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RESUMO

Introdução: Dificuldades no trabalho, em relacionamentos interpessoais, familiares e sociais, a percepção
do estigma, da discriminação dentre outros têm sido associados aos estados depressivos interictais, influen-
ciando negativamente a qualidade de vida (QV) das pessoas com epilepsia. A depressão tem alta prevalência
(20 a 55%) nas epilepsias, sendo vista como o fator mais importante no julgamento do paciente sobre sua
QV. Objetivos: Avaliar a ocorrência de sintomas depressivos em pacientes com epilepsia do lobo temporal
por esclerose mesial temporal (EMT); estudar a associação entre sintoma depressivo e QV; e entre localiza-
ção da lesão estrutural e sintomas depressivos. Metodologia: Setenta pacientes com EMT em tratamento
ambulatorial, foram avaliados entre junho/2003 e abril/2005. Além da anamnese clínica, exames subsidiá-
rios (EEG, vídeo-EEG, RNM), avaliação neuropsicológica, psiquiátrica, todos foram submetidos à avaliação
de QV que incluiu uma entrevista semidirigida, o questionário Medical Outcomes Short-Form 36 (SF-36) e
o Inventário de Depressão de Beck (BDI). Resultados: Quarenta e dois pacientes (60%) eram do sexo
feminino e 28 (40%) do masculino, com média de idade de 37 anos e 26 de duração da epilepsia. Em quaren-
ta (57%) foi constatada EMT à esquerda e em 30 (43%) à direita. Quanto à situação de trabalho, 34 (49%)
encontravam-se em auxílio doença/aposentados por invalidez/ou sem qualquer atividade produtiva. Trinta e
um (44%) alegaram ser o trabalho a esfera mais prejudicada pela epilepsia. Trinta e nove indivíduos (56%)
apresentaram sintomas depressivos com escores mais baixos no SF-36 quando comparados àqueles sem de-
pressão. A pontuação alta do BDI, indicativa de depressão manteve uma associação significante (coeficiente
de Spearman: p < 0,001) com todos os domínios do SF-36, com exceção de capacidade funcional (CF). Não
houve correlação entre o lado da EMT e os sintomas depressivos. Conclusão: A presença de depressão
infuencia o julgamento individual em relação a QV. O uso sistemático de instrumentos de fácil manuseio
permitiria a identificação precoce de distúrbios de humor, contribuindo significativamente para a melhoria
da QV de indivíduos com epilepsia.

Unitermos: epilepsia do lobo temporal, qualidade de vida, sintoma depressivo, BDI, SF-36.

ABSTRACT

Depressive symptoms and quality of life in people with epilepsy related to mesial temporal sclerosis
Introduction: Difficulties in working, interpersonal, familial and social relationships, the perception of stigma,
the discrimination by others have been associated with interictal depressive state influencing negatively
the quality of live (QOL) of people with epilepsy. Depression has a high prevalence (20-55%) in
epilepsies, being considered the most important factor in the judgment of the patient concerning his QOL.
Objective: To evaluate the occurrence of depressive symptoms in patients with temporal lobe epilepsy due
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to mesial temporal sclerosis (MTS); to study the association between depressive symptoms and QOL as well
as of the lateralization of the structural lesion and depressive symptoms. Methodology: 70 patients with
MTS in the Outpatient Clinic were evaluated between June 2003 and April 2005. Besides the clinical
anamnesis and examination all the patients had ancillary exams (EEG, video-EEG, MRI), psychological
and psychiatric evaluation and QOL evaluation which was performed with a semi-structured interview,
the questionnaire Medical Outcomes Short Form 36 (SF-36) and the Beck Depression Inventory (BDI).
Results: 42 (60%) patients were female and 28 (40%) male. The average age was 37 and the mean epilepsy
duration 26. In 40 (57%) MTS was located on the left and in 30 (42%) on the right. As to the work situation,
34 (49%) were in welfare/retired due to illness/without any productive activity. 31 (44%) stated that lack of
work was the greatest burden of epilepsy. 39 (56%) presented depressive symptoms with lower scores in the
SF-36 when compared to those without depression. A high score of the BDI, an indication of depression,
maintained a significant association (Spearman coefficient p < 0.001) in all SF-36 domains with the exception
of Functional Capacity. There was, however, no correlation between the lateralization of MTS and depressive
symptoms. Conclusion: The presence of depression influences the personal judgment in relation to QOL.
The systematic use of simple instruments would allow the precocious identification of humor disturbances
contributing significantly to the improvement of QOL of people with epilepsy.

Key words: temporal lobe epilepsy, quality of life, depressive symptoms, BDI, SF-36.

INTRODUÇÃO

A qualidade de vida (QV) é um conceito multi-
dimensional que abrange vários domínios, motivações ou
indicadores sociais, como por exemplo, posição funcional
(atividades de autocuidado, mobilidade, atividades físicas
e desempenho de papéis), doenças e sintomas relacio-
nados ao tratamento, funcionamento social (atividades so-
ciais e relacionamentos), saúde mental (estado de humor,
auto-estima, percepção de bem-estar), desenvolvimento
espiritual ou existencial, valores culturais, segurança do
ambiente (residência adequada, renda econômica ga-
rantida), amor, liberdade, felicidade, satisfação, entre
outros(2,13).

A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) ava-
lia os efeitos que as doenças e os tratamentos têm sobre a
vida diária e a satisfação pessoal(24).

A percepção do estigma, discriminação, rejeição e iso-
lamento social, dificuldades no relacionamento interpes-
soal, para iniciar e manter relações amorosas, limitações
às atividades cotidianas, problemas no trabalho, desem-
prego têm sido associados aos estados depressivos in-
terictais(11), influenciando negativamente a QV de indiví-
duos com epilepsia(23).

A relação entre epilepsia e depressão tem sido reco-
nhecida desde os tempos de Hipócrates, que observou uma
freqüência relativamente alta de melancolia entre pessoas
com epilepsia e na atualidade lidera a lista de distúrbios
psiquiátricos em indivíduos com epilepsia(22).

A prevalência da depressão nas epilepsias é maior do
que na população em geral e do que nas demais doenças
neurológicas, atingindo 20 a 55% dos pacientes com crises
recorrentes e 3 a 9% daqueles com crises controladas(4,20,23).
Nas epilepsias do lobo frontal e temporal, que envolvem a
circuitaria límbica, a prevalência fica entre 19 a 65%(1,26).

A presença de epilepsia do lobo temporal esquerda tem
sido associada à depressão, embora esses achados sejam
controversos(17).

Vários instrumentos foram desenvolvidos para avaliar
a depressão e têm contribuído para compreender o fun-
cionamento psicológico de indivíduos com epilepsia, a
prevalência de distúrbios psiquiátricos nessa população, a
repercussão dos distúrbios de humor sobre a QV, a interfe-
rência das DAE sobre os estados psíquicos. Os mais uti-
lizados na avaliação de indivíduos com epilepsia são o
Hospital Anxiety and Depression Inventory (HADS)(3,25),
o Profile of Mood States (POMS)(10,15), o Symptom
Checklist-90 (SCL-90)(12,18) e o Beck Depression Inventory
(BDI)(5).

O BDI é provavelmente a medida de auto-avaliação
mais amplamente utilizada, tanto em pesquisa como em
clínica, tendo sido traduzido para vários idiomas e valida-
do em diferentes países, inclusive no Brasil(16).

Ele foi criado para uso em populações de pacientes
diagnosticados por meio de entrevistas clínicas, comple-
mentando a avaliação pela ótica do paciente. Seus valores
foram divididos em intervalos: ausência de depressão
(0-9 pontos); depressão leve (10-17); depressão modera-
da (18-29) e depressão grave (30-63).

OBJETIVOS

No presente estudo buscou-se:
• Avaliar a ocorrência de sintomas depressivos em

pacientes com epilepsia por esclerose mesial tem-
poral (EMT).

• Estudar a associação entre sintomas depressivos e
QV.

• Verificar a associação entre sintomas depressivos e
lateralização da zona epileptogênica.

Alonso NB, Silva TI, Westphal AC, et al.
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CASUÍSTICA E METODOLOGIA

Setenta pacientes com EMT em tratamento no am-
bulatório de Epilepsias da Disciplina de Neurologia da
UNIFESP foram avaliados entre junho/2003 e abril/2005.

Todos foram submetidos a anamnese para caracteriza-
ção da história clínica. O EEG convencional foi realizado
em todos os pacientes e 56 tiveram crises registradas por
vídeo-EEG.

O diagnóstico da EMT foi feito por RNM em proto-
colo específico para estudo das estruturas mesiais do lobo
temporal em um sistema 1.5 T (Philips Gyroscan ACS-NT),
que envolveu a avaliação de imagens pesadas em T1 em
spin-echo, plano sagital; T2, turbo spin-echo em plano
axial; seqüências em FLAIR, planos axial e coronal
oblíquo; seqüência em Inversion Recovery, plano coronal
oblíquo. Os exames foram avaliados por um único neuro-
radiologista. A EMT foi confirmada pela presença de
atrofia e hipersinal das estruturas mesiais nas imagens pe-
sadas em T2 e hipossinal em imagens pesadas em T1, além
de dilatação do corno temporal e perda da definição entre
as substâncias branca e cinzenta. Em dois pacientes o
diagnóstico de EMT foi feito por RNM realizada em ou-
tros serviços. Quarenta e três tiveram confirmação deste
diagnóstico por estudo anátomo-patológico.

O estudo da QV incluiu uma entrevista para a obten-
ção de dados clínicos (freqüência de crises, medicações
em uso, lateralização da lesão), demográficos (idade, sexo,
escolaridade, ocupação) e psicossociais (impacto das cri-
ses na vida cotidiana). Após a entrevista o paciente res-
pondeu ao questionário genérico SF-36(8) ao BDI(5).

Indivíduos com déficit cognitivo (QI < 70), com difi-
culdades para compreender as questões, menores de 18
anos e aqueles com outras patologias crônicas concomi-
tantes foram excluídos do estudo.

Para a análise estatística dos resultados foram utiliza-
dos os testes de Mann-Whitney e o coeficiente de correla-
ção de Spearman.

RESULTADOS

Características da população estudada

Nossa amostra constituiu-se de 42 pacientes (60%) do
sexo feminino e 28 do sexo masculino (40%), com média
de idade de 37 anos e duração da epilepsia de 26.

Quarenta e dois (60%) haviam cursado até a 8ª série,
23 (33%) o 2º grau e cinco (7%) o ensino superior. Quan-
to à situação de trabalho, 34 pacientes (49%) encontra-
vam-se em auxílio doença/aposentados por invalidez ou
sem qualquer tipo de atividade produtiva, enquanto
20 (28%) estavam inseridos no mercado de trabalho ou
exerciam atividade autônoma e 16 (23%) nunca haviam
tido qualquer tipo de atividade produtiva.

Em relação à freqüência de crises 36 pacientes (51%)
apresentavam mais de cinco crises parciais complexas ao
mês, 26 até cinco (23%), sendo que 16 (23%) tinham cri-
ses parciais com generalização secundária. Todos os parti-
cipantes do estudo haviam apresentado ao menos uma cri-
se parcial no último mês. Em quarenta pacientes (57%)
ficou constatada a presença de EMT à esquerda e em 30
(43%) EMT à direita.

Na entrevista que antecedeu a aplicação dos questio-
nários (SF-36 e BDI), 31 pacientes (44%) alegaram ser o
trabalho a área mais afetada pelas crises epilépticas,
21(30%) relataram que problemas na esfera relacional e
emocional eram os aspectos que mais os incomodavam,
enquanto que para 11 (16%) a falta de independência na
execução de tarefas diárias era a maior queixa.

Em nossa casuística 39 pacientes (56%) apresentavam
sintomas depressivos medidos pelo BDI. Em 16 (41%) os
sintomas eram leves, em 15 (38%) moderados e em
8 (21%) graves.

A análise estatística (teste de Mann-Whitney) re-
velou uma associação estatisticamente significante entre
qualidade de vida e depressão. O grupo de pacientes
com sintomas depressivos apresentou escores mais baixos
(p < 0,001) em todos os domínios SF-36 quando compa-
rado aos resultados do grupo sem depressão.

As médias dos escores do SF-36 do grupo que não apre-
sentava depressão foram: Capacidade funcional (CF) =
94; Limitação por aspectos físicos (LAF) = 81; Dor = 75;
Limitação por aspectos emocionais (LAE) = 83; Estado
geral de saúde (EGS) = 73; Aspectos sociais (AS) = 80;
Saúde mental (SM) = 72 e Vitalidade (VIT) = 71.
No grupo com sintomas depressivos as médias do SF-36
foram: CF = 83; LAF = 52; Dor = 60; LAE = 36;
EGS = 44; AS = 50; SM = 43; VIT = 52. O Gráfico 1
compara esses resultados entre os dois grupos.

Gráfico 1. Comparação da qualidade de vida entre o
grupo não-deprimido e com depressão.
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Ao buscar-se estabelecer associação entre sintomas
depressivos medidos pelo BDI e os domínios do SF-36 a
análise estatística mostrou forte correlação entre as va-
riáveis estudadas (coeficiente de correlação de Spearman:
< 0,001) em todos os domínios do inventário, exceção
feita a subescala CF com p = 113 (não significante).
Assim, quanto maior a pontuação do BDI, mais baixos os
escores do SF-36. A Tabela 1 e o Gráfico 2 mostram os
resultados encontrados.

Tabela 1. Sintomas depressivos e escores do SF-36.

Variável Resultado de Rs Resultado de p Significância

CF -,258 0,113 Não
LAF -,350 0,029 Sim
Dor -,338 0,035 Sim
LAE -,336 0,036 Sim
EGS -,482 0,002 Sim
AS -,345 0,032 Sim
SM -689 0,000 Sim
Vit -,494 0,001 Sim

Gráfico 2. Sintomas depressivos e escores do SF-36

Alonso NB, Silva TI, Westphal AC, et al.
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A pontuação média no BDI nos pacientes com humor
deprimido (N = 39) foi de 20 pontos para aqueles com
lesão à esquerda e 22 pontos naqueles com lesão à direita
e não houve associação estatisticamente significante (tes-
te de Mann-Withney) entre o lado da lesão e a presença
de sintomas depressivos.

DISCUSSÃO

Nesta casuística encontramos 39 indivíduos (56%)
com sintomas depressivos. A prevalência e incidência da
depressão nas epilepsias é bastante variável conforme
apontam os estudos, ficando entre 8 e 55% em pacientes
com crises recorrentes, principalmente nas epilepsias do
lobo temporal.

A diversidade de metodologias e amostras estudadas,
o baixo relato dos sintomas por parte dos pacientes e o
subdiagnóstico têm sido apontados como as três princi-
pais dificuldades em se estabelecer dados numéricos pre-
cisos(21).

A depressão é mais do que o reflexo de um processo
de adaptação a epilepsia. Os profissionais de saúde e os
pacientes conservam a concepção errônea de que é nor-
mal sentir-se deprimido quando se tem epilepsia, visto ser
esse um distúrbio carregado de implicações psicossociais
que se perpetuam através dos séculos: o desconhecimen-
to, o estigma, a exclusão social, as limitações impostas às
atividades cotidianas. Tais problemas ao receberem o ró-
tulo de “normais” deixam de ser explicitados e questiona-
dos. O normal não é foco de reflexões sociais. Assim, pro-
fissionais e pacientes estabelecem “um acordo implícito”
no qual o primeiro não faz perguntas a respeito de proble-
mas emocionais e o último não revela queixas, por receio
de ser mais estigmatizado ainda(21,22).

Houve forte associação entre QV e depressão. Primei-
ramente a QV dos indivíduos não deprimidos foi signifi-
cativamente maior e os domínios do SF-36 estiveram
correlacionados aos resultados do BDI corroborando da-
dos da literatura(6,9,14,23).

A presença de depressão é apontada como um fator
essencial no julgamento do paciente sobre sua qualidade
de vida relacionada à saúde (QVRS)(6,9,23).

O uso de instrumentos auto-administráveis para pes-
quisar sintomas depressivos tem se mostrado simples e útil
na prática clínica. A questão que permanece não respon-
dida é se a QVRS é causa ou conseqüência da depressão(9).

Em relação a lateralização da lesão, não houve asso-
ciação estatisticamente significante entre a presença de
sintomas depressivos e EMT à direita ou à esquerda. Nes-
te sentido os trabalhos da literatura indicam resultados
controversos. Enquanto alguns investigadores relatam
aumento da depressão entre pacientes com epilepsia do
lobo temporal esquerdo(1,27,29); outros postulam que a de-
pressão está associada a disfunção à direita(19).

Victoroff(31) descreveu a associação complexa entre
lateralização da zona de início ictal, hipometabolismo
interictal e depressão. Nos pacientes com zona epilepto-
gênica à esquerda encontrou freqüência maior de episó-
dios depressivos ao longo da vida.

Algumas hipóteses modernas da lateralização se rela-
cionam às conexões das estruturas mesiais temporais, as
quais, no caso da EMT à esquerda promoveriam disfunção
do lobo frontal esquerdo e depressão clínica(30).

A relação entre depressão nas epilepsias, lesão
epileptogênica e disfunção das estruturas temporais mesiais
parece ser bastante conclusiva, com estudos recentes apon-
tando a importância de tais estruturas no surgimento des-
se distúrbio afetivo(7,19) particularmente da EMT, confir-
mando a hipótese de que essa seja a lesão mais implicada
na gênese da depressão(28).

Um aspecto importante, que não foi explorado neste
estudo, e pouco elucidado na literatura é que escores ele-
vados no BDI podem ser o reflexo do humor depressivo
apresentado pelo paciente e não de uma depressão clínica
propriamente dita(28).

Por fim, a atenção aos fatores psicossociais permite al-
cançar um estado de bem-estar e promover a QVRS, que
não se restringe às variáveis biológicas(23). Com o diagnós-
tico adequado, o paciente pode se beneficiar de modalida-
des de tratamento medicamentoso e psicoterápico. Não
podemos esquecer que a desinformação, o estigma, a ex-
clusão social têm um efeito sobre cada indivíduo que vai
muito além de marcadores biológicos e que necessita do
auxílio dos profissionais de saúde e da comunidade como
um todo na busca de soluções.

CONCLUSÃO

A presença de sintomas depressivos é um forte indi-
cador da QVRS e em pacientes com ELT além de buscar
o controle das crises, é igualmente importante a atenção à
presença da depressão. Isso pode ser conseguido com o uso
sistemático de instrumentos de fácil manuseio que permi-
tam o diagnóstico e intervenção precoces.
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