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I1-Introducdo

Epilepsia ¢ uma doenga cerebral muito comum, atingindo todas as idades, ragas,
camadas sociais e nacionalidades.

Pode ser definida como uma condi¢@o crdénica, ou um grupo de doencas que t€ém em
comum crises epilépticas que ocorrem na auséncia de doenca toxico-metabodlica ou febril.
Todavia ndo existe uma definicdo completamente satisfatoria de epilepsia.

E certamente uma das patologias que foi alvo das mais variadas concepgdes tendo
multiplas designagdes e terapéuticas.

A epilepsia tem varios sintomas associados podendo-se destacar: parastesias,
alteragdes visuais, auditivas e olfactivas, perdas de conhecimento, entre outras, todavia a
principal dor associada a esta patologia estd relacionada com a descriminagdo e o
preconceito associados a doenca afectando o comportamento e o bem-estar ndo s6 do
doente, mas de todas as pessoas envolvidas, o que gera alta incidéncia de dificuldades
psicossociais e que influenciam no ajustamento social e na qualidade dos pacientes e da sua
familia.

Tudo isto ¢ devido ao desconhecimento sobre a doenga, e aos equivocos medos das
crises ¢ da medicagdo.

Os principais problemas associados as epilepsias derivam principalmente de
limitacdes impostas pelas proprias crises e seu tratamento, eventuais lesdes neurologicas e
reaccdes habitualmente negativas da sociedade e do proprio paciente.

Por tudo isto ¢ frequente surgirem transtornos mentais associados a epilepsia, factor
que piora a qualidade de vida, podendo, em certas ocasides, ser considerado como o factor
de maior influéncia sobre este aspecto mais do que a propria frequéncia de crises epilépticas
(Gilliam et al, 2002).

A ansiedade, juntamente com a depressdao sdo as alteragdes psiquiatricas mais
comuns que ocorrem em doentes com epilepsia, sendo por isso necessario criar
condi¢cdes para um tratamento mais efectivo na identificacdo e na prevengdo de
comportamentos inadequados e consequente melhoria do stress, da ansiedade e da

qualidade de vida.
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Varios sao os estudos que sugerem a existéncia de alteracdes no
comportamento dos doentes com epilepsia como o aumento da ansiedade ¢ o medo

permanente de uma nova crise a qualquer momento e em qualquer lugar.
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2-Epilepsia

A epilepsia ndo ¢ uma doenga recente, pelo contrario tem sido tem sido estudada e
investigada ao longo dos tempos. A sua historia ¢, provavelmente, tdo antiga quanto a da
espécie humana (Penfield et al , 1954).

Em alguns paises da Europa, a epilepsia ainda ndo ¢ reconhecida como uma
desordem cerebral e mais de 40% das pessoas com epilepsia podem ndo estar a ser
medicadas, o que gera o tdo conhecido "treatment gap" (Brodie, 2000).

A propria defini¢do de epilepsia tem mudado a medida que tém aumentado os
conhecimentos cientificos.

Ainda hoje as causas desta doenga nao estdo totalmente elucidadas. Nas ultimas
décadas, existiram varias tentativas de se estabelecer uma teoria unica para os mecanismos
basicas da doenca, mas nenhuma suficientemente bem sucedida.

Actualmente esta tentativa deixou de existir uma vez que a epilepsia nao ¢
considerada uma doenga especifica mas sim uma variedade de situagdes patologicas que
apresentam como aspecto comum a ocorréncia de crises recorrentes.

Sendo assim a epilepsia ¢ definida hoje como uma afeccdo cronica, cerebral,
caracterizada pela repeticdo espontanea de crises epilépticas. Engloba multiplas
manifestagdes anormais do comportamento cerebral, sempre sob a forma de crises
epilépticas que se repetem espontaneamente.

As crises de epilepsia podem ser devidas a diversas causas, desde aquelas que tém
caracter hereditdrio e que aparecem em individuos sem qualquer outra patologia
neurologica associada, as que sdo secundarias a prévias lesdes do cortex cerebral.

Por outro lado estas crises podem surgir de uma foram espontidnea ou serem
desencadeadas por situagdes como: febre, distirbios electroliticos, intoxicacdes e alteragdes
vasculares. As manifestagdes clinicas apresentadas pelos doentes dependem das regides
cerebrais envolvidas, podendo o doente apresentar desde um simples sinal motor até crises
motoras generalizadas. Neste caso, o doente perde a consciéncia.

As crises epilépticas sdo todavia auto-limitadas, isto €, o cérebro tem mecanismos
de limitar as crises e de recuperar na totalidade apds uma crise sem qualquer interferéncia
exterior e com recuperacdo espontanea (Lopes Lima, 2005).

As crises epilépticas (particularmente as crises convulsivas) ainda provocam receios

e ansiedade as pessoas menos informadas. Numa tentativa de retirar o estigma a epilepsia,
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prefere-se hoje o termo “crise epiléptica” em substituicdo de “ataque” ou “convulsdes”
(Victor, 1989). Do mesmo modo prefere-se a expressao “doentes com epilepsia” a “doentes
epilépticos”.

Para além disso, o tratamento devera considerar a pessoa “no seu todo” (bem como
a sua ou suas necessidades) e ndo ter como objectivo apenas a redu¢ao do nimero de crises.

Por outro lado epilepsia permanece como um problema de saude publica pelo facto
de acarretar grande impacto econémico sobre a sociedade.

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estimou a epilepsia como responsavel por

1% dos dias perdidos com doenga sem todo o mundo (WHO, 1999).

2.1-Perspectiva Historica da Epilepsia

A epilepsia tem uma longa historia de mudangas de defini¢des e significados que
afectam a forma como as pessoas experienciam e percebem as reac¢oes dos outros.

Ha cerca de 3000 anos A.C., a epilepsia ja era representada em papiros e atribuida a
uma entidade maléfica. O homunculo no fim do hieroglifo significa que uma pessoa morta
ou um demoénio entram no corpo da vitima provocando-lhe epilepsia. Isto reflecte as
concepgOes primitivas sobre a origem das doengas: os espiritos malignos seriam os
responsaveis pela epilepsia, era necessario apazigua-los mediante oragdes ou oferendas
(Engel, 1998).

Os gregos, criadores do termo epilepsia (epilhyia = surpresa, ser apanhado de
repente), acreditavam que s6 um deus seria capaz de possuir um homem, privando-o dos
seus sentidos, provocando-lhe uma queda e convulsdes e, depois deixa-lo como se nada
tivesse acontecido; apelidavam a epilepsia de "Doenga Sagrada" (Scott, 1993).

Os romanos designavam-na de "Mal Comicial", pelo facto de se suspenderem os
comicios cada vez que um dos participantes sofria de um ataque, ficando-se a aguardar um
sinal de bom augurio para se recomecar o mesmo (Robertbon, 1988).

Os hebreus acreditavam que cuspir sobre um corpo em convulsdes obrigava o
demonio a sair dele e, tal como a cultura Grega e Romana, pensavam que as fases da lua
provocariam as crises epilépticas.

Os Arabes achavam ainda que as criangas nascidas na Lua cheia corriam o risco de
ser epilépticas. As crengas baseadas na influéncia lunar também apelidavam os epilépticos
de "lunaticos", enquanto as que acreditavam na possessao por demonios os designavam por

"maniacos" (Lerman et al, 1975).
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A responsabilidade da lua ainda hoje esta presente em algumas regides de Portugal
onde nao se deixam as fraldas a secar, ao luar, para os bebés nao contrairem a doenca.

Durante a Idade Média, continuaram as interpretagdes sobrenaturais. Para curarem
esses doentes exorcizavam-se os doentes epilépticos ou praticavam-se benzeduras. Em
ilustracdes da época, o patrono dos epilépticos, Sao Valentim, ¢ representado benzendo dois
corpos doentes.

Tem-se noticia que, entre (460-375A.C) Hipocrates, o pai da medicina
acompanhado por Arateus, Celsus e Plinius, centraram os seus estudos na identificagdo da
epilepsia como uma doenga do cérebro, tentando desfazer a ideia de uma doenca sagrada e
dizer “Nao ha nenhum deus ai dentro; ¢ um fendémeno do corpo desse individuo™.

O médico Hipdcrates, afirmava que todas as doengas possuem uma causa natural,
nao devendo ser encaradas como uma punig¢ao divina.

Mas isso ndo representou o fim das interpretagdes sobrenaturais entre os gregos
antigos. O proprio juramento dos médicos, atribuido a Hipdcrates, comeca com uma
invocagdo aos deuses Apolo, Esculdpio, Higiéia e Panacéia.

Data, portanto, dessa época a definicdo da condicdo epiléptica como de natureza
clinica (Niedermeyer, 1990).

Foi também nesta altura que a epilepsia foi relacionada com a doenca mental e tida
como doenca contagiosa, o que persiste até hoje entre pessoas menos informadas. Com
frequéncia, tentava-se curar esse mal por meios religiosos.

Ja no século XVIII, Jackson, um neurologista, definiu que a epilepsia era causada
por uma descarga anormal das células da substancia cinzenta cerebral.

Avangos significativos nessa direc¢do seguiram-se ao longo do tempo até que na
segunda metade do mesmo século, o médico suigo Samuel Auguste Tissot apontou a
epilepsia como fendémeno decorrente de lesdes cerebrais, como tumores, acidentes
vasculares cerebrais e traumatismos, ¢ que o estudo destas lesdes seria fundamental para a
compreensao da doenca (Niedermeyer, 1990).

No século XIX, Bouchet e Cazauvieilh (1825), através de analises de autopsias,
observaram diversos tipos de lesdo no cérebro de pacientes epilépticos (Babb, 1987).

Tais observagdes influenciaram Sommer (1880) que, num primeiro estudo
microscopico, descreveu algumas alteragdes patoldgicas no hipocampus dos seus pacientes.

Sommer chamou tais alteracdes de esclerose do hipocampus que identificou como

possivel causa da epilepsia (McNamara, 1994).
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Actualmente o conhecimento referente a epilepsia encontra-se muito mais
desenvolvido em relagdo ao passado. Novos métodos de diagnostico e tratamento tém vindo
a ser aperfeigoados através das inovagdes do campo da tecnologia e fisica.

Os séculos passaram-se e os conceitos, conhecimentos e tratamentos mudaram,
evoluiram, mas os preconceitos e a desinformac¢do ainda existem, como existiam no
passado.

A titulo de curiosidade diversas personalidades como Julio César, Socrates,
Machado de Assis, Moliere de entre outros foram afectadas por esta patologia (Engel,

1998).

2.2- O estigma na epilepsia

Os gregos criaram o termo estigma para se referir a sinais corporais com os quais se
procurava evidenciar algo de extraordindrio ou de mau sobre o status moral de quem os
apresentava. Actualmente, o termo ¢ amplamente usado de uma maneira um tanto quanto
semelhante ao sentido literal original, porém € muito mais aplicado a propria "desgraga" do
que a sua evidéncia corporal. Este termo tem muitas associagdes e implicagdes.

Dell definiu o estigma como a relagdo “entre as diferencas de um individuo e a
desvalorizagao dos locais sociais naquelas diferengas particulares” (Brodier, 2003), mas foi
Goffman que introduziu o conceito de estigma, mais usado até hoje (Goffman, 1963).

De acordo com ele, estigma pode ser visto como uma relagdo entre um atributo e um
esteredtipo e € uma referéncia depressiva de atributos, fraqueza ou desvantagem. Por outras
palavras, a pessoa estigmatizada ¢ considerada como possuindo uma caracteristica diferente
das que sdo aceites socialmente e ¢ tratado de uma forma diferente pela comunidade.

A epilepsia ¢ uma condi¢ao estigmatizante, porque pessoas com epilepsia podem
ndo estar adaptadas para as normas sociais devido ao facto das crises epilépticas surgirem
de uma forma inesperada (Goffman, 1963), pelo que, a sociedade tem medo de se relacionar
com estes doentes.

O diagnostico de epilepsia muda a percepgao destes doentes, e desde esse momento,
eles comegam a temer a diferenga, o futuro, a forma como enfrentar a sociedade, o arranjar
emprego ou o de constituir familia. Todas estas percep¢cdes mudam a qualidade de vida
destes doentes (Scambler et al , 1990).

Os portadores de epilepsia sentem-se tdo preocupados com a estigmatizagdo que os
sentimentos de desvalorizagdo da sociedade sdo interiorizados, gerando dependéncia, a qual

também pode ser decorrente da super protec¢ao.
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Além disso, muitos paises t€m leis que impedem os individuos com doencas
mentais e com epilepsia de assumirem certas responsabilidades civis (WHO, 2001).

Para muitas pessoas, viver com o estigma da epilepsia € mais dificil do que viver
com as limitagdes fisicas impostas pelas crises ou pelo proprio tratamento.

A etiologia do estigma ¢ complexa e multifactorial, podendo decorrer da atitude dos
pais frente ao diagnostico de epilepsia ou da super protecgao.

A gravidade da doenca, conceituada pela frequéncia e gravidade das crises, assim
como a propria personalidade do individuo podem afectar as respostas para qualquer
experiéncia directa ou indirecta de discriminagao.

A interioriza¢do do estigma pode eventualmente levar a alteragdes comportamentais
e a maiores dificuldades de ajustamento.

"Ha muitos estigmas e ideias erradas relacionadas com a epilepsia", afirmou Lopes
Lima, em conferéncia de imprensa, explicando que a doenca "ndo ¢ contagiosa, ndo ¢
causada por forgas sobrenaturais, ndo € um castigo ¢ ndo € perigosa para as outras pessoas".

De acordo com alguns autores a falta de informagdo ¢ um dos factores para
propagacao de estigma na sociedade (Abetz et al, 2000), para além das convicgdes
inadequadas por parte destes doentes, reac¢des familiares, aspectos emocionais e
individuais, comportamentos discriminativos etc. (Baker 2000; Schneider et al, 1983; Ryan
et al, 1980).

O impacto psicossocial das epilepsias tem sido bem documentado e os seus
portadores relatam impacto significativo do seu diagndstico e tratamento na dinamica
familiar, com baixa de auto-estima e reduzidas oportunidades de emprego, com niveis altos
de ansiedade e depressao que aumentam com o aumento da frequéncia de crises.

A experiéncia da doenca, o que acontece quando as pessoas percebem que ha algo
errado com elas? O que isto significa? Que explica¢des dao as sensagdes estranhas e novas
que acontecem no proprio corpo? Quais crengas, expectativas, medos e fantasias sdo
activados? Como encaram o buscar ajuda e lidar com o rétulo médico?

No inicio de 1999 a Liga Portuguesa contra a epilepsia lancou uma campanha "Sair
da escuridao" promovida pela Organizagdo Mundial de Saude (WHO) a Liga Internacional
contra Epilepsia (ILAE), do Comité Internacional para Epilepsia (IBE) com os seguintes
objectivos:

-Aumentar a consciéncia publica e profissional de epilepsia como doenga do cérebro
universal e tratavel

- Elevar a epilepsia a um novo nivel de aceitagdo no dominio publico

- Promover a educagdo publica e profissional sobre epilepsia
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- Identificar as necessidades das pessoas com epilepsia nos ambitos regional e
nacional

- Encorajar governos e departamentos de saide a contemplar as necessidades das
pessoas com epilepsia, incluindo consciéncia, educacdo, diagnostico, tratamento, cuidados,

Servigos e prevencgao.

Nesta perspectiva, estudar a experiéncia do adoecer ¢ avaliar um complexo mundo
de significados, ¢ considerar no relato do doente os seus sentimentos, cognigdes e
comportamentos além da descrigao dos sintomas fisicos.

Estudos recentes tém mostrado que os portadores de epilepsia com crises bem
controladas ou em remissdo, sdo menos sujeitos aos sentimentos de estigma se estiverem
livres de crises de pelo menos 6 meses até 2 anos. Entretanto, mesmo pacientes com crises
raras podem apresentar altos niveis na escala de estigma quando comparados aos pacientes
livres de crises.

Também existe uma relacdo significativa entre aderéncia a medicacdo e sentimentos
de estigmatizacdo, indicando a importancia da avaliacdo do estigma também para o

tratamento dos portadores de epilepsia.

2.3-Incidéncia e prevaléncia da epilepsia

Até ha poucos anos, os estudos epidemioldgicos sobre a epilepsia eram pouco
frequentes. A falta de conhecimentos epidemioldgicos e de um critério comum de
elaboracdo dos inquéritos estiveram provavelmente na base dessa dificuldade (Guerreiro,
1999).

A epilepsia ¢ uma das doencas neuroldgicas mais frequentes, conjuntamente com a
patologia vascular cerebral, as deméncias e as cefaleias, e a sua prevaléncia oscila entre os
quatro e os nove doentes por mil habitantes.

Portugal ndo foge a regra e os estudos feitos demonstram que a prevaléncia se
aproxima dos cinco doentes por 1.000 habitantes, estimando-se cerca de 50.000 doentes
com epilepsia para uma populacdo aproximada de 10 milhdes de habitantes. Nesses mesmos
estudos, a incidéncia, que mede o nimero de novos doentes, aproxima-se dos 50 novos
doentes com epilepsia por 100.000 habitantes por ano (Lopes Lima, 2005).

Estes estudos epidemioldgicos sdo todavia, ainda hoje, dificeis de precisar uma vez

que ¢ frequente os portadores de epilepsia e suas familias esconderem a sua situagdo
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tentando fugir de preconceitos e estigmas negativos associados a esta patologia (Brodier,
2003).

Com tratamento adequado, a maioria dos doentes tem uma evolugao favoravel,
no controle das crises epilépticas e consequentemente uma melhoria da sua qualidade de

vida.

2.4-Diagndstico

Uma crise tnica ndo ¢ sinonimo de epilepsia, tal como as crises acidentais ligadas a
situacdes agudas como (convulsdes febris, encefalite, traumatismo cranio-encefélico
(Guerreiro, 1999), insuficiéncia renal, etc. também o ndo sdo. Esta ¢ uma nogdo importante,
uma vez que um doente pode sofrer de crises epilépticas graves e frequentes durante uma
patologia cerebral aguda e nao voltar a ter mais crises durante o resto da vida.

Segundo a Associagdo Americana de epilepsia, uma em cada 20 pessoas tém uma
unica crise epiléptica ao longo da sua vida (Goodrige et al, 1983).

As crises epilépticas tém em comum uma caracteristica especial, que é o seu aspecto
critico: inicio e final bruscos, curta duragdo, poucos segundos ou minutos. Sdo igualmente
estereotipadas em cada doente. As crises de longa duracdo (superiores a 15-20 minutos)
geralmente ja ndo sdo de origem epiléptica.

Ha ainda que ter em conta que a sintomatologia pode ser extremamente variada,
desde a classica convulsdo tonico-clonica até alteragdes da consciéncia, breves e pouco
evidentes, passando ainda por diversos fendmenos sensoriais, como sejam alteragdes
gustativas, olfactivas ou visuais. Em criangas em idade escolar sdo frequentes as crises tipo
auséncias em que pais e professores referem que a criancas se distrai com muita frequéncia.

A nogao de epilepsia implica a recorréncia de sintomas ao longo de meses ou anos.

Como a epilepsia s6 se revela apds a primeira crise, o diagndstico ndo ¢ baseado
simplesmente em meios complementares de diagndstico, mas pelo contrario ¢ muito mais
clinico, ou seja, voltado para uma detalhada descri¢do das crises epilépticas e sintomas
relacionadas a elas, fornecidos por familiares ou outras testemunhas (Gilliam et al, 2004).

Informacgao sobre factores que desencadearam a crise, parte do corpo afectada e
progressao da actividade, além de quanto tempo durou a crise € em que momento do dia ela
ocorreu, sdao imprescindiveis para um diagndstico correcto. Os meios complementares de

diagnostico habitualmente utilizados, como sejam o -electroencefalograma (EEG), a
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tomografia computorizada (TC) ou ressonancia magnética (RM), entre outros, servem para

uma melhor caracterizagc@o da situagdo e avaliacdo da sua etiologia.

2.5- Classificagdo clinica das crises epilépticas

A classificagdo das crises e sindromes epilépticas vem sofrendo grandes alteragdes
nos ultimos anos com o surgimento e aperfeicoamento das técnicas de investigacao
neurologica.

A utilizagdo de uma classificagdo universal, de amplo consenso no seu uso
utilizagdo, ¢ um passo imprescindivel em medicina para um conhecimento profundo das
patologias seu diagnostico e correcto tratamento. Nao se pode conceber o acesso a
investigacdo sem se chegar a um acordo internacional no que se refere a terminologia e
classificagdo da patologia estudada (Lopes Lima, 2005).

Durante o 24° Congresso Internacional de Epilepsia, realizado em Buenos Aires,
Argentina, entre 13 e 18 de Maio de 2001, Jerome Engel, presidente do comité executivo da
Liga Internacional contra Epilepsia, apresentou na assembleia geral a nova proposta da
comissao de classificagdo daquele 6rgao. Quatro subgrupos de especialistas elaboraram um
esquema para a Classificagdo Internacional das pessoas com crises epilépticas e das
Epilepsias subdividido em cinco eixos (Yacubian, 2002).

Esta classificacdo tem um particular interesse para o tratamento cirurgico, para
avaliagdo do impacto dos diferentes tipos de epilepsias em termos de incapacidade, entre
outras finalidades, e que pretende ser mais abrangente e rigorosa do que as existentes.

1- Um primeiro fenomenoldgico tenta apenas descrever as crises, mas de uma forma
pormenorizada, o que em geral implica o registo das crises em imagem para avaliagdo
rigorosa.

2- O segundo tentard encontrar uma classificagdo das crises que seja
consensualmente aceite mas que possa servir as diferentes finalidades em que uma
classificacdo de crises pode ser util (por exemplo, utilizacgdo em ensaios clinicos, em
cirurgia ou em estudos epidemioldgicos) possivelmente tera que haver diferentes
classificagdes para diferentes finalidades.

3- O terceiro eixo ¢ uma listagem aberta de sindromes epilépticos que se
acrescentardo a medida que forem descritos e aceites pela comunidade cientifica (por

exemplo os sindromes de West ou de Lennox-Gastaut).
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4- O quarto eixo ¢ também uma listagem das doencas que cursam com crises
epilépticas a medida que forem bem identificadas, ndo apenas sindromaticamente, mas
também do ponto de vista etiologico (por exemplo doengas de Lafora ou de Unverricht-
Lundborg).

5- O quinto eixo pretende inserir os diversos tipos de sindromes e de doengas em
grupos homogéneos de acordo com a incapacidade que implicam (Lopes Lima, 2005;

Yacubian, 2002; International Classification of Functioning and Disability, 1999).

Classificaciao das Crises Epilépticas (ILAE —1981)

1. Crises epilépticas parciais ou focais (CP)
1.1. Crises parciais simples (CPS)
- Com sinais motores
- Com sinais sensitivos somatossensoriais ou especiais
- Com sinais ou sintomas autondémicos
- Com sintomas psiquicos
1.2. Crises parciais complexas (CPC)
1.3. Crises secundariamente generalizadas
- Inicio de CPS evoluindo para CPC
- Inicio de CPS evoluindo para crise TCG
- Inicio de CPS evoluindo para CPC e crise TCG
- Inicio de CPC evoluindo para crise TCG
2. Crises epilépticas generalizadas
- Crises tonico-clonicas generalizadas (TCQG)
- Crises de auséncia
- Crises de auséncia atipica
- Crises tonicas
- Crises clonicas
- Crises mioclonicas
- Crises atonicas

3. Crises epilépticas ndo classificaveis (Epilepsy, 1981)
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Classificacido das Epilepsias e Sindromes Epilépticas (ILAE — 1989)

1. Epilepsias e sindromes relacionadas com a localizacao
1.1. Idiopaticas (com o inicio relacionado com a idade)
- Epilepsia benigna da infancia com ponta centro-temporal
- Epilepsia benigna da infancia com paroxismos occipitais
- Epilepsia primdria da leitura
1.2. Sintomaticas
- Epilepsia parcial continua
- Sindromes caracterizadas por crises com factores precipitantes
- Epilepsia do lobo frontal
- Epilepsia do lobo temporal
- Epilepsia do lobo parietal
- Epilepsia do lobo occipital
1.3. Criptogénicas
2. Epilepsias e sindromes generalizadas
2.1. Idiopaticas (com inicio relacionado com a idade)
- Convulsdo neonatal benigna
- Epilepsia mioclonica benigna da infancia
- Epilepsia auséncia da infancia
- Epilepsia auséncia juvenil
- Epilepsia mioclonica juvenil
- Epilepsia tonico-clonica generalizada do despertar
- Outras epilepsias generalizadas idiopaticas
- Epilepsias precipitadas por factores especificos
2.2. Criptogénicas ou sintomaticas
- Sindrome de West
- Sindrome de Lennox-Gastaut
- Epilepsia com crises astaticas mioclonicas
- Epilepsia com auséncias mioclonicas
2.3. Sintomaticas
- Etiologia inespecifica
- Sindromes especificas

3. Epilepsias e sindromes indeterminadas, focais ou generalizadas

Epilepsia, Dor e Ansiedade
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- Crises somente na vigéncia de alteragdes metabolicas
- Crises somente na vigéncia de alteragoes toxicas
- Crise neonatal
- Epilepsia mioclonica severa da infancia
- Epilepsia com ponta-onda continua durante o sono lento
- Epilepsia-afasia adquirida
- Epilepsias indeterminadas
4. Sindromes especiais
- Crises situacionais
- Convulsoes febris

- Crises isoladas ou estado de mal epiléptico isolado (Epilepsy, 1989).

Mais recentemente e baseados nos recentes avancos da tecnologia para investigagao
da epilepsia, a ILAE publicou em 2001 uma nova proposta de classificacdo das crises

epilépticas (Engel, 2001).

Classificacao das Epilepsias e Sindromes Epilépticas (ILAE —2001)

1. Crises epilépticas auto-limitadas

Crises epilépticas focais

- Crises neonatais

- Crises focais sensitivo-sensoriais com sintomas elementares

- Crises focais sensitivo-sensoriais com sintomas experienciais

- Crises focais motoras com sinais motores elementares clonicos

- Crises focais motoras com sinais motores tonicos assimétricos

- Crises focais motoras com automatismos tipicos do lobo temporal
- Crises focais motoras com automatismos hipercinéticos

- Crises focais motoras com mioclonias negativas focais

- Crises focais motoras com fendmeno motor inibitorio

- Crises gelasticas

- Crises hemiclonicas
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- Crises secundariamente generalizadas

- Crises reflexas em sindromes de epilepsias focais

Crises epilépticas generalizadas

- Crises tonico-clonicas (podem iniciar com fase cloénica ou miocldnica)
- Crises clonicas (com ou sem manifestacdes tonicas)
- Crises tonicas

- Crises de auséncia tipica

- Crises de auséncia atipica

- Crises de auséncia mioclonica

- Crises mioclonicas

- Mioclonias palpebrais (com ou sem auséncia)

- Mioclonias negativas

- Espasmos

- Crises atonicas

- Crises reflexas em sindromes de epilepsias generalizadas

2. Crises epilépticas continuas

Status epilepticus generalizado

- Status epilepticus tonico-clonico
- Status epilepticus clonico

- Status epilepticus de auséncia

- Status epilepticus tonico

- Status epilepticus mioclonico

Status epilepticus focal
- Epilepsia parcial continua de Kozhevnikov
- Aura continua

- Status epilepticus limbico

- Status epilepticus hemiconvulsivo com hemiparésia

Epilepsia, Dor e Ansiedade
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3. Factores precipitantes de crises reflexas

- Estimulos visuais (luz intermitente, padrdes, outros estimulos visuais)
- Mtsica

- Leitura

- Pensamento

- Alimentacao

- Praxia

- Estimulos sensitivo-sensoriais

- Estimulos proprioceptivos

- Sobressalto

Todavia na prética clinica continua-se a utilizar as classificagoes aceites pela LICE e

publicadas em 1981 e em 1989.

2.5.1-Caracterizacdao das Crises

Pela classificagcdo da Liga Internacional contra a Epilepsia (LICE) em 1989 as crises
dividem-se se em dois grandes grupos dependendo do seu inicio electro-clinico: as que se
iniciam numa regido localizada do cortex sdo denominadas de crises focais ou parciais e as

que se iniciam por uma descarga generalizada, sdo as chamadas crises generalizadas.

1-Crises parciais ou Focais
As crises parciais ou focais surgem em sequéncia de uma descarga andémala e

sincrona de um conjunto, ou foco, de células corticais dando lugar a uma crise epiléptica

cuja sintomatologia varia de acordo com a area cerebral atingida.
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Assim dentro das crises focais ou parciais temos:

-Crises Parciais simples

O doente ndo perde a consciéncia mas pode apresentar mau estar, nauseas, estados
emocionais incongruentes com a realidade como medo ou perplexidade ou apresentar

disturbios sensitivos, sensoriais € motores em regides especificas do corpo.

-Crises Parciais Complexas

Usualmente sdo precedidas de sensacdes estranhas como deja-vu, frio, mau estar,
medo, enjoos, alteragdes de consciéncia, sensagoes de formigueiro, sintomas visuais, e
movimentos clonicos de alguns musculos. Caracterizam-se pela perda de conhecimento,
mantendo-se com os olhos abertos “olhar parado” habitualmente sem ser acompanhado por
queda, com postura distonica das extremidades e eventualmente acompanhada por
automatismos repetitivos de degluti¢do ou mastigagdo, automatismos motores ou mesmo de
vocalizagdo. Estas crises podem aparecer em qualquer idade. Os sintomas dependem da

area cerebral afectada.

-Crises Parciais secundariamente generalizadas

Tanto as crises parciais simples como as crises parciais complexas podem originar

secundariamente contracgdes tonico-clonicas generalizadas devido ao envolvimento

progressivo de todo o cortex a partir do foco inicial.

2-Crises generalizadas

Estas crises surgem habitualmente nas epilepsia idiopaticas podendo todavia

também aparecer em epilepsias secundarias a lesdes do cortex cerebral. Como exemplo de

crises generalizadas temos:
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- Crises de Auséncias

Estas crises eram chamadas no passado de “pequeno mal”.

Nestas crises os doentes ficam com olhar parado por alguns instantes, piscam o0s
olhos e tém por vezes movimentos mastigatorios. Durante as crises os doentes interrompem
0 que estavam a fazer retomando as actividades apds as crises como se nada tivesse
acontecido. Estas crises ocorrem geralmente em criangas.

Como estas crises costumam repetir-se diversas vezes ao longo do dia (10-50-100
vezes), ha uma queda natural na performance escolar. Frequentemente nao ha outros sinais
durante a crise; porém, em alguns casos podem ser notados discretos movimentos tonicos
ou clonicos de palpebras e boca, bem como leve queda da cabega.

Estas crises sdo facilmente induzidas pela hiper-ventilagdo provocada e sdo

acompanhadas por uma descarga de ponta-onda a 3 ciclos por segundo no EEG.

-Crise Mioclonica

Sao crises com abalos musculares e movimentos bruscos de alguns musculos dos
membros e da face que aparecem sobretudo nas transi¢des vigilia-sono.

Estes abalos podem ser unicos ou multiplos e, neste caso, repetem-se rapidamente.

Estes doentes habitualmente referem-se a estes abalos como tremeliques ou
choques.

No electroencefalograma surgem descargas de poli-ponta onda generalizada e

podem ser despertadas pela estimulagdo luminosa intermitente.

-Crise Tonico — Clonica

E a convulsio propriamente dita, na qual o doente perde a consciéncia, apresenta
postura tonica generalizada, seguida de abalos musculares. Por vezes durante a crise o
doente respira com dificuldade, saliva excessivamente, morde a lingua e tem incontinéncia
urinaria.

A consciéncia € recuperada lentamente e a maioria destas pessoas referem cefaleias

e mialgias difusas no pos-crise.
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Sdo ataques que do ponto de vista -electroencefalografico apresentam

comprometimento inicial de todo o cortex cerebral.

-Crise Atonica-astdticas

Nestas crises os doentes perdem o tonus muscular e caem no chiao provocando por
vezes ferimentos graves. Todavia, algumas vezes, a repentina falta de tonus podera ficar
restrita a determinados musculos e o paciente podera ndo sofrer queda. Simplesmente
inclinar a cabega ou baixar bruscamente o corpo, por exemplo.

Ocorrem geralmente em doentes com graves problemas neurolégicos e mentais e

muitas vezes refractarias ao tratamento medicamentoso.

- Crises Tonicas

Contrac¢do generalizada e sustentada com hiper-extensdo, na qual o paciente entra
numa apeia severa, de duragdo variavel dependendo da etiologia. A intensidade da
hipertonia pode ser assimétrica, envolvendo mais um membro que outro.

Normalmente estas crises sdo acompanhadas de queda. Corresponde a um fenémeno

exortatorio que compromete a via piramidal.

- Crises Clonicas

Ocasionalmente, durante uma crise tonico-clonica, podera faltar uma verdadeira

fase tonica e o ataque ser caracterizado por repetidos abalos clonicos. A frequéncia dos

abalos ird diminuindo com a progressdo da crise. Por outro lado, sintomas pos ictais sdo,

geralmente, de menor intensidade e, igualmente, de menor duragao.

Classificacdo de sindromes epilépticos

Um sindrome epiléptico ¢ definido como um disturbio epiléptico caracterizado pela

presenga de sinais e sintomas que usualmente aparecem em conjunto. Os sinais e sintomas
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podem ser clinicos (como historia, tipos de crises ¢ modo de aparecimento destes, achados
neurologicos e neuropsicoldgicos) ou achados de exames complementares, como EEG e

estudos de neuroimagem (Yacubian, 2002).

A classificagdo de sindromes epilépticos divide-se em 4 grupos:

1- Epilepsias localizadas — S3o as epilepsias que t€m inicio num foco
independentemente de serem simples ou complexas e que tenham ou nao

generalizagdo secundaria.

Sao exemplo de epilepsias localizadas as seguintes:

-Epilepsias localizadas secundarias ou sintomdticas — Sao a grande maioria das
epilepsias provocadas por uma lesdo focal qualquer que seja o lobo do cortex cerebral

atingido.

-Epilepsias localizadas idiopaticas ou primarias - Como o nome indica, sdo
epilepsias que aparecem no cérebro sem que haja qualquer lesio do mesmo. Estas
epilepsias sdo geralmente benignas, surgem durante o desenvolvimento cerebral ¢ depois

desaparecem de uma forma espontanea.

2- Epilepsias generalizadas idiopdticas ou primdrias — As epilepsias
generalizadas sdo preponderantemente primarias ou idiopaticas e diferem consoante

a idade de aparecimento da patologia.

Como exemplo temos:

-A epilepsia de auséncias da infdancia - formada por crises de auséncias que
aparecem entre os quatro ¢ os dez anos e que tendem a desaparecer a partir da

adolescéncia.

-A epilepsia de auséncias juvenil - parece um pouco mais tarde e tem

tendéncia a um pior prognostico.
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-A epilepsia mioclonica juvenil - caracterizada por crises de mioclonias

matinais.

-A epilepsia das crises de grande mal do acordar - caracterizada por crises

tonico- clonicas que aparecem ao acordar ou durante a primeira hora da manha.

Existem ainda outras formas de epilepsia:

Epilepsias generalizadas primdrias e casos em que hd complicacdo por outras

formas de epilepsia generalizadas primarias.

Epilepsias generalizadas secundarias — sdo epilepsias em que aparecem crises
generalizadas mas que sdo sintomaticas de lesdes extensas estaticas ou progressivas
do cortex cerebral, como é o caso dos Sindromes de West, Sindromes de Lennox-

Gastaut e epilepsias Mioclonicas Progressivas respectivamente.

3- Epilepsias de classificacdo indefinida — Neste grupo incluem-se as epilepsias e
as sindromes epilépticos que ndo tem uma posi¢ao definida quanto a natureza localizada ou
generalizada da respectiva etiopatogenia. Como exemplo, temos as afasias adquiridas da
infancia ou sindrome de Landau-Kleffner, e as situacdes em que ndo se sabe com rigor se

sdo crises secundarias ou primariamente generalizadas.

4- Outros sindromes epilépticos - Neste grupo incluem-se situagdes clinicas que
cursam com crises epilépticas mas que nao correspondem a definicdo de epilepsia. Sao
exemplos as convulsoes febris das criangas ou as crises de abstinéncia alcoodlica, que sao
caracterizadas pela repeticao das crises, o aparecimento destas deve-se a um estimulo e nao
surgem de uma forma espontdnea. Como exemplo temos crises Unicas que ndo se voltam a

repetir e estados de mal, também tnicos, sem crises subsequentes.
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2.6- Tratamento da epilepsia

A epilepsia ¢ uma doenga que se caracteriza pela repeticao de crises. Quando nao
sdo tratadas as crises tendem a repetir-se em intervalos cada vez mais curtos, como se uma
crise preparasse o terreno para a sua repeticao.

As crises comportam algum risco para o doente, sobretudo traumatico. As crises
generalizadas,ou mesmo as crises parciais de curta duragdo podem perturbar a vida do
doente (por exemplo impedindo-o de conduzir).

Os medicamentos anti-epilépticos de que dispomos ndo curam a epilepsia mas sao
eficazes no controlo da repeticdo de crises. Deve colocar-se num dos pratos da balanca o
risco de recorréncia de crises € no outro, os potenciais riscos de efeitos secundarios de um
tratamento cronico de meses ou anos. Ha por isso boas razdes para fazer tratamento anti-
epiléptico na grande maioria dos doentes com epilepsia (Alves, 2005).

O tratamento da epilepsia passa inicialmente pela utilizagdo de farmacos, hoje em
dia mais eficazes e mais seguros do que o que eram ha varios anos atrds. Calcula-se que
cerca de 70% a 80% dos novos doentes fiquem controlados com qualquer um dos farmacos
anti-epilépticos de 1* linha em monoterapia (Engel, 1998), os restantes doentes sdo
geralmente tratados em regime de politerapia, com dois e, mais raramente 3 farmacos,
existindo no entanto um grupo importante de doentes que, quer devido as caracteristicas da
sua epilepsia quer devido a problemas farmacodindmicos ou farmacocinéticos das
associagdes com que sdo tratados, apresentam situagdes de epilepsia refractaria.

Para alguns destes doentes refractarios existe uma hipotese cirurgica.
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OPGOES TERAPEUTICAS POR TIPO DE CRISE
Farmacos a evitar
Tipo de crise Farmacos de 1° linha Farmacos de 2° linha (podem agravar crises)
Generalizadas tonico-clonicas  Carbamazepina Clobazam Tiagabina
Lamotrigina Levetiracetam Vigabatrina
Valproato de sadio
Topiramato
Pusencias Etosuximida Clobazam Carbamazepina
Lamotrigina Clonazepam Gabapentina
Valproato de sadio Topiramato Tiagabina
Vigabatrina
Miocldnicas Valproato de sodio Clobazam Carbamazepina
(Topiramato na ep. Clonazepam Gabapentina
mioclonica grave da Lamotrigina Tiagabina
infancia) Levetiracetam Vigabatrina
Topiramato
Tonicas Lamotrigina Clobazam Carbamazepina
Valproato de sodio Clonazepam
Levetiracetam
Topiramato
Atonicas Lamotrigina Clobazam (arbamazepina
Valproato de sodio Clonazepam Fenitoina
Levetiracetam
Topiramato
Focais com ou sem (arbamazepina Clobazam
generalizaio secundaria Lamotrigina Gabapentina
Valproato de sodio Levetiracetam
Topiramato Fenitoina
Tiagabina

(Alves, 2005)

O prognostico em epilepsia pode ser definido como a probabilidade de o paciente
entrar num periodo de remissdo das crises. A remissdo completa das crises ¢ a meta
principal, tanto para o doente como para o médico. Para se estabelecer o prognostico das
epilepsias € importante observar que a analise de diferentes grupos de doentes leva a
conclusdes muito diversas.

Os primeiros estudos até¢ 1968, baseados em casuisticas de doentes tratados em
hospitais, mostraram, que aproximadamente um ter¢o dos pacientes ficavam livres de crises
por um periodo de dois a quatro anos.

Estudos posteriores (apos 1968) mostraram a remissdo de crises em
aproximadamente dois tergos dos pacientes, principalmente nos estudos em que a populagao

estudada era da comunidade. Quatro desses estudos mostraram remissdo das crises em
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respectivamente 70%, 75% e 68% dos pacientes. Um dos estudos foi prospectivo e mostrou
que 86% de 564 pacientes com epilepsia tiveram remissao por trés anos e 68% por cinco
anos (Annegers et al, 1979).

Estes estudos mostram portanto que a maioria dos pacientes com epilepsia tem um

prognostico bom ou excelente a longo prazo.

2.7- Aspectos economicos na epilepsia

A epilepsia resulta em custos economicos significativos ndo apenas devido a sua
alta incidéncia e prevaléncia, mas também pelo facto de ser uma doenca crénica, que na
maioria dos casos pode ser apenas tratada quanto aos seus sintomas. A capacidade das
pessoas com epilepsia para o trabalho pode ser afectada e individuos doentes sofrem
significativa carga social e psicoldgica (Jacoby et al, 1996).

Embora até 80% das pessoas com epilepsia possam ter as suas crises
completamente controladas com medicagdo anti epiléptica, o potencial para novas crises
persiste e a maioria dos doentes necessita de tratamento por varios anos.

Para quantificar o impacto financeiro de qualquer doenga, avaliagdes econdmicas
devem definir a perspectiva pela qual os gastos sdo calculados.

De qualquer perspectiva em que o custo de uma doenga for analisado, custos e
economias sdo categorizados em termos da sua relagdo com o tratamento. A classificagao
mais utilizada ¢ aquela que distingue entre custos directos, custos de produtividade ou
custos indirectos e custos intangiveis (Robinson, 1993).

Assim sendo custos directos s3o aqueles que surgem em relagdo directa com a
doenga e seu tratamento e sdo facilmente compreendidos em termos de valor monetario.

Custos de produtividade ou custos indirectos sdo os efeitos da doenga e de seu
tratamento no tempo dos pacientes ¢ usualmente aferido em termos dos seus efeitos na
produtividade do ambiente de trabalho.

Epilepsia pode reduzir a produtividade se os doentes realizam pior os seus trabalhos,
tiram folgas ou ficam desempregados. Mortalidade prematura também pode ser considerada
em termos dos seus efeitos na forca de trabalho.

Estes custos sdo descritos como custos indirectos — embora este termo seja ambiguo,
pois em contabilidade custos indirectos referem-se aos custos inerentes a administragdo de

negocios.
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Na maioria das avaliagdes econdmicas, os custos de produtividade sdao estimados em
termos do valor médio do tempo de trabalho perdido. Este processo tem seu fundamento no
método do capital humano (Weisbrod, 1961).

Na sua forma original, o método do capital humano avalia a vida do individuo de
acordo com seus ganhos futuros. Este método também ¢ aplicado para avaliar os efeitos de
doengas temporarias na habilidade individual de se realizar um trabalho. Por exemplo, o
custo da perda de dez dias de trabalho devido a epilepsia seria avaliado como equivalente a
perda da média de ganho de dez dias por aquele trabalhador.

Gastos intangiveis surgem devido ao senso de bem-estar associado com a melhor
satde e vice-versa. Sdo descritos como intangiveis porque sao dificeis de serem medidos.

Em doengas cronicas como epilepsia, que ¢ geralmente estigmatizante socialmente,
estes gastos sdo provavelmente significativos. Infelizmente, ndo ha consenso sobre método
para avaliar o valor financeiro de melhor saude ou bem-estar em epilepsia. Estimativas
contingénciais tais como disposi¢cdo para pagar por tratamento e resultados podem ser
usados para estimar tais custos pela perspectives dos pacientes, mas estas técnicas nao
foram utilizadas amplamente nos servicos de satude (Klose, 1999).

Além de tudo isto surge também o impacto econdomico dos investimentos dos
servigos de satide para o tratamento da epilepsia como € o caso das cirurgias da epilepsia,
entre outros.

Entender a diferenga entre custos e beneficios directos, indirectos e intangiveis
permite a compreensdo dos beneficios de se investir em servigos de epilepsia. Servicos de
cirurgia de epilepsia sao um bom exemplo.

Varios sdo os estudos econémicos que comparam os custos da cirurgia da epilepsia
com o custo do tratamento clinico da mesma (Langfitt, 1997).

Estes estudos demonstraram que apesar do alto custo da avaliagao pré-cirirgica, os
beneficios obtidos em termos de melhoria clinica ¢ menor do que o tratamento clinico e os
servigos ultrapassam os custos em longe podendo justificar a expansdo dos programas de
cirurgia.

Assim sendo e para concluir, varios sdo os factores econdmicos que entram em jogo
quando se trata de epilepsia e seus tratamentos. Através do mundo, os recursos disponiveis
para tratar epilepsia sdo escassos e pesquisas sobre economia de saude ¢ essencial para

assegurar que or¢amentos limitados sejam usados de forma racional.
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2.8- Aspectos psicossociais na epilepsia

As epilepsias podem acarretar problemas de ordem social aos seus portadores e
familiares, uma vez que dificulta a estes conquistar a independéncia e auto-estima
necessarias para o desenvolvimento dos seus papéis sociais; exige dos familiares uma
reestruturagdo para enfrentar o problema tanto no ambito familiar quanto perante a
comunidade e sociedade na qual se inserem.

Os principais problemas psicossociais associados as epilepsias derivam
principalmente de limitagdes impostas pelas proprias crises e seu tratamento, eventuais
lesdes neurologicas e reacgdes habitualmente negativas da sociedade e do préprio doente.

As epilepsias podem trazer uma série de consequéncias ao sistema familiar,
conduzindo muitas vezes a desintegragdo de sua homeostase.

Observamos com frequéncia a dificuldade vivenciada no caso de criangas com
epilepsia em adquirir sua identidade e auto-estima, reforcada muitas vezes pela tendéncia
revelada pelos familiares em designar inconscientemente o portador de epilepsia como
valvula de escape para aliviar tensdes existentes no grupo.

Também observamos a manifestacdo velada dos pais da ndo-aceitacdo do problema
através de atitudes que vao da super protecgdo até a explicita rejeigao.

A super proteccao ¢ observada muito frequentemente.

Esta inicia-se com o diagnostico da doenga e com o subsequente comportamento de
super proteccdo dos pais; entretanto, pode tornar-se patologica se esses comportamentos
persistirem e atrasarem ou dificultarem o desenvolvimento da crianga.

Esta atitude ¢ um dos fendémenos mais frequentemente observados em familias de
criangas portadoras de epilepsia.

Esses sentimentos, nem sempre claros para os doente e seus familiares, sdo ainda
tumultuados pela necessidade de reorganizagdo econdmica frente ao tratamento e frente a
exigéncia manifestada pela sociedade, através de suas institui¢des, apontam com frequéncia
a inadequacdo dessas criangas consideradas "diferentes". Esses factores contribuem para
reforcar os sentimentos de frustragdo e inseguranga dos familiares e pacientes.

As interferéncias nas actividades da vida diaria dos pacientes podem também ser
decorrentes de atitudes de ndo-aceitacdo deles proprios, da percepgdo e interiorizagdo da
discriminacao e do estigma ao qual estdo sujeitos, manifestados por outras pessoas.

A epilepsia, em funcdo das crises e de sua cronicidade, ¢ condi¢do que altera a vida

do portador tanto no aspecto fisico quanto psicossocial (Devinsky et al, 1993, Baker et al,
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1997). E uma sindrome estigmatizante, que impde restrigdes desde o aspecto familiar,
passando pela escola, trabalho e lazer, até aspectos legais, como no caso da conducao de
veiculos automoveis.

Doentes epilépticos apresentam uma alta-frequéncia de desajustes emocionais, 0s
quais nem sempre estdo associados a gravidade do seu quadro clinico mas, frequentemente,
a dificuldade de aceitar o proprio diagnostico e as limitagdes que as crises acarretam.

Dessa maneira, os pacientes geralmente desenvolvem como mecanismo de defesa a
negacdo do diagnodstico, visando manter o equilibrio emocional. O ambiente doméstico
pode ser especialmente perigoso para os portadores de epilepsia. Outros desafios incluem as
tentativas de suicidio, desemprego e alcoolismo (Long et al, 1997).

Apos o periodo de negagdo, segue-se um periodo de conflito, no qual o paciente
tenta aceitar essa nova realidade. A seguir, o paciente entra no periodo de depressao,
comecando a assimilar a situacdo desesperante. Este periodo, se ndao for muito demorado,
deve ser considerado normal, apds o qual se segue, eventualmente, um periodo de aceitagao.

Além disso, o paciente epiléptico encontra muitos factores desencadeantes de
alteracdes psicossociais. O primeiro ¢ a ansiedade de ser portador de uma doenga cronica.
No entanto a principal dificuldade do paciente epiléptico € a caracteristica episodica da sua
doenga. O receio de convulsdo leva a pessoa com epilepsia a ficar com medo de praticar
actividades sociais normais, como sair com amigos durante a adolescéncia e até ja na fase
adulta.

A ameaga de uma crises ¢ maior que a ocorréncia. No entanto, a crise epiléptica ¢
uma experiéncia muito penosa para varios membros da populagdo em geral, e ha tanto
folclore associado a ela, que a visualiza¢ao desse episodio é considerada mais traumatica
para o espectador que para o proprio paciente epiléptico.

Para além disso os pacientes com epilepsia t€m uma maior prevaléncia de disturbios
comportamentais (depressdo e ansiedade) e problemas cognitivos (alteragdes de memoria e
nomeacao) do que a populacio no geral.

O diagnostico de epilepsia pode ter consequéncias nefastas para as actividades de
adultos e criancas. Alguns pacientes ficam apreensivos em relagdo ao casamento (anti-
concepgao, fertilidade, gravidez, malformagdes congénitas e cuidados dos filhos), e com

oportunidades limitadas de trabalho e suas consequéncias (Cramer et al, 1998).
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2.8.1- Fisiologia da dor

A dor ¢ uma sensac¢dao de complexa percepgdo e tem a importante fung¢do de alertar
para uma agressao que deve ser evitada ou tratada.

O sistema nervoso ¢ composto por dois sistemas funcionais: o sistema nervoso
periférico e o sistema nervoso central.

As terminagdes nervosas livres existentes na pele e noutros tecidos possuem os
receptores da dor.

E através do sistema nervoso periférico que o estimulo da dor é percebido e captado.
Os nervos sensoriais € motores da coluna espinhal conectam os tecidos e 6rgaos ao sistema
nervoso central, completando assim o sistema.

Os impulsos dolorosos provém de nociceptores localizados na pele, musculos,
articulagdes, tecido conjuntivo e visceras. Os axonios sensitivos que enervam a pele podem
ser caracterizados pelo seu didmetro e velocidade de condugdo, existindo assim fibras Aa e
AP que respondem a estimulos mecanicos, e fibras A § e C que sdo responsaveis pela
transmissao de varios estimulos, entre os quais estimulos nocivos (MacKay, 1999).

Os estimulos sdo conduzidos através destas fibras nervosas (A 6 e C) até ao corno
dorsal da coluna espinal e sobem perorrendo os tractos espinotalamicos e espinoreticulares
até as estruturas centrais (Formagao Reticular Ascendente, Mesoencéfalo, Talamo, Sistema
Limbico e cortex). As fibras A o sdo fibras mielinicas grossas (de 4 mm de didmetro) que
conduzem impulsos que correspondem a uma sensacdo aguda traduzida por uma dor fina,
tacto e frio. E a primeira forma de impulso de dor que recebemos devido a velocidade em
que ¢ transmitida. As fibras C sdo fibras amiélinicas de (0.5mm de didmetro) que
transportam sensacdes mais grosseiras traduzidas por dor difusa, tacto e sensagdes térmicas.

A actividade dos receptores nociceptivos ¢ modulada pela ac¢do de substancias
quimicas, denominadas algogénicas, liberadas em elevada concentracdo no ambiente
tecidular em decorréncia de processos inflamatorios, traumaticos e/ou isquémicos.

De entre as substancias algogénicas, destacam-se: a acetilcolina, as prostaglandinas,
a histamina, a serotonina, a bradicinina, o leucotrieno, a substancia P, a tromboxana, o

factor de ativagdo plaquetario, os radicais acidos e os ions de potassio.

Epilepsia, Dor e Ansiedade 27



Instituto Superior de Ciéncias da Satude - Norte

Vias ascentes da dor

A informagdo nociceptiva proveniente da periferia ¢ modulada no seu percurso
ascendente até ao cortex somatossensitivo. O primeiro local de controle ¢ a medula espinal
onde o balango entre aferéncias nociceptivas e nao nociceptivas consegue controlar a
transmissao de informacao nociceptiva para centros nervosos superiores. Este balango nao ¢
mais do que a teoria do “Portdo de controlo”.

Esta estabelecido ha varios anos que os inputs nociceptivos espinais estdo sujeitos a
influéncias modulatdrias supraespinais. Estes sistemas enddgenos podem ser activados por
varios estimulos, como por exemplo o stress, um estado de doenga, comportamento
cognitivo ou mesmo pela dor (Urban et al, 1999).

A informagdo nociceptiva ¢ transmitida da medula espinal para o tdlamo e para o

cortex por cinco vias ascendentes:

e O trato espinhotalamico ¢ a via nociceptiva mais importante uma vez que contém 0s

neurénios da lamina I, especificos para a dor assim como células de grande
amplitude dindmica (wide dinamic range cells) da 1amina V. A importancia desta
via encontra-se ainda relacionada com o facto do complexo ventrobasal do talamo,
area de terminacdo das fibras da medula espinal, projectar para a area
somatossensitiva do cortex. Os axonios projectam pelo lado contralateral da medula

espinal e ascendem na substancia branca Antero-lateral terminando no talamo.

e O tracto espinoreticular compreende neurénios das laminas VII e VIII e termina

quer no talamo quer na formacdo reticular. A activagdo reticular parece ser
importante nos fendmenos de aten¢do, no comportamento emocional e afectivo nas
respostas eversiva assim como no desencadeamento das respostas vegetativas

incluindo a activagdo dos sistemas enddgenos de controle da dor.

e O tracto espinomesencefalico compreende neurénios das laminas I e V e termina na
formagdo reticular mesencefalica e na substidncia cinzenta periaquedutal. A
activagao dos nucleos mesencefalicos pode originar respostas motoras face a fonte
da dor e mediante as suas colecgdes pode participar na componente afectiva e

motivacional da dor.

Epilepsia, Dor e Ansiedade 28



Instituto Superior de Ciéncias da Satude - Norte

e O tracto cervico talamico surge do nucleo cervical lateral que recebe imput dos

neurdnios das laminas I1I e IV terminando no talamo.

e O tracto espinohipotaldmico compreende neurdnios das laminas I, V e VIII e

projecta directamente para centros de controlo autonémico supraespinal. Pensa-se
que activa respostas neuroendocrinas e cardiovasculares complexas (Basbaum et al,

2000).

Bases Bioquimicas

Em qualquer é4rea do sistema nervoso, a transmissdo e modulagdo nociceptiva ocorre
através da libertacao de substancias quimicas.

Os neurotransmissores ligam-se a receptores especificos induzindo alteragdes na
permeabilidade i6nica da membrana pos-sindptica, produzindo desta forma diferencas de
potencial que determinam o nivel de actividade do neurdnio e a sua capacidade de
transmitir informacao a outros neuronios.

A complexidade e o nimero de neurotransmissores envolvidos num determinado
tipo de dor ndo sdo conhecidos na sua maioria.

A estimulacdo eléctrica em regides diversas do cérebro e medula pode reduzir ou
mesmo bloquear os impulsos dolorosos transmitidos na medula. Foram descobertos dois
sistemas de opiaceos no cérebro, compostos semelhantes a morfina, as encefalinas ¢ as
endorfinas. Estas actuam como transmissores excitadores que activam porgdes do sistema

analgésico do cérebro.

Via descendente da dor

A via descendente dirige-se em sentido diametralmente oposto ao da via sensitiva
ascendente, exercendo um efeito inibitdrio € modelador sobre as estruturas distais muito

particularmente sobre o corddo posterior da medula.

No processamento do estimulo doloroso existem portanto duas vias: a via

ascendente e a via descendente.
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A via ascendente conduz a informacdo nocioceptiva da periferia, através de fibras
nervosas, até corno posterior da medula e desta para o cortex.
A via descendente exerce um controlo inibitério no trafego nocioceptivo

ascendente.
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Figura 1-Esquema da interacgdo das vias ascendentes e descendentes

De acordo com o mecanismo fisiopatologico, a dor pode ser classificada em trés
tipos: nociceptiva, neuropatica e dor influenciada pelo sistema nervoso simpatico, sendo
frequentemente mista, com predominio de um deles.

O certo ¢ que a dor ¢ muito mais que apenas reflexo bioldgico. Existe uma infinita
espécie de factores, ambientes, estados emocionais, cognitivos e psicologicos, que podem
actuar com estimuladores ou inibidores da dor.

Como ja foi referido varios sdo os estudos que demonstram alteracdes no
comportamento em doentes com epilepsia, mas outros existem que demonstram a existéncia
de dor assim como o estigma existente ainda hoje nestes doentes.

Os mecanismos fisiopatologicos das crises epilépticas ainda ndo foram

completamente esclarecidos. Sabe-se no entanto, que a génese das crises epilépticas esta
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relacionada com a instabilidade eléctrica das membranas celulares de um ou mais
neuronios.

Os canais de calcio tipo T abrem em resposta a uma pequena despolarizacdo da
membrana plasmatica. A entrada de duas cargas positivas em todos os canais idnicos de
calcio leva a uma nova despolarizagdo da membrana.

Desta maneira os canais tém um papel importante ao regular a entrada de Na(+) e
Cal (2+). Esta instabilidade propaga-se localmente originando crises parciais, ou
globalmente, originando crises generalizadas.

Mutagdes em genes dos canais ionicos foram encontradas em muitas patologias
assim como foram encontrados mutagdes dos genes canal T em doentes com epilepsia de

auséncias na infancia (Nelson et al, 2006).

2.8.2- Dor em epilepsia e Sintomas associados

Dor foi definida, em 1986, pela Associagdo Internacional para o Estudo da Dor
(IASP) como uma “experiéncia sensorial e emocional desagradavel que ¢ associada a lesdes
reais ou potenciais ou descrita em termos de tais lesdes”. A dor ¢é sempre subjectiva. Cada
individuo aprende a utilizar este termo através de suas experiéncias.

Este conceito ndo admite portanto uma relagao directa entre lesdo orgénica e dor e
enfatiza o aspecto de subjectividade na interpretagdo do fendémeno doloroso.

Ha muitas situagdes onde a relagdo entre a intensidade da dor e a gravidade de uma
lesdo ndo existe, ou a lesdo pode ocorrer sem dor ou a dor sem lesdo orgéanica notavel.

A dor ¢ assim uma entidade sensorial multipla que envolve aspectos emocionais,
sociais, culturais, ambientais e cognitivos. Essa "entidade" possui um cardcter muito
especial, que vai variar de pessoa para pessoa, sob influéncia da aprendizagem cultural, do
significado atribuido a situacdo em experiéncias anteriores vividas e recordacdes destas,
bem como a capacidade de compreender as suas causas e consequéncias.

A dor invoca por outro lado emogdes e fantasias, muitas vezes incapacitantes, que
traduzem o sofrimento, incerteza, medo da incapacidade, da desfiguracdo e da morte,
preocupacdo com perdas materiais e sociais sdo alguns dos diferentes componentes do
grande contexto dos tracos que descrevem a relagdo doente com sua dor (Lewwis et al,
1991).

Enquanto a investigacdo da dor como um fendémeno fisiologico ¢ importante, dor
nao pode todavia ser reduzida a fisiologia desde que ela possa ser explicada por paradigmas

sociais € morais. A dificuldade de falar sobre dor e compreender a dor de outra pessoa
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resulta da sua complicada origem como fun¢do do corpo humano e consequentemente da
sua identidade.

Na epilepsia varios s3o os sintomas associados a esta patologia. De entre outras
podemos destacar parastesias como formigueiro e dorméncia, alteragdes visuais, auditivas e
olfactivas, alteracdo de consciéncia, perda de conhecimento, automatismos como:
movimentos mastigatorios; degluticao repetitiva; expressdo fixa de medo, raiva ou prazer;
actividades motoras estranhas, como andar em circulos ou tocar desajeitadamente em
objectos a sua volta, manipulagdo dos 6rgaos genitais ou franca masturbacao, despir-se, etc.
Ataques de natureza autonémica como vertigem, pilo-erecc¢ao e taquicardia ndo constituem
uma excepcao. Além destes, queixas como desconforto epigastrico e, mais raramente, dor
abdominal, podem ser apresentados.

Todavia, todos estes sintomas tém um tipico caracter paroxistico e, frequentemente,
estdo associados a algum outro tipo de crise, facilitando o reconhecimento da natureza
epiléptica dos mesmos.

Apesar de todos estes sintomas associados a epilepsia a verdadeira dor nesta
patologia deve-se ao estigma existente e a forma como estes doentes sdo vistos pela
sociedade em geral pelo desconhecimento ainda hoje existente.

Assim sendo a maior “dor” ocorre quando o paciente deixa de ser uma "pessoa
normal" e passa a ser uma "pessoa epiléptica". A palavra epilepsia provoca rejeicao e
reflecte o preconceito existente em torno da doenga, o que contribui para que os portadores
sejam gradualmente estigmatizados pela sociedade (Fernandes et al, 2001).

Em qualquer idade ¢ provavel aparecerem incertezas em relacdo ao prognodstico de
uma doenca cronica mas especialmente para o adolescente e jovem adulto, pois ha o desejo
de independéncia e autonomia e as relagdes estdo a comecar a ser definidas.

As consequéncias psicossociais sdo grandes com uma doenga crénica: preocupacao
com os estudos, perspectivas futuras, efeitos colaterais da medicagdo anti-epiléptica,
consumo de alcool, sexualidade, dividas em relagdo ao tratamento cirurgico, assim como
restri¢des de lazer.

Na epilepsia, ha uma longa historia de mudangas de defini¢des e significados, que
afectam como as pessoas experienciam e percebem as reac¢des dos outros. Demodnios ou
deuses, espiritos sobrenaturais, humor e desequilibro mental e, mais recentemente
alteragdes eléctricas no funcionamento do cérebro foram determinando um sentido, ideias ¢
crencas pessoais e sociais que sdo estimuladas ja no diagnostico e influenciam

profundamente a experiéncia da epilepsia (Suuermeijer et al, 1995).
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O diagnostico da epilepsia gera pois uma série de sentimentos, que quase sempre
incluem: medo, ira culpa, tristeza, ansiedade, confusdo, negagdo e preocupacao (Lewwis et
al, 1991).

Estes sentimentos levam a comportamentos, normalmente inapropriados, que no
caso de se tratar de criangas levam os pais a uma super protec¢do, permissividade, rejeicao e
baixa expectativa em relagdo aos filhos. A partir destas reacgdes, as criangas aprendem
rapidamente que ha algo de errado com elas e consequentemente, comecam a apresentar
comportamentos inadequados de dependéncia inseguranca, irritabilidade e imaturidade
(Thompson, 1994).

As epilepsias evocam reacg¢des que variam do mistério ao medo e sdo muitas vezes
vistas como mensagens do sobrenatural. Muitas pessoas com epilepsia sdo excluidas da
sociedade e privadas de tratamento. Esses mitos e conceitos erroneos podem ser
minimizados pela educacdo dos pacientes, familiares, profissionais de saude e da propria
comunidade uma vez que o conhecimento sobre a epilepsia e o seu tratamento pode levar a
um maior senso de poder e controle necessario para o tratamento melhorando assim a

qualidade de vida dos doentes.

2.8.3- Ansiedade epilepsia

Varios sdo os estudos que demonstram alteragdes no comportamento em pacientes
com epilepsia, nomeadamente o aumento da ansiedade e o medo constante da existéncia de
uma nova crise em qualquer momento e em qualquer lugar.

De referir aqui que se entende por ansiedade uma emog¢do semelhante ao medo, e
que se caracteriza por um sentimento difuso, desagradavel e vago de apreensdo,
frequentemente acompanhado por sintomas autondmicos, como cefaleias, palpitagdes,
aperto no peito etc., € que € uma resposta a uma ameaga desconhecida, interna, vaga, ou de
origem conflituosa (Guerreiro, 1999).

A palavra ansiedade tem origem do termo grego ‘“anshein”, que significa
"estrangular, sufocar, oprimir". O termo correlato, angustia, origina-se do latim “angor” que
significa "opressdo" ou "falta de ar", e “angere” que quer dizer "causar panico". Essas
palavras latinas derivam da raiz germanica angh, indicando "estreitamento ou constri¢ao".
Todos esses termos referem-se, metaforicamente, a experiéncia subjectiva caracteristica da
ansiedade.

A capacidade de tolerar a ansiedade varia muito e, por isso, muitas vezes ¢ dificil de

se determinar o que significa “ansiedade anormal”. No entanto, quando ela ocorre em
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momentos inadequados ou ¢ tdo intensa e duradoura que chega a interferir nas actividades
normais, ela sera entdo considerada como um disttrbio.

Desde as primeiras reflexdes sobre a ansiedade, que se registaram na Grécia
classica, a experiéncia subjectiva era sempre associada a sintomas corporais. Na
Antiguidade, bem como durante a Idade Média, a ansiedade raramente era tida como
doenga, embora Hipdcrates ja tivesse descrito casos obvios de fobia.

A ansiedade ¢ um estado emocional humano e como tal ¢ normalmente listada entre
esses estados, assim como medo, amor, 0dio, raiva, alegria, vergonha e culpa (Bernik et al,
1999). Embora seja simples diferenciar um estado emocional de outro tipo de sensagdo
(exemplo: medo ou dor), ndo existe uma definicdo precisa para uma emog¢do como a
ansiedade. Alguns autores consideram impossivel defini-la.

Biologicamente, a ansiedade pode ser definida como ¢ um estado emocional, ligado
a percepcao de determinados contextos ambientais (lugares, pessoas, actividades, etc.) que
sdo comparados a vivéncias anteriores (memoria) € que activam sistemas cerebrais
especificos, com fung¢do adaptativa (sucesso do individuo) (Gray, 1987).

A ansiedade manifesta-se em diferentes planos: psicologico, fisiologico
comportamental (Graeff, 1997) e ¢ vivenciado por todo o ser humano.

E um sentimento vago e desagradavel de medo, apreensdo, caracterizado por tensdo
e desconforto derivado de antecipagdo de perigo, de algo desconhecido ou estranho (Allen
et al, 1995).

Embora a ansiedade favoreca a performance e a adaptagdo, isto s6 acontece até um
certo ponto, ou seja, até que o nosso organismo atinja um maximo de eficiéncia. A partir de
um ponto excedente a ansiedade, ao invés de contribuir para a adaptagdo, concorrera
exactamente para o contrario, ou seja, para a faléncia da capacidade adaptativa.

A ansiedade aparece na nossa vida como um sentimento de apreensdo, uma
sensagdo de que algo esta para acontecer, ela representa um continuo estado de alerta e uma
constante pressa em terminar as coisas que ainda nem comegamos.

E um estado de alarme continuo e uma prontiddo para o que der e vier.

No ser humano o conflito parece ser essencial ao desenvolvimento da ansiedade. No
nosso quotidiano, sem termos plena consciéncia, experimentamos um sem-numero de
pequenos conflitos, interpessoais ou intra psiquicos; as tensdes entre ir € ndo ir, fazer e nao
fazer, querer e ndo poder, dever e ndo querer, poder e ndo dever, e assim por diante.
Portanto, motivacao fisioldgica para o aparecimento da ansiedade existe de sobra.

Os sintomas destes transtornos sao os mais variados: insonia, alteracdo de apetite e

de peso, perda de memoria, taquicardia, dores no peito, fadiga, dificuldade de controle de
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comportamentos, como a ingestdo de alcool, drogas e alimentos, irritabilidade, tristeza,
raiva, ideias suicidas, queda da auto-estima, alteragdes de libido e outras disfunc¢des sexuais.

Algumas variantes dos sintomas do transtorno ansioso sao os vicios, os mal habitos,
que também sdo ligados aos transtornos compulsivos, como o vicio de fumar (descobertas
recentes dizem que a nicotina além de seus maleficios tem a capacidade quimica de uma
accdo ansiolitica e até anti depressiva), o vicio de comer (esta ja ndo ¢ uma descoberta tao
recente que o agucar ¢ um poderoso calmante), o vicio do dlcool (outra substancia que além
de causar danos a satde tem importante efeito ansiolitico e anti depressivo momentaneo).

As pessoas ansiosas de forma ndo voluntaria buscam o alivio para a sua ansiedade
através do uso compulsivo destas e de outras drogas (maconha, cocaina, crack, opio e
morfina também sdo usadas por pessoas muito ansiosas).

Todo estes problemas influenciam no dia a dia, tanto no relacionamento com as
pessoas, quanto nas actividades didrias, incluindo trabalho.

A ansiedade ¢ o medo passam a ser reconhecidos como patolégicos quando sdo
exagerados, desproporcionais em relacdo ao estimulo, ou qualitativamente diversos do que
se observa como norma numa determinada faixa etaria e interferem com a qualidade de
vida, o conforto emocional ou o desempenho diario do individuo (Allen et al, 1995).

Tais reacgOes exageradas ao estimulo ansidogeno desenvolvem-se mais
frequentemente, em individuos com uma predisposicao hereditdria (Hirshfeld et al, 1999;
Rosen et al, 1998).

A maneira pratica de se diferenciar ansiedade normal de ansiedade patologica ¢
basicamente avaliar se a reac¢do ansiosa ¢ de curta duracdo, auto limitada e relacionada ao
estimulo do momento ou nao.

A ansiedade juntamente com a depressdo sdo as alteragdes psiquidtricas mais
comuns em adultos com epilepsia (Ettiger et al, 2004, Sigurdardottir et al, 1998). A
etiologia deve-se a varios factores:

1- Factores neurobioldgicos envolvendo o hipocampus (Lehrner et al, 1999) a
amigdala (Cramer et al, 2003) e os nucleos sub corticais (Cramer et al, 2004).

2 Factores psicossociais como o desemprego, problemas no casamento, familia,
dificuldades para conduzir, além dos efeitos comportamentais e cognitivos das drogas que
afectam a vida das pessoas com epilepsia (Baker, 1995). Em adultos com epilepsia o
numero de actos suicidas ¢ superior ao da populagdo no geral (Jacoby et al, 1996)
particularmente se eles tém patologia psiquiatrica associada.

Estas alteragoes afectam muito a qualidade de vida destes doentes (Costello et al,

2003; Blumer et al, 1995).
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Qualidade de vida refere-se ao bem-estar geral e quotidiano das pessoas e pode ser
dividido em trés componentes principais: satde fisica, mental e social (Devinsky et al,
1999). Questdes sobre qualidade vida sdo extremamente relevantes em patologias cronicas
como a epilepsia, onde problemas mentais e sociais estendem-se além dos sintomas usuais
da doenga (Cramer et al, 1994).

E importante ressaltar que quando uma pessoa tem as crises epilépticas controladas
ndo implica que va ter uma vida normal.

Se compararmos com as pessoas da mesma idade, sexo, e nivel social e cultural, os
pacientes com epilepsia parecem ter uma vida bastante diferente, porque para além das
crises, apresentam dificuldade nos relacionamentos sociais, no trabalho, na escola e até nas
actividades de vida didria.

Costuma-se dizer que a epilepsia ¢ uma condigdo que afecta o bem-estar bio

psicossocial, ou seja, afecta a vida do paciente como um todo (Guerreiro, 1999).

2.9 — Transtornos mentais associados a epilepsia

r

A epilepsia ¢ como ja anteriormente foi referido uma condi¢do neurologica que
afecta o comportamento e o bem estar do paciente e sua familia, prejudicando o ajustamento
psicossocial ¢ a qualidade de vida de todas as pessoas envolvidas, o que pode estar
relacionado com a discriminagdo e o preconceito associados a epilepsia.

Mesmo os pacientes com epilepsia que apresentam um baixo numero de crises,
podem ter implicagdes negativas, pois o diagnostico de epilepsia provoca uma mudanga na
percepcao do paciente.

Além das limitagdes impostas pelas proprias crises, devido a presenca do mito e
preconceitos, a epilepsia pode trazer o medo de ser diferente e a preocupagdo com o futuro,
acompanhados da dificuldade para se inserir na comunidade, para conseguir um emprego ou
formar uma familia o que prejudica a sua qualidade de vida e reforca o estigma existente.
(Cramer et al Fernandes et al, 2001, et al,Guerreiro, 1999).

Esta patologia causa disturbios psicossociais directa e indirectamente. Os efeitos
directos incluem alteragdes no afecto, humor e comportamento caracteristico de certos tipos
de crise e/ou medicagdo anti-epiléptica. Os efeitos indirectos incluem distrbios resultantes
de doenca cronica, interferindo com as interac¢des que as pessoas usam para aprender sobre
si mesmas e sobre o mundo.

A OMS inclui a epilepsia no capitulo dos transtornos mentais, pelo menos do ponto

de vista de satde publica. Esta inclusdo estd baseada no facto da epilepsia, embora de uma
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forma errada, ter sido historicamente considerada como doenga mental, ¢ ainda o é em
muitas sociedades.

Além dos argumentos apresentados pela OMS, deve-se lembrar que epilepsia ¢ um
distirbio do SNC e sua expressao clinica inclui sintomas cognitivos e psiquiatricos em
concomitancia com crises epilépticas.

A presenca de transtornos mentais associados a epilepsia € significativo, factor que
piora de qualidade de vida, podendo, em certas ocasides, ser considerado como factor de
maior influéncia sobre este aspecto do que a propria frequéncia de crises epilépticas
(Gilliam, 2002).

Pacientes com epilepsia sdo especialmente expostos a transtornos psiquidtricos por
apresentar, além dos factores psicossociais associados a esta patologia, tais como restri¢ao
de uma vida normal, o estigma e a rejeicao social, apresentam também outros factores de
risco como alteragdes na concentracdo de neurotransmissores, provocado pelo tratamento
farmacologico e o envolvimento de circuitos cortico-subcorticais (Veiga et al, 2004).

De acordo com O’Brien podemos entender perturbacdo de adaptagdo como algo
“que se refere as situagdes em que o individuo desenvolve sintomas psicoldgicos
particulares, como resposta a stressores”, ou como sendo uma “inadaptagdo superficial a
situacdes dificeis ou a novos factores ambientais experimentados, na auséncia de defeitos
graves de personalidade subjacentes” (O’Brien et al, 2002).

Além do estigma associado a epilepsia, pacientes com epilepsia e transtornos
mentais associados confrontam-se com o estigma relacionado as doengas mentais em geral,
configurando o que se chama de duplo estigma.

Os transtornos mentais associados a epilepsia também pioram a capacidade de
adaptacdo profissional, reduzindo a taxa de ocupagdo, além de contribuirem de maneira
significativa para o aumento de internamentos hospitalares recorrentes (Marchetti et al,
2003).

Todavia ¢ frequente, os transtornos mentais serem sub diagnosticados em pacientes
com epilepsia (Kanner et al, 2000).

A falha no diagnoéstico e, consequentemente, no tratamento dos transtornos mentais
nesta populacdo especifica, deve-se a varios factores:

1- Dificuldade no reconhecimento de sintomas, ditos atipicos, que sdo comuns na
populagdo epiléptica.

2- Tendéncia, por parte de pacientes, em minimizar queixas por receio de serem

estigmatizados.
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3- A preocupagdo de que os anti-depressivos diminuam o limiar convulsivo, o que

gera a relutancia na prescri¢ao medicacao (Kanner et al, 2002).

Os transtornos psiquicos mais frequentes sao:

e Alteracdes de personalidade

e Depressdo

e Alteracdo nas fungdes psiquicas superiores
e Transtornos conversivos

e Psicoses

e Baixa de auto estima

e Inseguranca

® Ansiedade e panico

2.9.1 — Transtorno da ansiedade em epilepsia

Tal como ja anteriormente foi referido, as alteragdes psiquidtricas mais comuns que
ocorrem em doentes com epilepsia sdo a ansiedade juntamente com a depressao.

Ha autores que definem a era moderna como a Idade da Ansiedade, associando este
acontecimento psiquico a agitada dinamica existencial da modernidade; sociedade
industrial, competitividade, consumismo desenfreado e assim por diante.

Tendo em vista que o objectivo principal do stresse ¢ favorecer a adaptacao do
organismo, muitos autores chamam esse processo todo de Sindrome Geral de Adaptacao.

Essa sindrome foi inicialmente descrita por Hanz Selye e consiste em trés fases sucessivas:

e Reacgdo de Alarme, em que as alteragdes fisiologicas no momento em que
individuo experimenta a ameaca ou estimulo adverso (stressor), sdo muito

exuberantes.

e Fase de Resisténcia, quando os agentes stressores desapareceram e todas as

alteragdes tendem a regredir e por fim a desaparecer.
o Fase de Exaustdo, sendo que esta, ¢ atingida apenas nas situa¢des mais graves e,

normalmente, persistentes. Esta fase surge quando comegam a falhar os

mecanismos de adaptacdo e a existirem défice das reservas de energia por
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persisténcia cronica de ansiedade exagerada. Essa fase ¢ também chamada de
Esgotamento A maioria dos sintomas somaticos e psicossomdticos fica mais

exuberante nessa fase.

Ansiedade pode ser uma caracteristica de personalidade (Spielberger, 1966; 1972;
1985) que poderia ter como origem diferengas constitucionais ou poderia ser desenvolvida
por experiéncias na infincia. Ansiedade também pode ser um estado temporario. As pessoas
diferem na tendéncia deles/delas perante uma situagao ameacadora.

Ela actua como um elemento dentro de um leque amplo de respostas de acomodagao
que sdo essenciais para a sobrevivéncia num mundo perigoso. Um certo grau de ansiedade
proporciona uma componente adequada de precaugdo em situagdes potencialmente
perigosas.

Na maior parte dos casos, o nivel de ansiedade de uma pessoa sofre alteragdes
apropriadas e imperceptiveis ao longo de um espectro de estados de consciéncia desde o
sono até a vigilia, passando pela ansiedade e pelo medo e assim sucessivamente. Em alguns
casos, no entanto, o sistema de resposta a ansiedade funciona incorrectamente e ¢
ultrapassado pelos acontecimentos; neste caso pode manifestar-se uma perturbagdo por
ansiedade.

A ansiedade passou a ser objecto de distirbios quando o ser humano a colocou nao
a servigo de sua sobrevivéncia, como fazia antes, mas a servi¢o de sua existéncia, com o
amplo leque de circunstancias quantitativas e qualitativas desta existéncia. Assim, o stress
passou a ser o representante emocional da ansiedade, sua correspondéncia psiquica.

O facto de um evento ser percebido como stressante ndo depende apenas da
natureza do mesmo, como acontece no mundo animal, mas do significado atribuido a este
evento pela pessoa, dos seus recursos, das suas defesas e dos seus mecanismos de defesa.
Isso tudo diz respeito mais a personalidade que aos eventos do destino em si.

Assim sendo a ansiedade ¢ sem duvida muito comum e caracteristica nos tempos
que decorrem. A ansiedade quando considerada simplesmente como um sinal de alerta,
pode ser encarada como uma emogdo semelhante ao medo, podendo preparar o individuo
para tomar medidas necessarias, para evitar a ameag¢a ou, pelo menos, atenuar suas
consequéncias.

Toda a gente experimenta ansiedade e medo e ndo raramente estes dois termos
«ansiedade» e «medo» sdo usados de forma indistinta como forma de demonstrar

preocupagao.
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Fazendo uma analogia de ansiedade com o medo, alguns autores, para diferenciar
esses estados, definem o medo como sendo um estado gerado pela presenga real de um
objecto ou situagdo ameagadora e que, na ansiedade, esse objecto ou situagdo nao existiria.

Por ser a avaliagdo mental de estimulos ameacadores, o medo ¢ um processo
cognitivo, € ndo uma reac¢ao emocional (Beck et al., 1979; Bransford, 1979; Beck et al,
1985; Barlow, 1988; Bransford et al, 1993 Eysenck, 1997; Peurifoy, 1997; Taylor, 1998).

A ansiedade ¢ a reac¢cdo emocional a situacdes de risco. Entretanto, para Peregrino
(1996), essa diferenciagdo nao ¢ tdo evidente como pode parecer, ele comenta o facto de
que as fobias tém pensamentos repetitivos que objectivamente gerariam desconforto e,
apesar de possuirem esses objectos, esses transtornos estdo inseridos nos capitulos
dedicados aos transtornos da ansiedade nas novas classificagdes em Psiquiatria.

O medo e a ansiedade sdo acompanhados por tentativas de evitar ou escapar da
situacdo que os produz. A tendéncia ao escape aumenta o sentimento de ansiedade sem
necessariamente alterar a situacdo promotora do medo.

Na maioria das pessoas, a ansiedade resulta em alteragdes comportamentais visiveis,
como accdes inusitadas de agressividade ou de inibi¢do; em outras, mantém-se nos limites
da vivéncia interna. Em alguns momentos, a ansiedade adquire uma intensidade maior,
resultando em panico.

Virias s@o as teorias explicativas sobre a susceptibilidade das pessoas a ansiedade
quando exposta a situagdes de risco. Além das que valorizam a dimensdo biologica ou
genética, ha as teorias baseadas nas dimensdes sociais.

1-A perspectiva sobre a dimensdo biologica ou genética sugere a hereditariedade
como factor mais susceptivel de provocar a ansiedade ¢ o medo.

2-As perspectivas de base social explicam a ansiedade ou pela dimensdo social ou
pelo contexto em que as pessoas se inserem, ou mesmo por uma combinacao das duas.

As teorias de énfase no contexto social sugerem a percepcdo dos problemas, isto &,
a conduta da pessoa frente a opg¢des e situagcdes problematicas.

A ansiedade pode-se manifestar em trés niveis: neuroendocrino, visceral e de
consciéncia. O nivel neuroenddcrino diz respeito aos efeitos da adrenalina, noradrenalina,
glucagon, hormona anti-diurético e cortisona. No plano visceral a ansiedade corre por conta
do Sistema Nervoso Autonomo (SNA), o qual reage e se excita (sistema nervoso
simpatico), na reac¢do de alarme ou relaxando (sistema vagal) nas fase de esgotamento. Na

consciéncia a ansiedade manifesta-se por dois sentimentos desagradaveis:
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1- Através da consciéncia das sensagdes fisioldogicas de sudorese, palpitacdo,
inquietacao, etc.

2- Através da consciéncia de estar nervoso ou amedrontado.

Também pode acontecer que as pessoas manifestem essa ansiedade falando em
demasia, tendo muita dificuldade em ouvir os outros ou mesmo em os entender.

A Organizacdo Mundial de Satde na sua décima edicao da Classificacdo Estatistica
e Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) agrupa os

seguintes transtornos de ansiedade:

e Agorafobia

e Fobias sociais

e Fobias especificas

e Transtorno de panico

e Ansiedade generalizada

e Transtorno misto ansioso e depressivo
e Transtorno obsessivo-compulsivo

e Reacgoes ao “stress” grave

e Transtorno de adaptacdo (Organization, 1992).

-Agorafobia ¢ definida como “medo de ter medo” e estd frequentemente associada
ao desenvolvimento de comportamentos evitativos. No contexto do transtorno do panico,
por exemplo, ela manifesta-se como o medo antecipado de ter uma crise. A agorafobia pode
existir isoladamente e ¢ frequentemente caracterizada por medo injustificado, associado a
ideias catastroficas e hipocondriacas (medo de “passar mal”, de que “algo de ruim ird
acontecer”), normalmente acompanhado do evitar de lugares publicos, multidoes e

ambientes fechados.

-Fobias especificas- Sdo disturbios da ansiedade muitos comuns e ¢ uma reacgao
ansiosa aguda desencadeada por um estimulo especifico. O evitar do estimulo fobico esta
geralmente presente. Algumas fobias especificas, como, por exemplo, o0 medo de animais de
grande porte, do escuro ou de estranhos, comecam precocemente e muitas vezes acabam por
desaparecer a medida que o individuo cresce. Por outro lado outras fobias, como o medo de

roedores, insectos, tempestades, agua, alturas, voar ou de locais fechados, tipicamente
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ocorrem em individuos ja com mais idade. Exemplos: altura (acrofobia), lugares fechados

(claustrofobia), aranhas (aracnofobia), etc.

-Fobia ou Ansiedade Social - Caracterizada por manifestagdes de ansiedade que
ocorrem em situagdes de exposicdo social, como falar, comer ou escrever em publico,
participar em reunides de trabalho ou sociais, entre outras. As pessoas que sofrem de fobia
social preocupam-se com seu desempenho e acham sempre que suas acgdes sao
inadequadas.

Essas manifestacdes de angustia, desconforto, palpitagdo, sudorese fria, tremores,
fala inter cortada podem levar a ansiedade por antecipacdo e ao evitamento social, causando
grande sofrimento & pessoa, ndo sendo invulgar o desenvolvimento de quadro depressivo

associado.

-Transtorno do Pénico -Crise de panico ¢ uma manifestacdo aguda e extrema de
ansiedade caracterizada por intenso medo ou pavor associado a ideias catastroficas e de
morte. E acompanhado por sinais e sintomas de activagdo autonémica como palpitagio,
sensacdo de falta de ar, respiracdo rapida, sudorese, palidez, desconforto gastrointestinal e
formigueiro em maos e pés. Alteragdo da percepgao corporal e/ou da realidade externa
podem estar presentes. A crise de panico € auto limitada, com duracdo aproximada de 10 a
15 minutos. Crises de panico podem ocorrer em diversas situacdes e no contexto de outros
transtornos psiquiatricos. Quando as crises ocorrem de maneira repetitiva e sem factores

desencadeantes, ou seja, aparentemente injustificadas, caracteriza-se o transtorno do panico.

-Transtorno da Ansiedade Generalizada -Estado de ansiedade basal persistentemente
elevada, manifestada por nervosismo, ansiedade por antecipacdo, preocupagdes excessivas,
mesmo com problemas reconhecidamente banais, as vezes acompanhados por irritabilidade,
inquietacdo, fadiga, tensdao e dores musculares, alteracdes de sono (insonia, excesso de
sono) e apetite (ganho de peso ou emagrecimento). A ansiedade e a preocupagdo
decorrentes do distiurbio da ansiedade generalizada sdo tdo extremas que se tornam dificeis

de serem controladas.

-Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) Caracterizado por: Obsessoes,
pensamentos, impulsos, imagens ou cognigdes recorrentes € intrusivos, repetitivos, que nao
fazem o menor sentido, identificado como proprio da pessoa, ndo havendo controle ou

como parar de pensar, causando ansiedade.
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Entre as obsessdes comuns estdo as preocupagdes no que diz respeito a
contaminagio, a divida, a perda e a agressividade. E usual os individuos com um distirbio
obsessivo-compulsivo sentirem-se forcados a realizar rituais (actos intencionais repetidos
com um objectivo) para controlar uma obsessdo, como, por exemplo, lavar-se e limpar-se
para ficar livre de micro-organismos, verificagdes repetidas para suprimir as duvidas,
guardar as coisas para evitar perdas e evitar as pessoas que podem ser objecto de agressao.

Outros rituais sdo mentais, como as contagens repetidas ou as afirmacdes para
diminuir o perigo. Esse distrbio ¢ diferente da personalidade obsessiva-compulsiva.

Os individuos podem tornar-se obsessivos em relagdo a praticamente qualquer coisa
e seus rituais nem sempre estdo logicamente relacionados ao desconforto que eles procuram
minimizar. Por exemplo, um individuo preocupado com a contaminacdo pode sentir
diminui¢do do desconforto ao colocar casualmente a mao no bolso. A partir desse momento,
cada vez que ele sente uma obsessdo relacionada a contaminagdo, ele ird colocar a mao
repetidamente no bolso. A maioria dos individuos com um distirbio obsessivo-compulsivo
tem consciéncia de que suas obsessdes nao reflectem riscos reais. Eles percebem que o seu
comportamento fisico e mental ¢ exagerado a ponto de ser estranho. Por essa razdo, o
distirbio obsessivo-compulsivo difere dos disturbios psicoticos, nos quais os individuos

perdem o contacto com a realidade.

2.10 — Estudos existentes que relacionam a epilepsia com a ansiedade

Como ja foi referido varios sdo os estudos que sugerem alteragdes no
comportamento em pacientes com epilepsia.

Alteragdes psiquiatricas ocorrem com uma frequéncia superior em doentes com
epilepsia do que na populacdo no geral (Hermann et al, 2000; Harden et al, 2002). A maior
parte dos estudos recaem sobre a depressdo apesar da ansiedade ser mais comum e
incapacitante nos doentes com epilepsia (Marsh et al, 2002; Vazquez et al, 2003). H4 um
estudo na Coreia que refere que a ansiedade ¢ o factor mais significativo na reducdo da
qualidade de vida nestes doentes (Choi-Kwon et al, 2003).

Johnson e colligas também avaliaram a contribui¢do relativa da depressdo e
ansiedade na qualidade de vida em doentes com epilepsia do lobo temporal (Johnson et al,
2004).

Num outro artigo foi demonstrada uma prevaléncia de 19% do transtorno de
ansiedade contra a prevaléncia de 11% de transtorno de depressdo em doentes com epilepsia

do lobo temporal (Currie et al, 1971).
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Outro estudo mais recente determina os efeitos independentes de depressdo e
ansiedade em qualidade de vida em epilepsia como também o poder explicativo relativo de
morbidez psiquidtrica comparando-a com variaveis de epilepsia demograficas e clinicas
(por exemplo, frequéncia de ataque epiléptico e a sua severidade, e cronicidade) (Erica,
2004).

Para terminar em 2003 houve um estudo que determinou uma relagdo directa entre
ansiedade e a ocorréncia de crises psicogénicas (Owczarek, 2003). Outros estudos recentes
tentam avaliar a contribuicao dos sintomas tipicos da ansiedade e demonstram que reduzem
a qualidade de vida em pacientes com epilepsia, pelo que a metodologia utilizada em grande
parte destes estudos sdo escalas que avaliam a qualidade de vida destes doentes.

Todos estes estudos e outros revelam que os transtornos psiquiatricos sdo frequentes
em doentes com epilepsia e que sdo uma fardo adicional para estes doentes, ¢ demonstram
alteracdes no comportamento em pacientes com epilepsia, nomeadamente o aumento da
ansiedade e 0 medo constante da existéncia de uma nova crise em qualquer momento e em
qualquer lugar. No entanto a frequéncia destes transtornos dependem também da severidade
da epilepsia e das suas crises. A avaliacdo psicologica da ansiedade pode-nos a ajudar a
uma melhor compreensao e descriminagao entre crises epilépticas, crises psicogénicas.

Quando se fala de ansiedade em doentes com epilepsia sera util distinguir ansiedade

ictal, inter-ictal e pds-ictal.

e Assim ansiedade ictal sdo aqueles sintomas ansiogénicos que os doentes
experimentam durante a existéncia de uma crise como por exemplo uma aura ou
uma crise parcial simples que podem levar a estes doentes a experimentar panico
especialmente em doentes com epilepsia do lobo temporal com envolvimento da
amigdala, isolamento, sensagdo de deja-vu, medo associado a hiperventilagdo,
taquicardia sudacdo sintomas gastrointestinais nduseas € outros sintomas
autonémicos (Raven et al,1994). E frequente os doentes referirem também a
existéncia de panico nocturno ou seja despertarem durante a noite com crises de
panico (Huppertz et al, 2002). A ansiedade ictal ¢ referida por 20% dos doentes
quando eles sdo especificamente interrogados sobre o mesmo (Marsh et al, 2002;
Vazquez et al, 2003). A ansiedade ictal ¢ muitas vezes subvalorizada mesmo
quando acontece na presenca de outras caracteristicas de epilepsia de lobulo
temporal. Ocasionalmente, acontece o contrario e ¢ referenciado como a existéncia

de crises epilépticas focais (Bernik et al, 2002).
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e Ansiedade inter-ictal pode ocorrer nestes doentes por uma relacdo indirecta com a
epilepsia, exemplo: (reacgdo de ajuste, fobia da ocorréncia de uma crise epiléptica,
um efeito colateral de um medicamento anti epiléptico, ou uma consequéncia de
cirurgia de epilepsia). Muitas vezes estes sintomas nao sdo relacionados com a
epilepsia o que dificulta o diagndstico de ansiedade inter-ictal (Marsh et al, 2002;
Goldstein et al, 2001, Vazquez et al, 2003). E provavel, que a ansiedade inter-ictal
seja resultado da combinag@o das preocupagdes psicologicas sobre o transtorno e
suas complicagdes. De salientar a preocupacdo comum do risco das crises e sua
relagdo com possiveis danos cerebrais, que levem a deterioragdo mnésica, o
prognostico da propria epilepsia, e assuntos relacionados com o emprego (Gilliam et

al, 2003; Moore et al, 2002).

e Ansiedade pos-ictal ou seja aquela que ocorre no periodo apos as crises € manifesta-
se por exemplo com a preocupacdo da recuperacdo pos crises que ¢ frequentemente
associado a uma alteracdo de consciéncia ou reduzida orientagdo quer no tempo
quer no espago. Num estudo recente verificou-se uma correlagdo entre a severidade
dos sintomas psiquiatricos na ansiedade interictal ¢ os sintomas da ansiedade pos

ictal (Kanner et al, 2004).

Sintomas de ansiedade podem ter implicagdes negativas para a qualidade de vida destes
doentes porque este ¢ um transtorno muitas vezes subvalorizado de entre outros e nem
sempre a forma de lidar destes doentes com esta situagdo ¢ a mis correcta (Goldstein et al,
2001).

Desta forma, podemos afirmar que a prevaléncia dos sintomas de ansiedade ¢ superior
em doentes com epilepsia do que na populagdo em geral. Preocupagdes como o medo de
uma nova crise em qualquer sitio e em qualquer lugar, o medo de possiveis acidentes, da
perca de controlo, o embarago social, e do proprio estigma da epilepsia sdo factores que
provocam o aumento da ansiedade.

O transtorno da ansiedade ¢ frequentemente desvalorizado nestes doentes e

consequentemente nao ¢ tratado (Wittchen et al, 2002; Zimmerman et al, 2003).
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2.11-Estudos existentes que relacionam a epilepsia com dor

Durante as crises de epilepsia existem varios sintomas associadas podendo destacar
entre outras parastesias, alteragdes visuais, auditivas e olfactivas, alteragdo ou mesmo perda
do estado de consciéncia, a existéncia de automatismos de degluticdo repetitiva, actividades
motoras estranhas, de entre outras.

Manifestagdes autondmicas cardiovasculares acontecem frequentemente nos
doentes epilépticos. Estas manifestagdes incluem alteragdes no ritmo cardiaco, pressao
sanguinea e dor no térax. A consciéncia destas manifestacdes em doentes com epilepsia
facilitara o diagnostico de epilepsia e conduzira a terapia mais apropriada destes doentes
(Freeman, 2006).

Nao raramente doentes com epilepsia, nomeadamente com epilepsia do lobo
temporal refractaria referem-se ha existéncia de auras antes de desencadearem as crises e
normalmente manifesta-se como formigueiro unilateral ou bilateral (Erickson et al, 2006).

Além destas, queixas como desconforto epigastrico e, mais raramente, dor
abdominal, também podem ser referidos.

A epilepsia abdominal ¢ uma forma de epilepsia de 16bulo temporal que apresenta
com aura a queixa de dor abdominal. Epilepsia de lobulo temporal ¢ normalmente
idiopatica, porém pode ser associado com esclerose mesial de lobulo temporal, tumores de
neuroepiteliais e outros tumores benignos, malformacdes artério-venosas, gliomas,
migracdo de neuronal defeitos ou deformagdes glidticos como resultado de encefalite
(Topno et al, 2005).

Também a enxaqueca associada a perda de visdo, ¢ referida em doentes com
epilepsia de lobulo temporal.

Activacdo neuronal excessiva poderia causar uma crise de enxaqueca e poderia
explicar a associacdo de enxaqueca com epilepsia.

Todos estes sintomas t€ém um tipico caracter paroxistico e, frequentemente, estdo
associados a algum tipo de crise, facilitando o reconhecimento da natureza epiléptica dos
mesmos.

Apesar de todos estes sintomas poderem estar associados as crises de epilepsia e
como também j4 anteriormente foi dito, a dor mais vezes referida por estes doentes ¢ a dor
ligada ao estigma existente em torno desta patologia.

Os doentes descrevem frequentemente estigma social e o medo de ser discriminado

(Mulley et al, 2003).
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O assunto da estigmatizagdo ¢ um dos problemas psicossociais mais comum que €
enfrentado por pessoas com epilepsia (Kanai et al, 2004, Kaplan et al, 2004). A
estigmatizagdo pode conduzir para o afastamento social, problemas em trabalho e casa, e
dificuldades econdmicas (Salgado et al, 2005).

O impacto de estigma nas vidas de pacientes ¢ frequente, manifestando-se em
relagdes interpessoais, saude geral, educagdo, oportunidades de emprego, matrimodnio,
gravidez e qualidade global de vida.

Muitos estudos confirmaram que o estigma contribui substancialmente para
aumentar o fardo psicologico e social de epilepsia (Baskind et al, 2005). Os estudos
existentes referem uma qualidade de vida baixa nestes doentes no entanto ¢ também
influenciada pelo maior ou menor controlo das crises com a medicagao.

Este estudo foca factores psicossociais que foram associado com qualidade de vida
nestes doentes, especialmente humor desordens, preocupagcdo de uma crise epiléptica,
estigma, auto-estima e auto-dominio. (Schachter et al, 2006).

Para doentes com epilepsia, o estigma pode ser uma das consequéncias mais
penosas pelo facto de ter crises epilépticas, junto com a imprevisibilidade das crises.

Apesar de avangos na compreensdo ¢ tratamento de epilepsia dentro das ultimas
décadas, as pessoas continuam a serem estigmatizadas.

A informacao sobre epilepsia dirigida a sociedade, assim como a doentes portadores
de epilepsia, é o meio mais eficaz de reducao do estigma uma vez que a falta de informagao
¢ apontada como uma causa da permanéncia deste mesmo estigma e ndo raras vezes 0s
doentes tentam ocultar a patologia existente (Morrell, 2002).

A sociedade precisa de ser educada sobre os factos e consequéncias de epilepsia. O
risco do uso da medicacdo anti-epiléptica € muito insignificante comparado com o risco da

existéncia de crises por exemplo numa gravidez (Shah, 2002).
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3-Estudo sobre a relacao dov/epilepsia

A dor ¢ definida como uma experiéncia emocional ou sensorial desagradavel,
associada a uma lesdo tecidual. Alerta o organismo sobre a ocorréncia de alguma forma de
lesdo organica instalada ou em vias de se instalar, podendo muitas vezes, manifestar-se
mesmo na auséncia de agressdes teciduais, tal como o que ocorre nas neuropatias

periféricas e em certas doengas psicopatologicas.

Varios estudos psicolédgicos e antropologicos t€ém demonstrado que a sensagdo da
dor ndo depende apenas da lesdo organica, mas, por outro lado, o meio cultural desempenha
um papel fundamental na sensagdo de dor.

Neste contexto o presente estudo tem como o objectivo por um lado avaliar a dor
provocada pelo estigma ainda existente na epilepsia e a qualidade de vida destes doentes
tendo em conta dados demograficos, sexo, idade, habilitagdes literarias, de entre outras, e
por outro lado verificar se o aumento de ansiedade pode levar a um aumento de crises em
doentes epilépticos ja que o inverso, ou seja, a epilepsia criar ansiedade parece ser
realidade.

Uma boa parte das repercussdes sociais da epilepsia decorre de preconceitos que
expde os pacientes a um processo de estigmatizagdo, que pode leva-los a incapacidade de
lidar com a situacdo. Varios aspectos da vida dos doentes com epilepsia afectam individuos
numa fase precoce e produtiva da vida. E uma condigdo crénica, socialmente incapacitante
para aos seus portadores e seus familiares, pois os pacientes muitas vezes sofrem limitagdes
reais no desempenho de seus papéis sociais, podendo ser limitados na independéncia,
autonomia, liberdade, auto-imagem e autoconfianca.

Os pacientes com epilepsia estdo frequentemente expostos a dilemas sociais, alguns
dos quais podem ser mais desafiadores que as proprias crises. Devido a restrigdes injustas e
a falta de énfase nos aspectos psicossociais, os portadores de epilepsia sdo frequentemente
afastados da participacdo em actividades rotineiras.

Por tudo isto e muito mais ¢ necessario cada mais investigacdo nesta matéria de
forma a podermos ajudar mais e melhor estes doentes e mesmo os seus familiares.

Cada um de nds deve ter um papel importante na desmistificacdo da epilepsia e

eliminagdo do estigma no sentido de ajudar os pacientes a levar uma vida normal.
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Os pacientes devem ser encorajados a levar uma vida normal, restringindo apenas as

actividades que impliquem riscos s€rios para os pacientes € outras pessoas.
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4- Materiais e Meétodos

Como ja foi expresso anteriormente, os objectivos deste estudo prendem-se com a
avaliagdo da dor provocada pelo estigma ainda existente na epilepsia e da qualidade de vida
destes doentes e ainda a verificar se o aumento da ansiedade pode levar um aumento de
crises em doentes epilépticos.

Este foi um estudo prospectivo de controlo em que participaram doentes portadores
de epilepsia provenientes da consulta externa e que foi pedido a realizagio de um
electroencefalograma com uma amostra de 90 doentes com idade compreendida entre 18 e
35 anos, dos dois sexos voluntarios. A participacdo foi voluntaria, mediante a informagao
dos objectivos da pesquisa e da garantia do pesquisador de que as informagdes prestadas
seriam confidenciais e utilizadas apenas estatisticamente, sem o conhecimento por parte da

empresa, ou de qualquer outro, das respostas individuais.

4.1-Critérios utilizados para a inclusdo dos doentes neste estudo

Foram seleccionados 45 doentes de ambos os sexos com diagnodstico de epilepsia
confirmada na faixa etaria entre os 18 anos e os 35 anos de idade que se dirigiram ao
servigo de Neurofisiologia do hospital de S. Marcos em Braga para a realizacdo de
electroencefalograma (Exame complementar de diagndstico) e mais 45 doentes sem
epilepsia (Grupo de Controlo). De salientar ainda que este estudo foi devidamente
autorizado pela comissdo ética desta mesma institui¢ao (Anexo 4).

Foram excluidos do estudo todos os doentes com epilepsia confirmada mas que
apresentavam perturbagdes mentais associadas ou atraso do desenvolvimento psicologico.

Todos os doentes que aceitaram participar neste estudo tendo preenchido os critérios
de inclusdo no estudo foi-lhe dada a garantia de confidencialidade de todos os dados

prestados e assinaram o consentimento informado (Anexo 2).
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4.2-Colheita de dados

Para atingir os objectivos deste estudo foram distribuidos dois questionarios: o
questionario QOLIE-89 e o SCL-90 para avaliar a qualidade de vida em epilepsia e

consequentemente a dor causada pela epilepsia e a ansiedade respectivamente (Anexo 1).

A parte inicial do questionario teve como objectivo, obter as seguintes varidveis:
data de nascimento, sexo, profissdo, habilitag¢des literarias, estado civil, existéncia ou ndo de

filhos, tipo de epilepsia, frequéncia de crises, etc.

O questionario QOLIE-89 amplamente utilizado em estudos com doentes
epilépticos desenvolvido por Devinsky, Vickrey, Cramer, entre outros, foi um dos primeiros
instrumentos a ser sistematicamente desenvolvidos e validados em doentes com epilepsia

moderada, a maior populacao de individuos com epilepsia (Perrine, 1993; Rand, 1993b).

Este questionério tem tal como o proprio nome indica 89 itens e evoluiu de um
questionario piloto com 17 escalas que incluia uma medida genérica (SF-36) e itens
especificos da epilepsia (Rand, 1993b) ao qual foram acrescentados 13 itens de outros
instrumentos do MOS, 5 itens do ESI-55 (Epilepsy Surgery Inventory — um instrumento de
QDYV especifico para os individuos com epilepsia) e itens de outros instrumentos (Vickrey,
1993a). Os restantes 32 itens foram desenvolvidos de novo, com base em entrevistas a
doentes, na experiéncia clinica dos autores e na revisdo da literatura (Vickrey et al, 1993a,

Devinsky et al, 1995; Meneses et al, 2002).

O Questionario tem ainda um espago para qualquer comentério que seja considerado
pertinente (Cramer et al, 1998). O QOLIE-89 foi concebido para investigacio (RAND,
1993b).

E de ter em consideragdo que este questionario ndo foi concebido para ser utilizado
em individuos com défices intelectuais (Cramer et al, 1996). Adicionalmente, e de acordo
com os autores, sO podem ser usados com adultos que saibam ler e compreender as
perguntas (Cramer et al, 1998), razdo pela qual ndo foram incluidos os doentes com
epilepsia confirmada mas que apresentavam perturbagdes mentais associadas ou atraso do

desenvolvimento psicolégico.
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O QOLIE-89 abrange os seguintes conceitos: Saude, Desempenho Emocional,
Apoio Social, Isolamento Social, Desanimo com a satude, Trabalho, Conduc¢ao, Actividade
Social, Atencao/ Concentragdo, Linguagem, Memoria, Actividade fisica, Dor, Estado fisico
e Percepgdes de Saude (Vickrey et al, 1993a). O QOLIE-89 inclui ainda um item de
Transicdo de Saude, um item sobre Saude Geral e um item sobre Satisfagdo com as
Relagdes Sexuais (Vickrey et al, 1993a).

Para avaliar a validade de constructo do QOLIE-89, os autores usaram dados
clinicos (crises e efeitos secundarios da medicacdao), dados demograficos (emprego e
escolaridade), dados fornecidos pelos acompanhantes e dados da avaliagdo
neuropsicologica (Devinsky et al, 1995).

A validade e a confiabilidade do QOLIE-89 tém sido amplamente demonstradas na
populacao americana (Knut et al , 2000), bem como a convergéncia entre esse instrumento e
a avaliacdo neuropsicologica ou outros testes psicoldgicos (Bullinger et al , 2001).

Contém 17 perguntas de varios itens que avaliam a qualidade global de vida destes
doentes. Inserem-se nesta qualidade de vida questdes como a preocupagdo com as crises
epilépticas, efeitos da medicagdo anti-epiléptica o estado emocional, e as proprias
limitagdes impostas por estes problemas, apoio social, a capacidade de execucdo das
actividades diarias, ao desanimo sentido pelo facto de ser epiléptico, aos problemas
relacionados com a vida profissional, social, & dor sentida, a memoria, atencdo e
concentragdo e problemas fisicos limitadores associados a esta patologia além da percepgao

do estado de saude por parte destes doentes.

O SCL-90 (Derogatis, 1983) ¢ um instrumento de auto avaliacdo, também usado em
numerosos estudos tanto no ambito da psiquiatria como na psicologia. Foi desenvolvido nos
anos oitenta por Derogatis.

Este instrumento foi criado para a valorizagdo e deteccdo de sintomatologia
psiquiatrica também por auto-aplica¢do e demora cerca de 12 a 15 minutos a ser concluido.
A utilizacdo deste instrumento tem por objectivo, entre outros, a deteccdo de sintomatologia
psicopatologica, a sua intensidade, a sua identificagdo de casos clinicos, a avaliagdo de
afeitos da terap€utica e a sua delimitacao nos varios quadros de diagndstico.

E um instrumento multidimensional constituido por 90 itens elaborado inicialmente
para avaliar o grau de mal-estar dos doentes psiquiatricos mas também em doentes sem

sintomatologia clinica.
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Este questionario é composto por trés escalas globais (Indice de Gravidade geral,
Indice de perturbagio sintomatica Positivo e total de sintomas Positivos) e ainda nove

escalas de sintomas:

e SOM -Somatizagdo

e O-C - Sindrome obsessivo compulsivo
e [-S - Sensibilidade interpessoal

e DEP - Depressao

e ANX - Ansiedade

e HOS - Raiva e hostilidade

e PHOB - Fobia de ansiedade

e PAR - Ideias Parandicas

e PSY - Psicoses

Cada item do SCL-90 ¢ valorizado de acordo com uma escala de Liker de 5 pontos
indicando o mal-estar percebido pela pessoa em questdo (0= Nada, 1= Um pouco,
2=Moderadamrente, 3=Muito, 4= muitissimo). A pontuagdo ¢ calculada como a média dos
itens que o constituem e fornece uma indicagdo do nivel global de distress, expresso num

"[ndice Sintomatico Geral" (GSI) e ainda o conjunto das nove sub escalas.

Mais de 1,000 estudos que t€ém demonstrado a confiabilidade, validade, e utilidade

do instrumento foram administrados.

4.3-Procedimentos Estatisticos

A analise estatistica foi efectuada com o auxilio do Programa Statistics for the
Social Sciences (SPSS) versao 13.
Os dados de caracterizagdo da amostra foram dispostos em quadros de frequéncias e

quando adequado foram complementados com as respectivas médias e desvio padrao.
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Os objectivos deste estudo foram analisados pelos seguintes métodos estatisticos:
e Analise de estatistica Descritiva

e Interferéncia Estatistica

e Comparacao de Populagdes
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5-Resultados

5.1-Consisténcia Interna dos questiondrios

Para verificar o coeficiente de fidedignidade dos questionarios, a consisténcia

interna foi avaliada através do Alfa de Cronbach.

No quadro numero 1 apresentam-se os valores do Alfa de Cronbach relativos as sub

escalas do questionario QOLIE-89.

Quadro - 1 - Consisténcia interna do questionario QOLIE-89

QOLIE-98 Alfa de Cronbach
Percepcio da satde 0,79
Qualidade de vida 0,36
Problemas fisicos 0,92
Limitac¢des devido a problemas fisicos 0,83
Limitacdes devido a problemas emocionais 0,62
Dor 0,75
Trabalho/Condugao/ Actividade social 0,86
Cansago/Vitalidade 0,39
Estado emocional 0,79
Atencdo/Concentragao 0,79
Desencorajamento 0,77
Preocupagdo com as crises 0,73
Memoria 0,84
Linguagem 0,85
Efeitos da medicagdo 0,71
Apoio Social 0,40
Isolamento Social 0,75

No quadro numero 2 apresentam-se os valores do Alfa de Cronbach relativos as sub

escalas do questionario SCL-90.

Quadro - 2 - Consisténcia interna do questionario SCL-90

SCL90 Alfa de Cronbach
Somatizagio 0,92
S. Obsessivo/compulsivo 0,93
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Sensibilidade inter-pessoal 0,36
Depressio 0,91
Ansiedade 0,89
Hostilidade 0,88
Fobia 0,87
Parandia 0,86
Psicose 0,86
Adicional 0,76

5.2-Caracterizacdo das amostras

Nesta sec¢do sera realizada a caracterizagdo das amostras referentes ao grupo de
individuos com a patologia e o grupo controlo. Apresentam-se também, quando relevante,

algumas comparagdes, na caracterizagdo, entre os dois grupos.
5.2.1-Sexo

Ao observar-se o quadro 3 referente a distribuicdo de casos perante o sexo verifica-
se que, embora a maioria dos casos existentes na amostra recolhida serem do sexo
masculino, ndo existe realmente uma grande disparidade na percentagem entre ambos o0s

sexos. O mesmo acontece ao fazer-se uma comparagao entre os dois grupos.

Quadro 3 —Sexo

Total =45 Total =45
Grupo patolégico Grupo Controlo
N % N %
Sexo Masculino 26 57,8 23 51,1
Sexo Feminino 19 42,2 22 48,9
Total 45 100,0 45 100,0

5.2.2-Idade

Através da observagdo do quadro 4 verifica-se que ambas as amostras referem-se a
individuos muito jovens.

Relativamente ao grupo patoldgico as idades variam entre os 18 e 35 anos, sendo a
média de 24,9 anos. No grupo de controlo as idades variam igualmente entre os 18 e 35

anos, sendo neste grupo a média de 26,8 anos.
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Como se pode verificar, ambas as amostras mostram valores estatisticos muito

proximos.

Quadro - 4 - Idade

Total =45 Total =45
Grupo patoldgico Grupo Controlo
Meédia Desvio padréo Média Desvio padréo
Média de Idades 24,9 5,15 26,8 5,0

5.2.3 -Habilitacoes literdarias e residéncia

As figuras 2 e 3 referem-se a distribuicdo dos dois grupos relativamente as
habilitagdes literarias. Podemos observar que a maior percentagem de individuos tem entre

0 5° ¢ 0 9° anos de escolaridade.
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Figura 2 — grupo patoléogico Figura 3 — grupo controlo

Pela observacdo das figuras 4 e S verifica-se que os casos em estudo referem-se

essencialmente a populagdo proveniente de Braga.
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Figura 4 — grupo patolégico Figura 5 — grupo controlo
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5.2.4-Estado civil e existéncia de filhos

Relativamente ao estado civil e, pela observagdo do quadro 5, verifica-se que existe
uma diferenga significativa entre as duas amostras.

Tem-se entdo que na amostra referente ao grupo patoldgico os individuos sdo
predominantemente solteiros, ¢ ao analisar o quadro 6 verificamos que a percentagem de

individuos sem filhos ¢ maior que na amostra de controlo, onde existem mais individuos

casados.
Quadro 5 — Estado civil
Total =45 Total =45
Grupo patoldgico Grupo Controlo

N % N %
Casado 8 17,8 19 422
i 34 75,6 26 57,8

Estado Civil ~ Solteire ’ ’

Unido de facto 1 2,2 0 0,0

Divorciado 2 44 0 0,0
Total 45 100,0 45 100,0

Quadro 6 —Existéncia de filhos

Total =45 Total =45
Grupo patolégico Grupo Controlo
N % N %
Existéncia de filhos Ndo 38 844 28 62,2
Sim 7 15,6 17 37,8
Total 45 100,0 45 100,0

5.2.5-Profissdo

Das varias categorias associadas a profissdo, verifica-se que as pessoas inquiridas se
encontram distribuidas entre pessoal dos servigos e similares, operarios, artifices e
trabalhadores similares e ainda por trabalhadores ndo classificados, tendo em consideracao

a Classificagdao Nacional das Profissdes.
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Quadro 7 - Profissao

Total =45 Total =45
Grupo patoldogico Grupo de controlo
N % N %
Pessoal dos servigos e similares 7 15,6 15 33,3
Operarios artifices e trabalhadores similares 16 35,6 18 40,0
Trabalhadores nio qualificados 22 48,9 12 26,7
Total 45 100,0 45 100,0

5.2.6-Consumo de café e bebidas alcodlicas

Relativamente ao consumo de café e bebidas alcodlicas, através da observacdo do
quadro 8 verifica-se que o numero de individuos do grupo patologico que consomem café e
bebidas alcodlicas ¢ muito diminuto. O mesmo ja ndo acontece com o grupo de controlo,

onde existem percentagens elevadas relativamente ao consumo de café e bebidas alcoolicas.

Quadro 8 — Consumo de café e bebidas alcodlicas

Total = 45 Total = 45
Grupo patolégico Grupo de controlo
N % N %

Consumo de café Sim 7 15,6 28 62,2

Nao 38 84,4 17 37,8
Total 45 100,0 45 100,0

Sim 7 15,6 16 35,6
Consumo de bebidas alcoodlicas

Nao 38 84.4 29 64,4
Total 45 100,0 45 100,0

5.2.7-Tipo de epilepsia e frequéncia de crises

Pela observacdo da figura 6 verifica-se que o nimero de individuos com crises
generalizadas e crises parciais ¢ muito idéntico.

A figura 7 refere-se as crises dos individuos no grupo patolégico e podemos
observar que existem 12 pessoas com crises muito frequentes 11 com crises frequentes 7

com crises ocasionais € 15 com crises raras.
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As crises foram designadas de muito frequentes, quando a sua frequéncia era de
uma por semana, frequentes 1 crise por més, ocasionais 1 por ano e raras aqueles doentes

que t€m crises com intervalos superiores a 1 ano.

B Muito Frequentes
O Crises Generalizadas

B Frequentes
B Crises Parciais

0O Ocasionais

0O Raras

Figura 6 — Tipo de Epilepsia Figura — 7 Frequéncia de Crises

5.2.8-Conhecimento individual sobre epilepsia

O quadro 9 aborda a questdo do conhecimento que cada individuo tem sobre
epilepsia como doenca. Ao analisa-lo podem tirar-se diversas conclusoes.

De uma forma generalizada, verifica-se que os resultados obtidos para ambos os
grupos sao muito proximos o que significa que a opinido sobre a epilepsia ¢ muito
semelhante.

Assim, nos individuos em estudo, existe uma ideia generalizada de que a epilepsia
nao ¢ uma doenga contagiosa. Mais de metade dos individuos acredita que é uma desordem
neuroldgica (53,3% para o grupo patologico e 60% para o grupo controlo) embora uma
parte significativa da populacao (28,9% para o grupo patologico ¢ 31.1% para o grupo
controle) acredite que ¢ uma doenga mental.

A nivel de factores causadores de epilepsia, o factor genético € o mais considerado
(44,4% para ambos os grupos) embora também exista a opinido de que pode ser proveniente
de complicagdes durante o parto (20,0% para o grupo patologico e 24.4% para o grupo
controle). Em relacdo ao aumento de probabilidade de doenca mental a maior parte dos
individuos acredita que ndo. No entanto, a disparidade entre as duas opinides € pequena, 0
que nos leva a concluir que ndo existe realmente uma ideia concisa perante esta questao.

Relativamente ao aumento da probabilidade de filhos com mal formacao verifica-se

que a maioria dos individuos acredita ndo existir.
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Quadro 9 — Conhecimento individual sobre epilepsia

Total 45 Total 45
Grupo patolégico Grupo de controlo
N % N %
Epilepsia doenga contagiosa Sim 4 8,9 3 6,7
Nio 41 91,1 4 933
Total 45 100,0 45 100,0
Ideia sobre a epilepsia Desordem Neurologica 24 53,3 27 60,0
Doenga mental 13 28,9 14 31,1
Desordem de desenvolvimento 3 6,7 0 0,0
Outros 5 11,1 4 8,9
Total 45 100,0 45 100,0
Factores causadores de epilepsia Factores toxicos 0 0,0 4 3,9
Mau olhado 1 2,2 0 0,0
Factores genéticos 20 44,4 20 44.4
Castigo de Deus 0 0,0 0 0,0
Doenga infecciosa 2 4,4 5 11,1
Traumas ou agentes fisicos 5 11,1 2 4,4
Dor de Cabega 7 15,6 2 4.4
Complicagdes durante o Parto 9 20,0 11 24,4
Alcoolismo 1 2,2 1 2,2
Total 45 100,0 45 100,0
Aumento de probabil.idadg de Sim 2 48.9 18 40,0
doenga mental em epilepsia
Nao 23 51,1 27 60,0
Total 45 100,0 45 100,0
A epilepsia aumenta a proPabilidade Sim 11 24.4 13 28.9
de filhos com mal formagdes
Nao 34 75,6 32 71,1
Total 45 100,0 45 100,0

5.2.9-Atitudes e sentimentos face a epilepsia

O quadro 10 aborda a questdo de como cada individuo lida com epilepsia € como a
enquadra a nivel social. Ao analisa-lo podem tirar-se diversas conclusoes.

Verifica-se que ndo existe uma opinido concisa sobre o facto do individuo poder
engolir ou ndo a lingua durante uma crise o que denota uma falta de informagao sobre este
aspecto. E interessante verificar que no grupo patoldgico perante crises 37,8% dos
individuos sente-se preocupado e a mesma percentagem sente-se impotente. Tal ja ndo
acontece no grupo controlo relativamente a impoténcia. O valor 37,8% considerado,
distribui-se pela vontade de ajudar e pela impoténcia.

Embora a maioria dos individuos pense que existe uma menor probabilidade de

emprego caso tenha epilepsia, pode dizer-se que a disparidade de opinides € pequena.
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Mais de metade dos individuos acreditam que ndo deve de existir uma restricao do

exercicio fisico.

Relativamente a capacidade cognitiva ocorre um fendémeno muito particular.

Enquanto que os individuos do grupo patoldgico acreditam que em epilepsia existe uma

menor capacidade cognitiva, nenhum individuo do grupo controlo acredita nisso.

Quadro 10 — Atitudes e sentimentos face a epilepsia

Total 45 Total 45
Grupo patologico Grupo de controlo
N % N %
Durante uma crise
pode-se engolir a Sim 24 53,3 18 40,0
lingua
Nio 21 46,7 27 60,0
Total 45 100,0 45 100,0
Sentimento das
pessoas em relagio Medo 9 20,0 9 20,0
as crises
preocupacao 17 37,8 16 35,6
Rejeicao 0 0,0 0 0,0
D6 0 0,0 3 6,7
Indiferenca 0 0,0 0 0,0
Vontade de 2 44 6 13,3
ajudar
Impoténcia 17 37,8 11 24,4
Total 45 100,0 45 100,0
Menos
probabilidade de Sim 25 55.6 25 55.6
emprego por ter
epilepsia
Nao 20 444 20 44.4
Total 45 100,0 45 100,0
Restri¢do de )
exercicio fisico em Sim 20 444 19 42,2
epilepsia
Nao 25 55,6 26 57,8
Total 45 100,0 45 100,0
Menos capacidade )
cognitiva por ter Sim 24 53,3 0 0,0
epilepsia
Nio 21 46,7 45 100,0
Total 45 100,0 45 100,0
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5.3-Comparacgdo da qualidade de vida em doentes com e sem epilepsia

Ao analisar o quadro 11 relativamente a comparacao da qualidade de vida entre o
grupo de individuos com epilepsia e o grupo de controle podemos verificar que a média na
pontuacao final ¢ de 58,9% no grupo patoldgico enquanto a média no grupo de controle ¢
bastante superior 76,1%, o que ¢ um indicador positivo referente a qualidade de vida. Pode-
se entdo dizer que, na amostra estudada, a qualidade de vida ¢é positiva, havendo alguns
itens com médias elevadas.

Existe uma grande disparidade entre os totais das respostas, ou seja, existem
inquéritos onde os itens considerados apresentam muito baixa qualidade de vida. No
entanto, mais uma vez se sublinha que, no geral, a qualidade de vida associada aos casos em
estudo ¢ positiva.

Existem apenas quatro pontos que apresentam uma qualidade abaixo da média que
sdo: Cansago /vitalidade, a preocupagdo com as crises, a linguagem e o apoio social. No que
se refere ao grupo de controlo pode afirmar-se que a qualidade de vida ainda ¢é superior ao
do grupo patologico tendo apenas um ponto negativo que ¢ o apoio social cuja a média ¢ de
29,1%

Pela andlise do quadro 11 podemos verificar ainda que os valores referentes a
comparagdo das médias entre as duas amostras (teste-t) t€m diferengas significativas em

todos os itens com excepcao da dor, cansaco vitalidade, linguagem e apoio social.

Quadro 11 — Qualidade de vida Grupo patolégico vs Grupo de Controlo

Total =45 Total =45
Grupo patologico Grupo de controlo
Média Desvio padrio Média  Desvio padrio t p
Percepgdo da satde 58,2 19,7 66,8 15,2 -2,313 0,023*
Qualidade de vida 60,2 19,0 72,6 13,9 3,518 0,001%**
Problemas fisicos 82,0 23,8 100,0 0,0 -5,069 0,000%**
Limitagdes devido a 63,5 37,2 81,7 26,2 -2,684 0,009%*
problemas fisicos
Limitagdes devido a 58,9 37,3 87,5 24,9 427 0,000%%*
problemas emocionais
Dor 87,5 25,0 77,3 21,6 -1,73 0,087N.S
Trabalho/Condugao/ 65,2 22,3 90,2 8,8 -6,979 0,000%*

Actividade social
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Cansago/Vitalidade 49,2 14,7 54,1 11,6 -1,747 0,084N.S
Estado emocional 50,9 24,0 65,0 20,1 -3,016 0,003%%**
Atengdo/Concentracdo 62,4 19,6 67,1 18,6 -1,158 0,025*
Desencorajamento 73,5 29,2 92,8 9,4 -4,222 0,000%%**
Preocupagdo com as 33,8 23,3 77,7 9,2 -11,72 0,000%**
crises

Memoria 60,3 24,7 75,3 12,2 -3,654 0,001 %*=*
Linguagem 45,1 28,0 54,4 35,7 1,378 0,172N.S
Efeitos da medicagdo 53,8 32,1 100,0 0,0 -9,644 0,000%**
Apoio Social 31,7 17,1 29,1 10,6 0,865 0,389N.S
Isolamento Social 52,0 22,5 61,3 15,4 -2,292 0,024*
Pontuagao total 58,9 14,9 76,1 7,7 -6,849 0,000%**

N.S.- Nao Significativo
*  <£0.05 Significativo
*%* <0.01 Moderadamente Significativo

*%% < (.001 Altamente significativo

5.4-Comparacgdo dos sintomas psiquidtricos em doentes com e sem epilepsia

Ao analisar o quadro 12 relativamente ao questionario SCL-90 a comparacdo das
médias entre o grupo de individuos com epilepsia e o grupo de controlo podemos verificar
que as médias no grupo patoldgico sdo superiores em relagdo ao grupo de controlo o que
significa que os individuos do grupo patologico tém niveis de ansiedade e depressdao
superiores ao grupo de controlo. Podemos ainda verificar que os valores referentes a
comparagdo das médias entre as duas amostras (teste-t) t€m diferengas significativas em
todos os itens com excep¢do da somatizagdo cuja diferenga ndo ¢ significativa (t=1,072 e

p=0,2,87).
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Quadro 12 - Sintomas Psiquiatricos do Grupo patolégico vs Grupo de Controlo

Total=45 Total = 45
Grupo patoldgico Grupo de controlo
Média Desvio padrdo Média  Desvio padrio t p

Somatizacéo 1.4 0.9 1,1 1,4 1,072 0,287 N.S
S.Obcessivo/compulsivo 1,5 0,8 1,0 0,7 3,11 0,002%*
Sensibilidade inter-pessoal 1,5 0,8 0,9 0,7 3,11 0,002%*
Depressio 1,5 0,9 0,9 0,7 3,55 0,001 #**
Ansiedade 1,5 0,8 0,9 0,6 3,69 0,000%**
Hostilidade 1,5 1,0 0,9 0,7 3,3 0,001 ***
Fobia 1,2 0,9 0,8 0,7 2,64 0,010%*
Parandia 1,5 0,9 1,0 0,7 2,82 0,006%*
Psicose 1,2 0,7 0,7 0,6 3,49 0,001 #**
Adicional 1,6 0,8 0,9 0,7 3,81 0,000%*

N.S.- Nio Significativo
*  <0.05 Significativo
** <0.01 Moderadamente Significativo

*%*% <0.001 Altamente significativo

5.5-Comparacgao da qualidade de vida em doentes com epilepsia

generalizada e epilepsia parcial

O quadro 13 mostra a comparacdo da qualidade de vida entre o grupo de individuos
com epilepsia generalizada e o grupo de individuos com epilepsia parcial.

Como podemos verificar a média na pontuacdo final ¢ muito semelhante nos dois
grupos (Epilepsia generalizada 44,8%, epilepsia parcial 43,7%).

Podemos ainda verificar que no geral a qualidade de vida entre estes dois grupos €
positiva havendo no grupo de individuos com epilepsia generalizada 2 pontos cujas
pontuagdes sdo mais baixas (Preocupagao com as crises € o apoio social).

Ja no grupo dos individuos com epilepsia parcial podemos verificar que além destes
casos existe ainda mais um ponto com uma média bastante baixa, a linguagem.

Podemos ainda verificar que quando foi feita a comparag¢ao das médias entre a duas

amostras (teste t) estas diferencas nao foram significativas.
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Quadro 13 — Qualidade de vida /Individuos com epilepsia generalizada vs Individuos com epilepsia
parcial

Epilepsia Generalizada

Total =23

Total=22

Epilepsia parcial

Média Desvio padrdo Média Desvio padrdo t p
Percepgio da satde 60,1 22,9 56,3 16,2 0,656 0,515N.S
Qualidade de vida 52,5 20,9 58,0 17,2 0,796 0,431N.S
Problemas fisicos 84,1 24,1 79,8 229 0,609 0,546N.S
62,6 40,9 64,6 343 -0,172 0,864N.S
Limitacoes devido a problemas
fisicos
o . 57,4 38,8 60,6 36,6 -0,286 0,776N.S
Limitag¢des devido a problemas
emocionais
Dor 70,9 254 66,8 25,0 0,546 0,588N.S
Trabalho/Condugdo/ Actividade 65,6 22,6 64,1 22,7 0,089 0.929N S
social
Cansago/Vitalidade 47,8 14,5 50,7 15,2 -0,646 0,522N.S
Estado emocional 52,0 25,9 49,8 22,6 0,3 0,765N S
Atengiio/Concentragio 63,5 19,9 61,3 19,9 0,38 0,706N.S
Desencorajamento 81,3 22,8 65,5 333 1,868 0,069N.S
~ . 31,2 22,2 36,6 24,8 -0,76 0,451N.S
Preocupagdo com as crises
Meméria 58,3 24,6 52,5 25,4 -0,565 0,575N.S
Linguagem 51,5 29,1 38,6 259 0,572 0,123N.S
Efeitos d dicacd 48,7 33,7 59,2 30,2 -1,104 0,276N.S
eitos da medicagéo
Apoio Social 28,3 15,0 35,4 18,9 -1,405 0,167N.S
Isolamento Social 53,5 25,2 50,5 19,9 0,446 0,658N.S
44.8 10,0 43,7 9,4 0,372 0,712N.S

Pontuacao total

N.S.- Nao Significativo

*  <0.05 Significativo

*%* <0.01 Moderadamente Significativo

*¥%% < (.001 Altamente significativo

5.6-Comparacdo dos sintomas psiquidtricos em doentes com epilepsia

generalizada e epilepsia parcial

Ao analisar o quadro 14 relativo

\

a comparacao das médias entre o grupo de

individuos com epilepsia generalizada ¢ o grupo de individuos com epilepsia parcial

verificamos que, também aqui, as médias sdo muito idénticas.

Podemos ainda verificar que ndo existe diferenga significativa em qualquer item

avaliado.
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Quadro 14 — Sintomas Psiquiatricos dos Individuos com epilepsia generalizada vs Individuos com
epilepsia parcial

Total =23 Total =22
Epilepsia Generaliza Epilepsia Parcial
Média Desvio padrao Média Desvio padrao t p
Somatizagio 1,4 0.9 1,4 0,9 0,19 0,84 N.S
S. Obsessivo/compulsivo L5 0,8 1,6 0,9 -0,21 0,82 N.S
Sensibilidade inter-pessoal L5 0,9 1,4 0,8 0,34 0,73 N.S
Depressio 1,5 0,9 1,6 1,0 -0,38 0,7 N.S
Ansiedade 1,6 0,8 1,5 1,0 0,36 0,71 N.S
Hostilidade 1,6 0,9 1,5 1,1 0,38 0,7N.S
Fobia 1,3 0,9 1,2 0,9 0,68 0,49 N.S
Paranoia 1,5 1,0 1,6 1,0 -0,18 0,85 N.S
Psicose 1,2 0,8 1,2 0,8 0,05 0,95 N.S
Adicional 1,7 0,9 1,6 0,9 0,41 0,67 N.S

N.S.- Nao Significativo
*  <0.05 Significativo
*%* <0.01 Moderadamente Significativo

*%* < (.001 Altamente significativo

5.7-Comparacgao da qualidade de vida relacionada com a frequéncia de

crises

O quadro 15 refere-se 4 qualidade de vida dos individuos com epilepsia relacionada
com a frequéncia das crises.

Ao analisar esta tabela podemos verificar que a pontuagdo média final dos
individuos com crises muito frequentes ¢ de 38,7% nos individuos com crises frequentes de
39,36%, nos individuos com crises esporadicas ¢ de 48,04% e nos individuos com crises
raras a média é de 50,59% o que nos leva a concluir que a qualidade de vida dos doentes
com epilepsia aumenta com a diminuicao da frequéncia das crises. Verificamos ainda que
existem apenas dois itens em que os valores médios diminuem a medida que diminui a
frequéncia de crises que ¢ a linguagem e o apoio social mas ndo existe diferenca
significativa nestes itens. Verificamos ainda que todos os itens mostram diferenca
significativa com excep¢ao do apoio social como ja foi referido e ainda a qualidade de vida,
problemas fisicos, linguagem trabalho/ condugdo/ actividade social, desencorajamento e

memoria.
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Quadro 15 — Frequéncia de crises

Crises Muito Frequentes

Total =12

Total =11

Crises Frequentes

Média Desvio padrio Média  Desvio padrao
Percepcao da saude 48,2 18,5 51,9 14,5
Qualidade de vida 50,6 21,3 60,0 20,7
Problemas fisicos 74,2 27,0 75,0 28,8
Limitacdes devido a 53,3 38,5 45,5 31,1
problemas fisicos
Limitacdes devido a 45,0 332 45,5 37,0
problemas
emocionais
Dor 61,0 16,0 54,8 17,4
Trabalho/Condugao/ 55,7 22,0 60,9 26,1
Actividade social
Cansago/Vitalidade 38,3 10,1 46,4 11,4
Estado emocional 38,0 22,9 42,9 15,9
Atengdo/ 56,0 18,2 52,8 22,0
Concentracao
Desencorajamento 65,8 29,7 59,1 36,7
Preocupagdo com as 28,6 22,5 21,4 24,6
crises
Memoria 455 24,3 62,3 23,3
Linguagem 52,7 21,1 41,8 24,6
Efeitos da medicagdo 35,9 28,4 49,5 32,1
Apoio Social 34,9 16,3 37,5 21,5
Isolamento Social 433 26,4 44,5 16,9
Pontuagao total 38,7 9.3 39,4 8,2

Total =7 Crises Total =15

Ocasionais Crises Raras

Média Desvio padrio Média  Desvio padrao F P
Percepcao da saude 58,3 25,1 70,8 15,9 4,160 0,012 *
Qualidade de vida 59,6 13,6 68,5 15,8 2,100 0,115N.S
Problemas fisicos 86,4 19,9 91,3 15,9 1,670 0,188 N.S
Limitag¢des devido a 65,7 443 84,0 29,5 3,058 0,039*
problemas fisicos
Limita¢des devido a 53,4 45,2 82,6 27,1 3,670 0,02*
problemas
emocionais
Dor 70,0 38,6 84,9 20,6 4,480 0,008 **
Trabalho/Condugao/ 74,9 233 71,7 17,0 1,810 0,159 N.S
Actividade social
Cansago/Vitalidade 60,0 20,2 55,0 11,7 5,740 0,002 **
Estado emocional 58,3 24.4 63,7 24,1 3,790 0,017*
Atengdo/ 68,8 18,4 71,8 15,6 3,070 0,038*
Concentracao
Desencorajamento 81,4 23,4 86,7 19,5 2,600 0,064 N.S
Preocupagdo com as 50,5 24,0 39,4 19,2 3,080 0,038*

crises
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Memoria 70,9 15,7 65,8 15,5
Linguagem 49,7 36,4 39,5 32,6
Efeitos da medicagdo 76,2 18,8 60,9 33,2
Apoio Social 29,5 19,0 26,1 12,7
Isolamento Social 48,6 24,8 66,0 15,9
Pontuagéo total 48,0 9,8 50,6 6,1

2,300
0,580
3,072
1,149
3,480
6,690

0,091 N.S
0,626 N.S
0,038 *
0,341 N.S
0,029*
0,001 ***

N.S.- Nao Significativo
*  <£0.05 Significativo
** <0.01 Moderadamente Significativo

*%*% <0.001 Altamente significativo

5.8-Comparacdo dos sintomas psiquidtricos relacionados com a frequéncia

de crises

Ao observar o quadro 16 relativo a comparagdo dos itens do questionario SCL-90

com a frequéncia de crises verificamos que a medida que o nimero de crises aumenta os

valores das médias aumentam em todos os itens do questionario.

Pelo teste (analise de variancia) verificamos ainda que existe diferenga significativa

em todos os itens com excepcao da fobia que mostra ndo existir diferenca significativa.

Quadro 16 — Sintomas Psiquiatricos vs Frequéncia de crises

N=12 N=11
Crises Muito Frequentes Crises Frequentes

Média  Desvio padrdo Meédia Desvio padrao

Somatizagdo 1,8 0,9 1,8 0,8
S. Obsessivo/ 1,8 0,9 1,9 0,7
compulsivo

Sensibilidade 1,9 0,9 1,8 0,9
inter-pessoal

Depressao 2,0 0,9 2,0 0,7
Ansiedade 2,0 1,0 1,9 0,5
Hostilidade 1,3 1,0 2,0 0,8
Fobia 1,3 1,0 1,3 0,7
Paranodia 1,9 1,0 2,0 0,8
Psicose 1,7 0,9 1,5 0,5
Adicional 1,9 0,8 2,0 0,7
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N=7 N=15
Crises Ocasionais Crises Raras

Média  Desvio padrao Média Desvio padrao F P
Somatizagao 1,8 0,9 1,0 0,7 33 0,030%*
S. Obsessivo/ 1,8 0,4 1,2 0,8 3,2 0,035*
compulsivo
Sensibilidade 1,2 0,6 0,9 0,6 4,9 0,005%*
inter-pessoal
Depressao 1,2 0,7 0,8 0,7 7,1 0,001 %*=*
Ansiedade 1,2 0,9 1,0 0,7 4,7 0,006%*
Hostilidade 1,0 0,9 1,0 0,8 5,0 0,005**
Fobia 1,0 0,8 0,9 0,9 2,9 0,048*
Paranodia 1,2 0,7 1,1 0,9 2,9 0,046*
Psicose 1,0 0,6 0,7 0,6 5,0 0,005%**
Adicional 1,1 0,9 1,1 0,8 3,9 0,016*

N.S.- Nao Significativo

*

*%

**% <(0.001 Altamente significativo

< 0.05 Significativo

<0.01 Moderadamente Significativo
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6-Discussdao

O presente estudo, como ja anteriormente foi referido, pretende avaliar a dor
psicoldgica existente em doentes com epilepsia e de alguma forma a qualidade de vida
desses doentes. Além disso pretende ainda verificar em que medida o aumento de ansiedade

pode ou ndo levar a um aumento de crises nestes mesmos doentes.

6.1-Caracterizacdo da amostra

No nosso estudo podemos verificar que se trata de uma amostra de individuos
bastante jovens (18-35 anos) dos dois sexos (ligeiramente superior do sexo masculino).

Taylor (1971) assinalou, hd um ligeiro predominio de homens entre os epilépticos
(Taylor, 1971; Ponds, 2006).

Em 25% de novos casos de epilepsia, diagnosticada na populagao mais idosa, o sexo
masculino ¢ mais predominante (Rivera et al, 2006).

A amostra da populacdo estudada ¢ proveniente da cidade de Braga e o nivel de
escolaridade encontra-se entre 0 5° ¢ 0 9° anos de escolaridade.

Os dados encontrados no estudo “O Impacto da epilepsia no trabalho - Avaliacao da
qualidade de vida” mostra que 58,2% dos individuos da amostra em estudo possuiam ensino
obrigatdrio incompleto (Salgado et al, 2002).

Uma grande percentagem desta populagdo ¢ solteira e nao tem filhos.

Relativamente a actividade profissional, verifica-se que as pessoas inquiridas se
encontram distribuidas por varios tipos de profissoes.

Verifica-se também que o grupo patologico ndo consome café nem bebidas
alcoolicas ao contrario do grupo de controlo que consome estas substancias.

Observamos ainda que o numero de individuos com crises generalizadas e crises
parciais € muito idéntico.

Quando os inquiridos foram confrontados com questdes sobre o conhecimento sobre
a sua propria doenga observamos que existe pouco conhecimento sobre esta patologia. Em
relacdo as questdes sobre a capacidade cognitiva verifica-se que os individuos do grupo
patologico acreditam que em epilepsia existe uma menor capacidade cognitiva, enquanto

individuos do grupo controle ndo acredita nisso o que nos leva a pensar que as primeiras
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pessoas a criarem o estigma sobre eles proprios sdo as pessoas afectadas por esta patologia e
s0 depois o resto da populagao.

Pessoas com epilepsia queixam-se frequentemente da memoria deles/delas.
Também sdo observados frequentemente défices de memodria durante avaliagdao
neuropsicologica (Ponds, 2006).

Benifla refere no seu artigo que a memoria é prejudicada frequentemente em
criangas com esclerose mesial ao invés de TLE lateral. Com a excepcdo do reconhecimento
facial, os défices de memoria ndo eram lateralizados., pelo que ndo pode ser extrapolada a
natureza de deterioragdo de memoria experimentada por criangas com TLE de modelos de
adulto (Benifla et al, 2006).

Cornaggia refere que a fun¢do cognitiva ¢ mais prejudicada em pessoas com
epilepsia que na populacdo geral (Cornaggia et al, 2006)

Quando questionados relativamente as atitudes e sentimentos face a epilepsia
verificamos que existe uma falta de informacao sobre esta patologia.

Embora a maioria dos individuos pense existir uma menor probabilidade de
emprego caso tenha epilepsia, pode-se dizer que a disparidade de opinides € pequena.

O Artigo “Impacto da epilepsia no trabalho Avaliacdo da qualidade de vida” afirma
que a epilepsia pode afectar o emprego de varias formas como a impossibilidade destes
doentes executarem alguns tipos de servicos pelo facto de oferecerem riscos para estes
doentes e em segundo lugar pelo preconceito que existe por parte das outras pessoas que
limitam igualmente a oportunidade de trabalho (Salgado et al, 2002).

Este artigo refere ainda que alguns efeitos da medicacdo podem reduzir a
performance no trabalho e consequentemente estes doentes podem desenvolver uma
avaliagdo negativa deles proprios limitando as tentativas de arranjar um emprego melhor
(Salgado et al, 2002).

Mais de metade dos individuos acreditam que ndo deve existir uma restricao de
exercicio fisico. Referente a esta questao ha autores que demonstram que contrariamente ao
que se pensa as crises durante o periodo de exercicio fisico sdo raras, embora existam
relatos de crises induzidas por exercicio fisico (Lind et al, 1990).

Todavia (Nakken, 2000) acrescenta que os mecanismos de interac¢do entre o
exercicio fisico sdo desconhecidos o que nos leva a incertezas quanto a realizagao ou nao de
exercicio fisico em doentes com epilepsia Por outro lado, e segundo o mesmo autor entre 0s
factores que mais ddo prazer e ajuda no tratamento da epilepsia esta o exercicio fisico, e
acrescenta que pessoas com epilepsia podem ter os mesmos beneficios da actividade fisica

que qualquer outra pessoa.
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6.2-Qualidade de vida em doentes com e sem epilepsia

Um dos estudos que se fez foi a diferenca da qualidade de vida entre pessoas com e
sem epilepsia.

A expressao "qualidade de vida" tem varias vertentes, que compreendem desde um
conceito popular, amplamente utilizado na actualidade - em relagdo a sentimentos e
emocodes, relagdes pessoais, eventos profissionais, politica, sistemas de saude, actividades
de apoio social, dentre outros, até a perspectiva cientifica, com varios significados na
literatura médica (Gill, 1994).

Em relagdo a sua utilizagdo na literatura médica, o termo qualidade de vida vem
sendo associado a diversos significados, como condi¢des de saude e funcionamento social.
Qualidade de vida relacionada a saude (health-related quality of life) e estado subjectivo de
saude (subjective health status) sdo conceitos relacionados a avaliacdo subjectiva do
paciente e ao impacto do estado de satde na capacidade de se viver plenamente (Fleck et al,
1999).

A qualidade de vida depende de varios factores. Quando se investiga a qualidade de
vida relacionada a saude na sua multi-dimensionalidade, identificam-se os principais
aspectos a serem considerados em relagdo as potencialidades e peculiaridades de satde e
vida, interferindo no seu processo satde-doenca (Santos, 2002).

A analise dos artigos sobre epilepsia revela uma preocupagdo consideravel pela
QDV dos individuos afectados, apesar de haver pouca informagdo acerca deste assunto
“em, resumo, este trabalho, ao sistematizar as publicacdes dos ultimos 5 anos, detectou
varias dificuldades ao nivel do estudo da QDV de individuos com epilepsia” (Meneses et al,
2002).

Os resultados do nosso estudo sugerem que na nossa amostra os individuos com
epilepsia apresentam uma menor qualidade de vida do que o grupo de controlo, o que estd
de acordo com a maioria da literatura.

Lenox e Markham, ha mais de 50 anos ja relacionavam os doentes epilépticos com a
qualidade de vida. Assim doentes com epilepsia resistente aos farmacos tinham pior
qualidade de vida, mas também outros factores sdo importantes como efeitos da medicagao,
ansiedade dos familiares, estigma e auto-estima (Schachter, 2005).

Os efeitos mais preocupantes para os adultos com epilepsia sdo a conducdo e os
efeitos da medicacdo. Depois vieram as preocupacdes com 0s empregos, os custos, barreiras

sociais e a perda de memoria (Martin et al, 2005).
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6.3-Comparacdo dos sintomas psiquidtricos em doentes com e sem epilepsia

Relativamente a comparacao das médias entre o grupo de individuos com epilepsia
e o grupo de controlo podemos verificar que as médias no grupo patologico sdo superiores
em relacdo ao grupo de controlo o que significa que os individuos do grupo patolégico tém
niveis de ansiedade e depressdo superiores ao grupo de controlo. Podemos ainda verificar
que os valores referentes a comparacdo das médias entre as duas amostras t€ém diferencas
significativas em todos os itens com excepcdo da somatizacdo cuja diferenga ndo ¢
significativa.

Outros estudos demonstram uma prevaléncia de transtornos mentais associados a
epilepsia de 28,6 a 58,3% para criangas (Rutter et al, 1970) e 19 a 52% para adultos
(Gudmundsson, 1966; Trostle et al, 1989) .

Outros estudos ha que apontam para uma prevaléncia de 29 a 48% em adultos com
epilepsia (Pond, 1959 ;Edeh et al, 1990).

Embora os numeros indiquem falta de uniformidade metodologica, sdo suficientes
para sugerir uma associagao entre epilepsia e transtornos mentais, reforgada por um estudo
que mostra um aumento de prevaléncia de pessoas com epilepsia com tratamento
psiquiatrico em relacao a da populacdo no geral. Boutros e col. encontram uma prevaléncia
aproximadamente nove vezes maior em pessoas com tratamento de psiquiatria (Boutros et
al, 1995).

Estudos em centros de epilepsia de dificil controlo ou de cirurgia para epilepsia
naturalmente concentram casos mais graves, com maior frequéncia de crises € uma maioria
de pacientes com ELT, possivelmente levando a uma maior concentragdo de quadros
psicoticos (Taylor, 1971; Serafetinides et al, 1962; Sherwin et al, 1982).

Mendez e col. observaram uma maior frequéncia de crises em pacientes com
psicose, (Mendez et al,1993) e Taylor ndo conseguiu estabelecer qualquer tipo de relacao
( Taylor, 1971).

Hill e Pond haviam reconhecido a forca da relacdo entre psicoses
esquizofreniformes e ELT (Hill, 1953; Pond, 1957).

Um levantamento de dados combinados de diversos estudos realizado por Perez et
al. (1985) confirmou a preponderancia esquerda dos focos epileptogénicos do lobo temporal
entre os pacientes epilépticos psicoticos interictais.

Nos EUA a desordem de ansiedade ¢ relativamente frequente e afecta 15-17% da

populagdo adulta (Regier et al, 1993;Kessler et al, 1994).
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Weissman et al (1978) descobriu taxas de 1.4% para fobias e 2.5% para ansiedade
generalizada. Pelos anos noventa estes tinham aumentado respectivamente a 11% e 3.8%
(Eaton et al, 1991; Regier et al, 1993).

Paralelamente, a par dos indices significantes de prevaléncia de depressdo na
populacdo geral, a prevaléncia de doenga depressiva inter-ictal em pacientes epilépticos esta
entre 50% e 60% (Mendez et al, 1986; Indaco et al, 1992).

Outros estudos mostraram um indice de até 75% de frequéncia de depressdo em
grupos mistos de epilepsia e um aumento dos tracos depressivos em pacientes epilépticos
quando comparado com controle normal (Currie et al, 1971; Robertson, 1991).

A associacdo entre TOC, e epilepsia tém sido pouco abordada na literatura, por
meio de relatos de casos em que pacientes apresentam a ocorréncia entre TOC e epilepsia,
(Caplan et al, 1992).

Mais recentemente algumas publicagdes tém discutido uma possivel associagdao
entre epilepsia do lobo temporal (ELT) e TOC, baseando-se nos relatos da remissdo do
TOC apos cirurgia da epilepsia temporal mesial, tanto do lobo direito quanto do esquerdo;
assim como na descri¢do da piora ou do aparecimento dos TOC apos o inicio da epilepsia

do lobo temporal (Kulaksizoglu et al, 2004).

6.4-Comparacdo da qualidade de vida em doentes com epilepsia

generalizada e epilepsia parcial

No nosso estudo, relativamente a comparacdo da qualidade de vida entre o grupo de
individuos com epilepsia generalizada e o grupo de individuos com epilepsia parcial,
verificamos que a média na pontuacao final ¢ muito semelhante nos dois grupos.

No geral a qualidade de vida entre estes dois grupos ¢ positiva havendo no grupo de
individuos com epilepsia generalizada 2 pontos cujas pontuagdes sdo mais baixas
(Preocupacao com as crises € 0 apoio social).

J& no grupo dos individuos com epilepsia parcial podemos verificar que além destes
casos existe ainda mais um ponto com uma média bastante baixa, a linguagem.

Podemos também verificar que quando foi feita a comparagcdo das médias entre a
duas amostras (teste t) estas diferencas nao foram significativas.

Sousa et al (1993) refere no seu artigo que a analise da relacdo entre idade de inicio
e duragdo das crises com Q D V mostrou uma independéncia entre as variaveis, segundo os

coeficientes da correlacdo de Spearman (p = 0.664 e p = 0.892, respectivamente), € que nao
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houve associagdo na avaliacdo da relacdo entre Q D V e tipo de crise (p = 0.923), mostrando
uma independéncia entre as variaveis (teste de Kruskal-Wallis).

Apesar da vasta pesquisa bibliografica ndo foram encontrados outros estudos que
fizessem referéncia a este tema, todavia podemos pensar pelos resultados do estudo que os
sentimentos, atitudes, e a propria qualidade de vida de doentes face a doencas cronicas €

semelhante qualquer que seja a patologia.

6.5- Comparacdo dos sintomas psiquidtricos em doentes com epilepsia

generalizada e epilepsia parcial

Relativamente a comparacao das médias entre o grupo de individuos com epilepsia
generalizada e o grupo de individuos com epilepsia parcial verificamos que, também aqui,
as médias sdo muito idénticas.

Podemos igualmente verificar que ndo existe diferenga significativa em qualquer
dos itens avaliados.

Gibbs e Gibbs (1952), no seu grande estudo envolvendo 11.000 pacientes,
compararam 1.675 pacientes com ELT que apresentaram uma prevaléncia de psicose de
12% com 6.671 pacientes com epilepsia generalizada com uma prevaléncia de psicose
menor que 1%. Embora com problemas metodoldgicos, o tamanho da amostragem reforca a
validade dos resultados. As evidéncias disponiveis, apesar de problemas metodologicos
apontam que quando ocorrer psicose em pacientes com epilepsia, ha uma selectividade para
ELT.

Guerrant e Small (1962) observaram um maior nimero de psicoses entre pacientes
com ELT, porém as amostras sdo pequenas para a obten¢ao de resultados significativos

Slater et al. (1963) notaram que 55 dos seus 69 pacientes apresentavam evidéncias
de um foco no lobo temporal. Varias outras séries que ndo controlaram a prevaléncia de
ELT em pacientes epilépticos ndo psicoticos apresentaram a mesma evidéncia.

Shukla et al. (1979) estudaram 62 pacientes com ELT e 90 pacientes com epilepsia
generalizada demograficamente comparaveis. Eles acharam um predominio significativo de
psicoses entre os pacientes com ELT. No entanto, estes achados foram contestados com o
argumento de que ndo representariam nada além do predominio da ELT na populacdo de
epilépticos como um todo (Stevens et al, 1981).

Estudos epidemioldgicos representativos indicam que, em populagdes adultas, a

prevaléncia de ELT € menor do que a de epilepsia generalizada (Zielinsky, 1982).
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6.6-Comparacdo da qualidade de vida relacionada com a frequéncia de

crises

O nosso estudo mostra que a qualidade de vida dos doentes com epilepsia aumenta
com a diminui¢do da frequéncia das crises. Verificamos ainda que existe apenas um item
em que os valores médios diminuem a medida que diminui a frequéncia de crises que ¢
apoio social mas nao existe diferenga significativa neste item.

Verificamos que todos os itens mostram diferenca significativa com excepg¢ao do
apoio social como ja foi referido e ainda a qualidade de vida, problemas fisicos, linguagem.

Vickrey, em seu estudo de desenvolvimento e validacdo do "Epilepsy Surgery
Inventory (ESI)-55", mostrou que pacientes submetidos a cirurgia de epilepsia que ficaram
totalmente livres de crises tiveram indices significativamente mais altos (melhor qualidade
de vida) do que pacientes ndo epilépticos, portadores de outras doengas cronicas
(hipertensao, diabete, doencas cardiacas). Contudo, pacientes epilépticos que continuaram a
ter crises com alteragdo da consciéncia, apoOs a cirurgia, apresentaram resultados inferiores
(pior qualidade de vida) em relagdo aos pacientes ndo epilépticos com outras doencas
cronicas (Vickrey, 1993).

Kellett e col.(1997), comparando um grupo de pacientes submetidos a cirurgia de
epilepsia com um grupo de pacientes epilépticos a quem a cirurgia ndo foi indicada,
observaram que os pacientes sem crises obtiveram melhores resultados no questionario de
qualidade de vida do que aqueles que tinham mais que 10 crises por ano. Esses achados
demonstram que a epilepsia pode ter maior impacto na satide mental e social do individuo
do que na sua saude fisica.

Karenfort, (2002) refere no seu artigo que pacientes com epilepsia farmaco-
resistente podem beneficiar de cirurgia de epilepsia com redugdo em frequéncia e
severidade das crises, como também podem melhorar a nivel mental e a nivel do
desenvolvimento comportamental, o que conduz a uma melhor qualidade de vida.

Sousa refere no artigo “Variaveis psicoldgicas envolvidas na qualidade de vida de
portadores de epilepsia” que a andlise da relagdo entre idade de inicio e duracdo das crises
com a qualidade de vida mostrava uma independéncia entre as variaveis, e que o aumento
da frequéncia de crises era o tnico dado da doenca significativo em relagdo a qualidade de
vida. A frequéncia apareceu associada a piora na Q D V, quando se compararam crises

controladas e crises com frequéncia acima de 10 por més (Souza et al, 2003).
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6.7 Comparacgdo dos sintomas psiquidtricos relacionados com a frequéncia

de crises

Ao analisar a comparagdo dos niveis de ansiedade e depressdo a medida que o
numero de crises aumenta verificamos que os valores das médias aumentam em todos os
itens do questionario.

Verificamos ainda que existe diferenca significativa em todos os itens com
excepcao da fobia.

Em estudos controlados, Kristensen e Sindrup (1978) observaram uma redugdo da
frequéncia de crises parciais complexas em pacientes psicoticos .

Por outro lado, (Jensen et al, 1979; Mendez et al, 1993) observaram uma frequéncia
maior de crises em pacientes com psicose, € Taylor ndo conseguiu estabelecer qualquer tipo
de relacao (Taylor, 1998).

Num outro estudo, a ansiedade e depressdo foi observada em 11 pacientes com
crises muito frequentes em 5 pacientes com crises frequentes € em 6 com crises raras ou
ocasionais e foi possivel observar a tendéncia na associagdo entre as frequéncias de crises e
a ansiedade. Ja a associacdo entre depressdo e frequéncia de crises ndo foi significativa
(Souza et al, 2006).

Desordens comportamentais também s3o mais frequentes em pessoas com
epilepsia do que em individuos que ndo tém epilepsia. Perturbagdes comportamentais
sdo mais frequentes em pessoas com epilepsia farmaco resistente, ataques epilépticos
frequentes, e ou associados anormalidades neuroldgicas ou mentais.(Cornaggia et al,
20006).

Pela diversidade dos resultados verificados nos varios estudos verificamos que a
ansiedade e o medo dos limites fazem parte do dia a dia dos doentes epilépticos que muitas
vezes negam os seus medos e vivem vidas inauténticas para tentarem ser o modelo standart

da sociedade e desta forma nao serem postos a parte pela populagao.
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7- Conclusao

O presente estudo que teve por objectivos avaliar a qualidade de vida de doentes
epilépticos e a dor existente, e verificar em que medida o aumento da ansiedade pode ou
ndo levar a um aumento da frequéncia de crises nos doentes, leva-nos a concluir que a
epilepsia continua a ser uma doenca ainda mistificada por alguns e assustadora para outros.

Através do nosso inquérito foi possivel observar que ainda ha um grande
desconhecimento das pessoas perante a epilepsia e particularmente perante uma crise.

Muitos dos inquiridos, portadores de epilepsia tém pouco conhecimento sobre a sua
propria patologia.

No que se refere a questdes cognitivas o estudo sugere que pessoas com epilepsia
acreditam que a sua propria doenga os leva a ter menor capacidade cognitiva relativamente
a populacao no geral.

Verificamos ainda que a epilepsia ndo estd relacionada especificamente a nenhum
tipo de profissdo uma vez que os inquiridos se encontram distribuidos por varias profissoes,
assim como nao encontramos nenhum tipo de relagdo entre epilepsia e sexo.

O estudo mostrou também que os portadores de epilepsia t€ém um baixo consumo de
café e/ou bebidas alcodlicas comparativamente aos nao epilépticos, entre os motivos deste
baixo consumo podera estar a preocupagdo do aumento de crises relacionado com o
consumo destas substancias ou a relacdo destas com a medicagao.

Observamos ainda que as pessoas com epilepsia perante a visualizacdo de crises
sentem-se preocupadas com a situa¢ao enquanto que o resto da populagdo perante a mesma
situacdo sente vontade de ajudar. O que nos leva a pensar que o sentimento de preocupagao
das pessoas com epilepsia seja devido ao facto deles proprios saberem mais concretamente
0 que estd a acontecer por serem epilépticos e saberem que pouco ou nada ha a fazer para
que as crises terminem.

Ja o resto da populacdo mostra vontade de ajudar por pensarem que ¢ a melhor
forma de agirem e ndo terem conhecimento real do que € a vivéncia de crises.

Este estudo sugere ainda que os portadores de epilepsia pensam ter menor qualidade
de vida comparativamente com os ndo epilépticos e pensam mais negativamente e sao mais
pessimista perante esta doenga comparativamente ao resto da populagao.

Verificamos que a qualidade de vida em doentes com epilepsia ¢ inferior as pessoas

ndo epilépticas, embora esta qualidade de uma forma geral seja positiva.
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Ao fazermos a comparacao das médias podemos concluir que a depressdo ¢ a
ansiedade andam muitas vezes de maos dadas coma epilepsia. Concluimos também que
individuos mais ansiosos tém maior nimero de crises.

Relativamente aos dois tipos de epilepsia verificamos ndo existir diferenca
significativa entre ambas, 0o que nos leva a pensar que independentemente da doenga os
sentimentos das pessoas sdo sempre os mesmos, dor, angustia e revolta.

Podera ser esta uma das razdes para os doentes com epilepsia terem niveis de
ansiedade e depressdo superiores que o resto da populagdo.

Através deste estudo podemos também concluir que apesar da existéncia de varios
tipos de epilepsia a sintomatologia psicologica dos doentes ¢ igual, quer seja epilepsia
generalizada ou epilepsia parcial.

Para finalizar concluimos ainda que o aumento da frequéncia de crises leva a uma

consequente diminui¢ao da qualidade de vida em varios dos itens estudados.
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8-Limitacoes do estudo

Esta tese tem algumas limitagdes a seguir descritas:

e Uma das limitagdes deste estudo deve-se a pequena amostra existente 90.

e A amostra deste trabalho engloba apenas utentes e familiares do Hospital de Sdo

Marcos — Braga pelo que poderd ndo ser uma amostra representativa.

e Uma vez que se trata de um estudo realizado em doentes com uma patologia de
elevada carga emocional, estando muitas vezes presente o estigma poderdo nem
sempre os dados obtidos serem os mais fidveis, uma vez que os pacientes podem
tentar passar uma imagem deles mesmos que nao corresponde & verdade, mentindo

para isso no questionario.

e Apesar dos esforgos, buscas e limitagio do tempo nem sempre se encontrou

literatura relativo ao tema, e quando encontrada poucos eram os estudos recentes.
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