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RESUMO 

___________________________________________________________________ 

 

Os transtornos de humor e de ansiedade são transtornos psiquiátricos 

frequentemente encontrados na epilepsia de lobo temporal mesial (ELTM). Essas 

comorbidades aparentam ser o produto de uma complexa interação entre os efeitos das 

drogas antiepilépticas (DAEs), das alterações neurobiológicas associadas às crises 

epilépticas, das experiências subjetivas e da vulnerabilidade social causada pelo impacto 

psicossocial da epilepsia. A proposta deste estudo foi avaliar os transtornos de humor e de 

ansiedade em pacientes com ELTM e correlacionar os dados clínicos e demográficos dos 

pacientes com as comorbidades psiquiátricas. Os participantes, avaliados no período de 

02/2010 a 07/2011, eram pacientes com ELTM acompanhados no ambulatório de epilepsia 

do Departamento de Neurologia da FCM/UNICAMP. As entrevistas ocorreram de forma 

individual, com duração média de uma hora e meia. Foram utilizados como instrumentos de 

avaliação a Entrevista Clínica Estruturada para o DSM-IV-Transtornos do Eixo I (SCID I), 

o Inventário de Ansiedade Estado e Traço – IDATE I e II e o Inventário de Depressão de 

Beck (BDI). Os pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comitê de Ética da UNICAMP. 

Utilizamos para a análise estatística o programa SYSTAT 9®, com os testes Qui-quadrado 

ou Teste Exato de Fisher, Mann-Whitney e as correlações de Spearman. Foram avaliados 

104 pacientes, considerando os critérios de inclusão e exclusão. Os transtornos 

psiquiátricos foram encontrados em 34 (32,70%) pacientes, sendo que destes, 47,06% não 

possuíam um diagnóstico prévio de transtornos psiquiátricos. O grupo de pacientes com 

comorbidades psiquiátricas se mostrou mais refratário ao tratamento clínico (p=0,03), 

apresentando maior frequência mensal de crises epilépticas (p=0,004) e maiores escores no 

BDI, IDATE-Traço e IDATE-Estado (p<0,0001). Houve associação significativa entre a 

refratariedade ao tratamento clínico da epilepsia e maiores escores no BDI (p<0,0001), 

IDATE-Traço e IDATE-Estado (p=0,002). Os resultados apontaram uma tendência em 

relação à maior ocorrência de transtornos psiquiátricos no gênero feminino (p=0,052), 

apresentando também escores maiores no BDI em comparação ao gênero masculino 

(p=0,029). Subdividimos o grupo de pacientes com transtornos psiquiátricos em dois 
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grupos: um apenas com indicativos de transtornos de humor (GTH) e o outro com 

transtornos de humor e de ansiedade (GTHA). Os pacientes do GTHA apresentaram maior 

frequência mensal de crises (p=0,029) em relação aos pacientes do GTH. A presença de 

ideação suicida foi significativa (p<0,0001) no grupo de pacientes com transtornos 

psiquiátricos e correlacionada a maiores escores no BDI, IDATE-Traço e IDATE-Estado 

(p<0,0001). Maiores escores no BDI foram relacionados aos pacientes que não possuíam 

uma atividade profissional (p=0,046). A associação entre as comorbidades psiquiátricas e a 

epilepsia ainda é subdiagnosticada e pode influenciar negativamente o tratamento clínico da 

epilepsia.  
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ABSTRACT 

___________________________________________________________________ 

 

  

Mood and anxiety disorders are psychiatric disorders often found in mesial temporal lobe 

epilepsy (MTLE). These comorbidities appear to be the product of a complex interaction 

between the effects of antiepileptic drugs (AEDs), neurophysiological changes resulting 

from epileptic seizures, subjective experiences and social vulnerability caused by 

psychosocial impact of epilepsy. The purpose of this study was to assess mood disorders 

and anxiety in patients with MTLE and correlate the clinical and demographic data of 

patients with psychiatric comorbidities. Patients were evaluated between February 2010 

and July 2011. Patients were followed at the epilepsy outpatient clinic from the department 

of neurology at FCM / UNICAMP. The interviews took place individually, with an average 

time of one and a half hour. We used the following instruments: Structured Clinical 

Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID I), State Anxiety Inventory-Trait - STAI I 

and II, and Beck Depression Inventory (BDI). Patients who agreed to participate signed a 

consent form approved by the Ethics Committee of UNICAMP. We used the program 

SYSTAT ® 9 for statistical analysis. We performed chi-square or Fisher's exact test, Mann-

Whitney and Spearman correlations.  We evaluated 104 patients considering the criteria for 

inclusion and exclusion. Psychiatric disorders were found in 34 (32,70%) patients, of whom 

47,06% did not have a prior diagnosis of psychiatric disorders. The group of patients with 

psychiatric comorbidity was more refractory to medical therapy (p = 0,03), with higher 

monthly frequency of seizures (p = 0,004) and higher BDI, STAI-Trait and STAI-State (p 

<0,0001) scores. We found a significant association between the clinical treatment of 

refractory epilepsy and higher scores on BDI (p <0,0001) and STAI-Trait and STAI-State 

(p = 0,002). The results showed a trend toward higher incidence of psychiatric disorders in 

females (p = 0,52), who showed higher BDI scores compared to males (p = 0,029). We 

subdivided the group of patients with psychiatric disorders in two groups: one with only 

indicative of mood disorders (GTH) and the other with mood disorders and anxiety 

(GTHA). Patients in the GTHA had higher monthly frequency of seizures (p = 0,029) 

compared to patients of GTH. The presence of suicidal ideation was significant (p <0,0001) 
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in patients with psychiatric disorders and correlated with higher scores on BDI, STAI-Trait 

and STAI-state (p <0,0001). Higher BDI scores were correlated with patients who did not 

have a professional activity (p = 0,046). The association between psychiatric comorbidities 

and epilepsy still is underdiagnosed and can negatively influence the clinical treatment of 

epilepsy. 
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1.1 - Epilepsia 
 
 A epilepsia é um dos distúrbios neurológicos graves não infecciosos de maior 

ocorrência em todo o mundo (HIRTZ et al., 2007). É uma condição neurológica que vem 

sendo muito estudada, mas que não possui uma definição totalmente satisfatória. Pode ser 

compreendida como uma ampla categoria de sintomas provenientes de alterações nas 

funções cerebrais decorrentes de uma grande gama de processos patológicos 

(GUERREIRO et al., 2000).  

 De acordo com dados da Organização Mundial da Saúde, a epilepsia atinge de 1 a 

2% da população mundial (OLIVEIRA et al., 2007; CALVANO et al., 2010), chegando a 

afetar aproximadamente 60 milhões de pessoas. A prevalência e a incidência da epilepsia 

são maiores em países em desenvolvimento. Causas parasitárias como a neurocisticercose, 

doenças infecciosas e problemas de ordem sanitária possuem um papel de grande 

relevância nesse contexto em comparação aos países desenvolvidos (BORGES et al., 2004; 

CALVANO et al., 2010; NGUGI et al., 2011). 

 Há uma grande quantidade de estudos que avaliam a incidência e a prevalência da 

epilepsia ao redor do mundo. Esses dados podem variar de 11 a 131/100.000 casos por ano 

em relação a taxa de incidência e de 1,5 a 57/1.0000 considerando-se a prevalência. A 

variação desses dados de frequência pode ser justificada pelas dificuldades e diferenças 

metodológicas envolvidas (GUERREIRO et al., 2000; BORGES et al., 2004). 

 Um estudo brasileiro apontou a prevalência de 9,2 a 9,6/1.000 casos de epilepsia. 

Esses dados sugerem que mais de três milhões de pessoas são afetadas pela epilepsia no 

Brasil. Um dado ainda mais agravante é que mais de 380 mil dessas pessoas não estão 

recebendo um tratamento adequado (NORONHA et al., 2007).  

 O diagnóstico da epilepsia é baseado no histórico clínico do paciente. Essas 

informações podem ser obtidas por meio de uma anamnese, realizada pelo neurologista 

junto ao paciente e/ou seus familiares, com o intuito de identificar, através de uma 

descrição minuciosa das crises, se os episódios são realmente epilépticos  (GUERREIRO et 

al., 2000). Os exames clínico-neurológicos, a avaliação neuropsicológica e os exames 
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complementares fornecem subsídios para um diagnóstico de epilepsia mais confiável e 

completo (MOREIRA, 2004; SALGADO, 2007). Dentre os exames clínico-neurológicos 

podemos citar o eletroencefalograma (EEG), a tomografia computadorizada de crânio 

(TCC) e a ressonância magnética (RM) (MOREIRA, 2004). 

 A epilepsia é entendida como um grupo de doenças que possuem em comum as 

crises epilépticas, que se manifestam na ausência de uma condição tóxico-metabólica, 

febril, ou ainda na presença de situações específicas como por exemplo, o efeito de 

determinadas drogas (GUERREIRO & GUERREIRO, 2004). A crise epilética é o 

fenômeno fundamental na epilepsia, sendo causada por descargas elétricas anormais 

excessivas e transitórias das células nervosas, que refletem uma disfunção temporária de 

um conjunto de neurônios. Os sintomas decorrentes de uma crise epiléptica dependem das 

regiões do cérebro que estão envolvidas nessa disfunção (GUERREIRO et al., 2000). 

 De acordo com a classificação Internacional das Epilepsias e Síndromes Epiléticas 

da International League Against Epilepsy (ILAE), proposta em 1981, as síndromes e 

epilepsias podem ser divididas em locais, parciais ou focais, generalizadas, indeterminadas 

se focais ou generalizadas e síndromes especiais (COMMISSION - ILAE, 1989; 

GUERREIRO et al., 2000;). 

 As crises parciais envolvem manifestações clínicas e eletroencefalográficas 

pertinentes a um hemisfério cerebral. As crises parciais são denominadas simples (CPS) 

quando não há comprometimento da consciência. Quando há a ocorrência desse 

comprometimento, é chamada de crise parcial complexa (CPC). Nesse contexto entende-se 

consciência como a interação e capacidade de percepção de uma forma responsiva em 

relação ao ambiente (GUERREIRO et al., 2000).  

 Após as crises parciais, podem surgir algumas manifestações de crises generalizadas 

tônicas e/ou clônicas. Esse tipo de crise é chamada de crise parcial com generalização 

secundária. Se houver o envolvimento simultâneo dos dois hemisférios cerebrais desde o 

início, a crise é intitulada de generalizada, que é caracterizada por ausências, crises atípicas, 

clônicas, tônico-clônicas e mioclônicas (GUERREIRO et al., 2000; SALGADO, 2007). 
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 Essa proposta da ILAE contempla também os termos idiopático, sintomático e 

criptogênico, sendo importante a sua familiarização para uma melhor compreensão acerca 

dessa classificação. O conceito idiopático se refere às epilepsias que são transmitidas 

geneticamente. As epilepsias que possuem as etiologias identificadas são denominadas de 

sintomáticas e as que não possuem uma etiologia definida e de presumível base orgânica 

são chamadas de criptogênicas (GUERREIRO et al., 2000). 

 Em 2001 foi publicada uma nova proposta pela ILAE em relação a classificação 

Internacional das Epilepsias e Síndromes Epilépticas, mas a classificação ainda 

oficialmente aceita é a de 1981 (ENGEL, 2001). 

 A epilepsia de lobo temporal (ELT) é o tipo mais comum dentre as epilepsias 

parciais na população adulta (ANDRADE-VALENÇA et al., 2006). Vem sendo 

reconhecida como uma síndrome específica devido à sua frequente refratariedade ao 

tratamento medicamentoso e alta prevalência. Dados apontam que aproximadamente 50% 

dos adultos com epilepsia possuem ELT, sendo que menos de 50% desses pacientes 

alcançam um controle completo das crises com o tratamento clínico (GUERREIRO et al., 

2000). 

O conceito de refratariedade ainda é controverso e não possui uma definição 

satisfatória. Em um contexto de epilepsia benigna, entendemos, ainda que de forma 

subjetiva, um quadro que se caracterize pela ocorrência de até três CPC por ano ou apenas 

crises parciais simples (CONZ et al., 2011). Considerando o entendendimento de 

refratariedade do nosso grupo de estudo, consideramos como refratário um contexto em que 

ocorra mais de quatro crises por ano, sendo essas CPC ou CPS. 

 A ELT é caracterizada como uma síndrome clínica bem delineada, incluindo 

insultos prévios como convulsão febril na infância, CPC e EEGs com atividade 

epileptiforme nos lobos temporais (CENDES & BASTOS, 2000).   

 De acordo com a semiologia e origem das crises a ELT pode ser subdividida em 

mesial e neocortical ou lateral. A epilepsia do lobo temporal mesial (ELTM) engloba 

aproximadamente 60% dos casos de ELT. A esclerose mesial é a etiologia encontrada em 
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50 a 70% dos casos em pacientes com ELTM refratários ao tratamento clínico 

(ANDRADE-VALENÇA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2009).  

 Na ELTM associada à esclerose mesial há a típica ocorrência de CPS. Uma 

sensação de mal estar epigástrico, caracterizada em alguns momentos como dor, frio na 

região torácica ou opressão, pode se apresentar nesse tipo de crise. Podem ocorrer 

sensações como deja vu ou jamais vu, medo súbito desproporcional, alucinações gustativas 

e olfativas (ANDRADE-VALENÇA et al., 2006).   

  Pode ser observado na ELTM um comprometimento da consciência com a 

ocorrência da redução de graus variados de responsividade em relação ao meio, 

acompanhados ou não de automatismos manuais e oroalimentares com postura distônica 

contralateral ao hemisfério cerebral de origem. Não é usual a generalização secundária das 

crises epiléticas. Nos pacientes com crises límbicas podem ocorrer a presença de graus de 

disfunção pós ictal de linguagem e cognitiva (ANDRADE-VALENÇA et al., 2006).     

 A principal forma de tratamento clínico da epilepsia é a utilização de drogas 

antiepiléticas (DAEs) (SALGADO, 2007). Uma pobre resposta em relação a utilização das 

DAEs pode ser observada em pacientes com ELTM, em especial nos casos em que há 

esclerose mesial (OLIVEIRA et al. 2010). Como o percentual de refratariedade entre esses 

pacientes é significativo, o tratamento cirúrgico apresenta-se como opção, demonstrando 

resultados satisfatórios em relação a ELTM (GUERREIRO et al., 2000; PAGLIOLI-NETO 

& CENDES, 2000; SALGADO, 2007). 

1.2 - Epilepsia e transtornos psiquiátricos 

 Desde a antiguidade, e de acordo com os escritos babilônicos há mais de 3 mil anos, 

já havia relatos da ocorrência de sintomas psiquiátricos em pacientes com epilepsia. Alguns 

dos sintomas observados eram a instabilidade emocional, impulsividade, sintomas 

psicóticos e alterações comportamentais como religiosidade acentuada e hipossexualidade  

(REYNOLDS & KINNIER WILSON, 2008; OLIVEIRA et al., 2009). A associação entre 

epilepsia e os transtornos psiquiátricos há muito tempo é conhecida, mas apenas nas últimas 

décadas surgiram estudos significativos sobre o assunto (SALGADO et al., 2010; 
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BRAGATTI et al., 2011). Pesquisas recentes sugerem que há uma maior chance de 

desenvolvimento de epilepsia em pacientes com depressão (KANNER, 2004), bem como 

uma maior predisposição de que pessoas com epilepsia apresentem alterações 

psicopatológicas e estejam mais expostas a disfunções sociais do que pessoas sem epilepsia 

(OLIVEIRA et al., 2007). Esses dados sugerem uma relação bidirecional entre epilepsia e 

os transtornos psiquiátricos (KANNER, 2004; KANNER, 2009).  

Hipócrates, 400 A.C., referenciou essa relação ao afirmar que “melancólicos 

normalmente tornam-se epilépticos, e epilépticos melancólicos: o que determina a 

preferência é a direção que a doença leva, se ela ocorre sobre o corpo, epilepsia, se sobre a 

inteligência, melancolia" (KANNER, 2004; KANNER, 2009). Essa citação, e de acordo 

com as novas pesquisas, pode ser extendida aos transtornos de ansiedade, visto que os 

trasntornos de humor e de ansiedade compartilham os mesmos mecanismos neuronais e 

podem ser "duas faces de uma mesma moeda" (KANNER, 2009).  

A relação entre psicopatologia e epilepsia ainda é pouco entendida, mas parece ser 

consenso que ela resulta de uma combinação de fatores psicossociais e neurológicos 

(SCHEEPERS & KERR, 2003),  indicando ser o produto de uma complexa interação entre 

os efeitos das DAEs, das alterações neurofisiológicas causadas pelas crises epilépticas, das 

experiências subjetivas e vulnerabilidade social causada pelo impacto psicossocial da 

epilepsia (OLIVEIRA et al., 2010).  

Os transtornos de humor e de ansiedade são os transtornos psiquiátricos mais 

frequentemente encontrados na epilepsia (STEFANELLO et al., 2011), porém os estudos 

são bastante divergentes quanto aos seus resultados. Enquanto alguns autores 

correlacionam depressão e ansiedade às variáveis clínicas da epilepsia (MACMASTER & 

KUSUMAKAR, 2004; KANDRATACICIUS et al., 2007), outros focam na influência de 

variáveis psicossociais (KAIRALLA et al., 2004; TENG et al., 2005; SOUZA & 

SALGADO, 2006).  

 Considerando o aspecto clínico e neuroanatômico, muitos estudos têm se 

preocupado em correlacionar ELTM e psicopatologia (KAIRALLA et al., 2004; 
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OLIVEIRA et al., 2007; BARRY et al., 2008), no intuito de identificar distúrbios de 

comportamento em disfunções localizadas no sistema límbico, visto o seu papel na 

regulação das emoções, do comportamento e do humor (OLIVEIRA et al., 2010). 

 O sistema límbico, caracterizado também como o "sistema das emoções", foi 

conceituado por Paul MacLean, que acrescentou algumas estruturas cerebrais ao circuito de 

Papez, proposto por James Papez em 1937. De acordo com a proposta de Papez, esse 

circuito era constituído pelo giro do cíngulo, giro para-hipocampal, hipotálamo, tálamo e 

hipocampo. A amígdala, o septo, a área pré-frontal e o cerebelo foram adicionados 

posteriormente a essa concepção, integrando de maneira funcional as bases neurais das 

emoções (ESPERIDIÃO-ANTONIO et al., 2008). 

Não se pode dizer que a epilepsia causa a depressão, mas de acordo com os estudos 

das últimas décadas, foi possível observar que elas compartilham os mesmos mecanismos 

patogênicos. A diminuição da atividade de neurotransmissores como a serotonina, 

dopamina, GABA e da noradrenalina pode se apresentar como operante na fisiopatologia 

dos transtornos depressivos e na epilepsia (KANNER, 2003; SALGADO, 2007; 

OLIVEIRA et al, 2007).  

As DAEs podem causar alguns sintomas psiquiátricos em pacientes com epilepsia. 

Estudos apontam que o fenobarbital pode causar depressão, além de ideação suicida. Outras 

DAEs como o topiramato, primidona, tiagabina, vigabatrina e felbamato também são 

conhecidas por frequentemente causarem sintomas depressivos. A carbamazepina e o ácido 

valpróico, que possuem propriedades estabilizadoras do humor, podem causar transtornos 

depressivos com uma frequência consideravelmente menor que as outras DAEs (KANNER, 

2003, OLIVEIRA et al, 2007).  

 Até o século XIX a epilepsia era considerada por muitas culturas como sendo uma 

desordem mental, e não uma desordem neurológica. Essa concepção distorcida da epilepsia 

continua a ser referenciada nos tempos atuais, envolvida de preconceito e discriminação, 

atingindo as pessoas com epilepsia nos meios acadêmicos, profissionais e sociais 

(KANNER, 2009). 
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  Essa percepção da epilepsia reflete em si o estigma associado a essa condição. O 

conceito de estigma vem sendo há muitos anos estudado e é utilizado para especificar uma 

característica que difere dos "padrões de normalidade", sendo uma consequência dos 

padrões sociais. As falsas crenças e o medo do desconhecido conduzem a não compreensão 

real dos fatos, levando a pessoa com epilepsia ao isolamento, devido as marcas sociais 

originadas nas antigas crenças em relação a doença. O próprio termo epilepsia carrega em 

si o estigma, visto que é uma palavra de origem grega que significa ser possuído, invadido 

ou dominado, pautando dessa forma uma explicação sobrenatural a essa condição 

neurológica (FERNANDES, 2005). 

 O estigma pode ser subclassificado em estigma percebido e estigma real. O estigma 

percebido é um somatório dos sentimentos e percepções do paciente de acordo com suas 

crenças, comportamento de outras pessoas e sentimentos associados. O estigma real ocorre 

quando há a discriminação contra as pessoas com epilepsia  (FERNANDES, 2005).  

 Devido a essas concepções errôneas que consideram a epilepsia como uma 

desordem mental ou uma vivência mística, as comorbidades psiquiátricas, muitas vezes, 

passam despercebidas, visto que os sintomas são encarados como respostas ou 

consequências naturais da epilepsia. Ao se considerar a epilepsia como uma desordem 

mental, a relação da mesma com os transtornos de humor e de ansiedade é minimizada, não 

sendo esses transtornos reconhecidos, e o mais grave, não sendo tratados em grande parte 

dos pacientes (KANNER, 2009). Compreendemos comorbidade como duas condições ou 

doenças presentes em um mesmo indivíduo, sem que a ocorrência de ambas seja apenas 

uma simples coincidência (GAITATZIS et al., 2004; SALGADO, 2007). 

 Os transtornos de humor e de ansiedade possuem grande relevância em 

relação à qualidade de vida (QV) das pessoas com epilepsia, sendo fatores de risco para 

uma maior taxa de suicídio nessa população (KANNER, 2009). Entende-se por QV uma 

resposta de bem-estar por parte dos indivíduos nas diversas situações da vida, se referindo 

ao equilíbrio entre o que é real e o repertório de ferramentas internas dos mesmos para lidar 

com essas situações (SALGADO, 2003).  
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 Aproximadamente 6% dos pacientes que possuem epilepsia apresentam alguma 

comorbidade psiquiátrica. Esse número aumenta de 10 a 20% nos pacientes refratários ao 

tratamento clínico. Os transtornos de humor são os mais frequentes (24-74%), sendo os 

transtornos depressivos os de maior relevância. Os transtornos de ansiedade seguem em 

segunda posição (10-25%), seguidos pelos quadros psicóticos (2-7%) e transtornos de 

personalidade (1-2%)(ARAÚJO FILHO et al., 2008). Estima-se que há aproximadamente 

de 530 mil a 890 mil pessoas com transtornos mentais associados à epilepsia no Brasil 

(OLIVEIRA et al., 2010). 

Esses dados aparecem em menor proporção na população geral sendo um percentual 

de 3,3% para a distimia e 5-17% para a depressão maior, presentes na categoria dos 

transtornos de humor; 5-7% para o transtorno de ansiedade generalizada (TAG) e 1-4% 

para o transtornos de pânico (TP), pertinentes na categoria de transtorno de ansiedade; e 

0,7-1% para os transtornos psicóticos como a esquizofrenia (ARAÚJO FILHO et al., 2008). 

Grande parte dos estudos em relação aos transtornos psiquiátricos na epilepsia 

aborda o tema depressão, sendo o conceito de ansiedade abordado com menor frequência 

(SALGADO, 2007).    

1.3 - Transtornos de humor 

O Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais (DSM-IV, 1995) divide 

os transtornos de humor em transtorno depressivo maior, transtorno distímico, transtorno 

depressivo sem outra especificação, transtorno bipolar I e II, transtorno ciclotímico, 

transtorno bipolar sem outra especificação, transtorno de humor devido a uma condição 

médica geral, transtorno de humor induzido por substância e transtorno de humor sem outra 

especificação.  

Seguem os critérios diagnósticos de acordo com o DSM-IV (1995) para a 

classificação dos transtornos de humor: 

-Transtorno depressivo maior: caracterizado por um ou mais episódios depressivos maiores, 

com pelo menos duas semanas de humor deprimido ou perda de interesse, acompanhados 
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por pelo menos quatro dos seguintes sintomas: humor deprimido na maior parte do dia, 

quase todos os dias, indicado por relato subjetivo (em crianças e adolescentes, pode ser 

humor irritável); interesse ou prazer acentuadamente diminuídos por todas ou quase todas 

as atividades; perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta e diminuição ou 

aumento do apetite quase todos os dias; insônia ou hipersonia quase todos os dias; agitação 

ou retardo psicomotor quase todos os dias; fadiga ou perda de energia quase todos os dias; 

sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada; capacidade diminuída de 

pensar ou concentrar-se, ou indecisão, quase todos os dias (por relato subjetivo ou 

observação feita por outros); pensamentos de morte recorrentes (não apenas medo de 

morrer), ideação suicida recorrente sem um plano específico, tentativa de suicídio ou plano 

específico para cometer suicídio. 

-Transtorno distímico ou distimia: caracteriza-se por pelo menos dois anos de humor 

deprimido na maior parte do tempo, acompanhado por sintomas depressivos adicionais que 

não satisfazem os critérios para um episódio depressivo maior. 

-Transtorno depressivo sem outra especificação: foi incluído para a codificação de 

transtornos com características depressivas que não satisfazem os critérios para transtorno 

depressivo maior, transtorno distímico, transtorno de ajustamento com humor deprimido ou 

transtorno de ajustamento misto de ansiedade e depressão ou sintomas depressivos acerca 

dos quais existem informações inadequadas ou contraditórias. 

-Transtorno bipolar I: caracterizado por um ou mais episódios maníacos ou mistos, 

geralmente acompanhados por episódios depressivos maiores. 

-Transtorno bipolar II: caracteriza-se por um ou mais episódios depressivos maiores, 

acompanhado por pelo menos um episódio hipomaníaco. 

-Transtorno ciclotímico: caracterizado por pelo menos dois anos com numerosos períodos 

de sintomas hipomaníacos que não satisfazem os critérios para um episódio maníaco e 

numerosos períodos de sintomas depressivos que não satisfazem os critérios para um 

episódio depressivo maior. 
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-Transtorno bipolar sem outra especificação: foi incluído para a codificação de transtornos 

com aspectos bipolares que não satisfazem os critérios para qualquer dos transtornos 

bipolares específicos definidos nesta seção ou sintomas bipolares acerca dos quais há 

informações inadequadas ou contraditórias. 

-Transtorno de humor devido a uma condição médica geral: caracterizado por uma 

perturbação proeminente e persistente do humor, considerada uma consequência fisiológica 

direta de uma condição médica geral.  

-Transtorno de humor induzido por substância: caracteriza-se por uma perturbação 

proeminente e persistente do humor, considerada uma consequência fisiológica direta de 

abuso de uma droga, medicamento ou outro tratamento somático para a depressão ou 

exposição a uma toxina. 

-Transtorno de humor sem outra especificação: incluído para a codificação de transtornos 

com sintomas de humor que não satisfazem os critérios para qualquer transtorno do humor 

específico, e nos quais é difícil escolher entre transtorno depressivo sem outra especificação 

e transtorno bipolar sem outra especificação 

A depressão é o transtorno de humor com maior ocorrência em pacientes com 

epilepsia. Estudos indicam que a frequência das crises e a duração da ocorrência da 

epilepsia desempenham um aspecto relevante no aparecimento desse transtorno 

(KAIRALLA et al., 2004).  

O diagnóstico de quadros depressivos associados à epilepsia é difícil de ser 

realizado, já que estes sintomas são muitas vezes interpretados como uma reação 

psicológica normal (CUKIERT, 2002; GALLUCCI NETO & MARCHETTI, 2005). Uma 

maior precisão na identificação dessas comorbidades seria a distinção entre sintomas 

depressivos e transtornos depressivos, pouco abordada em estudos (OLIVEIRA et al., 

2007).  

É importante diferenciar os transtornos psiquiátricos que ocorrem em comorbidade 

com a epilepsia dos sintomas depressivos que são pertinentes à atividade epileptiforme. O 
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início abrupto, a forma estereotipada dessas alterações de comportamento e a 

transitoriedade diferenciam essas ocorrências dos transtornos em si (ARAÚJO FILHO et 

al., 2008). A depressão pode se apresentar com diferentes faces na epilepsia, podendo ser 

diferenciada de acordo com a relação entre a ocorrência das crises e o início dos sintomas 

psiquiátricos (KANNER, 2003).  

Os transtornos mentais na epilepsia podem ser divididos em peri-ictais e interictais. 

Há uma relação temporal direta com as crises nos transtornos mentais peri-ictais, que 

podem anteceder, ocorrer durante ou após as mesmas. Nos transtornos mentais interictais 

não há essa relação temporal, sendo a sua causa multifatorial. A conduta terapêutica pode 

ser melhor orientada de acordo com essa classificação dos transtornos mentais, 

considerando a sua correlação temporal com as crises epiléticas  (OLIVEIRA et al., 2009).  

1.4 - Transtornos de ansiedade 

Os transtornos de ansiedade estão entre os transtornos psiquiátricos mais frequentes 

na população geral, podendo ser encontrados em qualquer pessoa em determinados 

períodos de sua existência (SILVA, 2006; SALGADO, 2007). A ansiedade é um estado 

emocional subjetivo com componentes psicológicos e fisiológicos inerentes às experiências 

humanas que passa a ser considerada como patológica quando é desproporcional ao 

estímulo desencadeador  (SALGADO, 2007).  

O DSM-IV (1995) subdivide os transtornos de ansiedade em agorafobia, ataque de 

pânico, TP com e sem agorafobia, agorafobia sem história de transtorno de pânico, fobia 

específica, fobia social, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), transtorno de estresse pós-

traumático, transtorno de estresse agudo, TAG, transtorno de ansiedade devido a uma 

condição médica geral, transtorno de ansiedade induzido por substância e transtorno de 

ansiedade sem outra especificação.  

Segue a caracterização dos transtornos de ansiedade de acordo com DSM-IV(1995): 
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-Agorafobia: é a ansiedade ou esquiva a locais ou situações das quais poderia ser difícil (ou 

embaraçoso) escapar ou nas quais o auxílio poderia não estar disponível, no caso de ter um 

ataque de pânico ou sintomas tipo pânico. 

-Ataque de pânico: é representado por um período distinto no qual há o início súbito de 

intensa apreensão, temor ou terror, frequentemente associados com sentimentos de 

catástrofe iminente. Durante esses ataques, estão presentes sintomas tais como falta de ar, 

palpitações, dor ou desconforto torácico, sensação de sufocamento e medo de "ficar louco" 

ou de perder o controle. 

-TP sem agorafobia: é caracterizado por ataques de pânico inesperados e recorrentes acerca 

dos quais o indivíduo se sente persistentemente preocupado. 

-TP com agorafobia: caracteriza-se por ataques de pânico recorrentes e inesperados e 

agorafobia. 

-Agorafobia sem história de TP: caracteriza-se pela presença de agorafobia e sintomas tipo 

pânico sem uma história de ataques de pânico inesperados. 

-Fobia específica: caracteriza-se por ansiedade clinicamente significativa provocada pela 

exposição a um objeto ou situação específicos e temidos, frequentemente levando ao 

comportamento de esquiva. 

-Fobia social: caracteriza-se por ansiedade clinicamente significativa provocada pela 

exposição a certos tipos de situações sociais ou de desempenho, frequentemente levando ao 

comportamento de esquiva. 

-TOC: caracteriza-se por obsessões (que causam acentuada ansiedade ou sofrimento) e/ou 

compulsões (que servem para neutralizar a ansiedade). 

-Transtorno de estresse pós-traumático: caracteriza-se pela revivência de um evento 

extremamente traumático, acompanhada por sintomas de excitação aumentada e esquiva de 

estímulos associados com o trauma. 
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-Transtorno de estresse agudo: caracteriza-se por sintomas similares àqueles do transtorno 

de estresse pós-traumático, ocorrendo logo após um evento extremamente traumático. 

-TAG: caracteriza-se por pelo menos seis meses de ansiedade e preocupação excessivas e 

persistentes. 

-Transtorno de ansiedade devido a uma condição médica geral: caracteriza-se por sintomas 

proeminentes de ansiedade considerados como sendo a consequência fisiológica direta de 

uma condição médica geral. 

-Transtorno de ansiedade induzido por substância: caracteriza-se por sintomas 

proeminentes de ansiedade, considerados como sendo a consequência fisiológica direta de 

abuso de uma droga, medicamento ou exposição a uma toxina. 

-Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificação: é incluído para a codificação de 

transtornos com ansiedade proeminente ou esquiva fóbica que não satisfazem os critérios 

para qualquer um dos transtornos de ansiedade específicos definidos nesta seção (ou 

sintomas de ansiedade acerca dos quais existem informações inadequadas ou 

contraditórias). 

 Para uma melhor compreensão do termo ansiedade, se faz importante diferenciá-lo 

do medo, visto a frequente ocorrência da não distinção entre ambos pelo senso comum. O 

medo é definido como uma emoção básica com a elevação pontual de um estado emocional 

aversivo visando o enfrentamento de um determinado estímulo ou situação ameaçadora. 

Sendo assim, a resposta emocional decorrente da ansiedade se diferencia do medo por ser 

mais duradoura e menos relacionada com o estímulo (FREITAS-MAGALHÃES & 

BATISTA, 2009). 

O conceito de ansiedade pode ser dividido em ansiedade-traço e ansiedade-estado, 

de acordo com a classificação de Spielberger e colaboradores (1970). O estado de 

ansiedade é um aspecto emocional transitório e o traço de ansiedade se refere às diferenças 

individuais presumivelmente estáveis em relação a ansiedade frente aos estímulos 

ambientais (SALGADO,  2007).  
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Considerando os transtornos de ansiedade na epilepsia e de acordo com Scheepers 

& Kerr (2003), é aceitável a existência de um certo grau de ansiedade quando o controle de 

crises epilépticas não é satisfatório, ou em casos em que haja fobia social decorrente de 

uma experiência aversiva vivida em um local público. Espera-se que essa ansiedade não 

atinja os critérios de classificação de um transtorno psiquiátrico. Um transtorno requer que 

tanto sua intensidade quanto sua duração exceda o que é aceito dentro dos padrões de 

normalidade em uma determinada época e em um contexto social e que prejudique a vida 

do indivíduo (SALGADO, 2007). 

A sobreposição dos sintomas depressivos com os transtornos de ansiedade implica 

em dificuldades para a distinção de ambos. Muitos pesquisadores têm dificuldade em 

distinguir ansiedade e depressão tanto em amostras clínicas, quanto em não clínicas 

(CRAMER et al., 2005).  

Estudos mostram que os transtornos de ansiedade são relativamente frequentes em 

pacientes resistentes ao tratamento clínico. Apesar do considerável impacto negativo na 

vida dos pacientes, os transtornos de ansiedade também continuam a não ser reconhecidos, 

sendo muitas vezes subtratados (KANNER, 2011).  

1.5 - Considerações 

De acordo com o DSM-IV (1995) é preciso a identificação clara da ordem de 

ocorrência dos transtornos de ansiedade em relação aos transtornos de humor para a 

determinação do diagnóstico, considerando os mesmos como episódios independentes, 

paralelos ou secundários.  

 Para um diagnóstico mais claro e eficaz dos transtornos de humor e de ansiedade na 

epilepsia, a ILAE recomenda que se classifique as comorbidades psiquiátricas da mesma 

forma utilizada em relação aos critérios convencionais existentes no DSM-IV (1995), 

independente da epilepsia. Esse procedimento visa a prevenção da utilização da categoria 

"transtorno secundário a uma causa orgânica", que se encontra nesse manual classificatório 

e que não contribui para um entendimento mais adequado a respeito das comorbidades 

psiquiátricas associadas à epilepsia (ARAÚJO FILHO  et al., 2008). 
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 Apesar da alta prevalência em populações clínicas como a dos pacientes com 

epilepsia, as comorbidades psiquiátricas ainda são subdiagnosticadas e tratadas de forma 

inadequada (ARAÚJO FILHO et al., 2008) 

Transtornos psiquiátricos comprometem o tratamento clínico dos pacientes com 

epilepsia e influenciam negativamente sua QV (ARAÚJO FILHO et al., 2008), se 

apresentando como uma possível resposta de como as pessoas com epilepsia estão lidando 

e encarando as suas vidas (SALGADO, 2007).  

 Devido ao grande número de pessoas com epilepsia que possuem comorbidades 

psiquiátricas associadas, e que muitas vezes são subdiagnosticadas, não recebendo o 

tratamento adequado, é que o presente trabalho se propõe a avaliar os transtornos 

psiquiátricos nesses pacientes e pontuar as influências exercidas por esses transtornos no 

tratamento clínico. Nossa proposta foi identificar os transtornos depressivos e de ansiedade 

nos pacientes com ELTM e considerar a sua co-ocorrência, discorrendo sobre suas 

especificidades.  
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2 - OBJETIVOS 
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2.1 - Objetivo geral 

 Avaliar os transtornos de humor e de ansiedade em pacientes com ELTM.  

2.2 - Objetivos específicos 

  Verificar a prevalência dos transtornos de humor e de ansiedade em pacientes com 

ELTM. 

  Correlacionar os transtornos de humor e de ansiedade com os dados clínicos da 

ELTM (tipo e frequência mensal das crises epilépticas, idade de início e duração da epilepsia, 

atrofia hipocampal, EEG, DAEs e histórico familiar de epilepsia). 

  Correlacionar os transtornos de humor e de ansiedade com os dados demográficos 

dos pacientes (idade, estado civil, gênero, grau de escolaridade e atividade profissional). 

  Avaliar possíveis diferenças entre os transtornos de humor e de ansiedade em 

pacientes com ELTM. 
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3.1 - Aspectos Éticos 

Todos os pacientes que fizeram parte do estudo foram devidamente instruídos sobre 

os procedimentos que seriam realizados e informados de que sua participação seria de 

forma voluntária e que a recusa em participar de tal estudo não acarretaria em nenhum 

prejuízo para seu tratamento. Os pacientes que concordaram em participar do estudo 

assinaram duas cópias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo 

Comitê de Ética da UNICAMP (233/2011) (Anexo 1 ). 

 

3.2 - Identificação dos pacientes 

Todos os pacientes, que faziam acompanhamento no ambulatório de neurologia do 

HC/UNICAMP, e que participaram da presente pesquisa, possuíam o diagnóstico de 

epilepsia realizado previamente por neurologistas do HC da UNICAMP através de uma 

avaliação clínica constituída de uma anamnese detalhada, exame físico geral e exame 

neurológico através de EEG, TCC e RM. 

Os pacientes foram avaliados no período de fevereiro de 2010 a julho de 2011. Os 

critérios de inclusão e exclusão foram: 

- Critérios de inclusão:  

 Acompanhamento no ambulatório de neurologia do HC/Unicamp; 

 Possuir o diagnóstico de ELTM; 

Ter idade entre 18 e 75 anos; 

Consentir a participação de forma livre e esclarecida; 
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- Critérios de exclusão: 

Possuir ELTM secundária a outras doenças ou lesões; 

Ter sido submetido ao tratamento cirúrgico da ELT; 

Apresentar lesões calcificadas ou tumores cerebrais; 

Apresentar doenças neurodegenerativas;  

Apresentar retardo no desenvolvimento neuropsicomotor; 

Apresentar transtornos psicóticos; 

 

3.3 - Ambiente 

Os pacientes foram avaliados individualmente pelo psicólogo responsável por esta 

pesquisa em uma das salas de atendimento no ambulatório de neurologia da Faculdade de 

Ciências médicas do HC/UNICAMP, e procurou-se manter as mesmas condições de 

ambiente para os mesmos. 

 

3.4 - Instrumentos 

 3.41 - Entrevista Clínica Estruturada para o DSM-IV -  Transtornos do Eixo I 

(SCID I) (SPITZER et al., 1989; DEL-BEN et al., 2001) (Anexo 2). 

  Trata-se de uma entrevista estruturada para a realização dos diagnósticos maiores 

do Eixo I do DSM-IV (1995). A elaboração da SCID foi iniciada em 1983 como um 

instrumento destinado à realização de diagnósticos baseados no DSM-III. Foram realizados 

vários estudos de campo e desde 1987, após a sua finalização, a SCID vem passado por 

várias revisões, pautadas nas experiências adquiridas através de sua utilização por clínicos e 

pesquisadores ao longo dos anos.   
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 Foi traduzida e adaptada para o português por Del-Ben e colaboradores em 2001. Os 

estudos realizados mostraram que a adaptação apresentou bons índices de confiabilidade 

para o diagnóstico psiquiátrico, através da metodologia teste-reteste, sugerindo a utilidade 

de aplicação do instrumento no Brasil.   

 O instrumento apresenta oito módulos de diagnósticos (síndromes afetivas, sintomas 

psicóticos, transtornos afetivos, transtornos do uso de substâncias psicoativas, transtornos 

de ansiedade, transtornos somatoformes, transtornos de alimentação e transtornos de 

ajustamento). Como cada classe diagnóstica maior é focalizada em módulos separados, é 

possível adaptar a SCID I para um estudo em particular, através da eliminação de módulos 

diagnósticos irrelevantes, diagnósticos individuais, ou através da mudança da ordem dos 

módulos.  

 Nesta pesquisa foram utilizados todos os módulos do eixo I da SCID, visando uma 

abordagem mais completa em relação aos possíveis parâmetros que pudessem atender aos 

critérios de exclusão, como a ocorrência de transtornos psicóticos.   

 Utilizamos uma abordagem inclusiva ao desconsiderarmos a epilepsia como uma 

condição médica geral. Essa postura adotada vai de encontro a recomendação da ILAE, 

visando como já citado (ARAÚJO FILHO et al., 2008), prevenir a utilização da categoria 

"transtorno secundário a uma causa orgânica" presente no DSM-IV (1995). 

 

3.42 -  Inventário de ansiedade – Estado e Traço – IDATE I e II (BIAGGIO & 

NATALÍCIO, 1979; BIAGGIO, 1999; KAIPPER et al., 2010) (ANEXO 3). 

Esta escala é o instrumento de auto-avaliação mais utilizado na avaliação do estado 

e traço de ansiedade. A sua primeira versão foi lançada por Spielberger em 1970. Foi 

adaptada e revisada para a população brasileira em 1977 por Biaggio, Natalicio e 

Spielberger (BIAGGIO et al., 1977).  

Cada inventário é constituído de 20 itens que mensuram a ansiedade enquanto 

estado, conceituado como o estado emocional transitório, e a ansiedade como traço, 



_________________________________________________________________________ 
Metodologia 

58 
 

referindo-se às diferenças individuais relativamente estáveis e características na 

personalidade dos indivíduos. O IDATE-Estado avalia como os sujeitos se sentem no exato 

momento da entrevista e o IDATE-Traço os questiona perguntando como os mesmos 

geralmente se sentem. 

O escore final varia de 20 a 80 pontos para cada dimensão. Escores acima de 52 

para homens e acima de 55 para mulheres são considerados fatores de ansiedade. 

De acordo com Biaggio e Natalício (1979) para o cálculo dos escores do IDATE-

Traço devem ser somados os itens individuais, sendo que os itens diretos 

(2,3,4,5,8,9,11,12,15,17,18 e 20) são considerados com a pontuação 1, 2, 3 e 4 e os itens 

indiretos (1,6,7,10,13,1416,19) com a pontuação invertida 4, 3, 2 e 1. Para o cálculo dos 

escores do IDATE-Estado devem ser somados os itens individuais, considerando para os 

itens diretos (3,4,6,7,9,12,13,14,17,18) a pontuação 1, 2, 3 e 4 e para os itens indiretos 

(,2,5,8,10,11,15,16,19,20) a pontuação invertida 4,3, 2 e 1. 

Apesar de ser um instrumento de auto-avaliação, os itens foram lidos em voz alta 

para os pacientes com o intuito de se manter um padrão, considerando a baixa escolaridade 

de alguns pacientes.    

  

3.43 - Inventário de Depressão de Beck (BDI) (GORENSTEIN & ANDRADE, 

1996) (ANEXO 4). 

O BDI  é o instrumento de auto-avaliação de gravidade de sintomas depressivos 

mais amplamente usado, tanto em pesquisa como em clínica.  

A escala é constituída por 21 itens que se referem à tristeza, pessimismo, sensação 

de fracasso, falta de satisfação, sensação de culpa, sensação de punição, auto-depreciação, 

auto-acusações, ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retração social, indecisão, 

distorção da imagem corporal, inibição para o trabalho, distúrbio de sono, fadiga, perda de 

apetite, perda de peso, preocupação somática e diminuição de libido. Cada item possui uma 

variação de intensidade de 0 a 3 em relação às atitudes e sintomas.   
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O inventário foi formulado por Beck e colaboradores em 1961. Foi traduzido e 

validado para a versão brasileira por Ferreira (1995). 

Gorenstein e Andrade em 1996 realizaram um estudo para a co-validação da versão 

brasileira do BDI. Através de um estudo de validade discriminante foi evidenciada a  

adequação da escala para a sua versão em português.  

Existem várias propostas de diferentes pontos de corte para a distinção dos níveis de 

depressão através da utilização do BDI, que podem variar de acordo com o propósito do 

trabalho e amostra (GORENSTEIN & ANDRADE, 1998; CUNHA, 2001). Apesar de não 

utilizarmos uma classificação em relação aos escores do BDI, considerando que para as 

análises estatísticas optamos por utilizar os escores totais, os pontos de corte recomendados 

para a versão do BDI em português são: 0 a 11 como mínimo, 12 a 19 como depressão leve, 

20 a 35 como depressão moderada e de 36 a 63 como depressão grave (CUNHA, 2001). 

Outros estudos apontam que a depressão deve ser considerada apenas nos escores acima de 

20 (GORENSTEIN & ANDRADE, 1998). 

Os itens do BDI também foram aplicados com a leitura por parte do psicólogo, 

visando como já citado, a manutenção de um padrão de aplicação frente a baixa 

escolaridade de alguns participantes. Foram seguidas as instruções sugeridas do manual da 

versão em português das escalas de Beck para administração oral (CUNHA, 2001).     

 

3.5 - Procedimentos  

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram avaliados pelo 

psicólogo responsável pela presente pesquisa. A avaliação ocorreu de forma individual, 

sempre seguindo o mesmo padrão, e foi constituída pela aplicação de instrumentos 

psicométricos e uma entrevista estruturada para a obtenção de possíveis indicativos  

diagnósticos de transtornos psiquiátricos. 

A avaliação teve duração de aproximadamente uma hora e meia e procurou-se 

manter os mesmos padrões de abordagem e condições de ambiente físico.   
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3.6 - Análise estatística 

A análise estatística foi realizada utilizando o programa SYSTAT9®. Todas as 

informações obtidas foram tabuladas e as diferenças entre proporções das variáveis 

nominais foram analisadas com os testes Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher.  

Aplicamos o teste de homogeneidade de Kolmogorov-Smirnov em todas as 

variáveis numéricas para observar como a amostra se distribuía. Observamos uma 

distribuição diferente da normal na maioria dessas variáveis e por isso optamos utilizar 

testes estatísticos não paramétricos. O teste Mann Whitney foi utilizado para a realização 

das análises com variáveis nominais e numéricas. O nível de significância considerado foi o 

de p <0,05. As correlações de Spearman (Spearman rank-order correlations) foram 

utilizadas para correlacionar as variáveis numéricas. 
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4.1 - Caracterização da amostra 

Dos pacientes que se enquadraram em nosso estudo, considerando os critérios de 

inclusão e exclusão, foram excluídos três pacientes que apresentaram apenas indicativos de 

transtornos de ansiedade, visando a obtenção de uma amostra mais homogênea a ser 

considerada nas análises. Optamos por realizar essas exclusões visto que os outros 

pacientes que preencheram os critérios de inclusão e apresentaram alguma comorbidade, 

possuíam os indicativos dos transtornos de humor como transtorno psiquiátrico primário. 

A amostra foi constituída por 104 pacientes adultos, com idades entre 22 e 74 anos,  

com nível educacional variando de 1 a 19 anos. 

A tabela 1 apresenta os dados sócio-demográficos dos pacientes que preencheram os 

critérios de inclusão. 
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Tabela 1 - Dados sócio-demográficos dos pacientes avaliados 

 

Dados Pacientes (n= 104) 

 N ou Média (DP) Proporção (%) ou Mediana 

Gênero   

Masculino 39 37,5% 

Feminino 65 62,5% 

Idade (anos) 44,65 (11,32) 45 

Nível educacional (anos de estudo) 8,39 (4,07) 7 

Estado civil   

Solteiro 31 29,81% 

Casado/união estável 62 59,61% 

Separado/divorciado 7 6,73 

Viúvo 4 3,85 

Situação ocupacional   

Empregado 57 54,81% 

Desempregado 30 28,85% 

Aposentado 14 13,46% 

Nunca trabalhou 3 2,88% 

Abreviações: n = número de pacientes; DP = desvio-padrão. 

 

Foi observado também que 44 (42,31%) pacientes possuíam histórico familiar de 

epilepsia.  
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4.2 - Caracterização clínico-eletroencefalográfica e de imagem da epilepsia 

As informações referentes aos tipos de crises foram obtidas através do prontuário 

dos pacientes, considerando os dados descritos pelos neurologistas do presente centro de 

atendimento. Essas informações baseiam-se no estudo dos dados clínicos das crises, dos 

resultados de EEG e das imagens de RM. 

Em relação à lateralidade foi observado que 99 (95,19%) dos pacientes eram destros 

e 5 (4,81%) eram canhotos.  

Quanto aos dados de EEG, 64 (61,54%) pacientes apresentavam atividade 

epileptiforme no lobo temporal esquerdo e 40 (38,46%) no lobo temporal direito. 

Utilizamos a categorização para a atividade epileptiforme como direita e esquerda 

considerando a maior ocorrência ou predominância de um dos lados. Os pacientes com 

atividade epileptiforme bilateral foram enquadrados em uma dessas categorias com o 

auxílio de neurologistas do nosso grupo de estudo, especializados na leitura e interpretação 

de EEG.  

A atrofia hipocampal, descrita por neurologistas no prontuário dos pacientes e 

obtida através da análise de imagens de RM, foi observada em 88 (84,62%) pacientes, 

sendo que destes, 44 (42,31%) apresentavam atrofia hipocampal esquerda, 33 (31,73%) 

atrofia hipocampal direita e 11 (10,58%) atrofia hipocampal bilateral. Dos pacientes 

avaliados, 16 (15,38%) não apresentavam atrofia hipocampal.  

A refratariedade ao tratamento clínico da epilepsia foi encontrada em 67 (62,42%) 

pacientes.  

Do total de 34 pacientes com transtornos psiquiátricos, 27 (79,41%) não tinham um 

controle significativo das crises epilépticas.   
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Tabela 2 - Dados clínicos dos pacientes avaliados 

 

Dados Pacientes (n= 104) 

 N ou Média (DP) Proporção (%) ou 

Mediana 

Tipo de crise   

Parcial 57 54,81% 

Parcial com 

generalização secundária 

38 36,54% 

Generalizada 9 8,65% 

Frequência de crises   

Controle há mais de 06 

meses 

35 33,65% 

1 a 10 crises mensais 64 61,54% 

11 a 30 crises mensais 5 4,81% 

Idade de início (anos) 

 

11,36 (9,93) 

(0-40 anos)* 

9,5 

Duração da epilepsia 

(anos) 

31,38 (13,65) 

(4-60 anos)* 

32 

Número de DAEs   

Monoterapia 43 41,35% 

Politerapia 60 57,69% 

Sem medicação 1 0,96% 

Abreviações: n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; * Valores mínimo e 

máximo; DAEs = drogas antiepilépticas. 

 

 Visando uma melhor organização dos dados, foram utilizadas algumas 

categorizações. Considerando o tipo de crise, classificamos como parcial apenas a 

ocorrência de CPS e/ou CPC, parcial com generalização secundária foi classificada 
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considerando a presença CPS, CPC e crises parciais com generalização secundária e 

generalizada na ocorrência apenas de crises generalizadas.   

 

4.3 - Resultados obtidos através do BDI, IDATE-Traço e IDATE-Estado e SCID-I 

 Tabela 3 - Resultados do BDI, IDATE-Traço e IDATE-Estado 

 
Amostra Total Com comorbidade Sem comorbidade 

 M (DP) Mediana(*) M (DP) Mediana(*) M (DP) Mediana(*) 

BDI 11,57(10,68) 7(0-44) 24,18(8,96) 22,50(09-44) 5,44(3,94) 4(0-18) 

IDATE Traço 38,22(14,67) 35(20-74) 54,12(11,86) 54,50(27-74) 30,50(8,30) 29(20-55) 

IDATE Estado 37,30(12,45) 33(22-72) 49,88(11,08) 48(28-72) 31,19(7,55) 29(22-59) 

Abreviações: M = média; DP = desvio padrão; * valores mínimo e máximo 

 

A tabela 4 apresenta os dados com os indicativos diagnósticos encontrados através 

da avaliação clínica utilizando a SCID-I, baseada nos critérios diagnósticos do DSM-

IV(1995). 
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Tabela 4 - Indicativos diagnósticos obtidos na avaliação clínica com a utilização da 

SCID-I 

 

Diagnósticos Pacientes (n=104) 

 n Percentual (%) 

Sem transtornos aparentes 70 67,31% 

Transtorno depressivo maior, episódio único 1 0,96% 

Transtorno depressivo maior recorrente leve 2 1,92% 

Transtorno depressivo maior recorrente moderado 3 2,88% 

Transtorno depressivo maior recorrente grave  8 7,70% 

Distimia 14 13,46% 

Distimia com fobia específica 1 0,96% 

Transtorno depressivo maior recorrente moderado e TP sem 
agorafobia 

1 0,96% 

Transtorno depressivo maior recorrente grave sem aspectos 
psicóticos e TP sem agorafobia 

2 1,92% 

Transtorno depressivo maior recorrente grave sem aspectos 
psicóticos, TOC com predominância de comportamentos 
compulsivos (rituais obsessivos) e agorafobia sem história de 
TP 

1 0,96% 

Transtorno depressivo recorrente grave e fobia específica 
(claustrofobia) 

1 0,96% 

Abreviações: n = número de pacientes; TP = transtorno de pânico; TOC = transtorno 

obsessivo-compulsivo; 

 

 A ideação suicida, identificada no item A9 do módulo A-Episódios de humor da 

SCID-I e/ou no item 9 do BDI,  foi observada em 23 (22,15%) pacientes, sendo que destes, 

18 (17,31%) se enquadravam no grupo de sujeitos com transtornos psiquiátricos. 

 Apenas 53% dos pacientes com indicativos de transtornos psiquiátricos possuíam 

um diagnóstico psiquiátrico e estavam em acompanhamento psicológico e/ou psiquiátrico. 
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4.4 - Análise estatística 

Foram realizadas análises estatísticas considerando o grupo de pacientes que não 

apresentaram comorbidades psiquiátricas em relação ao grupo de pacientes com algum 

transtorno psiquiátrico. A constituição desses grupos dependeu dos indicativos diagnósticos 

obtidos através da SCID-I.  

Para essas análises foram considerados os dados demográficos dos pacientes e os 

dados clínicos da epilepsia. 

Considerando-se os dados demográficos, não houve diferença significativa entre os 

grupos em relação à idade, nível educacional, estado civil e atividade profissional. Houve 

maior ocorrência de transtornos psiquiátricos nas mulheres (p=0,052).  

Fizemos uma análise estatística comparando o gênero com os dados demográficos e 

clínicos dos pacientes. Foi possível observar uma associação significativa apenas em 

relação à ocorrência de escores maiores do BDI no gênero feminino (p=0,029) em 

comparação ao gênero masculino, ilustrados na figura abaixo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Comparação entre os escores do BDI em relação ao gênero. 
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Legenda da figura 1: o gráfico tipo boxplot indica a distribuição dos dados, sendo 

que a caixa representa 50% da distribuição, as linhas Whiskers significam 25% para cima e 

25% para baixo, a linha no meio da caixa representa a mediana e os asteriscos os outliers.  

 

Em relação aos dados clínicos da epilepsia, não houve associação entre os grupos 

com e sem comorbidades considerando a atrofia hipocampal, EEG, tipo de crise, data de 

início e duração da epilepsia, lateralidade e a existência de histórico familiar de epilepsia. 

Também não observamos associação significativa em relação aos grupos considerando o 

número de DAES (mono ou politerapia) e os seus tipos (moduladores e depressores do 

humor). Houve associação significativa em relação à presença de refratariedade ao 

tratamento clínico (p=0,03), apontando que em um contexto de refratariedade há uma 

possível tendência de ocorrência de transtornos psiquiátricos. Outro dado que apresentou 

uma diferença significativa foi a frequência mensal das crises (p=0,004), conforme figura 

abaixo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Comparação entre a frequência mensal de crises epilépticas em relação 

aos grupos com e sem comorbidades psiquiátricas. 
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Encontramos dados significativos no grupos de pacientes com comorbidades 

psiquiátricas em relação à ideação suicida (p<0,0001).  

Observamos maiores escores no IDATE-Traço (p<0,0001), IDATE-Estado 

(p<0,0001) e BDI (p<0,0001) em relação ao grupo com comorbidades psiquiátricas, 

conforme ilustrados nas figuras abaixo: 

Figura 3 - Comparação entre os escores do IDATE-Traço e IDATE-Estado em 

relação aos grupos com e sem comorbidades psiquiátricas. 
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Figura 4 - Comparação entre os escores do BDI em relação aos grupos com e sem 

comorbidades psiquiátricas. 

 

Considerando os escores do BDI em relação às variáveis clínicas e demográficas 

dos pacientes, não observamos diferenças significativas considerando o estado civil, idade, 

início e duração da epilepsia, frequência mensal de crises epilépticas, lateralidade, 

escolaridade, atrofia hipocampal, tipo de crise, histórico familiar de epilepsia, EEG e 

DAEs. Encontramos diferenças significativas considerando os escores do BDI e as 

variáveis refratariedade (p<0,0001), ideação suicida (p<0,0001) e atividade profissional 

(p=0,046), ilustradas a seguir.  
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Figura 5 - Comparação entre os escores do BDI em relação aos pacientes refratários 

e benignos. 

 

Figura 6 - Comparação entre os escores do BDI em relação à presença de ideação 

suicida. 
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Figura 7 - Comparação entre os escores do BDI em relação à atividade profissional. 

 

Observamos também correlações entre o BDI e o IDATE-Traço (rs=0,71; p<0,05) e 

entre o BDI e o IDATE-Estado (rs=0,64; p<0,05), ilustradas nas figuras a seguir. 
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Figura 8 - Correlação entre os escores do IDATE-Traço e os escores do BDI. 

 

 

 

Figura 9 - Correlação entre os escores do IDATE-Estado e os escores do BDI. 
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Considerando os escores do IDATE-Traço e IDATE-Estado não observamos dados 

significativos em relação ao estado civil, gênero, idade, início e duração da epilepsia, 

frequência mensal de crises, lateralidade, escolaridade, atrofia hipocampal, tipo de crise, 

atividade profissional, histórico familiar de epilepsia, EEG e DAEs. Encontramos 

diferenças significativas entre os escores do IDATE-Traço e do IDATE-Estado frente a 

refratariedade ao tratamento clínico (p=0,002) e ideação suicida (p<0,0001), representadas 

nas figuras abaixo. 

 

Figura 10 - Comparação entre os escores do IDATE-Traço e IDATE-Estado em 

relação à refratariedade.  

 

Figura 11 - Comparação entre os escores do IDATE-Traço e IDATE-Estado em 

relação à ideação suicida.  
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Para análises, subdividimos os pacientes com transtornos afetivos em dois grupos: 

um grupo com indicativos apenas de transtornos de humor (GTH) e outro grupo com 

transtornos de humor e de ansiedade (GTHA). Essa subclassificação visou investigar 

possíveis agravantes considerando a ocorrência de uma ou mais comorbidades. Dos 34 

pacientes com transtornos afetivos, 28 (27%) se enquadraram no GTH e 6 (5,77%) no 

GTHA.  

Realizamos comparações entre os grupos GTH e GTHA e não observamos 

diferenças ou relações significativas nas variáveis estado civil, gênero, idade, IDATE-Traço 

e IDATE-Estado, inicio e duração da epilepsia, escolaridade, BDI, lateralidade, atrofia 

hipocampal, refratariedade, tipo de crise, ideação suicida, atividade profissional, histórico 

familiar de epilepsia, EEG e DAEs. Observamos maior frequência mensal de crises 

epilépticas (p=0,029) nos pacientes que faziam parte do GTHA em comparação aos 

pacientes do GTH. A figura abaixo ilustra esse dado.  

 

 

Figura 12 - Comparação entre a frequência mensal de crises epilépticas em relação 

aos grupos GTH e GTHA. 
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O objetivo do presente estudo foi avaliar os transtornos de humor e de ansiedade em 

pacientes com ELTM. Esses transtornos psiquiátricos são as comorbidades mais frequentes 

na epilepsia (REISINGER & DILORIO, 2009; STEFANELLO et al., 2011). A incidência 

dos mesmos é consideravelmente maior nos pacientes com epilepsia em comparação à 

população geral (TEDRUS et al., 2009), sendo a probabilidade de ocorrência de transtornos 

de humor, como a depressão, quatro vezes maior em pacientes com epilepsia, quando 

comparados a indivíduos sem histórico de epilepsia (OLIVEIRA et al., 2007).  

Os transtornos psiquiátricos ocorrem também de forma significativa em outras 

doenças neurológicas crônicas. Na doença de Parkinson, a depressão ocorre em 

aproximadamente 40% dos casos, antecedendo os sintomas motores em 25% dos pacientes. 

Como na epilepsia, estudos apontam uma associação significativa entre depressão e o 

possível risco da doença de Parkinson. É significativa também a relação entre o declínio 

cognitivo ou demência na presença da depressão (SILBERMAN et al., 2004).  

Transtornos de humor também estão presentes na esclerose múltipla, sendo a 

depressão um dos transtornos psiquiátricos mais frequentemente associado. Pesquisas 

mostram que a depressão acomete de 27 a 54% dos casos. Um estudo brasileiro identificou 

uma variância de 13,1% a 17,9% na ocorrência de depressão na esclerose múltipla. Os 

transtornos de ansiedade são pouco estudados nessa doença e são associados à ideação 

suicida. A literatura aponta a prevalência de 37,5% nesses pacientes.  A ideação suicida 

está presente em 28,6% dos pacientes com esclerose múltipla e chega ser 7,5 vezes maior 

do que na população geral (MENDES et al., 2003).  

Estudos sugerem que na doença de Alzheimer a presença de depressão ocorra em 

aproximadamente 32% dos casos. A depressão pode co-ocorrer com a síndrome apática. 

Apesar dessa sobreposição, ambas são consideradas como síndromes independentes. 

(TEIXEIRA-JUNIOR & CARAMELLI, 2005). 

Esses dados justificam a necessidade de um olhar mais detalhado em relação a 

ocorrência dos transtornos psiquiátricos nas doenças neurológicas, em especial na ELTM, 

visto o seu impacto clínico e social (ARAÚJO FILHO et al, 2008).  
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Na presente casuística de ELTM, observamos transtornos psiquiátricos em 34 

(32,7%) pacientes. A prevalência desses transtornos corrobora com as informações 

encontradas em diversos estudos, que apontam uma variação de 15 a 60% para a ocorrência 

de comorbidades psiquiátricas na epilepsia (TENG et al., 2005; OLIVEIRA, et al., 2007; 

TEDRUS et al., 2009). De acordo com a literatura, nas epilepsias refratárias como a ELT a 

frequência em relação à presença de transtornos psiquiátricos pode variar de 60 a 80% 

(GAITATZIS et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2009).  

 Essa prevalência se mostra superior quando comparada a outros tipos de epilepsia. 

Em um estudo que avaliou as comorbidades psiquiátricas em 88 pacientes com epilepsia, 

foi observado que 48% desses pacientes possuíam algum tipo de transtorno psiquiátrico. 

Comparando os diferentes tipos de epilepsia, o grupo de pacientes com ELT não se 

diferenciou do grupo de pacientes com outras epilepsias focais diferentes da ELT, mas se 

mostrou bem mais prejudicado pelas comorbidades do que o grupo com epilepsia 

generalizada idiopática, que possui uma variação de 20 a 30% frente à ocorrência dessas 

comorbidades (EDEH & TOONE, 1987). 

Um outro estudo avaliou a ocorrência dos transtornos psiquiátricos em diferentes 

grupos, sendo um grupo com ELT, outro com epilepsia mioclônica juvenil, um grupo de 

pacientes com diabetes e um grupo controle. O grupo de pacientes com ELT apresentou 

uma maior incidência de comorbidades psiquiátricas (80%) em comparação aos pacientes 

com epilepsia mioclônica juvenil (22%) e com diabetes (10%).  Esses dados sugerem que 

as comorbidades psiquiátricas na epilepsia não são apenas uma resposta de ajustamento 

frente a uma doença crônica, mas um reflexo de uma possível disfunção das estruturas 

límbicas (PERINI et al., 1996). 

De acordo com a literatura, essas comorbidades psiquiátricas parecem se 

correlacionar com a gravidade e cronicidade da epilepsia, se apresentando com maior 

prevalência em grupos de pacientes refratários ao tratamento clínico e em centros de 

atendimento terciário, quando comparados a centros de atendimento primário e à 

comunidade geral (GAITATZIS ET AL., 2004).  
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Observamos que dos 34 pacientes com indicativos de transtornos psiquiátricos, 27 

deles eram refratários ao tratamento clínico, corroborando com os dados da literatura que 

enfatizam essa associação (GAITATZIS ET AL., 2004).  

O presente trabalho foi realizado em um centro terciário e 67 (62,42%) pacientes 

eram refratários ao tratamento clínico da epilepsia. Como observado, a nossa amostra foi 

heterogênea em relação à refratariedade, podendo justificar o percentual de 32,7% em 

relação a presença de indicativos diagnósticos de transtornos psiquiátricos nos pacientes 

avaliados. Em uma amostra mais homogênea composta apenas por pacientes refratários, 

possivelmente esse percentual seria mais elevado.  

No grupo de pacientes com transtornos psiquiátricos foram observados maiores 

escores no BDI, IDATE-Traço e IDATE-Estado, confirmando os indicativos diagnósticos 

obtidos com a SCID-I. Essa associação pode confirmar um diagnóstico mais seguro e 

intuitivo, visto que em um contexto psiquiátrico como o das comorbidades psiquiátricas na 

epilepsia, maiores escores no BDI refletem a presença de sintomas depressivos mais 

intensos, assim como no IDATE-Traço e IDATE-Estado são associados à escores elevados 

a presença de sintomas ansiosos.    

Além disso, esse mesmo grupo de pacientes com epilepsia e comorbidades 

psiquiátricas apresentou maior frequência mensal de crises e refratariedade em comparação 

ao grupo sem transtornos psiquiátricos aparentes. Esses achados não foram observados em 

um trabalho do nosso grupo de estudo (GONÇALVES & CENDES, 2011), devido 

possivelmente ao tamanho da amostra nesse estudo.  

Estudos mostram que os transtornos de humor e de ansiedade podem influenciar a 

frequência de crises (STEFANELLO et al., 2011). Uma maior frequência de crises está 

associada a uma maior predisposição para a ocorrência de transtornos psiquiátricos, como 

encontrado em nossos resultados, mas parece não estar associada à gravidade dos sintomas 

depressivos, visto que pesquisas apontam a continuidade desses episódios depressivos em 

pacientes livres de crises por mais de seis meses (KANDRATAVICIUS et al., 2007).  
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Em nossa pesquisa foram utilizados instrumentos psicométricos para a obtenção de 

indicativos diagnósticos e da intensidade dos sintomas referentes aos transtornos 

psiquiátricos nos pacientes com ELTM. Aceitamos a concepção de que esses testes podem 

ser influenciados pelo viés decorrente das características individuais do avaliador e das 

pessoas avaliadas. Houve a preocupação de que a avaliação não fosse discriminatória, 

levando em consideração as faces multifatoriais do comportamento humano em toda a sua 

diversidade, tendo como objetivo o foco no auxílio do desenvolvimento humano 

(NORONHA et al., 2002). 

A avaliação psicológica pode ser entendida como uma ferramenta na tomada de 

decisões em relação ao um possível diagnóstico. Está baseada no método científico e 

compreende, por meio de um compromisso ético e humanitário, os seus benefícios e 

limitações. Não possui como objetivo a prática de rotular, mas sim descrever, com a 

utilização de técnicas, a compreensão de aspectos pontuais da vida das pessoas avaliadas 

(CAPITÃO et al., 2005).   

Os instrumentos de rastreamento dos transtornos psiquiátricos têm sido utilizados na 

epilepsia. Porém, frente a alguns fatores como a grande quantidade de pacientes atendidos 

nos centros especializados, a limitação da duração da consulta, o foco na frequência das 

crises epilépticas, entre outras situações, é que possivelmente o diagnóstico dos transtornos 

psiquiátricos na epilepsia tem sido frequentemente negligenciado. As queixas somáticas e 

cognitivas, que podem estar relacionadas a essa condição neurológica, dificultam o 

diagnóstico dos transtornos psiquiátricos, como a depressão, na epilepsia (OLIVEIRA et al. 

2011).   

Dos 34 pacientes com indicativos de transtornos psiquiátricos, 16 (47,06%) não 

possuíam nenhum diagnóstico psiquiátrico anterior, não recebendo tratamento adequado 

frente a essas comorbidades.  

Em um trabalho recente do nosso grupo que teve como objetivo investigar os tipos e 

a frequência dos transtornos de humor em pacientes com ELT, dos 17 pacientes que 

apresentaram indicativos de transtornos de humor, 12 (70,6%) não possuíam um 
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diagnóstico prévio, sendo que apenas 5 (29,4%) das pessoas com epilepsia avaliadas 

utilizavam antidepressivos antes da participação nesse estudo (GONÇALVES & CENDES, 

2011).     

Esses dados confirmam que os transtornos psiquiátricos, apesar de sua prevalência, 

ainda são subdiagnósticados nas pessoas com epilepsia. Um estudo brasileiro demonstrou 

que em alguns casos essa lacuna se apresenta também no tratamento da epilepsia, visto os 

cuidados inadequados que alguns pacientes estavam recebendo e a não familiarização dos 

médicos com essa condição neurológica (OLIVEIRA et al., 2009).  

Não é esperado que os neurologistas gerenciem os transtornos psiquiátricos nos 

pacientes com epilepsia, mas eles devem ser capazes de identificar esses transtornos, 

principalmente quando há o risco de suicídio. Diversos instrumentos de avaliação e 

rastreamento dos transtornos psiquiátricos estão disponíveis e têm se mostrado bastante 

úteis (KANNER, 2009). O inventário de depressão em transtornos neurológicos para a 

epilepsia (IDTN-E), instrumento não utilizado no presente estudo, mas que estará presente 

em nossos trabalhos futuros, tem sido citado na literatura como uma opção interessante no 

rastreamento da depressão, especificamente na epilepsia (OLIVEIRA et al., 2011). É 

constituído por seis itens e sua aplicação tem duração estimada de três minutos (KANNER, 

2009). O IDTN-E foi traduzido e validado para a população brasileira (OLIVEIRA et al., 

2011). Não há até o momento nenhum instrumento de rastreamento para os transtornos de 

ansiedade que seja específico para a epilepsia (KANNER, 2009). 

Todos os pacientes avaliados em nosso estudo e que apresentaram indicativos de 

transtornos psiquiátricos foram encaminhados para avaliação e acompanhamento 

psiquiátrico e/ou psicológico em suas respectivas cidades, visando um tratamento adequado 

dessas comorbidades. 

 A taxa de suicídio em pacientes com epilepsia é cinco vezes maior em comparação a 

população geral. Esse fator de risco aumenta em pacientes com ELT chegando a ser 25 

vezes maior (KALININ & POLYANSKIY, 2005; OLIVEIRA et al., 2009). O termo 

ideação suicida engloba também o comportamento suicida e o suicídio consumado. Estudos 
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mostram que é frequente a tentativa de suicídio nas pessoas com epilepsia (KANNER, 

2009).  

 Em um estudo dinamarquês, o risco de ideação suicida foi 14 vezes maior na 

presença de comorbidades psiquiátricas, sendo 32 vezes maior para os transtornos de 

humor e 12 vezes para os transtornos de ansiedade na epilepsia. Esses dados sugerem que 

os transtornos psiquiátricos que ocorrem em comorbidade com a epilepsia são fatores de 

risco para a ideação suicida. Esse estudo cita também que o risco de suicídio diminui 

quanto maior for a duração da epilepsia e apontou um maior risco em relação ao gênero 

feminino, apesar da literatura vincular essa vulnerabilidade ao gênero masculino 

(CHRISTENSEN et al., 2007). 

 Observamos a ideação suicida em 23 (22,15%) pacientes, sendo que destes, 18 

(17,31%) se enquadravam no grupo de pacientes com transtornos psiquiátricos constituído 

por 34 pacientes. Ou seja, 52,94% dos pacientes com transtornos psiquiátricos 

apresentaram ideação suicida.  

 De acordo com os dados da literatura em relação a ideação suicida (STEFANELLO 

et al., 2011), nosso estudo apresentou uma maior concentração de pacientes com ideação 

suicida no grupo de pacientes com transtornos psiquiátricos em comparação ao grupo de 

pessoas com epilepsia sem transtornos psiquiátricos.  

 Maiores escores no BDI, IDATE-Traço e IDATE-Estado foram observados nos 

pacientes com ideação suicida. O risco de suicídio pode ser elevado pela co-ocorrência dos 

transtornos de humor e de ansiedade na epilepsia (KANNER, 2008; OLIVEIRA et al., 

2009).   

Do total de pacientes com epilepsia e transtornos psiquiátricos, observamos que 26 

(25%) apresentaram indicativos de transtornos de humor (GTH) e 8 (7,70%) indicativos de 

transtornos de humor associados a transtornos de ansiedade (GTHA). Vários estudos na 

literatura corroboram com nossos achados em relação à co-ocorrência dos transtornos de 

humor e de ansiedade (KANNER et al., 2004; KANNER et al., 2009; KANNER, 2011).  
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Em um estudo com 199 pacientes de diferentes centros de epilepsia foi observado 

que 73% dos pacientes com histórico de transtornos de humor, como a depressão, 

preenchiam também os critérios, de acordo com o DSM-IV, para os transtornos de 

ansiedade (KANNER et al., 2004).  

 Para uma avaliação psiquiátrica mais completa recomenda-se que a investigação de 

transtornos de humor contemple os sintomas associados de ansiedade e vice-versa 

(KANNER, 2009). Os transtornos de humor e de ansiedade são condições psiquiátricas 

específicas, mas que muitas vezes se apresentam sobrepostas na prática clínica (OLIVEIRA 

et al., 2009). Essa co-ocorrência também se apresenta frequentemente em pessoas que não 

apresentam epilepsia (KANNER, 2009). Essa sobreposição de comorbidades foi observada 

no trabalho de Gonçalves & Cendes (2011), sendo que dois pacientes atendiam aos critérios 

diagnósticos para os transtornos de humor e de ansiedade.    

Em um indivíduo podem ocorrer simultaneamente diferentes transtornos de 

ansiedade (KANNER, 2011). Observamos essa peculiaridade em um paciente (0,96%) que 

apresentou TOC e agorafobia sem histórico de TP, além do transtorno de humor.      

Em um estudo recente realizado com 188 pacientes em cinco centros de epilepsia 

nos Estados Unidos, 49 pacientes apresentaram transtornos de ansiedade como agorafobia, 

TAG e fobia social. Desses 49 pacientes, 27 (55%) apresentaram dois ou mais transtornos 

de ansiedade e 28 pacientes (57%) sofriam também com um transtorno depressivo 

(KANNER et al., 2009; KANNER, 2011).    

Para a avaliação dos sintomas de ansiedade utilizamos o IDATE-Traço e IDATE-

Estado. Observamos uma correlação positiva entre o BDI e o IDATE-Traço e IDATE-

Estado. Um trabalho realizado por Endler e colaboradores (1992) que avaliou 605 

estudantes universitários através de escalas de ansiedade e depressão, encontrou uma 

correlação variando de 0,35 a 0,70 entre ansiedade e depressão com a utilização do BDI e 

do IDATE.  

 As escalas de avaliação dos transtornos de ansiedade tentam abranger aspectos 

como os sentimentos de insegurança, sensações de medo, sentimentos de antecipação, 
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pensamentos catastróficos e de incompetência pessoal, entre outros. Apesar dessa tentativa, 

a grande maioria das escalas enfatiza apenas um desses aspectos. Essas dificuldades 

metodológicas de mensuração dos sintomas de ansiedade na presença dos transtornos de 

humor podem ser influenciadas pelas limitações psicométricas das escalas utilizadas 

(ANDRADE & GORENSTEIN, 1998).  

A superposição dos sintomas de ansiedade com os depressivos é uma das 

dificuldades encontradas nas avaliações de sintomas ansiosos, sugerindo que ambos os 

constructos sejam participantes de um processo de estresse psicológico geral. (ANDRADE 

& GORENSTEIN, 1998) 

O “modelo de três partes” proposto por Watson e Clark (1984) procura explicar a 

sobreposição das escalas que visam quantificar ansiedade e depressão. Eles propõem o 

conceito de afeto negativo e afeto positivo. O afeto negativo representa o quanto o 

indivíduo se sente desconfortável, constrangido e insatisfeito ao invés de sentir-se bem e o 

afeto positivo representa o entusiasmo, prazer pela vida e energia. Esse modelo é utilizado 

para sugerir a inclusão do diagnóstico de transtorno misto depressivo-ansioso (ANDRADE 

& GORENSTEIN, 1998).    

Há uma comissão no DSM-V visando criar uma nova categoria de diagnóstico que 

represente de uma forma mais adequada essa co-ocorrência dos sintomas depressivos e de 

ansiedade (KANNER, 2011).  

Para Watson e Clark (1984), a ansiedade se diferencia da depressão pela ocorrência 

de sintomas de hiperestimulação autonômica. A ausência de afeto positivo ou a presença de 

anedonia pode diferenciar a depressão da ansiedade. Dessa forma, o afeto negativo, 

presente na depressão e na ansiedade, poderia explicar a alta correlação entre as escalas de 

depressão e de ansiedade.  

Em relação à utilização do IDATE, tivemos algumas dificuldades em conseguir o 

manual original, visto que a editora responsável no Brasil não mais publica o mesmo. Outro 

aspecto relevante, é que o IDATE não possui o parecer do Conselho Regional de Psicologia 

para a utilização em amostras clínicas, sendo o seu foco apenas voltado para pesquisas no 
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meio acadêmico. Frente a essas observações e aprendizados, utilizaremos nos trabalhos 

futuros outros testes para mensurar a ansiedade.  

Considerando os subgrupos GTH e GTHA, os pacientes do GTHA apresentaram 

maior frequência mensal de crises epilépticas. Dados da literatura sugerem que as 

diferentes manifestações das comorbidades psiquiátricas na epilepsia parecem ser 

influenciadas por diversos fatores como frequência das crises, idade de início da epilepsia, 

etiologia, efeitos das DAEs e suporte psicossocial (OLIVEIRA et al., 2009). Em nossos 

resultados, uma maior frequência mensal de crises foi correlacionada à co-ocorrência dos 

transtornos de humor e de ansiedade.  

Estudos mostram que a remissão dos sintomas de ambos os transtornos é 

prejudicada quando há essa sobreposição de comorbidades. Dessa forma, podemos entender 

que os transtornos de humor e de ansiedade compartilham os mesmos mecanismos 

patogênicos entre si e em relação a epilepsia (KANNER, 2009; BRAGATTI et al., 2011), 

facilitando o seu desenvolvimento na presença dessa condição neurológica (KANNER, 

2008). 

A literatura enfatiza que pacientes com ELT estão mais propensos aos transtornos 

psiquiátricos em comparação a outras epilepsias extra temporais. Essa predisposição 

também é mais acentuada em comparação a pessoas sem epilepsia (OLIVEIRA, et al., 

2007). Essa concepção apesar de controversa, é justificada pelo papel do sistema límbico, 

responsável pela regulação do comportamento e das emoções (OLIVEIRA et al., 2009) que 

se apresenta com funções alteradas na epilepsia, sugerindo uma relação bidirecional entre 

os transtornos psiquiátricos e a epilepsia (KANNER, 2004; KANNER, 2009).   

Essa relação bidirecional pode ser encontrada entre os transtornos de humor e de 

ansiedade e a epilepsia (KANNER, 2009). Dentre os mecanismos patogênicos 

compartilhados por essas comorbidades podemos citar alterações nos sistemas de 

neurotransmissão, com anormalidades nos níveis de serotonina, noradrenalina, glutamato, 

dopamina e ácido gama-amino butírico (KANNER, 2005; KANNER, 2007; KANNER, 

2008). Estudos identificaram, através da utilização de técnicas de neuroimagem funcional, 
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uma densidade menor nos receptores de serotonina na depressão maior e na epilepsia 

(KANNER, 2007). Pesquisas identificaram déficits na afinidade ou menor densidade dos 

receptores pós sinápticos 5HT1A nas estruturas cerebrais como amígdala e hipocampo em 

pacientes com depressão não tratada (CHARNEY et al., 1998).   

Essas alterações se somam à presença de atrofias nos lobos frontais e temporais, 

observadas em pacientes com epilepsia e transtornos psiquiátricos. Outras anormalidades, 

observadas através de imagens de ressonância magnética de alta resolução e mensuradas 

com a utilização de técnicas de volumetria, são encontradas em diversas estruturas 

cerebrais, como no hipocampo, amígdala, córtex entorrinal, neo-córtex temporal lateral e 

pré-frontal orbito frontal e mesial frontal. São encontradas alterações, mas em menor grau, 

nos núcleos talâmicos e gânglios basais (KANNER, 2008). 

As reduções volumétricas no hipocampo, amígdala, giro para-hipocampal e córtex 

entorrinal, observadas em pacientes com ELTM e transtornos de humor e de ansiedade, 

podem ser decorrentes da esclerose mesial temporal, constituída de astrocitose e perda 

neural. Nas áreas CA1 e CA4, subículo e giro denteado, localizadas no hipocampo, são 

encontradas as perdas neurais mais significativas.  Estudos apontam também uma relação 

diretamente proporcional em relação ao volume da amígdala, principalmente no hemisfério 

direito, e o nível de ansiedade, corroborando com a concepção de compartilhamento dos 

mecanismos patogênicos entre essas comorbidades (KANNER, 2005). 

Não observamos associação em nosso trabalho entre a atrofia hipocampal e os 

transtornos psiquiátricos, relação essa descrita em outros trabalhos científicos. Estudos 

sugerem uma relação significativa entre a frequência da ocorrência de depressão em 

pacientes com epilepsia do lobo temporal com atrofia hipocampal esquerda, porém essa 

observação ainda é motivo de discussão entre os pesquisadores (OLIVERIA  et. al., 2007; 

TEDRUS et. al., 2009).  

Em um estudo do nosso grupo de pesquisas com 48 pacientes com ELTM, e que 

teve como objetivo a caracterização das áreas de redução do volume de massa cinzenta em 

pacientes com ELTM e depressão, foram observados sintomas mais graves de depressão 



_________________________________________________________________________ 
Discussão 

91 
 

nos pacientes com ELTM com atrofia hipocampal esquerda, apontando para uma possível 

relação entre o volume do hipocampo e a gravidade dos sintomas depressivos (SALGADO 

et al., 2010). 

Altas concentrações de glicocorticóides e a diminuição da quantidade de fatores 

neurotróficos podem ser dois dos responsáveis pela atrofia hipocampal na depressão. 

Considerando essas informações, e de acordo com a literatura, a prevenção da atrofia 

hipocampal em pacientes com sintomas depressivos pode ser alcançado com a utilização de 

drogas antidepressivas, que reduzem os níveis de glicocorticóides e aumentam a expressão 

dos fatores neurotróficos, como o BDNF (brain-derived neurotrophic factor) (KANNER, 

2005; OLIVEIRA et al., 2009). 

De acordo com a literatura, a utilização de DAEs pode interferir no humor, da 

mesma forma que a utilização de medicações antidepressivas pode alterar o limiar 

convulsivo.  Algumas DAEs também são utilizadas no tratamento de transtornos de humor. 

Medicamentos como a carbamazepina, o valproato de sódio, a oxcarbamazepina e a 

lamotrigina estão associadas a esse tratamento, agindo como moduladores nesses 

transtornos. Entretanto, DAES como o fenobarbital e a vigabatrina estão associadas à piora 

do humor (OLIVEIRA et al., 2007). Em nosso estudo não encontramos uma relação 

estatisticamente significativa em relação ao número de DAEs, concordando com o estudo 

de Tedrus e colaboradores (2009), e a utilização dos diferentes tipos DAEs em relação a 

presença de transtornos psiquiátricos. 

Não obtivemos uma relação estatisticamente significativa entre o EEG e o tipo de 

crise em relação aos transtornos psiquiátricos. Também não observamos associações entre 

data de início e duração da epilepsia, corroborando com o trabalho de Tedrus e 

colaboradores (2009).  

Não foram observadas associações em relação à lateralidade de destreza manual e 

ao histórico familiar de epilepsia. Como definição de lateralidade entendemos de acordo 

com Fonseca (1989) a conscientização simbolicamente interiorizada e integrada dos lados 

do corpo, sendo o lado esquerdo e o lado direito, possibilitando a noção de linha média do 
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corpo. Dessa forma, pressupondo a relação de orientação frente a objetos, imagens e 

símbolos. A lateralidade reflete uma organização funcional do sistema nervoso central, 

participando no processo de maturação psicomotora dos indivíduos.    

 Não encontramos relação entre os transtornos psiquiátricos e a idade dos pacientes. 

Porém, dados da literatura apontam que há um declínio da prevalência de transtornos de 

humor em mulheres, com e sem epilepsia, com o aumento da idade e que a ocorrência de 

transtornos psiquiátricos se mantém estável nos homens (GOMES, 2008). Entretanto, 

outros estudos apontam que homens com epilepsia e de mais idade apresentam menos 

transtornos psiquiátricos do que as mulheres com epilepsia nessa mesma faixa etária 

(TEDRUS  et al., 2009).  

 Não encontramos diferenças significativas quando comparamos os grupos com e 

sem comorbidades considerando a atividade profissional. Porém, ao correlacionarmos os 

escores do BDI com essa variável, observamos uma associação positiva. Maiores escores 

do BDI ocorreram nos pacientes que não possuíam uma atividade profissional. 

Consideramos como atividade profissional, toda e qualquer forma de trabalho remunerado 

prestado a terceiros. A investigação sobre essa variável foi realizada com a coleta dos dados 

gerais dos pacientes, presente no campo inicial da SCID-I. 

     Algumas pesquisas apontam uma relação significativa entre a situação profissional e o 

aparecimento de transtornos depressivos, focando a falta de uma atividade profissional 

como fator de desconforto frente a uma condição financeira que não atenda as necessidades 

básicas dos pacientes. A falta de uma atividade profissional poder estar associada a 

dificuldade de obtenção da mesma, vivenciada por pacientes com epilepsia, frente a 

estigmas e preconceitos (REISINGER & DILORIO, 2009). 

  É imputada uma incapacidade às pessoas com epilepsia, limitando suas aspirações 

de vida e aumentando sua autodepreciação.  Na sociedade moderna o trabalho ocupa um 

papel central nas relações socais. Em uma condição como a epilepsia, percebida 

culturalmente como desfavorável ao ajustamento social, a dificuldade de acesso ao mercado 
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de trabalho pode desencadear o surgimento de patologias psicossociais (SARMENTO & 

MINAYO-GOMEZ, 2000). 

 De acordo com a literatura, essa associação entre a dificuldade financeira e a falta 

de atividade profissional resulta em uma maior ocorrência de transtornos depressivos em 

pacientes com epilepsia (REISINGER & DILORIO, 2009).  

 Não observamos diferenças significativas considerando o nível educacional nos 

grupos com e sem comorbidades, indo de encontro ao trabalho de Tedrus e colaboradores 

(2009). Em relação ao nível educacional, alguns autores justificam que um menor nível 

educacional interfere na forma como os pacientes lidam com os transtornos de humor e de 

ansiedade. Essas informações sugerem que pacientes com um menor nível educacional 

estão mais suscetíveis a vivência dos transtornos psiquiátricos do que os pacientes com 

maior grau de escolaridade (STEFANELLO et al., 2011).  

 Estudos na literatura sugerem que a depressão ocorra com maior frequência em 

pacientes viúvos e separados ou divorciados (TEDRUS et al., 2009). Essa associação não 

foi observada no presente trabalho. 

  Observamos uma tendência em relação à maior ocorrência de transtornos 

psiquiátricos no gênero feminino, considerando a observação de maiores escores do BDI  

nesse gênero em comparação ao gênero masculino. Essa prevalência é observada na 

população geral (TENG et al., 2005; TEDRUS et al., 2009), porém estudos sugerem que na 

epilepsia essa maior predisposição ocorra no gênero masculino (OLIVEIRA et. al., 2007, 

TEDRUS et al., 2009). De acordo com os dados da literatura, a influência dos transtornos 

psiquiátricos pode se apresentar com maior intensidade na QV dos homens devido aos 

papéis sociais atribuídos socialmente aos diferentes gêneros. Nessa concepção histórico-

social espera-se dos homens, dentre outros aspectos, o suporte emocional e financeiro. Essa 

responsabilidade, atribuída culturalmente, pode se tornar inalcançável devido às 

consequências sociais da epilepsia. (YUE et al., 2011).  

 Essa concepção dos papéis sociais vinculados aos gêneros pode ser questionada, 

visto as conquistas e novas concepções pertinentes às mulheres. A justificativa da divisão 
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de responsabilidades, até então com características específicas inerentes aos gêneros, vem 

passando por transformações, visto o processo de escolarização, e principalmente, 

profissionalização da mulher, crescente nas últimas décadas (BIASOLI-ALVES, 2000).  

 Os transtornos de humor e de ansiedade podem influenciar negativamente a QV, 

sugerindo uma interferência na resposta em relação a utilização das DAEs e no tratamento 

cirúrgico. A depressão parecer ser o preditor negativo mais significativo na QV. Em alguns 

estudos citados na literatura a co-ocorrência dos transtornos de humor e de ansiedade na 

epilepsia foi relacionada a pior pontuação na avaliação da QV nos pacientes participantes 

em comparação a ocorrência desses transtornos isolados (KANNER, 2009).  

 As consequências sociais e emocionais da condição de apresentar epilepsia podem 

alterar o bem-estar do indivíduo e seu ajustamento psicológico. Dessa forma, perceber e 

conhecer os fatores psicossociais da epilepsia se apresenta com grande relevância para o 

tratamento clínico, visando à redução da frequência das crises epilépticas e possivelmente 

uma melhor QV (SALGADO, 2003; SOUZA & SALGADO, 2006; OLIVEIRA et al, 2007; 

SALGADO, 2007).  

 Uma justificativa psicológica para a psicopatologia na epilepsia pode ser 

vislumbrada na teoria do desamparo aprendido, proposta por Seligman (1977). Esse 

conceito se refere à falta de amparo externo, em uma situação real, e ao desamparo 

subjetivo, falta de recursos internos, sendo esse estado psicológico o resultado decorrente 

das situações incontroláveis (SALGADO, 2007).  

 As crises epilépticas se apresentam como incontroláveis e imprevisíveis. Eventos 

incontroláveis influenciam a motivação. Essa interferência distorce a percepção do controle 

das situações, mesmo quando a resposta, comportamento do indivíduo, teve êxito. O fato de 

o paciente não ter controle sobre as crises epilépticas pontua a aprendizagem de que a 

resposta não controla a consequência, que pode ser traumática, gerando ansiedade e 

depressão (SALGADO, 2007). Essa imprevisibilidade limita as atividades do dia a dia, 

podendo estabelecer um quadro de rejeição social, estigma e baixa auto estima (OLIVEIRA 

et al. 2009). 
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 Dessa forma aprende-se que a resposta não tem relação com o reforço ou o evento. 

Surge a crença de que o esforço sobre as diversas situações do cotidiano se torna inútil, 

propiciando um contexto para o surgimento de transtornos mentais (HUNZIKER, 2003; 

SALGADO, 2007).  

 O sentimento de insatisfação decorrente da condição neurológica, que é a epilepsia, 

e suas consequências, é generalizado para outros aspectos da QV. A vivência do não 

controle das crises se apropria da percepção do não controle dos diversos campos da vida 

das pessoas com epilepsia,  elevando a ansiedade nesses pacientes (SALGADO, 2007). 

 Essa percepção distorcida se apresenta na formulação da identidade do paciente, que 

introjeta o ser "epiléptico", com toda a sua carga de valores, crenças (FERNANDES & LI, 

2006) e preconceitos à sua identidade, sendo aquele não tem controle da sua vida, que é 

anormal e que se encontra marginalizado em um contexto social (SALGADO, 2007). Uma 

redefinição de identidade é imposta pela condição de apresentar epilepsia, o que afeta a 

auto estima e influencia a QV (FERNANDES & LI, 2006).    

 Sendo assim, nos pacientes com epilepsia e depressão, haveria o aprendizado da 

incapacidade da utilização de ferramentas internas que trariam satisfação, aliviariam o 

sofrimento e que proveriam sustento. Nos pacientes com epilepsia e ansiedade, haveria a 

falta de um porto seguro e momentos de descontração, visto a insegurança devido a 

percepção da ocorrência de uma crise epilética a qualquer momento, gerando um medo 

crônico frente a um estímulo ameaçador, mas imprevisível (SALGADO, 2007).  

 As percepções sociais, como o estigma introjetado, passam a fazer parte da vida das 

pessoas com epilepsia, que não se sentindo capazes de enfrentar essa situação, acabam se 

isolando, vivenciando a vergonha e a insegurança. Os rótulos sociais, como o "epilético", 

distorcem a real identidade dos pacientes com epilepsia, aumentando o impacto 

psicossocial e as dificuldades emocionais (FERNANDES & LI, 2006).   

 Investigar a frequência dos transtornos psiquiátricos na ELTM se apresenta como 

uma tarefa complexa, visto a influência multifatorial como os efeitos das DAEs, a 

gravidade das crises e suporte psicossocial. Um melhor controle das comorbidades 



_________________________________________________________________________ 
Discussão 

96 
 

psiquiátricas, que influenciam as crises epilépticas e vice versa, pode ser alcançado através 

de intervenções efetivas e precoces, minimizando possivelmente os impactos negativos da 

epilepsia na vida desses pacientes, que ainda precisam enfrentar o estigma que envolve a 

ELT (OLIVEIRA et al., 2009). 

 Como perspectivas de trabalho, iremos avaliar em trabalhos futuros a ocorrência de 

transtornos psiquiátricos nos diferentes tipos de epilepsia, investigando também às suas 

variáveis clínicas, demográficas e psicossociais. Verificaremos uma possível relação entre a 

ocorrência dessas comorbidades psiquiátricas à presença de uma resposta inflamatória e de 

alterações morfológicas cerebrais. Utilizaremos outros instrumentos psicométricos de 

rastreamento como o IDTN-E e o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) (CUNHA, 2001).  
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Os transtornos psiquiátricos encontrados com maior frequência nos pacientes com 

ELTM, avaliados no presente trabalho, foram os transtornos de humor e de ansiedade.  

A ocorrência de transtornos psiquiátricos foi maior em pacientes do gênero 

feminino, que apresentaram também maiores escores no BDI em comparação ao gênero 

masculino.  

Os pacientes refratários ao tratamento clínico da epilepsia apresentaram maiores 

escores no BDI, IDATE-Traço e IDATE-Estado. 

O grupo de pacientes com comorbidades psiquiátricas se mostrou mais refratário ao 

tratamento clínico da epilepsia, apresentando maior frequência mensal de crises epilépticas 

e maiores escores no BDI, IDATE-Traço e IDATE-Estado. 

Uma maior frequência mensal de crises epilépticas foi observada no GTHA. 

A presença de ideação suicida foi significativa no grupo de pacientes com 

transtornos psiquiátricos e correlacionada a maiores escores no BDI, IDATE-Traço e 

IDATE-Estado. 

Maiores escores no BDI foram correlacionados aos pacientes que não possuíam uma 

atividade profissional. 

Os transtornos de humor e de ansiedade ainda são frequentemente 

subdiagnósticados na ELTM.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  Data: __/__/__ 

Eu,____________________________________, HC_____________, de livre vontade, 

declaro meu consentimento em participar da pesquisa “DISTÚRBIOS AFETIVOS E DE 

ANSIEDADE NA EPILEPSIA DE LOBO TEMPORAL”, que tem como objetivo 

avaliar os distúrbios afetivos e de ansiedade na epilepsia de lobo temporal medial.  

Concordo em colaborar com esta pesquisa através da participação em entrevistas 

individuais e aplicação dos testes psicológicos.   

Se desejar maiores esclarecimentos, poderei ligar para o pesquisador no telefone 

3251-7754, do Ambulatório de Neurologia, e, em caso de reclamações ou denúncias, 

poderei ligar pra o Comitê de Ética em Pesquisa da FCM/UNICAMP no telefone 3251-

8936. 

Terei direito a esclarecimento de qualquer dúvida com relação à pesquisa, assim 

como da desistência da mesma, sem nenhum prejuízo ao meu atendimento, cuidado ou 

tratamento no Hospital das Clínicas da UNICAMP.  

Sei que é responsabilidade do pesquisador o sigilo das informações obtidas, 

garantindo minha privacidade nas conclusões e publicações da pesquisa. 

_________________________ 

Assinatura do entrevistado 

_________________________ 

Mateus Henrique Nogueira – Pesquisador 

CRP – 06/98440 
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Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE-E 
 
 

Leia cada pergunta e faça um círculo em redor do número à direita que melhor indicar como você se sente agora, neste momento. Não 
gaste muito tempo numa única afirmação, mas tente dar a resposta que mais se aproxime de como você se sente neste momento. 

 

avaliação 

Muitíssimo .........4       Um pouco ...................2 
         Bastante ......3       Absolutamente não ....1 
 

Item Descrição 

1 Sinto-me calmo(a)  4     3    2    1 

2 Sinto-me seguro(a)  4     3    2    1 

3 Estou tenso(a)  1     2    3    4 

4 Estou arrependido(a)  1     2    3    4 

5 Sinto-me à vontade  4     3    2    1 

6 Sinto-me perturbado(a)  1     2    3    4 

7 Estou preocupado(a) com possíveis infortúnios  1     2    3    4 

8 Sinto-me descansado(a)  4     3    2    1 

9 Sinto-me ansioso(a)  1     2    3    4 

10 Sinto-me "em casa"  4     3    2    1 

11 Sinto-me confiante 4     3    2    1 

12 Sinto-me nervoso(a)  1     2    3    4 

13 Estou agitado(a) 1     2    3    4 

14 Sinto-me uma pilha de nervos  1     2    3    4 

15 Estou descontraído(a)  4     3    2    1 

16 Sinto-me satisfeito(a)  4     3    2    1 

17 Estou preocupado(a)  1     2   3     4 

18 Sinto-me superexcitado(a)e confuso(a)  1     2   3     4 

19 Sinto-me alegre  4     3    2    1 

20 Sinto-me bem  4     3    2    1 
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Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE-T 

 
Leia cada pergunta e faça um círculo ao redor do número à direita que melhor indicar como você geralmente se sente. Não gaste muito 
tempo numa única afirmação, mas tente dar a resposta que mais se aproximar de como você se sente geralmente. 

 

avaliação 

Quase sempre.........4       Às vezes.......2 
         Freqüentemente.....3       Quase nunca....1 

Item Descrição 

1 Sinto-me bem 4     3    2    1 

2 Canso-me facilmente 1     2    3    4 

3 Tenho vontade de chorar 1     2    3    4 

4 Gostaria de ser tão feliz quanto os outros parecem ser 1     2    3    4 

5 Perco oportunidades porque não consigo tomar decisões rápidas 1     2    3    4 

6 Sinto-me descansado 4     3    2    1 

7 Sinto-me calmo, ponderado e senhor de mim mesmo 4     3    2    1 

8 Sinto que as dificuldades estão se acumulando de tal forma que 
não as consigo resolver 

1     2    3    4 

9 Preocupo-me demais com as coisas sem importância 1     2    3    4 

10 Sou feliz 4     3    2    1 

11 Deixo-me afetar muito pelas coisas 1     2    3    4 

12 Não tenho confiança em mim mesmo 1     2    3    4 

13 Sinto-me seguro 4     3    2    1 

14 Evito ter que enfrentar crises e problemas 1     2    3    4 

15 Sinto-me deprimido 1     2    3    4 

16 Estou satisfeito 4     3    2    1 

17 Às vezes idéias sem importância me entram na cabeça e ficam me 
preocupando 

1     2   3     4 

18 Levo os desapontamentos tão a sério que não consigo tirá-los da 
cabeça 

1     2   3     4 

19 Sou uma pessoa estável 4     3    2    1 

20 Fico tenso e perturbado quando penso em meus problemas do 
momento 

1     2   3     4 
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BDI – Questionário de Auto avaliação 
 

Nome: ______________________________________________ Data: __/__/____ 
 
 

Instruções: 
Selecionar a afirmativa que melhor descreva como você se sentiu na semana que passou, 

incluindo o dia de hoje. Se várias afirmativas no grupo parecerem aplicar-se igualmente bem, 
circule cada uma delas. Certifique-se de ler todas as afirmativas de cada grupo antes de fazer sua 
escolha. 
 
1. 0    Não me sinto triste. 

1 Eu me sinto triste. 
2 Estou sempre triste e não consigo sair disso. 
3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar. 
 

2. 0    Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro. 
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 
2 Acho que não tenho mais nada por esperar. 
3 Acho que o futuro é sem esperanças e tenho impressão que as coisas não podem 

melhorar. 
 

3. 0    Não me sinto um fracasso. 
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 
2 Quando olho para trás em minha vida, tudo o que vejo é uma porção de fracassos 
3 Acho que sou um fracasso completo quanto pessoa 
 

4. 0    Tenho tanto prazer em tudo como sempre tive. 
1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 
2 Não encontro um prazer real em mais nada. 
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 
 

5. 0    Não me sinto particularmente culpado. 
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo . 
3 Eu me sinto culpado o tempo todo. 
 

6. 0    Não acho que esteja sendo punido. 
1 Acho que posso ser punido. 
2 Creio que serei punido. 
 
3 Acho que estou sendo punido. 

7. 0    Não me sinto decepcionado comigo mesmo. 
1 Estou decepcionado comigo mesmo. 
2 Estou enojado de mim. 
3 Eu me odeio. 
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8. 0    Não acho que sou pior que os outros. 
1 Critico-me por minhas fraquezas ou erros. 
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas. 
3 Eu me culpo por tudo de mau que acontece. 
 

9. 0    Não tenho quaisquer idéias de me matar. 
1 As vezes penso em me matar, mas não levo isso a diante. 
2 Gostaria de me matar. 
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade. 
 

10. 0    Não choro mais do que o habitual. 
1 Choro mais agora do que costumava. 
2 Atualmente, choro o tempo todo. 
3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora não consigo, mesmo querendo. 
 

11. 0    Não sou mais irritado agora do que já fui. 
1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava. 
2 Atualmente, sinto-me irritado o tempo todo. 
3 Já não me irrito mais com as coisas como antes. 
 

12. 0    Não perdi o interesse pelas outras pessoas. 
1 Interesso-me menos do que antes pelas outras pessoas. 
2 Perdi a maior parte de meu interesse nas outras pessoas. 
3 Perdi todo meu interesse nas outras pessoas. 
 

13. 0    Tomo decisões tão bem quanto antes. 
1 Adio minhas decisões mais do que antes. 
2 Tenho mais dificuldade em tomar decisões do que antes. 
3 Não consigo mais tomar decisão alguma. 
 

14. 0    Não acho que minha aparência seja pior do que antes. 
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos. 
2 Acho que há mudanças permanentes em minha aparência que me fazem parecer sem 

atrativos. 
3 Considero-me feio. 
 

15. 0    Posso trabalhar tão bem quanto antes. 
1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa. 
2 Tenho que me esforçar muito para fazer qualquer coisa. 
3 Não consigo mais fazer nenhum trabalho. 
 

16. 0    Durmo tão bem quanto de costume. 
1    Não durmo tão bem quanto costumava. 
2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo que de costume e tenho dificuldade de voltar a dormir. 
3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e não consigo voltar a dormir. 
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17. 0    Não fico mais cansado como ficava. 
1 Fico cansado com mais facilidade do que antes. 
2 Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa. 
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 

 
18. 0    Meu apetite continua como de costume. 

1 Meu apetite não é tão bom como costumava ser. 
2 Meu apetite está muito pior agora. 
3 Não tenho mais nenhum apetite. 
 

19. 0    Não tenho perdido muito peso, se é que perdi algum recentemente. 
1 Emagreci mais de 2,5 Kg. 
2 Emagreci mais de 5 Kg. 
3 Emagreci mais de 7 Kg. 

Estou tentando perder peso de propósito, comendo menos: Sim(  )Não(  ) 
 

20. 0    Não estou mais preocupado com a minha saúde do que o habitual. 
1 Problemas físicos (dores de cabeça, estômago, prisão de ventre, etc…) me preocupam. 
2 Estou preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outras coisas. 
3 Estou preocupado com os meus problemas físicos e isso me impede de pensar em 

outras coisas. 
 

21. 0    Ultimamente não tenho observado mudanças em meu interesse sexual. 
1 Estou menos interessado em sexo do que costumava. 
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente. 
3 Perdi completamente o interesse sexual. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


