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Resumo

Gois, JO. Epilepsia de Ilobo temporal com atrofia hipocampal: funcoes
neuropsicoldgicas, qualidade de vida e adequacdo social [dissertacdo]. Sdo Paulo:

Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2010.

A presenca de déficits cognitivos nos individuos com epilepsia de lobo temporal é
amplamente reconhecida, sendo os mesmos caracterizados por prejuizos da capacidade
de nomeacdo, memoria e funcdo executiva. Embora as disfungcbes mnésticas sejam
bastante estudadas na epilepsia de lobo temporal, a presenca de disfuncdo executiva
permanece controversa. A epilepsia gera, ainda, restricbes na vida diaria e prejuizo na
qualidade de vida, levando a altera¢gdes na vida do individuo, tanto no aspecto fisico
quanto no psicossocial. Diversos estudos verificaram o impacto negativo da epilepsia
sobre o0 ajustamento psicossocial através de questionarios de qualidade de vida ou
observacgdes clinicas. No entanto, as medidas de qualidade de vida correspondem a
percepcao pessoal e subjetiva do paciente, mas geram informac@es inespecificas frente a
sua atual condicdo de vida. A despeito da evidéncia crescente de pior ajustamento
psicossocial, ndo ha até o momento, estudos que realizem avaliacdo formal da
adequacdo social nos pacientes com epilepsia de lobo temporal e diferenciem o
desempenho nos questionarios de qualidade de vida e adequacéo social. Os objetivos
deste estudo foram: avaliar o desempenho neuropsicologico, a qualidade de vida e a
adequacao social nos pacientes com epilepsia de lobo temporal através de instrumentos
especificos e padronizados para estes fins. Além disso, buscou-se investigar a presenca

de associacdo entre estes fatores. Para tal, foram avaliados 35 pacientes com epilepsia



de lobo temporal associada a atrofia hipocampal e 38 voluntarios sadios, através de: a)
bateria compreensiva de testes neuropsicoldgicos; b) questionarios especificos de
qualidade de vida e; c) escala padronizada de adequacdo social. Os pacientes com
epilepsia de lobo temporal apresentaram pior desempenho que os voluntarios sadios em
testes de memoria, tanto verbal quanto visual. Além disso, observou-se que 0s pacientes
apresentaram qualidade de vida diminuida nos dominios relacionados a medo de crises,
cognicdo e efeitos colaterais da medicagdo. Quanto a adequacdo social, 0s pacientes
com epilepsia de lobo temporal apresentaram pior adequacdo global e, mais
especificamente, pior adequacdo nos fatores trabalho e lazer quando comparados aos
voluntérios sadios. N&o houve correlacdo estatisticamente significante entre
desempenho cognitivo e qualidade de vida. No entanto, disfuncGes atencionais e
mnésticas se correlacionaram positivamente com a pior adequacao social. Além disso,
observou-se correlacdo significativa entre a pior adequacéo social e a pior qualidade de
vida. Os achados confirmam o impacto negativo da epilepsia sobre a cognicao,
qualidade de vida e adequacdo social de pacientes com epilepsia de lobo temporal. A
auséncia de correlacdo entre achados neuropsicoldgicos e qualidade de vida indica a
imprecisdo de queixas cognitivas mensuradas através de escalas de auto-preenchimento.
A correlagdo entre adequacdo social e o desempenho atencional e mnéstico verbal
demonstra a necessidade de programas de reabilitacdo neuropsicoldgica para estas

funcdes a fim de melhorar a adequacéo social desta populacéo.

Descritores: 1. Epilepsia de Lobo Temporal; 2. Neuropsicologia; 3. Qualidade de Vida;

4. Ajustamento Social; 5. Reabilitacdo Neuropsicologica.



Summary

Gois, JO. Temporal lobe epilepsy with hippocampal atrophy: neuropsychology
functions, quality of life and social adjustment [dissertion]. Sdo Paulo: “Faculdade de

Medicina, Universidade de Sdo Paulo”; 2010.

The presence of cognitive deficits in patients with temporal lobe epilepsy is
widely recognized, being characterized by impairment of naming, memory and
executive functioning. Although, mnestic dysfunction is well-studied in temporal lobe
epilepsy, the presence of executive dysfunction remains controversial. Epilepsy is
associated with restrictions on daily life and impairment in quality of life leading
changes in people’s live, on physical and psychosocial aspects. Several studies
described the negative impact of epilepsy on psychosocial adjustment by quality of life
questionnaires or clinical observations. However, measures of quality of life match
personal and subjective perception of the patient, but generate non-specific information
compared to their current living conditions. Despite the growing evidence of poor
psychosocial adjustment, to the moment, there is no formal assessment of social
adjustment in patients with temporal lobe epilepsy and differentiate the performance on
quality of life and social adjustment questionnaires. The objectives of this study were to
evaluate the neuropsychological performance, quality of life and social adjustment in
patients with temporal lobe epilepsy by means of specific and standardized instruments
for these purposes. In addition, we verified the presence of association between these

factors. We evaluated 35 patients with temporal lobe epilepsy caused by hippocampal



atrophy and 38 healthy volunteers, through: a) comprehensive battery of
neuropsychological tests; b) specific quality of life questionnaires and; c) standard scale
of social adjustment. Patients with temporal lobe epilepsy had a worse performance than
the healthy volunteers on tests of memory, both verbal and visual. In addition, we
observed that patients had reduced quality of life in areas related to fear of seizures,
cognition, and side effects of medication. As to social adjustment, patients had worse
overall adequacy and, more specifically, on subfactors related to work and leisure
compared to healthy volunteers. There was no statistical significant correlation between
cognitive performance and quality of life. However, attentional and verbal mnestic
dysfunctions were positively correlated with the worse social adjustment. Moreover,
there was significant correlation between worse social adjustment and reduced QOL.
These findings confirm the negative impact of epilepsy on cognition, social adjustment
and quality of life in patients with temporal lobe epilepsy. The lack of correlation
between neuropsychological findings and quality of life indicates the imprecision of
cognitive complaints measured by self-report scales. The correlation between social
adjustment with attentional and memory performance show the importance of
neuropsychological rehabilitation for these functions in order to obtain a better social

adjustment.

Descriptors: 1. Temporal lobe epilepsy, 2. Neuropsychology, 3. Quality of Life, 4.

Social Adjustment; 5 Neuropychological Rehabilitation.
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Tnbrodtysin

1. Epilepsia

O termo epilepsia deriva do verbo grego epilambanein, que significa ser
atacado, dominado ou possuido. Durante muitos anos a epilepsia foi uma doenca
vinculada a fenbmenos sobrenaturais, sendo considerada castigo ou possesséo por

espiritos divinos ou malignos (O’Donohoe, 1982).

Figura 1: Virgem Maria como defensora de
uma menina com epilepsia

Fonte: Museu Alemdo de Epilepsia '

Atualmente, a epilepsia é considerada uma condicdo que engloba
diferentes doencas com etiologias, tratamentos e progndsticos diversos. Estas
doencas tém em comum a presenca de crises epilépticas recorrentes ou com

possibilidade de recorréncia (Engel, 2001; Cockerell e Shorvon, 1997).



Alteracdes estruturais ou funcionais no cérebro, que desequilibram a
atividade elétrica do cortex, podem provocar descargas neuronais subitas,
excessivas e sincronas, levando as crises epilépticas. O limiar epileptogénico varia
em funcdo da area cortical acometida e da predisposicdo genética do individuo
(ILAE, 1989).

As crises epilépticas podem ter topografias muito variadas, uma vez que
dependem da regido cerebral envolvida, podendo acometer areas especificas, areas
mais amplas e até o cérebro como um todo (ILAE, 1989).

Uma das classificacbes das crises epilépticas € feita de acordo com a area
que da origem a atividade epileptiforme. De acordo com esta classificacdo, ha
dois tipos basicos de crises: aquelas decorrentes de uma parte especifica do
cérebro (crise parcial) e as originadas em mdltiplas areas do cortex cerebral,
simultaneamente (crise generalizada). As crises parciais podem ser simples (CPS)
ou complexas (CPC), de forma que o que as difere € o comprometimento da
consciéncia, nesta Gltima. Cabe esclarecer, nesta classificacdo, que o termo
consciéncia refere-se a capacidade de percep¢do consciente e a interagdo com o
ambiente de forma adequada (ILAE, 1989).

Deve-se considerar, ainda, que as crises parciais podem também evoluir
para secundariamente generalizadas, isto €, ap0s as crises parciais podem surgir
manifestacBes de crises generalizadas tonicas e/ou clénicas. Deve-se considerar
que as crises primariamente generalizadas envolvem ambos os hemisférios
cerebrais desde o inicio.

Quanto a etiologia, as epilepsias podem ser subdivididas em idiopatica

(ou primaria), na qual ndo ha presenca de lesdo; sintomatica, quando é secundaria



a uma lesdo; e criptogénica, quando se desconhece a etiologia, mas pressupde-se
uma base organica (ILAE, 1989).

O diagndstico das epilepsias é realizado através da fenomenologia clinica
das crises e de exames que caracterizam a atividade elétrica cerebral, como o
eletroencefalograma (EEG). E interessante notar que um EEG normal no periodo
interictal ndo exclui a presenca de epilepsia, da mesma forma que os dados de
exames acusando atividade epileptiforme ndo descartam a possibilidade de crises
ndo epilépticas (Fernandes e Sander, 1998).

A epilepsia € uma das doencas neurologicas mais comuns do mundo. Nos
paises em desenvolvimento as taxas de incidéncia anual da epilepsia sdo de 122 a
190/100 000 individuos (Placencia et al., 1992). Contudo, a epilepsia € uma
doenca de evolucdo crbnica. Dessa forma, a prevaléncia € maior do que a
incidéncia.

A prevaléncia mundial estimada de epilepsia é de 0,5 a 1%, sendo de

aproximadamente 1,5% nos paises em desenvolvimento (Tabela 1).

Tabela 1: Taxas de Prevaléncia em diferentes localidades

Pais ou Continente Autor Prevaléncia
Europa Forsgren et al., 2005 0,52%
Estados Unidos Hauser et al., 1991 0,68%
Paises em Desenvolvimento Preux & Druet-Cabanac, 2005 +1,5%

No Brasil, a prevaléncia de epilepsia varia entre 11,9 e 21/1.000
(Fernandes e Sander, 1988; Li e Sander, 2003). Estudos realizados em outros

paises da Ameérica Latina mostraram prevaléncias semelhantes, com 12,3/1.000 na



Bolivia (Nicoletti et al., 2005), e de 12,2 e 19,5/1.000 no Equador (Placencia et
al., 1992).

Noronha et al. (2000) buscaram estimar a prevaléncia de epilepsia e a
proporcéo de pessoas que ndo recebem tratamento adequado no Brasil. O estudo
foi realizado através de um levantamento porta-a-porta em duas cidades da regido
sudeste do Brasil. Os autores verificaram que a prevaléncia de epilepsia ao longo
da vida foi 9,2/1.000, e de epilepsia ativa 5,4/1.000. Nota-se que a prevaléncia de
epilepsia ativa foi maior na classe social menos favorecida (7,5/1.000) e menor na
mais favorecida (1,6/1.000). Em relacdo ao tratamento, 38% dos pacientes com
epilepsia ativa realizavam tratamento inadequado (19% sem droga antiepiléptica,
DAE), ndo havendo diferencas entre os grupos socioeconémicos.

Begley et al. (2000) verificou que pacientes com epilepsia tem um custo de
12,5 bilhGes por ano para o sistema de satde americano. No entanto, esta cifra ndo
é igualmente distribuida, sendo a maior parte consumida pelos pacientes com
epilepsia refrataria. Este padrdo estd associado ndo somente as medicacoes,
exames e internacdes, mas também as consequéncias indiretas da epilepsia, como
o desemprego (Begley, 19994; Hong, 2009).

Dentre as epilepsias refratarias, uma das mais debilitantes, destaca-se a
epilepsia de lobo temporal (ELT). A ELT é o tipo mais frequente de epilepsia
parcial nos adultos (Alessio et al., 2004; Stafstrom, 2006).

Entre os fatores etioldgicos envolvidos na ELT encontram-se: atrofia
hipocampal, processos neoplasicos, distlrbios do desenvolvimento cortical, cistos

e mal-formagdes vasculares, atrofias, além da ELT familiar benigna. Em adultos,



a atrofia hipocampal ¢é a causa mais freqliente de ELT (Sheibel, 1991; Jackson et

al., 1993).

1.1. Epilepsia de Lobo Temporal com Atrofia Hipocampal

A importancia de estudos sobre epilepsia de lobo temporal encontra-se em
sua alta prevaléncia, e, principalmente, a refratariedade ao tratamento
medicamentoso, com boa resposta ao tratamento cirdrgico.

Os avancos de neuroimagem associados a neurofisiologia clinica
possibilitaram o delineamento da ELT, definindo duas entidades clinicas: a
epilepsia de lobo temporal mesial e a lateral, ou neocortical (Saygi et al., 1994;
Burgerman et al., 1995; O Brien et al., 1996; Pacia et al., 1996; Semah et al.,
1996).

A ELT determinada por atrofia hipocampal (Figura 2) é reconhecida como
uma das formas mais comuns de desordem epileptogénica em humanos, sendo
responsavel por, aproximadamente, 60% dos casos de ELT (Engel, 1996; 2001).
Além disso, a atrofia hipocampal é encontrada em 50 a 70% dos casos de ELT

mesial refrataria ao tratamento clinico (Babb e Brown, 1986; Leite et al., 2005).

Figura 2: Imagem no plano coronal flair de esclerose mesial temporal a esquerda em RM




1.1.1. Etiologia

O mecanismo determinante da EMT é desconhecido. Cendes e Kobaiashi
(2000) sugerem que a principal causa da EMT seja insultos cerebrais no inicio da
vida, tais como anodxia, trauma crénio encefélico etc. Dessa forma, a atrofia
hipocampal se estabeleceria no inicio da vida, mas se agravaria com a presenca de
crises tonico-clonico generalizadas freglientes ou crises parciais complexas
subentrantes, caracterizando estado de mal epiléptico parcial.

De acordo com outros autores (French et al., 1993; Stasfstrom et al.,
2006), a EMT é geneticamente determinada e a presenca de crises febris nestes
pacientes seria decorrente de sua maior predisposicdo. Assim, a EMT seria causa

e ndo conseqliéncia.

1.1.2. Caracteristicas Clinicas

As manifestacdes clinicas mais freqlientes das crises de pacientes com
EMT sdo: aura, parada das atividades, fixacdo do olhar, perda de contato com o
meio, automatismos oroalimentares, automatismos manuais ipsilaterais e distonia
ou paresia contra-lateral a zona de inicio ictal (Wieser, 2004).

As auras (crises parciais simples) podem ser caracterizadas por: mal estar
epigastrico ascendente associado a sensacdes olfativas e ou gustativas (French et
al., 1993; Fried et al., 1995; Henkel et al., 2002); sensa¢des inespecificas (Wieser,
2004); sintomas psiquicos, como sensacdo de medo, estado de sonho, situacdes
experienciais, sensa¢do de “déja vu” ou “jamais vu”, alteragdes emocionais,

afetivas e da sensopercepcéo (Taylor e Marsh, 1980; Gloor et al., 1982; Fried,



1997; Wieser et al., 2000); e sinais autondémicos, como palidez, sudorese, nausea,
arritmias e dilatacdo pupilar (Wieser et al., 2000; Wieser et al., 1993).

Os automatismos costumam se iniciar apdés um breve periodo de
arresponsividade (parada comportamental) e podem ser oromandibulares,
gestuais, manuais ou complexos (ex: urinar ou cuspir) (Wieser, 2004).

As crises duram, em média, de 90 a 180 segundos (Wieser et al., 2004), e
estes eventos sdo seguidos de confusdo mental pds-ictal, que pode durar até 30
minutos, além de amnésia em relacdo ao evento. A generalizacdo secundaria pode
ocorrer, sendo menos freqiiente nos pacientes que fazem uso correto das DAE

(Wieser et al., 2000).

1.1.3. Diagndstico

O diagndstico da EMT nédo deve ser baseado em apenas um critério.
Diversos estudos apontam para a necessidade de uma avaliacdo conjunta da
historia clinica, da semiologia das crises, dos achados eletroencefalogréficos, de
Ressonancia Magnética (RM), de Tomografia Computadorizada por Emissdo de
Foton Unico (SPECT) e da avaliacdo neuropsicolégica (Wieser, 2004).

A RM é um dos instrumentos fundamentais para a identificacdo pré-
operatoria de atrofia hipocampal, com uma acuracia de até 97% (Jackson et al.,
1990; Berkovic et al., 1991; Cendes et al., 1993). A esclerose hipocampal é
diagnosticada quando se identifica uma perda celular da estrutura superior a 30%
(Engel, 1996).

As principais anormalidades hipocampais encontradas na RM de pacientes

com EMT séo atrofia do hipocampo (em 90-95% dos casos), perda da arquitetura



interna (em 60-95% dos casos), aumento do sinal em T2 (em 80-85% dos casos) e
diminuicdo do sinal em T1 (em 10-95% dos casos) (Wieser, 2004).

Estudos do metabolismo da regido através de Tomografia por Emissao de
Pdsitrons (PETscan), em pacientes com ELT por esclerose do hipocampo,
evidenciaram hipometabolismo acometendo, além da estrutura patoldgica, regides

corticais, talamicas e os ganglios da base (Henry et. al., 1993).

1.1.4. Tratamento

O tratamento medicamentoso da EMT ¢é baseado na utilizacdo das DAE,
seja em monoterapia ou politerapia, a depender do controle das crises e de
tolerancia individual a estas drogas. Apenas 11% dos pacientes com EMT
apresentam controle total de crises com o uso de DAE (Wieser, 2004).

A refratariedade ao tratamento clinico leva a indicacdo cirdrgica. Os tipos
de cirurgia mais comumente realizadas na epilepsia sdo a lobectomia temporal
anterior e a amigdalo-hipocampectomia.

A maioria dos adultos com crises parciais pode se beneficiar do tratamento
cirargico (Paglioli e Cendes, 2000). Em pacientes com ELT, o tratamento
cirargico é capaz de proporcionar uma reducdo significativa na freqiéncia das
crises em aproximadamente 91 a 93,6% (Foldvary et al., 2000), e um controle
total das crises variando entre 70 e 90% (Foldvary et al., 2000; Mcintosh et al.,
2001; Mcintosh et al., 2004; Salanova et al., 2002; Wiebe et al., 2001; Wieser,

2004).



Em geral, os tratamentos visam a diminuicdo ou a eliminacdo das crises.
No entanto, estes pacientes apresentam dificuldades cognitivas e psicossociais que

dificilmente serdo abolidas com o tratamento medicamentoso ou cirudrgico.

2. Epilepsia e Funcdes Neuropsicoldgicas

Segundo Lezak (2005) a neuropsicologia clinica € uma ciéncia aplicada
que estuda a relacdo da expressdo comportamental com a disfuncao cerebral. O
seu objetivo é investigar o papel de sistemas cerebrais individuais em formas
complexas de atividade mental (Luria, 1984).

A avaliacdo neuropsicolédgica é realizada a partir da aplicacdo de testes
especificos que permitem, pela mensuracdo dos resultados e pela analise qualitativa
do desempenho do paciente, associar 0s prejuizos observados no funcionamento
cognitivo com possiveis disfuncdes cerebrais (Lezak, 2005).

As medidas neuropsicoldgicas sdo precisas e sensiveis, 0 que as tornam
valiosas na investigacdo de pequenas e, as vezes, sUbitas alteracOes
comportamentais, como aquelas que se seguem a certos procedimentos
neurocirargicos ou mudangas metabolicas (Lezak, 2005). Segundo Hommet et al.
(2006), a avaliacdo neuropsicoldgica é essencial para o diagnostico, tratamento e
progndstico das sindromes epilépticas.

A capacidade de processar adequadamente as informacdes e de programar
0 comportamento adaptativo depende do processamento cortical e envolve
inimeras fungdes, entre elas: a habilidade de resolver problemas, a memorizagéo
de informacOes e a atencdo focada. Além disso, as funcdes cognitivas estdo

relacionadas com a capacidade de lidar, de forma criativa, com situacdes
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complexas, transcendendo a situacao imediata e antecipando a acdo futura (ILAE,
2003).

O paciente com epilepsia apresenta um risco trés vezes maior de
apresentar problemas que afetem o seu funcionamento cognitivo quando
comparado a individuos sem problemas neuroldgicos (Dodson et al., 1991). Além
disso, 25% dos pacientes com epilepsia queixam-se de declinio cognitivo depois
do inicio das crises epilépticas (Campos-Castello e Campos Soler, 2004).
Algumas das queixas cognitivas comumente relatadas por individuos com

epilepsia estdo descritas na Tabela 2.

Tabela 2: Prejuizos cognitivos freqiientemente relatados por pessoas com epilepsia

Prejuizos cognitivos

Esquecer o caminho em lugares conhecidos

Dificuldade para realizacdo de calculos mentais

Esquecer nome de pessoas proximas

Fixar um nimero de telefone

Dificuldade em prestar aten¢do em um discurso ou noticiario
Dificuldade para compreender algo que escutou ou leu
Dificuldade para aprender algo novo

Pensamento lentificado

Dificuldade em seguir instru¢Bes

Esquecer aniversarios, compromissos e datas

Adaptado por Baker (2009)
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Os principais fatores associados aos prejuizos cognitivos nos individuos
com epilepsia sdo: efeitos adversos das DAE, lesdo cerebral subjacente, crises
epilépticas recorrentes ou a combinacéo destes fatores (Aldenkamp et al., 2004).

Os déficits neuropsicoldgicos nos pacientes com ELT, particularmente,
podem ser decorrentes do mau funcionamento da regido afetada (com ou sem
lesdo), do uso da medicacdo por um longo periodo, das crises recorrentes ou
mesmo de fatores psicossociais subsequentes ao quadro de epilepsia (Binnie et.
al.,1990).

Alguns déficits cognitivos especificos sdo observados nos pacientes com
ELT, tais como: dificuldade na capacidade de nomeacdo, prejuizos mnesticos e

disfuncdo executiva. Estes déficits serdo detalhados a seguir.

2.1. Linguagem

A linguagem, seja ela verbal, escrita ou gestual, como funcéo cortical
superior, representa um meio de comunicacao e favorece a adaptacéo do individuo
ao ambiente (Mansur, 2009). No contexto das epilepsias, os estudos, em geral,
investigam apenas uma esfera especifica da linguagem: a capacidade de

nomeacao.

Estudos prévios sugerem que os disturbios de linguagem sdo prevalentes
nos pacientes com epilepsia de lobo temporal cujas crises tém origem no
hemisfério dominante para a linguagem (Mayeux et al., 1980; Hermann e Wyler,
1988; Sass et al., 1992; Davies et al., 1994; Davies et al., 1995; Ogden-Epker e

Cullum, 2001; Schefft et al., 2003; Raspall et al., 2005).



12

Em concordancia com estes estudos, Oyegbile et al. (2004) afirmam que
prejuizos da linguagem, especificamente a capacidade de nomeacdo, sdo mais
comumente observados nos pacientes com ELT a esquerda ou bilateral do que nos
pacientes com ELT a direita. No entanto, a associacdo entre a lateralizacdo do
foco epileptogénico com distarbios da linguagem, mais especificamente da

nomeacao, ainda ndo esta totalmente esclarecida.

Segundo diversos pesquisadores, pacientes com ELT a esquerda com
linguagem dominante a esquerda apresentam piores escores em tarefa que envolve
capacidade de nomeacdo (Mayeux et al., 1980; Hermann e Wyler, 1988; Schefft et
al., 2003; Rasphall et al., 2005). Em contrapartida, outros estudos apontam para
uma indiferenciacdo da capacidade de nomeacdo em funcdo da lateralizacdo da

zona epileptogénica (Stafiniak et al., 1990; Langlifitt e Rausch, 1996).

2.2. Memoria

A memobria explicita (ou declarativa) refere-se a capacidade de
armazenamento e recordacdo consciente de informacdes (Squire, 1986; Beggs et
al., 1999). Helmstaedter (2002), em um estudo com 100 pacientes com ELT
refrataria, observou que 70 a 80% destes pacientes apresentavam
comprometimentos mnésticos verbal ou visual. Neste estudo, os déficits de
memoOria episddica (sistema que permite o resgate de eventos com rotulo
temporal) foram os mais evidentes.

Segundo Blume (2003), a presenga de prejuizos da memaria € comum nos

individuos com ELT, principalmente quando a zona epiléptica encontra-se em
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ambos os lobos temporais ou quando se localiza no lobo temporal dominante para
a linguagem.

A epilepsia por EMT € associada a uma perda progressiva da memoria
(Helmstaedter et al., 2003). Estudos indicam que a EMT ¢é freqlentemente
associada a tais prejuizos pelo fato da zona epileptogénica, bem como a lesdo,
localizar-se em uma regido reconhecida por ser critica na consolidacdo de novas

memorias (Riva et al., 2001; Kim et al., 2003a).

De acordo com Riva et al. (2001) uma lesdo precoce nas regides mesiais
temporais ndo pode ser compensada pelo estabelecimento de regibes alternativas e
que o grau de disfuncdo mnéstica é relacionada com a idade na qual o paciente

adquiriu a lesdo.

Ha de se notar que a idade de inicio das crises precoce, longa duracédo da
epilepsia, alta frequéncia das crises epilépticas, utilizacio de drogas
antiepilépticas e a refratariedade ao tratamento medicamentoso sdo associados a
um declinio da memdria mais grave (Delaney et al., 1980; O’Leary et al., 1981;

Andelkamp et al., 1996; Lespinet et al., 2002; Alessio et al., 2004).

Del Vecchio et al. (2004), ao comparar a memoria implicita e explicita,
identificaram pior desempenho nas tarefas que envolvem memoria explicita, mas
ndo memoria implicita, nos pacientes com ELT esquerda em comparacdo com
controles. De acordo com esses autores, tais achados decorrem do fato do
hipocampo ser essencial na memoria consciente e intencional, a0 mesmo tempo
em que tem um papel menos importante para 0s processos mnésticos implicitos e

automaticos.
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Estudos relatam que pacientes com dominancia hemisférica para a
linguagem a esquerda costumam apresentar a memaria para informacdes verbais
no hemisfério esquerdo e a memoria para material visuoespacial no hemisfério
direito (Hermann et al., 1997; Kim et al., 2003a). Ha, ainda, tendéncia ao maior
comprometimento de memoria verbal gquando a zona epileptogénica é no
hemisfério esquerdo, em comparacao aos pacientes cuja zona epileptogénica é a

direita (Alessio et al., 2004; Fuentes et al., 2006).

Contudo, existem achados discordantes quanto a lateralizacdo da memdria
guando a dominancia hemisférica para a linguagem nédo € no hemisfério esquerdo.
Hermann et al. (1997) relataram comprometimento da memoria visuoespacial
qguando a zona epileptogénica € no hemisfério direito, enquanto que Kim et al.
(2003) ndo verificaram este padrdo de lateralizacdo da memoria quando a

dominéncia da linguagem ndo é no hemisfério esquerdo.

A partir destas controvérsias, Fuentes et al. (2006) levantaram duas
hipoteses: da “dupla concordancia” e da “simples concordancia”. A primeira
considera que o processamento das informacdes de cunho verbal é considerado
estritamente dependente das porcdes temporais a esquerda e 0 processamento das
informac@es de cunho visual € estritamente dependente do lobo temporal direito.
A segunda pressupde que o processamento de informacdes verbais € estritamente
dependente das por¢fes temporais & esquerda, no entanto, o processamento de
informagdes visuais ndo necessariamente é dependente das por¢des temporais a

direita.

As duas hipéteses foram testadas em um estudo envolvendo 180 pacientes

com ELT unilateral. Fuentes et al. (2006) verificaram que pacientes com ELT a
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esquerda apresentaram pior desempenho nas provas de memdria e aprendizagem
para material verbal quando comparados aos pacientes com ELT a direita. No
entanto, ndo foram encontradas diferencas de performance nos testes que
avaliavam a memoria e a aprendizagem para material visual. Esses achados
corroboram a hipotese da simples concordancia e sao compativeis com os achados

de Kim et al (2003).

Embora os estudos sobre déficits mnésticos e de aprendizagem nestes
pacientes sejam amplamente reconhecidos na literatura, estudos que abordam as

funcBes executivas nos pacientes com EMT sdo menos freqlientes.

2.3. Funcgbes Executivas

As funcbes executivas referem-se a capacidade do individuo de formular um
objetivo, bem como planejar e executar a¢Oes eficientes para a realizacéo deste, sendo
extremamente necessarias a automonitorizacdo e a capacidade de se autocorrigir de
modo espontaneo e confiavel (Lezak, 2005).

Diversos processos cognitivos tém sido referidos como integrantes das
funcgdes executivas, tais como: planejamento, controle inibitério, tomada de decisdes,
flexibilidade cognitiva, memoria operacional, atengdo, categorizacdo, fluéncia e
criatividade (Malloy-Diniz et al., 2008). Contudo, os quatro componentes principais
das fungdes executivas sdo: a volicdo, o planejamento, a agdo proposital e o
desempenho efetivo (Lezak, 2005).

Em situacbes onde ha o comprometimento das func¢des executivas, mesmo
guando os demais dominios cognitivos estdo preservados, o desempenho dos

individuos em atividades complexas, sejam elas relacionadas ao trabalho, a vida
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familiar ou a outros dominios do cotidiano, é altamente prejudicado (Malloy-
Diniz et al., 2009).

No contexto da ELT, Corcoran e Upton (1993) estudaram a performance
executiva nos pacientes com ELT e compararam o0 desempenho dos que
apresentavam esclerose hipocampal com os que ndo apresentavam lesbes do
hipocampo. Estes pesquisadores observaram pior desempenho no teste Wisconsin
Card Sorting Test (WCST) no primeiro grupo e sugeriram que o hipocampo per se
teria um papel relevante no desempenho das funcBes executivas avaliadas pelo

WCST.

Entretanto, Hermann e Seidenberg (1995), ao avaliar as funcdes executivas
dos pacientes antes e depois de serem submetidos a lobectomia temporal,
observaram que a auséncia de crises apds a resseccdo estava associada a um
melhor desempenho executivo. Desta forma, estes autores contradizem a hipotese
de Corcoran e Upton (1993) e postulam a possibilidade da interferéncia
epileptogénica do lobo temporal sobre estruturas extratemporais (“epileptognic

noise”).

Quanto a influéncia da lateralidade da zona epileptogénica sobre o
desempenho no WSCT, ainda ndo existe um consenso. Seidenberg et al. (1998) e
Martin et al. (2000) avaliaram a performance executiva em pacientes com ELT
com e sem EMT e n&o encontraram diferencas no desempenho neste teste entre
pacientes com zona epileptogénica a direita e pacientes com zona epileptogénica a
esquerda. Em contrapartida, Strauss et al. (1993) descreveram pior desempenho
executivo em pacientes com ELT a esquerda com idade de inicio das crises

precoce .
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A maior parte dos estudos avalia as funcbes executivas nos pacientes com
ELT a partir da aplicacdo do WCST. Contudo, levando-se em consideracao que as
funcBes executivas compreendem um conjunto de habilidades, ndo é possivel

mensura-la a partir de um unico teste.

Em um estudo recente, Lubudda et al. (2009) avaliaram o processo de
tomada de decisdes em pacientes com EMT através do lowa Gambling Task.
Estes pesquisadores verificaram que pacientes com ELT selecionam um maior
numero de alternativas desvantajosas em relacdo aos controles sadios e associam
estes achados a relevancia das por¢Ges mesiais no processo de tomada de decisfes

(Grafico 1).

Grafico 1: Comparacéo entre o desempenho de pacientes com ELT e controles sadios
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A despeito de todos estes estudos, onde fica evidente o impacto negativo
da epilepsia sobre o desempenho cognitivo dos pacientes com ELT, algumas

pesquisas tém demonstrado que os escores das medidas objetivas de testes
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neuropsicoldgicos ndo se correlacionam com relatos subjetivos a cerca das
funcBes cognitivas (Elixhauser et al., 1999; Piazzini et al., 2001).

Para uma melhor compreensao de como o proprio paciente com epilepsia
percebe e avalia sua capacidade cognitiva, bem como os demais aspectos de sua

vida, é importante abordarmos a qualidade de vida.

3. Qualidade de Vida e Epilepsia

Durante muitos anos, profissionais da area da salde, em geral,
focalizaram suas atencdes apenas sobre os sinais e sintomas da doenca. Contudo,
a partir do século XX, passou a ser considerada também a maneira como o
paciente sente a doenca, ao invés de como o profissional de salude, baseado em
medidas clinicas, acredita que ele deva sentir. Assim, o conceito de qualidade de
vida (QV) foi introduzido no ambito médico na perspectiva de entender como o
sujeito percebe, avalia e sente a interferéncia da doenca na sua vida pessoal,
familiar, profissional e social.

As primeiras pesquisas relacionadas a QV na area de salde surgiram na
década de 40, quando Karnofsky (apud Meador, 1993) investigou os efeitos da
doenca e do tratamento em pessoas com cancer. Seu objetivo era compreender
melhor como o estado de salde afetava seus pacientes. Desde entdo houve uma
crescente preocupacdo no que se refere aos efeitos das doengas e de seus
tratamentos na QV de pessoas padecendo de outras patologias (Souza, Guerreiro
e Guerreiro, 2000).

A partir da década de oitenta, diversos pesquisadores teorizaram sobre o

conceito de QV na saude (Health Related Quality of Life — HRQOL) e estes
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conceitos foram se complementando através dos tempos e a partir de diferentes

pontos de vista.

Cohen (1982) sugeriu uma definicdo de QV baseada na capacidade do
individuo realizar seus planos de vida, onde a doenca causa um impacto na QV

ao prejudicar a realizacdo de tais planos.

Calman (1984) abordou o conceito de QV como a diferenca entre as

expectativas/esperancas do individuo e suas experiéncias atuais (Figura 2).

Figura 2: Representagdo da diferenca entre a realidade e sonhos, expectativas e ambicoes.
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Adaptado por Calman (1984)

No inicio da década de 90, a QV passa a ser descrita como composta por
dois componentes basicos: subjetividade e multidimensionalidade (Seid e
Zannon, 2004). A subjetividade foi descrita como a capacidade do paciente
avaliar a sua situacdo pessoal em cada uma das dimensdes relacionadas a QV:
fisica, funcional, emocional e social. Enquanto que a multidimensionalidade

refere-se ao reconhecimento de que a QV é composta por diferentes dimensdes.
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Ribeiro et al. (1998) assumiram que a QV estaria associada a satisfacdo
do individuo com sua vida e seu senso de bem-estar geral, no contexto da cultura
e sistema de valores em que vive, e associados aos seus objetivos, expectativas,

padrdes e preocupacoes.

Posteriormente, a QV foi abordada como um conceito subjetivo que esta
relacionado com a percepcao que o0 paciente tem de sua vida frente as limitacfes
que sua condicdo Ihe impde (Salgado e Souza, 2001). Segundo estes autores, ndo
é a doenca em si que ird indicar a QV, mas sim a forma como o paciente se sente

e funciona em relacdo a doenca.

Dessa forma, pode-se perceber que QV é um conceito multidimensional
que tem sido examinado a partir de diferentes perspectivas. Contudo, esta
geralmente associada a uma percepcao pessoal das atuais circunstancias de vida.
No contexto da saude, a QV representa as respostas individuais aos efeitos

fisicos, mentais e sociais da doenca sobre o cotidiano (Kuczynski, 2002).

No presente trabalho, utilizaremos como referéncia a definicdo proposta
pela Organizacdo Mundial de Sadde (WHO, 1991) na qual a QV é considerada
como “a percep¢dao de um individuo de sua posi¢do na vida, no contexto do
sistema de valores e da cultura em que vive e em relacdo a suas metas,

expectativas, padrdes e interesses”.

Nas doengas cronicas cada individuo percebe, aceita, enfrenta e trabalha
de forma particular com as limitacGes e restrigdes que fazem parte de sua vida
cotidiana (Devinsky, 1993). Abordar a qualidade de vida nas doencas de

evolucdo cronica (como a epilepsia) é extremamente relevante, pois 0s
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problemas mentais e sociais estendem-se além dos sintomas usuais da doenca

(Cramer, 1994).

Segundo Devinsky e Cramer (1993), o paciente é o Gnico que sabe como
se sente, como a doenca afeta a autoconfianca, a capacidade de socializar e
trabalhar e sua funcdo familiar e profissional, pois somente 0 paciente sabe se

existe um desequilibrio entre as expectativas e a realidade.

Diversos fatores podem ser associados a pior QV, tais como: alta
frequiéncia de crises epilépticas, presenca de sintomas depressivos e/ou ansiosos,
distdrbios do sono, lateralidade do foco epileptogénico e déficits mnésticos.

Perrine et al. (1995) verificaram o impacto das fungdes cognitivas e do
humor em 257 pacientes com epilepsia e concluiram que o humor era 0 maior
preditor de QV.

Baker et al. (1997), em um estudo europeu que avaliou mais de 5.000
pessoas com epilepsia (através do SF-36), verificou que pacientes com pelo
menos uma crise por més percebem maior impacto da epilepsia e pior QV do que
pacientes que nao apresentaram crises epilépticas no ultimo ano.

Lehrner et al. (1999) fizeram a correlacdo entre idade cronoldgica, idade
de inicio das crises, duracdo da epilepsia, funcbes cognitivas, atividade de vida
diaria, depressao e medidas de qualidade de vida e concluiram que a depressédo
era o fator que exercia maior influéncia na QV.

Giovagnoli & Avanzini et al. (2000) verificaram a influéncia da meméria
sobre a QV em 65 pacientes com ELT e concluiram que déficits mnésticos

estavam associados a pior QV.
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Suurmeijer et al. (2001) consideraram que, no contexto das epilepsias, 0
julgamento que o individuo possui de sua QV ndo é diretamente influenciada por
variaveis clinicas (idade de inicio, freqiéncia das crises, efeitos colaterais das
DAE), mas sim por variaveis psicossociais. Segundo estes autores, a QV reflete,
principalmente, problemas e preocupacdes decorrentes do decréscimo ou perda
de recursos pessoais, sociais e econdmicos (por exemplo, mudancas
ocupacionais, e diminuicao da auto-estima).

Loring et al. (2004) avaliaram 115 pacientes com epilepsia candidatos a
cirurgia a partir de uma bateria neuropsicologica, escala de depressédo e de QV.
Neste estudo, os autores verificaram que a QV tem multiplos determinantes, mas
que sintomas depressivos e 0 medo de crises sdo os fatores que mais afetam a
QV.

Boylan et al. (2004) verificaram a correlacdo entre diferentes variaveis
(idade, sexo, estado civil, freqiiéncia de crises, duracdo da epilepsia, tipo de crise,
namero de DAEs e depressdo) e QV em pacientes com epilepsia refrataria. Nesse
estudo, a depressdo mostrou-se o Unico fator preditor de QV.

Alonso et al. (2005) estudaram a associacao entre sintomas depressivos e
QV em pacientes com EMT e concluiram que a presenca de sintomas

depressivos € um forte indicador de QV (Grafico 1).



Grafico 1: Comparagdo da qualidade de vida entre o grupo sem depressao e com depressdo
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Grafico 1. Comparagio da qualidade de vida entre o
grupo nio-deprimido e com depressdo.
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Dominios de QV avaliados através do SF-36: Capacidade Funcional (CF); Limitacdo por aspectos fisicos (LAF);
Limitagdo por aspectos emocionais (LAE); Estado geral de Saide (EGS); Aspectos Sociais (AS); Saiude Mental

(SM); Vitalidade (VIT)

Meldolesi et al. (2006) buscaram associacdo entre QV e fatores

sociodemogréaficos, variaveis clinicas, depressao e ansiedade nos pacientes com

ELT refratarios ao tratamento medicamentoso. Neste estudo, observou-se que a

presenca de sintomas depressivos esteve significantemente associada com baixos

escores na maior parte dos dominios de QV. Além disso, sintomas ansiosos

estiveram associados a muitos dominios de QV.

Kobau et al. (2007) verificaram que pacientes com crises recentes referem

pior salde geral e maior limitacdo de suas atividades do que pacientes com

epilepsia ativa que ndo apresentavam crises recentes. Estes pacientes (com

epilepsia ativa e sem histérico de crises recente), por sua vez, apresentaram piores

escores quando comparados a pacientes com epilepsia inativa ou sem historico de

crises epilépticas com fenbmenos motores.
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Kwnan et al. (2009) aplicaram escalas de ansiedade, depressdo, sono e
QV em 247 pacientes com epilepsia. Segundo este estudo, disturbios do sono e
sintomas ansiosos e depressivos exercem efeito negativo sobre a QV destes
pacientes.

A partir desta revisdo, evidencia-se que a maior parte dos estudos nesta
area, nos pacientes com epilepsia, visa a identificacdo de preditores de pior QV.
No entanto, € importante ressaltar que as medidas de QV avaliam uma percepc¢éo
pessoal e subjetiva da doenca que pode nao refletir o impacto social real da

epilepsia no ajustamento psicossocial destes pacientes.

4. Adequacao Social e Epilepsia

O conceito de adequacdo social baseia-se na integracdo de maultiplos
fatores que interferem no comportamento do individuo nas situacdes de vida
diaria. Gorenstein et al. (2000) definem a adequacdo social como a interacdo
entre o individuo e o ambiente, em termos de vida familiar, relacdes sociais e
desempenho profissional. Os comportamentos sdo considerados adequados
guando estdo de acordo com os padrGes de seu grupo de referéncia social,
educacional, etéria e cultural (Weissman, 1975).

Devins et al. (1993) propuseram o conceito de “illness intrusiveness”,
referente a interferéncia da doenga nas atividades e interesses do individuo, como
atividades sociais, de lazer ou ocupacionais. Nesta perspectiva, a doenca é tida

como uma agente de mudanga no estilo de vida.

Muitos pacientes com epilepsia tém restricdes na sua vida diaria e

prejuizos na qualidade de vida (Cramer, 1994), dessa forma seu impacto é
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inegavel e acarreta alteragdes na vida do individuo e de sua familia, tanto no
aspecto fisico quanto no psicossocial (Devinsky, 1993). Nota-se, ainda, diversos
estudos que apontam as consequencias psicossociais da epilepsia como mais
desvantajosas paro os pacientes do que frequéncia e gravidade das crises
epilépticas (Devinsky et al., 1995; Baker et al., 1996; Salgado e Souza, 2001).
Lenox (1960) apud Hermann e Jacoby (2009), atentou-se aos aspectos
psicossociais da epilepsia e, em uma ilustracdo, apresentou quais os fatores que
considerava prejudiciais e favoraveis para o ajustamento social destes pacientes

(Figura 3).

Figura 3: Aspectos psicossociais da epilepsia

BOOD MEDIGAL ANOD
SURGICAL TREATMENT

FAMILY
SECURITY
COURAGE
HOPE

SOCIAL - EMOTIONAL
CONDITIONS

Adaptado por Lenox (1960)

Jacoby (1996) afirma que pessoas com epilepsia relatam problemas
familiares, circulo social restrito, reducdo de oportunidades, baixa auto-estima,
além de altos niveis de ansiedade e depressao.

Corroborando este estudo, Specht (2001) relata que aproximadamente
20% dos pacientes, mesmo com crises controladas, sofrem consequiéncias
psicossociais e emocionais negativas, como: menor adequagdo social,
dificuldades emocionais, auto-estima baixa, ansiedade, problemas no emprego

e/ou nas atividades diarias, entre outras.
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Salgado e Souza (2002) afirmam que a area de ajustamento psicossocial
mais afetada pela epilepsia é a do trabalho, seguida pelas areas de salde

emocional, lazer, relacionamentos sociais, saude fisica e escola.

De acordo com Boer (1995) o desemprego acomete 50% dos pacientes
com epilepsia. Em concordancia com estes dados Borges e Pissolatti (2000)
afirmam que as pesquisas registram um menor indice de pacientes com epilepsia
trabalhando, quando comparados a populacdo em geral e, por outro lado, um
maior nimero de aposentados.

Segundo de Thompson (2000), a area de satisfacdo mais afetada nos
jovens com epilepsia € relacionamento social, representado pelo isolamento social
destes pacientes, caracterizado por dificuldade na formacdo de amizades e
atividades sociais restritas. A baixa auto-estima associada a presenca de crises
epilépticas em circunstancias sociais reduz a interacdo social e compromete a
qualidade das relacGes interpessoais de pessoas com epilepsia (Woodward, 1982).

Além disso, pessoas com epilepsia com frequéncia sentem-se
estigmatizadas por esta condicdo. Elas se casam menos e apresentam mais
dificuldades sexuais do que as pessoas sem epilepsia (Levin et al., 1988; Cramer,
1994; Baker et al., 1997). Jacoby (1996) associou frequiéncia de crises com o
estado civil e verificou um maior nimero de pessoas casadas quando as crises
eram menos frequentes, além de uma menor propensdo a se casar quando as
crises epilépticas iniciavam mais cedo.

A despeito da forte evidencia de prejuizos psicossociais, ndo existem, até
0 memento, estudos que avaliem formalmente o funcionamento e a adequacao

social de pacientes com ELT. Parece-nos, portanto, necessario investigar a
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adequacao social desta populacdo através de instrumentos objetivos para melhor

compreensdo desta sindrome.
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Tuslifoealoon

Na ELT ¢é reconhecida a presenca de déficits de memoéria e a EMT é
frequentemente associada a prejuizos da memoria pelo fato da zona
epileptogénica, bem como a leséo, localizar-se em uma regido importante para a
consolidacdo da memdria (Kim et al., 2003 a; Riva et al. 2001). Porém, em
relagdo as fungdes executivas, existem menos estudos e estes ndo fazem uso de

uma bateria neuropsicoldgica ampla.

Levando-se em consideracdo que as fungfes executivas compreendem um
conjunto de habilidades (planejamento, controle inibitério, tomada de decisdes,
formacdo de conceitos, memoria operativa, atencdo e fluéncia), acreditamos que
ela ndo pode ser mensurada em sua totalidade através de um grupo restrito de
testes. Portanto, pressupomos a importancia do estudo destas funcdes em

pacientes com EMT através de uma bateria neuropsicoldgica mais extensa.

Em relacdo aos aspectos psicossociais, constam na literatura diversos
estudos que verificaram o impacto negativo da epilepsia sobre o ajustamento
psicossocial destes pacientes atraves de questionarios especificos de QV ou a
partir de entrevistas clinicas. No entanto, ndo ha a diferenciagéo entre os conceitos

de QV e adequacéo.

O termo QV refere-se a uma percepgédo subjetiva do paciente, enquanto
que o ajustamento social reflete uma medida objetiva de sua interagdo com o

ambiente social. Deste modo, o paciente pode, por exemplo, considerar a sua QV
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satisfatoria, porem apresentar prejuizos no ajustamento social. O vice-versa
também pode ocorrer, pois um individuo com bom ajuste social nao

necessariamente esta satisfeito com a sua vida.

A partir desta distingdo mostrou-se relevante a utilizacdo de instrumentos
especificos para a avaliacio de cada uma destas esferas. Enquanto o0s
instrumentos de QV possibilitam a identificacdo da percepcdo pessoal do
individuo em relacdo a sua vida, a escala de adequacdo social possibilita uma

avaliacdo objetiva do ajustamento social destes pacientes.

A despeito da reconhecida importancia de cada um destes aspectos
(cognicdo, QV e adequacdo social) para a maior compreensao e,
conseqiientemente, melhor terapéutica de pacientes com epilepsia, poucos estudos
investigaram a interacao entre todos estes aspectos.

Como muitos estudos apontam o impacto negativo dos sintomas ansiosos e
depressivos na QV de pacientes com epilepsia, consideramos importante inclui-
los no presente estudo, a fim de reforcar a relevancia destes sintomas no

ajustamento psicossocial de pacientes com ELT.

Por fim, ressaltamos que um grupo mais homogéneo em relacéo a etiologia
da epilepsia favorece a verificacao da influéncia das variaveis clinicas da epilepsia

sobre 0s aspectos neuropsicoldgicos e psicossociais destes pacientes.
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Objetivo Geral

Avaliar o desempenho cognitivo, a qualidade de vida e o ajustamento
social em pacientes com epilepsia de lobo temporal associada a esclerose mesial
através de instrumentos especificos e padronizados para estes fins. Além disso,

investigar a presenca de associagédo entre estes fatores.
Objetivos Especificos
1. Objetivos especificos primarios

1.1 Avaliar linguagem, memoria, aprendizagem e funcionamento executivo nos

pacientes com EMT através de bateria neuropsicoldgica extensa.

1.2 Verificar se existem prejuizos na qualidade de vida em pacientes com EMT

através de instrumento especifico.

1.3 Verificar se existem prejuizos da adequacdo social em pacientes com EMT

através de um instrumento objetivo.
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1.4 Investigar a presenca de correlacdo entre achados neuropsicoldgicos,
qualidade de vida e adequacdo social, nos pacientes com EMT, a fim de
determinar:

1.4.1 Associacdo entre disfuncdo cognitiva e qualidade de vida;

1.4.2 Associacdo entre disfuncéo cognitiva e adequacéo social;

1.4.3 Associacdo entre adequacdo social e qualidade de vida.

2. Objetivos especificos secundarios

Investigar a presenca de correlacdo entre sintomas ansiosos e depressivos,
qualidade de vida e adequacdo social, nos pacientes com EMT, a fim de
determinar:

2.1 Associacdo entre os sintomas ansiosos e depressivos e a QV;

2.2 Associacdo entre os sintomas ansiosos e depressivos e a adequacdo

social.

3. Estudos exploratorios

Investigar a influéncia das variaveis clinicas da epilepsia sobre o

desempenho neuropsicologico, a qualidade de vida e a adequacdo social nos

pacientes com EMT.
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Casuistoon ¢ Metonar

Esta pesquisa foi desenvolvida junto ao Servigo de Psicologia e
Neuropsicologia e ao Laboratério de Neurofisiologia Clinica do Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de

Sao Paulo (IPg- HCFMUSP) no periodo de Agosto de 2007 a Julho de 2010.

1. Selecdo dos pacientes e controles

1.1. Critérios de Incluséo
Pacientes

Foram incluidos neste estudo pacientes com: a) Idade entre 18 e 60 anos;
b) Eficiéncia intelectual correspondente a QI 70 ou mais (QI estimado - subtestes
Matrizes de Raciocinio e Vocabularios, WASI, Wechsler, 1999); c¢) Minimo de
quatro anos de escolaridade formal; d) Presenca de EMT unilateral determinada
por Ressonancia Magnética (1,5 Tesla) e que ndo tenham sido submetidos a
cirurgia; e) Regime medicamentoso estavel ha pelo menos um més; f) Auséncia

de crises epilépticas nas ultimas 48 horas.

Controles
Foram incluidos adultos saudaveis, de ambos os sexos, voluntarios, sem
parentesco com 0s sujeitos da pesquisa, com no minimo quatro anos de

escolaridade formal.
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Para fins de controle das variaveis demograficas, 0s sujeitos saudaveis
foram recrutados de:

1. Classe noturna da EMEI José Emidio de Aguiar (Barueri —SP),
inseridos no programa de ensino de jovens e adultos (EJA), com
autorizacdo da Secretaria de Educacédo de Barueri.

2. Alunos de graduacdo da Faculdade Anhanguera (Campinas-SP), com
autorizacdo da Diretoria da Instituicdo.

3. Funcionérios e técnicos dos servicos e ambulatérios do Instituto de
Psiquiatria do HC-FMUSP.

4. Prestadores de servicos gerais: empregadas domeésticas, porteiros e
segurancas.

Foram incluidos apenas sujeitos que ndo preenchesse critérios para
diagnostico psiquiatrico de acordo com o DSM-IV (American Psychiatric
Association, 2000) e sem histéria de problemas neurol6gicos ou evidéncias de
déficits desta natureza.

Como instrumento de selecdo preliminar para a investigacdo de
transtornos psiquiatricos da amostra controle foi utilizado o “Self-Report
Questionnaire” - SRQ-20 (Harding et al., 1980). O SRQ-20 é de um questionario
de identificagdo de transtornos psiquiatricos, que avalia sintomas observados no més

anterior a avaliacdo através de 20 perguntas respondidas com "sim" ou "néo".

1.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Todos os pacientes e controles foram informados do estudo através do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pela Comissdo de Etica
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para Analise de Projetos de Pesquisa (CAPPESQ) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP (Anexo 1).

O termo de consentimento foi entregue aos participantes da pesquisa pela
neuropsicologa pesquisadora e nele foi explicado o objetivo da pesquisa, todos 0s
procedimentos a que seria submetido e em que ambito esta pesquisa podera
beneficia-lo. Os participantes foram informados da garantia de sigilo e
privacidade em todas as etapas da pesquisa, assim como da sua total liberdade
para abandonar este estudo caso nao seja mais de seu interesse ou agrado e sem
deixar de ter acompanhamento médico ambulatorial.

A assinatura do termo de consentimento e o total conhecimento em relacao

ao estudo foram considerados critérios de inclusédo absolutos.

1.2. Critérios de Excluséo
Pacientes

Neste estudo, foram excluidos pacientes que apresentaram: a) QI inferior a
70; b) Alteracdes adicionais a neuroimagem que ndao a EMT unilateral (EMT
bilateral, “dual pathology”, displasia cortical, etc); c¢) Sinais clinicos de
intoxicacdo medicamentosa ou qualquer outra condi¢cdo que possa provocar ou
predispor prejuizo grave das fungdes cognitivas, tais como lesbes cerebrais outras
que ndo causa da epilepsia; d) Presenca de patologia clinica que demande
tratamento emergencial em carater de internagdo em outro servico; e€) Recusa em

assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.
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Controles

Foram excluidos sujeitos controles que apresentaram: a) QI estimado
inferior a 70; b) Menos de quatro anos de escolaridade formal; c) Historia de
diagnostico prévio ou atual de transtornos psiquiatricos (menos de dois anos de
remissdo dos sintomas) ou neuroldgicos; d) Recusa em assinar o termo de

consentimento livre e esclarecido.

1.3. Caracterizacdo dos Pacientes e Controles

1.3.1 Caracterizacdo dos Pacientes

Seguindo estes critérios, apds a avaliacdo de 52 pacientes com EMT,
foram incluidos 35 pacientes, sendo 15 (42,9%) pacientes do sexo masculino; 13
(37,1%) solteiros; 12 (34,3%) com trabalho assalariado; com idade média de
39,82 anos (DP 9,05); 9,08 anos (DP 3,25) de escolaridade e; QI estimado de

81,54 (DP 9,06) (Tabela 3).

Tabela 3: Dados demograficos dos pacientes com EMT.

Género Estado Trabalho ldade Escolaridade Ql
Civil m+DP m+DP m+DP
Pacientes 20 M (57,1%) 13 12 sim 39,82 +9,05 9,08 + 3,25 81,54+9,06
EMT 15 H (42,9%) solteiros (34,3%)
(n=35) (37,1%)
22 23 ndo
casados (65,7%)
(62,9%)

m:média; DP: desvio padréo; QI: quociente intelectual; H: homens; M: mulheres.

As varidveis clinicas de cada um dos pacientes com EMT estdo

relacionadas no Anexo 2.
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Dos 35 pacientes avaliados, 17 (48,6%) apresentavam idade de inicio de
crises epilépticas precoce (<12 anos), sendo que a idade de inicio média foi 13,89
(DP 11,18). Em relacdo a duracdo da epilepsia, cinco (14,3%) pacientes
apresentavam epilepsia de um a dez anos, nove (25,7%) pacientes apresentavam
epilepsia de 11 a 20 anos, e 21 (60%) pacientes apresentavam epilepsia ha mais de
21 anos, sendo que a duracdo média foi 25,91 (DP 12,42) (Tabela 4).

As crises ocorriam com freqliéncia (=1 crise parcial complexa por més) em
19 (54,3%) pacientes. No que se refere a lateralidade da lesdo, 19 (54,3%)
pacientes apresentavam EMT a direita. Todos 0s pacientes apresentavam crises
parcais simples e crises parciais complexas, dentre estes, 12 (34,3%) pacientes
apresentavam crises tonico-clonico generalizadas (CTCG) . Em relacdo ao
tratamento, sete (20%) pacientes estavam em tratamento com uma DAE
(monoterapia) (Tabela 4).

Por fim, verificou-se que 14 (40%) pacientes apresentavam histérico

familiar de epilepsia (Tabela 4).

Tabela 4: Descrigdo das varidveis clinicas dos com EMT.

Pacientes com EMT
(n=35)

Inicio da epilepsia 17 (48,6%) precoce
18 (51,4%) tardio

Duracéo da epilepsia 5 (14,3%): 1 — 10 anos
9(25,7%): 11-20
21 (60%): > 21 anos

Freqliéncia de crises 19 (54,3%): freqlientes
16 (45,7%): esporadicas

Lateralidade da EMT 19 (54,3%): EMT a direita
16 (45,7%): EMT a esquerda

Quantidade de DAE em uso 07 (20%): monoterapia
28 (80%): politerapia

(continua)
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Pacientes com EMT

(n=35)

Presenca de CTCG 12 (34,3%): presente
23 (65,7%): ausente

Histdrico familiar de epilepsia 14 (40%): presente
21 (60%): ausente

EMT: Esclerose Mesial Temporal; DAE: droga anti-epiléptica; CTCG: crise tonico-clonica generalizada.

1.3.2 Caracterizacgédo dos Controles

Foram avaliados 50 sujeitos controles, sendo que 12 sujeitos foram

excluidos do estudo através da avaliagdo psiquiatrica (SCID 1): cinco por fazerem

uso atual de medicacdo psiquiatrica, trés por preencherem critérios diagnosticos

para episodio depressivo maior atual, trés por apresentarem alucinagfes auditivas

atuais, um por preencher critério diagnostico para dependéncia quimica passada.

Dos 38 sujeitos controles incluidos, 16 (42,1%) sdo do sexo masculino; 17

(44,7%) solteiros; 34 (89,5%) com trabalho assalariado; com idade média de

29,27 anos (DP 10,48); 9,65 anos (DP 2,63) de escolaridade e; QI estimado médio

de 93,42 (DP 78,39) (Tabela 5).

Tabela 5: Dados demograficos dos controles.

Género Estado Trabalho Idade Escolaridade Ql
Civil m+DP m+DP m+DP
Controles 22M 17 34 sim 29,27 + 10,48 9,65 + 2,63 93,42+8,39
(n=38) (57,9%) solteiros (89,5%)
(44,7%)
16 H 21 casados 04 nédo
(42,1%) (55,3%) (10,5%)

m:média; DP: desvio padrao; QI: quociente intelectual; M: mulheres; H: homens.
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Os grupos de pacientes com EMT e sujeitos controles foram semelhantes
quanto ao género (p=0,948), estado civil (p=0,510) e escolaridade (p=0,484)
(tabela 5).

Os dois grupos diferiram quanto a idade (p=0,000) e QI estimado

(p=0,000), conforme Tabela 6.

Tabela 6: Comparacdo dos dados demogréaficos dos pacientes com EMT e controles.

P
Género 0,948!
Estado Civil 0,510t
Trabalho Assalariado 0,000
Idade 0,0002
Escolaridade 0,4842
QI estimado 0,0002

! teste qui-quadrado
2teste t de Student

2. Procedimentos

Todos os pacientes avaliados foram encaminhados ao Servigo de
Psicologia e Neuropsicologia do IPg-HCFMUSP para avaliagdo
neuropsicoldgica e foram avaliados pela neuropsicéloga pesquisadora. Todos 0s
pacientes que participaram deste estudo haviam realizado exame video-
eletroencefalogréfico no Laboratério de Neurofisiologia Clinica do IPg-
HCFMUSP.

A avaliacdo neuropsicologica foi realizada de forma individual, no
decorrer de duas sessdes com duragdo de duas horas e meia cada, considerando-
se um intervalo de dez minutos, que eram concedidos aproximadamente apds

uma hora e trinta minutos do inicio da avaliag&o.
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3. Instrumentos

3.1. Avaliacao Neuropsicologica

A bateria de testes neuropsicoldgicos foi composta de testes que avaliam
a linguagem e as fungBes mnésticas, atencionais e executivas em seus amplos
aspectos. Os testes foram selecionados a partir de compéndios de testes
neuropsicoldgicos (Lezak, 1995; Spreen e Strauss, 1991) e de estudos prévios em

pacientes com EMT.

3.1.1 Potencial Intelectual

A avaliagéo do potencial intelectual estimado (QI estimado) foi realizada a
partir da aplicagdo dos subtestes “Vocabulario” e “Raciocinio Matricial” da Escala
Wechsler de Inteligéncia Abreviada (Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence-

WASI).

e Vocabulario (WASI, Wechsler, 1999)

Neste subteste, uma série de palavras é apresentada ao sujeito, que deve
defini-las. Além de ser usado como um dos paradigmas de avaliacdo estimada do
desempenho intelectual, este subteste fornece uma medida de estoque semantico

e capacidade de definicdo de vocabulos.

e Raciocinio Matricial (WASI, Wechsler, 1999)
Este subteste &€ composto por 35 situagdes-problema, sendo que cada um

apresenta um conjunto de figuras abstratas ou geométricas que estad incompleto.
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Abaixo desta matriz estdo dispostas cinco opcdes de resposta. O sujeito seleciona
a resposta que completa corretamente a matriz apontando ou verbalizando o
numero que identifica a alternativa escolhida. Para identificar a correta €
necessario descobrir a relacdo implicita que existe entre as figuras da estrutura
matriz. Em conjunto com o subteste “Vocabulario”, este subteste fornece uma
medida estimada de potencial intelectual e também é uma medida de raciocinio

I6gico-abstrato ndo verbal.

3.1.2 Preferéncia Manual e Lateralizacdo da Linguagem

e Teste de Anette Lezak (Lezak, 2005).
Neste teste, diversas situacfes do dia-a-dia séo apresentadas ao sujeito, que
deve responder qual mé&o utiliza em cada uma delas: se usualmente a direita ou a
esquerda, se preferencialmente a direita ou a esquerda, ou se ndo ha preferéncia.
Este teste visa identificar a preferéncia manual: destro, ambidestro ou

canhoto.

e Teste de Audicao Dicotica (Alvarez et al., 1997; Bryden,1983).

Neste teste, através de um fone de ouvido, o0 sujeito ouve inicialmente,
quatro silabas (pa, da, ta, ca) alternadas no ouvido direito e esquerdo, e deve
repeti-las para 0 examinador. Em seguida, ele passa a ouvir duas silabas diferentes
(uma em cada ouvido) de maneira simultanea. O sujeito, novamente, € instruido a

repetir ao examinador tudo o que ouvir. Ap6s a apresentacdo de 30 pares de
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silabas, os fones de ouvido sdo trocados e uma nova serie com 30 de pares de
silabas simultaneas € apresentada ao sujeito.
Este teste funciona como um indicativo de dominancia hemisférica para a

linguagem.

3.1.2 Linguagem

e Fluéncia Verbal - FAS (Control Oral Word Association, Spreen e Strauss,
1998).

Este teste consiste de trés etapas. Em cada uma delas, o sujeito é instruido
a falar o maximo de palavras que conseguir no intervalo de um minuto, que
tenham como primeira letra, aquela que o examinador apresenta em cada etapa: F;
A e S, respectivamente. Na instrucdo sdo fornecidas algumas regras para a
evocacdo das palavras, a saber:
- N@o mencionar palavras derivadas, como por exemplo: "casa", "casamento”,
"casado". Apenas uma destas seria considerada correta; as outras seriam
pontuadas como erros.
- Nao conjugar verbos. Apenas um dos tempos verbais seria considerado correto;
o0s demais ndo receberiam pontuacao.
- Ndo mencionar nomes préprios (tais como nomes de pessoas, cidades, estados,
marcas famosas). Estes ndo seriam aceitos em qualquer hipétese.

Este teste fornece uma medida de fluéncia verbal. Trata-se de uma
atividade considerada, também, como sensivel a avaliacdo das funcdes executivas,

por requerer controle inibitdrio e uso de estratégias para conclusdo da tarefa.
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e Teste de Nomeacdo de Boston (Boston Naming Test, Kaplan et al., 1978)
Neste teste sdo apresentadas 60 pranchas com estimulos visuais e o sujeito
deve nomeé-los. No caso de erro ou auséncia de resposta, sdo fornecidas pistas
semanticas e/ou fonémicas. Contudo, ao final do teste, foram consideradas apenas
as respostas corretas obtidas sem pistas. Este teste avalia a capacidade de

nomeacdo por confronto visual.

3.1.3 Processos de Memoria e Aprendizagem

e Memoria Ldgica | e Il (Wechsler Memory Scale - Revised - WMS-R,
Wechsler,1987)

Este teste ¢ composto por duas historias denominadas “Historia A” e
“Historia B”. A primeira narra um assalto vivido uma faxineira e, a segunda, um
acidente de um caminhoneiro.

Na primeira etapa, o sujeito conta a “Histéria A” e o sujeito deve repetir
imediatamente tudo o que se recordar dela. Em seguida, o examinador conta a
“Historia B” ao sujeito, que novamente deve repetir ao examinador tudo o que
recordar.

Na segunda etapa, ap6s 30 minutos do término da primeira etapa, o sujeito
¢ instruido a contar tudo o que recordar de cada uma das historias.

Este teste fornece trés medidas:

- Recuperacdo imediata (“Memoria Logica I”’): medida de memoria imediata para

estimulos verbais contextualizados.
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- Recuperacdo de longo prazo (“Memoéria Logica II’): medida de memoria tardia
para estimulos verbais contextualizados.

- Porcentagem de Retencdo: obtida através da divisdo da pontuagdo em “Memoria

Logica II” pela pontuagdo em “Memoria Logica I”, resultado este multiplicado
por 100. Esta medida visa avaliar quanto o sujeito manteve destas informacoes na

memoria apos intervalo de tempo.

e Reproducéo Visual I e Il (WMS-R, Wechsler,1987)

O teste “Reprodugdo Visual” é composto por quatro cartdes (A, B, C e D)
com desenhos geométricos.

Na primeira etapa, o examinador apresenta o cartdo “A” para o sujeito por
10 segundos e o recolhe. Apds cinco segundos, o sujeito € instruido a desenhar em
uma folha de papel tudo o que recordar do desenho que lhe foi apresentado. O
examinador repete a mesma atividade com os outros trés cartdes (B, C e D).

Na segunda etapa, ap6s 30 minutos da realizacdo da primeira etapa, 0
sujeito é instruido a desenhar novamente cada um dos quatro desenhos em uma
folha de papel, porém, sem visualiza-los previamente.

Este teste fornece trés medidas:

- Recuperacdo imediata (“Reproducao Visual I”): medida de memoria imediata

para estimulos visuais.

- Recuperacdo de longo prazo (“Reprodugdo Visual II”): medida de memoria

tardia para estimulos visuais.

- Porcentagem de Retengdo: obtida atraves da divisdo da pontuagdo em

“Reprodugdo Visual II”” pela pontuagdo em “Reproducdo Visual II”, resultado este
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multiplicado por 100. Esta medida visa avaliar o quanto o sujeito manteve destes

estimulos na memdria apds intervalo de tempo.

e Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (Rey Auditory Verbal
Learning Test — RAVLT, Spreen & Strauss, 1991, Malloy-Diniz et al., 2007)

Neste teste, uma lista de 15 palavras € repetida verbalmente em cinco
tentativas consecutivas (lista A). A cada tentativa o sujeito deve tentar lembrar o
méaximo de palavras possivel. A ordem em que o0 examinador apresenta as
palavras € fixa durante as tentativas, mas a repeticéo feita pelo sujeito € livre.

Na primeira tentativa, é dada a instrucdo de que sera lida uma lista de
palavras que devem ser memorizadas, ndo importando a ordem de evocagdo. A
partir da segunda tentativa, pede-se para que o sujeito tente lembrar o maior
nimero de palavras, mesmo as que ja foram previamente mencionadas. Apds a
quinta tentativa, uma nova lista de palavras (lista B) é apresentada ao sujeito. O
sujeito €, entdo, solicitado a lembrar o0 méaximo de palavras da “lista B”. Esta nova
lista é apresentada uma Unica vez e visa agir como estimulo interferente, uma vez
que, imediatamente apds a evocacdo da “lista B”, o sujeito ¢ solicitado a
mencionar as palavras da “lista A”. Apds intervalo de 30 minutos, o sujeito ¢
novamente solicitado a evocar as palavras da "'lista A™. Ao término desta etapa, é
feita a fase de reconhecimento, na qual séo lidas 50 palavras, dentre as quais 15
pertencem a "'lista A” e 15 pertencem a “lista B”; cabe ao examinando identificar
as palavras da “lista A”.

O numero de palavras evocadas em cada tentativa € somado, fornecendo a

medida de recuperacdo total no processo de aprendizagem. A curva de
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aprendizagem é obtida subtraindo-se o total de palavras da quinta tentativa do
total de palavras da primeira tentativa. A recuperacdo da *‘lista A", logo apds a

apresentacdo e evocacdo da lista B, fornece uma medida de recuperacéo de curta

duracdo. A recuperagdo das palavras da “lista A”, apos 30 minutos, fornece uma

medida de recuperacdo de longa duracdo. A fase do reconhecimento, na qual séo

lidas 50 palavras, dentre as quais 15 pertencem a lista original, € importante para
diferenciar entre déficit na evocacdo espontanea dos estimulos e prejuizo da
capacidade de memorizacdo para estimulos verbais.

Deste modo, este teste avalia a memoria verbal recente, aprendizagem,

retencdo e memdaria de reconhecimento.

e Teste de Aprendizagem Visual de Rey (Rey Visual Desing Learning Test
RVDLT, Spreen & Strauss, 1991)

Neste teste, sdo apresentados 15 cartdes com desenhos geométricos em
cinco tentativas consecutivas. A cada tentativa o sujeito deve tentar lembrar o
méaximo de desenhos possivel. A ordem em gue o examinador apresenta os cartdes
é fixa durante as tentativas, mas a repeticdo feita pelo sujeito € livre.

Na primeira tentativa, é dada a instrucdo de que sera apresentada uma série
de cartdes que devem ser memorizadas, ndo importando a ordem de evocagdo. A
partir da segunda tentativa, pede-se para que 0 sujeito tente lembrar o maior
namero de desenhos, mesmo o0s que ja foram previamente desenhados. Apds a
quinta tentativa, outro teste é apresentado ao sujeito. Esta nova atividade visa agir
como estimulo interferente, uma vez que, imediatamente apds a sua realizacdo, o

sujeito é solicitado a desenhar as figuras apresentadas anteriormente. ApOs
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intervalo de 30 minutos, o sujeito é novamente solicitado a evocar as figuras
apresentadas. Ao término desta etapa, é feita a fase de reconhecimento, na qual
sdo apresentadas 30 figuras, dentre as quais 15 foram previamente apresentadas;
cabe ao examinando identifica-las.

O numero de figuras desenhadas corretamente em cada tentativa € somado,

fornecendo a medida de recuperacéo total no processo de aprendizagem. A curva

de aprendizagem é obtida subtraindo-se o total de figuras da quinta tentativa do

total de figuras da primeira tentativa. A recuperacdo das figuras, logo apds a

realizacdo de outro teste, fornece uma medida de recuperacdo de curta duracdo. A

recuperacdo das figuras, apds 30 minutos, fornece uma medida de recuperacdo de

longa duracdo. A fase do reconhecimento, na qual sdo apresentadas 30 figuras,

dentre as quais 15 pertencem a lista original, € importante para diferenciar entre
déficit na evocacdo espontanea dos estimulos e prejuizo da capacidade de
memorizacdo para estimulos visuais.

Deste modo, este teste avalia a memoria recente, aprendizagem, retencéo e

memoria de reconhecimento para estimulos visuais.

3.1.4 Funcdes Atencionais e Executivas

e Digitos Direto e Indireto (WAIS-R-Wechsler,1981; Brandao, 1987)

Diversas sequiéncias numericas sdo apresentadas oralmente ao sujeito que
deve repeti-las literalmente no subteste “Digitos Direto” (DD) e, em ordem
inversa no subteste “Digitos Indireto” (DI). O teste avalia a sustentacéo da atencéo

e o controle mental para estimulos audio verbais.
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e Teste Stroop de Cores (Stroop Color Test, Stroop, 1935; Regard, 1981)

Neste teste, sdo apresentados trés cartdes de papel com 24 estimulos cada
um. No primeiro cartdo constam retangulos coloridos randomicamente em verde,
rosa, azul ou marrom; no segundo cartdo constam palavras, sem um significado
especifico, escritas nas mesmas cores e ordem do primeiro cartdo; no terceiro
constam os nomes das cores presentes nos demais cartBes, porém escritas em
cores diferentes de seus nomes (por exemplo: palavra "AZUL" escrita com a cor
marrom), respeitando a mesma sequencia dos cartdes anteriores. No primeiro
cartdo, o sujeito é instruido a dizer o nome das cores, da esquerda para direita,
linha por linha, o mais rapido possivel. Nos demais cartdes, o sujeito é instruido a
dizer o nome das cores com que as palavras foram escritas o mais rapido possivel.

O bom desempenho neste teste requer concentragdo para conseguir focar
os estimulos, suprimindo os distratores. Este teste investiga a capacidade de

controle inibitério a partir de estimulos visuo-verbais.

e Teste de Trilhas (Trail Making Test, Lezak, 1995)

A prova é composta por duas partes (A e B), sendo a execu¢do de ambas
cronometrada. Cada parte da prova possui um breve treino, a fim de se certificar
gue o sujeito compreendeu a tarefa. Na parte A, 25 nimeros envoltos em circulos
sdo distribuidos randomicamente por uma folha. O sujeito deve unir 0s numeros
de "1™ a "25" sequiencialmente, no menor intervalo de tempo possivel. Na parte B,
o examinando deve ligar seqgliencial e alternadamente nimeros (1-13) e letras (A-
M), também envoltos em circulos e distribuidos de forma aleatéria pela folha. O

sujeito € instruido a evitar tirar o lapis do papel.
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Este teste avalia a automonitorizagdo e orientacdo visuo-espacial para

sequéncias simples e alternadas.

e Teste de Classificacdo de Cartas de Wisconsin (Wisconsin Card Sorting
Test, Heaton et al., 1993)

Foi utilizada a versdo reduzida do teste composta por quatro cartas-modelo
e 64 cartas-resposta. Cada uma das cartas-modelo possui cor, desenho e
quantidade de elementos diferentes, sendo: um triangulo vermelho, duas estrelas
verdes, trés cruzes amarelas e quatro circulos azuis. As cartas-resposta apresentam
diferentes composicdes entre os itens cor, desenho e quantidade de elementos
(exemplo: trés bolas amarelas). Frente as quatro cartas modelo, 0s sujeitos sdo
instruidos a classificar cada uma das cartas do monte de 64 cartas, sendo que o
examinador diz apenas se estd certo ou errado. Sem que O sujeito saiba
explicitamente, o examinador classifica como corretas apenas as cartas que
preenchem uma determinada condicdo, predeterminada (por exemplo, combinacao
por forma) e ap6s dez classificacdes corretas consecutivas, 0 examinador muda o
critério sem aviso prévio.

Este teste investiga a habilidade para formar conceitos abstratos e a

flexibilidade mental.

e Matching Familiar Figures Test (Kagan, 1965, Rodrigues et al., 2009)
O Matching Familiar Figures Test (MFFT) é composto por 30 itens e em
cada um deles h& a presenca simultanea de um modelo de figura e seis opgdes

diferentes, sendo apenas uma igual ao modelo. As figuras sdo desenhos de linhas
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simples, feitas em preto sobre fundo branco. Neste teste 0 sujeito € instruido a
apontar entre as figuras de comparacdo aquela que € idéntica a figura padrdo. Se o
sujeito escolher corretamente, passa para o proéximo item; se a escolha ndo for
correta o sujeito deve tentar novamente até acertar.

Este teste avalia a reflexibilidade e a impulsividade.

e lowa Gambling Task (Bechara et al., 1994; Malloy-Diniz et al., 2008)

Foi utilizada a versdo brasileira do lowa Gambling Task (IGT-Br). Na tela
do computador sdo apresentados quatro conjuntos de baralhos (A, B, Ce D) e o
sujeito € instruido a efetuar escolhas de cartas. Ele deve retirar uma carta de cada
vez, podendo alternar entre as pilhas da forma que quiser. Cada vez gque o0 sujeito
seleciona uma carta, recebe uma recompensa monetaria em dinheiro simbolico.
No entanto, algumas vezes, sem que possa prever quando, o sujeito € punido e
deve pagar um determinado valor. O sujeito inicia o teste com R$2.000,00 e deve
procurar ganhar o maximo de dinheiro que conseguir. Para tal, deve aprender a
escolher mais cartas dos montes que apresentam melhor relacdo de custo-
beneficio. O esquema de recompensa e punicdo de cada monte é pré-estabelecido.
As cartas das pilhas A e B pagam valores maiores (exemplo: R$100,00), mas suas
puni¢bes sdo mais altas (até R$1.250,00). As cartas dos montes B e C pagam
valores menores (exemplo: R$50,00) e suas puni¢Bes sdo mais brandas (entre
R$25,00 e R$250,00).

Em sintese, trata-se da simulacdo de um jogo de cartas envolvendo perdas
e ganhos de dinheiro simbdlico. Este teste investiga a habilidade de tomada de

decisdes.
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3.2 Avaliacéo da Adequacéo Social

e Escala de Adequacédo Social (Weissman & Bothwell, 1976; Gorenstein et al.,
1999)

A Escala de Adequacédo Social (EAS) avalia o desempenho instrumental e
afetivo em é&reas diversas: aspectos das relagdes interpessoais (reserva,
hipersensibilidade), atrito com os outros (discussdes), sentimentos intimos e
insatisfacdo nos papéis (culpa, desinteresse, preocupacao).

A EAS é composta por 54 questdes, divididas em sete areas especificas:
trabalho (fora de casa, em casa ou como estudante), vida social e lazer, relacéo
com a familia (pais, irmdos, cunhados e demais membros), relagdo marital,
relagdo com os filhos, vida doméstica e situacdo financeira. Além dos escores

obtidos para cada uma das sete areas, € obtido um escore global.

3.3 Avaliacdo da Qualidade de Vida

O Epilepsy Sugery Inventory - 55 (ESI-55) é o inventario de referéncia na
avaliacdo da qualidade de vida de candidatos a tratamento cirurgico, bem como na
realizacdo de estudos prospectivos em relagdo ao impacto desse tipo de tratamento
sobre a QV (Selai et al., 2000). O Quality of Life in Epilepsy - 31 (QUOLIE-31) é
0 instrumento o mais utilizado na avaliacdo da QV em epilepsia, por ser breve e
de facil aplicacdo (Cramer et al.,1998). Por esta razdo, optamos pela aplicagdo de

ambos 0s questionarios.
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e Epilepsy Surgery Inventory-55 (Vickrey et al., 1992, Alonso et al., 2006)

Desenvolvido para avaliar a QV de pacientes com epilepsia refrataria ao
tratamento medicamentoso e candidatos a cirurgia. E composto pelo inventario
genérico Medical Outcomes Study 36 item Short-form Health Survey (SF-36),
acrescido de 19 questdes especificas sobre epilepsia.

Este instrumento é composto por 55 itens divididos em 22 dominios:
capacidade funcional, dor, limitagdes atribuidas a saide emocional, estado geral
da saude, vitalidade, saide mental, queixas cognitivas, limitacdes atribuidas as

queixas de memodria e fala/linguagem, qualidade de vida global e sociabilidade.

e Quality of Life in Epilepsy —31 (Cramer, 1998; Silva et al., 2007)

Versdo abreviada do QUOLIE-89, onde foram empiricamente
selecionados 31 de um total de 89 itens, baseando-se nas questdes relevantes da
vida de pessoas com epilepsia (Bullinger et al., 2001).

Este instrumento avalia os seguintes dominios: preocupacdo com as crises
epilépticas, aspectos emaocionais, vitalidade, sociabilidade, efeitos adversos das

DAE, aspectos cognitivos e QV global.

Tanto no ESI-55 quanto no QUOLIE-31, os escores obtidos em cada
dominio sdo convertidos em valores de zero a 100, onde o zero é indicativo de um

valor minimo e o0 100 de um valor maximo atribuido a QV.
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3.4 Avaliacéo Psiquiatrica
Todos os sujeitos da pesquisa foram submetidos a uma avaliacdo

psiquiatrica através de entrevista padronizada “Structural Clinical Interview for

DSM-IV” (SCID; First et al., 1996).

O SCID I é uma entrevista clinica semi-estruturada para fazer diagndstico
de transtornos psiquiatricos do eixo I do DSM-IV. O SCID | possui nove
modulos, sendo que sete deles fazem partes das classes diagndsticas do eixo | do
DSM-1V. O SCID fornece diagndstico de transtornos mentais na historia de vida
do paciente, no passado e no presente. (Williams et al., 1992, Spitzer et al., 1992).
A versdo que foi utilizada € a SCID-I/P, versao 2.0 (First et al., 1998).

Além desta avaliacdo formal, a pesquisadora responsavel usou escalas
avaliadoras de sintomas depressivos e ansiosos no dia da aplicacdo do protocolo

de testagem. Os instrumentos usados foram:

e Inventario de Depressdo de Beck (Beck et al., 1961; Gorenstein e Andrade,
2000).

O Inventério de Depressdo de Beck (IDB) corresponde a uma escala de
auto-avaliacdo de sintomas depressivos. O IDB é composto por 21 itens, cuja
intensidade varia de 0 a 4. Estes itens sdo referentes a tristeza, pessimismo,
sensacéo de fracasso, falta de satisfacdo, sensacdo de culpa, sensacdo de punicao,
autodepreciacdo, idéias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracdo social,
indecisdo, distor¢do da imagem corporal, inibicdo para o trabalho, distarbio de
sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupacdo somatica e diminuicéo

da libido.
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O escore € obtido através da soma da pontuacdo obtida em cada um dos 21
itens, sendo que quanto maior 0 escore obtido, maior a expressdo de sintomas

depressivos.

¢ Inventario de Ansiedade Traco-Estado (Spielberger et al., 1970, Andrade e
Gorenstein, 2000).

O Inventério de Ansiedade Traco-Estado (IDATE) é um instrumento de
auto-avaliacdo de sintomas ansiosos, através da concepcdo dualistica de
ansiedade: ansiedade-traco e ansiedade-estado, proposta inicialmente por Catell e
Scheier (1961). O IDATE é composto por duas escalas:

a) IDATE-T: mede o traco de ansiedade, ou seja, uma condi¢do mais
estavel de propensdo a ansiedade, referente as caracteristicas do individuo;

b) IDATE-E: mede o estado de ansiedade: estado emocional transitorio ou
condigdo do organismo humano caracterizada por sentimentos desagradaveis de
tensdo e apreensdo, percebidos conscientemente e, por aumento na atividade do
sistema nervoso autbnomo.

Cada uma dessas escalas possui 20 itens que devem ser caracterizados
através de parametros de intensidade que variam de um a quatro e somados para
obtencdo do escore final. Escores maiores indicam maior expressdo de sintomas

ansiosos.

3.5 Variaveis Clinicas
As variaveis clinicas analisadas foram: (i) frequéncia das crises parciais

complexas; (ii) duracdo da epilepsia; (iii) idade de inicio da epilepsia; (iv)
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quantidade de DAEs em uso; (v) presenca de crise tonico-clonica
secundariamente generalizada e; (vi) historia familiar de epilepsia.

Em relacdo a freqiéncia, as crises epilépticas foram consideradas
freqlentes quando ocorriam pelo menos uma vez por més (> lvez/més); e
esporédicas quando ocorriam numa freqiiéncia menor do que uma vez por més (<
1 vez/meés).

A duracdo da epilepsia foi calculada subtraindo-se a idade de inicio das
crises da idade atual do paciente (idade de inicio — idade atual). Os pacientes
foram, entdo, divididos em trés grupos: 1) Duracao da epilepsia entre 1e 10 anos;
2) Duracéo da epilepsia entre 11 e 20 anos; 3) Duracédo da epilepsia maior do que
21 anos.

A idade de inicio da epilepsia foi classificada em dois grupos: 1) com
idade de inicio precoce (<12 anos) e; 2) com idade de inicio tarda (>12 anos).

A partir do numero de DAE em uso os pacientes foram divididos em dois
grupos: monoterapia e politerapia.

No que se refere as variaveis “presenca de crises tonico-clonico
secundariamente generalizada (CTCG)” e “histérico familiar de epilepsia”, os

pacientes foram divididos através das categorias ausente e presente.

4. Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada através do software SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows versdao 14.0. Inicialmente foram
realizadas anélises descritivas para obtengdo dos valores de média e desvio padréo

de cada uma das variaveis observadas. Para as analises estatisticas, em geral,
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adotou-se um valor de p=0,05. Contudo, a fim de minimizar a ocorréncia de
falsos-positivos, em andlises que envolviam muitas varidveis foi aplicada a
correcdo de Bonferroni para testes mdltiplos. Para a analise das correlagdes

adotou-se como indice de coeficiéncia valores superiores a 0,4 (r<[0,4]).

e Comparacdo das variaveis demograficas dos pacientes com EMT e
controles

Uma primeira analise estatistica foi empregada para verificar se as
amostras de pacientes com EMT e sujeitos controles eram semelhantes nas suas
variaveis demograficas. Assim, aplicou-se o teste de qui-quadrado para a
verificacdo da variavel género e o teste t de Student para verificacdo das variaveis

demograficas: idade, escolaridade e QI estimado.

e Comparacao do desempenho na bateria de testes neuropsicolégicos dos
pacientes com EMT e controles

A priori foram consideradas quatro variaveis que poderiam influenciar no
desempenho dos testes neuropsicolégicos: género, idade, escolaridade e Ql. No
entanto, os grupos nao diferiram em relacdo a género e escolaridade, ndo sendo
necessario considera-las como co-variavel.

Dessa forma, a comparacdo dos testes neuropsicol0gicos entre pacientes
com EMT e controles foi realizada através de uma analise de covariancia

(ANCOVA), adotando-se idade e QI como co-variavel.
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Em funcdo do elevado ndmero de varidveis neuropsicologicas
consideradas, utilizou-se a correcdo de Bonferroni. Desse modo, o nivel de

significancia considerado para estas comparacdes foi p < 0,001.

¢ Avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes com EMT

A avaliacdo da QV em pacientes com EMT foi realizada através de uma
analise descritiva dos escores obtidos nos instrumentos utilizados (QUOLIE-31 e
ESI-55). Utilizou-se o teste t pareado entre todos os pares de fatores de QV para

verificar se existe diferenca na pontuacdo média entre cada um destes pares.

e Comparacéao da adequagao social pacientes com EMT e controles
A comparacdo entre os escores dos pacientes com EMT e controles na
EAS foi realizada através de analise de covariancia (ANCOVA), adotando-se

idade e QI como co-variavel.

e Correlacdo entre desempenho neuropsicoldgico, qualidade de vida e
adequacéo social nos pacientes com EMT
Na analise dos resultados dos pacientes procuramos identificar as variaveis
neuropsicoldgicas que estariam mais fortemente associadas aos prejuizos de QV e
adequacao social. Para atingir tal objetivo realizamos uma analise em duas etapas:
1. Os escores apresentados nos testes neuropsicoldgicos e nas escalas EAS,
ESI-55, QUOLIE-31 foram correlacionados entre si através do coeficiente
de correlacdo de Pearson. Em caso de distribui¢cdo ndo normal foi utilizado

o coeficiente de correlacdo de Spearman. A normalidade das variaveis
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estudadas foi verificada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Em
funcdo do elevado numero de correlagdes, utilizou-se a correcdo de
Bonferroni e o nivel de significancia considerado para estas comparacdes
foi de 0,000.

2. Em seguida, realizamos analise de regressdo linear multipla (aplicada
através do método stepwise) para cada uma das medidas de adequacao
social que estiveram significativamente correlacionadas com o
desempenho neuropsicolégico. O mesmo processo ndo foi realizado para
QV porque ndo foram observadas correlacbes estatisticamente

significativas.

e Correlacao qualidade de vida e adequacéo social nos pacientes com EMT
Os escores apresentados nos questionarios de QV foram correlacionados
com o escore global da EAS através do coeficiente de correlacdo de Pearson. Em
caso de distribuicdo ndo normal foi utilizado o coeficiente de correlacdo de
Spearman. A normalidade das variaveis estudadas foi verificada através do teste

de Kolmogorov-Smirnov.

e Correlacdo entre sintomas ansiosos e depressivos, qualidade de vida e
adequacéo social nos pacientes com EMT

Os escores apresentados nas escalas EAS, ESI-55, QUOLIE-31, IDB,
IDATE-T e IDATE-E foram correlacionados entre si através do coeficiente de
correlagdo de Pearson. Em caso de distribuicdo ndo normal foi utilizado o
coeficiente de correlagdo de Spearman. A normalidade das variaveis estudadas foi

verificada através do teste de Kolmogorov-Smirnov.
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e Influéncia das variaveis clinicas da epilepsia no desempenho
neuropsicoldgico, qualidade de vida e adequacao social

Todas as variaveis clinicas da epilepsia consideradas neste estudo
(freqiiéncia de crises, duracdo da epilepsia, idade de inicio da epilepsia, nimero de
DAE em uso; presenca de CTCG e historico familiar de epilepsia) eram
categoricas. Dessa forma, a andlise da influéncia dessas varidveis sobre o
desempenho nos testes neuropsicoldgicos e sobre os escores das escalas EAS,
ESI-55 e QUOLIE-31 foi realizada através dos testes: t de Student ou pela analise
de variancia (ANOVA). Em caso de ndo normalidade foi utilizado Mann-Whitney

ou Kruskall-Wallis.
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Roslbantes

1. Avaliacdo neuropsicoldgica, qualidade de vida e adequacéo social

1.1 Avaliacdo Neuropsicoldgica

Os pacientes com EMT e os controles foram avaliados através de bateria
compreensiva de testes neuropsicoldgicos.

Uma vez que os grupos diferiram em relacdo a idade e ao QI estimado
(Tabela 7), o desempenho neuropsicolégico foi comparado entre 0s grupos
através da Analise de Covariancia (ANCOVA) considerando idade e QI estimado

como co-variaveis.

Tabela 7: Comparacéo dos dados demograficos dos pacientes com EMT e controles

Pacientes EMT Controles p

(n=35) (n=38)

m+DP m+DP
Género 20 M (57,1%) 22 M (57,9%) 0,948t

15 H (42,9%) 16 H (42,1%)

Idade 39,82 +9,05 29,27+10,48 0,0002
Escolaridade 9,08 + 3,25 9,65+2,63 0,4842
QI estimado 81,54+9,06 93,42+8,39 0,0002

m:média; DP: desvio padrdo; QI: quociente intelectual; H: homens; M: mulheres.
! teste qui-quadrado
2 teste t de Student
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1.1.1 Linguagem
- Néo houve diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de

pacientes com EMT e sujeitos controles nos testes de linguagem (Tabela 8).

Tabela 8: Média e erro padrdo nos teste de linguagem de pacientes com EMT e controles.

Teste Pacientes EMT Controles p
(n=35) (n=38)
m+DP m+DP
Fluéncia Verbal 26,60+11,53 38,53+10,60 0,104t
Boston 46,74+8,27 54,95+3,25 0,005!
Vocabulario 41,97+7,59 47,03+8,80 0,269!

LAncova controlando por idade e QI estimado.
Corregdo de Bonferroni: p<0,001.
Boston: Teste de Nomeagao de Boston.

1.1.2 Memoria e Aprendizagem

- Os pacientes com EMT apresentaram pior desempenho em comparagédo
aos sujeitos controles nos seguintes testes de memdaria e aprendizagem: Memoria
Logica | (p=0,000); Memoria Légica 1l (p=0,000) e; Reproducao Visual Il

(p=0,000) (Tabela 9).

Tabela 9: Média e erro padrdo nos testes de memdria e aprendizagem de pacientes com EMT e
controles.

Teste Pacientes EMT Controles p
(n=35) (n=38)
m+DP m+DP
Memoéria Logica | 17,20+7,43 29,61+6,49 0,000
Memoria Logica Il 11,83+7,00 25,08+6,87 0,000t
% Retengdo ML 63,31+24,41 83,61+12,05 0,002
Reproducéo Visual | 28,31+7,55 33,3945,30 0,446
Reproducéo Visual 11 14,26+9,87 28,53+7,19 0,000t
% Retencdo RV 47,97+25,98 85,22+15,75 0,137*
RAVLT Total 41,60+8,12 50,31+7,74 0,070t

(continua)
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Tabela 9 (Continuacdo): Média e erro padrdo nos testes de memoria e aprendizagem de pacientes
com EMT e controles.

Teste Pacientes EMT Controles p
(n=35) (n=38)
m+DP m+DP
RAVLT - aprendizagem 5,14+2,40 6,78+1,91 0,085t
RAVLT apés interferéncia 7,37+2,78 10,22+3,03 0,029t
RAVLT apés 30° 6,49+3,30 10,36+2,39 0,004t
RAVLT reconhecimento 11,60+2,94 13,31+1,88 0,015t
RVDLT Total 23,83+9,81 37,67+11,42 0,093t
RVDLT - aprendizagem 2,94+1,81 5,92+2,56 0,033t
RVDLT apds interferéncia 5,94+2,92 9,72+3,03 0,103t
RVDLT apés 30’ 5,83+2,98 12,92+1,68 0,090t
RVDLT reconhecimento 11,14+3,12 12,92+1,68 0,090t

LAncova controlando por Idade e QI estimado.

Corregdo de Bonferroni: p<0,001.

ML: Meméria Légica; RV: Reprodugdo Visual; RAVLT: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey;. RVDLT:
Teste de Aprendizagem Visual de Rey.

1.1.3 Atencéo e Fungdes Executivas
- Néo houve diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de
pacientes com EMT e sujeitos controles nos testes de atencdo e funcdes

executivas (Tabela 10).

Tabela 10: Média e erro padrédo nos testes de memoria e aprendizagem de pacientes com EMT e
controles.

Testes Pacientes EMT Controles p
(n=35) (n=38)
m+DP m+DP
Digitos Diretos 5,69+1,77 7,08+1,80 0,6271
Digitos Indiretos 4,11+1,56 5,42+1,76 0,924t
Trail Making A — tempo 46,38+16,92 29,21+10,88 0,074t
Trail Making B — tempo 166,32+133,41 62,84+29,01 0,060t
Trail Making B — erros 1,61+2,29 0,13+0,41 0,014t

(continua)
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Tabela 10 (Continuagdo): Média e erro padrdo nos testes de memoria e aprendizagem de
pacientes com EMT e controles.

Testes Pacientes EMT Controles p
(n=35) (n=38)
m+DP m+DP

Stroop | — tempo 20,6048,51 14,37+3,03 0,299
Stroop Il —tempo 25,34+10,84 17,47+3,61 0,193t
Stroop Il - tempo 37,26+14,82) 24,76+7,32 0,128t
Stoop 111 —erros 1,80+2,70 0,39+0,85 0,209t
MFFT — tempo 387,31+206,96 324,61+94,48 0,297*
MFFT —erros 16,17+12,20 7,86+6,15 0,557
WCST-categorias 2,23+1,21 3,67+1,12 0,034%
WCST (EP) 13,23+9,44 8,22+4,32 0,715t
WCST (ENP) 10,20+7,06 6,78+5,19 0,3071
WCST (RP) 15,49+12,81 9,89+4,71 0,9271
WCST (PS) 0,74+0,95 0,36+0,59 0,437*
IGT (Bloco 1) -2,34+4,35 -0,09+7,02 0,132t
IGT (Bloco 2) -0,51+4,09 0,88+4,15 0,093
IGT (Bloco 3) -0,74+4,97 1,06+4,41 0,3941
IGT (Bloco 4) -1,09+45,45 1,12+3,69 0,043t
IGT (Bloco 5) 0,86+4,29 -0,88+3,62 0,0361
IGT (Tendéncia Geral) -4,34+13,69 1,18+8,50 0,054t

LAncova controlando por Idade e QI estimado.

Correcdo de Bonferroni: p<0,001.

IGT: lowa Gambling Test; MFFT: Matching Familiar Figures Test; Stroop: Stroop Color Test; WCST: Wisconsin Card
Sorting Test; WCST (EP): Wisconsin Card Sorting Test (erros perseverativos); WCST (ENP): Wisconsin Card Sorting Test
(erros ndo perseverativos); WCST (RP); WCST (PS): Wisconsin Card Sorting Test (perdas de set).

1.2 Avaliagdo da Qualidade de Vida

A qualidade de vida dos pacientes com EMT foi avaliada através do ESI-
55 e do QUOLIE-31.

Da analise descritiva da QV em pacientes com EMT verificou-se que o
dominio mais afetado foi aspectos cognitivos (m: 47,98), seguido por vitalidade

(m: 53,00), limitacdo por aspectos fisicos (m: 53,71), estado geral de satde (m:
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54,93), limitagcdo por aspectos emocionais (m: 56,00), saude mental (m: 56,34),
aspectos sociais (m: 58,85), limitacdo por aspectos cognitivos (m: 59,43), dor (m:

59,71), QV geral (m: 61,36), e capacidade funcional (m: 73,71) (Gréfico 2).

Gréfico 2: Grafico descritivo da avaliacdo da QV através do ESI-55 nos pacientes com EMT.
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AC: Aspectos cognitivos; AS: Aspectos sociais; CF: Capacidade Funcional; EGS: Estado geral da saide; LAC: Limitagdo
por aspectos fisicos; LAE: Limitagao por aspectos emocionais; LAF: Limitacdo por aspectos funcionais; QVG: Qualidade

de vida geral; SM: Satde Mental; VIT: Vitalidade.

A tabela com os dados da andlise descritiva dos dominios de QV

mensurados pelo ESI-55 encontra-se em anexo (Anexo 3).

Da analise descritiva da QV em pacientes com EMT através do QUOLIE-
31 verificou-se que o dominio mais afetado foi medo de crise (m: 36,11), seguido
por cognicdo (m: 45,71), efeito de medicacdo (m: 48,69), funcionamento social
(m: 50,09), QV na epilepsia (m: 51,57), bem estar emocional (m: 56,80), energia

(m: 57,86) e QV geral (m: 61,50) (Gréfico 3).
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Grafico 3: Gréafico descritivo da avaliagdo da QV através do QUOLIE-31 nos pacientes com
EMT.
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Crise: Medo de crises; COG: Cogni¢do; MED: EMOC: Bem estar emocional; ENERG: Energia; FS: Funcionamento

Social; MED: Efeito da Medicagdo; QUOLIE-T: Qualidade de vida na epilepsia-total; QVG: Qualidade de vida geral.

A tabela com os dados da analise descritiva dos dominios de QV

mensurados pelo QUOLIE-31 encontra-se em anexo (Anexo 4).

1.3 Avaliagdo da Adequacao Social

Os pacientes com EMT e os sujeitos controles foram avaliados através da
Escala de Adequacgédo Social (EAS). Os escores da EAS foram comparados entre
0s grupos através da Analise de Covariancia (ANCOVA) considerando idade e QI
estimado com co-variavel.

- Os pacientes com EMT apresentaram pior adequacdo social em
comparacdo aos sujeitos controles nos fatores trabalho (p=0,043), lazer (p=0,017)

e adequacéo social global (p=0,016) (Tabela 11).



Tabela 11: Média e erro padrdo na EAS de pacientes com EMT e controles.
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Paciente EMT Controles p

m+DP m+DP

Trabalho 1,745+0,65 1,33+0,32 0,043t
(n=30) (n=38)

Lazer 2,38+0,58 1,82+0,53 0,0171
(n=35) (n=38)

Relacéo Familiar 1,79+0,51 1,61+0,41 0,528t
(n=34) (n=38)

Relagdo Marital 2,11+0,57 1,75+0,52 0,285!
(n=24) (n=24)

Relagéo com Filhos 1,42+0,40 1,37+0,49 0,807t
(n=19) (n=16)

Vida Doméstica 1,96+0,73 1,88+0,59 0,838t
(n=21) (n=19)

Situagdo Financeira 2,54+1,46 1,79+1,06 0,118t
(n=35) (n=38)

Global 2,09+0,53 1,66+0,40 0,016t
(n=35) (n=38)

LAncova controlando por idade e QI estimado.
m: média; DP: desvio padrdo.

1.4 Correlacdo entre desempenho neuropsicologico, qualidade de vida e

adequacdo social

Os resultados dos testes neuropsicoldgicos foram correlacionados com os

escores nos questionarios de QV e na escala de adequacéo social.

1.4.1 Correlacédo entre desempenho neuropsicolégico e qualidade de vida

Da correlacéo entre o desempenho neuropsicoldgico e os escores do ESI-

55 nos pacientes com EMT:

- N&o houve correlagdes estatisticamente significativas entre os resultados

dos testes neuropsicologicos e os escores do ESI-55 (Anexo 5).
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Da correlacdo entre os escores da EAS e os escores do QUOLIE-31 nos
pacientes com EMT:
- N&o houve correlacdes estatisticamente significativas entre os resultados

dos testes neuropsicoldgicos e os escores do QUOLIE-31 (Anexo 6).

1.4.2 Correlagcédo entre desempenho neuropsicolégico e adequacéo social
Da correlagéo entre o desempenho nos testes de linguagem e 0s escores na
EAS nos pacientes com EMT:
e O npior desempenho no teste Fluéncia Verbal (r>[0,4]; p=0,000)
correlacionou-se com pior adequacdo nos fatores lazer (r>[0,4]; p=0,000) e

adequacéo social global (r>[0,4]; p=0,000) (Tabela 12).

Tabela 12: Correlacdo entre o desempenho nos testes de linguagem e eficiéncia intelectual com os escores
do EAS em pacientes com EMT.

Teste Trab. Lazer RF RM RFi VD SF Global
FAS r -0,305 -0,457 -0,223 -0,319 -0,132 -0,253 -0,319 -0,432

p 0,011: 0,0002 0,0592 0,0272 0,450* 0,1152 0,006* 0,0002
Boston r -0,261 -0,374 -0,155 -0,020 -0,056 -0,123 -0,374 -0,382

p 0,033 0,001: 0,196: 0,8961 0,747+ 0,455t 0,001: 0,001:

Vocab. r -0,236 -0,205 -0,095 -0,174 -0,277 -0,129 -0,240 -0,245
p 0,053 0,0822 0,4282 0,2362 0,107: 0,4272 0,041: 0,0372

1Spearman

2Pearson

Correcéo de Bonferroni: p=0,000

Boston: Teste de Nomeagao de Boston; FAS: Fluéncia Verbal; Vocab.: Vocabulério.

Global: Adequacao social global; RF: Relacdo familiar; RFi: Relacdo com filhos; RM: Relagdo Marital; SF: Situacéo Financeira; VD:
Vida Doméstica; Trab.: Trabalho.

Da correlagéo entre o desempenho nos testes mnésticos e de aprendizagem

com os escores na EAS nos pacientes com EMT:
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O pior desempenho no teste Memoria Légica Imediata correlacionou-se com
pior adequacdo nos fatores lazer (r>[0,4]; p=0,000) e adequacédo social global
(r>[0,4]; p=0,000) (Tabela 13).

O pior desempenho no teste Memoria Ldgica Tardia correlacionou-se com
pior adequacdo nos fatores lazer (r=>[0,4]; p=0,000) e adequacao social global
(r>[0,4]; p=0,000) (Tabela 13).

O pior desempenho no subteste Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de
Rey — total correlacionou-se com pior adequacgdo nos fatores lazer (r>[0,4];
p=0,000) e adequacdo social global (r>[0,4]; p=0,000) (Tabela 13).

O pior desempenho no subteste Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de
Rey — recuperagédo de curto prazo correlacionou-se com pior adequagdo nos
fatores lazer (r>[0,4]; p=0,000) e adequagéo social global (r>[0,4]; p=0,000)
(Tabela 13).

O pior desempenho no subteste Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de
Rey — recuperacao de longo prazo correlacionou-se com pior adequacao nos
fatores lazer (r>[0,4]; p=0,000) e adequacdo social global (r>[0,4]; p=0,000)
(Tabela 13).

O pior desempenho no Teste de Aprendizagem Visual de Rey — total
correlacionou-se com pior adequacdo nos fatores lazer (r>[0,4]; p=0,000) e
adequacdo social global (r>[0,4]; p=0,000) (Tabela 13).

O pior desempenho no Teste de Aprendizagem Visual de Rey — recuperacao
de curto prazo correlacionou-se com a pior adequagdo nos fatores lazer

(r>[0,4]; p=0,000) e adequacéo social global (r>[0,4]; p=0,000) (Tabela 13).
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e O pior desempenho no Teste de Aprendizagem Visual de Rey — recuperacao
de curto prazo correlacionou-se com a pior adequacdo nos fatores lazer

(r=>[0,4]; p=0,000) e adequacéo social global (r>[0,4]; p=0,000) (Tabela 13).

Tabela 13: Correlacéo entre os resultados dos testes de memoria e aprendizagem com os escores da EAS em
pacientes com EMT.

Teste Trab. Lazer RF RM RFi VD SF Global
ML I r -0,242 -0,503 -0,290 -0,218 -0,045 -0,091 -0,290 -0,467

p 0,0461 0,0002 0,0132 0,1372 0,798t 0,5772 0,013t 0,0002
ML 1l r -0,292 -0,571 -0,356 -0,244 -0,048 -0,127 -0,313 -0,513

P 0,016t 0,0002 0,0022 0,0952 0,786 0,4352 0,0071 0,0002
RV I r -0,127 -0,217 -0,154 -0,000 -0,084 -0,150 -0,068 -0,165

p 0,303t 0,0652 0,1972 0,9992 0,632t 0,3542 0,570t 0,164
RV II r -0,204 -0,325 -0,147 -0,159 -0,127 -0,080 -0,130 -0,252

p 0,096 0,0052 0,2172 0,2802 0,468 0,6222 0,386 0,0322
RAVLT r -0,248 -0,460 -0,285 -0,103 -0,019 -0,250 -0,333 -0,500
Total p 0,045 0,0002 0,0172 0,4962 0,913t 0,1302 0,005t 0,0002
RAVLT r -0,048 -0,439 -0,312 -0,368 -0,096 -0,289 -0,126 -0,441
VI p 0,704+ 0,0002 0,0092 0,0122 0,590t 0,0782 0,296 0,0002
RAVLT r -0,220 -0,633 -0,400 -0,260 -0,082 -0,209 -0,251 -0,574
30° p 0,076t 0,0002 0,0012 0,0812 0,6441 0,2082 0,035t 0,0002
RAVLT r -0,052 -0,396 -0,280 -0,254 -0,138 -0,042 -0,216 -0,347
rec. p 0,676 0,0012 0,0192 0,0882 0,436 0,8032 0,070 0,0032
RVDLT r -0,206 -0,488 -0,396 -0,315 -0,148 -0,257 -0,132 -0,449
Total p 0,033t 0,0002 0,0012 0,0332 0,402 0,1192 0,271 0,0002
RVDLT r -0,278 -0,463 -0,310 -0,313 -0,103 -0,357 -0,178 -0,442
Vi p 0,024 0,0002 0,0092 0,0342 0,563t 0,028:2 0,1371 0,0002
RVDLT R -0,305 -0,497 -0,354 -0,372 -0,016 -0,392 -0,188 -0,492
30° p 0,013t 0,0002 0,003z 0,0112 0,9271 0,0152 0,116 0,0002
RVDLT r -0,271 -0,402 -0,274 -0,345 -0,112 -0,402 -0,162 -0,410
rec. p 0,028t 0,001 0,0221 0,019 0,529t 0,012 0,1761 0,000

1Spearman
2Pearson

Corregéo de Bonferroni: p=0,000

ML I: Meméria Ldgica imediata; ML 1l: Meméria Ldgica tardia; RV: Reproducédo Visual imediata; RV 1l: Reprodugdo Visual tardia;
RAVLT T: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey — total, RAVLT VI: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey —
recuperacdo de curta duragdo; RAVLT 30’: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey — recuperagdo de longa duracéo; RAVLT
rec: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey - reconhecimento; RVDLT T: Teste de Aprendizagem Visual de Rey - total;
RVDLT VI: Teste de Aprendizagem Visual de Rey —recuperagdo de curta duragdo; RVDLT 30’: Teste de Aprendizagem Visual de Rey
— recuperagdo de longa duragdo; RVDLT rec: Teste de Aprendizagem Visual de Rey — reconhecimento.

Global: Adequagéo social global; RF: Relagdo familiar; RFi: Relacdo com filhos; RM: Relagdo Marital; SF: Situacdo Financeira; VD:
Vida Doméstica; Trab.: Trabalho.
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Da correlacdo entre o desempenho nos testes atencionais e de funcdes

executivas com os escores da EAS nos pacientes com EMT:

O pior desempenho no subteste Digitos Diretos correlacionou-se com pior
adequacdo nos fatores lazer (r>[0,4]; p=0,000), vida doméstica (r=[0,4]; p=0,000)
e adequacéo social global (r>[0,4]; p=0,000) (Tabela 14).

e O pior desempenho no Teste Stroop de Cores Il - tempo correlacionou-se
com pior adequacdo nos fatores lazer (r>[0,4]; p=0,000) e adequacdo social
global (r>[0,4]; p=0,000) (Tabela 14).

e O pior desempenho no Teste de Trilhas A — tempo correlacionou-se com pior
adequacao no fator lazer (r>[0,4]; p=0,000) (Tabela 14).

e O menor nimero de categorias no Teste Wisconsin de Cartas correlacionou-se

com a pior adequacéo social global (r>[0,4]; p=0,000) (Tabela 14).

Tabela 14: Correlagdo entre os resultados dos testes de atencédo e funcbes executivas com os escores da
EAS em pacientes com EMT.

Teste Trab. Lazer RF RM RFi VD SF Global
DD r -0,380 -0,443 -0,323 -0,349 -0,032 -0,576 -0,291 -0,526
p 0,001: 0,000: 0,006 0,015 0,857: 0,000: 0,013t 0,000:
DI r -0,333 -0,336 -0,208 -0,122 -0,014 -0,275 -0,187 -0,311
p 0,005t 0,0042 0,0792 0,4092 0,803t 0,0862 0,112 0,0072
Stroop r 0,200 0,371 0,282 0,144 0,030 0,114 0,190 0,350
I-T p 0,101 0,001 0,016 0,330 0,862t 0,483t 0,108t 0,002t
Stroop r 0,231 0,391 0,329 0,093 -0,055 -0,169 -0,144 0,362
1-T p 0,058 0,001 0,005 0,530 0,753t 0,297+ 0,224+ 0,002:
Stroop r 0,217 0,412 0,327 0,371 -0,202 -0,114 -0,229 0,398
1I-T p 0,075 0,0002 0,0052 0,0092 0,245t 0,482 0,051 0,0002
Stroop r 0,236 0,351 0,152 0,310 -0,435 0,054 0,112 0,266
I11-e p 0,053t 0,002t 0,202t 0,032: 0,009t 0,741 0,346 0,023t

(continua)
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Tabela 14 (Continuacao): Correlacdo entre os resultados dos testes de atencdo e funcdes executivas com
0s escores da EAS em pacientes com EMT.,

Teste Trab. Lazer RF RM RFi VD SF Global
T™™A r 0,257 0,515 0,345 0,258 0,131 0,006 0,242 0,377
T p 0,035t 0,0002 0,003 0,0762 0,4521 0,9722 0,040 0,0012
TM B r 0,193 0,407 0,194 0,247 0,109 0,037 0,216 0,355
T p 0,124 0,001: 0,1141 0,095t 0,539t 0,825: 0,0741 0,003t
TM B r 0,101 0,312 0,168 0,131 0,381 0,108 0,041 0,254
e p 0,422 0,009 0,1712 0,381 0,0261 0,512: 0,7371 0,035
MFFT r -0,061 0,027 -0,133 -0,055 -0,249 -0,245 -0,016 -0,095
T p 0,627t 0,8242 0,2742 0,7132 0,155t 0,1392 0,894 0,4302
MFFT r 0,098 0,278 0,154 0,459 -0,141 0,192 -0,037 0,249
e p 0,435 0,019 0,2021 0,001 0,428t 0,248t 0,757t 0,036
WCST r -0,190 -0,387 -0,223 -0,295 0,115 -0,192 -0,245 -0,435
cat p 0,127 0,001t 0,063t 0,044 0,516t 0,248 0,039: 0,0001
WCST r 0,018 0,181 0,122 0,295 0,024 0,077 -0,032 0,105
RP p 0,888 0,130 0,313t 0,044 0,894t 0,648 0,7901 0,381
WCST r -0,048 0,156 0,004 0,084 0,195 -0,208 0,277 0,183
PS p 0,703 0,194 0,974t 0,574t 0,268t 0,211: 0,019t 0,1261
WCST r 0,064 0,245 0,083 0,280 0,052 0,065 0,044 0,193
EP p 0,608t 0,0392 0,4922 0,0562 0,707t 0,7002 0,7151 0,1062
IGT r -0,031 0,003 0,109 0,059 0,273 0,061 0,028 0,038
TG p 0,806t 0,9792 0,3762 0,7002 0,125 0,7242 0,818 0,7582
Spearman
2Pearson

Correcéo de Bonferroni: p=0,000

DD: Digitos Diretos; DI: Digitos Inversos; IGT TG: lowa Gambling Task — Tendéncia Geral; MFFT T: Matching Familiar Figures
Test - tempo; MFFT e: Matching Familiar Figures Test — erros; Stroop I-T: Teste Stroop de Cores | - tempo; Stroop 1I-T: Teste
Stroop de Cores Il —tempo; Stroop I11-T: Teste Stroop de Cores |11 — tempo; Stroop Il1-e: Teste Stroop de Cores Il —erros; TM A T:
Teste de Trilhas A — tempo; TM B T: Teste de Trilhas B — tempo; TM B e: Teste de Trilhas B —erros; WCST cat: Teste Wisconsin
de cartas - categorias; WCST RP: Teste Wisconsin de cartas — respostas perseverativas; WCST PS: Teste Wisconsin de cartas —
perdas de set; WCST EP: Teste Wisconsin de cartas — erros perseverativos.

Global: Adequacéo social global; RF: Relacéo familiar; RFi: Relacdo com filhos; RM: Relacdo Marital; SF: Situacdo Financeira; VD:
Vida Doméstica; Trab.: Trabalho.

Para avaliar a influéncia do desempenho neuropsicoldgico sobre a adequagao
social, foi aplicado o modelo de regresséo linear para cada medida de adequacéo
social que esteve significativamente correlacionada com os resultados nos testes
neuropsicoldgicos. A partir desta analise verificou-se que:

e Os testes neuropsicoldgicos que exercem maior influéncia negativa sobre o

lazer séo: Teste de Trilhas A — tempo (p=0,045) e Teste de Aprendizagem



71

Auditivo-Verbal de Rey — recuperacdo de longa duracdo (p=0,000) (Tabela
15).

e Os testes neuropsicoldgicos que exercem maior influéncia negativa sobre a
pior adequagdo social global sdo: Digitos Diretos (p=0,011) e Teste de
Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey — recuperacdo de longa duragéo

(p=0,000) (Tabela 15).

Tabela 15: Resultado da Regressao Linear.

Variaveis de Teste B Std.Error p
Adequacdo Social  Neuropsicologico

Lazer Teste de Trilhas A- 0,009 0,005 0,045
tempo
RAVLT VI -0,087 0,021 0,000
Global Digitos Diretos -0,073 0,028 0,011
RAVLT VII -0,065 0,016 0,000

1.4.3 Correlagéo entre adequagdao social e qualidade de vida

A medida global de adequacéo social da EAS foi correlacionada com os
escores dos pacientes com EMT nos questionarios de QV.

Da correlagdo entre a medida global de adequacdo social e 0s escores no
ESI-55:
e A pior adequacdo social global correlacionou-se com pior QV no dominio

aspectos cognitivos (r<[0,4]; p=0,006) (Tabela 16).
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Tabela 16: Correlagdo entre o escore global da EAS e os escores do ESI-55
nos pacientes com EMT.

Adequagcéo Social

Global

(n=35)

Estado Geral de Saude r -0,325
p 0,0572

Capacidade Funcional r -0,398
p 0,0182

Limitacao por aspectos fisicos r -0,283
p 0,100t

Limitacdo por aspectos emocionais r -0,281
p 0,101

Aspectos Sociais r -0,295
p 0,0852

Dor r -0,249
p 0,1502

Saude Mental r -0,345
p 0,0432

Vitalidade r -0,228
p 0,1892

Aspectos Cognitivos r -0,457
p 0,0062

Limitacdo por Aspectos Cognitivos r -0,054
p 0,759t

QV Geral r -0,028
p 0,8722

1Spearman
2Pearson

Da correlacdo entre a medida global de adequacdo social e 0s escores no
QUOLIE-31:
- Nao houve correlagOes estatisticamente significativas e fortes entre o

escore de adequacéo social global e os escores do QUOLIE-31 (Tabela 17).
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Tabela 17: Correlacdo entre o escore global da EAS e os escores do QUOLIE-
31 nos pacientes com EMT.

Adequagcéo Social

Global

(n=35)

Medo de Crise r -0,232
p 0,1802

QV Geral r -0,018
P 0,917

Bem estar emocional r -0,398
p 0,0182

Energia r -0,254
p 0,141

Cognicéo r -0,374
p 0,0272

Efeito da Medicacdo r -0,036
p 0,8362

Funcionamento Social r -0,176
p 0,3122

QUOLIE-T r -0,344
p 0,0432

1Spearman
2Pearson
QUOLIE-T: Qualidade de vida na epilepsia-total.

2. Sintomas de depressao e ansiedade

Os pacientes com EMT e os sujeitos controles diferiram em relacdo as
pontuacOes nas escalas de depressdo (IDB) e ansiedade (IDATE-E e IDATE-T)
(Tabela 18). Diversos estudos apontam a influéncia negativa dos sintomas
depressivos e ansiosos sobre a QV de pacientes com epilepsia. Por esta razéo,
realizados a correlagdo entre 0s sintomas ansiosos e depressivos e 0s escores na

EAS e nos questionarios de QV (ESI-55 e QUOLIE-31).
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Tabela 18: Comparacdo dos escores nas escalas IDB, IDATE-E e EDATE-T de pacientes com
EMT e controles.

Teste Pacientes EMT (n=35) Controle P
m+DP (n=38)
m+DP
IDB 11,0349,39 5,11+5,47 0,003t
IDATE-E 42,60+11,02 32,89+8,95 0,0002
IDATE-T 48,00+11,91 33,18+8,92 0,0002

IMann-Whitney

2teste t de Student

m: média; DP: desvio padrédo; IDB: Inventario de Depresséo de Beck; IDATE-E: Inventério de Ansiedade Traco-Estado —
Estado; IDATE-T: Inventério de Ansiedade Traco Estado-Trago.

2.1 Associagdo entre os sintomas ansiosos e depressivos e a qualidade de vida
dos pacientes com EMT

Da correlagdo entre a pontuacdo nas escalas de ansiedade e depresséo
com os escores do ESI-55:

e A maior expressao de sintomas depressivos correlacionou-se com pior QV
nos dominios capacidade funcional (r<[0,4]; p=0,000) e limitacdo por
aspectos emocionais (r<[0,4]; p=0,001) (Tabela 19).

e A maior expressdo de estado de ansiedade correlacionou-se com pior QV nos
dominios: estado geral de saude (r<[0,4]; p=0,000); limitacdo por aspectos
emocionais (r<[0,4]; p=0,000); dor (r=<[0,4]; p=0,000) e; saude mental
(r<[0,4]; p=0,000) (Tabela 19).

e A maior expressdo de traco de ansiedade e pior QV nos dominios: estado
geral de saude (r<[0,4]; p=0,001); limitagdo por aspectos emocionais
(r<[0,4]; p=0,001); aspectos sociais (r<[0,4]; p=0,001); dor (r<[0,4];
p=0,000); saude mental (r<[0,4]; p=0,000); vitalidade (r<[0,4]; p=0,000) e;

aspectos cognitivos (r<[0,4]; p=0,000) (Tabela 19).
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Tabela 19: Correlacdo entre a pontuagdo nas escalas de ansiedade e deprressdo e os escores no ESI-55.
EGS CF LAF LAE AS DOR SM VIT AC LAC QVG

IDB r -0,444 -0,570 -0,512 -0,520 -0,416 -0,372 -0,450 -0,437 -0,469 -0,467 -0,305
p 0,007* 0,000* 0,002* 0,001* 0,013t 0,028 0,007* 0,009 0,005* 0,005* 0,075

IDATE- r -0,610 -0,299 -0,475 -0,606 -0,454 -0,530 -0,719 -0,478 -0,482 -0,239 -0,390
E p 0,0002 0,0812 0,004 0,000? 0,0062 0,0012 0,000? 0,0042 0,003? 0,1682 0,021
IDATE- r -0,527 -0,368 -0,470 -0,549 -0,535 -0,601 -0,898 -0,658 -0,606 -0,246 -0,512
T p 0,0012 0,0302 0,0042 0,0012 0,0012 0,0002 0,0002 0,0002 0,0002 0,1542 0,0022
1Spearman
2Pearson

Correcdo de Bonferroni: p<0,001.

IDB: Inventario de Depresséo de Beck; IDATE-E: Inventério de Ansiedade Trago Estado — Estado; IDATE-T: Inventario de Ansiedade Trago Estado — Trago.

AC: Aspectos cognitivos; AS: Aspectos sociais; CF: Capacidade Funcional; EGS: Estado geral da saide; LAC: Limitacéo por aspectos fisicos; LAE: Limitagdo por
aspectos emocionais; LAF: Limitagdo por aspectos funcionais; QVG: Qualidade de vida geral; SM: Saide Mental; VIT: Vitalidade.

Da correlacdo entre a pontuacdo nas escalas de ansiedade e depressdo
com os escores do QUOLIE-31:

e A maior expressao de sintomas depressivos correlacionou-se com pior QV no
dominio cognicdo (r<[0,4]; p=0,002) (Tabela 20).

e A maior expressdo de estado de ansiedade correlacionou-se com pior QV nos
dominios bem estar emocional (r<[0,4]; p=0,000) e qualidade de vida na
epilepsia-total (r=<[0,4]; p=0,001) (Tabela 20).

e A maior expressédo de traco de ansiedade correlacionou-se com pior QV nos
dominios: bem estar emocional (r<[0,4]; p=0,000); energia (r<[0,4];
p=0,000); cognicdo (r<[0,4]; p=0,000) e; qualidade de vida na epilepsia-

total (r<[0,4]; p=0,000) (Tabela 20).
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Tabela 20: Correlacao entre 0s sintomas ansiosos e depressivos e os escores no QUOLIE-31.

Medo QVG Emoc. Energia Cognicao EM FS QUOLIE-
Crise T
IDB r -0,045 -0,260 -0,396 -0,242 -0,485 -0,379 -0,273 -0,416
p 0,799 0,132: 0,018t 0,161t 0,002: 0,025t 0,112: 0,013t
IDATE-E r -0,288 -0,309 -0,590 -0,395 -0,415 -0,475 -0,376 -0,519
p  0,0942 0,0712 0,0002 0,0192 0,0132 0,0042 0,0262 0,0012
IDATE-T r -0,356 -0,473 -0,812 -0,630 -0,577 -0,337 -0,452 -0,707
p 0,0362 0,0042 0,0002 0,0002 0,0002 0,0482 0,0062 0,0002

1Spearman

2Pearson

Corregdo de Bonferroni: p<0,002.

IDB: Inventario de Depressdo de Beck; IDATE-E: Inventario de Ansiedade Traco Estado — Estado; IDATE-T: Inventario de Ansiedade Trago
Estado — Trago.

EM: Efeito da Medicacéo; FS: Funcionamento Social; Emoc.: Bem esta emocional; EM: Efeito da Medicagdo; FS: Funcionamento Social; Medo
Crise: Medo de crise; QVG: Qualidade de vida geral; QUOLIE-E: Qualidade de vida na epilepsia — total.

2.2 Associacgao entre 0s sintomas ansiosos e depressivos e a adequacao social
Da correlagdo entre a pontuacdo nas escalas de ansiedade e depressdo
com os escores da EAS:

e A maior expressdo de sintomas depressivos correlacionou-se com pior
adequacdo social nos fatores lazer (r<[0,4]; p=0,000) e adequacéo social
global (r<[0,4]; p=0,000) (Tabela 21).

e A maior expressdo de estado de ansiedade correlacionou-se com pior
adequacdo nos fatores: lazer (r<[0,4]; p=0,000); relacdo familiar (r<[0,4];
p=0,000); relacdo marital (r<[0,4]; p=0,001); vida doméstica (r<[0,4];
p=0,000) e; adequacdo social global (r<[0,4]; p=0,000) (Tabela 21).

e A maior expressdo de traco de ansiedade correlacionou-se com pior
adequacao nos fatores: trabalho (r<[0,4]; p=0,001); lazer (r<[0,4]; p=0,000);
relacdo familiar (r<[0,4]; p=0,000); relagdo marital (r<[0,4]; p=0,000); vida
domeéstica (r<[0,4]; p=0,001) e; adequacéo social global (r<[0,4]; p=0,000)

(Tabela 21).



77

Tabela 21: Correlacdo entre a pontuacdo nas escalas de depressdo e ansiedade com os escores na EAS.

Teste Trab. Lazer RF RM RFi VD SF Global
IDB r 0,330 0,462 0,382 0,399 0,109 0,322 0,226 0,488
p 0,006* 0,000* 0,001* 0,005* 0,533* 0,043* 0,054* 0,000*
IDATE-E r 0,349 0,514 0,476 0,469 0,148 0,537 0,302 0,536
p 0,004* 0,000** 0,000** 0,001** 0,395* 0,000** 0,009* 0,000**
IDATE-T r 0,470 0,654 0,515 0,621 0,104 0,494 0,268 0,630
p 0,001* 0,000** 0,000** 0,000** 0,551* 0,001** 0,022* 0,000**
*Spearman
**Pearson

Corregdo de Bonferroni: p<0,002.

IDB: Inventario de Depressdo de Beck; IDATE-E: Inventario de Ansiedade Traco Estado — Estado; IDATE-T: Inventario de Ansiedade
Trago Estado — Trago.

Global: Adequacéo social global; RF: Relacdo familiar; RFi: Relagdo com filhos; RM: Relacdo Marital; SF: Situacdo Financeira; VD:
Vida Doméstica; Trab.: Trabalho.

3. Influéncia das variaveis clinicas da epilepsia sobre o desempenho

neuropsicoldgico, a qualidade de vida e a adequacao social

3.1 Influéncia das variaveis clinicas da epilepsia sobre o desempenho

neuropsicoldgico

a) O desempenho nos testes de potencial intelectual e linguagem foram

analisados a partir das variaveis clinicas dos pacientes com EMT (Tabela 22).

Tabela 22: Influéncia das varidveis clinicas da epilepsia sobre o potencial intelectual e 0 desempenho nos testes

de linguagem.

Teste Inicio da Duracao Freq. Lateralidade Qtd. Presenca Historia
Epilepsia Epilepsia Crises EMT DAE CTCG Familiar

QI estimado p 0,077z 0,014 0,8352 0,5402 0,441: 0,0672 0,7572
FAS P 0,0643: 0,451: 0,3762 0,695: 0,371t 0,5012 0,6312
Boston p 0,1792 0,531: 0,9722 0,005t 0,345t 0,253t 0,922z
Vocabulario P 0,190* 0,0172 0,6452 0,2602 0,991: 0,1542 0,7762

IMann-whitney

2Teste tas

3Anova com pos-hoc de Turkey

FAS: Teste de Fluéncia Verbal; Boston: Teste de Nomeag&o de Boston
Freq.Crises: Frequencia de crises; Qtd. DAE: Quantidade de DAE em uso; Histdria Familiar: Histérico familiar de epilepsia.
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Os pacientes com_duracdo da epilepsia superior a 21 anos apresentaram

pior potencial intelectual (Grafico 4) e pior desempenho no teste VVocabulario

(Grafico 5).

Grafico 4: Influéncia da duragdo da epilepsia sobre o QI estimado.
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bSignificativamente diferente do grupo com duracéo de epilepsia de 11-20 anos.
cSignificativamente diferente do grupo com duracéo de epilepsia >21 anos.

Gréfico 5: Influéncia da duracdo da epilepsia sobre o subteste VVocabulério.
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bSignificativamente diferente do grupo com duracéo de epilepsia de 11-20 anos.
cSignificativamente diferente do grupo com duracéo de epilepsia >21 anos.

Os pacientes com EMT & esquerda apresentaram pior desempenho no

Teste de Nomeacdo de Boston, enquanto que pacientes com EMT & direita

apresentaram desempenho mais proximo ao apresentado pelos controles

(Grafico 6).



Gréfico 6: Influéncia da lateralidade da EMT sobre o Teste de Nomeagdo de

Boston.
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A idade de inicio da epilepsia, a freqiiéncia de crises epilépticas, a

guantidade de DAE em uso, a presenca de CTCG e a histéria familiar de

epilepsia ndo tiveram impacto significativo no potencial intelectual e no

desempenho nos testes de linguagem.

b) O desempenho nos testes de memoria e aprendizagem foram analisados a

partir das varidveis clinicas dos pacientes com EMT (Tabela 23).

Tabela 23: Influéncia das varidveis clinicas da epilepsia sobre o desempenho nos testes de meméria.

Teste Inicio da Duracéao Freq. Lateralidade Qtd. Presenca Histdria
Epilepsia Epilepsia Crises EMT DAE CTCG Familiar
ML I 0,2032 0,0113 0,7822 0,1712 0,3242 0,1482 0,8842
ML 1 0,3482 0,0143 0,9902 0,1202 0,4422 0,3432 0,4002
RV I 0,6042 0,9353 0,1682 0,1812 0,5172 0,9552 0,549
RV I 0,1582 0,6932 0,4202 0,3772 0,9632 0,2382 0,8982
RAVLT 0,0483t 0,9093 0,3362 0,0112 0,7292 0,9282 0,9872
Total
RAVLTVI 0,1592 0,9203 0,3982 0,2832 0,7222 0,1432 0,7342
RAVLT 0,7392 0,9963 0,8232 0,1062 0,7452 0,2342 0,3132
30’

(continua)
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Tabela 23 (Continuagao): Influéncia das variaveis clinicas da epilepsia sobre o desempenho nos testes de memoria.

Teste Inicio da Duracéao Freq. Lateralidade Qtd. Presenca Histéria
Epilepsia Epilepsia Crises EMT DAE CTCG Familiar

RAVLTrec. p 0,4942 0,6153 0,8752 0,7012 0,4132 0,8312 0,8722

RVDLT p 0,107 0,1873 0,4002 0,2152 0,2922 0,8942 0,5032

total

RVDLT p 0,2922 0,3443 0,7402 0,1632 0,6102 0,7822 0,660

VI

RVDLT30’ p 02382 0,2733 0,9342 0,3562 0,4202 0,8212 0,3392

RVDLT p 0,200t 0,506° 0,3762 0,9402 0,8952 0,7622 0,2302

rec.

IMann-whitney

2Teste t

3Anova com pos-hoc de Turkey

ML I: Memodria Ldgica imediata; ML II: Meméria Légica tardia; RV: Reproducdo Visual imediata; RV II: Reproducédo Visual tardia; RAVLT
T: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey — total, RAVLT VI: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey — recuperacéo de
curta duragdo; RAVLT 30’: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey — recuperacdo de longa duragdo; RAVLT rec: Teste de
Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey - reconhecimento; RVDLT T: Teste de Aprendizagem Visual de Rey - total; RVDLT VI: Teste de
Aprendizagem Visual de Rey —recuperacdo de curta duragdo; RVDLT 30’: Teste de Aprendizagem Visual de Rey — recuperacdo de longa
duragdo; RVDLT rec: Teste de Aprendizagem Visual de Rey — reconhecimento.

Freq.Crises: Frequencia de crises; Qtd. DAE: Quantidade de DAE em uso; Histéria Familiar: Histdrico familiar de epilepsia.

O pior desempenho no teste Memoria Logica esteve associado a maior duracdo
da epilepsia, sendo o desempenho na memdria imediata para estimulos verbais
significativamente pior ap6s 20 anos epilepsia e 0 desempenho de memoria tardia

significativamente ap6s 10 anos de epilepsia. (Gréafico 7).

Grafico 7: Influéncia da duragdo da epilepsia sobre o teste Memoria Logica
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Os pacientes com EMT a esquerda apresentaram pior desempenho no

Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey- total em relacdo aos pacientes

com EMT a direita (Grafico 8).

Gréfico 8: Influéncia da duracdo da lateralidade da EMT sobre o Teste de Aprendizagem
Auditivo-Verbal de Rey- recuperacéo de curto prazo.
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A idade de inicio da epilepsia, a frequencia de crises epilépticas, a

guantidade de DAE em uso, a presenca de CTCG e a histéria familiar de

epilepsia _ndo tiveram impacto significativo no desempenho nos testes de

memoria.

¢) O desempenho nos testes de atengédo e funcGes executivas foram analisados a

partir das variaveis clinicas dos pacientes com EMT (Tabela 24).
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Tabela 24: Influéncia das variaveis clinicas da epilepsia sobre o desempenho nos testes de fungfes executivas.

Teste Inicio da Duracéo Freq. Lateralidade Qtd. Presenca Histéria
Epilepsia Epilepsia Crises EMT DAE CTCG Familiar

DD p 0,4192 0,6513 0,5432 0,9562 0,4552 0,263t 0,9092

DI P 0,3582 0,4413 0,6982 0,2122 0,1672 0,4522 0,0952

Stroop p 0,6662 0,0832 0,1502 04962 0,655t 0,2072 0,703t

I-T

Stroop p 0,9722 0,109° 0,0752 0,3972 0,4582 0,3182 0,6362

1n-T

Stroop p 0,7502 0,2773 0,0732 0,6202 0,7212 0,2002 0,2962

Hi-T

Stroop p 0,3852 0,5802 0,3752 0,9252 0,5012 0,5532 0,8232

Il-e

TMA p 0,5932 0,0152 0,6072 0,2992 0,9942 0,5842 0,2292

T

TM B p 0,4022 0,2762 0,1692 0,3511 0,6322 0,2522 0,5072

T

TM B p 0,3882 0,6082 0,4802 0,4022 0,0602 0,8532 0,7532

e

MFFT p 0,8582 0,5953 0,1762 0,3202 0,1592 0,6132 0,0522

T

MFFT p 0,9662 0,7354 0,1112 0,9292 0,5232 0,9532 0,8602

e

WCST p 0,5032 0,124 0,3582 0,9761 0,5852 0,831: 0,2872

cat

WCST p 0,1222 0,2453 0,4472 0,4392 0,2892 0,564t 0,620t

RP

WCST p 0,1092 0,2152 0,5652 0,3652 0,3022 0,4532 0,5142

EP

WCST p 0,0802 0,649 0,0712 0,9271 0,123t 0,362: 0,138t

PS

IGT p 0,8232 0,4703 0,7252 0,6022 0,4602 0,5772 0,5982

TG

IMann-whitney

2Teste t

3Anova com pos-hoc de Turkey

4Kruskall-wallis com post-hoc de Dunn

Freq.Crises: Frequencia de crises; Historia Familiar: Historico familiar de epilepsia; Qtd. DAE: Quantidade de DAE em uso.

DD: Digitos Diretos; DI: Digitos Inversos; IGT TG: lowa Gambling Task — Tendéncia Geral; MFFT T: Matching Familiar Figures Test - tempo;
MFFT e: Matching Familiar Figures Test — erros; Stroop I-T: Teste Stroop de Cores | - tempo; Stroop |I-T: Teste Stroop de Cores Il —tempo;
Stroop I11-T: Teste Stroop de Cores Il — tempo; Stroop Ill-e: Teste Stroop de Cores Il — erros; TM A T: Teste de Trilhas A — tempo; TM B T:
Teste de Trilhas B — tempo; TM B e: Teste de Trilhas B —erros; WCST cat: Teste Wisconsin de cartas - categorias; WCST RP: Teste Wisconsin de
cartas — respostas perseverativas; WCST PS: Teste Wisconsin de cartas — perdas de set; WCST EP: Teste Wisconsin de cartas — erros
perseverativos.
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Os pacientes com duracdo da epilepsia superior a 21 anos apresentaram

pior desempenho no subteste Teste de Trilhas A — tempo (Grafico 9).

Grafico 9: Influéncia da duragdo da epilepsia sobre o subteste Teste de Trilhas A - tempo.
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A idade de inicio da epilepsia, a frequencia de crises epilépticas, a

lateralidade da EMT, a quantidade de DAE em uso, o histérico familiar de

epilepsia e a presenca de CTCC ndo tiveram impacto significativo no

desempenho nos testes de fungdes executivas.

3.2 Influéncia das variaveis clinicas da epilepsia sobre a qualidade de vida
Os escores apresentados nos questionarios de QV foram analisados a

partir das variaveis clinicas da epilepsia (Tabelas 25 e 26).

Tabela 25: Influéncia das varidveis clinicas da epilepsia sobre a QV (ESI-55).

Inicio da Duracéo Freq. Lateralidade Qtd. Presenca Histéria
Epilepsia Epilepsia crises EMT DAE CTCG Familiar
EGS p 0,8582 0,7183 0,2092 0,2162 0,3472 0,0812 0,7222
Capacidade p 0,7932 0,7303 0,4602 0,1562 0,046: 0,7892 0,0522
Funcional
LAF p 0,5202 0,8463 0,8512 0,9422 0,1282 0,9632 0,0832
LAE p 0,7872 0,8703 0,8162 0,9162 0,0712 0,2252 0,0452

(continua)
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Tabela 25 (Continuagdo): Influéncia das variaveis clinicas da epilepsia sobre a QV (ESI-55).

Inicio da Duracéo Freq. Lateralidade Qtd. Presenca Histéria
Epilepsia Epilepsia crises EMT DAE CTCG Familiar
Aspectos p 0,7602 0,8893 0,9262 0,7972 0,3972 0,3852 0,3222
Sociais
Dor p 0,3312 0,7263 0,2042 0,2012 0,5342 0,0972 0,9232
Saude p 0,7742 0,9973 0,9412 0,5032 0,2972 0,1872 0,6682
Mental
Vitalidade p 0,3982 0,4583 0,6712 0,9282 0,8852 0,1172 0,9272
Aspectos p 0,7932 0,8773 0,6492 0,2492 0,4912 0,2522 0,3642
Cognitivos
LAC p 0,7842 0,7553 0,4382 0,1332 0,3622 0,3282 0,0842
QVG p 0,5162 0,3593 0,8512 0,5442 0,9192 0,350 0,9782

Mann-whitney

2Teste t

3Anova com pos-hoc de Turkey

EGS: Estado Geral da Salde; LAC: Limitacdo por aspectos cognitivos; LAE: Limitagdo por aspectos emocionais; LAF: Limitacdo por aspectos
fisicos; QVG: Qualidade de vida geral.

Freq.Crises: Frequencia de crises; Qtd. DAE: Quantidade de DAE em uso; Histéria Familiar: Histérico familiar de epilepsia

Tabela 26: Influéncia das varidveis clinicas da epilepsia sobre a QV (QUOLIE-31).

Inicio da Duracéao Freq. Lateralidade Qtd. Presenca Historia
Epilepsia Epilepsia crises EMT DAE CTCG Familiar
Medo de Crise p 0,8972 0,4863 0,8602 0,2022 0,4392 0,1402 0,0612
QVG p 0,5182 0,3073 0,9522 0,9802 0,5512 0,1232 0,6772
Bem estar p 0,8722 0,8533 0,9062 0,2752 0,2642 0,3192 0,1482
Emocional
Energia p 0,3522 0,7563 0,2142 0,9922 0,6132 0,2782 0,4072
Cognicéo p 0,6602 0,3563 0,9682 0,1212 0,6922 0,2452 0,8872
Efeito da p 0,1192 0,2353 0,9352 0,4732 0,3442 0,2812 0,6562
Medicacdo
Funcionamento p 0,7982 0,8393 0,0472 0,5612 0,6612 0,3402 0,2192
Social
QUOLIE-T p 0,5522 0,5283 0,6342 0,1912 0,7692 0,1202 0,4342

IMann-whitney

2Teste t

3Anova com pos-hoc de Turkey

Qualidade de vida na epilepsia- total; QVG: Qualidade de vida geral.

Freq.Crises: Frequencia de crises; Historia Familiar: Histérico familiar de epilepsia;Qtd. DAE: Quantidade de DAE em uso.
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Os pacientes em uso de politerapia apresentaram pior QV no dominio
capacidade funcional do questionario ESI-55. Este resultado ndo representa
percepcao de comprometimento desta dominio, visto que a média nos pacientes

em tratamento politerapico foi 70,36 (DP: 19,90) (Grafico 10).

Grafico 10: Influéncia da quantidade de DAE em uso no dominio capacidade funcional
do ESI-55.
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Pacientes com historico familiar de epilepsia apresentaram pior QV no

dominio limitacdo por aspectos emocionais do questionario ESI-55, sendo que
nos pacientes com esse historico a percepgdo dos aspectos emocionais esteve

comprometida (Gréfico 11).

Gréfico 11: Influéncia do histdrico familiar de epilepsia sobre o dominio limitagdo por
aspectos emocionais do ESI-55.
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Os pacientes com maior frequencia de crises apresentaram pior QV no

dominio funcionamento social do questionario QUOLIE-31, sendo que nos
pacientes com crises epilépticas frequentes a percepcdo do funcionamento

pessoal esteve comprometida (Grafico 12).

Grafico 12: Influéncia da frequencia de crises epilépticas sobre o0 dominio

funcionamento social do QUOLIE-31.
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A idade de inicio da epilepsia, a duracdo da epilepsia, a lateralidade da

EMT e a presenca de CTCG ndo tiveram impacto significativo sobre a QV.

3.3 Influéncia das variaveis clinicas da epilepsia sobre a adequacao social
Os escores apresentados na EAS foram analisados a partir das variaveis

clinicas da epilepsia (Tabela 27).

Tabela 27: Influéncia das varidveis clinicas da epilepsia sobre a adequagéo social.

Inicio da Duracao Freq. Lateralidade Qtd. Presenca Historia

Epilepsia Epilepsia crises EMT DAE CTCG Familiar
Trabalho p 0,2982 0,9973 0,2702 0,1052 0,3472 0,8562 0,0612
Lazer p 0,6882 0,6813 0,9712 0,039: 0,3802 0,2072 0,6772
Relagéo p 0,8932 0,5742 0,6202 0,9722 0,2972 0,0482 0,1482

Familiar

(Continua)
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Tabela 27 (Continuagdo): Influéncia das variaveis clinicas da epilepsia sobre a adequagéo social.

Inicio da Duracéo Freq. Lateralidade Qtd. Presenca Histéria
Epilepsia Epilepsia crises EMT DAE CTCG Familiar
Relagédo p 0,3462 0,7383 0,6712 0,6312 0,6872 0,2132 0,4072
Marital
Relagdo com p 0,6902 0,630° 0,2052 0,2742 0,4522 0,7292 0,8872
filhos
Vida p 0,9902 0,9092 0,8802 0,9612 0,5252 0,8092 0,6562
Doméstica
Situacdo p 0,5132 0,6802 0,4002 0,0282 0,8212 0,9032 0,2192
Financeira
Global p 0,2852 0,9043 0,4602 0,0362 0,4872 0,1622 0,4342
2Teste t

3Anova com pos-hoc de Turkey
Freq.Crises: Frequencia de crises; Qtd. DAE: Quantidade de DAE em uso; Histéria Familiar: Histdrico familiar de epilepsia.

Os pacientes com EMT a esquerda apresentaram pior adequacdo nos

fatores: lazer (p=0,039); situacdo financeira (p=0,028) e; adequacdo social global

(p=0,036) quando comparados a pacientes com EMT a direita (Tabela 28).

Tabela 28: Influéncia da lateralidade da EMT sobre os fatores lazer, situacdo financeira e adequacéo
social global da EAS.

Teste EMT direita EMT esquerda Controles
(n=19) (n=16) (n=38)
m+DP m+DP m+DP

Lazer 2,20+0,50 2,61+0,61 1,82+ 0,53

Situagdo Financeira 2,05+1,35 3,13+1,40 1,79+1,06

Global 1,92+0,39 2,30+0,61 1,66+0,40

Os pacientes que apresentam CTCG tiveram melhor adequacao social no
fator relacdo familiar (p=0,048), sendo esta muito proxima da apresentada pelos

sujeitos controles (Tabela 29).
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Tabela 29: Influéncia do histérico familiar de epilepsia sobre o dominio limitagéo por aspectos
emocionais do ESI-55.

Presente Ausente Controles
(n=12) (n=23) (n=38)
m+DP m+DP m+DP
Relagdo Familiar 1,56+0,36 1,92+0,55 1,61+0,41

A idade de inicio da epilepsia, a duracdo da epilepsia, a frequencia de crises

epilépticas, a guantidade de DAE em uso e historico familiar de epilepsia ndo

tiveram impacto significativo sobre a adequag&o social.
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Tendo em vista uma melhor compreensdo do texto, a discusséo segue a
apresentacdo do trabalho, sendo divida em topicos conforme previamente

apresentado nos resultados.

1. Avaliacdo neuropsicoldgica, de qualidade de vida e de adequacao social

1.1 Avaliacdo Neuropsicologica

A metodologia utilizada neste estudo levou em conta a complexidade das
funcdes neuropsicoldgicas e evidéncias de que pacientes com EMT apresentam
maior propensdo a disfuncdo cognitiva generalizada (Joskeit e Ebner, 1999;
Motamedi e Meador, 2003). Por esta razdo, optou-se pelo uso de uma bateria
neuropsicoldgica compreensiva para a avaliagdao da linguagem, memdria, atencdo
e funcdes executivas nos pacientes com EMT.

No entanto, a0 mesmo tempo em que a avaliagdo neuropsicoldgica
compreensiva nos permite uma apreensdo clinica mais ampla e fidedigna desta
populacao, a utilizacdo de um elevado nimero de paradigmas neuropsicolégicos,
para fins de pesquisa, exige rigor estatistico para a identificacdo de achados que
possam ser utilizados para esta populacdo. Nesse contexto, optamos pela
utilizacdo da Correcéo de Bonferroni para testes maltiplos, a fim de controlar a
presenca de resultados falso-positivos (Erro tipo I).

No presente estudo, pacientes com EMT apresentaram dificuldades de

memoria episodica declarativa, tanto verbal quanto visual. Nossos achados
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corroboram os estudos anteriores que identificaram déficits mnésticos em
pacientes com ELT (Healmstaedter, 2002; Blume, 2003; Del Vechio et al., 2004;
Fuentes 2006; Guimardes, 2007).

O pior desempenho na memoria episodica verbal, observado em nosso
estudo, é um resultado esperado, visto que todos o0s pacientes que participaram
deste estudos apresentam atrofia hipocampal. Diversos autores indicam que a
associacdo entre EMT e déficits mnésticos sdo decorrentes do fato da zona
epileptogénica, bem como a lesdo, localizarem-se em uma regido essencial para a
estoque de novas informacdes (Kim et al., 2003a; Riva et al., 2001; Del Vechio
etal., 2004).

Em relacdo a linguagem e ao funcionamento executivo, os achados de
auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de pacientes e
controles diferem do comumente relatado na literatura e até mesmo da nossa
observacao clinica. Ha4 um consenso entre clinicos e pesquisadores sobre a
presenca de anomia de grau leve a moderado nos pacientes com EMT (Mayeux
et al., 1980; Hermann & Woyler, 1988; Sass et al., 1992; Davies et al., 1994;
Davies et al., 1995; Ogden-Epker e Cullum, 2001; Schefft et al., 2003; Raspall et
al., 2005) e alguns estudos indicam também a presenca de disfuncdo executiva
nesta populacdo (Hermann e Seidenberg; 1995; Labudda. 2009;Rzezak, 2009).

A incongruéncia dos nossos achados é melhor explicada pela metodologia
aplicada neste estudo. Na tentativa de controlarmos o erro do tipo | devido ao
elevado nimero de variaveis neuropsicoldgicas em relacdo ao tamanho da
amostra através da correcao de Bonferroni, assumimos um risco maior para erros

do tipo Il. Os testes de nomeagdo de Boston (nomeacgdo), Teste de Trilhas
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(atencdo alternada), WCST (flexibilidade mental) e lowa Gambling Task
(tomada de decisdo) apresentam significancia estatistica, sem a correcdo de
Bonferroni. Em relacdo a capacidade de nomeacdo, demonstrada pelo Teste de
Nomeacao de Boston, estudos anteriores relatam que déficits nesta esfera séo
frequentes nos pacientes com are de inicio ictal no hemisfério dominante para
linguagem (Mayeux et al., 1980; Hermann e Wyler, 1988; Sass et al., 1992;
Davies et al., 1994; Davies et al., 1995; Ogden-Epker e Cullum, 2001; Schefft et
al., 2003; Raspall et al., 2005). Davies et al. (1998) relatam, ainda, estreita
associacdo entre o declinio da capacidade de nomeacdo e o grau de atrofia do
hipocampo.

Os estudos sobre as fungbes executivas dos pacientes com epilepsia,
utilizam o WCST como o padrdo ouro e, por vezes, como 0 unico teste (Martin et
al., Corcoran e Upton, 1993; Hermann e Seidenberg, 1995). Nos pacientes com
lesbes frontais e prejuizos executivos graves existe um consenso quanto a
sensibilidade deste teste. No entanto, ainda € controversa a presenca de disfuncao
executiva em pacientes com ELT em estudos que utilizam o WCST
isoladamente.

Em um estudo de nosso grupo, Rzezak et al. (2009) ao avaliar 31 criancas
com ELT, referem que o WCST é um teste adequado para a avaliacdo das
funcBes executivas, mas ndo suficiente, pois seus uso isolado levou a uma menor
sensibilidade e a nédo diferenciagcdo de diferentes tipos de disfuncdo executiva.
Em nosso estudo, 0 WCST mostrou-se sensivel para disfun¢bes executivas nos
pacientes com EMT, visto que estes pacientes apresentaram tendéncia a

dificuldade na formacgdo de conceitos. Contudo, a disfungdo executiva nesses
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pacientes se estenderam para além dos paradigmas mensurados pelo WCST,
sendo observado também tendéncia a pior atencdo dividida, avaliado pelo Teste
de Trilhas, e dificuldade na tomada de decisbes, mensurado pelo lowa Gambling
Task, quando comparados aos sujeitos controles.

Os achados que demonstraram tendéncia ao pior desempenho na tarefa de
tomada de decisdo corroboram o estudo recente de Labudda et al. (2009). Este
resultado sugere que pacientes com EMT apresentam dificuldade nas situagdes
que demandam a andlise da relacdo entre custo e beneficio, além de apresentarem
baixo aproveitamento do feedback do ambiente na modulacdo de seu
comportamento.

A presenca de disfuncdo executiva, que diz respeito ao comprometimento
de estruturas do lobo frontal, pode estar relacionada a dois fatores: o papel do
hipocampo como modulador (Corcoran e Upton, 1993) e a presenca de atividade
epileptiforme (Hermann e Seidenberg, 1995) ndo restrita ao lobo temporal
devido as conexdes entre as estruturas mesiais temporais e frontais. Estas duas
teorias, ndo sdo excludentes, mas sim complementares. A melhora das funcdes
executivas, relatada por alguns autores, apds o procedimento cirdrgico, assim
como a relacdo entre a disfuncdo executiva e a duracdo da epilepsia, fala a favor
da importancia da atividade epileptiforme de longa duracéo e seu efeito deletério

sobre o cértex.

1.2 Avaliagdo da Qualidade de Vida
A inclusdo de medidas de qualidade de vida e adequagdo social neste

estudo da-se pelo reconhecimento de que o impacto da epilepsia vai além das
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crises epilépticas e da premissa atual de tratar além das crises, considerando as
comorbidades psiquiatricas e cognitivas destes pacientes (Hamiwka e Wirrell
2009).

Os resultados deste estudo indicam que dominios de QV mais
comprometidos nos pacientes com EMT a partir da analise dos instrumentos de
avaliacdo de QV utilizados foram medo de crises e cognicao.

O dominio medo de crise refere-se a preocupacdo do paciente com a
ocorréncia de novas crises epiléticas, em machucar-se e a reacdo social provocada
por elas. Contudo, 0 modo como o paciente percebe suas crises € uma medida
subjetiva relacionada com uma percepc¢do pessoal, sendo que no presente estudo
ndo foi observada a associacdo entre variaveis clinicas da epilepsia, tais como
frequencia de crises e presenca de crises tbnica-clonicas generalizadas, e este
dominio da QV, como seria esperado. Pacientes com crises epiléticas esporadicas,
por exemplo, podem apresentar o comprometimento do dominio medo de crises,
ndo por apresentarem crises freqlientes, mas por se preocuparem com a
possibilidade de sua ocorréncia. Este achado pode ser decorrente de uma das
caracteristicas mais relevantes da epilepsia — a imprevisibilidade dos eventos.
Portanto, 0 medo das crises pode ndo estar diretamente relacionado a freqliéncia,
mas simplesmente a sua presenca. Um outro fator a ser considerado é a
importancia de comorbidades psiquiatricas, em especial os transtornos de humor,
nestes pacientes que podem influenciar negativamente estes questionarios, que
sera discutido pormenorizadamente.

O dominio denominado aspectos cognitivos se refere & percepgdo do

paciente de dificuldades de atencdo, memoria, raciocinio e habilidade para
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resolver problemas. Mais uma vez, ressaltamos que se trata de uma percepcao
subjetiva destes aspectos e que ndo foram encontradas neste estudo correlagdes
entre esta percepgdo e suas reais capacidades cognitivas.

Em concordancia com estes achados, Suurmeijer et al. (2001)
consideraram que, no contexto das epilepsias, o julgamento que o individuo
possui de sua QV nao é diretamente influenciada por variaveis clinicas (idade de
inicio, frequéncia das crises e efeitos colaterais das DAE), mas sim por variaveis
psicossociais. Segundo estes autores, a QV reflete, principalmente, problemas e
preocupacOes decorrentes do decréscimo ou perda de recursos pessoais, sociais e
econémicos (por exemplo, mudancgas ocupacionais, e diminui¢cdo da auto-
estima). Além disso, corroborando o estudo de Marino et al. (2009), a percepcao
do individuo sobre sua cognicdo parece ser diretamente afetada pela presenca de
outros fatores, como transtorno de humor, o que pode levar a impressdo de um

maior comprometimento deste dominio.

O termo qualidade de vida representa uma tentativa de representar a
percepcao subjetiva do individuo das suas atuais condi¢Ges de vida. No entanto, a
QV é uma concepcdo pessoal de dificil mensuracdo, visto que varia de acordo
com 0s interesses e expectativas individuai, inseridos em um contexto cultural,
social e familiar.

Deve-se considerar que apesar os instrumentos de QV utilizados neste
estudo, a despeito de serem os mais frequentemente aplicados em pacientes com
epilepsia, revelam-se limitados quanto a possibilidade de extrapolar resultados
para uma populacédo, por se tratar de uma percepcdo individual e a variabilidade

de opinido frente a um determinado dominio de QV é ampla.
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1.3 Avaliacdo da Adequacao Social

Estudos anteriores (Jacoby, 1996; Thompson, 2000; Salgado e Souza,
2002) descrevem a presenca de prejuizos na adaptacdo social nos pacientes com
epilepsia a partir da utilizacdo de questionarios de QV especificos para pacientes
com epilepsia ou a partir de observac6es clinicas. Porém, nao foram encontrados,
até o momento, estudos que avaliam o ajustamento social destes pacientes atraves
de um instrumento desenvolvido e padronizado para este fim e que também pode
ser respondido por sujeitos sem epilepsia, permitindo comparacao entre diferentes
grupos.

No nosso estudo, observou-se que pacientes com EMT apresentam pior
adequacao social global em comparacdo com aos voluntarios sadios. Os fatores
especificos mais afetados foram trabalho e lazer.

Ao considerarmos o estigma e o preconceito ligado a epilepsia, além das
restricdes de trabalho, no qual o ambiente pode gerar riscos no caso de uma crise
epiléptica, constata-se 0 quanto a epilepsia afeta e limita as oportunidades de
emprego (Elwes et al.,, 1991; Jacoby, 1995). Salgado e Souza (2002)
acrescentaram que a discriminacdo no trabalho € um problema comum no
contexto da epilepsia, e, em funcdo disto, os pacientes evitam informar os
empregadores sobre sua condi¢do de saude.

Elwes (1991) identificou que pacientes com epilepsia apresentaram menor
chance de obter desenvolvimento académico e de exercer uma atividade
profissional qualificada. Os dados dos pacientes envolvidos no nosso estudo

mostraram uma média de nove anos de escolaridade. Esta baixa escolaridade
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tende a desqualificar e tornar ainda mais dificil a entrada do paciente com EMT
no mercado de trabalho, visto que 66% da amostra de pacientes ndo exercia
atividade profissional remunerada contra apenas 10% dos controles.

Os problemas relacionados ao trabalho estdo associados, principalmente,
com limitacGes das atividades, medo de perder o emprego, insatisfacdo com a
funcdo realizada e expectativas de um trabalho diferente (Salgado e Souza, 2002).

A necessidade de mudanca ou perda do emprego pode resultar em reducao
da receita familiar, o que acarreta na alteracdo do estilo de vida, com prejuizos
que se estendem a vida social e ao lazer (Thompson e Upton, 1994). Além disso, a
baixa auto-estima associada a presenca de crises epilépticas em circunstancias
sociais reduz a interacdo social e compromete a qualidade das relagdes
interpessoais de pessoas com epilepsia (Woodward, 1982).

Salgado (2007) verificou que ap0s a cirurgia para epilepsia 0s pacientes
referem mudancas na sua interacdo com o ambiente doméstico, caracterizadas por
sensacdo de maior capacidade para cuidar de suas casas, além de sentirem-se mais
aceitos pela familia. No entanto, ndo foram observadas mudancas sociais positivas
no ambiente extra familiar, como oportunidades de emprego, estudo, casamento,
relacionamentos sociais e divertimentos sdo menos relatadas apds o tratamento,
mesmo com a reducdo ou eliminacdo de crises. Segundo esta autora, que avaliou
pacientes antes e apds um ano da cirurgia, tais achados decorrem do baixo nivel
socio-econdmico-cultural destes pacientes e da necessidade de um tempo maior
para que estas mudangas possam ocorrer.

Ao consideramos que nossos pacientes também sdo candidatos a

tratamento cirdrgico da epilepsia e que apresentam pior adequagdo social
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generalizada, além de menor eficiéncia cognitiva, acreditamos que a melhora da
sua desenvoltura social ndo depende exclusivamente da reducéo das crises e das
DAE. Portanto, um periodo maior de dois anos ap6s tratamento cirdrgico nao
necessariamente resultara em melhor ajustamento social, se ndo for acompanhado

de intervencOes cognitivas e psicossociais.

1.4 Correlacgdo entre desempenho neuropsicologico, qualidade de vida e

adequacdo social

1.4.1 Correlacdo entre desempenho neuropsicoldgico e qualidade de vida e
adequacéo social

Existem na literatura contradi¢cdes quanto a associacdo entre desempenho
neuropsicoldgico e qualidade de vida. Alguns estudos verificaram que déficits de
memoria estavam associados a pior QV dos pacientes com epilepsia (Perrine et
al., 1995; Breier, 1998; Giovagnili e Avanzine, 2000). No entanto, também
constam na literatura estudos nos quais os escores em medidas neuropsicoldgicas
objetivas ndo se correlacionaram com relatos subjetivos do funcionamento
cognitivo (Elizhauser et al., 1999; Piazzini et al., 2001; Kadis et al., 2004).

Nossos achados corroboram os estudos onde ndo foram encontradas
associacles entre desempenho neuropsicolégico e QV. Estes achados indicam as
gueixas cognitivas mensuradas através de escalas de auto preenchimento nao
correspondem ao desempenho cognitivo mensurado através de instrumentos

neuropsicoldgicos, em anuéncia com estudos anteriores.
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A falta de correlacdo entre os achados objetivos e subjetivos também pode
ser consequéncia de um viés do estado emocional, pois reconhece-se que sintomas
ansiosos e depressivos podem aumentar o auto relato de problemas mnésticos
(Morgado et al., 1991; Marino, 2009).

Além disso, outros autores relataram que a falta de correlacdo pode
simplesmente refletir as diferencas entre a avaliacdo dos aspectos cognitivos
realizada pelo paciente e pelo neuropsicologo (Thompson e Corcoran, 1992;
Healmstaedter et al., 1998). Estes autores inferem a possibilidade dos testes
neuropsicoldgicos utilizados ndo detectarem as mesmas queixas cognitivas
percebidas pelos pacientes no dia-a-dia, por exemplo, esquecer onde objetos
foram colocados. Acreditamos que estes autores podem ter razdo, ja que 0S
estudos neuropsicologicos comumente se dedicaram a investigar a memoria
explicita episédica por estarem diretamente associadas as estruturas mesiais
temporais e ndo a memoria de dia-a-dia, também chamada de memoria

comportamental. Estudos futuros deverdo contemplar estes dois tipos de memoria.

1.4.2 Correlacao entre desempenho neuropsicol6gico e adequacéo social

O presente estudo evidenciou a presenca de associacdo entre prejuizos
cognitivos especificos e pior adequacdo social em pacientes com EMT. Dessa
forma, observou-se que pacientes com pior atencdo e aprendizagem e memoria
verbal apresentam maiores dificuldades de adequacgéo social.

Os nossos resultados sdo compativeis com o que observados na pratica
clinica com estes pacientes e refletem como a cognicdo pode interferir na vida

diéria desta populagdo. Contudo, para entendermos estes achados é necessario a
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compreensdo do que essa medidas neuropsicoldgicas representam no dia-a-dia dos
individuos.

A atencdo é a base para todos os processos cognitivos e déficits de
atencionais no dia-a-dia estdo relacionados a dificuldade em manter-se em tarefas
até que elas sejam concluidas, esquecimentos e dificuldade para focar e manter-se
atento nos dialogos.

Ja a memdria pode ser definida como a habilidade do individuo de reter e
adquirir a informacdo para posteriormente utiliza-las, como parte do
conhecimento (Tullving, 1995). Desse modo, a memoria é a funcdo que permite a
aprendizagem e a adaptacdo. Se considerarmos que a principal via de
comunicacdo do ser humano é a verbal, é esperado que prejuizos mnésticas,
especialmente verbais, exercam influéncia sobre a adequacéo social.

A partir do que foi exposto, acreditamos que programas de tratamento
para epilepsia devem contemplar, além do tratamento medicamentoso, programa
de reabilitacdo neuropsicoldgica para funcbes especificas com vistas ao melhor

ajustamento social destes pacientes.

1.4.3 Associacdo entre adequacéo social e qualidade de vida

A auséncia de correlacdo entre a medida global de adequacdo social com
os dominios de QV reforcou o fato destes dois instrumentos mensurarem aspectos
diferentes relacionados a vida diaria dos individuos.

A OMS define QV como a percepcédo do individuo de sua posicao na vida,
no contexto cultural e no sistema de valores em que ele vive e em relacdo a seus

objetivos. Assim, temos um conceito global que aborda diferentes esferas da vida
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de uma pessoa (saude, familia, ambiente, entre outras) e de dificil quantificacéo,
dada a singularidade desta percepcéo.

Ja a adequacdo social é tida como a maneira que o individuo interage com
0 ambiente perante as situacOes de vida cotidiana. A escala de adequacéo social
visa a quantificacdo do prejuizo social em termos de vida familiar, relagcdes sociais
e desempenho profissional. Desta formam acreditamos que esta quantificacdo se
torna mais facil do que a avaliacdo da QV por duas razdes: 1. Trata-se da
mensuracdo de especificos de comportamento que sdo considerados adequados de
acordo com a sociedade e ndo de acordo com a percepcao subjetiva do paciente; 2.
Este escala também pode ser aplicada em outras populacBes, assim pode-se
comparar o desempenho entre amostras distintas. No caso de nosso estudo, por
exemplo, comparamos o0s escores de voluntarios sadios com os de pacientes com
EMT.

No decorrer da justificativa de nosso trabalho ja haviamos enfatizado que
um mal ajustamento social pode ndo estar diretamente associado com
comprometimento da QV e vice-versa. Nossos achados corroboram essa hipotese
inicial, visto a auséncia de correlacdo entre adequacdo social global com os
escores gerais de QV e até mesmo com o dominio denominado funcionamento
social. A partir destes resultados, postulamos que a medida subjetiva destes
pacientes ndo representa o real impacto social da epilepsia.

Por fim, chamamos a atencdo para a presenca de correlagcdo entre a medida
global de adequacédo e o dominio aspectos cognitivos do questionario de QV (ESI-
55). Acreditamos que esta associacdo reflete a importancia da percepcdo do

paciente quanto as suas capacidades cognitivas para o0 seu ajustamento social.
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Desta forma, a maneira como o proprio paciente percebe seu funcionamento
cognitivo parece estar diretamente associada com 0 modo que 0 paciente interage

na vida social.

2. Correlacdo entre sintomas ansiosos e depressivos, qualidade de vida e
adequacéo social

Diversos autores apontam para a ansiedade e depressdo como 0s
transtornos psiquiatricos mais frequientes na epilepsia (Lehner et al., 1999; Choi-
Kwon,2003; Loring et al., 2004; Boylan, 2004 et al.; Alonso et al., 2005). Em
concordancia com estes estudos, nossos achados apontam para maior expressao de
sintomas ansiosos e depressivos em pacientes com EMT em relagdo aos controles.

A despeito da maior parte dos estudos abordarem exclusivamente a
depressdo (Reuber, 2005), nosso estudo indicou que pacientes com EMT
apresentam maior expressdo tanto no estado de ansiedade, avaliado pelo IDATE,
guanto no traco de ansiedade em relacdo aos controles.

Diversos fatores podem estar associados ao desenvolvimento de
transtornos de ansiedade em pacientes com epilepsia, tais como: imprevisibilidade
das crises, restricdes nas atividades de vida diarias, baixa auto-estima, estigma,
preconceito social e anormalidades na amigdala (Kanner e Balabanov, 2002).

Em relacdo a maior expressdo de sintomas depressivos, nosso achado
corrobora estudos anteriores nos quais a depressdo é considerada o transtorno
psiquiatrico mais comum em pacientes com epilepsia (Kanner e Balabanov,

2002).
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Kanner e Balabanov (2002) apontam que os fatores psicossociais podem
contribuir para o desenvolvimento de transtornos depressivos, mas ressaltam que a
depressdo ndo pode ser entendida como uma reacdo natural a epilepsia. Ha
evidéncias de um modelo bidirecional para o bindmio epilepsia-transtorno de
humor que ndo implica em causa - conseqiiéncia, mas que sugere que a depressao
e a ansiedade sdo epifenébmenos de um mecanismo neural comum, ou seja, a
associacdo seria decorrente de um substrato anatomofuncional comum (Valente et
al., 2004; Kanner, 2006).

E importante considerar que, a despeito da alta freqiiéncia de transtornos
ansiosos e depressivos em pacientes com epilepsia, eles continuam sendo
subdiagnosticados e, consequentemente, ndo tratados. Um estudo realizado com
97 adultos com epilepsia e transtorno depressivo relatou que 60% dos pacientes
haviam sido sintomaticos por mais de um ano antes do tratamento ser sugerido
(Kanner e Balanov, 2002).

E importante considerar que estudos prévios indicam a depressdo como o
maior preditor de pior QV nos pacientes com epilepsia (Lehner et al., 1999;
Loring et al., 2004; Boylan, 2004 et al.; Alonso et al., 2005), porém poucos
estudos consideraram a influéncia dos sintomas ansiosos sobre a QV desta
populacdo .

A influéncia da depressdo e da ansiedade sobre a QV de pacientes com
ELT foi examinada por Johnson et al. (2004) e notou-se que tanto a depressao
quanto a ansiedade estéo associadas com reducdo da QV. Meldolesi et al. (2006)

também descreveram a associagdo entre sintomas ansiosos e depressivos com a
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QV, contudo, para estes autores a depressao seria o fator que mais influencia a

QV destes pacientes.

Em nosso estudo verificou-se que a expressdo de sintomas depressivos
esteve associada com baixos escores nos seguintes dominios de QV: capacidade
funcional. limitacdo por aspectos emocionais e cogni¢cdo. Enquanto que a maior
expressao de traco de ansiedade esteve associada a pior QV nos dominios estado
geral de saude, limitacdo por aspectos emocionais, aspectos sociais, saide mental
vitalidade, aspectos cognitivos, bem estar emocional e QV na epilepsia. Estes
resultados corroboram um estudo prévio, no qual a ansiedade mostrou-se como o
mais significante indicador de pior performance nos questionarios de QV (Choi-
Kwon,2003).

Né&o foram encontrados estudos prévios que correlacionam a ansiedade e a
depressdo com a adequacdo social em pacientes com EMT. Nossos achados
apontam para forte associacdo entre a maior expressdo de ansiedade e a pior
adequacao no trabalho, lazer, relacdo marital, vida doméstica e global. A maior
expressao de sintomas depressivos esteve associada pior adequacdo profissional e
global. Estes resultados eram esperados, visto a sabida influéncia negativa destes
sintomas na maneira como o individuo interage com o ambiente.

Os nossos achados, tal como previsto, reforcam a relevancia dos sintomas

ansiosos e depressivos no ajustamento psicossocial de pacientes com EMT.

3. Influéncia das variaveis clinicas sobre o desempenho neuropsicoldgico,

a adequacdo social e a qualidade de vida
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3.1 Influéncia das variaveis clinicas sobre o desempenho neuropsicologico

Neste estudo verificou-se que pacientes com maior duracdo da epilepsia
apresentaram menor potencial intelectual, repertério de vocabulario mais restrito e
dificuldade mais proeminente quanto a memoria declarativa episddica verbal.
Estes achados corroboram estudos anteriores, nos quais a duracdo da epilepsia
mostrou-se relevante na determinacdo e da gravidade das disfungdes mnésticas
(Cheung et al., 2006; Riva et al., 2001).

Postulamos que a duracdo da epilepsia é relevante ndo so pelos efeitos
diretos da atividade epileptogénica, mas também pelos efeito indiretos da doenca,
como a privacdo o isolamento social, em especial nos pacientes refratarios. Tais
achados reforcam a importancia de intervencdo cirurgica precoce, a fim de
minimizar a acentuacdo dos deéficits cognitivos em pacientes com EMT com o
passar do tempo.

No entanto, nossos resultados ndo corroboram estudos que apontam a
presenca de lesdo em fases precoces da vida como um fator determinante no
funcionamento cognitivo (Riva et al., 2001; Hermann et al., 2002; Lespinet et al.,
2002; Strauss et al.,1995).

Em relacdo a lateralidade da lesdo, verificou-se que pacientes com EMT a
esquerda apresentaram pior desempenho na tarefa envolvendo capacidade de
nomeacao por confronto visual do que pacientes com EMT a direta. Este achado
corrobora o estudo de Oygbile et al. (2004), no qual verificou-se que pacientes
com ELT a esquerda ou bilateral apresentam maiores prejuizos da capacidade de

nomeacao do que pacientes com ELT a direita.
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Em relacdo a memoria, verificou-se que pacientes com EMT a esquerda
apresentaram pior desempenho na aprendizagem de novas informacdes de cunho
verbal do que pacientes com EMT a direita. Por outro lado, na tarefa avaliadora da
de aprendizagem de novas informacgdes de cunho visual ndo foram observadas
entre as duas amostras.

Estes resultados corroboram a teoria da simples concordancia postulada
por Fuentes et al. (2006), segundo a qual o processamento de informacGes de
cunho verbal é estritamente dependente das porcGes de lobo temporal esquerdo,
enguanto que as capacidades visuais sdo menos dependentes dessas regides, mas

ndo necessariamente atreladas ao lobo temporal direito (Fuentes et al., 2008).

3.2 Influéncia das variaveis clinicas da epilepsia sobre a qualidade de vida

A partir de nossos resultados ndo pudemos corroborar a presenca de baixa
idade de inicio das crises (Loring et al., 2004) e a lateralidade do foco
epileptogénico (Andelman et al., 2001) como fatores relevantes para a QV dos
pacientes com epilepsia.

No entanto, 0s nossos achados apontam para associacdao entre variaveis
clinicas da epilepsia especificas (politerapia, histéria familiar e frequencia de
crises) com dominios especificos de QV .

Os pacientes em tratamento politerapico apresentaram pior QV no dominio
capacidade funcional. Acreditamos que a percepcdo de maior dificuldades na
realizacéo de atividades diarias pode estar associada a gravidade da epilepsia, bem

como aos efeitos colaterais das DAE.
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Pacientes com maior frequencia de crises apresentaram pior QV no
dominio funcionamento social. Tal resulto indica que a maneira como o paciente
percebe a sua interacdo com os demais € diretamente associada as crises
epilépticas. A ocorréncia de crises epilépticas faz com que o paciente néo se sinta
capazes de controlar seu corpo, visto que ndo tem controle sobre a ocorréncia de
crises (Scheneider e Conrad, 1983). No contexto social a imprevisibilidade das
crises epilépticas representa uma ameaca constante e, quando aliadas ao
preconceito e ao estigma, podem levar ao isolamento social. Além disso,
Devinsky (1995) refere que pacientes com epilepsia tendem a estar menos

inseridos em atividades sociais por acharem que elas sdo desencadeantes de crises.

3.3 Influéncia das variaveis clinicas da epilepsia sobre a adequacao social

Né&o foram encontrados estudos prévios que avaliassem as influéncias das
varidveis clinicas na adequacdo social de pacientes com EMT. Contudo, no
presente estudo, verificou-se que pacientes com EMT a esquerda apresentaram
pior adequacdo social global e, especificamente, nos fatores lazer e situacdo
financeira.

Além disso, observamos que pacientes com EMT que apresentam CTCG
mostraram menores dificuldades na relacdo com familiares. E interessante
considerar a presenca de crises tonico clénicas pode favorecer os relacionamos
com os familiares por gerar uma maior preocupagdo dos mesmos com paciente.
Acreditamos que o0 paciente que apresenta esse tipo de crises é visto na familia
com alguém que necessita de maiores cuidados e atencdo devido a sua condicéo,

tais atitude parecem fornecer ganhos secundarios ao paciente.
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Considerac0es Finais

O tratamento da epilepsia deve ser amplo e condizente com as
necessidades do paciente. Dessa forma, além de reforcarmos a importancia de
tratamento precoce da epilepsia, acreditamos na relevancia de assisténcia a satde
mental (psiquiatria) e programa de reabilitacdo neuropsicoldgica focados tanto no

treino cognitivo para atencdo e memoria, como no treino de habilidades sociais.
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Concliosio

O presente estudo, desenvolvido com 38 pacientes com EMT e 35

voluntarios sadios, demonstrou que:
- Adultos com EMT apresentaram pior desempenho nas fungdes mnésticas, tanto
verbais quanto visuais, em relagéo aos voluntarios sadios;
- Os dominios de qualidade de vida mais comprometidos em pacientes com EMT
foram medo de crises e cognigéo;
- Pacientes com EMT apresentaram pior adequacdo social global em relagdo aos
voluntarios sadios e os fatores mais comprometidos foram o trabalho e o lazer;
- O desempenho neuropsicoldgico ndo esteve associado com QV de pacientes
com EMT ;
- Prejuizos cognitivos especificos da atengdo e memoria verbal estdo associados a
pior adequacao social de pacientes com EMT;
- QV e adequacéo social séo conceitos diferentes e ndo séo avaliados a partir dos
mesmos instrumentos;
- Sintomas ansiosos e depressivos exercem um impacto negativo significativo
sobre a adequacdo social e QV dos pacientes com EMT;
- A maior duracdo da epilepsia esteve associada a menor potencial intelectual,
reducdo do repertdrio de vocabulario e pior desempenho da memaria declarativa
episddica verbal;

- Pacientes com EMT a esquerda apresentaram maiores dificuldades em relagdo
a capacidade de nomeacao e memoria verbal, aléem de pior ajustamento social, em

relacdo aos pacientes com EMT a direita e;
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- A realizacdo de tratamento politerapico, historico familiar de epilepsia e maior

frequencia de crises estiveram associados a pior QV dos pacientes com EMT.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

L N OIME: e ettt

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N : .ovoeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeein sexo: MmO F O

DATA NASCIMENTO: ........ /A fo..

ENDEREGCO .....ooiitiieeeeeee ettt NO e, APTO: oo
BAIRRO: .ottt ettt CIDADE ...ttt

2. RESPONSAVEL LEGAL ....oouvviuieeietiee ettt ettt et ese et et ese et es e et e s st ese s et ess s st ese s ssensese e
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DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......ccoooviiiiiiiiieiiieeeeeen SEXO: M FU

DATA NASCIMENTO.: ....../ccccco......

ENDEREGO: ... NI APTO: oo,
BAIRRO. ..o (o[ 5:Y o] =N
(o= =T TELEFONE: DDD (............ Yoo

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Epilepsia do Lobo Temporal com Atrofia Hipocampal: Funcdes Neuropsicoldgicas,

Qualidade de Vida € AJEQUAGAD SOCIAL.........euiiiiiieeiiiie ettt e et e e e s e e e s be e e sann e e s sane e e anbeeenn ean
PESQUISADOR : Dra. Kette Dualibi RAmMOS VAIENTE..........uiiiiii ittt e e e et e e e e et e e e e s eeeeaanes
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3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO X RISCO MEDIO [

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [

4.DURACAO DA PESQUISA : esta pesquisa esta prevista para ter duragao de doiS an0S............ccccceveveveveveeeeeeerereeeeeeenenns



HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

Essas informacgdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste estudo, que
visa avaliar a qualidade de vida, a adequacgéo social, sintomatologia ansiosa e depressiva e expressao
de tracos de personalidade em pessoas com epilepsia através de testes e escalas psicolégicas. Estes
testes e escalas avaliam fung¢des cognitivas tais como atencdo, memodria, linguagem e capacidade de
execucdo e planejamento de tarefas diarias, qualidade de vida e adequacdo social. Os testes sdo
extremamente simples e sdo todos freglientemente utilizados, ndo havendo nada experimental, ou seja,
nenhum em experiéncia que sera utilizado com o Sr.(a). Com estes dados podemos estabelecer os
modos de funcionamento cognitivo e emocional das pessoas, e gerar informacdes, comparando-as com

as obtidas com pessoas sem 0 seu problema.

Caso o Sr. (a) aceite participar deste estudo devera concordar em realizar coleta de sangue por
puncéo periférica de veia do antebraco antes do inicio da avaliagdo. Durante a avaliacdo, uma psicéloga
ird dar as instrugbes de como fazer e a seguir serdo realizadas as atividades. As atividades incluem:
avaliacdo da qualidade de vida e da adequacdo social através do uso de escalas de auto-
preenchimento; avaliacdo neuropsicolégica através de testes de papel e lapis e computadorizados (que
ndo exigem nenhuma habilidade ou conhecimento prévio); avaliacdo psicopatologica através de
entrevista com psiquiatra competente e preenchimento de escalas de auto-avaliacdo; e avaliacdo da
personalidade realizada através de um questionario de auto-preenchimento. O Unico desconforto que a
avaliacao pode causar é o cansaco. Caso isto ocorra, a avaliacdo sera interrompida e sera continuada
em outro dia. Nota-se que ndo ha nenhum procedimento alternativo para saber o que pretendemos de

forma mais simples do que esta.

Estes dados séo importantes para compreendermos melhor 0 seu problema e para que possamos orientar
melhor os pacientes no futuro. Nés acreditamos que seja importante para o Sr.(a) saber o por qué de
apresentar algumas dificuldades, se o Sr.(a) apresentar. Desta forma, podera conhecer melhor o seu

problema.

O Sr.(a) podera ter acesso, em qualquer momento, as informagfes, procedimento, riscos e
beneficios relacionados a essa pesquisa, podendo se sentir a vontade para retirar eventuais davidas. O
principal investigador é a Dra. Kette Dualibi Ramos Valente, que pode ser encontrado no endereco
Laboratério de Neurofisiologia Clinica do Instituto de Psiquiatria HCMFUSP que se localiza na Rua Dr.
Ovidio Pires de Campos no Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas, andar Térreo,Telefone

(Oxx11) 3069-6518. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em



4
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar —

tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp.br. Se
voceé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17,
18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp.br.

Se o Sr.(a) participar desta pesquisa, o seu nome ou qualquer referéncia que sirva para
identificad-lo(a) ndo sera divulgado em momento algum, sendo respeitado desta forma o seu direito de
confidencialidade, sigilo e privacidade. Além disso, asseguramos ao Sr.(a) que os dados obtidos nesta
avaliacdo serdo utilizados somente para esta pesquisa. Deve-se ressaltar que o Sr.(a) possui o direito de

se manter atualizado sobre os resultados desta pesquisa.

O Sr(a) possui a liberdade para a retirada do consentimento em participar desta pesquisa a

qualguer momento, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento nesta Instituicao.

A participacdo do Sr.(a) nesta pesquisa ndo implica em despesas pessoais em qualquer fase do
estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo h&d compensacédo financeira relacionada a sua

participacao. No caso de qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagfes que li ou que foram lidas

para mim, descrevendo o estudo “Epilepsia do Lobo Temporal com Atrofia Hipocampal: Func¢bes

Neuropsicoldgicas, Qualidade de Vida e Adequacao Social”. Eu discuti com a Dra. Kette Dualibi Ramos

Valente sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s

propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta

de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo

voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,

antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /


mailto:cappesq@hcnet.usp.br
mailto:cappesq@hcnet.usp.br

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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Tabela I:Descrigdo das variaveis clinicas de cada um dos pacientes com EMT avaliados.

Inicio da Duragéo FreqUéncia Lateralidade N° de DAEs Presenca Historico Familiar
epilepsia da epilepsia de crises da EMT em uso de CTCG de epilepsia
1 Precoce 1-10 anos Esporadica Direita Politerapia Ausente Presente
2 Tardia 11-20 anos Frequiente Direita Politerapia Presente Ausente
3 Precoce > 21 anos Frequente Direita Monoterapia Presente Ausente
4 Precoce > 21 anos Frequente Direita Monoterapia Presente Ausente
5 Tardia > 21 anos Frequiente Direita Politerapia Presente Presente
6 Tardia 11-20 anos Esporadica Direita Politerapia Ausente Presente
7 Precoce > 21 anos Esporadica Direita Politerapia Ausente Ausente
8 Precoce 11-20 anos Esporadica Direita Politerapia Ausente Ausente
9 Tardia > 21 anos Frequiente Esquerda Politerapia Ausente Ausente
10 Precoce > 21 anos Frequiente Esquerda Politerapia Ausente Ausente
11 Precoce > 21 anos Esporadica Direita Politerapia Presente Ausente
12 Tardia 11-20 anos Frequente Esquerda Monoterapia Presente Ausente
13 Tardia > 21 anos Frequiente Direita Monoterapia Ausente Ausente
14 Tardia 11-20 anos Frequiente Direita Politerapia Ausente Ausente
15 Precoce > 21 anos Esporadica Direita Monoterapia Ausente Ausente
16 Precoce > 21 anos Esporadica Direita Politerapia Presente Presente
17 Tardia > 21 anos Esporéadica Esquerda Politerapia Ausente Presente
18 Precoce > 21 anos Frequente Esquerda Politerapia Presente Ausente
19 Tardia 11- 20 anos Esporadica Direita Politerapia Ausente Ausente
20 Tardia 1-10anos Frequente Esquerda Politerapia Ausente Presente
21 Precoce > 21 anos Esporéadica Direita Politerapia Ausente Presente
22 Tardia 1-10anos Frequente Esquerda Monoterapia Ausente Ausente
23 Tardia > 21 anos Esporadica Esquerda Politerapia Presente Ausente
24 Precoce > 21 anos Frequente Esquerda Politerapia Presente Ausente
25 Tardia > 21 anos Frequente Esquerda Politerapia Ausente Presente
26 Tardia > 21 anos Esporadica Esquerda Politerapia Ausente Ausente
27 Tardia 11 - 20 anos Frequente Esquerda Politerapia Ausente Presente
28 Tardia 1-10anos Esporadica Direita Politerapia Ausente Ausente
29 Precoce > 21 anos Frequente Esquerda Politerapia Ausente Ausente
30 Tardia 1-10anos Frequente Direita Monoterapia Ausente Presente
31 Precoce > 21 anos Esporadica Direita Politerapia Presente Presente
(continua)



Tabela | (Continuagao):Descri¢do das variaveis clinicas de cada um dos pacientes com EMT avaliados.

Inicio da Duragéo FreqUéncia Lateralidade N° de DAEs Presenca Historico Familiar
epilepsia da epilepsia de crises da EMT em uso de CTCG de epilepsia
32 Precoce > 21 anos Esporadica Esquerda Politerapia Ausente Presente
33 Tardia 11-20 anos Frequiente Esquerda Politerapia Ausente Ausente
34 Precoce 11-20 anos Esporadica Esquerda Politerapia Ausente Presente
35 Precoce > 21 anos Frequente Direita Politerapia Presente Presente




Tabela IA: Descricdo da lateralidade manual e da dominancia hemisférica para
linguagem navaliada através do Audicao Dicética nos pacientes com EMT.

Lateralidade Manual Audicéo Dicética
1 destro bilateral
2 destro esquerdo
3 destro direito
3 destro bilateral
5 destro bilateral
6 destro bilateral
7 destro esquerdo
8 destro bilateral
9 canhoto esquerdo
10 destro esquerdo
11 destro esquerdo
12 destro esquerdo
13 destro esquerdo
14 destro esquerdo
15 canhoto esquerdo
16 destro esquerdo
16 destro esquerdo
18 destro esquerdo
19 canhoto esquerdo
20 destro bilateral
21 destro esquerdo
22 destro esquerdo
23 destro esquerdo
24 destro bilateral
25 destro esquerdo
26 destro esquerdo
27 destro direito
28 destro esquerdo
29 destro esquerdo
30 destro direito
31 destro esquerdo
32 destro bilateral
33 destro esquerdo
34 canhoto esquerdo
35

destro esquerdo
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Tabela I1: Estatistica descritiva da avaliagdo da QV através do ESI-55 nos pacientes com EMT.

Dominio m+DP Mediana Maximo Minimo
Estado Geral da Salde 54,93+29,30 53,33 95,00 13,88
Capacidade Funcional 73,71+20,04 75,00 100,00 15,00
Limitacao por aspectos fisicos 53,71+34,22 40,00 100,00 0,00
Limit_agéq por aspectos 56,00+6,27 60,00 100,00 0,00
emocionais

Aspectos sociais 58,85+37,11 65,00 100,00 12,50
Dor 59,71+29,68 57,50 100,00 0,00
Salde Mental 56,34+24,58 60,00 96,00 12,00
Vitalidade 53,00+25,81 55,00 95,00 5,00
Aspectos Cognitivos 47,98+22,57 48,00 96,00 4,00
Limitacéo por Aspectos 59,43+38,34 60,00 100,00 0,00
Cognitivos

QV Geral 61,36+18,2508 60,00 90,00 10,00

m: média; DP: desvio padréo.
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Tabela 111: Estatistica descritiva da avaliacdo da QV através do QUOLIE-31 nos pacientes com EMT.

Dominio m+DP Mediana Maximo Minimo
Medo de Crise 36,11+25,52 38,34 88,00 0,00
QV Geral 61,50+19,43 62,50 100,00 20,00
Bem estar emocional 56,80+24,80 56,00 96,00 16,00
Energia 57,86+24,53 60,00 95,00 5,00
Cognicéo 45,71422,99 45,28 100,00 10,83
Efeito de medicacéo 48,69+34,55 50,00 100,00 0,00
Funcionamento social 50,09+26,99 50,00 96,00 9,00
QUOLIE-Total 51,57+17,70 55,06 81,95 22,56

m: média; DP: desvio padrao.
QUOLIE-total: Qualidade de vida na epilepsia — total.
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Tabela I1V: Correlagdo entre desempenho nos testes de linguagem e escores do ESI-55 nos pacientes EMT.

CF LAF LAE AS DOR SM VIT AC LAC QVG
FAS r 0,369 0,305 0,237 0,205 -0,019 0,152 0,045 0,256 0,011 0,019
p 0,029** 0,075 0,171 0,238 0,914 0,384 0,797 0,137 0,948 0,912
Boston R 0,274 -0,037 -0,210 -0,082 0,025 0,046 -0,082 -0,046 0,054 -0,071
P 0,112* 0,833* 0,226* 0,641* 0,885* 0,793* 0,639* 0,794* 0,758* 0,684*
Vocab. R 0,116 -0,193 -0,090 0,031 -0,062 0,093 -0,137 -0,145 -0,051 -0,085
P 0,508** 0,267 0,607 0,859 0,722 0,594 0,431 0,407 0,773 0,629
*%k *% *% *%k ** ** *% *x **x
*Spearman
**Pearson

Corregéo de Bonferroni: p=0,000

FAS: Fluéncia Verbal; Boston: Teste de Nomeagao de Boston; Vocab.: Vocabuléario.

EGS: Estado Geral de Saude; CF: Capacidade funcional; LAF: Limitacdo por aspectos fisicos; LAE: Limitacdo por Aspectos Emocionais; AS: Aspectos
sociais; SM: Salde mental; VIT: Vitalidade; AC: Aspectos cognitivos; LAC: Limitagao por aspectos cognitivos; QVG: Qualidade de vida geral.



Tabela V: Correlagdo entre desempenho nos testes de memaria e aprendizagem e escores do ESI-55 nos pacientes EMT.

EGS CF LAF LAE AS DOR SM VIT AC LAC QVG
ML I r 0,032 0,127 0,061 -0,054 -0,141 -0,153 -0,029 -0,166 -0,107 0,038 -0,202
0,856 0,467 0,729 0,760 0,421 0,381 0,867 0,341 0,542 0,830 0,244
*%k *k *% *% *% *% *x *%k *x *% *x
MLII r 0,095 0,154 0,147 -0,028 -0,084 -0,057 -0,035 -0,164 -0,030 0,072 -0,126
p 0,588 0,376 0,398 0,875 0,630 0,745 0,841 0,347 0,863 0,682 0,470
*% *% **x *% *% *% *% *% *%x *% *%
RV I r -0,085 0,093 0,135 -0,025 -0,171 -0,007 0,006 -0,284 -0,133 -0,020 -0,260
p 0,629 0,595 0,439 0,888 0,326 0,966 0,974 0,098 0,446 0,911 0,131
*% *%x **x *% *% *% *% *% *%x *% *%
RV II r -0,188 -0,041 0,141 -0,276 -0,282 -0,034 -0,078 -0,258 0,011 -0,009 -0,301
0,279 0,813 0,420 0,108 0,101 0,847 0,654 0,134 0,948 0,959 0,079
*%k *k *% *% *% *k *x ** *x *k *k
RAVLT r 0,028 0,209 0,154 -0,049 0,046 0,007 -0,104 -0,127 0,084 0,045 -0,253
Total p 0,874 0,0228 0,378 0,778 0,795 0,970 0,552 0,466 0,633 0,799 0,142
*%k *%k *% *%* *%* *% *x ** *x *% *%
RAVLT r 0,110 0,090 0,297 0,143 -0,016 0,056 0,015 -0,008 0,148 0,085 -0,158
\V/| p 0,529 0,606 0,084 0,413 0,927 0,751 0,931 0,965 0,397 0,629 0,366
RAVLT r 0,245 0,316 0,309 0,199 0,203 0,064 -0,004 0,057 0,310 0,132 -0,067
30° p 0,156 0,064 0,071 0,253 0,242 0,716 0,984 0,747 0,070 0,449 0,701
*%k *%k *% *%k *%k *% *% ** *x *% *%
RAVLT r -0,010 -0,020 0,142 -0,109 0,016 -0,207 -0,173 -0,046 0,061 -0,065 -0,203
Rec. p 0,953* 0,908* 0,415* 0,532* 0,928* 0,232* 0,321* 0,791* 0,726* 0,711* 0,242*
RVDLT r -0,084 0,084 0,167 -0,146 -0,214 0,058 -0,125 -0,198 -0,063 0,011 -0,293
total p 0,632 0,631 0,339 0,404 0,217 0,741 0,476 0,255 0,719 0,951 0,088
RVDLT r 0065 0,237 0,308 -0,032 -0,052 0,191 -0,041 -0,066 0,112 0,157 -0,179
VI p 0,711 0,170 0,072 0,855 0,768 0,272 0,817 0,707 0,521 0,367 0,303
*% *%x *% *%x *%x *% *% *%x **x *% *%
RVDLT r -0,024 0,215 0,312 -0,057 -0,088 0,093 0,034 0,011 0,116 0,009 -0,131
30° p 0,890 0,215 0,068 0,746 0,616 0,597 0,844 0,951 0,506 0,957 0,455
*% *%x *% *%x *%x *% *% *%x * *% *%
RVDLT r -0,237 0,146 0,105 -0,174 -0,048 0,114 -0,172 -0,157 0,035 0,014 -0,343
Rec. p 0171* 0,402* 0,548* 0,318* 0,784* 0,514* 0,324* 0,368* 0,842* 0,938* 0,044*
*Spearman
**Pearson

Corregéo de Bonferroni: p=0,000

ML I: Meméria Ldgica imediata; ML II: Memdria Logica tardia; RV: Reproducdo Visual imediata; RV Il: Reproducdo Visual tardia; RAVLT T: Teste de
Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey — total; RAVLT VI: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey — recuperacdo de curta duragdo; RAVLT 30’: Teste de
Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey — recuperacéo de longa duracdo; RAVLT rec: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey - reconhecimento; RVDLT T:
Teste de Aprendizagem Visual de Rey - total;; RVDLT VI: Teste de Aprendizagem Visual de Rey —recuperagdo de curta duragdo; RVDLT 30’: Teste de
Aprendizagem Visual de Rey — recuperacdo de longa duracdo; RVDLT rec: Teste de Aprendizagem Visual de Rey — reconhecimento.

EGS: Estado Geral de Salde; CF: Capacidade funcional; LAF: Limitacdo por aspectos fisicos; LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; AS: Aspectos sociais; SM:
Saude mental; VIT: Vitalidade; AC: Aspectos cognitivos; LAC: Limitagdo por aspectos cognitivos; QVG: Qualidade de vida geral.



Tabela VI: Correlacdo entre desempenho nos testes atencionais/executivos e escores do ESI-55 nos pacientes EMT.

EGS CF LAF LAE AS DOR SM VIT AC LAC QVG
DD r 0,165 0,131 0,025 0,197 0,204 0,233 0,260 0,085 0,118 0,009 0,168
p 0,344* 0,453* 0,887* 0,257* 0,240* 0,177* 0,131* 0,625* 0,500* 0,959* 0,335*
DI r 0,008 0,143 0,176 -0,025 0,015 0,146 0,041 -0,172 0,041 0,125 -0,165
p 0,964 0,412 0,312 0,888 0,931 0,404 0,817 0,324 0,815 0,475 0,344

*%k *xk **% **k **k *k *% *% **k **k **k
Stroop r 0,086 0,062 -0,009 0,341 0,017 -0,105 -0,069 0,096 -0,019 0,017 0,160
I-T p 0,624* 0,723* 0,961* 0,045* 0,924* 0,547* 0,695* 0,582* 0,912* 0,925* 0,360*
Stroop r 0,064 0,129 -0,048 0,091 0,026 0,058 0,225 0,320 0,027 -0,042 0,213
1-T p 0,716* 0,462* 0,783* 0,603* 0,881* 0,743* 0,194* 0,061* 0,877* 0,812* 0,219*
Stroop r 0,029 -0,055 -0,278 -0,030 -0,158 -0,022 0,108 0,095 -0,153 -0,264 0,133
m-T p 0,870* 0,755* 0,106* 0,864* 0,364* 0,902* 0,536* 0,588* 0,381* 0,126* 0,447*
Stroop r -0,032 -0,159 -0,047 -0,107 0,164 0,055 0,012 -0,119 -0,038 0,079 0,188
Il-e p 0,853* 0,360* 0,789* 0,540* 0,346* 0,752* 0,946* 0,496* 0,827* 0,653* 0,279*
™ A r -0,106 -0,294 -0,199 -0,149 -0,224 -0,062 -0,204 0,041 -0,324 -0,026 0,142
T p 0,549 0,091 0,258 0,400 0,203 0,727 0,248 0,818 0,062 0,882 0,422

**k ** **k **k **k *k *k *k **k **k **k
TMB r -0,072 -0,171 -0,147 0,116 -0,123 -0,063 -0,190 -0,101 -0,107 -0,038 0,013
T p 0,701* 0,358* 0,430* 0,533* 0,511* 0,734* 0,306* 0,589* 0,567* 0,839* 0,946*
T™MB r -0,048 -0,096 -0,025 0,173 -0,022 -0,113 -0,192 -0,038 0,041 -0,015 0,031
e p 0,798* 0,607* 0,895* 0,353* 0,908* 0,544* 0,301* 0,838* 0,828* 0,934* 0,869*
MFFT r 0,345 0,195 0,181 0,138 -0,093 0,134 0,197 0,087 0,184 0,028 -0,047
T p 0,042* 0,262* 0,297* 0,429* 0,596* 0,443* 0,257* 0,621* 0,291* 0,873* 0,789*
MFFT r -0,201 -0,025 -0,051 0,067 0,099 -0,050 -0,122 -0,025 -0,041 0,090 0,022
e p 0,246* 0,887* 0,771* 0,701* 0,570* 0,774* 0,486* 0,888* 0,817* 0,607* 0,900*
WCST r 0,102 -0,103 0,045 -0,154 -0,132 -0,071 -0,103 -0,170 0,110 -0,079 -0,185
cat p 0,562* 0,556* 0,798* 0,378* 0,450* 0,686* 0,556* 0,329* 0,528* 0,652* 0,288*
WCST r -0,060 0,235 0,078 0,266 0,060 -0,033 -0,116 0,024 -0,129 -0,071 0,045
EP p 0,733* 0,173* 0,656* 0,123* 0,733* 0,852* 0,506* 0,892* 0,460* 0,684* 0,799*
WCST r -0,059 0,140 0,004 0,202 -0,033 -0,153 -0,176 -0,050 -0,207 -0,149 0,039
RP p 0,738* 0,422* 0,981* 0,245* 0,852* 0,380* 0,312* 0,776* 0,234* 0,393* 0,822*
WCST r -0,042 0,021 0,164 0,370 0,122 0,260 0,135 0,033 0,211 0,401 -0,056
PS p 0,812* 0,904* 0,346* 0,029* 0,486* 0,131* 0,440* 0,852* 0,224* 0,017* 0,749*
IGT r -0,025 -0,150 0,038 0,035 0,033 -0,074 -0,070 0,070 -0,119 0,206 0,072
TG p 0,888 0,391 0,829 0,840 0,852 0,672 0,688 0,691 0,498 0,236 0,681

*%x *x *%* *x *%* *%* *%* *%* *%k *%x *%x

*Spearman
**Pearson

Correcéo de Bonferri: p=0,000

DD: Digitos Diretos; DI: Digitos Inversos; Stroop I-T: Teste Stroop de Cores | - tempo; Stroop 1-T: Teste Stroop de Cores Il — tempo; Stroop I11-T: Teste Stroop de
Cores Il — tempo; Stroop Ill-e: Teste Stroop de Cores 1l — erros; TM A T: Teste de Trilhas A — tempo; TM B T: Teste de Trilhas B — tempo; TM B e: Teste de
Trilhas B —erros; MFFT T: Matching Familiar Figures Test - tempo; MFFT e: Matching Familiar Figures Test — erros; WCST cat: Teste Wisconsin de cartas -
categorias; WCST RP: Teste Wisconsin de cartas — respostas perseverativas; WCST PS: Teste Wisconsin de cartas — perdas de set; WCST EP: Teste Wisconsin de

cartas — erros perseverativos; IGT TG: lowa Gambling Task — Tendéncia Geral.

EGS: Estado Geral de Saude; CF: Capacidade funcional; LAF: Limitacao por aspectos fisicos; LAE: Limitac8o por Aspectos Emocionais; AS: Aspectos sociais; SM:

Saude mental; VIT: Vitalidade; AC: Aspectos cognitivos; LAC: Limitacdo por aspectos cognitivos; QVG: Qualidade de vida geral.



ANEXO 6



Tabela VII: Correlagdo entre desempenho nos testes de linguagem e escores do QUOLIE-31 nos pacientes EMT.

Medo QVG BE Energia Cognicéo EM FS QUOLIE-T
Crise
FAS r -0,060 0,000 0,204 0,087 0,149 0,129 -0,052 0,085
p 0,730** 0,998** 0,239** 0,618** 0,394** 0,461** 0,766** 0,625**
Boston r 0,047 0,005 0,177 -0,178 0,131 -0,313 -0,132 0,024
p 0,789* 0,977* 0,309* 0,307* 0,454* 0,067* 0,450* 0,893*
Vocab. r -0,018 -0,037 -0,039 -0,041 -0,165 -0,239 -0,012 -0,099
p 0,920** 0,835** 0,823** 0,814** 0,343** 0,166** 0,948** 0,570**
*Spearman
**Pearson

Correcéo de Bonferroni: p=0,000
FAS: Fluéncia Verbal; Boston: Teste de Nomeagao de Boston; Vocab.: Vocabulario.Medo Crise: Medo de Crise; QVG: Qualidade de

Vida Geral; BE: Bem estar emocional; EM: Efeito da Medicagéo; FS: Funcionamento Social; QUOLIE-T: Qualidade de Vida na
Epilepsia-Total.



Tabela VIII: Correlagdo entre desempenho nos testes de memdria e aprendizagem e escores do QUOLIE-31 nos pacientes
EMT.

Medo QVG BE Energia Cognicao EM FS QUOLIE-
Crise T
ML | r -0,069 -0,251 0,044 -0,127 0,031 -0,192 -0,184 -0,104
p 0,693** 0,146** 0,800** 0,468** 0,862** 0,270** 0,290** 0,551**
MLII r 0,036 -0,201 0,092 -0,037 0,202 -0,132 -0,029 0,036
p 0,839** 0,247** 0,601** 0,832** 0,245** 0,448** 0,870** 0,836**
RV r -0,292 -0,379 -0,013 -0,321 -0,092 -0,171 -0,224 -0,254
p 0,088** 0,025** 0,942** 0,060** 0,597** 0,325** 0,196** 0,141**
RV I r -0,249 -0,359 -0,073 -0,266 0,004 -0,025 -0,323 -0,207
p 0,149** 0,034** 0,677** 0,122** 0,988** 0,885** 0,058** 0,232**
RAVLT r 0,052 -0,277 -0,046 -0,178 0,138 -0,064 -0,176 -0,041
Total p 0768** 0,107** 0,792%* 0,307** 0,430%* 0,714%* 0,312%* 0,815**
RAVLT r 0,139 -0,186 0,055 -0,014 0,145 0,142 -0,033 0,060
VI p 0,426** 0,286** 0,753** 0,937** 0,406** 0,416** 0,852** 0,734**
RAVLT r 0,055 -0,074 0,008 -0,034 0,301 0,090 -0,013 0,119
Vil p 0,753** 0,675** 0,963** 0,846** 0,079** 0,606** 0,939** 0,495**
RAVLT r -0113 -0,143 -0,120 -0,199 0,035 -0,049 0,010 -0,127
Rec. p 0,519* 0,413* 0,491* 0,252* 0,840* 0,779* 0,954* 0,467*
RVDLT r -0,234 -0,300 -0,020 -0,226 0,074 -0,048 -0,224 -0,142
total p 0,176** 0,079** 0,908** 0,191** 0,674** 0,786** 0,195** 0,417**
RVDLT r -0,147 -0,206 0,075 -0,098 0,220 0,040 -0,187 -0,012
VI p 0,400** 0,236** 0,667** 0,574** 0,203** 0,817** 0,281** 0,947**
RVDLT r -0,217 -0,150 0,231 -0,013 0,179 0,012 -0,195 0,018
Vil p 0,210** 0,390** 0,182** 0,940** 0,305** 0,944** 0,261** 0,919**
RVDLT r -0,107 -0,168 -0,002 -0,199 0,072 -0,268 -0,233 -0,135
Rec. P 0,539* 0,336* 0,991* 0,252* 0,681* 0,119* 0,179* 0,438*
*Spearman
**Pearson

ML I: Memoéria Ldgica imediata; ML 1l: Memoria Logica tardia; %ML: Memoria Légica — porcentagem de retencdo; RV: Reprodugéo Visual
imediata; RV |I: Reproducdo Visual tardia; %RV: Reproducdo Visual — porcentagem de retencéo; RAVLT T: Teste de Aprendizagem Auditivo-
Verbal de Rey — total, RAVLT V-I: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey - curva de aprendizagem; RAVLT VI: Teste de
Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey — recuperacdo de curta duragdo; RAVLT 30’: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey —
recuperacdo de longa duracdo; RAVLT rec: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey - reconhecimento; RVDLT T: Teste de
Aprendizagem Visual de Rey - total; RVDLT V-I: Teste de Aprendizagem Visual de Rey — curva de aprendizagem; RVDLT VI: Teste de
Aprendizagem Visual de Rey —recupera¢do de curta duragdo; RVDLT 30°: Teste de Aprendizagem Visual de Rey — recupera¢do de longa
duracéo; RVDLT rec: Teste de Aprendizagem Visual de Rey — reconhecimento.

Medo Crise: Medo de Crise; QVG: Qualidade de Vida Geral; BE: Bem estar emocioanal; EM: Efeito da Medicagéo; FS: Funcionamento Social,
QUOLIE-31: Qualidade de Vida na Epilepsia-31.



Tabela IX: Correlagdo entre desempenho nos testes atencionais e executivos e escores do QUOLIE-31 nos pacientes EMT.

Medo QVG BE Energia Cognicao EM FS QUOLIE-
Crise T
DD r 0,360 0,153 0,176 0,001 0,246 -0,024 -0,008 0,131
p 0,029* 0,379 * 0,312* 0,995* 0,155* 0,892* 0,963* 0,453*
DI r -0,154 -0,170 0,128 -0,231 -0,067 -0,180 -0,129 -0,109
p 0,378** 0,329** 0,465* 0,183** 0,701** 0,302** 0,461** 0,532**
Stroop r 0,248 0,037 -0,073 0,196 0,110 0,250 0,109 0,115
I-T p 0,150* 0,831* 0,678* 0,259* 0,530* 0,148* 0,532* 0,509*
Stroop r 0,270 0,192 0,257 0,425 0,260 0,182 0,008 0,317
n-T p 0,117* 0,270* 0,136* 0,011* 0,132* 0,296* 0,965* 0,064*
Stroop r 0,381 0,159 0,244 0,192 0,164 -0,081 -0,046 0,151
H-T p 0,024* 0,361* 0,158* 0,269* 0,348* 0,642* 0,793* 0,385*
Stroop r 0,311 0,031 0,015 0,159 0,003 0,024 0,312 0,169
Il-e p 0,069* 0,858* 0,933* 0,361* 0,987* 0,891* 0,068* 0,331*
™ A r 0,339 0,194 -0,086 0,047 -0,034 0,039 0,081 0,029
T p 0,050** 0,272** 0,627** 0,792** 0,850** 0,828** 0,647** 0,872**
TMB r 0,279 -0,072 -0,140 0,158 0,047 0,097 0,083 0,006
T p 0,128* 0,700* 0,453* 0,396* 0,800* 0,605* 0,657* 0,973*
TMB r 0,187 -0,020 -0,159 0,210 0,036 0,231 0,221 0,080
e p 0,314* 0,917* 0,393* 0,258* 0,849* 0,212* 0,233* 0,667*
MFFT r 0,623 0,049 0,396 0,055 0,258 0,095 0,132 0,203
T p 0,126* 0,781* 0,019* 0,753* 0,134* 0,586* 0,449* 0,242*
MFFT r 0,271 -0,045 -0,158 0,192 -0,023 0,045 0,049 0,069
e p 0,115* 0,796* 0,366* 0,269* 0,895* 0,798* 0,781* 0,693*
WCST r -0,130 -0,193 -0,067 -0,290 -0,015 -0,152 -0,103 -0,205
cat p 0,456* 0,266* 0,701* 0,091* 0,932* 0,385* 0,556* 0,237*
WCST r -0,083 -0,038 -0,162 0,129 0,034 0,183 -0,004 0,008
EP p 0,634* 0,829* 0,353* 0,459* 0,845* 0,292* 0,980* 0,961*
WCST r -0,128 -0,063 -0,196 0,041 -0,089 0,118 -0,059 -0,093
RP p 0,462* 0,721* 0,259* 0,816* 0,612* 0,500* 0,737* 0,597*
WCST r 0,186 0,001 0,123 0,063 0,098 0,091 0,048 0,096
PS p 0,285* 0,998* 0,481* 0,721* 0,577* 0,605* 0,783* 0,583*
IGT r -0,254 0,000 -0,031 -0,059 0,007 0,171 -0,128 -0,093
TG p 0,142** 0,999** 0,859** 0,736** 0,970** 0,327** 0,465** 0,596**
*Spearman
**Pearson

DD: Digitos Diretos; DI: Digitos Inversos; Stroop I-T: Teste Stroop de Cores | - tempo; Stroop 11-T: Teste Stroop de Cores Il — tempo; Stroop I11-
T: Teste Stroop de Cores Il — tempo; Stroop lll-e: Teste Stroop de Cores Ill — erros; TM A T: Teste de Trilhas A — tempo; TM B T: Teste de
Trilhas B — tempo; TM B e: Teste de Trilhas B —erros; MFFT T: Matching Familiar Figures Test - tempo; MFFT e: Matching Familiar Figures
Test — erros; WCST cat: Teste Wisconsin de cartas - categorias; WCST RP: Teste Wisconsin de cartas — respostas perseverativas; WCST PS: Teste
Wisconsin de cartas — perdas de set; WCST EP: Teste Wisconsin de cartas — erros perseverativos; IGT TG: lowa Gambling Task — Tendéncia
Geral.

Medo Crise: Medo de Crise; QVG: Qualidade de Vida Geral; BE: Bem estar emocioanal; EM: Efeito da Medicagdo; FS: Funcionamento Social;
QUOLIE-31: Qualidade de Vida na Epilepsia-31.



