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Resumo

HAFELE, César Augusto. Nivel de atividade fisica de individuos com
diagndéstico médico de epilepsia: prevaléncia e fatores associados. 2016. 169f.
Dissertacdo (Mestrado) — Programa de PoOs-Graduacdo em Educacédo Fisica.
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

Objetivo: Descrever variaveis sociodemograficas, clinicas, comportamentais,
nutricional e de saude de individuos com epilepsia. Metodologia: Foi realizado um
estudo observacional descritvo em Pelotas, RS. Foram coletadas variaveis
sociodemogréficas (sexo, idade, cor da pele, estado civil, escolaridade, renda,
namero de filhos, profissdo e beneficio social), clinicas (descricdo, etiologia e
classificacdo das crises, uso de drogas antiepilépticas (DAE), tempo de utilizacdo
das DAE, idade da primeira crise, data da ultima crise, idade de diagnéstico da
epilepsia, histérico familiar, frequéncia de crises, nimero de crises, controle das
crises, epilepsia ativa, frequéncia de crises nos ultimos dois anos, outra doenca, qual
doenca, outra medicacdo e qual medicacdo), comportamentais (atividade fisica,
tabagismo e ingestao de bebidas alcodlicas), nutricional (indice de massa corporal) e
de saude (qualidade de vida, efeitos colaterais das DAE, depresséo, ansiedade,
estresse, qualidade do sono e autopercepcdo de saude). Foi utilizada a analise
univariada, com calculo de medidas de tendéncia central para varidveis continuas e
de proporcdes para variaveis categoricas. Resultados: A amostra foi composta por
101 sujeitos de 12 a 75 anos, sendo a maioria do sexo masculino (50,5%) e de cor
da pele branca (59,4%). Apenas 37,2% estavam empregados e a mediana de renda
foi de R$ 788,00 Reais. A maioria estava em monoterapia (65,6%), teve mais de 15
crises durante a vida (62,9%), tinha epilepsia ativa (67,3%), era inativa fisicamente
(64,6%) e apresentava indice de massa corporal normal (52,5%). O principal
precipitante das crises epilépticas foi o estresse (13,0%) e a droga antiepiléptica
mais utilizada foi a carbamazepina (40%). Pouco mais de um terco (34,6%) estavam
deprimidos e 25,6% e 30,3% estavam nos tercis mais altos de estado e traco de
ansiedade, respectivamente. A média de qualidade de vida foi de 63,2 (DP 18,2)
pontos, sendo que 67% estavam nos tercis baixo e médio. Do total, 38,5%
alcancaram niveis elevados de efeitos colaterais da medicacdo, 29,3% estavam no
tercil mais alto de estresse e apenas 16% apresentaram boa qualidade do sono.
Conclusao: Concluiu-se que os individuos da amostra possuiam niveis elevados de
depresséo e ansiedade, baixos niveis de atividade fisica e baixas condi¢des gerais
de saude.

Palavras-chave: atividade fisica; epilepsia; crise epilética; saude.



Abstract

HAFELE, César Augusto. Physical activity level of individuals with physician
diagnosed epilepsy: Prevalence and associated factors. 2016. 169f. Dissertagéo
(Mestrado) — Programa de Pdés-Graduacdo em Educacédo Fisica. Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

Purpose: The aim of this study was to describe variables sociodemographic, clinical,
behavior, nutrition, and related to health from individuals with epilepsy. Methods: It
was performed a descriptive observational study in the city Pelotas, southern Brazil.
It were collected sociodemographic (gender, age, skin color, marital status,
education, income, number of children, occupation and social benefit), clinic (seizure
type, etiology, classification, use of antiepileptic drugs - AED, time use of AED, age of
first seizure, date of the last seizure, age of diagnosis of epilepsy, family history,
seizure frequency, number of seizures, seizure control, status of epilepsy, seizure
frequency over the last two years, other disease, and other medication), behavioral
(physical activity, smoking and alcohol use), nutritional (body mass index) and health
(quality of life, adverse effects of AED, depression, anxiety, stress, sleep quality and
self-rated health) variables. It was performed the univariate analysis, with the
calculation of measures of central tendency for continuous variables and proportions
for categorical variables. Results: The sample consisted of 101 people, with age
between 12 and 75 years, most being male (50.5%) and white skin color (59.4%).
Only 37,2% were employed and the median for income was $ 245.86 dolares. Of all
subjects, 65.6% were in treatment with monotherapy, 62.9% of sample had more
than 15 seizures during the life, 67.3% had active epilepsy, 64.6% were physically
inactive, and 52.5% presented normal body mass index. The main precipitant factor
of epileptic seizures was the stress and the most used antiepileptic drug were the
carbamazepine. One-third (34.6%) had depression, 25.6% and 30.3% were in
highest tertile of state and trait of anxiety, respectively. The mean of quality of life
was 63.2 (SD 18.2) points, being that 67% were in low and middle tertiles, and only
16% had good quality in sleep. Conclusion: It was concluded that people with
epilepsy had higher levels of depression and anxiety, low levels of physical activity
and poor general healthy conditions.

Keywords: physical activity; epilepsy; seizures; health.
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Introducgéo Geral

A presente dissertacdo de mestrado atende ao regimento de Programa de
Pés-Graduagdo em Educacdo Fisica da Escola Superior de Educacdo Fisica da

Universidade Federal de Pelotas. O volume final contém as seguintes sec¢des:

1- PROJETO DE PESQUISA: apresentado e defendido no dia 5 de Setembro de
2015, com a incorporacdo das sugestdes dos revisores professores Pedro Curi

Hallal e Fernando Vinholes Siqueira;

2- RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO: descri¢cdo do passo a passo da coleta

de dados.

3- ARTIGO 1- Quem sédo os individuos com diagnéstico médico de epilepsia,
usuarios do Sistema Unico de Salde da cidade de Pelotas/RS? Descricdo das

caracteristicas clinicas, sociodemograficas, comportamentais, nutricional e de saude.

4- ARTIGO 2- Mudancas nas categorias de atividade fisica proporcionam melhora da

saude geral de pessoas com epilepsia?

5- COMUNICADO A IMPRENSA- breve comunicado com os principais achados

destinados a imprensa local.

6- ANEXOS: anexos utilizados no trabalho.
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Resumo

HAFELE, César Augusto. Nivel de atividade fisica de individuos com
diagndstico médico de epilepsia: prevaléncia e fatores associados. 2015. N° f.
Projeto de Pesquisa (Mestrado). Programa de Pos-Graduacdo em Educacao Fisica,
Escola Superior de Educacao Fisica, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas/RS.

A epilepsia afeta, aproximadamente, 65 milhdes de pessoas no mundo. Caracteriza-
se por um disturbio cerebral que gera uma predisposicéo persistente a ocorréncia de
crises epilépticas. Pessoas com epilepsia estdo mais propensas a doengcas como
ansiedade e depressao, possuindo risco aumentado de suicidio quando comparadas
a populacdo em geral. Por outro lado, evidéncias indicam baixas prevaléncias de
atividade fisica no tempo de lazer entre os portadores do distarbio. Dessa forma, o
estudo objetivara analisar a prevaléncia e os fatores associados da préatica de
atividade fisica em pessoas com epilepsia na cidade de Pelotas/RS. Para tanto, sera
realizado um estudo observacional de carater transversal com adolescentes e
adultos que frequentam os Ambulatérios de Neurologia das Faculdades de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas e da Universidade Catolica de Pelotas. Seré&o
utilizados os seguintes instrumentos para coleta de dados: QOLIE-31 (qualidade de
vida em adultos), QOLIE-AD-48 (qualidade de vida em adolescentes), IDTN-E
(niveis de depressao), IDATE traco-estado curto (niveis de ansiedade), IPAQ (nivel
de atividade fisica na ultima semana), QAFA (atividade fisica nos adolescentes),
IQSP (qualidade do sono) e EPS-10 (niveis de estresse).

Palavras-chave: crise epiléptica; atividade fisica, qualidade de vida; manifestacdes

neuroldgicas.
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1. Introducéao

A crise epiléptica (CE) caracteriza-se pela ocorréncia de sinais e sintomas
transitorios devidos a atividade neuronal anormal e excessiva do cérebro. Alteracdes
da consciéncia, eventos motores, sensitivos ou sensoriais, autondémicos ou psiquicos
involuntarios sdo formas de manifestacdo de uma CE (BERG et al.,, 2010). A
epilepsia € uma doencga caracterizada por um distarbio do cérebro que gera uma
predisposicao persistente a ocorréncia de crises epilépticas, bem como alteracdes
neurobiolégicas, cognitivas e sociais (FISHER et al.,, 2005). Recentemente, um
grupo de pesquisadores propds vincular o diagnéstico de epilepsia a presenca de,
no minimo, uma das seguintes caracteristicas: pelo menos duas crises epilépticas
nao provocadas, com intervalo de 24 horas entre elas; uma crise ndo provocada e
um risco maior que 60% de apresentar novas crises; diagnoéstico de sindrome
epiléptica (FISHER et al., 2014). J4 a sindrome epiléptica € um conjunto de sinais e
sintomas que podem ser clinicos, achados em eletroencefalograma (EEG) e em
exames de neuroimagem, bases genéticas e mecanismos fisiopatoldgicos, os quais
em conjunto sdo utilizados para definicdo de uma sindrome epiléptica (ILA, 1981;
ILAE, 1989; LUDERS et al., 1999).

A epilepsia afeta cerca de 65 milhdes de pessoas no mundo (THURMAN et
al.,, 2011) e aproximadamente uma em cada 26 pessoas ira desenvolver a doenga
em algum momento de sua vida (HESDORFFER et al.,, 2011). A incidéncia de
epilepsia € maior em paises em desenvolvimento, de 120 a 190 casos por 100.000
ao ano (PLACENCIA et al., 1992), quando comparada a paises desenvolvidos, a
qual fica por volta de 46 a 47 casos por 100.000 ao ano (MACDONALD et al., 2000;
HOLDEN et al., 2005). Referente a prevaléncia, uma revisao realizada por Hirtz et al.
(2007) em paises desenvolvidos encontrou percentual de 7,1/1000. No Brasil, ndo
ha estudos sobre a incidéncia de epilepsia. Porém, alguns estudos foram publicados
mostrando a prevaléncia em diferentes regides do pais (ALMEIDA, 1980; MARINO
et al., 1986; FERNANDES et al., 1992; GOMES et al., 2000; BORGES et al., 2002;
GOMES et al, 2002; BORGES et al., 2004, NORONHA et al.,, 2007). As
prevaléncias variaram de 9,6/1000, em estudo realizado em Campinas e S&o José
do Rio Preto (NORONHA et al., 2007), a 29/1000, em estudo realizado em Murungu
do Morro no sertdo da Bahia, uma localidade com alta prevaléncia de cisticercose e
teniase (GOMES et al., 2000).
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A epilepsia € uma condicdo crbnica que afeta, diretamente, fatores
psicoldgicos, sociais e laborais dos individuos que a possuem (GILLIAM, 2002).
Pessoas com epilepsia (PCE) sdo mais susceptiveis a algumas comorbidades
psiquiatricas, entre elas as mais recorrentes sdo a ansiedade e a depressao
(TELLEZ-ZENTENO, 2007), as quais atuam negativamente na qualidade de vida
desses individuos (BOYLAN et al.,, 2004; GILLIAM et al., 1997, CRAMER et al.,
2003; LORING; MEADOR; LEE, 2004; PERRINE et al., 1995; JOHNSON et al.,
2004).

PCE tém um risco aumentado de morte prematura de duas a trés vezes
guando comparadas a populacdo em geral (HITIRIS et al., 2007; RAKITIN et al.,
2011). Os ébitos em PCE estdo relacionados a morte subita na epilepsia (SUDEP),
CE ou estado de mal epiléptico, suicidio e acidente (GOMES, 2010). A morte subita
€ aproximadamente 20 vezes maior em PCE (FICKER et al., 1998). Em criancas e
adolescentes, epilepsia foi a principal causa de morte subita (49%) em um estudo
realizado na Inglaterra entre os anos de 1985 a 1994 (WREN; O’SULLIVAN;
WRIGHT, 2000). Os fatores de risco mais frequentes para SUDEP sao: mais de trés
crises ténico-clonicas generalizadas no mesmo ano (WALCZAK et al., 2001), o uso
de politerapia para o tratamento da epilepsia (NILSSON et al., 1999) e a epilepsia
com inicio na infancia juntamente com o tempo de duragédo da mesma (WALCZAK et
al., 2001; NILSSON et al., 1999).

A epilepsia esta associada a algumas doencas cronicas. Em uma revisao em
adultos Europeus, pacientes epilépticos apresentaram risco aumento para 0
desenvolvimento de pneumonia (TORRES et al., 2013). Recentemente, em um
estudo de coorte populacional na Holanda, a incidéncia de Diabetes Mellitus tipo 1
foi maior em criangas com epilepsia quando comparadas as criancas sem a doenca
(FARSANI et al., 2015).

A epilepsia é tratada por uma seérie de drogas anti-epilépticas, como:
Carbamazepina, Gabapentina, Lamotrigina, Levetiracetam, Oxcarbazepina,
Fenobarbital, Fenitoina, Topiramato, Valproato e Zonisamida (SPENCER, 2009).
Entretanto, os efeitos colaterais destes medicamentos s&o inumeros. Ganho de
peso, fadiga, depressédo, tremor, perturbacdo da fala, insénia, alteracdo de humor e

irritabilidade, sdo alguns dos efeitos colaterais que podem surgir no paciente
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epiléptico (SPENCER, 2009). Contudo, na maioria dos pacientes €& possivel
conseguir o controle significativo ou até mesmo por completo dessa doenca com o
tratamento clinico. Para aqueles que ndo conseguem esse controle, ha a
possibilidade cirargica ou de outras intervencdes (SPENCER, 2009). Alguns autores
tém sugerido a prética da atividade fisica (AF) como uma forma de tratamento néo
farmacoldgico, pois os efeitos positivos dessa prética auxiliam o tratamento
convencional no controle das crises epilépticas, reduz os niveis de ansiedade e
depresséao, diminui os efeitos colaterais dos medicamentos e melhora a qualidade de
vida desses individuos (ERIKSEN et al., 1994; ARIDA et al., 1999; CRAFT; PERNA,
2004; MCAULEY et al., 2001; HAFELE; FREITAS; ROMBALDI, 2015).

1.1 Objetivos
1.1.1 Objetivo geral

Analisar a prevaléncia e fatores associados da pratica de AF no lazer e no
deslocamento em adolescentes e adultos com diagnéstico médico de epilepsia
frequentadores do Ambulatério de Neurologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e da Universidade Catolica de Pelotas
(UCPEL).

1.1.2 Objetivos especificos

- Verificar a associacdo de crises epilépticas com o nivel de AF no lazer e no

deslocamento;
- Descrever a prevaléncia de ansiedade e depressdo em sujeitos com epilepsia;

- Comparar os niveis de ansiedade e depressado de acordo com o0s niveis de AF no

lazer e no deslocamento;

- Analisar e comparar o escore de qualidade de vida de acordo com o nivel de AF no

lazer e no deslocamento;

- Descrever o aconselhamento para pratica de AF;

- Descrever as barreiras para pratica de AF.
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1.1.3 Hipoteses

- A prevaléncia de AF suficiente no tempo de lazer e no deslocamento sera de,
aproximadamente, 20% (BJORHOLT et al., 1990; ARIDA et al., 2003).

- Individuos com maiores escores de AF no lazer e no deslocamento terdo menor
namero de crises epilépticas quando comparados aos escores mais baixos de AF
(ERIKSEN et al., 1994);

- Pessoas com niveis elevados de AF no lazer e no deslocamento terdo um escore
melhor de qualidade de vida quando comparados a pessoas com niveis reduzidos
de AF nesses dominios (MCAULEY et al., 2001);

- A prevaléncia de depressdo e ansiedade serd, respectivamente, de 35% e 25%
(HAN, CHOI-KWON, LEE, 2011);

- Niveis mais baixos de ansiedade e depressao serdo identificados em sujeitos com
maiores niveis de AF no lazer e no deslocamento (HAN, CHOI-KWON, LEE, 2011);

- Cerca de 40% dos pacientes terdo recomendacdes para pratica de AF;

- As barreiras mais comuns serdo: falta de tempo, cansaco apds a AF, medo de ter
uma crise durante a AF e serem desencorajados por familiares, amigos e/ou médico
(ARIDA et al., 2003).

1.1.4 Justificativa

O conhecimento sobre a epilepsia evoluiu nos ultimos anos, porém, essas
pessoas ainda sofrem estigma e preconceito da sociedade (SPENCER, 2009;
FERNANDES; LI, 2006). PCE possuem menor expectativa de vida quando
comparadas a populagdo em geral (NELIGAN et al., 2011), estdo mais propensas a
morte subita (DONNER, 2011) e estdo mais suscetiveis a co-morbidades
psiquiatricas, como a ansiedade e a depressédo (TELLEZ-ZENTENO et al., 2007).
Diante desse quadro e pensando em melhorar as condi¢cdes de saude e qualidade
de vida dessa populacdo, o Institute of Medicine dos Estados Unidos, em 2012,
publicou um relatério que objetivou melhorar o conhecimento da populacdo sobre

essa doenca, com abordagens importantes nas areas de vigilancia e pesquisa, de
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modo a diminuir o estigma, aumentar o conhecimento e melhorar a qualidade de
vida desses individuos (ENGLAND et al., 2012).

A literatura tem mostrado associagdes inversas entre AF e epilepsia. Estudos
epidemioldgicos mostram essa relacdo em diferentes paises (ROTH et al., 1994;
BJORHOLT et al.,, 1990; NAKKEN, 1999; ELLIOTT et al., 2008). Estudos clinicos
com ratos (ARIDA et al., 1999) e com humanos (ERIKSEN et al., 1994) mostraram
melhoras no controle das crises e em varios outros componentes como: forca,
capacidade aer6bia, qualidade de vida, entre outros (MCAULEY et al., 2001,
NAKKEN et al., 1990). A maioria dos estudos epidemiolégicos comparou pacientes
epilépticos com a populacdo em geral (BJORHOLT et al.,1990; NAKKEN, 1999;
STEINHOFF et al., 1996; ELLIOTT et al.,, 2008; VANCINI et al., 2010), e alguns
desses estudos encontraram niveis mais baixos de AF em pacientes epilépticos
(VANCINI et al., 2010; BJORHOLT et al., 1990).

No Brasil, Arida et al. (2003), verificaram a participacao de epilépticos em AF
e mostraram que a maioria das PCE nao eram suficientemente ativos. De Lima et al.
(2013) compararam as PCE com individuos saudaveis e avaliaram associagfes
entre AF, depressao e ansiedade e verificaram que embora o nivel de AF nao tenha
diferido entre os grupos, as PCE foram mais acometidas por ansiedade e depressao
e em outro estudo onde foi conduzida uma andlise de regressédo entre as variaveis
citadas, a inatividade fisica pode predizer 31% dos niveis de depressao e 26% dos
niveis de ansiedade (De LIMA et al., 2013). Esses dados sugerem que a inatividade
fisica pode ser considerada um fator de risco para o desenvolvimento dessas

comorbidades.

Neste sentido, considerando que a maioria dos estudos comparou individuos
epilépticos com a populacdo sem a doenca, torna-se necessario investigar, entre as
PCE, os niveis de AF no lazer e no deslocamento para verificar qual o impacto
desse comportamento na qualidade de vida, no numero de crises e nas

comorbidades psiquiatricas dessas pessoas.



2. Reviséo de Literatura
2.1 Historico e definicdes de epilepsia, sindrome epiléptica e crise epiléptica

Historicamente, a epilepsia é uma doenca que envolve muitas crencas; o
termo epilepsia vem do Grego “epilamvaneim” que significa “ser atacado” (ENGELL
Jr; PEDLEY, 1997). H& mais de 2000 anos, no Egito e na Babilénia, os casos de
epilepsia ja eram descritos. Durante muitos séculos, acreditava-se que a epilepsia
era provocada por “espiritos maus” e que as pessoas eram acometidas por um
“ataque dos deuses”, o que vai ao encontro da conotagdo negativa da palavra
epilepsia nos dias de hoje. Essas crises eram vistas como uma pOSSessao
demoniaca e ficaram conhecidas com a doenca sagrada (ENGELL Jr; PEDLEY,
1997).

No passado, na Roma antiga, pessoas com epilepsia eram evitadas por medo
de que outras pessoas pudessem sofrer o contdgio da doenca. Na idade média,
esses individuos foram perseguidos e alguns até mortos, por acreditarem que a

epilepsia estivesse relacionada a feiticaria (GOMES, 2006).

O primeiro a reconhecer a epilepsia como um processo organico advindo do
cérebro foi Hipécrates (460-377 A.C.), desvinculando a crenca de que a doenca
possuia um carater divino, que imperou sobre ela, sobretudo no Império Egipcio e
anos mais tarde na Idade Média. No século XIX, em 1873, John Huglhings Jackson,
considerado o pai dos conceitos modernos na epilepsia, alterou completamente o
entendimento dessa doenca, fornecendo uma base conceitual que propunha que as
crises eram causadas por “descargas ocasionais, rapidas, excessivas e localizadas
na substancia cinzenta do cérebro” (GOLDENSOHN; PORTER; SCHWARTZKROIN,
1997).

Porém, os maiores avancos foram realizados a partir de 1980 com
implementagdo de novas formas de tratamento farmacologico, cirirgico e exames
complementares de diagndsticos, juntamente com os esfor¢cos da International
League Against Epilepsy (ILAE) para descrever as crises e as sindromes epilépticas
(ILAE, 1981; ILAE, 1989).
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2.1.1 Epilepsia

E caracterizada como um distirbio do cérebro que causa uma predisposi¢éo
persistente a gerar crises epilépticas e alteracdes neurobiolégicas, cognitivas e
sociais (FISHER et al., 2005). Atualmente, é proposto por FISHER et al. (2014) um
vinculo entre o diagndstico de epilepsia e a presenca de, a0 menos, uma das
seguintes caracteristicas: a) pelo menos duas crises ndo provocadas com intervalo
entre elas de 24 horas; b) uma crise ndo provocada e um risco maior que 60% de
apresentar novas crises; c) diagnostico de sindrome epiléptica (FISHER et al., 2014).
A epilepsia € considerada como resolvida em casos em que o individuo esteja ha 10
anos sem crises epilépticas e ha pelo menos, cinco anos sem utilizacdo de drogas
antiepilépticas (FISHER et al., 2014).

2.1.2 Crise epiléptica

E caracterizada pela ocorréncia de sinais e sintomas transitérios devidos a
atividade neuronal anormal e excessiva do cérebro. Alteracbes da consciéncia,
eventos motores, sensitivos ou sensoriais, autondmicos ou psiquicos involuntarios

sdo sinais e sintomas de uma CE.

2.1.3 Sindrome epiléptica

E definida por um transtorno epiléptico que possui um conjunto de sinais e
sintomas que podem ocorrer juntos, sendo eles clinicos (historia, idade de inicio,
tipos de crises e modo de manifestacdo, natureza, achados neurolégicos e
neuropsicolégicos), ou de exames complementares, como o eletroencefalograma
(EEG) e de estudos de neuroimagem, mecanismos fisiopatolégicos e bases
genéticas de uma sindrome (ILA, 1981; ILAE, 1989; LUDERS et al., 1999).

2.2 Classificacdo das crises epilépticas segundo a International League
Against Epilepsy (ILAE)

2.2.1 Classificacao das crises epilépticas de 1981

A classificacdo das crises epilépticas de 1981 é, ainda hoje, a classificacao
aceita para uso clinico. Baseia-se em dois grupos principais de crises epilépticas: As

crises parciais e as generalizadas (ILAE, 1981).
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As crises parciais sdo aquelas onde a descricdo inicial e os achados

eletroencefalograficos indicam que h& ativacdo de neurbnios em um hemisfério

cerebral. Elas dividem-se em crises parciais simples — sem perda da consciéncia —

parciais complexas — onde ha perda total ou parcial da consciéncia — e crises

parciais simples ou complexas, a qual evolui

para crises secundariamente

generalizadas. O quadro | contempla a classificagao de 1981.

Quadro I. Classificacdo das crises epilépticas parciais segundo a Liga Internacional contra a

Epilepsia (ILAE, 1981).

Tipo clinico de crise

Padréo eletroencefalografico

Crises parciais simples

Com sinais motores

Com sintomas  somatossensoriais  ou
sensoriais especiais

Com sintomas autonémicos

Com sintomas psiquicos

Com ilusbes

Com alucinagfes estruturadas

Descargas epileptiformes interictais focais

contralaterais. EEG ictal iniciando com descargas

contralaterais na é&rea cortical correspondente ao

sintoma clinico.

Crises parciais complexas

Inicio parcial simples, seguido de perda da
consciéncia

Com perda da consciéncia desde o inicio

Descargas epileptiformes interictais focais unilaterais
ou bilaterais, geralmente assincronas. EEG ictal com
descargas unilaterais ou bilaterais, difusas ou focais

nas regides temporais ou frontal e temporal.

Crises parciais evoluindo para crises

secundariamente generalizadas

Crises parciais simples evoluindo para crises
ténico-clonicas generalizadas

Crises parciais complexas evoluindo para
crises tdnico-clénicas generalizadas

Crises parciais simples evoluindo para
parciais complexas, evoluindo para crises

ténico-clonicas generalizadas

Descargas epileptiformes interictais focais unilaterais
ou bilaterais, geralmente assincronas. EEG ictal com
descargas unilaterais ou bilaterais, difusas ou focais

gue se tornam generalizadas de forma rapida.

Crises epilépticas generalizadas sdo caracterizadas pelos achados iniciais

clinicos e eletroencefalogréaficos, sugerindo envolvimento de ambos os hemisférios

cerebrais.
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As crises generalizadas podem ser dividas em convulsivas e n&o convulsivas.
Crises ndo convulsivas sao aquelas onde ha alteracdo da consciéncia, ndo havendo
fenbmeno motor evidente. Ja nas crises generalizadas convulsivas, existe grande

envolvimento motor, podendo ou nao ter alteracdo da consciéncia (quadro ).
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Quadro Il. Classificacdo das crises epilépticas generalizadas segundo a Liga Internacional contra a

Epilepsia (ILAE, 1981).

Tipo clinico de crise

Padréao eletroencefalografico

Crises de auséncia

Apenas com perda da consciéncia
Com discretos componentes clénicos
Com componentes atdnicos

Com componentes ténicos

Com automatismos

Com componentes autondmicos

Combinacéo dos anteriores

Atividade de base normal. Interictal: complexos de
espicula-onda generalizados 2 a 4 Hz. EEG ictal
com complexos de espicula-onda generalizados, 2

a 4 Hz, regulares e simétricos.

Crises de auséncia atipica

Mudancgas de tbnus mais pronunciadas; inicio
e final menos abrupto

Atividade de base geralmente anormal e EEG
interictal com complexos de onda aguda - ondas
lentas irregulares, mais lentos ou mais rapidos,
EEG

heterogéneo, podendo incluir complexos de onda

bilaterais, mas assimétricos. ictal mais
aguda - ondas lentas irregulares, atividade rapida
ou outras atividades paroxisticas, bilaterais, mas

usualmente assimétricas.

Crises mioclbénicas

EEG interictal e ictal com complexos de polispicula-

onda, espicula-onda ou onda aguda-onda lenta.

Crises clbnicas

EEG interictal com descargas do tipo espicula-onda
ou polispicula-onda. EEG ictal com atividade rapida
ou ritmica (10 Hz ou mais) e ondas lentas.

Ocasionalmente com complexos de espicula-onda.

Crises tbnicas

EEG interictal com descargas mais ou menos
ritmicas de onda aguda - ondas lentas, algumas
vezes assimétricas. EEG ictal com atividade rapida
(9 a 10 Hz ou mais) e ritmica, de baixa voltagem,
em

que diminui frequéncia e aumenta em

amplitude.

Crises tbnico-clénicas

EEG interictal com descargas de polispicula-onda
ou espicula-onda. EEG ictal com atividade rapida (9
a 10 Hz ou mais) e ritmica de baixa voltagem, que
diminui em frequéncia e aumenta em amplitude,

interrompida por ondas lentas na fase clénica.

Crises atonicas

EEG interictal com polispicula e ondas lentas. EEG
ictal com polispicula e ondas ou atividade rapida de

baixa amplitude.

Combinacéo das anteriores

Mdltiplos padrdes.
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Nas crises epilépticas indeterminadas encaixam-se aqueles tipos de crise que
por diferentes motivos ndo se incluiram nas classificagdes anteriores (todas as crises
sem classificacbes adequadas). Alguns fatores que dificultam a classificacdo de
forma correta sdo: ma descricdo da crise detalhada pelo paciente ou por
testemunhas, auséncia do eletroencefalograma alterado ou um normal (o que
dificulta a identificagdo do inicio da crise), entre outros fatores. Portanto, é

necessaria a criagdo dessa categoria.
2.2.2 Classificacdo das sindromes epilépticas de 1989

Essa classificacdo surge objetivando complementar a classificacdo de 1981,
agrupando pacientes que possuem semelhantes sinais, sintomas, etiologias, fatores
precipitantes, gravidade, ritmo circadiano e progndéstico semelhante (ILAE,1985;
ILAE, 1989).

As sindromes epilépticas foram divididas da mesma forma como as crises
epilépticas em parciais, generalizadas ou indeterminadas, bem como, referente a
etiologia, foi dividida em idiopatica, sintomatica e criptogénica. Uma sindrome
epiléptica parcial é aquela que os achados da investigacdo ou a semiologia ictal
sugerem uma origem localizada. J4, na sindrome epiléptica generalizada, os sinais e
sintomas sugerem um inicio de origem difusa. Finalmente, as sindromes
indeterminadas, sdo aquelas onde ndo ha dados suficientes para uma ou outra
classificacdo (QUADRO lIII).
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Quadro lll. Classificacdo das sindromes epilépticas segundo a Liga Internacional contra a Epilepsia

(ILAE, 1989).

Grupo de sindromes

Sindromes epilépticas

Focais ou parciais

Idiopéticas, idade-relacionada

Sintomaticas

Criptogénicas

Epilepsia benigna da infancia com paroxismos
rolandicos

Epilepsia da infancia com paroxismos occipitais
Epilepsia primaria da leitura

Outras

Lobo frontal

Lobo temporal

Lobo parietal

Lobo occipital

Sindrome de Kojewnikow

Epilepsias reflexas

Generalizadas

Idiopaticas, idade-relacionada

Idiopaticas e/ou sintomaticas

Sintomaticas

Convulséo neonatal familiar benigna

Convulsédo neonatal benigna

Epilepsia mioclénica benigna da infancia
Epilepsia auséncia da infancia (picnolepsia)
Epilepsia auséncia juvenil

Epilepsia miocldnica juvenil

Epilepsia com crises de grande mal do despertar
Outras

Epilepsias provocadas por métodos especificos

Sindrome de West
Sindrome de Lennox-Gastaut
Epilepsia mioclonico-astatica

Epilepsia com crises de auséncias mioclonicas

Etiologia especifica
Etiologia inespecifica

Encefalopatia mioclénica precoce
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Encefalopatia epiléptica da infancia com surto-
supresséo

Encefalopatia mioclénica precoce

Indeterminadas (se focais ou

generalizadas)

Com crises focais e generalizadas

Sem caracteristicas focais ou generalizadas

bem definidas

Crises neonatais

Epilepsia miocldnica severa da infancia (sindrome de
Dravet)

Epilepsia com ponta-onda continua durante o sono
Afasia epiléptica adquirida (sindrome de Landau-
Kleffner)

Outras

Sindromes especiais

Crises relacionadas as circunstancias

Crises ou estado de mal epiléptico isolado,
aparentemente nédo provocado

Epilepsias caracterizadas por crises com
modos especificos de precipitacdo

Epilepsia parcial continua progressiva crénica

da infancia

Convulséao febril

Outras (estresse, alcool, privagéo de sono etc.).

2.2.3 Classificacado das crises epilépticas de 2001

Essa proposta teve como objetivo classificar as crises epilépticas e sindromes

epilépticas em cinco eixos, a fim de descrever o diagnostico de cada paciente

(ENGEL, 2001).

A classificagdo no eixo 1 baseava-se na descricdo da semiologia ictal,

considerando a nomenclatura do glossario de definicho de termos descritivos

(BLUME et al., 2001) e seguindo todos os passos observados nos eventos durante a

crise. O Glosséario de definicdo de termos da semiologia ictal foi proposto na tentativa
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de padronizar os termos utilizados por profissionais da saude na descricdo dos
sinais e sintomas clinicos de cada paciente. Nesse Glossario o termo parcial
(utilizado na classificacdo de 1981) foi trocado pelo termo focal, o qual é hoje

utilizado.

No eixo 2, ficaram os tipos de CE, os quais, podiam fornecer o local da regiao
epileptogénica ou descrever o0s eventos precipitantes das crises epilépticas
(epilepsias reflexas, estado de mal epiléptico). Para essa definicdo, foi mantida a
classificagdo de 1981 com algumas mudancas. As crises generalizadas foram
divididas em dois grupos - com e sem caracteristicas tbnicas, sendo também
incluidos os termos: espasmos, mioclénia palpebral e mioclénia negativa (curtos
episédios de atonia muscular). Os termos crises parciais complexas foram
substituidos por crises focais motoras com automatismos que foram divididos em
tipicos (comum na epilepsia do lobo temporal) e hipercinéticos (comum na epilepsia
do lobo frontal). Ainda foram incluidas as crises com mioclénias negativas focais,
crises motoras inibitérias e crises gelasticas. Na classificagcdo de 1981 estavam
como adendo e agora foram incluidos diretamente os estados de mal epiléptico focal
ou generalizado, bem como a especificacdo dos estimulos precipitantes das crises

reflexas.

As sindromes epilépticas descritas estavam presentes no eixo 3, mesmo
sabendo que alguns pacientes ndo se encaixariam em nenhuma das sindromes. O
eixo 4, objetiva especificar a etiologia da epilepsia, e para finalizar, o eixo 5, é aquele
gue define o impacto da doenca na vida dos pacientes. Portanto, essa classificacédo
baseou-se nas caracteristicas clinicas dos eventos, categorizadas por diferentes
tipos de crises e divididas em trés subgrupos (isoladas/autolimitadas, crises
repetidas/estado de mal epiléptico e crises reflexas). Os termos para descricdo da
semiologia ictal eram o0s seguintes: motores (envolvendo a musculatura), nao
motores (envolvimento da percep¢do, atencdo, emocao, etc), eventos autondmicos
(cardiovasculares, gastrointestinais, etc), modificadores somatotopicos
(lateralizatorios, parte do corpo, axiais, etc), modificadores ou descritivo das crises
(incidéncia, regularidade, fatores precipitantes, entre outros), duracdo (autolimitada
ou estado de mal epiléptico), gravidade (intensidade da crise), prédromo (sintoma

clinico que revela o inicio de uma doencga) e fenbmenos pés-ictais (lateralizatorios,
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ndo lateralizatérios, comprometimento da cognicdo, amnésia anterograda ou

retrograda e psicose).

Além das ja indicadas, outra modificacdo importante nessa classificacao
esteve relacionada com a mudanca na nomenclatura das sindromes criptogénicas,
as quais passaram a ser chamadas de sindromes provavelmente sintomaticas
(ENGEL, 2001).

2.2.4 Classificacado das crises epilépticas de 2010

Em 2010 a ILAE publicou uma nova proposta de revisdo dos conceitos,
terminologias e abordagens das epilepsias (BERG et al., 2010). Na nova proposta
elas foram divididas em focais e generalizadas, dentro dessas duas classificagbes
existem varias subdivisdes. A classificacdo cita as subdivisdes, porém, ndo descreve
cada uma delas. Para fazer essa descricao, foi utilizada a proposta de 2010 com as

definicdes de termos de Blume et al. (2001).
2.2.4.1 Crises Focais

Esse tipo de crise origina-se de descargas em uma rede limitada em um dos
hemisférios cerebrais, podendo ser discretamente localizada ou amplamente
distribuida dentro desse hemisfério (BERG et al., 2010).

De acordo com a proposta de Berg et al. (2010), essas crises podem ter
comprometimento ou ndo da consciéncia. As que nado comprometem a consciéncia

podem ser:

- Motoras- envolvem algum evento motor, produzindo movimento, aumentando ou

diminuindo a contragdo muscular (BLUME et al., 2001).

- Autondmicas- consistem no envolvimento do sistema nervoso autondmico,
incluindo o sistema cardiovascular, gastrointestinal, vasomotor, entre outros (BLUME
et al., 2001)

- Auras- crises que envolvem fenbmenos ictais subjetivos, psiquicos ou sensoriais
(BLUME et al., 2010).

Para as crises com comprometimento da consciéncia, Blume et al. (2001),

propuseram a seguinte terminologia:
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- Discognitivo- Descreve eventos onde ha perturbacdes da cogni¢cdo ou onde ela é
a mais aparente. Estando envolvidos dois ou mais dos componentes citados a
seguir: Percepcédo, atencdo, memoria, emocao e funcdo executiva. (BLUME et al.,

2001). Elas podem evoluir para:

- Crises bilaterais convulsivas- evoluindo para os dois hemisférios cerebrais,
podendo apresentar caracteristica tdnica, ténico-clénica ou clénica. Na classificacéo
anterior o nome utilizado para essas crises era o de crise secundariamente
generalizada (BERG et al., 2010).

2.2.4.2 Crises Generalizadas

Essas crises caracterizam-se por originarem-se em algum ponto no cérebro
se conectando rapidamente a redes distribuidas bilateralmente nos hemisférios
cerebrais (BERG et al., 2010). Nessa classificacdo passou-se a aceitar que essas

crises apresentem assimetrias.
-Ténico Clbnica

Contracdes Tonicas bilaterais simétricas seguidas de contracdes clénicas

bilaterais dos musculos sométicos (BLUME et al., 2001).
-Clénica

Mioclonus é repetido em intervalos regulares, ritmicos e envolve 0s mesmos
grupos musculares, com uma frequéncia de 2-3 contracdes por segundo, ocorrendo

de varios segundos a minutos (BLUME et al., 2001).
-Tonica

Aumento sustentado da contracdo muscular, podendo durar de segundos a

minutos, em geral duram de 10 a 20 segundos. (BLUME et al., 2001).
-Atbnica

Perda subita ou diminuicdo do tdnus muscular, sem aparente evento
mioclénico ou tbnico com duragdo maior ou igual do que 1 a 2 segundos,
envolvendo cabeca, tronco, mandibula ou musculatura dos membros (BLUME et al.,
2001).
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-Mioclbnica

Sao caracterizadas por contracdes subitas, breves, Unicas ou mdltiplas e

involuntéria dos musculos ou grupos musculares (BLUME et al., 2001).
-Mioclbnica ténica

Sao curtos episodios de atonia muscular normalmente ocasionada da inibi¢cao

subita da inervacao tdnica dos motoneurdnios alfa.
-Mioclénica atdnica

Normalmente associada a epilepsia na infancia, acontecem abalos

mioclénicos dos membros superiores e ha interrupcao da atividade muscular tonica.
-Auséncia

Tipica

Apresenta comprometimento da consciéncia, pode ser acompanho por breves
eventos motores como automatismos orais, manuais, diminuicdo do tdbnus muscular,
entre outros. Seu inicio e final acontecem de forma abrupta e ela dura
aproximadamente de 10 a 30 segundos.

Atipica

Aqui o comprometimento da consciéncia existe, mas é menos que na tipica, o
inicio e o término sdo menos abruptos e o tdnus muscular mostra-se frequentemente

alterado.
-Caracteristicas especiais
Auséncia mioclonica

Sao caracterizadas pela perda de consciéncia acompanhada de importantes
manifestagdes motoras incluindo abalos mioclonicos bilaterais dos ombros, bragos e

pernas juntamente a contracdo tbnica discreta.

Mioclbnias palpebrais
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Sao caracterizadas pelo piscamento dos olhos acompanhado pelo desvio dos
globos oculares para cima. Consiste em contracdes rapidas das palpebras ao
fechamento dos olhos. Acontece de forma isolada ou acompanhada de crises breves

de auséncia.
2.2.4.3 Desconhecidas

As crises que ndo podem ser diagnosticas e inseridas nas classificacfes
anteriores devem ser denominadas desconhecidas, até que novas informacdes

possam permitir um diagnéstico preciso.
-Espasmos epilépticos

Sao caracterizadas por contracdo tbnica rapida (um a 15 segundos),
envolvendo a musculatura do pescogo, tronco e membros. Normalmente sao
maiores que as contracdes mioclonias e menores que as contragdes tonicas com

duracédo de aproximadamente um segundo.

Referente as sindromes epilépticas, foi mantida a base descrita em 2001
(ENGEL, 2001). Nessa classificacdo as sindromes foram agrupadas de acordo com
a faixa etaria, excluindo a classificacdo de 1989 em que eram reunidas de acordo
com a etiologia (ILAE, 1989). Sendo que, nessa proposta, os termos focais e
generalizadas ndo foram aplicados as sindromes eletroclinicas. A sindrome
epiléptica ficou definida como um conjunto de entidades clinica, reconhecidas por
um conjunto de caracteristicas eletroclinicas. Os sinais e sintomas relacionados ha
uma leséo cerebral especifica foi denominado de constelagdo, sendo a epilepsia
mesial temporal relacionada ao hipocampo o principal expoente desse subgrupo
(BERG et al., 2010).

2.2.5 Relatorio da ILAE 2013 sobre a classificagdo de 2010

A proposta de 2010 foi tema muito debatido e, em alguns momentos, bastante
criticado por estudiosos da area (PANAYIOTOPOULOQOS, 2011). Discussdes acerca
da retirada do termo idiopatica, substituido por genética e de como separar 0 grupo
das epilepsias generalizadas idiopaticas das outras epilepsias genéticas gerou
grande polémica (SHINNAR, 2010; WOLF, 2010). Diante do grande debate, foi
langada uma nova revisao no ano de 2013 (BERG; MILLICHAP, 2013).
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De acordo com esse documento alguns termos foram revisados e melhor
definidos, a principal modificacdo sugerida foi referente a etiologia das sindromes
epilépticas, anteriormente dividida em genética, estrutural/metabdlica e
desconhecida, agora passam a ter nova divisdo: genética, estrutural, metabdlica,
imunoldgica, infecciosa e desconhecida (BERG, MILLICHAP, 2013).

Considerando a crescente evolu¢do no conhecimento cientifico, tém-se cada
vez mais sugestdes e mudancas na classificacdo dos tipos de crises e das
sindromes epilépticas, sempre buscando a melhor maneira de identificacdo do tipo
de crise, da sindrome epiléptica e da etiologia da epilepsia, de modo a propiciar ao

paciente o melhor tratamento possivel.

Deve-se ter em mente que parte dessas mudancas demorard a ser incluida
no uso diério, visto que é grande a utilizacdo de termos ja consagrados na pratica
clinica. A existéncia de uma classificacdo das crises epilépticas € algo indispensavel
para o diagnéstico clinico e para padronizacdo dos termos nos centros de

atendimento de epilepsia.
2.2.6 Classificacéo etioldgica

Com o avanco no conhecimento e com novas tecnologias, houve necessidade
frequente na mudanca da organizacao e classificacdo das epilepsias. Em 1964 Henri
Gastaut e colegas sugeriram na primeira proposta da ILAE, “que todas as tentativas
de classificacdo das crises sédo dificultadas pelo conhecimento limitado dos
processos patoldgicos subjacentes dentro do cérebro e que qualquer classificacao
deve necessariamente ser uma tentativa e estara sujeita a mudangas com o avanco
na compreensdo cientifica da epilepsia” (GASTAUT et al., 1964). Essa frase
descreve 0 que vem acontecendo nos ultimos anos, desde a proposta de 1981 para
classificac@o das crises epilépticas (Comissao sobre Classificacdo e Terminologia da
Liga Internacional Contra a Epilepsia [ILAE],1981), passando pela classificacdo de
1989 das sindromes epiléticas (Comissédo de Classificacdo e Terminologia da Liga
Internacional Contra a Epilepsia, 1989) até a ultima de 2010 (BERG et al., 2010) —
que estéd sendo corrigida — h&4 muitas tentativas da ILAE para conseguir organizar
essa doenca, para que se consiga ter um diagnostico e tratamento mais especifico

para cada paciente.
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Durante os Uultimos anos, varios conceitos e nomenclaturas vém sendo
modificados. Por exemplo, referente a etiologia: ela era dividida em idiopética (ndo
ha uma causa subjacente que ndo seja a possivel predisposicdo hereditaria),
sintomatica (um fator externo é o causador da epilepsia) e criptogénica (suas
caracteristicas ndo se encaixam nem em idiopatica nem na sintomética) (ILAE,
1989). A proposta mais recente da ILAE sugere novas nomenclaturas para a
etiologia, sendo elas: Genética — epilepsia € entendida como resultado de um defeito
genético; Estrutural/metabdlica — Ha outra doenca ou uma condicdo distinta
estrutural ou metabdlica que se mostrou estar associada ao aumento do risco de
desenvolver epilepsia; Desconhecida - Natureza da causa é desconhecida, pode ser

um defeito genético ou consequéncia de um disturbio (BERG et al., 2010).

Essa proposta sofreu algumas criticas (PANAYIOTOPOULOQOS, 2011) e esta
sendo corrigida pela ILAE, a qual disponibilizou em seu site (www.ilae.org), um novo
documento com algumas modificacbes referente ao relatério de 2010. Nessa

correcéo, alusiva a etiologia, ela foi dividida em:

Genética- A epilepsia tem como principal fator para seu desencadeamento um
defeito genético.

Estrutural- A causa da epilepsia é relacionada a uma lesdo, ou seja, ha uma lesdo
que pode ser visivel no exame de neuroimagem e deve corroborar com 0s exames

eletroclinicos.

Metabolica- Diversos disturbios metabodlicos associados a epilepsia. Defeitos
metabolicos acompanhados de alteracdes bioquimicas em todo o corpo. E comum
esse disturbio estar associado a fatores genéticos, aplicando-se assim 0 termo

metabolico-genético.

Imune- Nesse tipo de epilepsia, ela relaciona-se ao processo auto-imune, o qual

acarreta em inflamacao do sistema nervoso central.

Infecciosa- A etiologia infecciosa é referente ao desenvolvimento da epilepsia por

um processo infeccioso, tal como a neuroscisticercose, o HIV e a toxoplasmose.

Desconhecida- Apesar do avan¢o no conhecimento, ha muitos casos em que a
causa da epilepsia no paciente ainda ndo pode ser determinada.


http://www.ilae.org/
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2.3 Epidemiologia da epilepsia

Estima-se que 65 milhdes de pessoas séo afetadas pela epilepsia em todo o
mundo (THURMAN et al., 2011). Nos Estados Unidos, pesquisadores realizaram um
estudo sobre a estimativa do risco para o desenvolvimento da epilepsia e
constataram que aproximadamente uma em cada 26 pessoas irA desenvolver a
doenca durante a vida (HESDORFFER et al., 2011).

O maior numero de estudos sobre a prevaléncia de epilepsia é realizado em
paises desenvolvidos como: Suécia, Finlandia, Gra-Bretanha e Estbnia, onde a
prevaléncia fica por volta de 3,5 a 5/1000 (SIDENVALL et al., 1996; ERIKSSON,
KOIVIKKO, 1997; KURT et al., 1998; BEILMANN et al., 1999). Em uma revisao
realizada por Hirtz et al. (2007) em paises desenvolvidos, incluiram estudos que
avaliaram a prevaléncia em todas as idades e encontraram percentual de 7,1/1000
(HIRTZ et al., 2007). Na América Latina a prevaléncia de epilepsia ativa varia entre
3,8/1000 na Argentina (MELCON, KOCHEN, VERGARA, 2007) a 57/1000 em estudo

realizado com indios no Panama (GRACIA et al., 1990).

As taxas de incidéncia de epilepsia sdo mais elevadas em criancas menores
de um ano e em idosos acima dos 60 anos (BEILMANN et al., 1999; HAUSER,
ANNEGERS, KURLAND, 1993; ANNEGERS, 1999; VERITY, ROSS, GOLDING,
1992). Em estudos que incluem todas as faixas etarias a incidéncia é de
aproximadamente 48 novos casos ao ano por 100.000 habitantes (MACDONALD et
al., 2000; HOLDEN et al.,, 2005). Nos paises em desenvolvimento as taxas de
incidéncia se elevam para 120 a 190 casos por 100.000 ao ano (PLACENCIA et al.,
1992).

No Brasil ha uma grande dificuldade na realizagdo de estudos
epidemioldgicos populacionais, pois, além de ser um pais com grandes dimensdes e
vérias diferencas regionais, o presente estudo é conduzido com um desfecho raro
como a epilepsia. Neste contexto, ndo foram encontrados estudos sobre a incidéncia
de epilepsia. Porém, alguns estudos de prevaléncia de epilepsia foram publicados
(ALMEIDA, 1980; MARINO et al., 1986; FERNANDES et al., 1992; GOMES et al.,
2000; BORGES et al., 2002; GOMES et al., 2002; BORGES et al., 2004; NORONHA
et al.,, 2007). As prevaléncias variaram de 9,6/1000 (NORONHA et al., 2007) em
estudo realizado em Campinas e Sao José do Rio Preto a 29/1000 (GOMES et al.,
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2000) em estudo realizado em Murungu do Morro, no sertdo da Bahia, em uma
localidade com alta prevaléncia de cisticercose e teniase. Sabe-se que PCE
possuem um risco de duas a trés vezes maior de morte prematura quando
comparadas aos individuos sem epilepsia (HITIRIS et al., 2007;RAKITIN et al.,
2011). Os o6bitos em PCE estdo relacionados a SUDEP, CE ou estado de mal
epiléptico, suicidio e acidente (GOMES, 2010). Em PCE, morte subita é cerca de 20
vezes maior do que na populacdo em geral (FICKER et al., 1998). Entre os fatores
de risco para SUDEP estédo as crises epilépticas frequentes, trés crises ou mais no
mesmo ano (WALCZAK et al., 2001), o uso de politerapia para epilepsia (NILSSON
et al.,, 1999) e a epilepsia com inicio na infancia e tempo de duracdo prolongado
(WALCZAK et al., 2001; NILSSON et al., 1999). A prevaléncia de tentativa de
suicidio foi de 14% e de suicidio de 5% em PCE e foram relacionadas com pacientes
farmacorresistentes e a individuos com comorbidades psiquiatricas associadas
(HITIRIS et al.,2007; NASHEF, 1997).

2.4 Fisiopatologia da epilepsia

Crises focais envolvem um grupo de células em uma é&rea especifica do
cérebro, as quais comportam-se anormalmente, de forma subita e realizando um
disparo explosivo (agregado neuronal epiléptico). A condutancia de célcio alterada
causa uma despolarizacdo prolongada a qual resulta no disparo de mudltiplos

potenciais de acao sdédio-dependentes (SPENCER, 2009).

Esse disparo anormal e explosivo, tanto induzido por estimulos, como de
forma espontanea, produz uma despolarizagcdo paroxistica e constitui o correlato
intracelular da espicula interictal (paroxismo epileptiforme), o que €é uma
anormalidade caracteristica dos registros de eletroencefalograma em pacientes com
epilepsia (SPENCER, 2009).

Quando acontece uma CE, as células disparadas no agregado neuronal
epiléptico acabam recrutando neurdnios vizinhos pelo grande acumulo de potassio
extracelular, de calcio nas areas pré-sinapticas, e pela ativacdo dos receptores N-
metil-D-aspartato. A propagacdo da crise focal caracteriza-se pela descarga
neuronal continua de alta frequéncia, envolvendo os neurbnios vizinhos pela

atividade excitatoria (SPENCER, 2009). Essa propagacao ocorre no local e atraves
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de vias e circuitos anatdbmicos mais longos. Interrompe-se a descarga quando ha
repolarizacédo (SPENCER, 2009).

Esse acontecimento € dependente da interacdo entre o0s circuitos inibitérios e
excitatorios, incluindo comportamento de canais ibnicos, variagdes na expressao de
proteinas, e propriedades diversas dos receptores de membrana. Alguns tipos de
precipitacdes de crises sdo: alteragdes metabolicas, alteragdes iGnicas e alteracdes
na atividade singptica, mesmo em individuos sem alteracdes eletrofisiolégicas
neuronais. Neste caso a terminologia utilizada é de crises epilépticas secundarias

agudas ou “sintomaticas”, as quais nao constituem epilepsia (SPENCER, 2009).

A epileptogénese — modo como o0s neurbnios desenvolvem a tendéncia a
precipitar crises — ndo esta bem compreendida, mas pode incluir fatores como perda
e reorganizacdo neuronal, alteracbes de receptores, de fungdes basicas da
membrana ou regulagéao de canais ionicos. Contribuem, para esse processo, fatores

de desenvolvimento geneticamente determinados (SPENCER, 2009).

Nas epilepsias generalizadas, que envolvem muitas ou todas as areas do
cérebro, a causa pode ser uma mudanca nos ritmos oscilatérios normais, 0s quais
caracterizam os circuitos neuronais neocorticais piramidais e do nucleo reticularis do
talamo. Esse nudcleo controla a atividade de correntes de calcio tipo T, nos circuitos
neuronais de retransmissao talamicos, através de um input GABAérgico. Os
neurdnios de retransmissao projetam-se para o cértex e regulam a excitabilidade dos
neurdnios piramidais corticais. Influéncia sobre esse sistema como o bloqueio de
correntes de calcio tipo T, controlam crises de auséncia. Nas crises tonico-clonicas
generalizadas a substancia nigra parece desempenhar um papel atuando atraves de
neurotransmissao inibitéria GABAérgica (SPENCER, 2009).

Héa influéncia genética, pois, a maioria das sindromes epilépticas comuns
possui padrbes complexos de heranga, no entanto esses ainda necessitam de
definicdo. A compreensdo dos determinantes genéticos podera levar a classificacao
e ao tratamento mais eficaz (SPENCER, 2009).

2.5 Diagnéstico

A epilepsia é definida como um disturbio do cérebro que se caracteriza por

uma predisposicao persistente a gerar crises epilépticas (FISHER et al., 2005). Seu
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diagndstico clinico inclui: historia, idade de inicio, tipos de crises e modo de
manifestacdo, natureza, achados neurolégicos e neuropsicolégicos, exame fisico e
alteracdes no eletroencefalograma. Como é baseado em dados da anamnese o
diagnoéstico pode ser dificultado, pois a epilepsia pode comprometer a consciéncia
do paciente no momento da crise. Dependendo da &rea cerebral que a origina, a
consciéncia permanece intacta no inicio dela e o paciente € capaz de relatar tudo
gue ocorreu, até alteracao da consciéncia. JA em crises generalizadas os pacientes
sdo capazes de relatar somente o estado pdés-ictal. Como os individuos possuem
pouca ou nenhuma lembranca dos eventos, a histéria clinica relatada a partir de
acompanhantes é crucial, os quais podem contribuir com informacdes importantes
sobre atividade, respostas e aparéncia do paciente no momento da crise, que séo

esséncias para caracterizar os tipos de crise (SPENCER, 2009).

Um grupo de pesquisadores propds vincular o diagnéstico de epilepsia a
presenca de, no minimo, uma das seguintes caracteristicas: pelo menos duas crises
nao provocadas com intervalo entre elas de 24 horas, uma crise ndo provocada e
um risco maior que 60% de apresentar novas crises e diagnéstico de sindrome
epiléptica (FISHER et al., 2014). A epilepsia é considerada como resolvida em casos
em que o individuo esteja ha 10 anos sem crises epilépticas e a, pelo menos, cinco

anos sem utilizacao de drogas antiepilépticas (FISHER et al., 2014).
2.6 Tratamento da epilepsia

O objetivo do tratamento € encontrar uma droga que suprima a atividade
epiléptica com o minimo de efeitos colaterais (SPENCER, 2009). E de fundamental
importancia o conhecimento individual de cada droga e sua relacdo com sexo, idade,
comorbidades presentes, intera¢cdes com outras drogas, sedacao, tolerancia, humor
e abstinéncia, para que o processo de sele¢cdo do medicamento seja preciso para o
tratamento (SPENCER, 2009). As principais drogas antiepilépticas e os principais
efeitos colaterais sao: Carbamazepina- diplopia, fadiga e hiponatremia;
Gabapentina- fadiga; Lamotrigina- insbnia, cefaléia, tremor e ansiedade;
Levetiracetam- alteracado do humor, irritabilidade e letargia; Oxcarbazepina- diplopia,
hiponatremia e sedacdo; Fenobarbital- fadiga, depressdo e sedacdo; Fenitoina-
fadiga, hirsutismo e hipertrofia gengival; Topiramato- anorexia, perda de peso,

calculos renais, perturbacdo da fala, parestesias distais; Valproato- ganho de peso,
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perda de cabelo e tremor; Zonisamida- anorexia, calculos renais, tonteira e
parestesias distais (SPENCER, 2009).

2.7 Estilo de vida e epilepsia

A qualidade de vida € definida como a percepc¢do de bem-estar que resulta de
um conjunto de parametros modificaveis ou ndo que caracterizam as condi¢cdes em
que vivem o0s seres humanos. Esses parametros sao divididos em: individual -
hereditariedade e estilo de vida, que € composto por habitos alimentares, AF
habitual, controle do estresse, comportamento preventivo, relacionamentos - e
socioambientais - moradia, seguranca, educacao, assisténcia médica, transporte,
meio ambiente e cultura. Nos ultimos anos o estilo de vida tem sido tratado como um
dos principais determinante de saude dos individuos e estima-se que dois tercos das
mortes provocadas por doencas que podem ser prevenidas e controladas sejam
decorrentes de trés comportamentos: tabagismo, alimentacdo inadequada e
inatividade fisica (NAHAS, 2006).

Neste contexto, pessoas com epilepsia quando comparadas a populacdo em
geral possuem niveis mais baixos de qualidade de vida. Isso se deve a varios fatores
como a prépria doenca e as caracteristicas de estilo de vida dessa populacéo
(ARIDA et al., 2003; BHORHOLT et al, 1990; LINDSTEN; STENLUND;
FORSGREN, 2003; NAKKEN, 1999; ROTH et al., 1996). Referente ao estilo de vida,
um estudo realizado por Elliott et al. (2008) na Califérnia/Estados Unidos com 43.020
pessoas, sendo que dessas, 602 possuiam diagnéstico de epilepsia, os
pesquisadores compararam as PCE com o restante da populagdo e encontraram
menor nivel de escolaridade, renda anual inferior, indices mais baixos de percep¢éo
de saude, menor consumo de saladas, maior consumo de refrigerantes e
prevaléncia maior de fumantes em individuos com epilepsia; os niveis de AF e IMC
nao diferiram estatisticamente (ELLIOTT et al., 2008). Outros estudos encontraram
niveis reduzidos de AF e aptidao fisica em pacientes epilépticos (VANCINI et al.,
2010; STEINHOFF et al., 1996), efeitos colaterais das DAE como fadiga, sedacéao,
ganho de peso e deficiéncias nutricionais sdo comuns em epilépticos (SPENCER,
2009; SENN et al., 2010; GASPARI; GUERRERO, 2010; ZENG et al., 2010). Além
disso, pessoas com epilepsia tém niveis elevados de depressdao e ansiedade e
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possuem um risco maior de suicidio que a populacao geral (De LIMA et al., 2013;
HITIRIS et al., 2007).

Portanto, mudanca do estilo de vida desse grupo de pessoas € essencial,
principalmente aumentando os niveis de AF que comprovadamente atua na
prevencao e no tratamento de ansiedade e depressao (PETRUZZELLO et al., 1991,
CRAFT; PERNA, 2004; CHEIK et al., 2003), minimiza efeitos colaterais das DAE
(controle de peso, da fadiga e ganho de massa 0ssea) (ERIKSEN et al., 1994) e
alguns estudos indicam o exercicio fisico como tratamento ndo farmacoldgico,
auxiliando no controle das crises epilépticas, promovendo assim, uma melhor
qualidade de vida para essa populacdo (ERIKSEN et al., 1994; MCAULEY et al.,
2001; ARIDA et al., 1999).

2.8 Atividade fisica e epilepsia

A relacdo entre atividade fisica e epilepsia vendo sendo bastante estudada
nos ultimos anos. Estudos promissores com ratos tém mostrado resultados
interessantes, tanto no controle da doenca (ARIDA et al., 1999) como na prevencao
da mesma (ARIDA et al., 1998). Recentemente foi publicada uma revisado
sistematica de literatura que investigou os efeitos agudos e crénicos do exercicio
fisico em pessoas com epilepsia (HAFELE; FREITAS; ROMBALDI, 2015). Os
autores encontraram apenas nove estudos em todo o mundo, sendo que cinco
avaliaram o efeito agudo — através de um teste de esforco maximo na esteira — e
quatro estudos avaliaram o efeito crénico — utilizando uma intervengcdo com exercicio
fisico. O exercicio fisico intenso aumenta a concentragdo de lactato causando uma
acidose metabdlica, considerando que as enzimas transaminase e descarboxilase
sao as responsaveis pela concentracado do acido gama amino butirico (GABA) e séo
influenciadas pela reducdo no valor de pH plasmatico (GOTZE et al., 1967) e que 0
aumento da acidose metabdlica produz um amento na concentracdo de GABA
(MORGAN, 1985) — um neurotransmissor inibitério que atua no sistema nervoso
central -, podemos concluir que o exercicio exaustivo aumenta a concentracao de
GABA ajudando no controle das crises. Outra explicacdo plausivel para o efeito de
longo prazo do exercicio € que as crises geralmente atacam o cérebro em repouso
(desatento) (LENNOX; LENNOX, 1960) sendo observado um numero reduzido de

crises quando o cérebro esta em atividade mental ou fisica (CORDOVA, 1993).



Exercicio intenso

Aumento na
concentracdo de
lactato

Reducdo nos
valores de pH no
sangue

Acidose metabdlica

Aumento na concentragao de
GABA (neurotransmissor
inibitério do sistema nervoso

central)
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3. Metodologia
3.1 Delineamento do estudo

Sera realizado um estudo observacional de carater transversal.
3.2 Amostra

A amostra serd composta por adolescentes e adultos com diagnéstico médico
de epilepsia que frequentam o Ambulatério de Neurologia da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e da Universidade Catélica de Pelotas
(UCPel).

3.3 Critérios de inclusao

Serdo incluidos no estudo, adolescentes e adultos diagnéstico médico de
epilepsia, sem outra doenca neurolégica que impeca a pratica de AF e que sejam

capazes de responder ao questionario.
3.4 Variaveis do estudo
Serdo coletadas as seguintes variaveis (detalhadas na tabela I):
Gerais:
- Demogréficas: sexo, idade, cor de pele;
- Sociais: nivel de escolaridade, situacdo conjugal;
- Econbmica: renda familiar;

- Comportamentais: Nivel de AF no lazer e no deslocamento, barreiras para pratica
de AF, tabagismo e uso de bebidas alcodlicas;

- Antropomeétricas: Peso e altura;

- Psicoldgicas: Ansiedade e depresséao;
- Aconselhamento para pratica de AF;

- Qualidade do sono;

- Nivel de estresse;



- Autopercepcédo de saude;

- Qualidade de vida.

Relacionadas a epilepsia:

- Presenca de alguma doenca além da epilepsia;
- Uso de medicacao além dos antiepilépticos;
- Tipo de CE;

- Classificacédo das CE;

- Periodo de comeco da epilepsia;

- Frequéncia das CE;

- Numero de CE;

- Niumero de DAEs;

- Quais DAEs;

- Dosagem das DAEs;

- Idade da primeira crise;
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Tabela | - Descricdo das variaveis do estudo e a sua operacionalizacao.

Variavel de exposicao

Nivel de atividade fisica no

lazer e no deslocamento
Variaveis de desfecho

Crise epiléptica nos ultimos
dois anos

Nuamero de crises

Qualidade de vida

Depresséao

Ansiedade

Variaveis referentes a

epilepsia
Sindrome epiléptica

Etiologia das crises

Classificacéo das crises

Idade de inicio das crises

Tempo de diagnéstico

VARIAVEIS DO ESTUDO
Tipo de variavel

Numérica continua

Tipo de variavel

Categorica dicotdmica

Numeérica discreta

Numeérica discreta

Numérica discreta

Numérica discreta

Categoérica nominal

Categorica politbmica

Categorica politdmica

Numérica discreta

Numérica discreta

Operacionalizacéo

Minutos por semana

Operacionalizacéo

sim/ nao

NUmero de crises durante a

vida

Escores variam de 0-100;
guanto mais préximas de
100, melhor é a qualidade de

vida

0-10 sem depresséo; 11-18
depressao leve; 19-29
depressdo moderada; 30-63

depresséo grave

20-34 baixa; 35-49
moderada; 50-64 alta; 65-80

muito alta

Tipo de sindrome

Genética/ Sintomatica/

Desconhecida

Generalizada/ Focal/ Focal
secundariamente

generalizada
Anos completos

Anos completos
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Data da ultima crise
Histérico familiar de epilepsia

Uso de medicamentos para

epilepsia

Tempo que usa o
medicamento

Qual medicamento usa
Quantidade que usa

Relagéo entre crises e

horério do dia

Percepcéo do controle das

crises
Sociodemogréafica
Sexo

Idade
Escolaridade

Cor da pele

Situagéo conjugal

NUmero de filhos

Profisséo
Econbémica
Renda
Comportamentais

Barreiras para pratica de AF

Numérica discreta
Categorica dicotbmica

Categorica dicotdbmica

Numérica discreta

Categorica politdmica
Numeérica nominal

Categorica dicotdbmica

Categorica politdmica

Categorica dicotdbmica
Numeérica discreta
Numérica discreta

Categoérica nominal

politdmica
Categoérica nominal
politdmica
Categorica nominal
politbmica

Categorica nominal

Numérica continua

Categorica nominal
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Dia/ més/ ano
sim/ nao

sim/ nao

Meses/ Anos

Nome do medicamento
Miligramas

sim/ nao

Controlada/ Nem sempre

controlada/ Nao controlada

Masculino/Feminino
Anos completos
Anos completos de estudo

Branca/ Negra/ Mulata/ Outra

Solteiro/ casado (ou com
companheiro) / viavo/

separado/ divorciado

Nenhum/ um/ dois/ trés/

guatro ou mais

Tipo de profissédo

Reais

Falta de tempo/ Preguica/

N&o tem local adequado/



Tabagismo

Ingestéo de alcool
Frequéncia de ingestdo
Volume de ingestao
Antropométricas
Peso (quilogramas)
Altura

Qualidade do sono

Nivel de estresse

Efeitos colaterais

Autopercepcéo de saude

Categorica Politbmica

Categorica dicotdbmica

Numeérica discreta

Numeérica discreta

Numeérica discreta

Numérica discreta

Numérica discreta

Numérica discreta

Numérica discreta

Categorica politbmica

Esta machucado ou teve uma
lesdo/ Falta de dinheiro/ Falta
de companhia/ ndo gosta/
Medo de ter uma crise
durante a AF/ foi
desencorajado da pratica de
AF por familiares e amigos/
experiéncia prévia de crises
durante a AF/ Medo que a AF
tera influéncia negativa sobre
a medicagédo/ Conhecimento
de outras pessoas que
tiveram crises durante AF/
Aconselhamento de um
médico para evitar a pratica
de AF

Fumante/ Nao fumante/ Ex-

fumante
sim/ Nao
Dias

Doses

Quilogramas
Centimetros

0-4 boa qualidade; 5-10
gualidade ruim; acima de 10

disturbios do sono

Escore de 0 a 40, maiores
pontuacdes indicam niveis

elevados de estresse

Escores variam de 19-76,
ponto de corte serd acima de
45

Excelente/ Muito boa/ boa/
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ruim/ muito ruim

Aconselhamento para Catego6rica nominal Médico/ Familiar/ Amigo/
pratica de AF Outro
Participac&o nas aulas de Categorica dicotdmica sim/ ndo

educacado fisica

3.5 Instrumentos utilizados e pontos de corte

3.5.1 Descrigéo dos instrumentos

Qualidade de vida - Quality of life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31)

v

O QOLIE-31 é um instrumento derivado do QOLIE-89 e desenvolvido
nos Estados Unidos para avaliar a qualidade de vida relacionada a
saude de pessoas com epilepsia (CRAMER, 1993). As questdes do
QOLIE-31 foram selecionadas empiricamente do QOLIE-89, baseadas
nas questdes mais relevantes para individuos com epilepsia. E
traduzido e validado para o portugués (SILVA et al., 2007). O
guestionario contém 31 itens divididos em sete dominios: preocupacao
com as crises, qualidade de vida em geral, bem-estar emocional,
energia e cansaco, funcdo cognitiva, efeito medicamentoso e
funcionamento social. Os escores variam de 0 a 100, sendo que
resultados mais proximos de 100 correspondem a uma melhor
gualidade de vida.

Para os adolescentes, sera utilizado o QOLIE-AD-48, desenvolvido por
CRAMER et al. (1999). E um instrumento especifico para avaliar a
gualidade de vida de adolescentes com epilepsia e foi traduzido e
validado para o portugués (BARBOSA, 2007). Contém 48 itens
divididos em oito dominios. S&o eles: impacto da epilepsia (12 itens),
memoria e concentracdo (10 itens), atitudes frente a epilepsia (4 itens),
funcédo fisica (5 itens), estigma (6 itens), suporte social (4 itens),

comportamento escolar (4 itens) e percep¢do de saude (3 itens).
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Inventario de Depressdo em Transtornos Neuroldgicos para Epilepsia
(IDTN-E)

v O IDTN-E é um instrumento que foi desenvolvido para rapido
rastreamento dos sintomas depressivos. Foi validado para o portugués
(OLIVEIRA et al., 2011) e contém 6 itens. Seus escores variam de 6 a
24 e pontuacgdes acima de 15 sdo consideradas como depressao maior
(GILLIAM et al., 2006).

Ansiedade — State —Trait Anxiety Inventory (STAI)

v' O inventario de Ansiedade traco-estado (STAI), criado por
SPIELBERGER, GORSUCH, LUSHENE (1970), € um instrumento que
inclui avaliacdes distintas de estado e traco de ansiedade e € validado
para a populacéo brasileira (BAGGIO, NATALICIO, 1979). Para esse
estudo utilizaremos a versao curta do inventério traco-estado (STAI-S-
6) e o (STAI-6-T). Esse instrumento foi validado para populacdo
brasileira (FIORAVANTI-BASTOS, CHENIAUX, LANDEIRA-
FERNANDEZ, 2011), cada sub-escala contém 6 itens, totalizando 12
guestdes para avaliacdo da ansiedade. A escala de estado de
ansiedade descreve 0s sentimentos do individuo em determinado
momento, em condigcBes especificas. Ja a escala de traco de
ansiedade, descreve o0s sentimentos habituais dos sujeitos. Os
escores, tanto do traco quanto do estado de ansiedade, variam de 6 a
24. Quanto maior forem os escores, maior € o0 estado e o traco de

ansiedade.
Escala de efeitos colaterais

v E um instrumento utilizado para avaliar a quantidade e a toxidade das
DAEs (BAKER et al.,, 1994). Essa escala investiga a frequéncia dos
efeitos adversos nas ultimas quatro semanas. Ela possui 19 itens, nos
quais o entrevistado assinala em uma escala likert de quatro pontos: 1-
indica que nunca houve problema; 2-raramente € um problema; 3-por
vezes € um problema; 4-sempre ou muitas vezes € um problema. Um

ponto de corte maior ou igual a 45 tem sido utilizado como clinicamente
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relevante (GILLIAM et al.,, 2004). Confiabilidade e validade foram
reportadas em estudo com mais de 5000 pessoas com epilepsia
(BAKER et al., 1997).

Nivel de atividade fisica no lazer e no deslocamento
Semana habitual

v' Sera utilizado o International Physical Activity Questionnaire -—
Questionario Internacional de Atividades Fisica (IPAQ) validado para o
portugués (MATSUDO et al., 2001). Para esse estudo serdo utilizados
os dominios do lazer e do deslocamento, que parecem ser 0os dominios
mais fidedignos quando comparados a medidas objetivas (HALLAL et
al., 2010; GARCIA et al., 2013). Os resultados serdo expressos em
minutos por semana e o0 questionario avalia a AF nos ultimos sete dias
ou em uma semana habitual. O ponto de corte utilizado, para ser
considerado ativo fisicamente, é de 150 minutos por semana.

v' Para avaliar a AF em uma semana habitual em adolescentes, sera
utilizado o instrumento validado por FARIAS JUNIOR et al. (2012). O
questionario de AF para adolescente (QAFA) foi uma adaptacao do
Self-Administered Physical Activity Checklist (SALLIS et al., 1996) e
gera um escore de AF em minutos por semana (FARIAS JUNIOR et al.,
2012).

Qualidade do sono - indice de Qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI)

v Esse instrumento publicado por BUYSSE et al. (1989) foi validado para
0 portugués (BERTOLAZI, 2008; CHELLAPPA; ARAUJO, 2007) e
objetiva avaliar a qualidade subjetiva do sono. Para isso, ele é dividido
em sete partes. S&do elas: (1) a qualidade subjetiva do sono; (2) a
laténcia do sono; (3) a duragdo do sono; (4) a eficiéncia habitual do
sono; (5) as alteragdes do sono; (6) o uso de medicacdes para 0 sono;
e (7) a disfuncao diurna. O questionario contém 19 itens e para cada
um deles utiliza-se uma escala de 0 a 3. A pontuacao total varia de 0 a

21, sendo que pontuacgdes entre 0 e 4 indicam boa qualidade do sono,
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entre 5 e 10 indicam qualidade ruim e acima de 10 indicam distdrbio do
sono.

v' Esse instrumento tem sido utilizado para o publico adolescente
(RIBEIRO, 2012).

Estresse- Escala de percepcdao de estresse- 10 (EPS-10)

v' Sera utilizado o instrumento proposto por COHEN et al. (1983),
validado para a populacéo brasileira por REIS et al. (2010). O EPS-10
avalia de uma maneira global, o grau de como um individuo percebe
suas situacdes de vida como os fatores estressores. A escala €
composta por 10 itens e séo referentes a situacdes e acontecimentos
dos ultimos 30 dias. Cada item possui uma escala Likert que varia de 0
(nunca) a 4 (muito frequente), sendo que das 10 questdes, seis
abordam aspectos negativos e quatro tratam dos positivos. Para
obtencdo do escore final, os itens positivos devem ser inversamente
pontuados e posteriormente todos o0s escores serdo somados. Os
escores variam de 0 a 40 e, quanto maior o escore, maior é a
percepcao de estresse do individuo (REIS; HINO; ANEZ, 2010).

v Por se tratar de uma escala geral que ndo contém questdes especificas
do contexto, a EPS-10 pode ser utilizada em diferentes grupos etarios,
desde adolescentes até idosos (LUFT et al., 2007). Portanto, ela
também sera utilizada para os adolescentes nessa pesquisa.

Autopercepcao de saude

v O individuo devera classificar sua satde como: excelente, muito boa,

boa, ruim ou muito ruim.
Barreiras a pratica de atividade fisica

v'As barreiras para pratica de AF serdo avaliadas de duas maneiras:
barreiras gerais e barreiras especificas. Para as barreiras gerais sera
utilizado o instrumento proposto por REICHERT et al. (2007) e para
barreiras especificas serdo utilizadas as mesmas dos estudos de
ARIDA et al. (2003) e HAN;CHOI-KWON; LEE (2011).
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v’ Para os adolescentes, serad utlizado o instrumento proposto por
REICHERT et al. (2007) e adaptado para o publico adolescente por
COPETTI; NEUTZLING; SILVA, (2010), esse instrumento tem sido
utilizado em estudos com essa populacdo (MULLER; SILVA, 2013).

3.6 Logistica

Sera realizado um contato com a direcdo das Faculdades de Medicina da
UFPEL e da UCPEL, com a finalidade de explicar os objetivos da pesquisa e solicitar
a permissao para que o estudo possa ser realizado. Apdés a permissdo, sera
mapeado o dia de atendimento dos pacientes epilépticos e, nesses dias, 0s
entrevistadores (previamente treinados) irdo até o ambulatorio para realizar as

coletas de dados.
3.7 Selecdo e treinamento dos entrevistadores

Serdo selecionados alunos da Escola Superior de Educacéo Fisica da UFPEL.
Os alunos interessados participardo de um treinamento de 20 horas, que sera

dividido da seguinte forma:

a) Apresentacdo da pesquisa;

b) Leitura do manual de instrucdes;

c) Apresentacdo dos instrumentos que serdo utilizados;

d) Aplicacéo dos instrumentos entre os graduandos;

Todo o processo de treinamento sera realizado e supervisionado pelo

pesquisador responsavel.
3.8 Estudo piloto

Sera realizado um estudo piloto com individuos com diagnéstico de epilepsia
na cidade de Morro Redondo, RS, a fim de identificar possiveis falhas no
guestionario e para verificar o tempo total de entrevista. Apés, havera o treinamento
com os entrevistadores, onde serdo discutidos os possiveis problemas identificados

previamente pelo estudo piloto.

3.9 Processamento e analise dos dados
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Os questionarios serdo codificados e em seguida sera realizada dupla
digitacdo dos dados no programa EpiData 3.1. Para analise estatistica, sera utilizado
0 software estatistico Stata 13.1. Os dados serdo expressos em meédia e desvio
padrdo para variaveis numeéricas continuas paramétricas, através da mediana
(intervalo interquartilico) para variaveis numeéricas ndo parametricas e, para variaveis
categoricas, sera realizada andlise através do numero absoluto e porcentagem. Para
verificar a normalidade e distribuicdo das variaveis, sera utilizado o teste de Shapiro
Wilk e, para analisar a homogeneidade de variancias, sera utilizado o teste de
Bartlet. Além disso, sera realizada uma analise visual do histograma para verificar se

as variaveis seguem o curso normal.

Na andlise bruta, serd utilizada ANOVA para variaveis paramétricas com
desfecho numérico e exposicdo categérica, Kruskall Wallis para desfechos néo
paramétricos e exposicdes categoricas e o teste Exato de Fischer para desfechos
categoricos e exposicOes categodricas. Na andlise ajustada, sera utilizada regressao
linear para desfechos numéricos e regresséo logistica para desfechos categoricos.

Seré aceito, como significante, valor “p” de 5%.
3.10 Controle de qualidade

O controle de qualidade sera realizado com o intuito de padronizar a coleta de
dados, verificando interpretacdes incorretas do questionario e omissdo de perguntas
ou de entrevistas. Durante a pesquisa, 0 entrevistador irA conferir os questionarios
apos a entrevista e 0 pesquisador responsavel ird conferir novamente ao final do dia.
Sera utilizada a re-entrevista por telefone onde o pesquisador ird aplicar questdes
chaves para 10% da amostra que sera sorteada. As respostas serao utilizadas para

a deteccgdo de possiveis problemas com a coleta.
3.11 Comité de ética e termo de consentimento

O estudo foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Superior de Educacgéo Fisica da UFPEL e aprovado sob niamero 1.231.971.
Os participantes assinardo o termo de consentimento livre e esclarecido, o qual
garantira o direito de recusa e o sigilo absoluto das informacdes. As entrevistas
serdo realizadas dentro dos ambulatorios de neurologia, o que garante a seguranca

dos sujeitos do estudo. E importante ressaltar que, durante a entrevista, ndo sera
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feito algo que possa desencadear uma CE e que os individuos terdo futuros
beneficios com o resultado do estudo como, por exemplo, o aumento no

conhecimento dos profissionais da saude sobre as variaveis estudadas.
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Anexo A — Instrumento para a coleta de dados em adultos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
ESCOLA SUPERIOR DE EDUCAGAO FiSICA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM EDUCACAO FISICA

DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

01. Nome: Telefone: NOMEPAC
02. Data: [ DATA__
NQUEST __

03. N° do questionério:

04. N° do prontuario: NPRONT

05. Idade: anos D

06. Sexo: (0) masculino (1) feminino SEXO

07. Qual o seu Estado Civil? ESTCIV

(1) solteiro(a)

(2) casado(a)/vivendo com outra pessoa

(3) viavo(a)

(4) divorciado/separado (999) IGN

08. Estatura: centimetros (999) IGN ESTAT

09. Peso Corporal: kg (999) IGN PESO

10. Cor da pele/Etnia: CORPEL

(0) branca (1) negra (2) mulata (3) outra

11. Nimero de filhos: NFILHO

(0) nenhum (1) um (2) dois (3) trés (4) quatro ou mais (999) IGN

12. Profisséo: (999) IGN PROF

13. Qual é suarenda mensal? (888) NSA (999) IGN RENDA

14. Qual é a sua escolaridade? (Anos completos de estudo) _  (999) IGN ESCOLA
VARIAVEIS REFERENTES A EPILEPSIA

15. Sindrome epiléptica: (999) IGN SINDROME

16. Etiologia das crises: ETIOLOG

(0) genéticalidiopéatica

(1) sintométical/estrutural-metabdlica

(2) desconhecida (999) IGN

17. Classificacao das crises: CLASSIF

(0) generalizada
(1) focal
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(2) focal secundariamente generalizada

(3) indeterminada (999) IGN

18. Idade de inicio da primeira crise? anos (999) IGN ID1CRI

19. Com que idade vocé teve o diagndstico de epilepsia? anos (999) IGN | DIAGNOS

20. Qual adatadaultimacrise? /| [ (999) IGN DTULTCR

21. Tem histérico familiar de epilepsia? HISTFAM

(0) ndo

(1) sim (999) IGN

22. Voceé faz uso de medicamentos para epilepsia? USAMED

(0) ndo — (PULE PARA A QUESTAO 25)

(1) sim (999) IGN

23. Se sim, h& quanto tempo faz que vocé usa medicamento para epilepsia? TEMPUSA

meses ou anos (888) NSA (999) IGN

24. Quais medicamentos para epilepsia vocé usa? E quais as doses? QUALMED

Droga Quantidade QUANTMED

Droga Quantidade QUALMED2

Droga Quantidade QUNTMED2

(888) NSA QUALMED3

(999) IGN QUNTMEDS3

25. Quantas crises vocé teve durante suavida? __ (0) Muitas (ndo lembra) (999) IGN QNTCRIS

26. Em qual fase da sua vida vocé teve a maior frequéncia de crises epilépticas? MAIORFREQ

(0) De 0-5 anos (1) de 6 a 10 anos (2) 11-15 anos (3) 16-19 anos (4) 20-30 anos (5) 30

anos ou mais

(888) NSA (999) IGN

27. Durante os ultimos dois anos, vocé teve alguma crise? EPILEPAT

(0) ndo (PULE PARA A QUESTAO 29)

(1) sim (999) IGN

28. Nesses dois anos, qual foi a frequéncia dessas crises epilépticas? FREQCRIS

(1) semanal (2) mensal (3) anual (999) IGN

29. Qual a sua percepc¢do do controle das crises? CRICONTR __

(0) controlada (1) nem sempre controlada (2) ndo controlada (999) IGN

30. Além da epilepsia, vocé possui outra doenga? OUTRDOEN __

(0) ndo (PULE PARA O PROXIMO BLOCO)

(1) sim (999) IGN

31. Se sim, quais doenc¢as vocé possui? QUALDOEN __

(888) NSA (999) IGN

32. Vocé usa outra medicagdo além dos que vocé usa para epilepsia? OUTRMED ___

(0) ndo (PULE PARA O PROXIMO BLOCO)

(1) sim (888) NSA (999) IGN

33. Se sim, quais medicamentos vocé usa e a quantidade desse medicamento? QUALOUTM __
QNTOUTM __
QULOUTM2 __

(888) NSA (999) IGN QNTOUTM2 __
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Agora vamos conversar sobre atividades fisicas. Para responder essas perguntas vocé deve saber que
atividades fisicas fortes sdo as que exigem grande esforco fisico e que fazem respirar muito mais rapido
gue o normal. Atividades fisicas médias sdo as que exigem esfor¢o fisico médio e que fazem respirar um
pouco mais rapido que o normal. Em todas as perguntas sobre atividade fisica, considere uma semana
HABITUAL e responda somente sobre aquelas que duram pelo menos 10 minutos sequidos.

Agora eu gostaria que vocé pensasse como vocé se desloca de um lugar ao outro. Pode ser a ida e vinda
do trabalho, quando vai fazer compras, visitar amigos, ir a faculdade, etc. Lembre de falar apenas das
atividades que vocé faz em uma semana habitual e que duram pelo menos 10 minutos seguidos.

34. Quantos dias por semana vocé usa a bicicleta por pelo menos 10 minutos | ANDABIC
continuos parair de um lugar para outro?
dias por SEMANA (0) Nenhum - V& para a questéo 36.

35. SE USA A BICICLETA: Nesses dias, quanto tempo no total vocé pedala POR DIA? | TEMPEDAL
horas minutos  (888) NSA

36. Quantos dias da semana vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos | DECAMDIA
parair de um lugar para outro?
dias por SEMANA (0) Nenhum - V4 para a questdo 38.

37. SE CAMINHA: Nesses dias, Quanto tempo no total vocé caminha POR DIA? TEMDECAM
horas minutos  (888) NSA

Agora eu gostaria que vocé pensasse apenas nas atividades que vocé faz no seu tempo livre, lazer. Lembre
de falar apenas sobre as atividades que vocé faz em uma semana habitual e que duram pelo menos 10
minutos seguidos.

38. Quantos dias por semana vocé faz caminhada no seu tempo livre? CAMDIA
dias por SEMANA (0) Nenhum - V4 para a questédo 40.

39. SE CAMINHA. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo, | TEMCAM
no total duram essas caminhadas POR DIA?
horas minutos  (888) NSA

40. Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas FORTES no seu tempo livre | AFFOR
por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido, pedalar
rapido ou fazer Jogging:

dias por SEMANA (0) Nenhum - VA& para a questédo 42.

41. SE FAZ ATIVIDADES FISICAS FORTES. Nos dias em que vocé faz estas | TEMFOR
atividades fisicas FORTES no seu tempo livre, quanto tempo no total elas duram
POR DIA?

horas minutos  (888) NSA

42. Quantos dias da semana vocé faz atividades fisicas médias no seu tempo livre, | AFMED
sem contar as caminhadas no seu tempo livre, como pedalar ou nadar a velocidade
regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis:

dias por SEMANA (0) Nenhum - V& para a questédo 44.

43. SE FAZ ATIVIDADES FIiSICAS MEDIAS. Nos dias em que vocé faz estas atividades | TEMMED
fisicas MEDIAS, quanto tempo no total elas duram POR DIA?
horas minutos  (888) NSA

QUEM NAO REALIZAR ATIVIDADE FiSICA, NAO RESPONDERA A QUESTAO 44, PULE PARA O
QUESTIONARIO DE BARREIRAS.

44. Qual desses motivos é o principal para que vocé realize atividade fisica? MOTPRIN
(1) Orientagcdo médica

(2) Porque gosta

(3) Porque acha importante para a sadde
(4) Outro motivo — Qual?
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(888) NSA (999) IGN

BARREIRAS GERAIS PARA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

45. Por que vocé ndo pratica, ou mesmo praticando, porque ndo pratica mais | TEMPO __
atividades fisicas? PREG
45.1 Falta de tempo (0) ndo (1) sim (999) IGN LOCAL
45.2 Preguica (0) ndo (1) sim (999) IGN LESAO —
45.3 Néo,tem local adequado (0) ndo (1~) sim (9~99) IGN DINHE -
45.4 Esta machucado ou teve uma lesédo (0) ndo (1) sim (999) IGN —
45.5 Falta de dinheiro (0) ndo (1) sim (999) IGN COMP _
45.6 Falta de companhia (0) néo (1) sim (999) IGN CHATO _
45.7 Acha chato/ ndo gosta (0) ndo (1) sim (999) IGN OUTRO ___
45.8 Outro (0) ndo (1) sim

BARREIRAS ESPECIFICAS DA EPILEPSIA
46. Por que vocé nao pratica, ou mesmo praticando, porque ndo pratica mais
atividades fisicas?
46.1 Medo de ter uma crise durante a atividade fisica. MEDCRIS
(0) n&@o (1) sim (999) IGN _
46.2 Foi desencorajado da pratica de atividade fisica por familiares e amigos. DESENCOR
(0) n&o (1) sim (999) IGN T
46.3 Teve experiéncia prévia de crises durante a atividade fisica. AETEVCRI
(0) n&o (1) sim (999) IGN T
46.4 Medo que a atividade fisica tera influéncia negativa sobre a medicacgéao. AEPIOME
(0) ndo (1) sim (999) IGN T
46.5 Conhecimento de outras pessoas que tiveram crises durante a atividade fisica. OUTRPES
(0) ndo (1) sim (999) IGN _
46.6 Aconselhamento de um médico para evitar a pratica de atividade fisica. ACONMED
(0) n&@o (1) sim (999) IGN _
47. Vocé jarecebeu aconselhamento para pratica de atividade fisica? JACONS
(0) ndo (PULE PARA QUESTAO 51)
(1) sim (999) IGN
48. Se sim, quem o aconselhou? QUEMACO
(1) Médico
(2) Professor de Educacgéo Fisica
(3) Familiar
(4) Amigo
(5) Outro — Quem?
(888) NSA (999) IGN
49. Vocé participava das aulas de educacéo fisica na escola? EFNAESC __
(0) nédo
(1) sim (PULE PARA O PROXIMO BLOCO)
(999) IGN
50. Se néo, porque vocé ndo participava? QUALMOT __

(0) Medo de ter uma crise durante a aula
(1) Vergonha dos colegas
(2) N&ao gostava
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(3) Orientacéo do professor
(4) Indicacdo do médico
(5) Outro motivo — Qual? (888) NSA (999) IGN

QOLIE- 31 - (INVENTARIO DE QUALIDADE DE VIDA NA EPILEPSIA)

Estas questdes sdo sobre sua salde e atividades do dia-a-dia. Responda cada questdo circulando a
resposta que mais se aproxime da forma como esta sua saude. Caso ndo esteja seguro da resposta,
responda da forma mais honesta possivel.

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

LLTITIT TS

Melhor qualidade Pior qualidade

de vida possivel de vida possivel

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

52. Sentiu-se cheio de disposicéo, de &nimo? (1) Todo tempo (2) A maior parte do DIPOS
tempo (3) Uma boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte
do temo (6) Nunca

53. Sentiu-se muito nervoso? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa NERV
parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

54. Sentiu-se tao triste que nada o animava? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo | TRIST ___
(3) Uma boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo
(6) Nunca

55. Sentiu-se calmo ou tranquilo? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma CALM
boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

56. Sentiu-se cheio de energia? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa | ENERG __
parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

57. Sentiu-se desanimado ou abatido? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) DESAN
Uma boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6)
Nunca

58. Sentiu-se esgotado? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte ESG
do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

59. Sentiu-se feliz? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do FELIZ
tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca
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60. Sentiu-se cansado? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do | CANSAD
tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

61. Preocupou-se em ter outra crise? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) PREOCRI __
Uma boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6)
Nunca

62. Teve dificuldade de raciocinar para resolver problemas (como fazer planos, tomar | DIFRACIO __
decisdes, aprender coisas novas)? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma
boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

63. Vocé diminuiu suas atividades sociais, como visitar amigos ou parentes MANATSOC __
préximos por problemas com a sua saude? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo
(3) Uma boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo
(6) Nunca

64. Como tem sido sua Qualidade de Vida nas ultimas 4 semanas, ou seja, como as COMOQV __
coisas tem sido para vocé? Circule na escala um ndmero que varia de 1 (excelentes) a 5
(péssimas).

1
Excelente
2
Muito boas
3 Nem boas nem ruins
4 . .
‘ Muito ruins
5
Péssimas
65. Nas ultimas 4 semanas, vocé teve problemas com sua membdria, ou seja PROBMEM __

problemas para lembrar das coisas? Circule um nimero na escala que varia de 1
(bastante problema) a 4 (nenhum problema).

(1) Sim, bastante problema (2) Sim, algum problema (3) Sim, s6 um pouco de problema (4)
N&o, nenhum problema

66. Nas ultimas 4 semanas, vocé teve problemas com sua meméria (ou seja, lembrar-se | PROBMEM2
das coisas que as pessoas disseram) no seu trabalho ou em atividades diarias?

(1) Todo o tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo (4) Alguma parte
do tempo (5) Uma pequena parte do tempo (6) Nunca

As perguntas seguintes estao relacionadas a problemas de concentragdo. Nas Ultimas 4 semanas, com que
frequéncia vocé teve problemas para concentrar-se ( ou seja, manter-se pensando em uma determinada
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atividade) e o quanto esses problemas interferiram no seu dia-a-dia.

67. Problemas para concentrar-se durante uma leitura. (1) Todo o tempo (2) A maior CONCLEIT _
parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena

parte do tempo (6) Nunca

68. Problemas para manter sua atengdo em alguma atividade por algum tempo. ATENAT __

(1) Todo o tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo (4) Alguma parte
do tempo (5) Uma pequena parte do tempo (6) Nunca

As perguntas seguintes estao relacionadas em como vocé tem se sentido em relagéo as
a epilepsia ou 0s medicamentos antiepilépticos tem causado problemas no

suas crises, o quanto

69. No lazer. (1) Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6é um pouco (4) Sim,as | CRISLAZ
vezes (5) N&o, nenhum

70. Na direcéo de veiculos. (1) Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6 um CRISDIR
pouco (4) Sim, as vezes (5) Ndo, nenhum

71. Vocé tem medo de ter outra crise nas préximas 4 semanas? MEDCRIS
(1) Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6 um pouco (4) Sim, as vezes (5)

N&o, nenhum

72.Vocé se preocupa em machucar-se durante uma crise? CRISMACH __
(1) Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6 um pouco (4) Sim, as vezes (5)

N&o, nenhum

73. Preocupa-se em se envergonhar ou ter problemas sociais devido a crise? VERGCRIS __
(1) Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6 um pouco (4) Sim, as vezes (5)

N&o, nenhum

74.Vocé se preocupa pelos efeitos colaterais que a medicacdo possa lhe causar se CRIEFCOL ___

tomada por um longo periodo, ou seja, que ela possa fazer mal para o seu
organismo?

(1) Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6 um pouco (4) Sim, as vezes (5)
N&o, nenhum

Indigue quanto os problemas abaixo o incomodam. Circule um ndmero na escala que varia de 1 (Nao

incomoda) a 5 (incomoda extremamente)

75. As crises epilépticas.
(1) Nao incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda sé um pouco (4) Sim,
incomoda bastante (5) Sim, incomoda extremamente

INCOCRI __

76. Problemas de memaria, ou seja, dificuldade para lembrar-se das coisas.
(1) N&o incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda s6 um pouco (4) Sim,
incomoda bastante (5) Sim, incomoda extremamente

INCOMEM ___

77. Dificuldade no trabalho.
(1) N&o incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda s6 um pouco (4) Sim,
incomoda bastante (5) Sim, incomoda extremamente

INCOTRAB ___

78. Dificuldades sociais, ou seja, sentir-se impedido de se relacionar com outras
pessoas ou fazer atividades fora de casa.

(1) N&o incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda s6 um pouco (4) Sim,
incomoda bastante (5) Sim, incomoda extremamente

DIFSOC __
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79. Efeitos colaterais da medica¢do no organismo. EFECOLOR __
(1) N&o incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda s6 um pouco (4) Sim,
incomoda bastante (5) Sim, incomoda extremamente

80. Efeitos colaterais da medicac&o no raciocinio, para pensar, para se concentrar. EFECOLRA
(1) N&o incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda s6 um pouco (4) Sim,
incomoda bastante (5) Sim, incomoda extremamente

81. Quanto vocé acha que sua salde estd boa ou ruim? No termdmetro abaixo a | SAUDEBR
melhor sadde possivel corresponde a 100 e a pior salde possivel corresponde a O.
Circule um ndmero na escala que melhor indica como vocé se sente em relacdo a sua
salde. Ao responder, considere a epilepsia como sendo parte de sua saude.

100 =

Melhor saude possivel

90

— |

— 70

m—d 0= | Pior Saude

ESCALA DE AVALIAGAO DE EFEITOS COLATERAIS (AEP)

Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas ou efeitos colaterais citados na
lista abaixo? Para cada item se aconteceu sempre ou com frequéncia foi um problema circule o nimero 4, se
aconteceu as vezes circule o nimero 3, e assim por diante. Por favor, responda cada item.

82. Inseguranca INSEG __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

83. Cansacgo CANS
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(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

84. Insbnia . INSO __

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

85. Sentimentos agressivos SENTAGRE __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

86. Nervosismo/ agressividade NERVAGRE __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

87. Dor de cabeca DORCAB __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

88. Perda de cabelo CAIBELO __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

89. Problemas de pele PROBPEL __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

90. Viséo dupla/ borrada VISDUP __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

91. Desconfortp estomacal DESEST __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

92. Dificuldade de concentragao DIFCONC __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

93. Problemas de gengiva PROBGEN
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

94. Méos trémulas MAOTREM ___
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

95. Ganho de peso GANPESO __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

96. Vertigens VERT

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

97. Sonolento SONO __

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

98. Depresséo DEPR

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

99. Problemas de memdria PROBMEM3 __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

100. Dificuldade de dormir DIFDORM ___

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE TABAGISMO
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101. O(a) Sr(a) fuma ou ja fumou?

(0) N&o, nunca fumei

(1) Ja fumei, mas parei

(2) Sim, fumo um ou mais cigarros por dia a pelo menos um més
(999) IGN

FUMO__

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE INGESTAO DE ALCOOL

Lembrando que serd considerada uma dose o consumo de 285 ml de cerveja ou 120 ml de vinho ou,

aproximadamente, 30 ml de destilados.

102. Alguma vez na vida vocé jaingeriu bebida alcodlica? BEBE
(0) N&o, nunca bebi (PULE PARA O PROXIMO BLOCO)
(1) Sim, ja bebi
103. Vocé ingere bebida alcodlica atualmente? BEBO
(0) Nao
(1) Sim (PULE PARA QUESTAO 105)
(888) NSA
104. Se vocé nao bebe atualmente, ha quanto tempo parou de beber? PAROBEBE __
____anos meses= meses (PULE PARA O PROXIMO BLOCO)
(888) NSA
(999) IGN
105. Se bebe atualmente: BEBEATU
(0) Bebe diariamente (1 dose)
(1) Bebe diariamente (mais del dose)
(2) Bebe esporadicamente
(888) NSA
106. Nos ultimos 30 dias, qual o maximo de doses que vocé bebeu em uma Unica NDOSES
ocasiao?

doses
(888) NSA
(999) IGN

AUTOPERCEPCAO DE SAUDE

107. De maneira geral, como vocé considera sua satde? AUTPERSA __

(1) Muito ruim (2) Ruim (3) Boa (4) Muito boa (5) Excelente

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

O questionario abaixo foi elaborado para auxiliar no rastreamento de depressdo em pessoas com epilepsia. Para
cada um dos enunciados da tabela, por favor, circule o nimero que melhor descreve a maneira como vocé

tem se sentido nas duas Ultimas semanas, incluindo o dia de hoje.

108. Tudo é um grande esfor¢co para vocé GRANESF
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca
109. Nada do que vocé faz é certo NDCERTO __

(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca
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110. Vocé se sente culpado(a). SENTCULP __
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

111. Vocé preferia estar morto(a). PREFMOR ___

(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

112. Vocé se sente frustado(a) SENTFRUS __
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

113. Vocé tem dificuldades em encontrar prazer. DFTERPRA

(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

PARTE 1 IDATE - ESTADO

Leia cada afirmativa abaixo e fagca um circulo ao redor do niumero que melhor indique como vocé se sente
AGORA, neste momento. Nao gaste muito tempo numa Unica afirmagéo, mas tente dar uma resposta que mais

se aproxima de como vocé se sente NESTE MOMENTO.

114. Sinto-me clamo CALMO __
(1) Absolutamente ndo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

115. Estou tenso TENSO __
(1) Absolutamente n&o (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

116. Sinto-me a vontade VONT __

(1) Absolutamente n&o (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

117. Sinto-me nervoso(a) NERVOSO __
(1) Absolutamente n&o (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

118. Estou descontraido(a) DESCONT __
(1) Absolutamente n&o (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

119. Estou preocupado(a) PREOCUP __

(1) Absolutamente n&o (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

PARTE 2 IDATE - TRACO

Leia cada afirmativa abaixo e faga um circulo ao redor do nimero que melhor indique como vocé GERALMENTE
se sente. Ndo gaste muito tempo numa Unica afirmacéo, mas tente dar uma resposta que mais se aproxima de

como vocé se sente GERALMENTE.

120. Sou calmo(a), ponderado(a) e senhor(a) de mim mesmo(a) PONDER
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

121. Preocupo-me demais com as coisas sem importancia COSEMIMP
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

122. Sinto-me seguro(a) SINTSEG __
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

123. Fico tenso(a) e\preocupado(a) quando penso em meus problemas do momento PROBMOM
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

124. Sinto-me nervoso(a) e inquieto(a) INQUIET
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(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

125. Tomo decisdes facilmente DECFACIL __
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

ESCALA DE PERCEPGAO DE ESTRESSE-10 (EPS-10)

As questdes nesta escala perguntam a respeito dos seus sentimentos e pensamentos durante os Gltimos 30
dias (Gltimo més). Em cada questéo indique a frequéncia com que vocé se sentiu ou pensou a respeito da
situacao.

126. Com que frequéncia vocé ficou aborrecido por causa de algo que aconteceu ABORREC __
inesperadamente? (considere os Ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

127. Com que frequéncia vocé sentiu que foi incapaz de controlar coisas importantes | CONTIMPO ___
na sua vida? (considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

128. Com que frequéncia vocé esteve nervoso ou estressado? (considere os Ultimos 30 | FREQESTR
dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

129. Com que frequéncia vocé esteve confiante em sua capacidade de lidar com seus | PROBPES
problemas pessoais? (considere os Ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

130. Com que frequéncia vocé sentiu que as coisas aconteceram da maneira que vocé | COMESPER ___
esperava? (considere 0s l]ltimo§ 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

131. Com que frequéncia vocé achou que néo conseguiria lidar com todas as coisas NCONSFAZ
que tinha por fazer? (considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

132. Com que frequéncia vocé foi capaz de controlar irritacdes na sua vida? (considere | CONTIRRI __
os ultimos 30 dias) .
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

133. Com que frequéncia vocé sentiu que todos o0s aspectos de sua vida estavam sob | SOBCONT __
controle? (considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

134. Com que frequéncia vocé esteve bravo por causa de coisas que estiveram forade | FORACONT __
seu controle? (considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

135. Com que frequéncia vocé sentiu que os problemas acumularam tanto que vocé PROBACUM __
ndo conseguiria resolvé-los? (considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

Instrucdes:

As seguintes perguntas séo relativas aos seus hébitos usuais de sono durante o Gltimo més somente. Suas
respostas devem indicar a lembranca mais exata da maioria dos dias e noites no ultimo més. Por favor,
responda a todas as perguntas.
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136. Durante més passado, a que horas vocé geralmente foi dormir? DORME ___
Hora usual de deitar:
137. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para TEMPADOR __
dormir a noite?
NUmero de minutos:
138. Durante o ultimo més, a que horas vocé geralmente despertou de manha? ACORDA
Hora usual de levantar: :
139. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser | HORASONO
diferente do nimero de horas que vocé ficou na cama):
Horas de sono por noite:
Para cada umas das questdes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor,
responda a todas as questdes.
140. Durante o Ultimo més com que Nenhuma Menos del lou2 3 vezes ou

a . ~ . ’ . vez vez por vezes por mais por
frequéncia vocé teve dificuldade de dormir semana semana | semana
porgue vocé...
A) ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos NDORM
B) acordou no meio da noite ou de manha cedo ACORNOIT __
C) precisou levantar para ir ao banheiro IRBANH
D) ndo conseguiu respirar confortavelmente RESPBEM ___
E) tossiu ou roncou forte RONCO ___
F) sentiu muito frio TEVFRIO __
G) sentiu muito calor TEVCALO __
H) teve sonhos ruins TEVSONH __
1) teve dor TEVDOR ___
J) Outra(s) razéo(des), por favor descreva: OUTRAZ __
141. Durante o Ultimo més, com que frequéncia MEDDORM ___
vocé tomou medicamento (prescrito ou “por conta
prépria”) para lhe ajudar a dormir?
142. No ultimo més, com que frequéncia vocé DIFACOR ___
teve dificuldade de ficar acordado enquanto
dirigia, comia ou participava de uma atividade
social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo)?
143. Durante o Ultimo més, quéo problematico foi ENTUSIA
para vocé manter o entusiasmo (dnimo) para
fazer as coisas (suas atividades habituais)?
144. Durante o ultimo més, como vocé Muito Boa Ruim Muito CLASQS
classificaria a qualidade do seu sono de uma boa ruim

maneira geral?
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Anexo B - Instrumento para coleta de dados em adolescentes

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
ESCOLA SUPERIOR DE EDUCACAO FiSICA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO FiSICA

DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

01. Nome: NUmero: NOMEPAC
02.Data: __ /| | DATA
03. N° do questionario: NQUEST
04. N° do prontuéario: NPRONT
05. Idade: anos ID__

06. Sexo: (0) masculino (1) feminino SEXO

07. Qual o seu Estado Civil? ESTCIV

(1) Solteiro(a)

(2) Casado(a)/vivendo com outra pessoa
(3) Vitvo(a)

(4) Divorciado/separado (999) IGN

08. Estatura: centimetros (999) IGN ESTAT __
09. Peso Corporal: kg (999) IGN PESO
10. Cor da pele/Etnia: CORPEL

(0) branca (1) negra (2) mulata (3) outra (888) NSA (999) IGN

11. Nimero de filhos: NFILHO
(0) nenhum (1) um (2) dois (3) trés (4) quatro ou mais (999) IGN

12. Ocupacéo: (999) IGN PROF
13. Qual é arenda mensal do chefe da familia? (999) IGN | RENDA
14. Qual é a sua escolaridade? (Anos completos de estudo) (999) IGN ESCOLA

14.1. Qual é a escolaridade do chefe da familia? (Anos completos de estudo) _ (999) IGN | ESCOLAP

VARIAVEIS REFERENTES A EPILEPSIA

15. Sindrome epiléptica: (999) IGN SINDROME

16. Etiologia das crises: ETIOLOG
(0) genéticalidiopatica

(1) sintomatica/estrutural-metabdlica
(2) desconhecida (888) NSA (999) IGN
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17. Classificacao das crises: CLASSIF

(0) generalizada

(1) focal

(2) focal secundariamente generalizada

(3) Indeterminada (888) NSA (999) IGN

18. Idade de inicio da primeira crise? anos (999) IGN ID1CRI

19. Com que idade vocé teve o diagnostico de epilepsia? anos (999) IGN | DIAGNOS

20. Qual a data da ultima crise? / / (999) IGN DTULTCR

21. Tem historico familiar de epilepsia? HISTFAM

(0) néo

(1) sim (999) IGN

22. Vocé faz uso de medicamentos para epilepsia? USAMED

(0) ndo — (PULE PARA A QUESTAO 25)

(1) sim (999) IGN

23. Se sim, h4 quanto tempo faz que vocé usa medicamento para epilepsia? TEMPUSA

meses ou anos (888) NSA

24. Quais medicamentos para epilepsia vocé usa? E quais as doses? QUALMED

Droga Quantidade QUANTMED

Droga Quantidade QUALMED2

Droga Quantidade QUNTMED2

(888) NSA (999) IGN QUALMED3
QUNTMED3

25. Quantas crises vocé teve durante toda sua vida? __ (0) Muitas (ndo lembra) (999) IGN | QNTCRIS

26. Em qual fase da sua vida vocé teve a maior frequéncia de crises epilépticas? MAIORFREQ ___

(0) De 0-5 anos (1) de 6 a 10 anos (2) 11-15 anos (3) 16-19 anos

(999) IGN

27. Durante os ultimos dois anos, vocé teve alguma crise? EPILEPAT __

(0) ndo (PULE PARA A QUESTAO 29)

(1) sim (999) IGN

28. Nesses dois anos, qual foi a frequéncia dessas crises epilépticas? FREQCRIS

(1) semanal (2) mensal (3) anual (888) NSA (999) IGN

29. Qual a sua percepc¢éo do controle das crises? CRICONTR

(0) Controlada (1) Nem sempre controlada (2) Néo controlada (999) IGN

30. Além da epilepsia, vocé possui outra doenca? OUTRDOEN ___

(0) ndo (PULE PARA A QUESTAO 32)

(1) sim

(999) IGN

31. Se sim, quais doenc¢as vocé possui? QUALDOEN ___

(888) NSA (999) IGN
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32. Vocé usaoutra medica};éo além dos que vocé usa para epilepsia? OUTRMED __

(0) ndo (PULE PARA O PROXIMO BLOCO)

(1) sim (888) NSA (999) IGN

33. Se sim, quais medicamentos vocé usa e a quantidade desse medicamento? QUALOUTM __
QNTOUTM __
QULOUTM2 __

(888) NSA (999) IGN QNTOUTM2 __

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA PARA ADOLESCENTES — QAFA

Para cada uma das atividades fisicas listadas abaixo, vocé devera responder quantos dias por semana e
guanto tempo por dia, em média, vocé praticou na SEMANA PASSADA. Caso tenha praticado alguma atividade
fisica que ndo esteja listada abaixo, escreva o(s) nome(s) da(s) atividade(s) no espaco reservado no final da lista
(linhas em branco).

N . Quantos dias Quanto tempo em cada dia
Atividades fisicas 0-7 Tempo (horas:minutos)
34. Futebol (campo, rua, society)

horas minutos
35. Futsal horas minutos
36. Handebol horas minutos
37. Basquete horas minutos
38. Andar de patins, skate horas minutos
39. Atletismo horas minutos
40. Natacao horas minutos
41. Ginstica Olimpica, ritmica horas minutos
42. Judd, caraté, capoeira, outras lutas horas minutos
43. Jazz, balé, danca moderna, outros tipos de danca horas minutos
44. Correr, trotar (jogging) horas minutos
45. Andar de bicicleta horas minutos
46. Caminhar como exercicio horas minutos
47. Caminhar como meio de transporte (ir a escola, ___horas _____minutos
trabalho, casa de um amigo(a)). [Considerar o tempo de
ida e volta]
48. Voleibol horas minutos
49. Vblei de praia ou de areia horas minutos
50. Queimado, baleado, pular cordas horas minutos
51. Surf, bodyboard horas minutos
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52. Musculagéo horas minutos
53. Exercicios abdominais, flexdes de bragos, pernas horas minutos
54. Ténis de campo (quadra) horas minutos
55. Passear com o cachorro horas minutos
56. Gindstica de academia, ginastica aerdbica horas minutos
57. Futebol de praia (Beach soccer) horas minutos
58_. Outras atividades fisicas que ndo estdo na lista ____horas _____minutos
acima:

horas minutos

horas minutos

QUEM NAO REALIZAR ATIVIDADE FISICA, NAO RESPONDERA A QUESTAO 59, PULE PARA O QUESTIONARIO

DE BARREIRAS.

59. Qual desses motivos € o principal para que vocé realize atividade fisica? MOTPRIN
(1) Orientacédo médica
(2) Porque gosta
(3) Porque acha importante para a saude
(4) Outro motivo — Qual?
(888) NSA
(999) IGN

BARREIRAS GERAIS PARA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA
60. Por que vocé nado pratica, ou mesmo praticando, porque ndo pratica mais atividades
fisicas? PREG
60.1. Vocé sente preguica ou cansago para fazer atividade fisica. T
(0) ndo (1) sim (999) IGN DINHE
60.2. A falta de dinheiro dificulta que vocé faca atividade fisica. _
(0) n&o (1) sim (999) IGN MACHUC
60.3. Vocé tem medo de se machucar fazendo atividade fisica. -
(0) nd&o (1) sim (999) IGN LESAO
60.4. Vocé possui alguma lesdo ou doenca que atrapalhe para fazer atividade fisica. _
(0) nd&o (1) sim (999) IGN TIPOLES
60.5. Que tipo de lesdo ou doencga atrapalha vocé para pratica de atividade fisica. _
(O) Diabetes (1) Paralisia (3) Problemas articulares (4) Problemas musculares (5)
Fratura (6) Asma ou bronquite (7) Algum tipo de cancer () Outros:
(888) NSA (999) IGN COMP
60.6. A falta de companhia dificulta que vocé faca atividade fisica. _
(0) n&o (1) sim (999) IGN CHUVA
60.7. Vocé deixa de fazer atividade fisica em dia de chuva. _
(0) ndo (1) sim (999) IGN FRIO
60.8. Vocé deixa de fazer atividade fisica em dias muito frios. _
(0) ndo (1) sim (999) IGN CALOR
60.9. Vocé deixa de fazer atividade fisica em dias muito quentes. _
(0) ndo (1) sim (999) IGN LOCAL
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60.10. A falta de local adequado dificulta que vocé faca atividade fisica.

(0) ndo (1) sim (999) IGN OUTRO __
60.11. Outro motivo pelo qual vocé deixa de fazer atividade fisica:
(999) IGN

BARREIRAS ESPECIFICAS DA EPILEPSIA
61. Por que vocé nao pratica, ou mesmo praticando, porque ndo pratica mais atividades
fisicas? MEDCRIS
61.1. Medo de ter uma crise durante a atividade fisica _
(0) ndo (1) sim (999) IGN DESENCOR
61.2. Ja foi desencorajado da pratica de atividade fisica por familiares e amigos. -
(0) n&@o (1) sim (999) IGN AFTEVCRI
61.3. Teve experiéncia prévia de crises durante a atividade fisica. -
(0) n&o (1) sim (999) IGN AFPIOME
61.4. Medo que a atividade fisica tera influéncia negativa sobre a medicacéo. -
(0) ndo (1) sim (999) IGN OUTRPES
61.5. Conhecimento de outras pessoas que tiveram crises durante a atividade fisica. _
(0) ndo (1) sim (999) IGN ACONMED
61.6. Aconselhamento de um médico para evitar a pratica de atividade fisica. _
(0) ndo (1) sim (999) IGN
62. Vocé jarecebeu aconselhamento para pratica de atividade fisica? JACONS
(0) ndo (PULE PARA QUESTAO 66)
(1) sim (999) IGN
63. Se sim, quem o aconselhou? QUEMACO
(1) Médico
(2) Professor de Educacgéo Fisica
(3) Familiar
(4) Amigo
(5) Outro — Quem?
(888) NSA (999) IGN
64. Vocé participa das aulas de educacéo fisica na escola? EFNAESC __
(0) nédo
(1) sim (PULE PARA PROXIMA SECAO)
(999) IGN
65. Se ndo, porque vocé ndo participa? QUALMOT __

(0) Medo de ter uma crise durante a aula
(1) Vergonha dos colegas

(2) N&o gosta

(3) Orientacéo do professor

(4) Indicacdo do médico
(5) Outro motivo — Qual?
(888) NSA (999) IGN

QOLIE-AD-48 (INVENTARIO DE QUALIDADE DE VIDA NA EPILEPSIA PARA ADOLESCENTES)

66. Em geral, vocé diria que sua saude é:
(1) Ruim (2) Regular (3) Boa (4) Muito boa (5) Excelente

SAUDE __
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67. Em comparacdo com sua saude um ano atras, vocé diria que ela esta hoje:
(1) Muito pior (2) Um pouco pior (3) A mesma coisa (4) Um pouco melhor (5) Muito
melhor

SAUDEHJ

As seguintes perguntas séo sobre atividades que vocé costuma fazer em um DIA NORMAL. Gostaria que vocé

dissesse o0 quanto seus problemas de salde atrapalham suas atividades.

Nas Ultimas 4 semanas — 1 més, o quanto seus problemas de salde atrapalharam vocé em realizar:

68. Atividades pesadas, como correr e participar de esportes ativos (ginastica, andar de | ATIVPES __

patins, skate)? .

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

69. Atividades moderadas (andar até a escola sozinho, andar de bicicleta)? ATIVMOD ___
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

70. Atividades leves (carregar pacotes ou mochila cheia de livros)? ATIVLEV __

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

71. Outras atividades diarias (tomar banho sozinho, ir e voltar da escola)? OUTRAT __

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

As seguintes perguntas séo sobre suas atividades diérias (tarefa de casa ou da escola, cuidar de criangas, ir até a
escola, estar com os amigos e familia e participar de atividades fora da escola). Gostaria de saber se teve alguma
dificuldade com suas atividades do dia-a-dia por causa de problemas fisicos (exemplo: doenca) ou problemas

emocionais (sentir-se triste ou nervoso).

Nas ultimas 4 semanas — 1 més, o quanto os problemas fisicos ou emocionais causaram:

72. Limitagdes (ndo pode fazer) tarefa escola, tarefa doméstica, esporte ou outra
atividade que vocé faz? .
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

LIMTAREF __

73. Dificuldade na realizac&o de tarefa escolar, tarefa doméstica, esporte ou outra
atividade que vocé faz? .
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

DIFTAREF __

Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia:

74. Vocé faltou na escola sem motivo?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

FALTESC __

75. Teve problemas na escola (com professores e funcionarios)?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

PROBESC __

76. Teve problemas fora da escola (com policia, seguranc¢as, motoristas de dnibus,
etc.)?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

PROFORES __

As proximas questdes sdo para saber como vocé se SENTE e como as Ultimas 4 semanas foram para vocé.
Para cada questao indique, por favor, a resposta que mais se aproxima de como vocé tem se sentido.

Nas (ltimas 4 semanas, com que frequéncia:

77. Teve problemas para se concentrar em uma atividade?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

CONCATI __
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78. Teve problemas para se concentrar na leitura?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

CONCLEIT _

79. Teve dificuldade em pensar?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

DIFPENS __

80. Teve dificuldade para entender e resolver problemas (fazer planos, tomar decisdes,
aprender coisas novas)? .
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

DIFENT __

81. Teve algum problema com projetos complicados que requerem organizagcao ou
planejamento (exemplo: jogos de computador, licdo de casa dificil)?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

PROBORG __

82. Teve problemas para lembrar coisas que vocé tinha lido algumas horas ou dias
antes?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

LEMLEIT __

83. Teve problemas para encontrar a palavra certa?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

PROBFALA __

84. Teve problemas para entender seus professores?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

ENTPROF __

85. Teve problemas para entender o que vocé leu?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

ENTLEU __

As seguintes questdes sdo sobre o apoio que vocé obtém dos outros (incluindo familia

e amigos)

86. Conta com alguém a disposicado para ajudar quando precisa ou quer?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

TEMALG

87. Conta com alguém em quem vocé pode confiar para conversar sobre as coisas
gue preocupam vocé?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

ALGCONV __

88. Conta com alguém com quem vocé pode conversar quando esta confuso e precisa
esclarecer as coisas?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

CONVESCL __

89. Conta com alguém que aceita como vocé é, tanto pelos pontos positivos como
negativos?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

ALGACEVC __

PARTE 2: EFEITOS DAS CRISES/ EPILEPSIA E DOS REMEDIOS PARA EPILEPSIA

As seguintes questdes sdo para saber se a epilepsia ou os remédios afetaram sua vida nas ultimas 4

semanas.

Nas ultimas 4 semanas com que frequéncia vocé:

90. Sentiu que as crises/epilepsia ou os remédios diminuiram suas atividades sociais MENATSOC __
(ex: sair com amigo, fazer atividades fora da escola) se comparar com a vida social de

outros da sua idade? .

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

91. Sentiu-se s6 ou isolado dos demais por causa das crises/epilepsia? SENTISO

(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca
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92. Perdeu aulas devido as crises/epilepsia ou remédios?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

PERDAUL __

93. Usou as crises/epilepsia ou os efeitos colaterais dos remédios como desculpa
para ndo fazer algo que vocé nao queria fazer?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

COMDESC __

Nas ultimas 4 semanas com que frequéncia vocé

94. Sentiu-se envergonhado ou “diferente” por ter que tomar remédio?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

SENTDIFE __

95. Sentiu que as crises/epilepsia ou os remédios atrapalharam seu desempenho
escolar? )
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

ATRADES __

96. Sentiu que teve limitagoes por causa das crises/epilepsias?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

LIMITA

97. Sentiu que as crises/epilepsia ou os remédios limitaram sua independéncia?
(Fazer coisas sozinho) .
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

LIMINDEP __

98. Sentiu que as crises/epilepsia ou os remédios limitaram sua vida social ou
namoros?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

LIMSOC __

99. Sentiu que as crises/epilepsia ou os remédios atrapalharam sua participacdo em
esportes ou atividades fisicas?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

ATRAESP

As seguintes questdes sdo para saber possiveis problemas que os remédios causaram
Nas ultimas 4 semanas, como vocé se sentiu:

100. Em relacéo a sua aparéncia (ex: ganho de peso, acne/espinhas, mudancas de
cabelo, etc...)?
(1) Muito mal (2) Mal (3) Regular (4) Bem (5) Muito bem

APARENC __

101. Quanto vocé se preocupou por limites estabelecidos por seus pais/familia por
causa das crises/epilepsia ou dos remédios?
(1) Muito (2) Bastante (3) Ndo muito (4) Um pouco (5) Nem um pouco

FAMILIM __

A seguir estdo algumas frases ditas por pessoas com crises/epilepsia sobre elas mesmas.

Para cada frase, diga o quanto VOCE concorda ou ndo com estas afirmagdes:

102. Eu me considero imperfeito por ter crises/epilepsia, e vocé?
(1) Concordo muitissimo (2) Concordo bastante (3) Concordo um pouco (4) Nado
concordo

IMPERF _

103. Se eu me candidatasse a um emprego e outra pessoa que ndo tivesse
crises/epilepsia também se candidatasse, 0 empregador (a empresa) deveria contratar
a outra pessoa, o que vocé acha?

(1) Concordo muitissimo (2) Concordo bastante (3) Concordo um pouco (4) Ndo concordo

EMPREG __

104. Eu compreendo que alguém ndo queira sair comigo ou namorar por causa das
crises/epilepsia, e vocé?

NAMORO __
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(1) Concordo muitissimo (2) Concordo bastante (3) Concordo um pouco (4) Nao concordo

105. N&do me importo se as pessoas tiverem medo de mim por causa das | MEDOCRI
crises/epilepsia, e vocé?

(1) Concordo muitissimo (2) Concordo bastante (3) Concordo um pouco (4) Nao concordo

106. Nao me importo se as pessoas ndo levarem minhas opinifes tdo a serio quanto | OPINIAO
levariam se eu néo tivesse crises/epilepsia, e vocé?

(1) Concordo muitissimo (2) Concordo bastante (3) Concordo um pouco (4) Nao concordo

107. Sinto que minhas crises/epilepsia me tornam mentalmente instavel (confuso), e | CONFUSO ___
VoCcé?

(1) Concordo muitissimo (2) Concordo bastante (3) Concordo um pouco (4) N&o concordo

As questfes seguintes sdo para saber suas atitudes frente a crise/epilepsia,

108. Quanto bom ou ruim tem sido para vocé ter crise/epilepsia? EPILEPBR
(1) Muito ruim (2) Um pouco ruim (3) Mais ou menos (4) Um pouco bom (5) Muito bom

109. Quanto justo tem sido para vocé ter crise/epilepsia? JUSTOEPI
(1) Muito injusto (2) Um pouco injusto (3) Mais ou menos (4) Um pouco justo (5) Muito

justo

110. Quanto feliz ou triste tem sido para vocé ter crise/epilepsia? EPILEPFT __
(1) Muito triste (2) Um pouco triste (3) Mais ou menos (4) Um pouco feliz (5) Muito feliz

111. Quanto bem ou mal vocé tem se sentido por ter crise/epilepsia? EPILEPBM
(1) Muito mal (2) Um pouco mal (3) Mais ou menos (4) Um pouco bem (5) Muito bem

112. Vocé sente que a crise/epilepsiaimpede que vocé faga coisas das quais gosta? IMPEDE __
(1) Impede muito (2) Impede pouco (3) Mais ou menos (4) Nao impede quase nada (5)

N&o impede em nada

113. Com que frequéncia vocé sente que a crise/epilepsiaimpede que vocé comece COMECAR __

coisas novas? .
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

ESCALA DE AVALIAGCAO DE EFEITOS COLATERAIS (AEP)

Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas ou efeitos colaterais citados na lista
abaixo? Para cada item se aconteceu sempre ou com frequéncia foi um problema circule o nimero 4, se aconteceu

as vezes circule o nimero 3, e assim por diante. Por favor, responda cada item.

114. Insegurancas INSEG ___

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

115. Cansago CANS

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

116. Insbnia INSO __

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

117. Sentimentos agressivos SENTAGRE

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
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118. Nervosismo/agressividade NERVAGRE __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
119. Dor de cabeca DORCAB __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
120. Perda de cabelo CAIBELO __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
121. Problemas de pele PROBPEL __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
122. Visao dupla/borrada VISDUP __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
123. Desconfo[to estomacal DESEST __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
124. Dificuldade de concentracéo DIFCONC __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
125. Problemas de gengiva PROBGEN __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
126. Maos trémulas MAOTREM ___
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
127. Ganho de peso GANPESO __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
128. Vertigens VERT __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
129. Sonolento SONO __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
130. Depresséo DEPR
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
131. Problemas de memoéria PROBMEM3 __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca
132. Dificuldade de dormir DIFDORM __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE TABAGISMO
133. O(a) Sr(a) fuma ou ja fumou? FUMO__

(0) N&o, nunca fumei

(1) Ja fumei, mas parei

(2) Sim, fumo um ou mais cigarros por dia a pelo menos um més
(999) IGN

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE INGESTAO DE ALCOOL
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Lembrando que sera considerado uma dose o consumo de 285 ml de cerveja ou 120 ml de vinho ou,
aproximadamente, 30 ml de destilados.

134. Alguma vez na vida vocé jaingeriu bebida alcodlica? BEBE
(0) Nao, nunca bebi (PULE PARA O PROXIMO BLOCO)

(1) Sim, ja bebi (999) IGN

135. Vocé ingere bebida alcodlica atualmente? BEBO
(0) Nao

(1) Sim (PULE PARA QUESTAO 137)
(888) NSA (999) IGN

136. Se vocé nao bebe atualmente, ha quanto tempo parou de beber? PAROBEBE __
____anos meses= meses (PULE PARA O PROXIMO BLOCO)

(888) NSA

(999) IGN

137. Se bebe atualmente: BEBEATU

(0) Bebe diariamente (1 dose)

(1) Bebe diariamente (mais del dose)
(2) Bebe esporadicamente

(888) NSA (999) IGN

138. Nos ultimos 30 dias, qual o maximo de doses que vocé bebeu em uma Unica | NDOSES
ocasido?

doses
(888) NSA
(999) IGN

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

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

139. Tudo é um grande esfor¢o para vocé GRANESF __
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

140. Nada do que vocé faz é certo NDCERTO __
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

141. Vocé se sente culpado(a). SENTCULP __
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

142. Vocé preferia estar morto(a). PREFMOR __
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

143. Vocé se sente frustado(a) SENTFRUS __
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

144. Vocé tem dificuldades em encontrar prazer. DFTERPRA
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

PARTE 1 IDATE - ESTADO

Leia cada afirmativa abaixo e faca um circulo ao redor do nimero que melhor indique como vocé se sente AGORA,
neste momento. Nao gaste muito tempo numa Unica afirmacéo, mas tente dar uma resposta que mais se aproxima
de como vocé se sente NESTE MOMENTO (AGORA).
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145. Sinto-me clamo CALMO __
(1) Absolutamente néo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

146. Estou tenso TENSO
(1) Absolutamente néo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

147. Sinto-me a vontade VONT __
(1) Absolutamente n&o (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

148. Sinto-me nervoso(a) NERVOSO
(1) Absolutamente néo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

149. Estou descontraido(a) DESCONT __
(1) Absolutamente ndo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

150. Estou preocupado(a) PREOCUP __
(1) Absolutamente n&o (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

PARTE 2 IDATE - TRACO

Leia cada afirmativa abaixo e faca um circulo ao redor do nimero que melhor indigue como vocé
GERALMENTE se sente. Ndo gaste muito tempo numa Unica afirmagdo, mas tente dar uma resposta que mais
se aproxima de como vocé se sente GERALMENTE.

151. Sou calmo(a), ponderado(a) e senhor(a) de mim mesmo(a) PONDER ___
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

152. Preocupo-me demais com as coisas sem importancia COSEMIMP __
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

153. Sinto-me seguro(a) SINTSEG __
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

154. Fico tenso(a) e preocupado(a) quando penso em meus problemas do momento PROBMOM
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

155. Sinto-me nervoso(a) e inquieto(a) INQUIET __
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

156. Tomo decisdes facilmente DECFACIL __
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

ESCALA DE PERCEPGAO DE ESTRESSE-10 (EPS-10)

As questdes nesta escala perguntam a respeito dos seus sentimentos e pensamentos durantes os ultimos 30
dias (ultimo més). Em cada questao indique a frequéncia com que vocé se sentiu ou pensou a respeito da
situacao.

157. Com que frequéncia vocé ficou aborrecido por causa de algo que aconteceu ABORREC __
inesperadamente? (considere os Ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

158. Com que frequéncia vocé sentiu que foi incapaz de controlar coisas importantes CONTIMPO ___
na sua vida? (considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente
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159. Com que frequéncia vocé esteve nervoso ou estressado? (considere os ultimos 30
dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

FREQESTR ___

160. Com que frequéncia vocé esteve confiante em sua capacidade de lidar com seus
problemas pessoais? (considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

PROBPES __

161. Com que frequéncia vocé sentiu que as coisas aconteceram da maneira que vocé
esperava? (considere os L’Jltimo§ 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

COMESPER __

162. Com que frequéncia vocé achou que néo conseguiria lidar com todas as coisas
que tinha por fazer? (considere os Ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

NCONSFAZ

163. Com que frequéncia vocé foi capaz de controlar irritagdes na sua vida? (considere
os ultimos 30 dias) .
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

CONTIRRI _

164. Com que frequéncia vocé sentiu que todos os aspectos de sua vida estavam sob
controle? (considere os l]ltimos‘30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

SOBCONT __

165. Com que frequéncia vocé esteve bravo por causa de coisas que estiveram fora
de seu controle? (considere os‘ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

FORACONT __

166. Com que frequéncia vocé sentiu que os problemas acumularam tanto que vocé
n&do conseguiria resolvé-los? (considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

PROBACUM __

INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

Instrucdes:

As seguintes perguntas séo relativas aos seus habitos usuais de sono durante o Gltimo més somente. Suas
respostas devem indicar a lembranca mais exata da maioria dos dias e noites no ultimo més. Por favor,

responda a todas as perguntas.

167. Durante o més passado, a que horas vocé geralmente foi dormir? DORME __
Hora usual de deitar:

168. Durante o Ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para TEMPADOR __
dormir & noite?

NUmero de minutos:

169. Durante o Ultimo més, a que horas vocé geralmente despertou de manha? ACORDA __
Hora usual de levantar:

170. Durante o Ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser HORASONO __

diferente do nimero de horas que vocé ficou na cama):
Horas de sono por noite:

Para cada umas das questdes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor,
responda a todas as questdes.

171. Durante o dltimo més, com que
frequéncia vocé teve dificuldade de dormir
porque vocé...

lou2
vezes por
semana

3 vezes ou mais
por semana

Nenhuma Menos del
vez vez por
semana
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A) ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos NDORM __

B) acordou no meio da noite ou de manha cedo ACORNOIT __
C) precisou levantar para ir ao banheiro IRBANH __
D) ndo conseguiu respirar confortavelmente RESPBEM __
E) tossiu ou roncou forte RONCO ___

F) sentiu muito frio TEVFRIO __
G) sentiu muito calor TEVCALO __
H) teve sonhos ruins TEVSONH __
1) teve dor TEVDOR ___
J) Outra(s) razéo(des), por favor descreva: OUTRAZ __
172. Durante o ultimo més, com que frequéncia MEDDORM ___
vocé tomou medicamento (prescrito ou “por

conta propria”) para lhe ajudar a dormir?

173. No ultimo més, com que frequéncia vocé DIFACOR ___
teve dificuldade de ficar acordado enquanto

dirigia, comia ou participava de uma atividade

social (festa, reunido de amigos, trabalho,

estudo)?

174. Durante o Ultimo més, quéo problematico ENTUSIA __
foi para vocé manter o entusiasmo (&nimo) para

fazer as coisas (suas atividades habituais)?

175. Durante o Uultimo més, como vocé | Muito Boa Ruim Muito CLASQS __
classificaria a qualidade do seu sono de uma boa ruim

maneira geral?




98

Anexo C-Carta de apresentacao e autorizacéo a Diretora da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
ESCOLA SUPERIOR DE EDUCACAO FiSICA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO FISICA

Pelotas, 14 de julho de 2015.

Profa. Dra. Vera Maria Freitas da Silveira
M.D. Diretora da Faculdade de Medicina/UFPel

O Programa de Pés-graduacdo em Educacdo Fisica/UFPel (através do projeto de
pesquisa de estudante do curso de mestrado) gostaria de conduzir, neste ano de 2015, um
estudo com pacientes epilépticos no Ambulatério de Neurologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas.

O estudo tem como objetivo verificar a prevaléncia e fatores associados da prética de
atividade fisica em individuos epilépticos, sendo o desfecho medido através de questionario.

Nosso primeiro contato com V.Sa., visa solicitar a Vossa colaboragdo no sentido de dar
viabilidade a esta pesquisa através de uma autorizacdo aos pesquisadores para acesso ao
Ambulatério que fard parte do estudo, bem como ceder uma sala para realizacdo das
entrevistas e disponibilizar os prontuarios para que possiveis duvidas referentes aos pacientes
possam ser dirimidas. Informamos, outrossim, que a presenca dos pesquisadores no
Ambulatério ndo devera afetar o funcionamento normal das atividades previstas.

Por fim, lembramos que Vossa colaboracédo sera de fundamental importancia para que
se possa realizar com sucesso o trabalho de campo e ao mesmo tempo oportunizara coletar
informacgdes sobre esses pacientes no que se relaciona ao tema deste estudo. Acredita-se que
0os resultados obtidos possam fornecer subsidios para reformulacdo e implantacdo de
programas de promocéao da saude desses individuos.

Certos de contar com Vossa colaboracdo agradecemos antecipadamente a atencao
dispensada e colocamo-nos a disposi¢éo para futuros esclarecimentos.

Atenciosamente;

Prof. César Augusto Hafele

Coordenador do Projeto

Prof. Dr. Airton José Rombaldi

Orientador
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Anexo D — Termo de consentimento livre e esclarecido para adultos

Pesquisadores responsaveis: César Augusto Hafele, Airton José Rombaldi
Instituicdo: Escola Superior de Educagéao Fisica,Universidade Federal de Pelotas
Endereco: Rua Luiz de Camd@es, 625, Pelotas/RS

Telefone: 053-32732752

Concordo em participar do estudo “Atividade fisica no lazer e no deslocamento de individuos
epilépticos: prevaléncias e fatores associados”. Estou ciente de que estou sendo convidado a
participar voluntariamente do mesmo.

PROCEDIMENTOS: Fui informado(a) de que o objetivo do estudo é analisar a prevaléncia e fatores
associados da pratica suficiente de atividade fisica em adolescentes e adultos com epilepsia. Fui
informado(a) que sera aplicado um questionario de duragdo média de 50 minutos contendo blocos de
perguntas sobre aspectos demograficos, socioeconémicos, comportamentais, de saulde, de
aconselhamento para a pratica de atividade fisica, de qualidade de vida e de variaveis psicolégicas.

RISCOS E POSSIVEIS REACOES: Fui informado(a) de que nédo existem riscos no estudo.

BENEFICIOS: Os beneficios de participar da pesquisa relacionam-se ao fato de que os resultados do
estudo irdo aumentar o conhecimento das variaveis relacionadas a saldde das pessoas com epilepsia,
bem com, seré&o incorporados ao conhecimento cientifico e posteriormente repassados a populagédo e
aos profissionais da saude. Também servirdo como base para futuras elaboragfes e implementagbes
de politicas publicas.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Como ja me foi dito, minha participacdo neste estudo sera
voluntaria e poderei interrompé-la a qualquer momento.

DESPESAS: Eu néo terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberei compensacoes
financeiras.

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecera confidencial durante
todas as etapas do estudo.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicacdes sobre o estudo, todas registradas neste formulario de
consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderdo, em qualquer etapa do
estudo, a todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfacéo. Portanto, estou de acordo em
participar do estudo. Este Formulario de Consentimento Pré-Informado serd assinado por mim e
arquivado na instituicdo responsavel pela pesquisa.

Nome do participante: Identidade:

ASSINATURA: DATA: / /

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos,
riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposicao para perguntas e as respondi em sua
totalidade. O participante compreendeu minha explicacdo e aceitou, sem imposicdes, assinar este
consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicagédo
de relatérios e artigos cientificos referentes a essa pesquisa. Se 0 participante tiver alguma
consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ESEF/UFPel — Rua Luis de Camdes, 625 —CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; Telefone:
(53)3273-2752.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
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Anexo E — Termo de consentimento livre e esclarecido para adolescentes

Pesquisadores responsaveis: César Augusto Hafele, Airton José Rombaldi
Instituicdo: Escola Superior de Educagéo Fisica, Universidade Federal de Pelotas
Endereco: Rua Luiz de Cam@es, 625, Pelotas/RS

Telefone: 053-32732752

Concordo que o menor de idade sob minha responsabilidade participe do estudo “Atividade fisica
no lazer e no deslocamento de individuos epilépticos: prevaléncias e fatores associados”.
Estou ciente de que o menor de idade sob minha responsabilidade esta sendo convidado a participar
voluntariamente do mesmo.

PROCEDIMENTOS: Fui informado(a) de que o objetivo do estudo é analisar a prevaléncia e fatores
associados da pratica suficiente de atividade fisica em adolescentes e adultos com epilepsia. Fui
informado(a) que sera aplicado um questionario de duragdo média de 50 minutos contendo blocos de
perguntas sobre aspectos demograficos, socioeconbmicos, comportamentais, de saude, de
aconselhamento para a prética de atividade fisica, de qualidade de vida e de variaveis psicolégicas.

RISCOS E POSSIVEIS REACOES: Fui informado(a) de que nédo existem riscos no estudo.

BENEFICIOS: Os beneficios de participar da pesquisa relacionam-se ao fato de que os resultados do
estudo irdo aumentar o conhecimento das variaveis relacionadas a salude das pessoas com epilepsia,
bem com, seré&o incorporados ao conhecimento cientifico e posteriormente repassados a populacéo e
aos profissionais da saude. Também servirdo como base para futuras elaboragfes e implementagbes
de politicas publicas.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Como ja me foi dito, a participacdo de menor de idade sob minha
responsabilidade neste estudo sera voluntaria e poderei interrompé-la a qualquer momento.

DESPESAS: Eu néo terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberei compensacoes
financeiras.

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a identidade de menor de idade sob minha
responsabilidade permanecera confidencial durante todas as etapas do estudo.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explica¢des sobre o estudo, todas registradas neste formulario de
consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderdo, em qualquer etapa do
estudo, a todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfacéo. Portanto, estou de acordo em
autorizar a participagdo de menor de idade no estudo. Este Formulario de Consentimento Pré-
Informado sera assinado por mim (adultos) ou por um responsével (adolescentes) e sera arquivado
na instituicao responséavel pela pesquisa.

Nome do participante: Identidade:
Nome do responsavel: Identidade:
ASSINATURA: DATA: / /

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos,
riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposicao para perguntas e as respondi em sua
totalidade. O participante compreendeu minha explicacdo e aceitou, sem imposicdes, assinar este
consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o0 material coletado para a publicacédo
de relatérios e artigos cientificos referentes a essa pesquisa. Se o0 participante tiver alguma
consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ESEF/UFPel — Rua Luis de Camdes, 625 —CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; Telefone:
(53)3273-2752.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL




Anexo F - Carta de Autorizacédo da Faculdade de Medicina da UFPEL

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA g

Facabdade de Maci
Pelotas, 19 de agosto de 2015

De:  Diregiio da Faculdade de Medicing da Universidade Federal de Pelotas

A Diregio da Faculdade de Medicina autoriza o mestrando do
Programa de Pos- Oraduac3o em Educaglo Fisica da UFPEL César Augusto Hatele, a
coletar dados de pacientes com diagndstico de Epilepsia. nos ambulatdérios de
Newrologin da Faculdade de Medicing da Universsdade Foderal de Pelotas.

Atenciosamente

l| v‘
Prof®. Dra‘\"qn Marsia Freitas da Silvei

« Diretora -

o ;
f@i Ay, Dugne de Oreciex, 2500 h{t_

CEP W0S0-001 ~ Fragpea — Pdousi RS
Fone Fas: {53) 32213554
E-Mael famodstulpel tohe br
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2. Relatério do trabalho de campo
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Introducéo

O presente relatorio do trabalho de campo abordaré as etapas realizadas para
que a coleta de dados do estudo intitulado “Nivel de atividade fisica de individuos
com diagnostico médico de epilepsia: prevaléncias e fatores associados” pudesse
ocorrer. A seguir, descreve-se 0 passo a passo da construcdo do questionario, da

logistica utilizada, da coleta de dados, da codificacdo e da entrada dos dados.
Instrumento

O processo de confeccdo do questionario comecou no més de Abril de 2015,
durante a disciplina de “Planejamento e operacionalizagdo de inquéritos em saude e
desempenho”, onde foram abordados varios aspectos referentes a metodologia do
projeto. Em Setembro de 2015 se deu a qualificacdo do projeto e foi realizado um
estudo piloto na cidade de Morro Redondo/RS com pessoas com diagndstico médico
de epilepsia objetivando testar o instrumento, verificar o tempo de entrevista e
possiveis falhas no questionario. Apds as sugestbes da banca e da realizacdo do
estudo piloto, algumas modificacbes foram realizadas, principalmente referentes ao

tamanho do questionario e ao tempo de entrevista.

Ao final do processo o instrumento foi composto por 144 questdes para 0s

adultos e 175 para os adolescentes.
Contato com as direcdes das Faculdades de Medicina da UFPel e da UCPel

Primeiramente, foi realizado um contato com as dire¢cdes das Faculdades de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas e da Universidade Catoélica de Pelotas
com o objetivo de verificar o funcionamento do sistema de atendimento do
ambulatorio de neurologia e saber 0 que era necessario para que a coleta de dados

acontecesse nesses locais.

Na UCPel nao foi possivel realizar a coleta de dados, tendo em vista que o
ambulatoério estava sem atendimento de neurologista e a direcdo estava tentando a
contratacdo do mesmo. Ja na UFPel, foi feito um primeiro contato com a direcdo da
Faculdade de Medicina a fim de explicar a pesquisa e solicitar a permissao para
conduzi-la. O contato inicial foi realizado no més de Julho, onde a Diretora da

Faculdade solicitou o projeto, juntamente com uma carta de apresentagcdo. Apds a
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entrega dos mesmos no més de Setembro, a permissao foi concedida para o
comeco da coleta de dados. A Diretora conduziu o pesquisador as dependéncias do
ambulatério, e o apresentou ao grupo de trabalho (Diretora do ambulatério,
secretarias e segurancas) e a equipe médica de atendimento neurolégico onde a

pesquisa foi realizada.
Trabalho de campo

O trabalho de campo foi realizado durante cinco meses, de 1° de dezembro
de 2015 a 30 de Abril de 2016 pelo pesquisador responsavel. Apds conversar com
0s neurologistas, os prontuarios foram liberados para analise do pesquisador
juntamente com uma estudante de Medicina do 10° semestre e a coleta se deu

seguindo 0s seguintes passos:

a) através de verificacdo dos prontuarios: foram revisados os prontuarios de todos
pacientes que consultaram no ambulatério de neurologia no ano de 2015, a fim de
confirmar os sujeitos com diagndstico médico de epilepsia. Em seguida, foi feito
contato telefénico com esses individuos, explicando a pesquisa e convidando-os

para participar da mesma;

b) através de consulta com o neurologista: em dias de atendimento neurolégico,
antes da consulta, o pesquisador verificou os prontuarios de modo a confirmar se
havia sujeitos com diagnéstico de epilepsia aguardando na sala de espera.
Enquanto os pacientes aguardavam a consulta, o pesquisador responsavel os
convidava para participacdo na pesquisa. A Unica excecdo acontecia quando 0s
individuos consultavam pela primeira vez no ambulatério, pois neste caso, 0
pesquisador aguardava a consulta e, caso houvesse diagnostico médico de

epilepsia, o individuo era convidado a participar da pesquisa.

Como o0s neurologistas atendiam pacientes com diferentes desordens
neuroldgicas, o fluxo de pacientes com epilepsia ndo era muito grande, variando
entre um, dois, trés ou nenhum paciente por turno. Portanto, foi possivel realizar o
trabalho de campo com apenas um entrevistador. A seguir, apresenta-se um quadro

com os dias da semana de coleta de dados (Quadro 1).

Quadro 1. Dias e horarios da coleta dos dados.



Segunda- | Terca-feira | Quarta- Quinta- Sexta-feira
feira feira feira
Manha X X X
Tarde X X X X

Codificacéo e digitacdo dos dados
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Utilizou-se uma coluna a direita do questionario para codificacdo dos dados. A

codificagdo foi realizada sempre ao final de cada semana pelo pesquisador

responsavel. A digitacdo se deu no programa EPIDATA 3.1 e foi realizada por dois

pesquisadores diferentes e de forma independente.

Analise dos dados

O banco de dados foi exportado para o programa STATA, versdo 13.1. A

andlise de dados foi realizada pelo pesquisador responsavel em conjunto com seu

orientador e co-orientador. A amostra foi composta por 101 sujeitos com diagnéstico

meédico de epilepsia, com idade entre 12 e 75 anos. Nao foi necessério realizar o

controle de qualidade, pois todas as entrevistas foram realizadas pelo pesquisador

responsavel e ndo houve perdas nem recusas.
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Resumo

O objetivo do estudo foi descrever variaveis sociodemograficas, clinicas, comportamentais,
nutricional e de saude de individuos com epilepsia. Foi realizado um estudo observacional
descritivo em Pelotas, RS. Foram coletadas variaveis sociodemograficas (sexo, idade, cor da
pele, estado civil, escolaridade, renda, nimero de filhos, profisséo e beneficio social), clinicas
(descricdo, etiologia e classificacdo das crises, uso de drogas antiepilépticas (DAE), tempo de
utilizacdo das DAE, idade da primeira crise, data da Gltima crise, idade de diagnostico da
epilepsia, historico familiar, frequéncia de crises, numero de crises, controle das crises,
epilepsia ativa, frequéncia de crises nos Gltimos dois anos, outra doenca, qual doenca, outra
medicacdo e qual medicacdo), comportamentais (atividade fisica, tabagismo e ingestdo de
bebidas alcodlicas), nutricional (indice de massa corporal) e de salde (qualidade de vida,
efeitos colaterais das DAE, depressao, ansiedade, estresse, qualidade do sono e autopercepcao
de salde). Foi utilizada a andlise univariada, com célculo de medidas de tendéncia central
para varidveis continuas e de proporcfes para variaveis categéricas. A amostra foi composta
por 101 sujeitos de 12 a 75 anos, sendo a maioria do sexo masculino (50,5%) e de cor da pele
branca (59,4%). Apenas 37,2% estavam empregados e a mediana de renda foi de R$ 788,00
Reais. A maioria estava em monoterapia (65,6%), teve mais de 15 crises durante a vida
(62,9%), tinha epilepsia ativa (67,3%), era inativa fisicamente (64,6%) e apresentava indice
de massa corporal normal (52,5%). O principal precipitante das crises epilépticas foi o
estresse (13,0%) e a droga antiepiléptica mais utilizada foi a carbamazepina (40%). Pouco
mais de um terco (34,6%) estavam deprimidos e 25,6% e 30,3% estavam nos tercis mais altos
de estado e traco de ansiedade, respectivamente. A média de qualidade de vida foi de 63,2
(DP 18,2) pontos, sendo que 67% estavam nos tercis baixo e médio. Do total, 38,5%
alcancaram niveis elevados de efeitos colaterais da medicagdo, 29,3% estavam no tercil mais
alto de estresse e apenas 16% apresentaram boa qualidade do sono. Concluiu-se que os
individuos da amostra possuiam niveis elevados de depresséo e ansiedade, baixos niveis de

atividade fisica e baixas condi¢des gerais de saude.

Palavras-chave: atividade fisica; epilepsia; crises epilépticas; satde.
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Abstract

The aim of this study was to describe variables sociodemographic, clinical, behavior,
nutrition, and related to health from individuals with epilepsy. It was performed a descriptive
observational study in the city Pelotas, southern Brazil. It were collected sociodemographic
(gender, age, skin color, marital status, education, income, number of children, occupation
and social benefit), clinic (seizure type, etiology, classification, use of antiepileptic drugs -
AED, time use of AED, age of first seizure, date of the last seizure, age of diagnosis of
epilepsy, family history, seizure frequency, number of seizures, seizure control, status of
epilepsy, seizure frequency over the last two years, other disease, and other medication),
behavioral (physical activity, smoking and alcohol use), nutritional (body mass index) and
health (quality of life, adverse effects of AED, depression, anxiety, stress, sleep quality and
self-rated health) variables. It was performed the univariate analysis, with the calculation of
measures of central tendency for continuous variables and proportions for categorical
variables. The sample consisted of 101 people, with age between 12 and 75 years, most being
male (50.5%) and white skin color (59.4%). Only 37,2% were employed and the median for
income was $ 245.86 dolares. Of all subjects, 65.6% were in treatment with monotherapy,
62.9% of sample had more than 15 seizures during the life, 67.3% had active epilepsy, 64.6%
were physically inactive, and 52.5% presented normal body mass index. The main precipitant
factor of epileptic seizures was the stress and the most used antiepileptic drug were the
carbamazepine. One-third (34.6%) had depression, 25.6% and 30.3% were in highest tertile of
state and trait of anxiety, respectively. The mean of quality of life was 63.2 (SD 18.2) points,
being that 67% were in low and middle tertiles, and only 16% had good quality in sleep. It
was concluded that people with epilepsy had higher levels of depression and anxiety, low

levels of physical activity and poor general healthy conditions.

Key words: physical activity; epilepsy; seizures; health
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Introducéo

A epilepsia € uma das doencas neuroldgicas mais prevalentes na populacdo mundial,
sendo que, aproximadamente, 65 milhdes de pessoas no mundo sio portadoras da doenca®. As
estimativas para ocorréncia dessa patologia ao redor do mundo variam consideravelmente,
mas, em geral, a prevaléncia é de 700 por 100.000 habitantes e a incidéncia é de 48 por
100.000 pessoas em paises desenvolvidos®. J& em paises de renda média e baixa, as taxas de
prevaléncia e incidéncia sdo de aproximadamente, 1000 e 70 por 100,000 habitantes,
respectivamente®*.

A epilepsia é uma doenca caracterizada por um distarbio do cérebro que gera uma
predisposicdo persistente & ocorréncia de crises epilépticas, bem como alteracdes
neurobiolégicas, cognitivas e sociais®. As crises epilépticas caracterizam-se pela ocorréncia de
sinais e sintomas transitorios devidos a atividade neuronal anormal e excessiva do cérebro.
Alteragcbes da consciéncia, eventos motores, sensitivos ou sensoriais, autondémicos ou
psiquicos involuntarios sdo formas de manifestacdo de uma crise epiléptica®.

Trata-se de uma condicdo cronica que afeta, diretamente, fatores psicologicos, sociais
e laborais dos individuos que a possuem’. Pessoas com epilepsia (PCE) sdo mais suscetiveis a
algumas comorbidades psiquiatricas, entre elas as mais recorrentes sdo a ansiedade e a
depressdo®, as quais atuam negativamente na qualidade de vida desses individuos®™".

Referente ao estilo de vida, em um estudo realizado por Elliott et al.'® na
Califérnia/Estados Unidos com 43.020 pessoas, das quais 602 possuiam diagnostico de
epilepsia, comparou as pessoas com epilepsia com o restante da populagéo e encontrou menor
nivel de escolaridade, renda anual inferior, indices mais baixos de percepcao de satde, menor
consumo de saladas, maior consumo de refrigerantes e maior prevaléncia de fumantes em
individuos com epilepsia. Por outro lado, os niveis de atividade fisica e o marcador de
sobrepeso/obesidade (indice de massa corporal — IMC -) ndo diferiram estatisticamente®.
Além disso, PCE possuem menor expectativa de vida do que a populagdo em geral, tendo um

risco aumentado de duas a trés vezes para morte prematura >4

, sendo que a morte subita é
aproximadamente 20 vezes maior nessa populacéo®®.

Apesar do grande avango tecnologico com exames de neuroimagem e varias tentativas
da International League Against Epilepsy (ILAE) de melhoria da classificacdo das crises

epilépticas e da epilepsia®*®*®

, estudos descrevendo de maneira geral essa populagdo séo
escassos’?, sendo inexistente, segundo nosso conhecimento, na regido Sul do Brasil.

Considerando os dados citados acima, sdo necessarios mais estudos descrevendo esses
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individuos para que se possa ter uma visdo geral de suas condicOes de vida e de saude visando
a criacdo de politicas publicas com maior precisdo para atender a esses sujeitos.

Neste contexto, o presente estudo objetivou descrever as variaveis sociodemograficas,
clinicas, comportamentais, nutricional e de satde dos individuos com diagnostico médico de

epilepsia.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional descritivo realizado na cidade de Pelotas/RS,
com 101 sujeitos com idade entre 12 e 75 anos e diagnostico médico de epilepsia, que
frequentaram o Ambulatdrio de Neurologia e de Neurodesenvolvolvimento da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas — U(nico servico de neurologia em
funcionamento na cidade com atendimento somente pelo Sistema Unico de Satde (SUS) — no
periodo compreendido entre 1° de janeiro de 2015 e 30 de abril de 2016. A coleta de dados
aconteceu entre o periodo de 1° de dezembro de 2015 a 30 de abril de 2016.

Primeiramente, o estudo foi submetido via Plataforma Brasil ao Comité de Etica em
Pesquisa com seres humanos da Escola Superior de Educacdo Fisica da UFPEL e aprovado
sob numero de protocolo 1.231.971. Apos, foi realizado contato com a direcdo da Faculdade
de Medicina que, de posse do projeto de pesquisa e da carta de apresentacdo, autorizou a
realizacdo da coleta de dados. Foi, entdo, realizada uma visita ao ambulatério - acompanhada
pela Diretora da Faculdade de Medicina - na qual o pesquisador responsavel foi apresentado
para toda equipe de trabalho (secretérias, segurancas, médicos e dire¢cdo do ambulatorio).

A coleta de dados deu-se da seguinte forma: a) através de verificacdo dos prontuérios:
foram revisados os prontudrios de todos pacientes que consultaram no ambulatério de
neurologia no ano de 2015, a fim de confirmar os sujeitos com diagndstico médico de
epilepsia. Em seguida, foi feito contato telefébnico com esses individuos, explicando a
pesquisa e convidando-os para participar da mesma; b) através de consulta com o
neurologista: em dias de atendimento neurologico, antes da consulta, o pesquisador verificou
0s prontuarios de modo a confirmar se havia sujeitos com diagnostico de epilepsia
aguardando na sala de espera. Enquanto os pacientes aguardavam a consulta, o pesquisador
responsavel os convidava para participacao na pesquisa. A Unica excec¢do acontecia quando 0s
individuos consultavam pela primeira vez no ambulatorio, pois neste caso, 0 pesquisador
aguardava a consulta e, caso houvesse diagndstico médico de epilepsia, o individuo era

convidado a participar da pesquisa.
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A seguir apresentam-se as variaveis do estudo e suas operacionalizacfes: a)
sociodemogréficas: sexo (masculino ou feminino), idade (anos completos), cor da pele
(branca, negra ou mulata), estado civil (solteiro, casado, viivo ou divorciado), escolaridade
(anos completos de estudo), numero de filhos (um, dois, trés ou quatro ou mais), renda (renda
mensal), profissdo (aberta) e beneficio social (aberta); b) clinicas: descrigdo do tipo de crise
(aberta), etiologia (idiopética/genética, sintomética/estrutural-metabdlica ou desconhecida),
classificacdo (generalizada, focal, focal secundariamente generalizada ou desconhecida), uso
de droga antiepiléptica (sim ou ndo), tempo de utilizacdo (em meses), idade da primeira crise
(anos completos), data da ultima crise (dia, més e ano), idade do diagnostico (anos
completos), histérico familiar (sim ou ndo), nimero de crises (total de crises durante a vida),
maior frequéncia de crises (idade de maior ocorréncia), tipo de tratamento (monoterapia ou
politerapia), epilepsia ativa (se teve crises nos Ultimos dois anos), frequéncia de crises nos
ultimos dois anos (diérias, semanais, mensais, anuais ou aleatérias), controle das crises
(controlada, nem sempre controlada ou ndo controlada), outra doenga (sim ou ndo), quais
doencas (aberta), outra medicacdo (Ssim ou ndo), quais medicacOes (aberta) e qual o fator
precipitante das crises epilépticas (aberta); c) nutricional: indice de massa corporal
(peso/altura®); d) de satde: autopercepcéo de satide (politomica), depressdo (continua), traco e
estado de ansiedade (continua), efeitos colaterais das medicaces antiepilépticas (continua),
estresse (continua) e qualidade do sono (continua); e) comportamentais: tabagismo (nunca
fumou, ja fumou, mas parou ou fuma), ingestdo de bebidas alcodlicas (nunca bebeu, ja bebeu,
mas parou ou bebe atualmente), motivo principal para praticar atividade fisica (orientacéo
médica, porque gosta, acha importante para salde, porque precisa ou outra raz&o).

Para avaliar o nivel de atividade fisica dos adolescentes e adultos utilizou-se o
questionario de atividade fisica para adolescentes (QAFA)Y e o Internacional Physical
Activity Questionnaire (IPAQ)? - versio longa, respectivamente. O IPAQ avalia os niveis de
atividade fisica de uma semana habitual nos dominios doméstico, lazer, deslocamento e
trabalho; porém, nesse estudo, foram utilizados somente os dominios do lazer e do
deslocamento, tendo em vista que o dominio doméstico e do trabalho parecem ser
superestimados®'. Para o presente estudo, foi utilizada a variavel atividade fisica de forma
dicotdbmica (ativo e inativo) nos dominios do lazer e do deslocamento. Adicionalmente, para o
calculo do escore nos dominios do IPAQ, os minutos de atividade fisica vigorosa foram
multiplicados por dois; o0 mesmo ocorreu em relacdo ao QAFA, onde 0s esportes foram
considerados atividade fisica vigorosa e, portanto, o tempo relatado também foi multiplicado

por dois. Como ponto de corte para o individuo ser considerado ativo, utilizou-se as
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recomendagdes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) de 300 minutos de atividade fisica
por semana para adolescente e 150 minutos de atividade fisica por semana para adultos?.

As variaveis sexo e cor da pele foram observadas pelo pesquisador e peso e altura
foram autorreferidas pelo individuo. A variavel renda foi obtida através das seguintes
questBes: 1- adolescentes (12-17 anos) - qual a renda mensal do chefe da familia?; 2- adultos
(18 anos ou mais) — Qual é a sua renda mensal? As variaveis tipo de crise, etiologia e
classificacdo das crises foram obtidas diretamente nos prontuarios. Foram utilizados
questionarios validados anteriormente para avaliar as seguintes variaveis:

a) qualidade de vida - medida através dos instrumentos QOLIE-31 (para adultos)®® e QOLIE-
AD-48%* (para adolescentes), o Quality of Life in Epilepsy Inventory-31 (QOLIE-31) contém
31 questdes distribuidas em sete dominios: qualidade de vida geral, preocupacdo com as
crises, bem-estar emocional, energia e cansaco, funcdo cognitiva, funcionamento social e
efeito dos medicamentos. J& o Quality of Life in Epilepsy Inventory for Adolescents (QOLIE-
AD-48) é composto por 48 questbes dividas em oito dominios: impacto da epilepsia, memoria
e concentracdo, atitudes frente a epilepsia, fungdo fisica, estigma, suporte social,
comportamento escolar e percep¢do de salde. Ambos 0s instrumentos geram um escore total
continuo que varia de 0 a 100, sendo que quanto maior o escore, melhor sera a qualidade de
vida — para esse estudo foi utilizada somente a pontuacdo total de ambos o0s questionarios -; b)
efeitos colaterais - foi utilizada a escala Adverse Effects Profile (AEP), composta por 19
questdes que foram respondidas através de uma escala Likert, as pontuacdes variam de 19 a
76 e individuos com pontuacdes acima de 45 sdo considerados com altas taxas de efeitos
colaterais®; c) depressio — medida através do inventario de depressdo em transtornos
neuroldgicos para a epilepsia (IDTN-E), o qual contém seis questdes que geram um escore
continuo que varia de seis a 24 pontos; valores maiores ou iguais a 15 indicam diagnéstico de
depressdo®®; d) ansiedade - foi utilizado o State-Trait Anxiety Inventory (STAI) na versio
curta, ele e dividido em dois instrumentos, um avalia o estado de ansiedade (STAI-E-6) e 0
outro avalia o traco de ansiedade (STAI-T-6), cada um é composto por seis questdes que
variam de seis a 24 pontos, quanto mais altos os valores, maior é o trago e 0 estado de
ansiendade®’; e) estresse — utilizou-se a Escala de Percepcado de estresse (EPS-10), a escala é
composta por 10 itens e sdo referentes a situacdes e acontecimentos dos ultimos 30 dias. Cada
item possui uma escala Likert que varia de zero (nunca) a quatro (muito frequente). Os
escores variam de zero a 40 e, quanto maior o escore, maior é a percep¢do de estresse do
individuo®; f) qualidade do sono — foi avaliada através do indice de qualidade do sono de

Pittsburgh (IQSP), contém 19 questdes distribuidas em sete dominios: qualidade subjetiva do
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sono, laténcia do sono, duragdo do sono, eficiéncia do sono, disturbios do sono, uso de
medicacdo indutora do sono e disfungéo diurna. Cada item varia de zero a trés gerando um
escore total de 21. Pontuages entre zero e quatro indicam boa qualidade do sono, entre cinco
e 10 indicam qualidade ruim e acima de 10 pontos é caracterizado distdrbio do sono®.

O programa Epidata 3.1 foi utilizado para constru¢do do banco de dados. Apos, foi
feita a transferéncia do banco para o pacote estatistico Stata 13.1. Foi realizada analise
descritiva com numero e porcentagem para variaveis sociodemograficas, comportamentais,
nutricionais e clinicas. Foi realizada também, a analise univariada para todas as informacdes
coletadas, com célculo de medida de tendéncia central e dispersdo para variaveis continuas
(mediana e intervalo interquartilico, média e desvio padréo) e de proporgdo para variaveis

categoricas.

Resultados

Dos 101 individuos entrevistados, a maioria eram homens (50,5%), de cor da pele
branca (59,4) e com escolaridade variando de um e oito anos de estudo (58,6%). A idade
variou de 12 a 75 anos (com média de idade de 32,7 anos) e a mediana de renda foi de R$
788,00 (variando de R$ 0,00 a R$ 2.300,00). Entre os entrevistados, 22,8% recebiam algum
tipo de beneficio social; destes, 56,5% recebia auxilio doenca e nos individuos acima de 18
anos, 37,2% estavam empregados (Tabela 1).

Em relacdo as variaveis clinicas da epilepsia (Tabela 2), apenas 23 tinham a descri¢do
do tipo de epilepsia, sendo que desses, 39,1% tinham epilepsia do lobo temporal. A etiologia e
a classificacdo eram desconhecidas em, respectivamente, 78% e 62% dos casos. A maioria
utilizava medicamento para tratamento da epilepsia (92,1%), com mediana do tempo de
utilizacdo dessas drogas antiepilépticas foi de 9 anos (variando de 1 més a 39 anos de
utilizacdo).

Com relacdo a idade de inicio das crises, 44,4% dos individuos tiveram a primeira
crise na infancia (com idade entre 0 e 10 anos) e 33,6% tiveram a Ultima crise no ultimo ano
(4ltimos 12 meses a partir da data da entrevista). A mediana da idade de diagndstico da
epilepsia foi de 13,5 anos, variando de 0 a 69 anos, sendo que a adolescéncia (entre 11 e 19
anos) foi o periodo em que esse diagndstico mais ocorreu (41,5%), justamente o periodo
relatado como o de maior frequéncia das crises epilépticas (44,6%). Adicionalmente, em
51,5% dos casos, 0s sujeitos ndo tinham historico familiar dessa patologia.

A maioria dos individuos fazia uso de monoterapia para epilepsia (65,6%) e teve

numero total de crises epilépticas maior do que 15 eventos (62,9%). Pouco mais de dois ter¢os
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da amostra (67,3%) tinham epilepsia ativa - ou seja, tiveram crises epilépticas nos ultimos
dois anos (ultimos 24 meses a partir da data entrevista) - e desses, 49,8% tiveram crises
aleatdrias e a maioria dos sujeitos tinha a percepcao de que suas crises estavam controladas
(57,3%). Aproximadamente 48,5% dos pacientes tinham outra doenca além da epilepsia e
49,5% dos sujeitos usavam outra medicacdo além dos antiepilépticos (Tabela 2). O
medicamento mais utilizado foi a carbamazapina (n=40), o fenobarbital (n=34) e o valproato
(n=31) (Figura 1), o estresse foi o fator precipitante das crises epilépticas (13,0%) mais
relatado e 33,8% dos sujeitos ndo identificaram um fator precipitante das crises epilépticas
(Figura 2).

Na tabela 3, estdo as descri¢gdes das variaveis comportamentais e nutricionais. Quase
dois tercos dos sujeitos (64,6%) ndo alcancaram as recomendacfes semanais de atividade
fisica no lazer e no deslocamento. Quando os dominios foram considerados separadamente,
esse nimero é ainda maior, sendo que 84,2% eram inativos no deslocamento e 76,2% eram
inativos no lazer. Entre os sujeitos que praticavam alguma atividade fisica, o principal motivo
relatado para a prética foi o prazer (50,8%). A maioria da amostra nunca fumou (68,3%) e ja
ingeriu bebida alcodlica (53,0%), mas ndo bebe atualmente (90,0%). Quase a metade dos
pacientes (47,5%) tinham sobrepeso ou obesidade, 34,6% tinham depressdo e 25,2 e 30,3%
estavam no tercil superior do estado e do traco de ansiedade, respectivamente. A média para
qualidade de vida foi de 63,2 = 18,2 pontos e 67% dos sujeitos estavam nos tercis baixo e
médio da qualidade de vida. Aproximadamente 29% dos individuos encontravam-se no tercil
superior de estresse, apresentando altos valores, 38,5% das pessoas apresentavam altos
indices de efeitos colaterais das medicacGes antiepilépticas e apenas 16% relataram boa
qualidade do sono.

Discusséo

O presente estudo objetivou descrever as variaveis sociodemograficas, clinicas,
comportamentais, nutricionais e de saude dos individuos com diagnostico médico de
epilepsia. Nesse sentido, os resultados mostram equilibrio em relacdo a proporcdo de homens
e mulheres que compuseram a amostra, 0 que vai ao encontro de estudos realizados na Coréia
do Sul® e nos Estados Unidos*?. A maioria das pessoas era de cor da pele branca, possuia
renda de até um salario minimo e escolaridade entre um e oito anos de estudo. Uma hipotese
para a baixa renda e baixa escolaridade encontrada é que o atendimento do Ambulatério da
Faculdade de Medicina é realizado exclusivamente pelo SUS, confirmando o estudo de Da

Silva et al., os quais mostraram que quanto maior a renda e a escolaridade, menor era a
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utilizacdo do sistema®. Adicionalmente, ainda em relacéo aos sujeitos do presente estudo,
além de possuir baixa renda e escolaridade, poucos estavam empregados (37,2%), fato
também reportado em estudo realizado em S&o Paulo®, o qual relatou prevaléncia de pessoas
empregadas de apenas 34%.

No tocante as variaveis clinicas da epilepsia, 77% néo tinham a descri¢do do tipo de
crises e 62,0% e 78,0% dos sujeitos, respectivamente, tinham a classificagdo e a etiologia da
epilepsia como desconhecidas. Esses numeros refletem a dificuldade de atuacdo dos médicos
no tratamento da doenca, que para ser mais preciso € necessario melhor classificacdo e
diagndéstico mais acurado. Tendo em vista que é uma patologia de diagndstico complexo, o
qual necessita de historia clinica, exames de neuroimagem e eletroencefalograma para melhor
classificacdo e diagndstico e considerando que o atendimento é realizado pelo SUS, uma
hipdtese € que ha uma maior dificuldade de acesso aos exames complementares culminando
em diagnostico e classificacdo deficientes. O periodo relatado de maior frequéncia das crises
epilépticas e o maior periodo de diagndstico foi na adolescéncia, apesar da primeira crise ter
acontecido mais na infancia — 44,4% - (entre 0 e 10 anos). Esses achados vao ao encontro da
literatura que mostra uma incidéncia maior de crises epilépticas nos primeiros anos de vida®.

Estudos que avaliaram o histérico familiar de epilepsia® e a presenca de epilepsia
ativa®® mostram resultados semelhantes aos encontrados nesse estudo. Onde a prevaléncia dos
sujeitos com historico familiar de epilepsia foi menor que 50% e a prevaléncia de epilepsia
ativa, foi de 67,3%. Quase a totalidade da amostra (92,1%) usava drogas antiepilépticas e,
desses, 65,6% estavam em monoterapia. Esses achados vao de encontro a literatura, na qual a
porcentagem se inverte e a maioria dos sujeitos encontra-se em politerapia®®. Os
medicamentos mais citados entre os pacientes foram a carbamezepina (n=40), o fenobarbital
(n=34) e o valproato (n=30) (Figura 1). Tais achados vao ao encontro do estudo conduzido
por Arida et al. que encontrou a carbamazepina e o fenobarbital como medicamentos mais
utilizados®?. Dois estudos conduzidos no Brasil, mais precisamente no estado de S&o

Paulo®%

, mostraram que dos trés medicamentos mais relatados, o mais usado foi a
carbamazepina, semelhante ao encontrado em nosso estudo. Porém, os dois seguintes mais
utilizados foram o clobazan e a lamotrigina, diferindo dos nossos achados. Em relacdo a
percepcao do controle das crises epilépticas, a maioria dos sujeitos considerava suas crises
controladas, corroborando com a literatura®’.

A porcentagem de sujeitos que ndo conseguiu identificar um fator precipitante para
uma crise epiléptica foi de 33,8%. Resultados similares encontrados na literatura mostram

prevaléncia de 38,0%, em estudo realizado em Bangladesh® e de 21,1% em pesquisa
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conduzida em Santa Catarina, Brasil®®

. No presente estudo, os fatores precipitantes das crises
epilépticas mais relatados foram estresse, nervosismo e preocupagdo, fatores também
relatados em estudos anteriores no Brasil*® e no exterior®®.

A prevaléncia de atividade fisica nos dominios do lazer e do deslocamento foi de
35,6%. Knuth et al. conduziram um estudo na cidade de Pelotas/RS, utilizando o IPAQ na
versdo curta em todos os dominios, e avaliaram os niveis de atividade fisica da populagdo em
geral, comparando as prevaléncias de sujeitos inativos nos anos de 2002 e 2007°. Os
resultados mostraram que a prevaléncia de inatividade fisica em 2002 e 2007 foi de,

I.** realizaram um estudo em

respectivamente, 41,1% e 52,0%. Além disso, Siqueira et a
Unidades Bésicas de Saude em mais de 100 municipios da regido Sul e Nordeste e
encontraram, através da versdo curta do IPAQ, uma prevaléncia de 31,8% de inatividade
fisica. Quando analisada somente a regido Sul essa prevaléncia diminui para 24%*". No
presente estudo, encontrou-se prevaléncia de inatividade fisica de 64,4%. Esses resultados
sugerem que pessoas com epilepsia sdo mais inativas do que a populacdo em geral,
concordando com estudos anteriores®>. No entanto, estudos que mediram os niveis de
atividade fisica de pessoas com epilepsia ao redor do mundo mostram prevaléncias
discrepantes. Na Coréia do Sul, Han et al. encontraram uma prevaléncia de 41,6% de sujeitos
ativos fisicamente no lazer®®; no Brasil, Arida et al. investigaram a atividade fisica de lazer e
verificaram que apenas 15,0% dos individuos eram ativos®. Kishimoto avaliou a atividade
fisica através do IPAQ curto — que ndo é o melhor método de avaliacdo da atividade fisica® -
e encontrou que 76,2% das pessoas alcancaram as recomendacdes de atividade fisica®. Tais
discrepancias podem ser explicadas pela metodologia utilizada nos estudos: enquanto Arida et
al. e Han et al. mediram os niveis de atividade fisica de lazer (através de questionario ndo
validado), Kishimoto mediu os niveis de atividade fisica nos quatro dominios e a diferenca
nesses achados pode ter ocorrido pelo fato de que, principalmente, os dominios doméstico e
do trabalho parecem ser superestimados pelos sujeitos que respondem ao questionéario®.

Com relagdo as variaveis nutricionais e comportamentais, 52,5% apresentou IMC
normal, 46,5% referiu boa percepcdo de salde, 90% ndo ingeria bebidas alcoodlicas e a
maioria nunca fumou (68,3%). Esses resultados vdo ao encontro da literatura®®>*, Em
relacdo as variaveis de salde, a qualidade de vida foi medida através do QOLIE-31 para 0s
adultos e do QOLIE-AD-48 para os adolescentes, o0s instrumentos mais utilizados
mundialmente para determinar esse pardmetro em individuos com epiepsia®’. A média de
qualidade de vida foi de 63,2 = 18,2 pontos, similar a outros estudos realizados no Brasil

(64,2+18,2)%" (62,1+22,3)*, na Espanha (61,8+17,3)* e na Italia (63,9+18,3)*'. Estudos que
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avaliaram a qualidade de vida de adolescentes com epilepsia mostraram média de 65,5+14,1
na China* e 69,9+11,4 no Brasil*. Aproximadamente 30% dos sujeitos estavam no tercil
superior de estresse e apenas 16,0% tinham boa qualidade do sono. Considerando que essas

38,39 asses resultados

duas variaveis sdo citadas como possiveis fatores desencadeantes de crise
s&o preocupantes.

Niveis elevados de depressdo e ansiedade sdo observados em PCE quando comparados
a populacio em geral®. No presente estudo, a prevaléncia de depressdo foi de 34,6% e cerca
de 25% e 30% estavam, respectivamente, nos tercis mais altos de estado e traco de ansiedade.
Esses achados concordam com Han et al., os quais encontraram 35,6% de individuos com
depressdo e 29,8% de ansiedade®. Em estudo de validacdo do instrumento utilizado para

avaliar a depressédo em PCE (IDTN-E), Oliveira et al.*®

encontraram prevaléncia de 28,2% de
depressdo. No Brasil, a prevaléncia de depressao e de ansiedade na populacdo em geral é de
aproximadamente 17,0 e 12,5%, respectivamente®’. Em estudo realizado nas unidades bésicas

de satide em Pelotas/RS, Molina et al.>?

relataram prevaléncia de 23,9% de depressao e 27,9%
de transtorno de ansiedade. Efeitos colaterais dos medicamentos antiepilépticos foram
medidos através da escala Adverse Event Profile (AEP) e considerados efeitos clinicamente
relevantes valores acima de 45 pontos™, sendo que 38,5% dos sujeitos alcancaram esses
escores.

Esse é o primeiro estudo sob nosso conhecimento descrevendo de uma maneira geral
as condicdes de vida e de saude de pessoas com epilepsia que utilizam o SUS. Deve-se
considerar que esse € o0 Unico ambulatério com atendimento neurolégico, pelo SUS, em
funcionamento na cidade. Além disso, é para esse ambulatério que sdo encaminhados
pacientes das Unidades Basicas de Saude (UBS) e dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS). Uma limitacdo do estudo foi referente aos instrumentos utilizados para as variaveis
“depressdo”, “qualidade do sono” e “niveis de estresse” que foram validados somente para
adultos e idosos. Porém, desconhece-se instrumentos validados para adolescentes que
objetivem a mensuracao dessas variaveis.

Considerando os achados desse estudo, pode-se concluir que os individuos com
diagnostico médico de epilepsia que utilizam o atendimento neurolégico do SUS de Pelotas-
RS, em sua maioria, tinham a etiologia e a classificagdo das crises como desconhecida,
possuiam epilepsia ativa (crises nos ultimos dois anos), tratavam a doenca através de
monoterapia e a droga antiepiléptica mais utilizada era a carbamazepina. Esses sujeitos
possuiam altos niveis de inatividade fisica no lazer e no deslocamento, bem como niveis

elevados de depressdo e ansiedade quando comparados com estudos realizados na mesma
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cidade, no mesmo sistema de saude e analisando o mesmo desfecho. Esses resultados servem
para conhecer melhor esses individuos e para subsidiar a criacdo de politicas publicas

especificas para essa populacdo, com foco na melhoria da qualidade de vida desses sujeitos.
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Tabela 1- NUmero absoluto e porcentagem das varidveis sociodemogréficas de individuos
com diagnostico médico de epilepsia. (n=101)

N %

Sexo (n=101)

Masculino 51 50,5

Feminino 50 49,5
Idade (anos) (n=101)

12-17 23 22,8

18-39 42 41,6

40-59 28 27,7

60-80 8 7,9
Cor da pele (n=101)

Branca 60 59,4

Negra 22 21,8

Mulata 19 18,8
Estado civil (n=101)

Solteiro 59 58,4

Casado 30 29,8

Viavo 6 59

Divorciado 6 59
Escolaridade (anos completos de
estudo) (n=99)

0 3 3,0

la8 58 58,6

9all 21 21,2

Acima de 11 17 17,2
Numero de filhos (n=101)

0 64 63,4

1 12 11,9

2 14 13,8

3 ou mais 11 10,9
Renda (n=99)

Até 1 salario minimo 59 59,6

De 1 até 2 salarios minimos 30 30,3

Acima de 2 salarios minimos 10 10,1
Ocupacéao (n=78)*

Estudante 8 10,3

Empregado 29 37,2

Desempregado 28 35,9

Aposentado 13 16,7
Beneficio social (n=101)

Sim 23 22,8

Né&o 78 77,2
Tipo de beneficio (n=23)

Auxilio doenca 13 56,5

Bolsa Familia 3 13,0
Aposentadoria por invalidez 3 13,0
Aposentadoria pela epilepsia 2 8,7
Seguro desemprego 1 4,4
Bolsa escola 1 4.4
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* A variavel ocupacdo € referente as pessoas maiores que 18 anos.

Tabela 2- Caracteristicas clinicas dos individuos com diagndstico médico de epilepsia.

N %
Descricéo do tipo de crise (n=100)
Sim 23 23,0
Nao 77 77,0

Tipo de crise (n=23)
Epilepsia do lobo temporal 9 39,1
Epilepsia de auséncia 6 26,1
Epilepsia miocl6nica 5 21,7
Epilepsia do lobo occipital 1 4,4
Epilepsia benigna da infancia 2 8,7
Etiologia (n=100)

Idiopatica/genética 3 3,0
Sintomatica/estrutural-metabdlica 19 19,0
Desconhecida 78 78,0
Classificacéo (n=100)
Generalizada 19 19,0
Focal 3 3,0
Focal secundariamente generalizada 16 16,0
Desconhecida 62 62,0
Uso de DAE (n=101)
Sim 93 92,1
Nao 8 7,9
Tempo de utilizacdo (n=83)
0-5 anos 25 30,1
6-10 anos 24 28,9
11-15 anos 11 13,3
Acima de 16 anos 23 27,7
Idade da primeira crise (n=97)
0-10 anos 43 44 .4
11-19 anos 33 34,0
20-59 anos 17 17,5
Acima de 60 anos 4 4,1
Ultima crise (n=101)
Ultimo més 23 22,8
Ultimo ano 34 33,6
Ultimos dois anos 14 13,9
De 3 a 8 anos 19 18,8
Acima de 8 anos 11 10,9
Idade de diagnosticos (n=94)
0-10 anos 29 30,8
11-19 anos 39 415
20-59 anos 22 23,4
Acima de 60 anos 4 4,3
Historico familiar (n=101)
Sim 49 48,5
Nao 52 51,5

NuUmero de crises (n=97)



2-5
6-10
11-15
Acima de 15
Maior frequéncia de crises (n=74)
0-10 anos
11-19 anos
20-39 anos
40-59 anos
Acima de 60 anos
Tipo de tratamento (n=93)
Monoterapia
Politerapia
Epilepsia ativa (n=101)
Sim
Né&o
Frequéncia de crises nos ultimos dois anos
(n=49)
Diérias
Semanais
Mensais
Anuais
Aleatorias
Controle das crises (n=96)
Controlada
Nem sempre controlada
Né&o controlada
Outra doenca além da epilepsia (n=101)
Sim
Né&o
Quantas doencas além da epilepsia (n=46)
1-2 doencas
Acima de 3 doencgas
Outra medicacdo além das DAE (n=101)
Sim
N&o
Quantas medicagdes além das DAE (n=48)
1-2 medicagdes
Acima de 3 medicacbes

61
32

68
33

55
21
20

49
52

50
51

37
11

26,8
6,2
4,1

62,9

10,8
44,6
27,0
12,2
54

65,6
34,4

67,3
32,7

4,1
4,1
24,5
18,4
49,8

57,3
21,9
20,8

48,5
51,5

86,9
13,1

49,5
50,5

77,1
22,9

DAE: Drogas antiepilépticas.

126



127

Tabela 3- Frequéncia absoluta e relativa das varidveis comportamentais, nutricionais e de

salde de pessoas com diagnostico médico de epilepsia.

N %
Atividade fisica total (n=101)
Ativo 36 35,6
Inativo 65 64,4
Atividade fisica no deslocamento
(n=101)
Ativo 16 15,8
Inativo 85 84,2
Atividade fisica no lazer (n=101)
Ativo 24 23,8
Inativo 77 76,2
Motivo principal para fazer
atividade fisica (n=61)
Orientacdo médica 4 6,6
Porque gosta 31 50,8
Acha importante para saude 15 24,6
Porque precisa 11 18,0
Tabagismo (n=101)
Nunca fumou 69 68,3
Ex-fumante 19 18,8
Fumante 13 12,9
Ingestdo de bebidas alcodlicas
(n=100)
Nunca bebeu 37 37,0
Jé& bebeu, mas parou 53 53,0
Bebe atualmente 10 10,0
Indice de massa corporal (n=101)
Normal 53 52,5
Sobrepeso 26 25,7
Obeso 22 21,8
Autopercepcao de saude (n=101)
Excelente 11 10,9
Muito boa 21 20,8
Boa 47 46,5
Ruim 18 17,8
Muito ruim 4 4,0
Depressao (n=101)
Sim 35 34,6
Né&o 66 65,4
Estado de ansiedade (n=99)
Baixo 37 37,4
Médio 37 37,4
Alto 25 25,2
Traco de ansiedade (n=99)
Baixo 35 35,4
Médio 34 34,3

Alto 30 30,3



Qualidade de vida (n=100)
Baixa
Média
Alta
Estresse (n=92)
Baixo
Médio
Alto
Efeitos colaterais (n=91)
Sim
Nao
Qualidade do sono (n=94)
Boa
Ruim
Distarbio do sono

34
33
33

32
33
27

35
56

15
64
15

34,0
33,0
33,0

34,8
35,9
29,3

38,5
61,5

16,0
68,0
16,0
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NUmero absoluto de medicamentos antiepilépticos relatados pelos individuos com
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Resumo

O objetivo do estudo foi verificar a associagdo da pratica de atividade fisica em trés categorias
(inativo, insuficientemente ativo e ativo) com os escores de qualidade de vida, de depresséo,
de ansiedade e de efeitos colaterais da medicacdo de pessoas com epilepsia. Os desfechos
estudados foram: a) qualidade de vida; b) efeitos colaterais da medicacéo; c) depresséo e d)
ansiedade. O nivel de atividade fisica dividido em trés categorias (inativo, insuficientemente
ativo e ativo) e foi utilizado como exposicdo. Na analise estatistica, a normalidade de
distribuicdo e a homogeneidade de variancias das variaveis foram verificadas através dos
testes de Shapiro-Wilk e de Bartlet, respectivamente. ANOVA one-way foi utilizada na
analise bruta e regressdo linear mdltipla na andlise ajustada. Na analise bruta, houve
associacdo de todos os desfechos com os niveis de atividade fisica, sendo que, quanto maior o
nivel de atividade fisica maiores os escores de qualidade de vida e menores os escores de
depressdo, ansiedade e efeitos colaterais da medicacdo. Na analise ajustada, apds controlar
para variaveis de confusdo, a atividade fisica permaneceu associada a todos os desfechos,
mostrando uma tendéncia linear direta com a qualidade de vida e inversa com depressdo e o
estado de ansiedade. Ja as varidveis traco de ansiedade e efeitos colaterais da medicacdo nédo
apresentaram tendéncia linear, porém, quando comparados 0s grupos de inativos com 0s
ativos, o Gltimo grupo mostrou reducdo dos escores de ambas as varidveis. Concluiu-se que a
atividade fisica esteve associada aos desfechos de salde, sendo que conforme os sujeitos
mudaram de categoria (grupo inativo para o insuficientemente ativo ou do insuficientemente
ativo para o ativo), obteve-se aumento nos escores de qualidade de vida, reducdo dos escores
de depressdo e do estado de ansiedade. Para as varidveis traco de ansiedade e efeitos
colaterais da medicacdo, observou-se reducdo nos escores das variaveis nos sujeitos ativos.
Neste sentido, a pratica de atividade fisica nos dominios estudados pode ser uma forma de
tratamento ndo farmacoldgico para melhorar essas condigdes de sadde.

Palavras-chave: atividade fisica; epilepsia; saude; qualidade de vida.
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Abstract

The aim of the study was to investigate the association of physical activity in three categories
(inactive, insufficiently active and active) with scores of quality of life, depression, anxiety
and side effects of medication in people with epilepsy. The outcomes in study were: a) quality
of life; b) side effects of medication; c) depression, and d) anxiety. The level of physical
activity was divided into three categories (inactive, insufficiently active and active) and was
analised as exposure. In the statistical analysis, the Shapiro-Wilk and the Bartlet tests were
used to check the normality and the homogeneity of variances of the variables, respectively.
The ANOVA one-way was carried out in the crude analysis and multiple linear regression in
the adjusted analysis. In the crude analysis, there was an association of all outcomes with
physical activity levels, and the higher the level of physical activity higher scores of quality of
life and lower scores of depression, anxiety and side effects of medication. In the adjusted
analysis, physical activity remained associated with all outcomes, showing a positive linear
trend with quality of life, and negative trend with depression and anxiety state scores. The
variables anxiety and side effects of medication did not show linear trend, however, when
compared the inactive and active groups, the subjects in active group showed a reduction of
the scores of both variables. It was concluded that physical activity was associated with health
outcomes, and as the subjects changed the category (the inactive group to the insufficiently
active group or the insufficiently active group to active group), obtained increase in quality of
life scores, and reduction of depression and state anxiety scores. For trait anxiety and side
effects of medication variables, there was a reduction in the scores of the variables in active
subjects. In this regard, physical activity practice in the domains studied can be an alternative
of nonpharmacological treatment for improving these health conditions.

Key words: physical activity; epilepsy; healthy; quality of life.
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Introducéo

A epilepsia é uma doenca neuroldgica, que afeta, cerca de 65 milhdes de pessoas no
mundo®. E uma doenca caracterizada por um distdrbio do cérebro que gera uma predisposicdo
persistente a ocorréncia de crises epilépticas, bem como alteracdes neurobioldgicas,
cognitivas e sociais’. Quando comparadas & populacdo em geral, pessoas com epilepsia
apresentam niveis elevados de depresséo e ansiedade®, o que leva a uma reducéo dos escores
de qualidade de vida™®.

Além disso, as drogas utilizadas no tratamento da doenca — apesar de proporcionarem
um controle significativo das crises’ — trazem inGmeros efeitos colaterais como: ganho de
peso®, reducdo da densidade mineral 6ssea’, fadiga/cansaco, distirbios gastrointestinais,
reducdo de apetite, tremor de maos, entre outros®.

A prética de atividade fisica proporciona diversos beneficios para saude. Em 2012, em
uma série sobre atividade fisica e salde, Lee et al. relataram que, se a inatividade fisica fosse
reduzida em 25%, 1,3 milhdes de mortes seriam evitadas a cada ano'. Além dos beneficios
para doencgas cronicas, € bem documentado que a pratica de atividade fisica reduz niveis de
depressdo*? e ansiedade™ na populacio em geral, melhorando aspectos da qualidade de vida'*.

Sabe-se que pessoas com epilepsia tém piores escores de salde e que,
comprovadamente, a atividade fisica tem um papel importante na melhora desses parametros

na populacdo em geral™™®

, sendo escassos 0s estudos que avaliaram o papel da atividade
fisica na saude de individuos com epilepsia. Portanto, o objetivo do estudo foi verificar a
associacdo da préatica de atividade fisica em trés categorias (inativo, insuficientemente ativo e
ativo) com os escores de qualidade de vida, de depresséo, de ansiedade e de efeitos colaterais

da medicacédo de pessoas com epilepsia.

Metodologia

Foi realizado um estudo transversal objetivando determinar a influéncia da préatica de
atividade fisica em diferentes desfechos de saude em pessoas com epilepsia. O estudo foi
realizado na cidade de Pelotas-RS, no Ambulatério de Neurologia e de
Neurodesenvolvimento da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas.
Participaram do estudo 101 individuos com diagnostico médico de epilepsia, com idade entre
12 e 75 anos que frequentaram o Ambulatorio no periodo de 1° de Janeiro de 2015 a 30 de
abril de 2016, sendo que a coleta de dados durou cinco meses, entre o periodo de 1° de
dezembro de 2015 a 30 de abril de 2016.
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Primeiramente, foi feito contato com a dire¢do da Faculdade de Medicina que, de
posse do projeto de pesquisa e da carta de apresentacdo do pesquisador, autorizou a realizacéo
da coleta de dados. Apos, foi realizada uma visita ao ambulatorio, acompanhada pela Diretora
da Faculdade de Medicina, na qual o pesquisador responsavel foi apresentado para a equipe
de trabalho (secretérias, segurancas, médicos e dire¢do do ambulatério).

A coleta de dados foi realizada das seguintes formas: 1) através da verificacdo dos
prontudrios de todos pacientes que consultaram no ambulatério de neurologia no ano de 2015,
verificou-se quais sujeitos tinham diagndstico médico de epilepsia. Em seguida, foi feito
contato telefénico com esses individuos, explicando os objetivos da pesquisa e convidando-0s
para participar da mesma; 2) em dias de atendimento neuroldgico, antes da consulta, o
pesquisador teve acesso aos prontuarios e verificou quais sujeitos tinham diagnostico de
epilepsia. Enquanto os pacientes aguardavam a consulta, o pesquisador responsavel os
convidou para participacdo na pesquisa. A excegdo ocorreu quando os individuos estavam
consultando pela primeira vez no ambulatério; neste caso, 0 pesquisador aguardou a consulta
e, caso houvesse diagnostico médico de epilepsia, convidou o individuo para participacdo no
estudo.

Para o presente estudo foram utilizadas as seguintes varidaveis como desfecho: a)
qualidade de vida - medida através dos instrumentos Quality of Life in Epilepsy Inventory-31
(QOLIE-31 - para adultos)”® e o Quality of Life in Epilepsy Inventory for Adolescents
(QOLIE-AD-48° - para adolescentes). O QOLIE-31 contém 31 questdes distribuidas em sete
dominios: qualidade de vida geral, preocupacdo com as crises, bem-estar emocional, energia e
cansaco, funcdo cognitiva, funcionamento social e efeito dos medicamentos. J4 0 QOLIE-AD-
48 é composto por 48 questdes dividas em oito dominios: impacto da epilepsia, memdria e
concentracdo, atitudes frente a epilepsia, funcdo fisica, estigma, suporte social,
comportamento escolar e percepcdo de saide. Ambos os instrumentos geram um escore total
continuo que varia de 0 a 100, sendo que quanto maior o escore, melhor sera a qualidade de
vida — para esse estudo foi utilizada somente a pontuacéo total de ambos os questionarios -; b)
efeitos colaterais - foi utilizada a escala Adverse Effects Profile (AEP), composta por 19
questBes que foram respondidas através de uma escala Likert, as pontuagdes variam de 19 a
76 e individuos com pontuacdes acima de 45 sdo considerados com altas taxas de efeitos
colaterais’’; c) depressdo — medida através do Inventario de Depressdo em Transtornos
Neuroldgicos para a Epilepsia (IDTN-E), o qual contém seis questdes que geram um escore
continuo que varia de seis a 24 pontos; valores maiores ou iguais a 15 indicam diagnostico de

depressdo’®; d) ansiedade - foi utilizado o State-Trait Anxiety Inventory (STAI) na versio
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curta; ele é dividido em dois instrumentos, um avalia o estado de ansiedade (STAI-E-6) e 0
outro avalia o trago de ansiedade (STAI-T-6), sendo que cada um € composto por seis
questdes que variam de seis a 24 pontos; quanto mais altos os valores, maior é o0 traco e o
estado de ansiendade™. Todos os desfechos foram analisados de forma continua.

Para medir a atividade fisica dos adolescentes e adultos utilizou-se o Questionario de
Atividade Fisica para Adolescentes (QAFA)® e o Internacional Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)?!- versdo longa, respectivamente. O IPAQ mede os niveis de atividade
fisica de uma semana habitual nos dominios doméstico, lazer, deslocamento e trabalho.
Porém, nesse estudo foram utilizados somente os dominios do lazer e do deslocamento, tendo
em vista que os dominios doméstico e do trabalho parecem ser superestimados®. Para o
presente estudo, a variavel atividade fisica foi categorizada da seguinte forma: a) adultos -
inativos (menos de 10 minutos de atividade fisica por semana), insuficientemente ativos (10
minutos ou mais por semana e menos de 150 minutos por semana de atividade fisica) e ativos
(150 minutos ou mais de atividade fisica por semana); b) adolescentes — inativos (zero
minutos de atividade fisica por semana), insuficientemente ativos (mais de zero minutos e
menos de 300 minutos de atividade fisica por semana), ativos (300 minutos ou mais de
atividade fisica por semana). Adicionalmente, para o calculo do escore nos dominios do
IPAQ, os minutos de atividade fisica vigorosa foram multiplicados por dois; 0 mesmo ocorreu
em relacdo ao QAFA, onde os esportes foram considerados atividade fisica vigorosa e,
portanto, o tempo relatado também foi multiplicado por dois, os escores de atividade fisica no
lazer e deslocamento foram somados. Como ponto de corte para o individuo ser considerado
ativo, utilizou-se as recomendagdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 300 minutos
de atividade fisica por semana para adolescente e 150 minutos de atividade fisica por semana
para adultos®.

Foram coletadas as seguintes variaveis de controle: 1) sociodemogréaficas — sexo
(masculino ou feminino), idade (12-17,18-39, 40-59 ou 60-80), cor da pele (branca, negra ou
mulata), Estado civil (solteiro, casado, viuvo ou divorciado), escolaridade (em quatro
categorias), numeros de filhos (zero, um, dois, trés ou quatro ou mais), renda (em trés
categorias), ocupagdo (empregado, desempregado, estudante ou aposentado) e beneficio
social (sim ou néo); 2) clinicas — nimero de crises (duas a cinco, seis a 10, 11 a 15 ou acima
de 15), tratamento (monoterapia ou politerapia), epilepsia ativa (sim ou ndo) e controle das
crises (controlada, nem sempre controlada, néo controlada); 3) comportamentais — tabagismo
(nunca fumou, ex-fumante ou fumante); 4) de satide — qualidade do sono através do Indice de

Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP), a qual contém 19 questdes distribuidas em sete
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dominios: qualidade subjetiva do sono, laténcia do sono, durag¢do do sono, eficiéncia do sono,
disturbios do sono, uso de medicacao indutora do sono e disfun¢do diurna. Cada item varia de
zero a trés gerando um escore total de 21. PontuacBes entre zero e quatro indicam boa
qualidade do sono, entre cinco e 10 indicam qualidade ruim e acima de 10 pontos é
caracterizado distirbio do sono®*; estresse — medida através da Escala de Percepcdo de
Estresse (EPS-10), composta por 10 itens referentes a situacdes e acontecimentos dos ultimos
30 dias. Cada item possui possibilidades de resposta segundo uma escala Likert que varia de
zero (nunca) a quatro (muito frequente). Os escores variam de zero a 40 e, quanto maior o
escore, maior é a percepcao de estresse do individuo®.

O estudo foi submetido & Plataforma Brasil, apreciado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Superior de Educacdo Fisica da UFPEL e aprovado sob nimero de
protocolo 1.231.971. O programa Epidata 3.1 foi utilizado para construcdo do banco de dados
sendo duplamente digitado, e apds a verificagdo de erros, foi feita a transferéncia do banco
para o pacote estatistico Stata 13.1. A exposic¢do atividade fisica foi categorizada em: inativo,
insuficientemente ativo e ativo e os desfechos foram analisados de forma continua. Foi
utilizada a inspecéo visual do histograma juntamente com o teste de Shapiro-Wilk para testar
a normalidade dos desfechos e o teste de Bartlet para testar a homogeneidade das variancias.
Todos os desfechos foram considerados paramétricos e a ANOVA one-way foi utilizada para
a andlise bruta. Para a analise ajustada foi utilizada a regressdo linear maltipla, sendo que
foram incluidas na regressdo todas as varidveis sociodemograficas, clinicas, comportamentais
e de salde cuja associacao bruta com cada um dos desfechos foi de p<0,05. Como método de
realizacdo da regressao utilizou-se 0 modelo em que todas as variaveis que tiveram associacdo
com os desfechos foram colocadas ao mesmo tempo na regressdo e uma a uma (a de maior
valor “p”) foi retirada até que todas as varidveis estivessem com um valor p<0,2. O nivel de

significancia aceito foi de p<0,05.

Resultados

A andlise descritiva com numero absoluto e porcentagem e os valores “p” da
associacao bruta entre os desfechos e as varidveis sociodemogréficas, clinicas e de saude
estdo apresentadas na tabela 1. Verificou-se que a maior parte dos sujeitos que compuseram a
amostra eram do sexo masculino (50,5%), pertenciam a faixa etaria entre 18 e 59 anos
(79,3%) e eram estudantes ou estavam empregados (58,4%). Além disto, a maioria dos
individuos era de cor da pele branca (59,4%), solteiro (58,4%), sem filhos (63,4%), com

escolaridade entre um e 8 anos de estudo (58,6%), renda de até um salario minimo (59,6%) e
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22,8% recebiam algum tipo de auxilio do governo. Com relagdo as variaveis clinicas, a
maioria teve mais de 15 crises durante a vida (62,9%), tinham epilepsia ativa (67,3%) - crises
nos ultimos dois anos, 65,6% faziam uso de um medicamento para tratar a epilepsia
(monoterapia) e 57,3% percebiam suas crises como controladas. Aproximadamente 30,0%
dos sujeitos estavam nos tercis mais altos de estresse, 68,3% nunca fumou e 68,0% das
pessoas apresentaram qualidade do sono ruim.

As variaveis: sexo, numero de crises, controle das crises, qualidade do sono e niveis de
estresse foram associadas na analise bruta com todos os desfechos. A variavel nimero de
filhos e epilepsia ativa ndo estiveram associadas apenas com as varidveis traco e estado de
ansiedade; cor da pele e estado civil foram associadas ao desfecho estado de ansiedade e
qualidade de vida; as variaveis idade, ocupacdo, beneficio social, tipo de tratamento e
tabagismo associaram-se somente com a variavel qualidade de vida. Escolaridade e renda
tiveram associagdo com o estado de ansiedade (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta os resultados da associa¢do bruta dos niveis de atividade fisica
dividida em trés categorias (inativo, insuficientemente ativo e ativo) com os desfechos de
salde (depressdo, ansiedade traco-estado, efeito colateral e qualidade de vida). Todas as
variaveis mostram diferenca estatisticamente significativa comparando as médias de
individuos inativos, insuficientemente ativos e ativos, sempre com resultados positivos para
individuos ativos (médias mais baixas de depressdo, ansiedade e efeitos colaterais e médias
mais altas para qualidade de vida).

A analise ajustada da exposicao atividade fisica com o desfecho qualidade de vida foi
controlada para variaveis sociodemograficas (sexo, idade, cor da pele, estado civel, nimero de
filhos, ocupacdo e beneficio social), clinicas (nimero de crises, tratamento, epilepsia ativa e
controle das crises), comportamental (tabagismo) e de saude (qualidade do sono e estresse). A
analise ajustada mostrou que, mesmo controlando para todas essas variaveis, a atividade fisica
continuou associada ao desfecho qualidade de vida, mostrando uma tendéncia linear, ou seja,
a medida que os individuos deixam de ser inativos e passam para 0 grupo insuficientemente
ativo, melhoram seu escore em aproximadamente sete pontos; e aqueles que estavam no
grupo ativo, aumentaram cerca de 13 pontos,quando comparados ao grupo de inativos (Tabela
3).

A tabela 4 apresenta a associacdo ajustada da variavel atividade fisica com o desfecho
depressdo de acordo com as variaveis sexo, nimero de filhos, nimero de crises, epilepsia
ativa, controle das crises, qualidade do sono e nivel de estresse. Mesmo controlada para essas

varidveis a atividade fisica mostrou-se associada a depressdo, sendo que, houve tendéncia
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linear de diminuir o escore de depressdo a medida que aumenta o nivel de atividade fisica
(p=0,013), sendo que, sujeitos do grupo ativo apresentaram, aproximadamente, trés pontos a
menos no escore de depressao em relacdo ao grupo de inativos.

Na analise bruta, estiveram associadas com o desfecho efeitos colaterais das
medicacOes, as varidveis sexo, numero de filhos, nimero de crises, epilepsia ativa controle
das crises, qualidade do sono e niveis de estresse. Porém na andlise ajustada, o valor “p” das
variaveis namero de filhos, nimero de crises e epilepsia ativa perdeu a significancia. Na
andlise bruta, a varidvel atividade fisica esteve associada ao desfecho efeitos colaterais
(p<0,001), entretanto, na analise ajustada ndo foi observada tendéncia linear entre 0s grupos
(p=0,065). Porém, o grupo de individuos ativos apresentaram, aproximadamente, seis pontos
a menos no escore de efeito colateral da medicacdo quando comparados aos inativos (Tabela
5).

Na tabela 6, é apresentada a analise ajustada entre as variaveis niveis de atividade
fisica e estado de ansiedade. Os resultados mostram que, mesmo controlando para variaveis
de confusdo, a atividade fisica proporcionou reducdo nos escores de estado de ansiedade,
sendo que quanto maior o nivel de atividade fisica, menores os escores de estado de ansiedade
(p<0,009). J4, referente ao traco de ansiedade, a atividade fisica que estava associada na
analise bruta (p=0,03), perdeu associacdo na analise ajustada (p=0,050). Porém, quando
comparados 0s grupos ativo e inativo, houve reducdo dos escores do traco de ansiedade no

grupo de sujeitos ativos de 1,77 pontos (Tabela 7).

Discussao

O presente estudo objetivou investigar a associacdo dos niveis de atividade fisica no
lazer e no deslocamento de pessoas com epilepsia com varios desfechos de satde (qualidade
de vida, efeitos colaterais, depressao e trago-estado de ansiedade). Essas pessoas, comumente,
apresentam piores habitos de salde quando comparadas & populacdo em geral®®, com
prevaléncia elevada de fumantes® e apresentando niveis reduzidos de atividade fisica®’ e
aptidao fisica®. Essas condicBes de vida de pessoas com epilepsia podem estar associadas a
prevaléncias elevadas de comorbidades psiquiatricas - sendo depressdo e a ansiedade as mais

329 _ que levam a uma baixa qualidade de vida*®.

prevalentes

O principal achado do estudo foi que a melhora das condic¢des de saude de individuos
com epilepsia esteve associada com a pratica de atividade fisica. Mesmo apds analise
ajustada, controlando para outros fatores que poderiam influenciar os desfechos estudados -

como o sexo, a idade, o numero de crises, a quantidade de medicamentos utilizados, a
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qualidade do sono, 0s niveis de estresse, entre outros, a pratica de atividade fisica se manteve
associada a melhoria dos escores de todos os desfechos de saude analisados.

Referente a qualidade de vida, os resultados do presente estudo mostraram tendéncia
linear entre os grupos estudados, sendo que quanto maior o nivel de atividade fisica, melhor
foi o resultado no escore total de qualidade de vida, chegando a aumentar em 13% a qualidade
de vida dos individuos fisicamente ativos. Estudo anterior McAuley et al. corroboram com
estes achados. Os autores realizaram um ensaio clinico randomizado por 12 semanas com
adultos epilépticos divididos em dois grupos: um grupo intervencéo (fazendo exercicio fisico)
e um grupo controle (sem exercicio) e verificaram que o escore total de qualidade de vida
melhorou no grupo intervencao e ndo se modificou no grupo controle™. O estudo mostrou que
o0 exercicio fisico pode ter um impacto importante na qualidade de vida desses sujeitos.

Os resultados do presente estudo mostraram associacdo dos niveis de atividade fisica
nos desfechos de ansiedade e depressdo, tanto na analise bruta quanto na analise ajustada.
Esses achados vdo ao encontro de estudos realizados anteriormente com pessoas com
epilepsia®®®. De Lima et al. comparou pessoas com epilepsia com sujeitos sem epilepsia e
encontrou maiores escores de depressdo e ansiedade entre os individuos com epilepsia, apesar
dos niveis de atividade fisica ndo diferirem entre os grupos, a inatividade fisica no tempo de
lazer pode predizer 31% dos niveis de depressdo e 26% dos niveis de ansiedade no grupo de
epilépticos”. Ja Han et al. comparou individuos com epilepsia ativos e inativos e encontrou
associacdo na andlise bruta mostrando que individuos ativos tinham niveis reduzidos de
depressdo e ansiedade, porém, na analise ajustada, apenas a inatividade fisica pode predizer a
ansiedade™.

Com relacdo ao desfecho efeitos colaterais da medicacdo antiepiléptica, nenhum
estudo foi encontrado avaliando o efeito da atividade fisica sobre esse desfecho. Os resultados
do presente estudo indicaram que houve uma reducdo de aproximadamente, sete pontos no
escore total dos efeitos colaterais para os individuos do grupo ativo. Em estudo recente, Noble
et al.*! perguntaram sobre as prioridades no tratamento da epilepsia através de questionarios
dirigidos aos proprios pacientes e aos seus cuidadores. Das 10 prioridades citadas, melhoria
na qualidade de vida e reducdo dos efeitos colaterais da medicacdo apareceram entre as cinco
primeiras para ambos (pacientes e cuidadores) e a melhoria da qualidade de vida e reducgéo de
efeitos adversos figuraram na primeira e segunda posi¢des na visdo dos cuidadores. Neste
sentido, os resultados do presente estudo sdo de extrema relevancia, tendo em vista que

mostraram uma associacao positiva da pratica de atividade fisica com as prioridades citadas.
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Os achados do presente estudo apresentaram a pratica de atividade fisica como uma
alternativa ndo farmacoldgica para melhoria das condicBes de salde e de vida de individuos
com epilepsia, melhorando a qualidade de vida, reduzindo os efeitos adversos da medicacéo,
bem como reduzindo niveis de ansiedade e depressdo. Além de todos os beneficios citados

acima, estudos com ratos*?> e com humanos®3*

, ttm mostrado que o exercicio fisico pode
atuar também no controle das crises epilépticas.

Esse € o primeiro estudo no Brasil a analisar a tendéncia linear da pratica de atividade
fisica nos desfechos de salde de pessoas com epilepsia. Deve-se ressaltar o cuidado
metodoldgico do estudo, garantindo a padronizacdo da coleta de dados, bem como, o grau de
cuidado na escolha dos testes estatisticos para que se pudesse responder aos objetivos da
pesquisa adequadamente. Apesar de existir plausibilidade bioldgica para a atividade fisica,

como exposicéo, influenciar as variaveis de salide'**?

, esse é um estudo transversal, o qual,
ndo é o delineamento ideal para verificar causa e efeito (principal limitacdo desse estudo).
Portanto, mais estudos sdo necessarios, principalmente ensaios clinicos randomizados, para
que se possa estabelecer uma relagdo mais precisa de causa e efeito.

Conclui-se que a préatica de atividade fisica nos dominios do lazer e do deslocamento
esta associada com os desfechos de salde, sendo que conforme os sujeitos mudaram de
categoria (grupo inativo para o insuficientemente ativo ou do insuficientemente ativo para o
ativo), obteve-se aumento nos escores de qualidade de vida, reducéo dos escores de depressao
e do estado de ansiedade. Para as varidveis traco de ansiedade e efeitos colaterais da
medicacdo, observou-se reducdo nos escores das variaveis nos sujeitos ativos. Neste sentido, a
préatica de atividade fisica nos dominios estudados pode ser uma forma de tratamento néo

farmacoldgico para melhorar essas condi¢des de saude.
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Tabela 1. Frequéncias absoluta e relativa e valores “p” das analises brutas das variaveis

sociodemogréficas, clinicas e comportamentais com os desfechos do estudo.

Variavel N (%) QV EF Depr E-Ansi  T-Ansi
Sexo 0,05 0,001 0,004 0,0001 0,02
Masculino 51 (50,5)
Feminino 50 (49,5)
Idade (anos) 0,01 - - - -
12-17 23 (22,8)
18-39 42 (41,6)
40-59 28 (27,7)
60-80 8 (7,9)
Cor da pele 0,05 - - 0,01 -
Branca 60 (59,4)
Negra 22 (21,8)
Mulata 19 (18,8)
Estado civil 0,02 - - 0,009 -
Solteiro 59 (58,4)
Casado 30 (29,8)
Viavo 6 (5,9)
Divorciado 6 (5,9)
NUmero de filhos 0,02 0,01 0,02 0,02 -
0 64 (63,4)
1 12 (11,9)
2 14 (13,9)
3 6 (5,9)
4 ou mais 5(4,9)
Renda - - - 0,006 -
Até 1 salario minimo 59 (59,6)
Acima de 1 até 2 30 (30,3)
salarios minimos
Acima de 2 salarios 10 (10,1)
minimos
Ocupacéo 0,002 - - - -
Estudante 30 (29,7)
Empregado 29 (28,7)
Desempregado 29 (28,7)
Aposentado 13 (12,9)
Beneficio social 0,01 - - - -
Sim 23 (22,8)
Né&o 78 (77,2)
NuUmero de crises 0,005 0,002 0,004 0,02 0,002
2-5 26 (26,8)
6-10 6 (6,2)
11-15 4 (4,1)
Acima de 15 61 (62,9)
Tipo de tratamento 0,005 - - - -
Monoterapia 61 (65,6)
Politerapia 32 (34,4)
Epilepsia ativa 0,0003 0,01 0,006 - 0,02



Sim

Nao
Controle das crises

Controlada

Nem sempre
controlada

Nao controlada
Tabagismo

Nunca fumou

Ex-fumante

Fumante
Qualidade do sono

Boa

Ruim

Disturbio do sono
Estresse

Baixo

Meédio

Alto

68 (67,3)
33 (32,7)

55 (57,3)
21 (21,9)

20 (20,8)

69 (68,3)
19 (18,8)
13 (12,9)

15 (16,0)
64 (68,0)
15 (16,0)

32 (34,8)
33 (35,9)
27 (29,3)

0,007

0,01

<0,001

<0,001

0,0002

<0,001

<0,001
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0,04 0,002 0,02
<0,001 <0,001 <0,001
<0,001 0,006 0,001

QV: qualidade de vida; EF: efeito colateral; Depr: depressdo; E-ansi: estado de ansiedade; T-ansi: traco de

ansiedade.
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Tabela 2. Analise bruta da associacao entre atividade fisica e os desfechos de saude.

Atividade fisica

Variavel Inativo Insuficientemente Ativo Valor p
ativo

Depressao 13,7+3,9 135+4,3 10,8 £3,7 0,003~*

Estado de ansiedade 134+40 12,5+ 3,7 10,8 +2,6 0,008+

Traco de ansiedade 16,4 + 3,2 15,0+ 3,8 141+40 0,03*

Efeito colateral 455+7,2 44,8 £9,3 36,9 £7,7 <0,001*

Qualidade de vida 55,2+ 18,5 61,3+ 16,8 72,6+14,6 <0,001~*

ANOVA: Analise de variancia. Resultados sdo expressos em média = DP. Diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos (p<0,05%*).
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Tabela 3. Andlise ajustada da associa¢do entre atividade fisica e qualidade de vida de acordo

com as variaveis sociodemogréficas, clinicas, comportamentais e de saude.

Variavel B IC 95% P
Cor da pele 0,06**
Branca -
Negra -1,37 (-8,13 a 5,39)
Mulata -7,99 (-14,54 a -1,45)
Estado civil 0,07
Solteiro -
Casado 2,43 (-4,21 a 9,08)
Viavo 6,37 (-6,22 a 18,97)
Divorciado -20,73 (-38,42 a -3,04)
Beneficio social 0,02**
Nao -
Sim -7,72 (-14,38 a -1,05)
Epilepsia ativa 0,003**
Néo -
Sim -8,63 (-14,20 a -3,07)
Tabagismo 0,02+
Nunca fumou -
Ex-fumante -7,72 (-14,89 a -0,66)
Fumante -10,89 (-19,35 a -2,44)
Qualidade do sono <0,001*
Boa -
Ruim -11,90 (-18,84 a -4,96)
Distarbio do sono -19,64 (-29,16 a -10,12)
Estresse 0,002*
Baixo -
Médio 0,19 (-5,97 a 6,36)
Alto -12,09 (-18,89 a -5,30)
Atividade fisica <0,001*
Inativo -
Insuficientemente ativo 9,28 (2,71 a 15,86)
Ativo 13,05 (6,93 a 19,17)

As variaveis: Nimero de crises, tratamento, ocupacdo, idade, controle das crises, nimero de filhos, estado civil e
sexo foram levadas para analise ajustada, porém como perderam significancia (p>0,2) ndo estdo mostradas nesta
tabela. * Valor “p” de tendéncia linear. ** Valor “p” de heterogeneidade.
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Tabela 4. Andlise ajustada da associagdo entre atividade fisica e depressdo de acordo com as

variaveis sociodemograficas, clinicas e de saude.

Variavel B IC 95% P
Sexo 0,05*
Masculino -
Feminino 1,37 (-0,003 a 2,75)
Epilepsia ativa 0,1%*
Nao -
Sim 1,22 (-0,29 a 2,72)
Qualidade do sono 0,02
Boa -
Ruim 0,78 (-1,10 a 2,65)
Disturbio do sono 2,61(0,10a5,12)
Estresse <0,001~
Baixo -
Médio 1,27 (-0,36 a 2,89)
Alto 3,95 (2,18 a5,71)
Atividade fisica 0,01+
Inativo -
Insuficientemente ativo -0,58 (-2,28 a 1,11)
Ativo -2,92 (-4,52 a -1,32)

1- As variaveis: Controle das crises, nimero de filhos e nimero de crises foram levadas para analise ajustada,
porém como perderam significancia (p>0,2) ndo estdo mostradas nesta tabela. * Valor “p” de tendéncia linear. **
Valor “p” de heterogeneidade.
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Tabela 5. Anélise ajustada da associacao entre atividade fisica e efeito colateral controlando

para as variaveis, sociodemogréficas, clinicas e de saude.

Variavel B IC 95% P
Sexo 0,04
Masculino -
Feminino 3,00 (0,13 a5,88)
Controle das crises 0,009*
Controlada -
Nem sempre controlada 3,63 (0,03 a7,23)
Né&o controlada 3,48 (-0,26 a 7,22)
Qualidade do sono
Boa - <0,001*
Ruim 6,34 (2,49 a 10,20)
Distarbio do sono 11,51 (6,47 a 16,54)
Estresse 0,005*
Baixo -
Médio 0,80 (-2,57 a 4,16)
Alto 5,44 (1,86 a 9,03)
Atividade fisica 0,001**
Inativo

Insuficientemente ativo

Ativo

-0,06 (-3,49 a 3,37)
-6,12 (-9,49 a -2,74)

1- As variaveis: Epilepsia ativa, nimero de filhos e nimero de crises foram levadas para analise ajustada, porém
como perderam significAncia (p>0,2) ndo estdo mostradas nesta tabela. * Valor “p” de tendéncia linear. ** Valor

“p” de heterogeneidade.



Tabela 6. Analise ajustada da associagdo entre atividade fisica e estado de ansiedade

controlando para as variaveis sociodemograficas, clinicas e de salde.

Estado de ansiedade

Variavel B IC 95% P
Sexo 0,009+
Masculino -
Feminino 1,87 (0,48 a 3,26)
Cor da pele 0,05**
Branca -
Negra 0,45 (-1,12 a 2,02)
Mulata 1,97 (-0,40 a 3,53)
Estado civil 0,003**
Solteiro -
Casado -1,80 (-3,28 a -0,32)
Viavo 0,40 (-2,24 a 3,04)
Divorciado 5,23 (1,11 a9,35)
Controle das crises 0,03
Controlada -
Nem sempre controlada 1,60 (0,03 a3,17)
Né&o controlada 1,88 (0,24 a 3,52)
Qualidade do sono 0,01*
Boa -
Ruim 1,94 (0,13 a 3,75)
Distarbio do sono 2,98 (0,62 a 5,35)
Estresse 0,07+
Baixo -
Médio 1,41 (-0,11 a 2,94)
Alto 1,55 (-0,17 a 3,26)
Atividade fisica 0,002~*
Inativo -
Insuficientemente ativo -1,13 (-3,87 a-0,39)
Ativo -2,27 (-3,81 a -0,74)
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1- As varidveis: Namero de crises, nimero de filhos e renda foram levadas para anélise ajustada, porém como
perderam significancia (p>0,2) ndo estdo mostradas nesta tabela. * Valor “p” de tendéncia linear. ** Valor “p”

de heterogeneidade.
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Tabela 7. Andlise ajustada da associagdo entre atividade fisica e Trago de ansiedade de acordo

com as variaveis sociodemograficas, clinicas e de saude.

Variavel B IC 95% P
Qualidade do sono 0,004*
Boa -
Ruim 2,53 (0,58 a 4,47)
Disturbio do sono 3,71 (1,13 a6,29)
Estresse 0,005*
Baixo -
Médio 1,46 (-0,21 a 3,13)
Alto 2,46 (0,65 a 4,26)
Atividade fisica 0,05*
Inativo -
Insuficientemente ativo -0,99 (-2,74 a 0,76)
Ativo -1,77 (-3,43a-0,12)

1- A variavel: Controle das crises, nimero de crises, epilepsia ativa e sexo foram levadas para analise ajustada,
porém como perderam significancia (p>0,2) ndo estdo mostradas nesta tabela. * Valor “p” de tendéncia linear. **
Valor “p” de heterogeneidade.
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5. Comunicado a imprensa
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Nivel de atividade fisica de individuos com diagndstico médico de epilepsia:
prevaléncia e fatores associados

Epilepsia é uma doenca neurolbgica que afeta, aproximadamente, 65 milhdes
de pessoas no mundo. Essa patologia é caracterizada pela ocorréncia de crises
epilépticas, que sdo descargas anormais e excessivas do cérebro. Geralmente,
esses individuos sdo acometidos por outras doencgas psiquiatricas, como a
depressdo e a ansiedade, distlirbios estes que afetam diretamente a qualidade de
vida destes individuos.

Neste sentido, foi realizada uma Dissertagdo de Mestrado intitulada “Niveis de
atividade fisica de individuos com diagnostico médico de epilepsia: prevaléncia e
fatores associados”. Esse estudo objetivou descrever os sujeitos com diagnostico
médico de epilepsia e verificar a associacdo da pratica de atividade fisica com
indicadores de saude (qualidade de vida, efeitos colaterais da medicacgéo, depressao

e ansiedade).

Foram entrevistados 101 sujeitos de 12 a 75 anos, de ambos 0s sexos; 0s
resultados do estudo mostraram que individuos com epilepsia tém condi¢cdes de
salde que necessita atencdo e que a pratica de atividade fisica afeta positivamente
os indicadores de saude dessa populacdo, sendo que quanto mais atividade fisica
0s sujeitos faziam, melhores eram seus indicadores de salde (melhor qualidade de
vida, reducdo dos escores de depressdo e do estado de ansiedade). Portanto,
sugere-se gue a pratica de atividade fisica pode ser usada como uma forma de
tratamento nao-farmacolégico para melhora das condi¢cdes de saude de pessoas

com epilepsia.



6. Anexos
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ANEXO Il — Normas da Revista Brasileira de Atividade Fisica e Saude

Instrugbes aos autores

1 ESCOPO E POLITICA EDITORIAL

A Revista Brasileira de Atividade Fisica e Saude (Rev Bras Ativ Fis Saude),
periodico oficial da Sociedade Brasileira de Atividade Fisica e Saude, publica artigos
veiculando os resultados de pesquisas e estudos sobre a tematica da atividade fisica
e saude em diferentes subgrupos populacionais. A revista aceita artigos que se
enquadrem em uma das seguintes categorias: artigos originais, revisoes
sistematicas, editoriais e cartas ao editor. Além de artigos nestas categorias,
interessam a revista manuscritos que se encaixem no escopo das seguintes se¢cfes
especiais: da pesquisa a acao; pesquisa e pos-graduacdo em atividade fisica e
saude; e, experiéncias curriculares inovadoras em atividade fisica e saude. Estudos
epidemioldgicos, clinicos, experimentais ou qualitativos focalizando a inter-relacéo
“atividade fisica e saude”, assim como os estudos sobre os padrdes de atividade
fisica em diferentes grupos populacionais, validacdo de métodos e instrumentos para
medida da atividade fisica e estudos de intervencdo para promoc¢do da atividade
fisica sdo exemplos de estudos que atendem a politica editorial da revista.

E um periédico multidisciplinar que aceita contribuicdes de pesquisadores
cujos esforgcos de investigacdo contribuam para o desenvolvimento da “area de
atividade fisica e saude”. Ao submeter o manuscrito, oS autores assumem a
responsabilidade de que o trabalho né&o foi previamente publicado e nem esta sendo
analisado por outra revista, enquanto estiver em avaliacao pelo conselho editoria da
Revista Brasileira de Atividade Fisica e Saude. Como forma de atestar formalmente
gue assumem esta responsabilidade, os autores deverdo assinar declaracdo de
acordo com o modelo fornecido pela revista. Os manuscritos devem ser inéditos e
todos os autores devem ter contribuido substancialmente para o seu
desenvolvimento de modo que estes possam assumir responsabilidade pela autoria
dos mesmos (ver critérios de autoria no item 3.7). Admite-se a submissao de
manuscrito contendo resultados de estudos que tenham sido preliminarmente

publicados na forma de resumos.

2 AVALIACAO DOS MANUSCRITOS
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A Revista Brasileira de Atividade Fisica e Saude adota o sistema de revisdo por
pares. Isto quer dizer que 0os manuscritos submetidos a revista serdo apreciados por
dois ou mais revisores, indicados por um dos editores associados. O editor
associado analisa os pareceres dos revisores e emite um relatorio final conclusivo
que € entdo enviado ao editor assistente para comunicagdo da decisdo aos autores.
O processo de revisdo adotado é duplo-cego, assim nem os revisores ad hoc
saberdo quem sdo os autores do manuscrito nem os autores saberdo quem foram os
revisores do mesmo. A revista tem em seu corpo editorial revisores ad hoc
(nacionais e internacionais) com experiéncia de pesquisa em atividade fisica e
saude.

O fluxo editorial inicia com uma avaliacdo preliminar, na qual o editor
assistente analisa se o manuscrito foi preparado de acordo com a presente
normatizacéo (“Instrugbes aos Autores”). Se a formatacdo nao estiver em
conformidade com estas normas, o artigo € devolvido aos autores para
reformulacdo. E importante lembrar que a submissdo de manuscrito em desacordo
com o disposto nesta norma é motivo suficiente para recusa. O processo de
avaliacdo do manuscrito s6 é iniciado quando todos os documentos exigidos forem
enviados (declaracdo de responsabilidade, declaracdo de conflito de interesses,
declaracdo de autoria e copia da certiddo do Comité de Etica para estudos com
Seres Humanos ou com animais). Além disso, sera exigido também a declaracéo de
transferéncia de direitos autorais, conforme descrito no item 3.5 desta norma.

Na fase seguinte, um dos editores-chefes € designado para efetuar uma
analise do manuscrito considerando: a compatibilidade em relacao a politica editorial
da revista; e, a contribuicdo potencial do artigo para o avango do conhecimento em
atividade fisica. Se aprovado nesta fase, 0 manuscrito segue entdo para a préoxima
etapa do processo de avaliacdo, caso contrario, a recusa € imediatamente
comunicada aos autores.

A terceira etapa na avaliacdo dos manuscritos tem inicio quando um dos
editores associados € designado pelo editor-chefe para acompanhar o processo de
avaliacdo do manuscrito. Nesta etapa, inicialmente, o editor associado julga o
potencial do artigo, considerando o rigor cientifico, a originalidade e a qualidade
linguistica. Se aprovado nesta etapa, 0 manuscrito € encaminhado para analise por,
no minimo, dois revisores ad hoc, caso contrario, a recusa € imediatamente

comunicada aos autores. Se o manuscrito alcancar a fase de analise pelos revisores
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ad hoc, o editor associado aguarda os pareceres para subsidiar a sua decisao
guanto ao aceite ou recusa do manuscrito.

A decisdo em relacdo ao manuscrito sera comunicada aos autores
considerando trés possibilidades: (1) RECUSADO, sem possibilidade de nova
submisséo; (2) REVISOES REQUERIDAS: e, (3) ACEITO.

Caso a decisao editorial seja “revisdes requeridas”, o autor tera trinta (30) dias
a contar da data que foi comunicado sobre a deciséo editorial, para reenviar a carta
resposta aos revisores junto com o manuscrito corrigido.

Apébs aceite, os autores irdo receber a prova tipografica de seu artigo, a qual
deve ser revisada e reenviada & RBAFS no prazo maximo de 48 horas.

3 PREPARACAO E ENVIO DOS MANUSCRITOS
3.1 Submissodes
A Revista Brasileira de Atividade Fisica e Saude aceita submiss@es espontaneas em
seis categorias:

a) Artigos originais

Destina-se a veiculacao de resultados de pesquisas conduzidas a partir da
aplicacdo de métodos cientificos rigorosos, passiveis de replicacdo e/ou
generalizacdo, abrangendo tanto as abordagens quantitativas quanto qualitativas de
investigacdo em atividade fisica e saude. Outras contribuicbes como revisoes,
relatos, estudo de casos, opinides e pontos de vista hdo serdo tratadas como artigos
originais.

b) Artigos de revisédo

Destina-se a veiculacdo de revisfes sistematicas por meio das quais 0s
autores possam apresentar uma sintese de conhecimentos ja disponiveis sobre um
topico relevante em atividade fisica e saude.

c) Cartas ao editor

Trata-se de um espaco destinado ao leitor ou pesquisador que deseja
submeter uma reflexdo ou aprofundamento sobre o conteddo de um artigo publicado
na revista.

d) Secéo especial “Do diagnéstico a agao: experiéncias em promogao da
atividade fisica e saude”

E uma secdo destinada & veiculagcdo de artigos apresentando as bases

conceituais, modelos logicos e resultados de intervencdes para promocado da
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atividade fisica e salude. Busca-se nesta se¢do dar visibilidade a experiéncias de
intervencdo profissional que denotem um esfor¢co de aplicagdo do conhecimento
cientifico ja produzido no desenvolvimento de acBes de promocédo da atividade fisica
e saude.

e) Secgao especial “Pesquisa e pés-graduacédo em atividade fisica e saude”

E uma secéo destinada a veiculagdo de artigos apresentando experiéncias de
pesquisa e de formacdo de pesquisadores. Interessam para esta secdo as
contribuicdes que descrevam modos de organizacdo de grupos de pesquisa ou de
trabalho em rede com vistas ao desenvolvimento de projetos de pesquisa e acoes
de formacado ou capacitacdo de recursos humanos para investigagdo em atividade
fisica e saude.

f) Secao especial “Experiéncias curriculares inovadoras em atividade fisica e
saude”

E um espaco destinado ao relato de experiéncias curriculares inovadores na
formacdo inicial (graduacéo) que tenham foco em atividade fisica e saude.

Além dos artigos publicados nas categorias supramencionadas, por convite
do Conselho Editorial, a revista podera publicar também editoriais, comentérios e
posicionamentos. Contate a revista na eventualidade de duvida quanto a aderéncia
de um manuscrito em relacdo a politica editorial ou quanto a classificacdo do

manuscrito numa das categorias de submisséo espontanea.

3.2 CONFLITO DE INTERESSES

A transparéncia do processo de revisao por pares e a credibilidade dos artigos
publicados dependem, ao menos em parte, de como o conflito de interesses é
tratado durante a redacéo, revisdo por pares e tomada de decisdo pelos editores.
Este tipo de conflito pode emergir quando autores, revisores ou editores possuem
interesses que, aparentes ou nao, podem influenciar na elaboragéo ou avaliacdo dos
manuscritos. Assim, tanto 0s autores quanto os revisores devem comunicar a revista
sobre a existéncia de conflito de interesses de qualquer natureza. O conflito de
interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, politica, académica ou
financeira. Quando os autores submetem um manuscrito, eles séo responsaveis por
reconhecer e revelar a existéncia de conflito financeiro ou de qualguer outra
natureza que possa ter influenciado seu trabalho. Os autores devem reconhecer no

manuscrito todo o apoio financeiro para o trabalho e outras conexdes financeiras ou
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pessoais com relagdo a pesquisa. Por sua vez, também os revisores ad hoc devem
declinar da revisdo de um manuscrito quando houver qualquer conflito de interesses
gue possa influir em sua opinido. No momento da submissdo de um manuscrito 0s
autores devem encaminhar também a declaracao de conflito de interesses elaborada

conforme modelo adotado pela revista.

3.3 ASPECTOS ETICOS

Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada por Comité de Etica
em Pesquisa em consonancia com o disposto na Declaracdo de Helsinki, na
resolucdo n° 196/96 ou 466/12 (para pesquisas realizadas a partir de 12 de
dezembro de 2012) do Conselho Nacional de Saude e demais dispositivos
normativos vigentes. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, conforme
estabelecido pelo Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal (COBEA), as nhormas
e 0S principios éticos vigentes quanto a experimentacdo animal devem ser
respeitados. Os ensaios clinicos devem ser devidamente registrados no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC), ou no Ministério da Saude
(http://www.ensaiosclinicos.gov.br/), ou em outros bancos de dados internacionais
(ex.: ClinicalTrials- http://clinicaltrials.gov/). Os autores devem enviar juntamente com
0 manuscrito a cépia da certiddo e ou declaracdo atestando a observancia as
normas éticas de pesquisa, inclusive copia da aprovacado do protocolo de pesquisa
em Comité de Etica com seres humanos. Estudos que n&o atendam a tais requisitos

nao serdo aceitos para publicagéo na revista.

3.4 IDIOMA

Aceitam-se manuscritos escritos na forma culta em um dos seguintes idiomas:
portugués, espanhol ou inglés. Os manuscritos em portugués e espanhol devem ser
acompanhados dos resumos no idioma original e em inglés. Aqueles submetidos em
lingua espanhola devem ter também um resumo em portugués. Os manuscritos em
lingua inglesa deverao incluir o resumo no idioma original e em portugués. Para as
submissdes em portugués ou espanhol, oferece-se a opcao de traducao integral do

manuscrito para o inglés, com custo para os autores.

3.5 DIREITOS AUTORAIS
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Os autores deverdo encaminhar no momento da submissao do artigo, a declaracéo
de transferéncia de direitos autorais assinada. Esta declaragdo devera ser preparada
em conformidade com o] modelo fornecido pela revista
(http://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/RBAFS/index). Artigos aceitos para
publicacdo passam a ser propriedade da revista, ndo podendo ser reproduzidos,
mesmo que de forma parcial, incluindo a tradugdo para outro idioma, sem a

autorizacdo por escrito da Revista Brasileira de Atividade Fisica e Saude.

3.6 AGRADECIMENTOS/FINANCIAMENTOS

Ao final do texto, os autores devem mencionar as fontes de financiamento para o
estudo e os nomes de instituicbes, agéncias ou pessoas que devam ser
nominalmente agradecidas pelo apoio a realizacdo do estudo. Os autores devem
manter em seu poder prova documental de que as pessoas e instituicdes citada na
secdo de agradecimentos autorizaram a inclusdo do seu nome, uma vez que tal

citacdo nominal pode implicar em endosso aos resultados e conclusdes do estudo.

3.7 COLABORADORES

Devem ser especificadas quais foram as contribuicdes individuais de cada autor na
elaboracdo do artigo. Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas
deliberacbes do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria
deve estar baseado em contribuicdo substancial relacionada aos seguintes
aspectos: 1. Concepcao e projeto ou analise e interpretacao dos dados; 2. Redacao
do artigo ou revisdo critica relevante do contetdo intelectual; 3. Aprovacao final da

versao a ser publicada. Essas trés condi¢cdes devem ser integralmente atendidas.

4 PREPARAQAO DOS MANUSCRITOS

Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submisséo dirigida ao
editor-chefe, indicando a se¢cdo em que o artigo deva ser incluido (vide categorias
anteriormente listadas no item 3.1) e apontando a potencial contribuicdo do estudo
para desenvolvimento da area de atividade fisica e saude. Os autores devem
encaminhar também todas as declaracbes exigidas por ocasido da submissao do
manuscrito, a saber: declaracdo de responsabilidade, declaracdo de conflito de
interesses e declaracdo de transferéncia dos direitos autorais, anexando-as em

“‘documentos suplementares”. Anexar ainda documentagcdo comprobatéria de
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atendimento aos requisitos éticos de pesquisa, conforme descrito no item 3.3. Apds
submissdo, 0s autores assumem inteira responsabilidade pelo conteudo do
manuscrito, assim como pela obtencdo de autorizacdo para uso de ilustracdes e
dados de terceiros.

Os manuscritos devem ser preparados considerando a categoria do artigo e
0s critérios apresentados no quadro seguinte.

Categoria do artigo Numero de Ndamero de Numero de Numero de Ndmero de
palavras no palavras no caracteres referéncias ilustracoes
texto* resumo no titulo**

Original 4.000 250 100 30 5

Revisao 6.000 250 100 100 5

Carta ao Editor 750 = 100 5 1

Secoes especiais*** 1.500 150 100 15 FEERES

* Sem incluir o resumo, abstract, referéncias e ilustracges. ** Contagem de caracteres com es-
pacos. *** Categorias D, E e F apresentadas no item 3.1. **** Uma das ilustractes deve ser
obrigatoriamente o modelo légico do programa/intervencao

Os manuscritos devem ser preparados em editor de texto do Microsoft Word.
Os arquivos devem ter extensdo DOC, DOCX ou RTF. Adotar as seguintes

recomendacdes na preparacdo do arquivo de texto:

. O arquivo deve ser preparado em pagina formato A4, com todas as margens
de 2,5 cm;
. O texto deve ser digitado com espacamento duplo entre linhas, usando fonte

“Times New Roman” tamanho 12 em todo o texto, inclusive nas referéncias;
. As paginas devem ser numeradas no canto superior direito, a partir da

“pagina de titulo”;

. Incluir numeracdo de linhas (layout da pagina), reiniciando a numeracédo a
cada pagina;
. N&o é permitido uso de notas de rodapé.

No momento da submissdo, os autores deverdo anexar em “documentos
suplementares” a pagina de titulo.

A pagina titulo deve incluir, nesta ordem, as seguintes informagodes:

. Categoria do manuscrito;

. Titulo completo;

. Titulo completo em inglés;

. Titulo resumido (running title), com, no maximo, 50 caracteres incluindo os

espacos;
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. Autor(es) e respectivas afiliagbes institucionais organizada na seguinte
sequéncia: Instituicdo, Departamento, Cidade, Estado e Pais. Apos submissdo do
artigo néo sera permitido efetuar alteracfes na autoria dos manuscritos;

. Informacdes do autor responsavel pelo contato com a Editoria da revista,
inclusive endereco completo, com CEP, niumero de telefone e e-mail;

. Contagem de palavras no texto, no resumo e no abstract, assim como o
namero de referéncias e ilustracdes.

O arquivo com o corpo do manuscrito deve conter o texto principal (pagina
com o titulo do manuscrito, resumo, abstract, introducdo, métodos, resultados e
discussdo), as referéncias e as ilustragbes, e ser anexado em “documento de
submissao”, seguindo as orientagdes especificas para cada tipo de manuscrito.

Para os artigos originais e de revisao, incluir na primeira pagina o titulo do
trabalho e um resumo néo estruturado com até 250 palavras, cujo contetudo devera
descrever obrigatoriamente: objetivos, métodos, resultados e conclusées. Abaixo do
resumo, os autores devem listar de 3 a 6 palavras-chave que devem ser buscadas
na base de descritores em ciéncias da saude (DeCS, disponivel para consulta em
http://decs.bvs.br) ou no Medical Subject Headings (MeSH, disponivel para consulta
em http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrow-ser.html). Sugere-se que 0s autores usem,
preferencialmente, palavras-chave que ndo aparecem no titulo do artigo.

Nos artigos submetidos para as sec¢des especiais 0 conteido do resumo fica
a critério dos autores, respeitando-se o limite de 150 palavras. Em seguida, devem
ser apresentadas traducdes em inglés tanto para o resumo (abstract) quanto para as
palavras-chave (key-words). No resumo, evitar o uso de siglas e abreviagdes e nédo
citar referéncias.

O texto de todos 0os manuscritos deve estar organizado em secdes, seguindo
a seguinte disposicéo: introducdo, meétodos, resultados, discussdo e referéncias.
Para tanto, deve-se inserir uma quebra de pagina apos o término de cada secéo.
Todos os manuscritos devem ter uma conclusdo que deve ser apresentada dentro

da secéo de discussao, ndo podendo vir como uma secao a parte.

4.1 REFERENCIAS
O numero maximo de referéncia por manuscrito deve ser rigorosamente respeitado.
Essas informacgdes estdo descritas no quadro com as orientacdes sobre o preparo

dos manuscritos.
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As referéncias devem ser apresentadas no corpo do texto usando sistema
numérico, por ordem de aparecimento no texto, usando algarismos ardbicos
sobrescritos. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a
primeira e a ultima devem ser digitadas, sendo separadas por um traco (Exemplo: 5-
8). Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23).

A organizacdo da lista de referéncias deve ser realizada em conformidade
com o estilo de Vancouver, apresentada em maior detalhe nos Requisitos Uniformes
para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos (Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), disponivel para consulta em
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. As referéncias devem ser
numeradas sequencialmente conforme aparicdo no texto e devem ter alinhamento a
esquerda. Comunicagdes pessoais, resumos e dados néo publicados ndo devem ser
incluidos na lista de referéncias e ndo devem ser usados como referéncia no corpo
do texto. Citar todos os autores da obra quando o numero for de até seis autores, e
somente os seis primeiros seguidos da expressao “et al” quando a obra tiver mais de
seis autores. As abreviacfes dos nomes das revistas devem estar em conformidade
com os titulos disponiveis na List of Journals Indexed in Index Medicus
(www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html) ou no caso de peridédicos ndo indexados com o
titulo abreviado oficial adotado pelos mesmos. Os editores estimulam, quando
possivel, a citacdo de artigos publicados na Revista Brasileira de Atividade Fisica e
Saude. Atencdo! Ao submeter o manuscrito ter certeza de desativar as funcdes
automaticas criadas pelos programas de computador usados para gerenciamento de
referéncias (exemplo: EndNote). Nado submeter o manuscrito com hiperlinks entre as
referéncias citadas e a lista apresentada ao final do texto.

Sé&o exemplos de referéncias de trabalhos cientificos:

. Artigos em periodicos

a Artigos em periddicos com até 6 autores

Hallal PC, Victora CG, Wells JCK, Lima RC. Physical inactivity: prevalence and
associated variables in Brazilian adults. Med Sci Sports Exerc. 2003;35:1894-900.

a Artigos em periddicos com mais de 6 autores

Mattos LA, Sousa AGMR, Feres F, Pinto I, Tanajura L, Sousa JE, et al. Influéncia da
pressao de liberagdo dos stents coronarios implantados em pacientes com infarto
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agudo do miocardio: andlise pela angiografia coronaria quantitativa. Arq Bras
Cardiol. 2003; 80(3): 250-9.

a Artigos publicados em suplementos de periddicos
Webber LS, Wattigney WA, Srinivisan SR, Berenson GS. Obesity studies in
Bogalusa. Am J Med Sci. 1995; 310(Suppl 1): S53-61.

. Livros e capitulos de livros
a Livro - Autoria individual

Nahas MV. Atividade fisica, saude e qualidade de vida. Londrina: Midiograf, 2001.

a Livro - Autoria institucional

Sociedade Brasileira de Hipertensdo, Sociedade Brasileira de Cardiologia,
Sociedade Brasileira de Nefrologia. IV Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial.
Séo Paulo: BG Cultural; 2002.

a Capitulo de livro — autoria individual

Zanella MT. Obesidade e fatores de risco cardiovascular. In: Mion Jr D, Nobre F
(eds). Risco cardiovascular global: da teoria a pratica. 22 ed. Sdo Paulo: Lemos
Editorial; 2000. p. 109-25.

. Tese ou Dissertacéo

Branddao AA. Estudo longitudinal de fatores de risco cardiovascular em uma
populacdo de jovens [tese de doutorado]. Rio de Janeiro: Universidade Federal do
Rio de Janeiro; 2001.

. Obras em formato eletronico

Sabroza PC. Globalizagdo e saude: impacto nos perfis epidemiolégicos das
populacdes. In: 4° Congresso Brasileiro de Epidemiologia [online]; 1998 Ago 1-5; Rio
de Janeiro. Anais eletronicos. Rio de Janeiro: ABRASCO; 1998. [citado 1999 jan 17].

Disponivel em: url:http://www.abrasco.com.br/epirio98

. llustragbes (Tabelas, Figuras, Quadros e Fotos)
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Limita-se o quantitativo de ilustracbes a um maximo de 5 (cinco). Todas as
ilustracBes devem ser inseridas, sempre que possivel, no mesmo arquivo do texto,
apos as referéncias bibliograficas, e devem ser acompanhadas de um titulo
autoexplicativo. As unidades de medida, abreviacdes, simbolos e estatisticas devem
estar apresentadas de modo claro e objetivo. As ilustragcbes devem ser
monocromaticas (em escala de cinza). Fotografias podem ser usadas, mas devem
ser em preto e branco e com boa qualidade grafica. As ilustracbes devem ser
usadas somente quando necessario para a efetiva compreensédo do trabalho, sem
repetir informacg0des j& apresentadas no corpo do texto. Todas as ilustracdes devem
ser numeradas por ordem de aparecimento, conforme o tipo (Tabela ou Figura),
devendo-se indicar no texto o local aproximado no qual devem ser inseridas. Fotos,
ilustracbes, quadros e assemelhados devem ser identificados como figuras. Utilize

na preparacao das ilustragdes a mesma fonte que foi utilizada no texto.

4.2 SUBMISSAO DOS MANUSCRITOS

A submissdao dos manuscritos devera ser efetuada na plataforma eletrbnica da
revista que pode ser acessada no seguinte endereco:
http://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/RBAFS/index. Para efetuar a
submisséao, o primeiro autor (ou autor correspondente) devera estar obrigatoriamente

cadastrado na plataforma.



