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1. INTRODUÇÃO 

A epilepsia é uma das doenças neurológicas mais prevalentes na população 
mundial, sendo que, aproximadamente, 65 milhões de pessoas no mundo são 
portadoras da doença (THURMAN et al. 2011). A epilepsia é uma doença 
caracterizada por um distúrbio do cérebro que gera uma predisposição persistente 
à ocorrência de crises epilépticas, bem como alterações neurobiológicas, 
cognitivas e sociais (FISHER et al. 2005). As crises epilépticas caracterizam-se 
pela ocorrência de sinais e sintomas transitórios devidos à atividade neuronal 
anormal e excessiva do cérebro (BERG et al. 2010). 

Pessoas com epilepsia (PCE) são mais suscetíveis a algumas comorbidades 
psiquiátricas, entre elas as mais recorrentes são a ansiedade e a depressão 
(TELLEZ-ZENTENO et al. 2007), as quais atuam negativamente na qualidade de 
vida desses indivíduos (LORING et al. 2004). Além disso, PCE possuem menor 
expectativa de vida do que a população em geral, tendo um risco aumentado de 
duas a três vezes para morte prematura (RAKITIN et al. 2011), sendo que a morte 
súbita é aproximadamente 20 vezes maior nessa população (FICKER et al. 1998). 

Neste contexto, o presente estudo objetivou descrever as variáveis 
sociodemográficas, clínicas, comportamentais, nutricional e de saúde dos 
indivíduos com diagnóstico médico de epilepsia. 

2. METODOLOGIA 

Foi realizado um estudo transversal no Ambulatório da Faculdade de 
Medicina na cidade de Pelotas/RS. Foram entrevistados 101 indivíduos com idade 
entre 12 e 75 anos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 
Educação Física (1.231.971) e a coleta de dados foi de 1° de dezembro de 2015 
a 30 de abril de 2016. A seguir apresentam-se as variáveis do estudo e suas 
operacionalizações: a) sociodemográficas: sexo (masculino ou feminino), idade 
(anos completos) e renda (renda mensal); b) clinicas: tipo de crise (generalizada, 
focal, focal secundariamente generalizada ou desconhecida), etiologia das crises 
(idiopática/genética, sintomática/estrutural-metabólica ou desconhecida), epilepsia 
ativa (crises nos últimos dois anos), tipo de tratamento (monoterapia ou 
politerapia) e os medicamentos mais usados; c) de saúde: depressão (inventário 
de depressão em transtornos neurológicos para a epilepsia - IDTN-E), traço e 
estado de ansiedade (State-Trait Anxiety Inventory - STAI), d) comportamentais: 
atividade física (adultos – International Physical Activity Questionnaire - IPAQ; 
adolescentes – Questionário de Atividade Física para Adolescentes - QAFA). 
Como ponto de corte para o indivíduo ser considerado ativo, utilizou-se as 
recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 300 minutos de 
atividade física por semana para adolescente e 150 minutos de atividade física 
por semana para adultos (OMS, 2010). 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dos 101 indivíduos entrevistados, a maioria eram homens (50,5%) com 
escolaridade média de 7,6±4,0 anos. A idade variou de 12 a 75 anos (média de 
idade de 32,7±17,0 anos) e a mediana de renda foi de R$ 788,00 (IQ de 200 a 
1200). 

Referente ao tipo de crise epiléptica, 50,0% tinham crises generalizadas e 
39,3% apresentaram crises focais com generalização secundaria. A causa para a 
ocorrência das crises, ou seja, a etiologia das crises foi desconhecida em 45,2% 
dos casos, 26,2% foram consideradas idiopáticas e 28,6% foram classificadas 
como sintomáticas. A maioria dos indivíduos fazia uso de monoterapia para 
epilepsia (65,6%) – o que vai de encontro a literatura (HAN et al. 2011) - e pouco 
mais de dois terços da amostra (67,3%) tinham epilepsia ativa. O medicamento 
mais utilizado foi a carbamazapina (n=40), o fenobarbital (n=34) e o valproato 
(n=31). Esses achados corroboram o estudo conduzido por Arida et al. (2003) que 
encontrou a carbamazepina e o fenobarbital como medicamentos mais utilizados. 
Dois estudos conduzidos no Brasil, mais precisamente no estado de São Paulo 
(KISHIMOTO et al. 2016; FERRARI et al. 2013), mostraram que dos três 
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. 

Quase dois terços dos sujeitos (64,6%) não alcançaram as recomendações 
semanais de atividade física no lazer e no deslocamento. Quando os domínios 
foram considerados separadamente, esse número é ainda maior, sendo que, 
84,2% eram inativos no deslocamento e 76,2% eram inativos no lazer. Hallal et al. 
(2014) conduziram um estudo na cidade de Pelotas/RS, utilizando o IPAQ na 
versão curta em todos os domínios, e avaliaram os níveis de atividade física da 
população em geral, comparando as prevalências de sujeitos inativos nos anos de 
2002, 2007 e 2012. Os resultados mostraram que a prevalência de inatividade 
física aumentou ao longo dos anos, com prevalência de 41,1% em 2002, 52% em 
2007 e 54,4% em 2012. Além disso, Siqueira et al. (2008) realizaram um estudo 
em Unidades Básicas de Saúde em mais de 100 municípios da região Sul e 
Nordeste e encontraram, através da versão curta do IPAQ, uma prevalência de 
31,8% de inatividade física. Quando analisada somente a região Sul essa 
prevalência diminui para 24%. No presente estudo, encontrou-se prevalência de 
inatividade física de 64,4%. Esses resultados sugerem que PCE são mais inativas 
do que a população em geral, corroborando estudos anteriores (ARIDA et al. 
2003). No entanto, estudos que mediram os níveis de atividade física de PCE ao 
redor do mundo mostram prevalências discrepantes. Na Coréia do Sul, Han et al. 
(2011) encontraram uma prevalência de 41,6% de sujeitos ativos fisicamente no 
lazer; no Brasil, Arida et al. (2003) investigaram a atividade física de lazer e 
verificaram que apenas 15,0% dos indivíduos eram ativos. Kishimoto avaliou a 
atividade física através do IPAQ curto – que não é o melhor método de avaliação 
da atividade física - e encontrou que 76,2% das pessoas alcançaram as 
recomendações de atividade física. Tais discrepâncias podem ser explicadas pela 
metodologia utilizada nos estudos: enquanto Arida et al. (2003) e Han et al. (2011) 
mediram os níveis de atividade física de lazer (através de questionário não 
validado), Kishimoto et al. 2016 mediram os níveis de atividade física nos quatro 
domínios e a diferença nesses achados pode ter ocorrido pelo fato de que, 
principalmente, os domínios doméstico e do trabalho parecem ser superestimados 
pelos sujeitos que respondem ao questionário (HALLAL et al. 2010). 



 

 

A média do escore de depressão foi de 12,6±4,1 e 34,6% apresentaram 
sintomas depressivos graves. Níveis elevados de depressão e ansiedade são 
observados em PCE quando comparados à população em geral (TELLEZ-
ZENTENO et al. 2007) Esses achados concordam o estudo de Han et al. (2011), 
os quais encontraram 35,6% de indivíduos com depressão. Em estudo de 
validação do instrumento utilizado para avaliar a depressão em PCE (IDTN-E), 
Oliveira et al. (2011) encontraram prevalência de 28,2% de depressão. Em estudo 
realizado nas unidades básicas de saúde em Pelotas/RS, com a população em 
geral, a prevalência foi de 23,9% de depressão (MOLINA et al. 2012). 

A média do escore do estado e do traço de ansiedade foi de, 
respectivamente, 12,2±3,6 e 15,1±3,4 (média total de 27,3 pontos). Estudos com 
a população Européia e Asiática (MCDONOUGH et al. 2013) e com ginastas 
brasileiras (FORTES et al. 2013) apresentaram pontuação média total de 
30,4±8,1 e 27,3±6,1, respectivamente.  

A média para qualidade de vida foi de 63,2±18,2 pontos. Em relação às 
variáveis de saúde, a qualidade de vida foi medida através do QOLIE-31 para os 
adultos e do QOLIE-AD-48 para os adolescentes, os instrumentos mais utilizados 
mundialmente para determinar esse parâmetro em indivíduos com epilepsia 
(SILVA et al. 2006). A média de qualidade de vida foi de 63,2±18,2 pontos, em 
uma recente revisão avaliando pesquisas que utilizaram o QOLIE-31 para 
mensurar a qualidade de vida de adultos ao redor mundo foi encontrado uma 
média global de 59,8±8,0 pontos, variando de 42,1±4,1 pontos na Rússia a 
82±32,8 pontos no Canadá (QOILE-31) (SAADI et al. 2016).  

4. CONCLUSÕES 

PCE apresentam as seguintes características: epilepsia ativa, tratam a 
doença com monoterapia e o medicamento mais usado é a carbamazepina. Além 
disso, apresentam altos níveis de inatividade física no lazer e no deslocamento, 
bem como altos níveis de depressão e ansiedade quando comparados a estudos 
realizados na mesma cidade, no mesmo sistema público de saúde e analisando 
os mesmos desfechos na população em geral. Esses resultados servem para 
conhecer melhor esses indivíduos e para subsidiar a criação de políticas públicas 
específicas para essa população, com foco na melhoria da qualidade de vida 
desses sujeitos. 
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