pesquisa realizada por Moadel e colaboradores (1999), com pacientes portadores de
cancer observou a necessidade destes de apoio espiritual. Outro estudo, focado em pacientes
com cancer avancado, sugere que a religido € um fator que contribuia para melhor qualidade
de vida e ajustamento psicossocial (SWENSEN et al, 1993). Uma possivel hipétese para a
falta de correlagdo da DUREL2 e a DUREL345 em nosso estudo seria a ja citada dificuldade
de compreensdo dos pacientes na DUREL345. Assim, um paciente que pontuasse pouco na
DUREL2, que é mais clara e objetiva, poderia pontuar o valor maximo na DUREL345 por

nao compreendé-la de forma adequada.

O NBI-R, por outro lado, apresentou correlacio positiva com todos os itens da escala
da DUREL. Também aqui, essas correlagdes sdo esperadas, pois sdo todos itens voltados para
questdes religiosas. Porém, hd de se ressaltar que a NBI-R, ao contriario da DUREL345,
apresentou correlacdo positiva com a DUREL2, o que pode ser interpretado como maior
adequagdo do NBI-R para avaliacdo de questdes subjetivas da religiosidade em populagdes

com baixa escolaridade.

O NBI-R apresentou tendéncia a correlagdo com a frequéncia das crises por més. Esse
dado sugere que a religiosidade intrinseca ndo ocorre em todos os pacientes com ELT, mas
principalmente naqueles que tem muitas crises. O achado em nossa pesquisa refor¢a o estudo
realizado por Oliveira e colaboradores (2009). Pesquisa realizada por Drucker (2005) com
uma populacdo de idosos portadores de depressdo mostrou a associacio significativa entre o
aumento de religiosidade e uma maior tendéncia na dimenséo da religiosidade intrinseca. Este
resultado demonstra uma possivel correlacdo entre 0 motivo do aumento de religiosidade e a
vivéncia de eventos estressantes.

Nosso estudo ndo mostrou correlagdo entre as escalas que avaliam a religiosidade e a
avaliacdo geral da QV dos pacientes. Para Giovagnoli e colaboradores (2006) a contribuicdo
da espiritualidade nunca foi bem determinada na QV dos pacientes com epilepsia. Entretanto,
estudo realizado com pacientes portadores de neoplasias ginecolégicas mostrou associacio

positiva entre a QV e bem estar espiritual e religioso (GIOIELLA et al, 1998). Pesquisa
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conduzida por Flannelly e Inouye (2001) apresentou relacdo direta entre QV e a fé/ afiliagio
religiosa em uma populacdo de individuos portadores de HIV positivos. Esta discrepéancia
pode ser resultado das especificidades de cada populagdo (epilepsia x neoplasia/ HIV) e
relacdo complexa e bidirecional que pode existir entre QV e religido. A religido pode trazer
mais QV para alguns pacientes, mas, por outro lado, pacientes com pior QV podem buscar
mais a religido para obter alivio.

Nosso estudo, contudo, apresentou correlacdo inversa entre o dominio da QV:
preocupacdo com as crises e tendéncia a correlagdo inversa com o dominio da QV: funcio
cognitiva com a DURELI1. O efeito da medicagdo curiosamente apresentou correlagio
positiva com o item da DUREL345. Uma possivel explicagdo é o baixo nivel sdcio-
econdmico- educacional da nossa populacdo, onde o nivel de questionamento sobre os efeitos
colaterais € baixo. O NBI-R foi correlacionado positivamente com a QV global, que pontua a
auto percep¢do do paciente em relagdo a sua QV. Em revisdo sistematica da literatura sobre a
associacdo entre religiosidade e satide mental, Koenig e Larson (2001), identificaram 100
trabalhos que avaliaram a associacfo entre bem estar e satisfacio pessoal com religiosidade e
destes 79 apresentaram uma correlacdo positiva e significativa entre estas varidveis.

De acordo com a avaliacdo pelo BDI e utilizando o mesmo ponto de corte realizado
por Oliveira e colaboradores (2009), 27,4% dos pacientes apresentaram depressdo, dado este
que corrobora estudos j4 descritos na literatura que apontam a depressdo como a comorbidade
psiquiatrica mais comum entre portadores de epilepsia (REISINGER e DILORIO, 2009).
Estudos sugerem que essa associag@o entre depressdo e epilepsia ocorre devido a fatores
bioldgicos, psicoldgicos, sociais. Para Kanner (2005), as alteragdes neuroanatdmicas e
neuroquimicas que ocorrem em ambas as patologias sdo as mesmas, sugerindo uma
fisiopatologia unica. Em um estudo epidemioldgico realizado por Blum e colaboradores
(2002), encontrou 29% de prevaléncia de depressdao em pacientes com epilepsia contra 9% na
populacdo geral. No presente estudo, individuos deprimidos ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa dos pacientes sem depressdo, nos itens que avaliam a
religiosidade. Também, o BDI final ndo se correlacionou com as escalas utilizadas que
avaliam a religiosidade. Estes dados contrastam com estudos que tem mostrado que a
religiosidade tem um importante fator na remissdo dos sintomas depressivos, principalmente a
dimensdo intrinseca (KOENING et al, 1998). Aqui novamente, a relacio complexa e
bidirecional entre depressdo e religiosidade pode ser responsdvel pela discrepancia. Em
algumas pessoas a religido serve como fator preventivo da depressdo, mas, por outro lado,

pessoas mais deprimidas podem procurar mais a religiao.
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A varidvel BDI final apresentou uma correlacio inversa com todos os dominios da QV
(preocupagdo com as crises, QV global, bem-estar emocional, energia/fadiga, funcdo
cognitiva, fun¢do social, Pontuagédo final QOLIE), exceto com o efeito da medicagéo. Para
Rapaport e colaboradores (2005) a depressdo cronica estd fortemente associada de forma
negativa com a QV. A epilepsia é uma condi¢do associada com significativas consequéncias
psico-sociais, sendo uma das doengas cronicas com maior nivel de preconceito, em que os
pacientes relatam o estigma como uma das grandes dificuldades que vivenciam
(FERNANDES e MIN, 2006). Os pacientes relatam que ainda enfrentam a dificuldade de
obter um emprego e constituir familia, fatores que podem contribuir para o surgimento da
depressdo e piora na QV (FERNANDES et al, 2004; ALONSO et al, 2005). Um estudo
realizado por Kanner (2010) envolvendo trés grupos de pessoas portadoras de epilepsia que
apresentavam distirbios de ansiedade, episddios de depressdo leve e depressdao maior,
respectivamente, apresentou correlacdo inversa entre a pontuacdo final do BDI com a
pontuacdo final do QOLIE-89, versdo esta mais completa que o QOLIE-31, porém ndo a mais
utilizada. Essa falta de correlacéo entre depressd@o/BDI final com o efeito da medicagdo pode
estar no fato da capacidade critica restrita da nossa populacdo, resultante, sobretudo, pela sua

baixa escolaridade.

Esse estudo apresenta limitacdes que reduzem a validade externa: 1) O desenho do
estudo impede a inferéncia causal entre as varidveis correlacionadas; 2) a auséncia de um
grupo controle.

A relagdo entre religido, qualidade de vida, depressdo e epilepsia é complexa,
subjetiva e causa curiosidade e divergéncia. Acreditamos que estudos longitudinais, com

grupo controle poderdo elucidar a interag@o entre estas variaveis.
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7. CONCLUSOES

A religiosidade intrinseca (motivagdo religiosa), avaliada pela DUREL (item 345),
apresentou pontuagdo semelhante a do estudo de validacdo com uma populagdo sadia, porém
ambos apresentaram valor proximo do teto. Esta avaliacdo da religiosidade intrinseca
apresentou correlacdo direta com a idade e correlagdo inversa com a escolaridade e a
cognicdo, além de ser significativamente maior nos pacientes desempregado que nos
empregados. A baixa escolaridade de nossa populacdo e a do estudo de validacdo do
instrumento pode ser relacionada aos valores proximos do teto observados neste item, nos
dois estudos.

Quando avaliada pelo NBI-R, a religiosidade intrinseca, apresentou correlagdo inversa
com a cogni¢@o e hd uma tendéncia de correlacdo direta com a freqiiéncia de crises.

Todos os itens de religiosidade apresentaram correlacdo direta entre si, exceto a
DUREL2 com a DUREL345.

A qualidade de vida final (QOLIE-31) ndo apresentou correlacdo com as escalas que
avaliaram religiosidade, porém o dominio que avalia a auto-percep¢do do paciente em relagéo
a sua QV (QV global), apresentou pontuacdo mais elevada em pacientes com maior
religiosidade intrinseca pelo inventario NBI-R.

Niao houve diferenca na pontuagdo das escalas de religiosidade entre pacientes com e
sem depressido pelo inventario BDI.

A auséncia de correlacdo entre as variaveis de religiosidade e as de QV e depressdo
pode ser devida a relacdo complexa e de influéncia mutua entre religido e bem-estar.

Os pacientes com depressdo apresentaram menor pontuagdo na qualidade de vida final
(QOLIE-31), conforme ja descrito na literatura.

Os pacientes com maior religiosidade extrinseca apresentam menor preocupagdo com
as crises.

Individuos com maior religiosidade intrinseca apresentam maior preocupag¢do com o

efeito medicamentoso e melhor auto percep¢do em relagdo a sua QV.
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ANEXO 1

ROTEIRO DE AVALIACAO

Nome do paciente:
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N° do prontudrio:

Sexo: Estado Civil:
Data de Nascimento: Idade: ..oooovvvvveeiiiiiiiii
Escolaridade: ProfiSSA0: . u e

Raca:

( ) Destro ( ) Canhoto

Renda mensal (saldrios minimos): ...........ccccueeeeneee.

Bairro: 7<) L
Cidade: Estado:.......ccooeeunn....

Data da Avaliagdo:

EXAMINAOT: .oovvvvviiiiiiiiiiieiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

DIAGNOSTICO CLINICO:

Classificacdo da crise:

Sindrome epiléptica:

Semiologia das crises:

Calendario das crises:

Tempo de diagnéstico:

Historia familiar:

6.1) Epilepsia:

6.2) Doengas clinicas:

6.3) Transtornos psiquiatricos:

Medicamentos em uso relacionados a epilepsia:

7.1)
Droga:

Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao

Droga:

Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao

Droga:
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Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao

Droga:

Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao

Droga:

Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao

7.2) Farmacorresisténcia:

Droga(s):

7.3) Outros medicamentos: ( ) Sim ( ) Nao

Droga(s): Inicio do uso:

Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao

Droga(s): Inicio do uso:

Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao

Droga(s): Inicio do uso:

Efeitos Colaterais: ( ) Sim ( ) Nao

5.3) Uso cronico de substincias de abuso (definidos nesse estudo como o uso continuo por 5 anos

ao longo da vida ou por qualquer periodo nos dltimos 5 anos)? ( ) Sim ( ) Nao

8) Doenca clinica descompensada: (...) Sim (...) Nao

9) Quadros psiquidtricos relevantes: () Sim ( ) Nao




10) Imagem:
TC:

57

RM:

EEG (anormalidades

ictais

interictais):

Video EEG:
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ANEXO 2

MINI-MENTAL

Paciente: Idade:

Data de avaliagdo: Avaliador: Escolaridade:
Orientacao

1) Dia da Semana (1 ponto) ()

2) Dia do Més (1 ponto) ()

3) Més (1 ponto) ()

4) Ano (1 ponto) ()

5) Hora aproximada (1 ponto) ()

6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto) ()
7) Institui¢do (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ()
8) Bairro ou rua préxima (1 ponto) ()

9) Cidade (1 ponto) ()

10) Estado (1 ponto) ()

Memoéria Imediata

Fale 3 palavras ndo-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 vocé
ird

perguntd-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 rel6gio e uma caneta (2 pontos) ()

2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 14” (1 ponto) ()

3) Comando:pegue este papel com a mao direita, dobre
ao meio e coloque no chio (3 pontos) ()

4) Ler e obedecer:”feche os olhos” (1 ponto) ()

5) Escrever uma frase (1 ponto) ()

Escreva uma frase

Praxia

Copiar um desenho (1 ponto) ()
Copie o desenho
Escore: (/30)
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ANEXO 3

QOLIE - 31 ( Quality of Life in Epilepsy Inventory )

Nome:

Prontuario:

Estas questdes sdo sobre sua satde e atividades do dia-a-dia. Responda cada questao
circulando a resposta que mais se aproxime da forma como estd sua saide. Caso ndo esteja
seguro da resposta, responda da forma mais honesta possivel.

1. Em geral, como vocé classificaria sua Qualidade de Vida? Circule um niimero na escala
que varia de 0 a 10, onde O corresponde a Pior Qualidade de Vida possivel e 10 a Melhor

Qualidade
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
R ol bl S et G wlie o TR BN
Melhor Qualidade de Pior Qualidade
Vida possivel de Vida possivel

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

Todo | A maior | Umaboa | Alguma | Uma | Nunca
Tempo | parte do | parte do | parte do | pequena
tempo tempo tempo | parte do
tempo

2. Sentiu-se cheio de disposicao, de 1 2 3 4 5 6
animo?
3. Sentiu-se muito nervoso? 1 2 3 4 5 6
4. Sentiu-se tdo triste que nada o 1 2 3 4 5 6
animava?
5. Sentiu-se calmo ou tranqiiilo? 1 2 3 4 5 6
6. Sentiu-se cheio de energia? 1 2 3 4 5 6
7. Sentiu-se  desanimado ou 1 2 3 4 5 6
abatido?
8. Sentiu-se esgotado? 1 2 3 4 5 6
9. Sentiu-se feliz? 1 2 3 4 5 6
10. Sentiu-se cansado? 1 2 3 4 5 6
11. Preocupa-se em ter outra crise? 1 2 3 4 5 6
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sociais, como visitar amigos ou
parentes proximos por problemas
com a sua saude?

12. Teve dificuldade de raciocinar e 1 2 4 6
resolver problemas ( como fazer

planos, tomar decisdes, aprender

coisas novas )?

13. Vocé diminuiu suas atividades 1 2 4 6

14. Como tem sido sua Qualidade de Vida nas ultimas 4 semanas, ou seja, como as coisas
tém sido para vocé? Circule na escala um nimero que varia de 1 (excelente) a 5 (péssima).

e
4
"

{)

i Excelente
2 Muito Boa
3 Nem boa nem ruim

Muito ruim

5 Péssima

15. Nas tdltimas 4 semanas, vocé teve problemas com sua memoria, ou seja problemas para
lembrar das coisas? Circule um niimero na escala que varia de 1 (Bastante Problema) a 4
(Nenhum Problema).

Sim, bastante | Sim, algum problema | Sim, s6 um pouco de|N&ao, nenhum problema
problema problema
1 2 3 4

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

Todo A maior parte | Uma boa parte | Alguma parte do Uma pequena Nunca
Tempo do tempo do tempo tempo parte do tempo
1 2 3 4 5 6
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As perguntas seguintes estdo relacionadas a problemas de concentracdo. Nas ultimas 4
semanas, com que freqiiéncia vocé€ teve problemas para concentrar-se ( ou seja, manter-se
pensando em uma determinada atividade) e o quanto esses problemas interferiram no seu dia-

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

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

veiculos.

Sim, Sim, Sim, s6 um Sim, as Nio,
bastante | moderadamente pouco vezes nenhum
19. No lazer. 1 2 3 4 5
20. Na direcdode |1 2 3 4 5

As perguntas seguintes estdo relacionadas em como vocé tem se sentido em relacio as suas

crises.

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

Sim, Sim, Sim, Sim, Nao
incomoda incomoda incomoda s6 | incomoda | incomoda
extremament bastante um pouco as vezes
e
25. As crises epilépticas 5 4 3 2 1
26. Problemas de Memoria, 5 4 3 2 1
ou seja, dificuldade para
lembrar das coisas.
27. Dificuldade no trabalho. 5 4 3 2 1
28. Dificuldades sociais, ou 5 4 3 2 1
seja, sentir-se impedido de
se relacionar com outras
pessoas ou fazer atividades
fora de casa.
29. Efeitos colaterais da 5 4 3 2 1
medicacdo no organismo?
30. Efeitos colaterais da 5 4 3 2 1
medicacdo no raciocinio,
para  pensar, para se
concentrar?

31. Quanto vocé acha que sua sadde estd boa ou ruim? No termdmetro abaixo a melhor saide
possivel corresponde a 100 e a pior saude possivel corresponde a 0. Circule um ndmero na
escala que melhor indica como vocé se sente em relacao a sua saude. Ao responder,
considere a epilepsia como sendo parte da sua satde.

100 =

pm— 1)

— 80

—i 70

— 60

Melhor Saude Possivel

Pior Saude
Possivel
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Indice de Religiosidade da Universidade Duke

(1) Com que freqii€ncia voc€ vai a uma igreja,
templo ou outro encontro religioso?

1. Mais do que uma vez por semana
2. Uma vez por semana

3. Duas a trés vezes por més

4. Algumas vezes por ano

5. Uma vez por ano ou menos

6. Nunca

(2) Com que freqii€ncia vocé dedica o seu
tempo a atividades religiosas individuais,
como preces, rezas, meditacdes, leitura da
biblia ou de outros textos religiosos?

1. Mais do que uma vez ao dia

2. Diariamente

3. Duas ou mais vezes por semana
4. Uma vez por semana

5. Poucas vezes por més

6. Raramente ou nunca

As questdes seguintes contém trés frases a
respeito de crencas ou experiéncias religiosas.
Por favor, anote o quanto cada frase se aplica
avocé.

(3) Em minha vida, eu sinto a presenca de
Deus (ou do Espirito Santo).

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. Néo estou certo

4. Em geral ndo € verdade

5. Ndo € verdade

(4) As minhas crencas religiosas estao
realmente por tras de toda a minha maneira de
viver.

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. Néo estou certo

4. Em geral ndo € verdade

5. Ndo € verdade

(5) Eu me esfor¢co muito para viver a minha
religido em todos os aspectos da vida.

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral € verdade

3. Néo estou certo

4. Em geral ndo € verdade

5. Nio é verdade
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ANEXO 5
INVENTARIO NEURO-COMPORTAMENTAL (NBI)

Nas pdaginas seguintes serdo apresentadas afirmativas sobre atitudes e opinides
pessoais. Para cada afirmativa, por favor, indique se a afirmativa lhe parece verdadeira ou
falsa, de acordo com seu ponto de vista.

Assinale no espaco em branco de cada afirmativa, na coluna apropriada de
“verdadeiro”(V) ou “falso”(F), ndo deixando nenhum item sem resposta. Nao ha respostas

corretas ou erradas no inventario; o que € mais importante € a honestidade de suas respostas.

. Penso que as pessoas aprenderiam muito com a histéria da minha vida.

. As vezes tenho sensacdes intensas de alegria.

. Eu me sinto como um fantoche nas maos dos outros.

. Eu nunca consigo me perdoar por algumas coisas que fiz.

. Eu tenho habito de contar coisas ou memorizar nadmeros.

. Faz muito sentido manter um diario detalhado.

. Sexo € menos importante do que a maioria das pessoas acredita.

. Freqiientemente eu tenho dificuldades em ter uma boa noite de sono.

OO [N n|B[W |-

. Para mim, sentimentos podem, de repente, tomar o lugar do pensamento.

10. Quase nunca eu me preocupo com pensamentos sobre sexo.

11. Eu acredito que sirvo a um propésito especial na vida.

12. O destino parece agir contra mim.

13. Minhas crengas religiosas tornaram-se muito importantes.

14. Eu me distraio mais facilmente do que a maioria das pessoas.

15. Eu deixo as pessoas com raiva por pedi-las que facam muito por mim.

16. Eu estou muito preocupado (a) em ferir os sentimentos das outras pessoas.

17. Eu desconfio que possa ser atacado (a) de muitos lados.

18. Eu escrevo poesia, histdrias ou biografia.

19. Sinto-me pessoalmente furioso (a) ao ver pessoas desobedecendo a lei.

20. Pequenas coisas me fazem mais raiva do que costumavam fazer.

21. Se as coisas ndo estao absolutamente corretas, isso me incomoda.

22. As pessoas tendem a tirar vantagem de mim.

23. Quase tudo desencadeia alguma reagdo emocional em mim.

24. A Biblia tem um significado especial que estou comeg¢ando a entender.

25. Meu temperamento tem me causado problemas.

26. Algumas vezes eu fico terrivelmente confuso (a) por causa de pequenos detalhes.

27. Forcas poderosas estdo atuando através de mim.

28. Eu pareco depender de outras pessoas para muitas coisas.

29. Poucas coisas sdo realmente divertidas.




65

30. Eu estou freqiientemente incomodado (a) por graves dores de cabeca ou outras
dores.

31. Com freqiiéncia eu fico tdo bem humorado que fago coisas bobas.

32. Eu tenho certeza que hd um significado importante por trds de meu sofrimento.

33. Eu tenho tido periodos de dias ou semanas em que ndo consigo agir de jeito
nenhum.

34. Algumas vezes eu escuto sons ou vejo coisas que nao estdo realmente 14.

35. Algumas vezes eu ndo consigo deixar de lado uma questao.

36. Eu estou perdendo o controle do meu temperamento mais freqiientemente.

37. Nada é mais importante do que tentar entender as forcas que governam este
mundo.

38. A vida é uma tensdo para mim na maior parte do tempo.

39. Algumas vezes eu me sinto tdo desamparado (a) que quero que as pessoas fagam
tudo para mim.

40. Eu posso ficar com medo de estar sozinho (a).

41. Com freqii€ncia eu sou o (a) tnico (a) a defender o que est4 certo.

42. Algumas vezes minha mente se perde em idéias tdo diferentes que eu ndo consigo
tomar uma decisdo ou fazer qualquer coisa.

43. Quando eu fico com raiva eu freqiientemente “explodo”.

44. Algumas vezes minha mente fica presa em uma tnica idéia que eu niao consigo
tomar uma decisdo ou fazer qualquer coisa.

45. As pessoas nio parecem gostar de minhas piadas.

46. Eu gasto muito tempo pensando nas origens do mundo e da vida.

47. Eu sofro de periodos freqiientes de muito cansacgo e fadiga.

48. Eu tenho tido algumas experiéncias religiosas muito intensas.

49. Quase todos os dias eu fico enfurecido (a) por casos em que a justi¢a nao foi feita.

50. E inutil contar as pessoas alguma coisa sem dar a elas todos os detalhes.

51. Forgas poderosas, fora do meu controle, estdo atuando na minha vida.

52. Minha atividade sexual tem diminuido.

53. Eu escrevo ou copio muitas coisas.

54. Emogdes controlam minha vida.

55. Muitas vezes eu sinto como se tivesse feito alguma coisa errada ou prejudicial.

56. Eu tenho tendéncia a quebrar coisas ou machucar pessoas quando fico enfurecido.

57. Eu, com freqii€ncia, me assusto de forma subita e sem motivo aparente.

58. Antes de tomar uma decisdo, eu necessito conhecer cada detalhe.

59. Algumas vezes eu me sinto tdo bem que as idéias vém na minha mente mais rapido
do que posso lidar com elas.

60. Uma vez que eu comeco a conversar com alguém, tenho dificuldade para parar a
conversa.

61. Eu nio tenho vivido a vida da maneira correta.

62. Eu guardo detalhes especiais sobre minha vida e meus pensamentos.

63. As vezes eu acredito em alguma coisa que, de fato, ndo estd acontecendo.

64. Eu tendo a evitar multidao.

65. Eu tenho tido periodos em que me sinto tdo animado (a) que nao sinto falta de sono
por vdrios dias.

66. Pessoas deveriam pensar mais cuidadosamente sobre a mensagem de muitas piadas
ao invés de apenas rir delas.

67. Eu preciso de mais detalhes para entender alguma coisa do que a maioria das
pessoas.
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68. Meus sentimentos de 6dio podem ser muito intensos.

69. Eu estou sujeito (a) a grandes variagdes no humor.

70. Quando eu acidentalmente firo o sentimento de alguém, eu ndo consigo me perdoar
durante muito tempo.

71. Eu tendo a ficar preso (a) nos pequenos detalhes de uma situagao.

72. Finalmente eu estou comegando a entender o real significado ou a natureza deste
mundo.

73. Eu estou realmente “na fossa” a maior parte do tempo.

74. Eu me preocupo com freqii€ncia com minha sadde fisica.

75. Eu fago o que precisar para ter certeza de que a lei estd sendo cumprida.

76. Eu tenho um sentimento maior do que o da maioria das pessoas em relacao a
ordem e ao propésito da vida.

77. Eu consigo facilmente “levar a vida” sem atividade sexual.

78. Algumas vezes eu me fixo a uma coisa por tanto tempo que os outros podem
perder a paci€ncia comigo.

79. Algumas vezes, sem nenhuma razdo ou mesmo quando as coisas estdo dando
errado, eu me sinto extremamente feliz e “no topo do mundo”.

80. Eu realmente sofro ap6s um erro, mesmo que pequeno.

81. As pessoas algumas vezes me dizem que eu tenho problemas em chegar ao ponto
da questdo por causa de todos os detalhes.

82. Eu gostaria de “fazer picadinho” de algumas pessoas.

83. Eu detesto pessoas que tentam quebrar as regras.

84. Eu tenho dificuldades em ficar sexualmente estimulado (a).

85. Eu tenho freqiientemente me sentido tdo mal que estive perto de acabar com minha
vida.

86. Eu tenho mais medo de errar do que a maioria das pessoas.

87. O pensamento de vinganca queima dentro de mim.

88. A maioria das piadas ndo parece engracada para mim.

89. Minhas emocodes t€m sido tdo poderosas que t€m causado problemas.

90. Algumas vezes um determinado pensamento passa pela minha mente e me
incomoda por dias.

91. Freqiientemente me chamam de “cabeca-quente”.

92. De repente, posso perder as esperangas no futuro.

93. Eu sou felizardo (a) por receber tanta ajuda das pessoas ao meu redor.

94. Eu sou muito religioso (a) (mais do que a maioria das pessoas) do meu préprio
jeito.

95. Sou incomodado (a) por vérias sensacdes estranhas.

96. Quando eu penso em algumas das coisas que as pessoas fizeram comigo, isso me
faz ficar absolutamente furioso (a).

97. Algumas vezes eu penso que uma doenca me foi dada para que possa encontrar
determinadas pessoas no momento certo.

98. Eu gostaria de escrever um livro.

99. Religido e Deus sdo experiéncias mais pessoais para mim do que para a maioria
das pessoas.

100. H4 muita bobagem no mundo atualmente.
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Obrigado por sua honesta e paciente colaboracdo com o questiondrio. Por favor, verifique e

certifique-se de que todas as perguntas foram respondidas.
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ANEXO 6
Inventirio de Depressao de Beck
Nome: Idade: Estado  Civil:
Profissdo: Escolaridade: Data de aplicacdo:
Pontuagao:
Instrucoes

Neste questiondrio existem grupos de afirmagdes. Por favor leia cuidadosamente cada uma delas. A seguir

seleccione a afirmagdo, em cada grupo, que melhor descreve como se sentiu NA SEMANA QUE PASSOU,
INCLUINDO O DIA DE HOIJE. Desenhe um circulo em torno do nimero ao lado da afirmagdo seleccionada. Se

escolher dentro de cada grupo vérias afirmagdes, faca um circulo em cada uma delas. Certifique-se que leu todas

as afirmagdes de cada grupo antes de fazer a sua escolha.
1.
0 Nao me sinto triste.
1 Sinto-me triste.
2 Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo eviti-lo.

3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2.

0 Nao estou particularmente desencorajado(a) em relagdo ao
futuro.

1 Sinto-me desencorajado(a) em relacio ao futuro.

2 Sinto que ndo tenho nada a esperar.

3 Sinto que o futuro € sem esperanca e que as coisas ndo podem

melhorar.

3.

0 Niao me sinto fracassado(a).

1 Sinto que falhei mais do que um individuo médio.

2 Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo é uma
quantidade de fracassos.

3 Sinto que sou um completo fracasso.

4,

0 Eu tenho tanta satisfacdo nas coisas, como antes.

1 Nio tenho satisfacdes com as coisas, como costumava ter.
2 Nio consigo sentir verdadeira satisfacdo com alguma coisa.

3 Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo.

5.

0 Ndo me sinto particularmente culpado(a).

1 Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo.

2 Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do
tempo.

3 Sinto-me culpado(a) durante o tempo todo.

6.

0 Ndo me sinto que esteja a ser punido(a).
1 Sinto que posso ser punido(a).

2 Sinto que mereco ser punido(a).

3 Sinto que estou a ser punido(a).

7.

0 Nao me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).
1 Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).

2 Sinto-me desgostoso(a) comigo mesmo(a).

3 Eu odeio-me.

8.

0 Ndo me sinto que seja pior que qualquer outra pessoa.

1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros.
2 Culpo-me constantemente pelas minhas faltas.

3 Culpo-me de todas as coisas mds que acontecem.



9.

0 Nao tenho qualquer ideia de me matar.

1 Tenho ideias de me matar, mas ndo sou capaz de as
concretizar.

2 Gostaria de me matar.

3 Matar-me-ia se tivesse uma oportunidade.

10.

0 Nao costumo chorar mais do que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava fazer.

2 Actualmente, choro o tempo todo.

3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo, ainda

que queira.

11.

0 Nao me irrito mais do que costumava.

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que
costumava.

2 Actualmente, sinto-me permanentemente irritado(a).

3 Ja ndo consigo ficar irritado(a) com as coisas que antes me
irritavam.

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.

13.

0 Tomo decisdes como antes.

1 Adio as minhas decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3 J4 ndo consigo tomar qualquer decisao.

14.

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

1 Preocupo-me porque estou a parecer velho(a) ou nada atraente.
2 Sinto que hd mudangas permanentes na minha aparéncia que
me tornam nada atraente.

3 Considero-me feio(a).
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15.

0 Ndo sou capaz de trabalhar tdo bem como antes.

1 Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer
coisa.

2 Tenho que me forgar muito para fazer qualquer coisa.

3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16.

0 Durmo tao bem como habitualmente.

1 Nao durmo tdo bem como costumava.

2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e

tenho dificuldade

em voltar a adormecer.

3 Acordo vdrias vezes mais cedo do que costumava

e ndo consigo voltar a dormir.

17.

0 Nao fico mais cansado(a) do que o habitual.

1 Fico cansado(a) com mais dificuldade do que antes.
2 Fico cansado(a) ao fazer quase tudo.

3 Estou demasiado cansado(a) para fazer qualquer

coisa.

18.

0 O meu apetite € o mesmo de sempre.

1 Nao tenho tanto apetite como costumava ter.
2 O meu apetite, agora, estd muito pior.

3 Perdi completamente o apetite.

19.

0 Nao perdi muito peso, se € que perdi algum
ultimamente.

1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5 kg.

3 Perdi mais de 7,5 kg.

Estou propositadamente a tentar perder peso,
comendo menos.
Sim

Nao



20.

0 A minha saide ndo me preocupa mais do que o habitual.

1 Preocupo-me com problemas fisicos, como dores e afli¢des,
mad disposicdo do estdmago, ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e torna-se
dificil pensar em outra coisa.

3 Estou tdo preocupado(a) com os meus problemas fisicos que

ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.

21.

0 Nao tenho observado qualquer alteracdo recente no meu
interesse sexual.

1 Estou menos interessado(a) na vida sexual do que costumava.
2 Sinto-me, actualmente, muito menos interessado(a) pela vida
sexual.

3 Perdi completamente o interesse na vida sexual.

Total: Classificacao:
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