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RESUMO

ZOPPI, Mariana. Percepcdo do Estigma e Transtornos Psiquiatricos em pacientes com
diagnadstico de Epilepsia. 2016. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias da Saude) - Programa
de Pés-Graduacao Ciéncias da Saude, Pontificia Universidade Catdlica de Campinas,
Campinas, 2016.

Introducéo: O diagnostico de epilepsia afeta a vida do paciente de maneira muito ampla. O
tratamento medicamentoso e acompanhamento ambulatorial sdo fundamentais. O caréater
imprevisivel da crise epiléptica pode gerar estigma e trazer inUmeras consequéncias
sociais e psicolégicas. Essas consequéncias sdo consideradas muitas vezes mais dificeis
de enfrentar do que a prépria doenca. O objetivo desse trabalho foi avaliar a relagéo entre
a percepcao do estigma com a depressado, ansiedade e outros aspectos psicolégicos em
pacientes com epilepsia focal provavelmente sintomética (EFPS) e em pacientes com
epilepsia de lobo temporal e esclerose do hipocampo (ELT-EH), e se ha aspectos distintos
entre eles. Casuistica e procedimentos: Foram avaliados 71 sujeitos (idade média de 42,7
anos) atendidos no ambulatério de Neurologia Clinica do Hospital e Maternidade Celso
Pierro (PUC — Campinas) de ambos os géneros, com idades entre 18 e 59 anos, 29 com
epilepsia focal provavelmente sintomatica (EFPS) e 42 com epilepsia de lobo temporal e
esclerose do hipocampo (ELT-EH). Foram avaliados aspectos sociodemogréficos,
aspectos clinicos e psicolégicos relacionados a epilepsia e aplicaram-se as Escala de
Estigma em Epilepsia (EEE), Escala Fatorial de Neuroticismo (EFN) e Escala de Avaliagdo
de Sintomas-40 (EAS-40). Foram analisados os resultados das escalas e relacionados com
0s aspectos clinicos e psicolégicos, e comparadas as diferencas entre os grupos. Foram
utilizados testes estatisticos com nivel de significancia p< 0,05. Resultados: o0 escore médio
na EEE foi 42,32 (+14,35). Os resultados apontaram que na comparagao entre oS grupos,
o ELT-EH tem maior idade e menor escolaridade. Houve correlacdo positiva significativa
entre a EEE e todos os fatores avaliados pelas escalas EAS-40 e EFN, nas dimensbes
psicoticismo, obsessividade-compulsividade, somatizacdo, ansiedade da EAS-40;
vulnerabilidade social, desajustamento psicossocial, ansiedade e depressado da EFN, na
amostra geral, mas sem diferenca significativa entre os grupos. Conclusdes: O estigma
esta fortemente relacionado aos aspectos psicolégicos avaliados nos pacientes com EFPS
e ELT-EH. Hé& correlagdes significativas nas escalas EAS e EFN nos grupos, o que sugere
que o diagndstico da epilepsia traz inUmeras consequéncias emocionais e psicoldgicas,
independente da etiologia da sindrome ou do curso da doenca. Todas as vivéncias desses
sujeitos tém papel fundamental para definir comportamentos e reacdes emocionais. O
diagndstico de epilepsia e suas consequéncias para a vida do sujeito sdo independentes
da etiologia da doenca e a ateng&o aos aspectos psicossociais sdo tdo importantes quanto
o controle da doenca.

Palavras chave: estigma, epilepsia, transtornos psiquiatricos, aspectos psicolégicos.



ABSTRACT

ZOPPI, Mariana. Perception of Stigma and Psychiatric Disorders in patients diagnosed with
Epilepsy. 2016. Dissertation (Master's Degree in Health Sciences) - Postgraduate Program
in Healfh Sciences, Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Campinas, 2016.

Introduction: The diagnosis of epilepsy affects the patient's life very broadly. Drug treatment
and outpatient follow-up are essential. The unpredictable nature of the epileptic crisis can
generate stigma and bring numerous social and psychological consequences. These
consequences are often considered more difficult to deal with than the disease itself. The
objective of this study was to evaluate the relationship between the perception of stigma
and depression, anxiety and other psychological aspects in patients with probably
symptomatic focal epilepsy (PSFE) and in patients with temporal lobe epilepsy and
hippocampal sclerosis (TLE-HS), and whether there are distinct aspects between them.
Casuistry and procedures: 71 subjects (mean age 42.7 years) treated at the Clinical
Neurology outpatient clinic of the Celso Pierro Maternity Hospital (PUC - Campinas) of both
genders, aged between 18 and 59 years, 29 with probably symptomatic focal epilepsy
(PSFE) and 42 with temporal lobe epilepsy and hippocampal sclerosis (TLE-HS). Socio-
demographic, clinical and psychological aspects related to epilepsy were evaluated and the
Stigma Scale in Epilepsy (EEE), Factorial Neuroticism Scale (EFN) and Symptom
Assessment Scale-40 (EAS-40) were applied. The results of the scales were analyzed and
related to the clinical and psychological aspects, and the differences between the groups
were compared. Statistical tests with significance level p <0.05 were used. Results: the
mean EEE score was 42.32 (+ 14.35). The results showed that in the comparison between
groups, the TLE-HS has older age and lower schooling. There was a significant positive
correlation between EEE and all factors evaluated by the EAS-40 and EFN scales, in the
dimensions of psychoticism, compulsive obsessiveness, somatization, anxiety of EAS-40;
Social vulnerability, psychosocial maladjustment, anxiety and depression of the EFN, in the
general sample, but without significant difference between the groups. Conclusion: Stigma
is strongly related to the psychological aspects evaluated in patients with PSFE and TLE-
HS. There are significant correlations in the EAS and EFN scales in the groups, which
suggest that the diagnosis of epilepsy brings many emotional and psychological
consequences, regardless of the etiology of the syndrome or the course of the disease. All
the experiences of these subjects play a fundamental role in defining behavior and
emotional reactions. The diagnosis of epilepsy and its consequences for the life of the
subject are independent of the etiology of the disease and attention to psychosocial aspects
are as important as the control of the disease.

Keywords: stigma, epilepsy, psychiatric disorders, psychological aspects.
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1 - Introducéao

1.1 — Aspectos gerais sobre epilepsia

Epilepsia € uma condicdo neuroldgica crénica caracterizada por crises
epilépticas (CE) recorrentes, as quais sdo causadas pela atividade neuronal
excessiva no cérebro, usualmente autolimitada. A sua descricdo na historia da
humanidade é antiga e passou por muitas transformacgdes até chegar ao conceito
atual (GUERREIRO E GUERREIRO, 2000; FISHER, 2005; REYNOLDS E RODIN, 2009).

Os achados mais antigos sobre epilepsia foram em inscricdes arcaicas
e ossadas humanas do periodo neolitico, indicando que provavelmente ja existia a
pratica de cirurgia neste periodo. Especula-se que esses procedimentos tinham por
finalidade libertar maus espiritos, porém o que se sabe de fato € que eram feitos
para tratar traumatismos cranianos. Esse procedimento foi praticado na Idade da
Pedra, no Egito antigo, periodos pré-histérico e classico da Grécia e de Roma, entre
tribos célticas, na China, na India, entre os Maias e os Astecas, Incas e os indios
brasileiros (YACUBIAN, 2012; LOPES, 1970).

O conceito grego de epilepsia referia-se a natureza sobrenatural das
crises. Acreditava-se que o comportamento humano e a doenca eram direcionados
por deuses, ideia que cunhou a termo “A doenga sagrada”. Por volta de 400 a.C.,
com o surgimento das escolas médicas que eram influenciadas pelos filésofos, o
conceito mudou. A descricdo feita por Hipdcrates foi revolucionaria, ele negou a
doenca sagrada e afirmou que existia uma causa localizada no cérebro que, assim
como outra doenca qualquer, seria influenciada por fatores externos, reconhecendo
a hereditariedade e a variabilidade das diferentes manifestagfes clinicas da crise.
Apesar de revolucionario, o conceito de Hipocrates ficou esquecido até os séculos
18 e 19 (REYNOLDS E RODIN, 2009 E YACUBIAN, 2012).

No inicio do século 19, com o cristianismo, a interpretacdo da doenca
sagrada explicada como forma de punicao dos deuses perdeu forca, de modo que
a epilepsia passou a ser considerada decorrente de diferentes causas, assim como
outras doencas. Varias explicacdes acerca da doenca séo descritas: acreditava-se
que a epilepsia era controlada pela lua e que objetos influenciados pelo satélite

poderiam facilitar ou controlar as crises. Existiu também a crenca de que a epilepsia
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fosse uma doenca infecciosa, ideia que contribuiu muito para a sua discriminagéo
(YACUBIAN, 2012).

Durante os seéculos 17 e 18, as explicagcbes religiosas foram
abandonadas e passou-se a observacdo de fenbmenos organicos. Houve o
aprimoramento do conhecimento anatémico do cérebro, e a necropsia passou a ser
usada, possibilitando observar a correlagdo de sintomas clinicos e lesfes
anatbmicas. Tissot, em 1770, em seu tratado de epilepsia — que foi a base do
conceito moderno —, descreveu varios tipos de crises epilépticas (CE) e sindromes,
curso e prognostico. Apesar de desmistificar a influéncia da lua, desaconselhou
pacientes de se casarem (YACUBIAN, 2012).

A neurologia surge no século 19 como uma ciéncia distinta da psiquiatria;
0 conceito de disturbio cerebral ganhou forca e os avancos no conhecimento de
fisiopatologia deram base ao conceito atual. Nesse periodo, houve o surgimento de
centros especializados para onde iam as pessoas impossibilitadas de suas
atividades usuais pela epilepsia e estabeleceram-se colénias onde o tratamento
dos individuos e a sua ocupac¢ado com um trabalho eram o objetivo principal. Em
1857 foi descoberta a primeira droga antiepiléptica. A identificacdo das diferentes
CE e das lesdes responsaveis possibilitou a interpretacdo da epilepsia como
decorrente da irritabilidade de estruturas cerebrais (YACUBIAN, 2012).

John Jackson, em 1873, afirmou que “Crises constituem o resultado de
breves descargas eletroclinicas cerebrais e as caracteristicas clinicas das CE
dependerdo da localizacdo e da fungdo do local envolvido na descarga”. Seu
conceito embasou o conceito moderno de epilepsia e foi um passo fundamental na
localizac&o cerebral a partir dos sinais clinicos, porém essa € uma descricdo da
doenca, sem enfatizar o paciente ou a terapéutica (YACUBIAN, 2012).

Willian Gowers, em 1881, também teve uma importante contribuicao
para o conceito atual, pois afirmou haver uma cronicidade da doenca, com a
repeticdo de eventos epilépticos, conceito que desafia até hoje a caracterizacdo da
histéria da epilepsia (YACUBIAN, 2012).

Durante séculos a epilepsia foi associada a psicopatologia. Ainda em
1975 foi proposta a existéncia de uma sindrome comportamental especifica a
epilepsia de lobo temporal, caracterizada por mudancas comportamentais
ocorridas entre crises, principalmente pela presenca de emocgbes profundas,

alteracdo no comportamento sexual, aumento da religiosidade e uma tendéncia
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excessiva a escrita, levando a proposi¢ao de tragcos de personalidade associados
a epilepsia, o que foi descartado posteriormente por pesquisas entre tipos de
epilepsia (CABALO, 2007).

Turner, fundador da International League Against Epilepsy (ILAE),
descreveu a epilepsia como uma doencga crbnica e progressiva caracterizada por
ocorréncias periddicas de crises durante as quais h& perda da consciéncia e para
a qual é fundamental o acompanhamento de fenémenos psiquicos. Considerou
como uma doenca organica e incluiu como causas traumatismo craniano, infeccées
e hemiplegia infantil. Seu conceito foi o que mais fortemente contribuiu para a
associacao da epilepsia com fendmenos psiquicos (YACUBIAN, 2012).

A classificacdo de 1981 da ILAE esta atenta para a parte mais dramatica
dos sintomas e classificou as crises como focais e generalizadas. Em 1989 foram
incorporados itens como etiologia, anatomia e fatores precipitantes ao conceito. As
CE passaram a ser classificadas como focal e generalizada, e ambas as categorias
como idiopatica ou automatica. Até entdo, eram necessarias 2 ou mais CE nao
provocadas, com intervalos maiores que 24 horas, para o diagnostico da epilepsia

(COMMISSION ILAE, 1981; COMISSION ILAE, 1989).

1.2 — O conceito atual

O conceito atual compreende a epilepsia como uma condicéo
neuroldgica crénica, considerada um conjunto complexo de sintomas decorrentes
de funcdes cerebrais alteradas que podem ter origem nas mais diferentes
patologias, caracterizadas por CE recorrentes, usualmente autolimitada. As
epilepsias tém diversas etiologias e progndsticos (COMMISSION ILAE, 1989, ALARCON
et al, 2009).

A incidéncia mundial de epilepsia € estimada em cerca de 50 milhdes de
pessoas. Ha discreto predominio no sexo masculino e parece nao haver diferenca
racial (BERG et al, 1996; SANDER E SHORVON, 1996). Nos paises em desenvolvimento
ha uma incidéncia maior de epilepsia; estima-se que 80% dos casos dessa
condicdo no mundo encontram-se nesses locais (SANDER, 2003). Em estudo
populacional na regido sudoeste do Brasil, Borges et al (2004) encontraram
prevaléncia de epilepsia ao longo da vida em 9,2/1000 individuos. A forma ativa da
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epilepsia foi encontrada em 5,4/1000 individuos, com maior prevaléncia nas classes
sociais menos favorecidas (BORGES et al, 2004). Nos paises desenvolvidos, ha
maior incidéncia na infancia e em individuos idosos, jA& em paises em
desenvolvimento, a incidéncia € maior em adultos jovens (HAUSER, 1995; BERG et
al, 1996). A prevaléncia mundial estimada é de 0,5 a 1% e de aproximadamente
1,5 a 2% nos paises em desenvolvimento (HAUSER, KURLAND, 1975; BORGES et al,
2004).

As CE sao o resultado de uma descarga subita, excessiva e transitoria
resultante de correntes elétricas devido a movimentacdo ibnica através da
membrana celular de neurénios em parte do cérebro (CE focais), ou de area mais
extensa, envolvendo simultaneamente os dois hemisférios cerebrais (crises
generalizadas). A manifestacéo clinica critica nas CE focais € determinada pelo
local de origem da descarga anormal e que pode resultar do padréo de difuséo
intracortical, através de conexdes anatdbmicas do foco epileptogénico, mesmo em
areas remotas.

A Sindrome epiléptica é definida como um distarbio epiléptico
caracterizado por um conjunto de sinais e sintomas que ocorrem simultaneamente.
Essas caracteristicas incluem tipo de CE, etiologia, fatores precipitantes, idade de
inicio, aspectos do eletrencefalograma (EEG), severidade, cronicidade e
prognaéstico. (ALARCON, 2009)

Para a caracterizacao de epilepsia é fundamental a recorréncia de CE
nao provocadas, sem evidéncias de insultos agudos como febre, ingestao de alcool
ou intoxicagao por drogas, distarbios metabdlicos graves ou lesdo aguda cerebral,
como na instalacdo de acidente vascular cerebral. A determinacdo da sindrome
epiléptica tem implicacdo na terapéutica e no prognéstico. Frequentemente, a
epilepsia é uma condigao “benigna”, com bom progndstico e com controle das CE
ou remissao das CE apos um determinado periodo de tempo com a suspensao das
drogas antiepilépticas (DAE). Entretanto, diferentes progndésticos e respostas ao
tratamento medicamentoso podem ser identificados, sugerindo que o processo

epileptogénico néo é estatico nas varias epilepsias.
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1.3 — Classificacéo das crises epilépticas e das sindromes epilépticas

As CE sao classificadas de acordo com a proposta da ILAE, baseada
nas manifestacoes clinicas e no EEG (commissION, 1981). As CE séo classificadas
em focais, generalizadas e nao classificaveis. As CE focais apresentam
manifestacbes clinicas e do EEG restritas a um hemisfério cerebral, sendo
subdivididas em CE focais simples, quando ha preservacao da consciéncia, e CE
focais complexas, quando ha seu comprometimento. Os achados do EEG interictais
e ictais sdo utilizados para comprovar o envolvimento focal do cérebro, sendo
restrito a um hemisfério ou a uma regido, contralateral aos dados semioldgicos.

Entende-se consciéncia como a interacdo e capacidade de percepcao
de uma forma responsiva em relacdo ao ambiente. A CE focal com generalizacao
secundaria acontece quando, na sequéncia de uma CE focal, ocorre uma crise
generalizada ténica e/ou clénica. As CE em que ha envolvimento simultaneo dos
dois hemisférios cerebrais desde o inicio sdo definidas como generalizadas e
podem ser: auséncias, clénicas, tonico-clénicas e mioclonicas.

Em 1989, a ILAE introduziu uma nova classificacdo das sindromes
epilépticas e baseou-se nas semelhancas de tipo de CE, idade de inicio, sinais
clinicos e neuroldgicos, histéria familiar, achados de exames complementares
(EEG e exames de imagem) e progndstico. A maioria das sindromes epilépticas
nao tem uma causa comum, porém é importante conhecer as causas dos trés tipos
de epilepsias: idiopatica (epilepsia transmitida geneticamente), sintomatica
(epilepsia com etiologia identificavel) e criptogénica (epilepsia de presumivel base
organica, sem etiologia definida) (comissioN, 1989). De acordo com essa
classificac@o, as sindromes e epilepsias podem ser divididas em: 1. sindromes e
epilepsias localizadas (focais); 2. sindromes e epilepsias generalizadas; 3.
sindromes e epilepsias néo classificaveis, cujas informacdes ndo permitem
determinar se séo focais ou generalizadas; e 4. sindromes especiais (COMISSION,
1989).

Embora essa classificacdo tenha sido amplamente utilizada, um ndmero
elevado de pacientes ndo apresentava todos os critérios para o diagnostico de uma

determinada sindrome, desse modo, eles foram incluidos na categoria “néo
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classificaveis” em estudos clinicos e epidemioldgicos para definigdo da frequéncia
das sindromes epilépticas.

Com o avanco das pesquisas na area de epileptologia e com a
contribuicédo da videoeletrencefalografia e dos novos métodos de imagem estrutural
e funcional do sistema nervoso (como ressonancia magnética, tomografia por
emissao de pdsitrons e ressonancia magnética funcional), novos diagndsticos
sindrdmicos foram descritos, com isso, as classificacdes foram revistas. Como
resultado, em 2001 a ILAE lancou uma nova proposta para classificar as CE e as
sindromes epilépticas, cujo esquema diagnoéstico se baseou em cinco eixos com
complexidade progressivamente crescente (ENGEL, 2001).

Essa proposta trouxe algumas modificacbes e novas definicdes. A
classificacdo passou a ter diferentes tipos de CE, que sdo agora consideradas
entidades diagndsticas, e baseia-se nas caracteristicas semiolégicas dos eventos,
0s quais deixaram de apresentar qualquer conotacdo anatdmica. Ha muitos tipos
de CE, e a principal diferenca clinica entre elas decorre de sinais e sintomas focais
ou generalizados. As CE focais podem ser motoras, somatossensoriais, sensoriais
especiais, autonébmicas ou psiquicas. A caracterizacdo detalhada das CE é
importante, pois a sindrome epiléptica — e, consequentemente, a escolha do
tratamento com DAE - é determinada pelo tipo da CE e o estudo dos fatores
etiologicos.

Sindrome epiléptica define uma condicdo epiléptica Unica e pode
apresentar etiologias diferentes. As doencas epilépticas sdo condicdes patoldgicas
que apresentam etiologia Unica e bem definida. Sindromes idiopaticas sao definidas
como epilepsias de origem genética, em que ndo ha alteracbes anatbmicas
estruturais. As sindromes criptogénicas passaram a ser denominadas de
sindromes provavelmente sintomaticas e sdo aquelas em que os achados ictais
iniciais semiologicos e do EEG sugerem ativacdo de um grupo de neurénios em
uma parte de um hemisfério cerebral ou os achados de investigagdo indicam uma
origem localizada, mas ndo ha dados para a definicdo etiologica. A sindrome
epiléptica sintomatica é aquela em que uma lesdo estrutural é visivel na
neuroimagem e concordante com os achados clinicos e do EEG, sugerindo uma
relacéo direta entre leséo e epilepsia (ALARCON, 2009).

Com o desenvolvimento de técnicas de imagem houve um conhecimento

melhor dos varios processos estruturais nas epilepsias. Atualmente, em
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aproximadamente 50% das epilepsias focais sdo encontradas alteracbes na
ressonancia magnética. Entre elas, as alteracdes mais comuns séo: esclerose do
hipocampo, malformacdes do desenvolvimento cortical, gliose cortical, atrofia e
infarto, neoplasias primarias e malformacdes arteriovenosas.

Segundo a comisséo de classificacdo da ILAE, a classificacdo das CE
deve ser frequentemente revisada para refletir, de forma clara, todos os avangos
obtidos na pesquisa basica e clinica em epilepsia, permitindo, assim, sua
incorporacao na pratica clinica. Desse modo, foi prevista a migracao de pacientes
entre as sindromes, dependendo de sua evolucao e de novos dados que surgissem
durante sua investigacdo. Embora essa classificacédo tenha significado um avanco
nas discussdes sobre a melhor forma de estabelecer a nomenclatura e a
organizacdo das CE e das sindromes epilépticas, novas propostas foram
posteriormente publicadas pela comisséo da ILAE (COMISSION, 1989).

Para o diagnostico de epilepsia sdo utilizados os aspectos clinicos, a
histdria clinica, 0o EEG e o exame de imagem. O EEG é essencial para o diagndstico
da sindrome epiléptica e contribui no diagndstico diferencial. O EEG € utilizado
desde a década de 1920 para o diagndstico, progndstico acompanhamento e
seguimento e contribui para o estudo da retirada da DAE (COMMISSION, 1989;
ALARCON, 2009). Durante muitos anos o diagndstico em epilepsia era restrito a
histéria clinica detalhada com o paciente e com os familiares, além do exame
neuroldgico, a partir da década de 1920, com o EEG. Entretanto, a investigacao
das lesbBes estruturais anatbmicas responsaveis pelas descargas na area
epileptogénica somente foi possivel com exames de imagem e de técnicas
funcionais com a ressonancia magnética, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética funcional, espectroscopia e a tomografia por emissédo de
pésitrons (ALARCON, 2009).

O tratamento da epilepsia inclui varias abordagens, desde as politicas
publicas de saude, medidas profilaticas e preventivas de doencas com potencial
risco de lesdo cerebral; medidas de diagndéstico e tratamento precoce; até a
reabilitacdo e integracdo social. O tratamento medicamentoso da epilepsia com
DAE em monoterapia, se possivel, tem como objetivo reduzir ou inibir a recorréncia
das CE. Para a escolha da DAE séo utilizados critérios como tipo de CE e sindrome,

o perfil de efeitos colaterais e eficacia e eficiéncia. Em alguns casos de epilepsia
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com CE refratarias, o tratamento cirirgico apresenta-se como op¢ao (PAGLIOLI E
CENDES, 2000, WIESER, 2004; ALARCON, 2009).

Ha uma preocupacao crescente com a qualidade de vida de pacientes
com epilepsia. Neste aspecto outros fatores além do controle efetivo das CE devem

ser reconhecidos.

1.4 — Epilepsia do lobo temporal

As epilepsias do lobo temporal (ELT) sdo as mais frequentemente
encontradas em adultos e ocorrem em aproximadamente 20 a 40% dos casos de
epilepsia nesta populacdo; correspondem a aproximadamente 60% dos casos de
epilepsias focais (HAUSER E KURLAND, 1975; ENGEL, KOBAYASHI ET AL, 2001).

As epilepsias sintomaticas de localizagdo no lobo temporal séo
subdividas em epilepsias limbicas (mesial) e neocorticais (lateral), de acordo com
a localizacdo da origem das CE (FRENCH JA et al, 1993).

A causa mais frequente da ELT é a esclerose do hipocampo, que é
denominada epilepsia de lobo temporal com esclerose de hipocampo (ELT-EH). A
ELT-EH apresenta caracteristicas bem definidas dos aspectos clinicos, do EEG e
da ressonancia magnética (FRENCH et al, 1993; WILLIAMSON 1993; WIESER 2004).

A Esclerose do hipocampo foi inicialmente descrita por Falconer et al
(1964) para apresentar a lesdo caracterizada por perda neuronal e gliose das
camadas de células piramidais do corno de Ammon e a camada granulada do giro
denteado no hipocampo e a amigdala. Os mecanismos fisiopatolégicos da relacao
entre a esclerose do hipocampo e a epilepsia ainda ndo foram completamente
estabelecidos. Estudos sugerem que a principal causa da ELT-EH sejam insultos
cerebrais no inicio da vida, tais como andxia neonatal, traumatismos cranianos,
entre outros (CENDES, KOBAIASHI, 2000). Outros autores sugerem que a ELT-EH é
geneticamente determinada e a presenca, na infancia, de crises febris nesses
pacientes seria decorrente da susceptibilidade a CE (FRENCH JA et al, 1993; WIESER
2004; sTASFSTROM 2006).

A esclerose mesial temporal se caracteriza pela perda neuronal e

astrocitose no hipocampo, na amigdala, no cortex entorrinal e no giro para-
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hipocampal. No hipocampo, a perda neuronal € mais intensa nas areas CAl e CA4,
giro denteado e subiculum (kim, 2001).

Os critérios diagnosticos da ELT-EH devem ser baseados nos aspectos
clinicos, particularmente a semiologias das CE, aspectos cognitivos, histéria clinica,
e dados do EEG e da ressonancia magnética (WILLIAMSON 1993; WiESER 2004). Esta
epilepsia frequentemente se inicia no final da infancia ou inicio na adolescéncia,
com frequente antecedente de crise febril nos primeiros anos de vida. Em alguns
casos ha um periodo no qual as CE séo inicialmente controladas até tornarem-se
nao responsivas ao tratamento farmacoldgico (BERG et al, 2003). A ELT-EH tem CE
de dificil controle, o que se caracteriza como uma sindrome epiléptica refrataria ao
tratamento clinico. Entretanto, um numero elevado de casos responde ao
tratamento medicamentoso habitual (kim et al, 1999; STEPHEN et al, 2001).

As CE sao parciais simples e complexas. O tipo mais frequente de CE é
uma sensacao de mal-estar epigastrico ascendente, algumas vezes caracterizado
como dor, opresséao ou frio na regido epigastrica ou toracica. Os pacientes podem
ainda se referir a sensac¢des dismnésticas, como deja vu ou jamais vu, ou ainda
medo subito sem motivacao, e mais raramente alucina¢des gustatorias e olfatérias.
Crises autondmicas, como piloere¢do, palpitacdo e dilatacdo pupilar, também
ocorrem. O comprometimento da consciéncia é frequentemente observado, porém
dificil de quantificar. Ele se caracteriza por graus variados de reducdo da
responsividade ao ambiente, parada das atividades e fixagdo do olhar —
acompanhado ou ndo de automatismos caracterizados por movimentos
coordenados e repetitivos que se assemelham a movimentos voluntarios, manuais
e oroalimentares com postura distbnica ou paresia dos membros contralaterais a
zona de inicio ictal (WIESER, 1993, 2000, 2004). As CE duram em média 2 a 3
minutos e sdo seguidas por confusdo mental e amnésia do evento. A generalizacao
secundaria n&o é frequente. Disfunc¢ao cognitiva e da linguagem podem ocorrer no
periodo pds-ictal (WIESER 2000, 2004).

Os pacientes em geral apresentam exame neurolégico normal, mas por
vezes apresentam déficit de memoria verbal e/ou ndo verbal dependendo do
hemisfério acometido. O EEG interictal pode apresentar anormalidade nao
epileptiforme caracterizada por alentecimento intermitente nas faixas teta e delta
sobre as regifes temporais mesio-basais. Anormalidade paroxistica do tipo ponta

e onda aguda, seguida ou ndo de onda lenta, é registrada com eletronegatividade
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méaxima nos eletrodos T3-F7/T4-F8, e especialmente nos eletrodos esfenoidais
(WILLIAMSON 1993; EBERSOLE & PACIA, 1996).

Na ressonancia magnética a esclerose mesial se caracteriza por
diminuicao do volume (em 90 a 95% dos casos) ou aumento do sinal do hipocampo
(em 80 a 95% dos casos) nas sequéncias ponderadas em T2, acompanhados de
modificacdo no formato e na estrutura interna do hipocampo (em 60 a 95% dos
casos) e diminuicdo do sinal em T1 (em 10 a 95% dos casos). A atrofia do
hipocampo pode ser unilateral ou bilateral; € assimétrica mais frequentemente.
Podem ocorrer anormalidades em outras regides, como a atrofia ou aumento de
sinal da amigdala e do lobo temporal, com dilatacdo do corno temporal do ventriculo
lateral. As técnicas quantitativas, como a volumetria e o tempo de relaxamento nas
sequéncias ponderadas em T2, podem ser (teis nos casos de alteracdes sutis ou
comprometimento bilateral dos hipocampos (JACKSON et al, 1993; CENDES et al,
1993; WIESER, 2004).

A tomografia por emisséo de padsitrons (PETscan) do metabolismo evidencia
o hipometabolismo das estruturas do hipocampo e, em alguns casos, também nas

regibes corticais, talamicas e dos nucleos da base (HENRY et al, 1993).

1.5 — Os transtornos psiquiatricos na epilepsia

Pacientes com epilepsia apresentam transtornos psiquiatricos mais
frequentemente do que o restante da popula¢do (BLUMMER 1975; EDEH et al, 1987;
GAITATZIS et al, 2004; SWINKELS et al, 2005; TELLEz-ZENTENO et al 2007).
Historicamente ha relatos de sintomas psicéticos, alteragcbes de comportamento,
instabilidade emocional e impulsividade em pacientes com epilepsia a mais de 3
mil anos (REYNOLDS et al, 2008). Hipécrates, em 400 a.C., observou que o estado
mental dos pacientes com epilepsia deteriora entre as CE (FEDDERSEN et al, 2005).

A associacdo entre epilepsia e distarbios psiquiatricos tem sido
observada desde a Antiguidade, principalmente a associacdo com a depressao.
Pacientes com epilepsia podem apresentar varias alteracbes comportamentais,
transtornos psiquiatricos estédo relacionados a praticamente todas as sindromes
epilépticas, variando desde quadros depressivos e ansiosos até quadros psicoticos

potencialmente graves (ETTINGER, KANNER, 2007, ARAUJO FILHO et al, 2008).
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E sabido que distlrbios psiquiatricos s&o mais frequentes em pacientes
com epilepsia do que na populagdo em geral. Ha diferencas na prevaléncia de
acordo com a sindrome epiléptica, ocorrendo de um modo geral entre 19 a 48%
nos pacientes com epilepsia, entretanto, na ELT-EH, em aproximadamente 60%
dos casos, 50% nas outras epilepsias focais e em 37% na epilepsia generalizada
priméria. Pacientes com epilepsia tém risco de depressao e suicidio 4 a 5 vezes
maior que a populacao em geral (KIRSTEN et al, 2013; OLIVEIRA, 2010; WIGLUSZ et at,
2015, cILLIAM et al, 2003; KANNER, 2003; JOHNSON et al, 2004; VAN ELST E TRIMBLE,
2004, TEDRUS et al, 2009).

A ansiedade social € mais frequente em pacientes com epilepsia do que
em pacientes com outras doencas cronicas. Eles apresentam ansiedade social 5
vezes mais frequente do que a populacdo em geral, numa taxa de 22,8% ao longo
da vida e 11,2% na populacdo em geral (HEERSINK et al, 2015).

O risco do desenvolvimento de psicoses pode ser de 6 a 12 vezes maior
em pacientes com epilepsia do que na populacdo. Esquizofrenia e psicose
schizophrenia-like podem afetar 4 a 18% dos pacientes com epilepsia generalizada
e com ELT-EH, respectivamente (TORTA E KELLER, 1999).

Valores distintos de prevaléncia ocorrem tanto devido a variacdo de
dados demograficos (estudos populacionais versus estudos em centros
especializados) quanto a barreira nos critérios diagnosticos utilizados. Nado ha
consenso sobre como classificar e diagnosticar as referidas doencas. O Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V), apesar de descrever
critérios diagndsticos para diferentes doencgas psiquiatricas, nao inclui entre elas
esses transtornos em pacientes com epilepsia, cabendo neste caso a categoria

“transtorno secundario a uma causa organica”.
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Tabela Transtornos psiquiatricos em pessoas com epilepsia e na populacéo geral.

Sem epilepsia Na epilepsia

Transtorno psiquiatrico ao logo da vida (N=36.727) (N=253) (95%Cl)
(95%Cl)

Transtorno de depresséo maior 10,7 (10,2-11,2) 17,4 (10,0-24,9)
Transtorno de humor 13,2 (12,7-13,7) 24,4 (16,0-32,8)
Transtorno de ansiedade 11,2 (10,8-11,7) 22,8 (14,8-30,9)
Transtorno de humot/ transtorno de ansiedade/ distimia 19,6 (19,9-20,2) 34,2 (25,0-43,3)
Transtorno de péanico/ agorafobia 3,6 (3,3-3,9) 6,6 (2,9-10,3)
Ideacao suicida 13,3 (12,8-13,8) 25,0 (17,4-32,5)
Qualquer transtorno mental 20,7 (19,5-20,7)  35,5(25,9-44,0)

Fonte: Tellez-Zenteno (2007 p. 2339).

Ainda séao discutidos quais fatores estdo implicados no desenvolvimento
dos transtornos psiquiatricos na epilepsia, e sugere-se que a causa € multifatorial,
isto €, sao decorrentes de uma complexa interagcdo entre alteracbes
neurofisiolégicas, da etiologia da epilepsia, a idade de inicio, do tipo e da frequéncia
das CE, dos efeitos colaterais das DAE, da vulnerabilidade individual,
susceptibilidade genética e das vivencias do paciente frente ao impacto
psicossocial relacionado a doenca e do suporte psicossocial (SZAFLARSKI et al,
2004; LUDGER E TRIMBLE et al, 2004; BoYLAM et al, 2004).

Transtornos psiquiatricos estdo associados a todas as sindromes
epilépticas e contribuem para uma maior dificuldade no manejo e no
comprometimento da qualidade de vida desses pacientes (BOYLAN et al, 2004;
GAITATZIS et al, 2004; TEDRUS et al, 2013). Ha divergéncias se distintos disturbios
psiquiatricos ocorrem como aspectos proprios da epilepsia.

Tradicionalmente os transtornos psiquiatricos na epilepsia sao divididos
em perictais e interictais. Os transtornos perictais possuem relacdo estreita
temporal com as CE, ocorrendo imediatamente antes, durante ou apés as CE. Nos
transtornos interictais ndo ha relagéo temporal entre o transtorno psiquiatrico e as
CE, mas provavelmente h& uma interacdo multifatorial e complexa
(KRISHNAMOORTHY, 2007).

Em 1923, Kraepelin (Apud BLUMMER, 2000) descreveu um disturbio
afetivo pleomorfico em epilepsia, designado por Blumer et al, como transtorno
disférico interictal. Tal quadro tem a presenca de sintomas como: humor deprimido
ou eufdrico, irritabilidade, inércia, insbnia, ansiedade, medo e dores atipicas. Com

duracéo intermitente no curso de vida do paciente, o quadro é caracterizado por
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labilidade de sintomas depressivos e afetivos especificamente euforicos e
irritabilidade. (MuLA, 2014; BLUMER, 2000). A condic¢do flutuante dos sintomas nao
preenche os critérios diagnésticos do DSM-V ou da CID-10; alguns autores
argumentam que os sintomas possam ser parte da caracteristica clinica do quadro
da depressao (AmIRI, 2014).

A avaliacdo dos transtornos psiquiatricos na epilepsia € uma éarea
complexa e com aspectos ainda a serem elucidados. Além disso, a maioria dos
estudos tem utilizado instrumentos que nao séo validados para essa populacao
(KRISHNAMOORTHY, 2007). Sintomas psiquiatricos podem fazer parte das CE. Auras
e componentes de crise focais podem incluir sintomas semelhantes a disturbios de
comportamento, alucinagdes ou sintomas de panico ou de ansiedade, entre outros
(KRISHNAMOORTHY, 2007).

A associagcdo complexa existente entre epilepsia e transtornos
psiquidtricos esta entre os mais frequentes e importantes aspectos no
acompanhamento e tratamento de pacientes com epilepsias, dificultando o
tratamento e comprometendo a qualidade de vida desses individuos (GILLIAM et al,
2003; KANNER, 2003; JOHNSON et al, 2004; VAN ELST E TRIMBLE, 2004, TEDRUS et al,
2009; ETTINGER et al, 2010).

Ha controvérsias sobre a metodologia mais adequada a ser aplicada
para a classificacdo de distUrbios psiquiatricos em pacientes com epilepsia e, com
isso, h& dificuldades para se estabelecer sua frequéncia nas diferentes sindromes
epilépticas. Ha evidéncia de que apesar de prevalentes os disturbios psiquiatricos
na epilepsia sdo pouco diagnosticados e tratados inadequadamente em uma
grande parte dos pacientes e apresentam descricdo psicopatolégica escassa
(CRAMER et al, 2003; GAITATZIS et al, 2004; LORING et al, 2004; LEE et al, 2005). Em
2007, a ILAE fez recomendacdes em relacdo ao diagndéstico e a classificacdo das
desordens neuropsiquiatricas (KRISHNAMOORTHY, 2007).

Hoje existe uma proposta de classificacdo dos transtornos psiquiatricos
na epilepsia apresentada por uma comissdo neuropsiquiatrica da ILAE, com
objetivo de melhorar a organizacao e diferenciagcéao entre um transtorno psiquiatrico,
como comorbidade ou doenca cronica, e alteracdes de comportamentos proprios
da epilepsia. Essa classificagdo descreve sintomas psiquiatricos como um aspecto
da crise epilética. Diferentes crises podem apresentar diferentes sintomas, entre

eles: crises de panico, alucinacdes visuais, delirios transitérios e comportamentos
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bizarros. A diferenciacdo entre esses sintomas e 0s dos transtornos psiquiatricos
primarios é o inicio abrupto, a transitoriedade e a forma estereotipada dos
comportamentos (ARAUJO FILHO et al, 2008).

Alguns estudos na literatura que buscam explicar a associacao entre 0s
transtornos psiquiatricos e a epilepsia apontam para a percepgdo do estigma,
fatores psicossociais, percepgao da discriminacao, “falta de controle sobre a vida”,
dificuldades de adaptacédo com a epilepsia e impacto financeiro como sendo fatores
que contribuem para esse cenario. O conceito de alteracbes neuroquimicas no
cérebro de individuos com depressdo € embasado por estudos que associam
transtornos psiquiatricos a doencas do sistema nervoso central (ETTINGER et al,
2010 e FIEST et al, 2013).

Comorbidades psiquiatricas em pacientes com epilepsia parecem estar
relacionadas a cronicidade e a severidade da epilepsia, e sua prevaléncia parece
ser maior em pacientes com epilepsia refrataria. Entretanto, outros fatores, como
genéticos, os efeitos das CE e a etiologia da epilepsia, também podem influenciar

a ocorréncia das comorbidades psiquiatricas.

1.6 — Depressao

Vérios transtornos estdo incluidos na categoria dos Transtornos
depressivos (TD) segundo o Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos
Mentais (DSM-V) em sua quinta e mais atual edicdo (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014), entre eles os sintomas em comum sdo humor triste, vazio ou
irritdvel acompanhando de alterages cognitivas ou soméaticas. O que os diferencia
sao aspectos como duragéo, curso ou etiologia presumida.

Nos Estados Unidos, a prevaléncia de TD em 12 meses € de
aproximadamente 7%, com diferencgas entre as faixas etarias, sendo 3 vezes mais
frequente entre os mais jovens do que na populacdo mais envelhecida e 1,5 a 3
vezes mais frequente nas mulheres. Cerca de 50 milhGes de pessoas no mundo
sao afetadas por eles. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

O transtorno depressivo maior (TDM) é o mais classico e representativo
dentre os transtornos depressivos, seus sintomas incluem humor deprimido,

acentuada diminuicéo do interesse, alteracao de sono e apetite, agitacdo ou retardo
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psicomotor, sentimentos de inutilidade, pensamentos recorrentes de morte e
capacidade cognitiva diminuida (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Do ponto de vista psicolégico, o TD tem relacdo com perdas; reacoes
depressivas podem ocorrer diante de perdas significativas, como, por exemplo, a
perda de uma pessoa querida ou de um emprego (DALGALARRONDO, 2000).
Seligman (1977) propde um modelo explicativo para a depresséo que chamou de
desamparo aprendido. O modelo cria uma condicdo em que ha estimulos aversivos
gue sao imprevisiveis e incontrolaveis, a exposi¢cao constate a essa condicao gera
sintomas depressivos. A descricdo da condicao pode ser relacionada a epilepsia e
as CE.

O DSM-V reconhece que o TD pode estar associado as substancias de
abuso, medicamentos ou condi¢cdes médicas especificas. O Transtorno Depressivo
Devido a Outra Condi¢cdo Médica se caracteriza predominantemente por periodo
persistente de humor deprimido e diminuicdo acentuada do interesse. Considera-
se estar relacionado aos efeitos fisiologicos de uma condicdo médica, ou seja,
precisa existir uma condicdo médica ja diagnosticada, e a perturbacdo do humor
deve ser explicada através da relacdo etioldgica com tal condicdo (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Os Transtornos Neurocognitivos (TNCs) tém um capitulo especifico
destinado a eles no DSM-V. A categoria inclui transtornos cuja caracteristica
principal é a relacdo do déficit primario com a funcdo cognitiva. Doenca de
Alzheimer, doenca de Parkinson e doenca vascular devido a infec¢ao por HIV sdo
exemplos de doencas que levam as TNC. a epilepsia também n&o esta descrita
nesse capitulo (AMERICAN PSYCHIATRICASSOCIATION, 2014).

Os transtornos de humor séo transtornos psiquiatricos os mais comuns
nos pacientes com epilepsia (GAITATZIS ET AL, 2004), com prevaléncia de 17,4%,
em comparacao a 10,7% da populacdo em geral (TELLEZ-ZENTENO et al, 2007).
Estudos com diferentes metodologias diagnosticas descrevem prevaléncia entre 11
e 62%, com limitado numero de estudos que utilizam avaliacdo psiquiatrica
padronizada (HERMANN et al, 2000; ETTINGER et al, 2004; SWINKELS et al, 2005).

Estudos descrevem que epilepsia e depressdo tém alta associacéo,
maior do que aquela encontrada em outras doencas crbnicas. Entretanto, estudos
de prevaléncia de depressdo em pacientes atendidos em servigcos terciarios

descrevem valores de 58% (VICTOROFF et al, 1994), e em estudo multicéntrico
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valores de 34% (JONES et al, 2005). Outros estudos sugerem que depressao ocorre
em 4% dos pacientes com CE controladas e em aproximadamente 10% daqueles
com menos de uma CE/més e atingem 21% em pacientes com alta frequéncia de
CE e néo controlada epilepsia (JACOBS et al 1996; O’'DONOGHUE).

Vérios aspectos clinicos, como tipo e severidade da epilepsia, frequéncia
e tipo das CE e tipo e numero de DAE, podem afetar o diagndstico de depresséo.
A manifestacdo da depressdo nos pacientes com epilepsia frequentemente tem
diversas expressoes clinicas com sintomas que frequentemente ndo preenchem os
critérios diagnoésticos de transtorno primario do humor, conforme os critérios
internacionais de classificagdo como o DSM-IV, e assim muitas vezes € pouco
diagnosticada e tratada (CRAMER et al, 2003; LORING et al, 2004; LEE et al, 2005;
KANNER, 2007).

Estudos mostram que aproximadamente 30% dos pacientes com
epilepsia revelaram que a depressédo é o seu maior problema e € o mais forte
preditivo de qualidade de vida (BOYLAN et al, 2004). A depressao se associa a pior
prognaéstico nos pacientes com epilepsia. Pacientes com epilepsia e depressao tém
pior resposta farmacolégica as DAE, apresentam mais efeitos colaterais, pior
prognostico ao tratamento cirargico das CE. Além disso, estdo associados a pior
controle das CE e aumento do risco de suicidio, em comparacao com os individuos
com epilepsia sem depresséo (CRAMER et al, 2003; KANNER 2007; PETROVSKI et al,
2010).

A depressao pode ter origem multifatorial, com certa vulnerabilidade
genética, reacional ao diagnéstico, progndstico e evolucao da epilepsia, reacional
aos problemas sociais e laborais e familiares associados a epilepsia e a certas
DAE. Estima-se que o risco suicida em pacientes com epilepsia é 5 a 10 vezes
maior que entre a populacdo em geral (KANNER et al, 2003).

Estudos relacionam os transtornos psiquiatricos presentes na epilepsia
com o funcionamento cerebral ou caracteristicas neuroldgicas especificas. Em
2012, Valente realizou uma revisao na literatura buscando estudos de
neuroimagem funcional em sujeitos com epilepsia de lobo temporal. A partir de seus
achados, afirma que as redes neurais envolvidas na epilepsia de lobo temporal sdo
as mesmas envolvidas na depressao.

Apesar de ser uma discussao controversa, esse argumento embasa a

hipotese que se tem levantado na literatura de que a relacédo entre depresséo e



27

epilepsia € bidirecional. O estresse cronico a que a epilepsia expde o individuo, os
eventos estressantes e a vulnerabilidade inerente podem levar a depressédo. A
imprevisibilidade e incerteza das crises podem induzir ao desamparo aprendido,
um modelo explicativo acerca das contingéncias que podem produzir a depressao.
Arelacao inversa, de que a depresséao pode facilitar a atividade epilética, € discutida
na medida em que mecanismos de agdo como hiperatividade do hipotalamo-
hipdfise-adrenal e distarbios da glutamida estdo envolvidos nas duas condices,
depressao e epilepsia (ETTINGER E KANNER, 2007, FIEST et al, 2013, VALENTE, 2012).

Evidéncias recentes sugerem que a relacao entre epilepsia e depresséo
€ necessariamente unidirecional e pacientes podem apresentar desordens do
humor anterior ao inicio das CE (HERDORFFER et al, 2000; KANNER, 2006; MULA E
SCHMITZ, 2015).

Um estudo populacional descreve que pacientes com epilepsia
apresentam 3,7 vezes mais histéria de depressao precedendo a primeira CE
(HERDORFFER et al, 2000). A bidirecional relacdo sugere haver um mecanismo
fisiopatoldégico comum entre epilepsia e depressao, de forma que uma doenca
potencializaria 0 desenvolvimento da outra.

Sugere-se atividade anormal de neurotransmissores, como a serotonina,
noradrenalina, dopamina, GABA e glutamato, além de mudancas estruturais nos
lobos temporais e frontais, e nas estruturas amigdala, hipocampo e coértex
entorhinal, além de anormalidades funcionais em estruturas mesiais, como 0s
ndcleos da rafe e giro do cingulo e talamo e do sistema hipoéfise-hipotalamico-
adrenal (KANNER et al, 2006).

1.7 — Ansiedade

Sao diversos os transtornos incluidos entre os Transtornos de
Ansiedade (TA), como, por exemplo, Fobias, Ansiedade Social, Transtorno de
Panico e o Transtorno de Ansiedade Generalizada. Em comum, apresentam-se 0s
sentimentos de medos e ansiedades excessivos, além de alteracdes
comportamentais relacionadas. O que os diferenciam s&o os objetos para os quais

o medo é dirigido. O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG), para
exemplificar, é caracterizado por ansiedade ou preocupacéo excessiva de dificil
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controle e associagao com inquietacgéo, irritabilidade, dificuldade de concentracéo,
tensdo muscular e perturbagc&o no sono (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Assim como nos TDs, o Transtorno de Ansiedade Devido a Outra
Condicao Médica esta descrito entre os TAs, com o predominio de ataques de
panico ou ansiedade. Para o diagndstico do quadro deve considerar-se que tais
perturbacdes sdo consequéncias fisiopatolégicas de uma condicdo médica, ou
seja, o diagnostico de uma doenca anterior ao quadro € necessario (SELIGMAN, 1977
E DALGALARRONDO, 2000).

Os aspectos psicolégicos envolvidos na ansiedade sdo referentes a
respostas emocionais a estimulos que sinalizam uma condicdo que vird
possivelmente aversiva, ou seja, as pessoas reagem com ansiedade a situacdes
gue sao potencialmente ruins, por exemplo, a possibilidade de perder o emprego.

Pacientes com epilepsia apresentam mais altos graus de ansiedade
basal do que o restante da populacéo, frequentemente associada ao estigma, as
vivencias associadas a doenca. Estudos sugerem uma prevaléncia de ansiedade
elevada com indices semelhantes a da depressdo (muLA, 2013). Estudos
descrevem gue a ansiedade é uma condi¢éo crénica com periodos de remisséo ao
longo da doenca. A maior ansiedade esta associada a idade mais precoce do inicio
das CE (AMOR AND VALLEJO, 2001).

As psicoses tém uma prevaléncia de 2 a 7% na epilepsia. Nos pacientes
com ELT e nos pacientes com CE refratérias, estudos indicam maior ocorréncia

(TRIMBLE, 1991; ADACHI et al, 2002).

1.8 — Neuroticismo

O chamado modelo dos Cinco Grandes Fatores é o resultado de um
conjunto de pesquisas na area da personalidade humana. E consenso (NUNES,
2000) que a personalidade humana é formada por cinco fatores; o neuroticismo é
um dos fatores que a compdem, além de extroverséo, socializacdo, realizacéo e
abertura. Neuroticismo refere-se a cronicidade do ajustamento e instabilidade
emocional; comportamentos relacionados a ansiedade, depressao, vulnerabilidade

e impulsividade fazem parte do conceito e sdo considerados na avaliacdo desse
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fator. Baixa toleréncia a frustracdo e resposta de enfrentamento mal adaptadas
também estdo relacionadas ao neuroticismo.

A vulnerabilidade e o desajustamento psicossocial sdo caracteristicos do
neuroticismo e fazem parte da escala utilizada nesse estudo. A vulnerabilidade
relaciona-se com inseguranca, baixa autoestima, dificuldade de tomar decistes,
medo do abandono e de criticas. O desajustamento psicossocial refere-se a
interacdo com os outros, hostilidade ou necessidade de chamar atencdo.
Neuroticismo representa as diferencas individuais para como cada um vivencia o
sofrimento e em seus diferentes padrées de comportamento. Pessoas com altos
niveis de neuroticismo sdo mais propensas a enfrentar estressores com dificuldade
(NUNES, 2000).

1.9 — ELT-EH e Transtornos psiquiatricos

Varios estudos descrevem aumento da ocorréncia de transtornos
psiquiatricos em pacientes com ELT-EM, comparado ao de pacientes com outros
tipos de epilepsia (BEAR E FEDIO, 1977; GAITATzZIS et al, 2004; QuIsKE, 2000).
Enquanto outros estudos ndo encontram essa associacao (MANCHANDA et al, 1992;
1995 SWINKELS, 2001, 2006; FEDDERSON et al, 2005; LOCKE et al, 2010).

Estudos apontam que a prevaléncia de transtornos psiquiatricos na ELT
el/ou epilepsia refrataria varia entre 60 a 80%, sendo superior aquela encontrada na
epilepsia generalizada idiopética (20 a 30%).

Estudos sugerem que a ELT-EM tem maior risco de transtornos
psiquiatricos, principalmente das desordens afetivas, por alteracdes
neuroanatdémicas e neuroquimicas por envolvimento do sistema limbico, que é a
regido responsavel pela epilepsia e pela regulagéo dos afetos e humor, sugerindo
um mecanismo neurofisiolégico comum (KANNER 2005; SWINKELS et al, 2006).

A ocorréncia dos diversos transtornos psiquiatricos na ELT sofre
influéncia de varios aspectos clinicos, como a gravidade e severidade das CE, a
etologia da epilepsia, a idade de inicio, efeitos colaterais das DAE e do suporte
psicossocial do paciente

A relacéo entre lateralidade do foco epileptogénico e a ocorréncia e tipo

de transtornos psiquiatricos é controversa (FEDDERSON et al, 2005; SWINKELS 2006).
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A lateralidade do foco é considerada como um potencial fator de risco para os
transtornos psiquiatricos e Sperli et al enfatizam o papel do hemisfério direito, por
suas extensas conexdes com estruturas limbicas na génese de alteracOes
psiquiatricas.

Entretanto, alguns descrevem que individuos com foco na esquerda
podem ter como caracteristicas de personalidade maior dependéncia emocional,
humor deprimido e sintomas psicoticos, principalmente se ha acometimento de
estruturas temporais mesiais (FEDDERSON et al 2005; SHETTY E TRIMBLE, PERINE),
enquanto outros refutam a ideia de relacdo entre achados psicopatolégicos e
lateralidade ou a diferenciacéo topografica do foco (SWINKELS et al, 2006; ADAMS,
2008).

Em estudo de Tedrus et al (2009) em que foram avaliados 87 pacientes
adultos com epilepsia focal sintomética ou provavelmente sintomética, observamos
maior ocorréncia de depressao entre as mulheres e naqueles com ELT e esclerose
do hipocampo, mas nao encontramos relacfes significativas com outras variaveis

clinicas e do EEG.

1.10 — O estigma

A palavra estigma tem origem no latim stigmat, que significa “marca” ou
“rétulo” e no grego stizein, “tatuar”, impingir um sinal infamante, de inaceitabilidade
social. Segundo Yacubian (2012), a sociedade valoriza o controle social e a
previsibilidade de seus individuos. Reconhece suas diferencas ou desvios e 0s
rotula como estigma aplicando regras e sanc¢des a estes.
E de Goffmann (Apud JAcoBY, 1994) a definicio mais comumente
usada (FIEST 2014; FERNANDES, 2005; ABLON, 2002, JACOBY, 1994); o autor explica o
estigma como uma reacdo negativa de outros a uma condig¢éo ou atributo de uma
pessoa. Pare ele, as pessoas estigmatizadas séo vistas pelos outros como nao
totalmente humanas. Essas pessoas e seus familiares sofrem com o estigma,
vivem a falta de suporte social, discriminagdo e isolamento social, que
provavelmente ocorre em consequéncia de equivocos da sociedade (FIEST, 2014).
A sociedade cria categorias e define o que € normal ou natural para

cada membro delas. Quando uma pessoa tem um atributo que a torna diferente dos
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outros, muitas vezes indesejavel, ela percebe e experimenta com sofrimento
atitudes evidentes frente a essas diferencas. O sofrimento imposto por essa
condicao tem implicacdes para a autoimagem, o autorrespeito e a confianca

Goffman (Apud Ablon, 2002) propde cinco dimensdes do estigma: a
natureza da doencga, as fontes de estigma, a natureza da populagéo estigmatizada,
0s tratamentos procurados por pessoas estigmatizadas e 0 modo como o estigma
é enfrentando.

A natureza da doenca diz respeito as caracteristicas de cada doenca que &
estigmatizada pela sociedade; na epilepsia, por exemplo, essa caracteristica € a
imprevisibilidade das crises. As fontes de estigma sao situa¢des nas quais a pessoa
estigmatizada percebe o comportamento das pessoas que a cercam, dos
familiares, provocacodes que vivem desde a infancia e sédo levadas para toda a vida.
Essa dimensdo também inclui a visibilidade do fator estigmantizante, isto é,
caracteristicas que podem ser imediatamente percebidas ou caracteristicas
potencialmente estigmatizantes que ndo séo visiveis, quando reveladas, levam a
marginalizacdo, situacdo que leva ao estressante controle da informacdo e ao
dilema de contar ou ndo sobre sua condi¢ao (ABLON, 2002).

A natureza da populacao estigmatizada é a consideracao estatistica de que
a populacdo mais pobre, grupos étnicos ou segmentos que tém pouco acesso a
servicos médicos sofrem mais com o estigma. Os tratamentos ilegais ou com
curandeiros procurados por pessoas que sofrem com o estigma muitas vezes nao
tém embasamento cientifico e contribuem para a estigamatizacdo. Por ultimo, o
enfrentamento, ou seja, 0 modo como a pessoa estigmatizada lida com os insultos,
compde a Gltima dimens&o. E sabido que apoio familiar e a comunicacéo positiva
entre 0s membros da familia sdo fatores que dao suporte ao bom enfrentamento
da condicéo (ABLON, 2002).

O estigma pode ser entendido sob duas diferentes perspectivas, 0
estigma sentido e o estigma imposto. O primeiro diz respeito ao sentimento de
vergonha, constrangimento ou medo de sofrer discriminagdo que a pessoa pode
vivenciar. O segundo é assim denominado em situacdes de discriminacdes reais

gue ocorrem em decorréncia ao diagnostico de epilepsia, por exemplo, a demissao
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apos uma crise ocorrida no ambiente no ambiente de trabalho. (FIEST, 2014, JACOBY,
1994, ABLON, 2002).

O estigma também pode ser dividido em duas formas, uma chamada
de self, que envolve sentimentos, pensamentos e crengas da propria pessoa sobre
si mesma, e other, que envolve sentimentos de isolamento e comportamentos de

exclusao com relagcéo aos outros (SABATELLO, 2015).

1.11 — O estigma na epilepsia

O termo estigma é estudado ha muitos anos e se refere a uma
caracteristica diferente do normal, comumente associada a doencas e condi¢ées
médicas. Diferentes condi¢des sdo estigmatizadas, o que significa ndo so lidar com
a doenca e seus sintomas em si, como também com todas as crencas e mitos que
contribuem para a formacéo e manutencao do estigma na sociedade. Na epilepsia,
especialmente, o preconceito é grande e muitas vezes considerado como mais
estressante e prejudicial que a prépria doenca. A epilepsia é considerada a
condicdo que mais sofre com o estigma (ABLON, 2002, FERNANDES, 2006).

Ao longo da histéria, as epilepsias tém inspirado medo, ideias de
possessao demoniaca, deficiéncia mental, insanidade ou tendéncias criminosas. A
epilepsia foi frequentemente considerada uma doenga provocada por causas
sobrenaturais. Por séculos, pessoas com epilepsia foram mantidas afastadas do
resto da sociedade.

Nos EUA, exclusdo de pessoas com epilepsia de locais publicos e leis
eugénicas proibindo o casamento de pessoas com epilepsia existiam até a década
de 1970. Em 18 estados americanos, leis eugénicas de esterilizacdo de pessoas
com epilepsia permaneceram até o ano de 1956 (MANI, 1997; MCLAUGHLINET al,
2008; MCLIN E BOER, 1995). No Reino Unido, leis proibindo o casamento de pessoas
com epilepsia foram abolidas somente em 1970. Em certos lugares da Asia, s&o
ainda praticas comuns a negacdo ou anulacdo do casamento por causa de
epilepsia (MANI, 1997; MCLAUGHLIN et al, 2008; MCLIN E BOER 1995). Na china, 31%
das pessoas pesquisadas consideraram que pessoas com epilepsia ndo deveriam

ser empregadas (MANI, 1997; MCLAUGHLIN et al, 2008; MCLIN E BOER 1995). Ainda
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hoje a epilepsia € cercada por muitos mitos e preconceitos, apesar dos avangos
cientificos e do desenvolvimento constante de novos tratamentos.

A condicdo socioecondmica do paciente também tem relacdo com o
estigma. Pacientes que vivem em comunidades com menor renda sdo mais
propensos a sentir o estigma do que 0s pacientes que vivem em uma comunidade
com poder socioeconbmico maior. Pacientes que vivem em paises em
desenvolvimento sob condicdo econdmica precaria frequentemente ndo tém
acesso ao tratamento adequado e sofrem maior estigmatizacéo pelo diagnéstico,
apesar de as CE, na maioria dos pacientes, poderem ser controladas com
medicag&o de baixo custo (LEAFFER, 2014).

A sociedade contribui com a perpetuacdo do estigma, que limita
condicBes de escolaridade, emprego e a participacao social em geral. Infelizmente,
a ignorancia e supersticoes nao estdo presentes apenas nas pessoas em geral,
mas também em médicos e legisladores, e para as pessoas com epilepsia, as leis
tém sido bastante restritivas (MANI, 1997; MCLAUGHLIN et al, 2008; MCLIN E BOER
1995).

Este estigma imposto a pessoas com epilepsia afeta as suas familias,
vida social, emprego, perspectivas conjugais e autoestima. A consequéncia é que
as pessoas com epilepsia comumente escondem o seu problema e podem deixar
de procurar tratamento médico e aderir corretamente a ele, contribuindo de maneira
significativa para a lacuna de tratamento. (MANI, 1997; MCLAUGHLIN et al, 2008; MCLIN
E BOER 1995).

Individuos que tiveram o inicio da epilepsia quando jovens tém menores
indices de casamento. Entretanto, sdo poucos os estudos que avaliam a relacéo
entre tipo e frequéncia de CE e o estado civil do individuo. Isso muitas vezes
acarreta em soliddo, desajustamento e o estigma que pode, algumas vezes, levar
a comportamentos inadequados, diminuicéo da qualidade de vida, exclusdo social,
diminuicdo de oportunidades de emprego e da escolaridade (mMANI, 1997,
MCLAUGHLIN et al, 2008; MCLIN E BOER 1995, TEDRUS, 2015)

Sabatello (2015) avaliou familias com multiplos membros com epilepsia
buscando a relacdo entre causas genéticas e percepcao do estigma. Dois tipos de
estigma foram avaliados: self, que envolve sentimentos, pensamentos e crencas
da propria pessoa, e other, que envolve sentimentos de isolamento e

comportamentos de exclusdo com relacdo aos outros. Os resultados do estudo
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apontam para uma maior incidéncia de estigma no grupo de pessoas com epilepsia
do que em seus familiares sem epilepsia. Apesar da diferenca, em ambos 0s grupos
0 escore maior foi na subescala self e menor na subescala other. O estudo também
associa o estigma sentido com a condi¢cao de emprego e a severidade da epilepsia.
O estigma sentido também esté relacionado com a experiéncia de discriminacao
relatada, a direcdo dessa associacdo ndo é clara para os autores, uma vez que se
pode entender que uma pessoa que sofre uma discriminacdo pode sentir-se mais
estigmatizada ou uma pessoa que se sente estigmatizada pode ter a tendéncia a
interpretar algumas experiéncias como discriminatérias mesmo que essas
experiéncias possam ser interpretadas de outras formas.

A mensuracdo do estigma pode ser feita de varias maneiras, a mais
comum é o autorrelato, o uso de instrumentos como escalas validadas sao outra
forma importante para pesquisa. Fiest (2014) apontou trés escalas utilizadas
atualmente como instrumentos para avaliacdo do estigma. Uma escala
desenvolvida por Jacob (1994), a Escala de Estigma em Epilepsia desenvolvida por
Fernandes (2005), que foi usada nesse estudo e uma escala desenvolvida na
Malasia, por Lim e colaboradores, em 2012. Apesar dos trés instrumentos serem
validados nos paises onde foram desenvolvidos, as escalas ainda ndo tém traducéo
em outras linguas. A falta de validagédo desses instrumentos em diferentes culturas
dificulta a avaliacdo e principalmente a comparacéo entre estudos envolvendo o
estigma na epilepsia.

Fernandes (2005) desenvolveu e validou na populacéo brasileira a Escala
de Estigma em Epilepsia, atualmente o Unico instrumento de mensuracdo do
estigma validado no Brasil. O conceito usado pela autora na constru¢do da escala
foi baseado em diferentes modelos (GOFFANN, 1963, LINK E PHERLAN, 2001, JONE et
al, 1981, RAYAN. 1980; ABLON, 2002). Em comum, buscam explicar o estigma
através da relacdo da sociedade com a pessoa que possui uma condicdo ou
caracteristica especifica, ou seja, a cultura e a sociedade e até as ofertas de
tratamentos existentes onde a pessoa esta inserida refletem no estigma sentindo.

Alguns autores sugerem que as restricoes nas atividades cotidianas, a
baixa autoestima, o estigma, a rejeicdo social e a dificuldade de lidar com a
imprevisibilidade das CE a que alguns pacientes estdo sujeitos podem estar

associados a depressado e a outros transtornos psiquiatricos mais frequentemente
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do que aos aspectos clinicos da epilepsia (REISINGER E DILORIO, 2009; FRANCK E
DERAEDT, 2007).

Trabalhos que investigam o estigma como preditor dos transtornos
psiquiatricos sdo poucos; a revisdo sistematica feita por Gandy (2012) faz
referéncia a trés estudos ndo conclusivos entre si. Baker (1996) e Hermann &
Whitman (1989) concluem que o estigma néo é preditor de depressao, enquanto o
estudo de Reisinger & Dilorio (2009) encontra essa associagao.

Outros estudos sugerem que O0s transtornos psiquiatricos estédo
relacionados com o caréter cronico, a gravidade da epilepsia ou com as epilepsias
refratarias. Entretanto, ha poucas evidéncias sobre essas rela¢cdes causais entre
0s transtornos psiquiatricos, vulnerabilidade ou ajustamento psicossocial e a
percepcdo do estigma pelo proprio paciente (REISINGER E DILORIO, 2009; GANDY,
2012).
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2 = Justificativa do estudo

Na epilepsia, € necessaria a atencdo a presenca de transtornos
psiquiatricos e de possivel comprometimento de aspectos psicossociais.

Apesar de haver varios estudos na literatura da avaliacao de transtornos
psiquiatricos, na epilepsia o assunto ainda € controverso e héa lacunas.

As diferentes metodologias utilizadas nos estudos dificultam as
conclusdes sobre a relacdo entre os transtornos psiquiatricos e as variaveis
psicossociais e 0 estigma.

Estudos que avaliam o estigma como preditor dos transtornos
psiquiatricos sdo poucos, e o0s resultados estudos nao conclusivos.

Assim, este estudo avaliou um grupo de pacientes com epilepsia
temporal associada a esclerose do hipocampo (ELT-EH) ndo submetidos a
procedimentos cirargicos e outro grupo com epilepsia focal provavelmente
sintomatica (EFPS).
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3 — Objetivo

O objetivo desse trabalho foi avaliar a percepcdo do estigma e a
ocorréncia de depresséao, ansiedade e outros aspectos psicolégicos em dois grupos
de pacientes — um com epilepsia focal provavelmente sintomatica (EFPS) e outro
com epilepsia de lobo temporal e esclerose do hipocampo (ELT-EH) — e suas

relacdes.
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4 — Casuistica e procedimentos

4.1 Participantes

Participaram do estudo sujeitos com diagndéstico clinico de epilepsia
segundo a Classificacdo Internacional das Epilepsias e Sindromes Epilépticas
(commissioN, 1989; ENGEL, 2001) em tratamento no ambulatorio de Neurologia
Clinica do Hospital Maternidade Celso Pierro (PUC — Campinas).

Os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa e a assinar um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dentro dos critérios éticos, conforme
aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da PUC-
Campinas, CAAE: 45923215.0.0000.5481 (Anexo 1).

4.1.1 Critérios de inclusao
e Foram incluidos 2 grupos de sujeitos: Grupo EFPS: pacientes com epilepsia

focal provavelmente sintomatica e Grupo ELT-EH: sujeitos com epilepsia de

lobo temporal e esclerose de hipocampo, ndo submetidos a cirurgia
(commiIssION, 1989; ENGEL, 2001).

e Os sujeitos do grupo ELT-EH com imagens na ressonancia magnética
apontando lesdes bilaterais foram incluidos no grupo em que a alteracdo era
predominante.

e Foi utilizado como critério de controle de crises a ocorréncia de um periodo
de pelo menos 12 meses sem CE.

e |dade entre 18 e 59 anos, de ambos os géneros.

4.1.2 Critérios de exclusao
e Sujeitos com déficits cognitivos ou dificuldades para compreender as

guestdes dos instrumentos.

4.2 Delineamento

Estudo transversal com utilizacdo tanto de meétodos de analise

guantitativos quanto qualitativos.
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4.3 Material

Os sujeitos foram submetidos a uma Unica entrevista em que foram

utilizados os seguintes materiais para a coleta de dados:

Histdria clinica: instrumento objetivo construido para o presente

estudo, direcionado para a coleta de dados da histéria clinica, isto é, dos aspectos
clinicos da epilepsia, tais como: idade de inicio da epilepsia, frequéncia e tipos de
CE, uso de drogas antiepilépticas e a sindrome epiléptica. Todos 0s pacientes
formam submetidos a ressonancia magnética de cranio. Os dados clinicos foram
coletados dos prontuarios do Hospital e Maternidade Celso Pierro utilizando
anotacdes de consultas anteriores e laudo de exames complementares ja

realizados (Anexo 2).

Questionario de avaliacdo psicoldgica: instrumento construido para o

estudo, com objetivo de coletar dados da histéria de vida do paciente, género,
idade, estado civil, composicdo familiar, escolaridade, religido, condicdo de
trabalho, a historia da doenca e como ela é entendida pelo paciente, questdes que
investigam as possiveis consequéncias da epilepsia em diversos aspectos da sua

vida como trabalho, vida familiar e académica (Anexo 3).

Escala Fatorial de Ajustamento Emocional/Neuroticismo (EFN — HUTZ

E NUNES, 2001): é um teste psicométrico que avalia desajustamento emocional e

tracos de personalidade humana. E composto por 82 itens com afirmacdes cuja
resposta é apresentada em escalas Likert, em que o sujeito define através de
nameros (de um a sete) o quanto determinada frase o descreve, sendo que sete
representa que o individuo “concorda plenamente” e um que “discorda
completamente” que a sentenga descreve uma caracteristica ou ndo descreve em
absolutamente nada minha opinido. Os itens sdo compostos por afirmagdes que
descrevem crencgas, comportamentos e sentimentos dos participantes, como, por
exemplo, "Sou uma pessoa irritavel”, "Sinto-me muito mal quando recebo alguma
critica", "Nao tenho nenhum objetivo a buscar na vida".

Os fatores levantados pelo instrumento sao: vulnerabilidade,
desajustamento psicossocial, ansiedade e depressao. O resultado da escala é

apresentado por cada fator separadamente e por um escore geral. Os pontos
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respondidos pelo paciente sdo somados e transformados em escore percentilico.
Para o resultado de cada escala, os autores sugerem que tanto escores muito altos
ou muito baixos sédo considerados indicadores de algum(ns) tipo(s) de transtornos
de personalidade. Para o escore geral, a dimensdo utilizada foi para uma média de
100 pontos com desvio padrdo de 20, considerando-se esperados para a maioria
da populacdo escores entre 80 e 120. Essa escala € de uso exclusivo do

profissional psicélogo e todo material esta protegido pelos direitos autorais.

Escala de Avaliacdo de Sintomas — 40 (EAS-40 — LALONI, 2001): é uma

escala validada e adaptada para a populacdo brasileira a partir da Symptom

Cheklist-90-Revised-SCL-90-R, que é um instrumento para avaliacdo de sintomas
psicolégicos em pacientes com doencas fisicas. A EAS-40 é uma escala
multidimensional que permite o diagndstico de transtornos psicologicos e o
estabelecimento de perfil sintomatico do paciente avaliado. E composta por 40 itens
gue descrevem sintomas fisicos e emocionais e investiga, através de numeros que
indicam intensidade (0 = nenhum pouco, 1 = um pouco e 2 = muito), 0 quanto o
sujeito percebeu os sintomas descritos na semana anterior. A escala avalia
problemas psicolégicos em 4 diferentes dimensfes: psicoticismo,
obsessividade-compulsividade, somatizacao e ansiedade.

O psicoticismo refere-se a um continuo entre psicose e depressao, a
descricdo dos sintomas inclui distirbios de pensamento e sentimentos de
inadequacdo e inferioridade; a andlise desses sintomas esta associada aos
disturbios mais graves. O fator obsessividade-compulsividade retne sintomas de
depressdo, ansiedade e preocupacdo excessiva. O transtorno depressivo esta
incluido neste grupo, desde que nédo se apresente de forma grave, nesse caso, é
incluido no fator psicoticismo. No terceiro fator, somatizacéo, inclui-se o transtorno
somatoforme, como define o DSM-1V, e queixas de dor, sintomas gastrointestinais
e pseudoneuroldgicos. Os transtornos de ansiedade, incluindo fobias, ataques de
panico, agorafobia, estresse pds-traumatico e ansiedade generalizada, estao
incluidos no fator ansiedade.

O resultado da escala é apresentado por cada fator separadamente e
por um indice geral. Os pontos respondidos pelo paciente sdo somados e

transformados em indice, que pode variar de 0 a 2 pontos, sendo que quanto mais
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proximo de 2, maior a intensidade dos sintomas apresentados pelo paciente
avaliado.
Escala de Estigma na Epilepsia (EEE) (FERNANDES, 2005): foi

desenvolvida e validada para a populacdo brasileira e € atualmente o Unico

instrumento validado que mensura o estigma na epilepsia na nossa cultura. Foi
criada com a finalidade de avaliar de forma objetiva a percepcao do estigma.

E uma escala de facil aplicacéo, contém um total de 16 questbes, sendo que
para seis delas! as respostas sdo expressas por uma escala numérica de um a
quatro (1 = ndo, 2 = um pouco, 3 = bastante, 4 = muitissimo). A resposta a essas
seis questbes gera os resultados que séo transformados de zero a 100; valores
mais altos indicam maior percepcdo de estigma e valores baixos indicam menor
percepcao do estigma, (0 = ndo estigma e 100 = maior nivel de estigma).

O restante das questfes?, 8 no total, tém respostas do tipo sim ou ndo. Essas
respostas ndo sao computadas no escore geral da escala (Anexo 4).

4.4 Procedimentos

Os sujeitos foram contatados durante as consultas de acompanhamento
de rotina no ambulatério de Neurologia Clinica do Hospital Maternidade Celso
Pierro (PUC — Campinas). A partir dos dados contidos nos prontudrios, sujeitos que
atendiam aos critérios do estudo foram abordados e convidados a participar. Toda
a avaliagdo aconteceu em um Unico encontro e seguiu 0s seguintes passos:

12 etapa: apresentacdo do pesquisador, informacédo sobre o trabalho,

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

! Essas seis perguntas s30: 1. “Vocé acha que as pessoas com epilepsia se sentem capazes de controlar sua
propria epilepsia?”; 2. “O que vocé sentiria ao ver uma pessoa com epilepsia tendo crise?”; 3. “Quais
dificuldades vocé acha que as pessoas com epilepsia encontram no dia-a-dia?”; 4. “Como vocé acha que as
pessoas com epilepsia se sentem?”; 5. “Para vocé, o preconceito contra as pessoas com epilepsia ocorre em
quais situagdes?” e 6. “O que vocé faria ao ver uma pessoa com epilepsia tendo crise?” (FERNANDES, 2005).

2530 elas: 7. “Vocé acha que pessoas com epilepsia sdo rejeitadas pela sociedade?”; 8. “Vocé tem preconceito
contra as pessoas com epilepsia?”; 9. “Vocé acha que as pessoas com epilepsia tém mais dificuldade de
conseguir emprego?”; 10. “Vocé contrataria uma pessoa com epilepsia para trabalhar na sua casa?”; 11.
“Vocé acha que as pessoas com epilepsia tém maior dificuldade na escola?”; 12. “Vocé acha que as pessoas
com epilepsia tém maior dificuldade para se casarem?”; 13. “Vocé acha que as pessoas com epilepsia tém
maior dificuldade para fazer amizades?”; 14. Vocé se casaria com uma pessoa com epilepsia?”; 15. “Vocé
acha que as pessoas com epilepsia contam para os outros que tém epilepsia? E uma Unica questdo aberta” e
16. “O que sua religido pensa sobre as pessoas com epilepsia? Vocé concorda com isso?” (Ibidem).
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22 etapa: aplicacéo da EFN

32 etapa: aplicacéo da EEE

42 etapa: aplicacdo da EAS

52 etapa: aplicacdo do questionario de avaliacdo psicoldgica

62 etapa: coleta dos dados da anamnese

72 etapa: devolutiva ao paciente e encaminhamento ao servico de
psicologia do Hospital Maternidade Celso Pierro (PUC — Campinas), quando foi
avaliada a necessidade de acompanhamento psicoldgico.

Houve a necessidade de encaminhar pacientes que apresentaram
sintomatologia indicativa de depressdo ou que responderam positivamente aos
guestionamentos que investigam especificamente ideacdes suicidas. Foram
encaminhados ao servico de psiquiatria e psicologia da instituicao.

Apesar das 3 escalas serem autoaplicativas, optou-se pela aplicacao
pela prépria pesquisadora, com a leitura dos itens e a resposta verbal do
participante, que foi registrada também pela pesquisadora. Optou-se por esse
procedimento visto que a populacdo atendida pelo servico onde a pesquisa foi
realizada tem uma heterogeneidade com relacéo a escolaridade, diminuindo assim
as possiveis dificuldades dos participantes com relacéo a leitura e compreenséo do
instrumento.

Cada entrevista durou em torno de 1 hora para a aplicacdo de todo o
protocolo, variando de acordo com a forma de comunicacéo de cada paciente. No
inicio da entrevista, foram explicados os passos que seriam seguidos, foi garantido
para o sujeito que apos o fim das respostas das escalas seria possivel conversar
sobre essas questfes. Algumas vezes, apoés feita a pergunta, o sujeito explicava
sua resposta; quando isso acontecia, era repetido o enunciado inicial, retomando a

forma esperada da resposta.

4.5 Andlise dos dados

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo,
foram feitas tabelas de frequéncia das variaveis categoricas (género, estado civil,
ocupacgao, religido), com valores de frequéncia absoluta (n) e percentual (%), e
estatisticas descritivas das variaveis continuas (idade, escores das escalas), com

valores de média, desvio padrédo, valores minimo e maximo, mediana e quartis.
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Para comparacdo das variaveis categoricas entre grupos foi utilizado o
teste Qui-Quadrado de Pearson, ou o teste exato de Fisher, na presenca de valores
esperados menores que 5. Para comparar as variaveis continuas entre 0s 2 grupos
foi utilizado o teste de Mann-Whitney, devido a auséncia de distribuicdo Normal das
variaveis.

Para analisar a relacdo entre as variaveis numéricas foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Spearman, a auséncia de distribuicdo Normal das
variaveis.

Os dados foram tratados utilizando o programa computacional The SAS
System for Windows (Statistical Analysis System), versao 9.2. SAS Institute Inc,
2002-2008, Cary, NC, USA. O nivel de significancia adotado para os testes
estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0.05.
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5 — Resultados

Caracterizacdo da amostra

Foram avaliados 71 sujeitos, dentro de um periodo de 1 ano, com
diagnostico clinico de epilepsia segundo a Classificacdo Internacional das
Epilepsias e Sindromes Epilépticas (COMMISSION, 1989; ENGEL, 2001). A amostra foi
dividida em 2 grupos segundo o tipo de epilepsia, EFPS 29 (40,85%) e ELT-EH 42
(59,1%). O grupo ELT-EH foi dividido em 2 subgrupos em relagéo a lateralidade da
lesédo, 20 sujeitos (47,6%) com lateralidade direita e 22 (52,3%) com lateralidade

esquerda (tabela 1).

Tabela 1. Analise descritiva dos grupos EFPS e ELT-EH.

Variaveis N %

Sindrome epiléptica

EFPS 29 40,8
ELT-EH 42 59,1
Lateralidade da ELT-EH

Direita 20 47,62
Esquerda 22 52,38

EFPS: epilepsia focal provavelmente sintomatica; ELT-EH: epilepsia de lobo
temporal e esclerose de hipocampo.

Aspectos sociodemogréficos

As tabelas 2 e 3 apresentam as frequéncias e as estatisticas descritivas
das variaveis sociodemograficas.

Nos dados sociodremograficos da amostra, observou-se distribuicdo
homogénea com relacdo ao género, sendo 46,4% masculino e 53,5% feminino
(tabela 2). A idade média foi 42,7 (x10,5) anos, a maior parte da amostra se
encontra na faixa etaria de 40 anos ou mais (tabela 3).

Quanto ao estado civil, a amostra foi composta por 56,3 % de casados
ou amasiados e 43,7% entre solteiros, separados e viuvos. Quanto ao numero de

filhos, 35,2% nao tém filhos e 64,8% tém de um a trés filhos.
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Quanto ao grau de escolaridade, a média € de 7 anos de estudos, com
dispersdo da média de 3,4 anos, e a idade na ocasido da primeira CE de 18 anos,
com disperséo de 12,35.

Quando comparadas as caracteristicas demograficas entre os dois
grupos, a homogeneidade entre os géneros se manteve, como na amostra total,
assim como a pequena predominéancia de mulheres (EFPS 13 (44,83%) de homens
e 16 (55,17%) de mulheres e ELT-EH 20 (47,72%) de homens e 22 (52,38%) de
mulheres). Nao houve diferenca significativa entre os grupos.

Nos grupos por diagnéstico, observou-se que ndo h& diferenca
significativa entre o grupo EFPS e ELT-EH com relacdo as variaveis: género,
estado civil, numero de filhos, religido e ocupacéo (tabela 2 e 5), no entanto, ha
diferenca significativa nas variaveis idade (tabela 2) e escolaridade (tabela 4 e 5).
Sendo a idade do grupo EFPS menor e maior o numero de anos estudados. A idade
da ocasido em que a primeira CE ocorreu ndo apresenta diferenga significativa
entre 0S grupos.

No total da amostra, com relacdo a ocupacéo, 68,62% da amostra tém
trabalho remunerado, distribuido entre aposentados, pensionistas, autbnomos e
trabalhadores informais e 31,38% nédo recebem remuneracgao por trabalho. Quanto
a variavel religido, 94,1% declararam-se com religido, distribuidos entre
evangélicos, catélicos, e apenas 5,9% declararam-se sem religido. Nao houve

diferenca significativa entre os grupos (Tabela 5).
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Tabela 2. Dados sociodemograficos da amostra total e dos grupos EFPS e

ELT-EH.

Amostra  total EFPS (n=29) ELT-EH (n=42)

(n=71)
Variavel N(%) N(%) N(%) P
Género
Masculino 33 (46,48) 13 (44,83) 20 (47,72) 0.817 *
Feminino 38 (53,52) 16 (55,17) 22 (52,38)
Faixa etéria
18-29 11 (16,40) 7 (24,14) 4(9,52) 0,024
30-39 12 (16,90) 7 (24,14) 5(11,9)
40-49 22 (30,99) 10 (34,48) 12 (28,57)
50-59 26 (36,62) 5 (17,24) 21 (50,00)
Estado Civil
Solteiro 16 (22,54) 8 (27,59) 8 (19,05) 0,694 **
Casado 37 (52,11) 13 (44,83) 24 (57,14)
Amasiado 3(4,23) 2 (6,90) 1(2,38)
Divorciado 11 (15,49) 5 (17,24) 6 (14,29)
Vilvo 4 (5,63) 1 (3,45) 3(7,14)
Ne de filhos
1 15 (21,13) 4 (13,79) 11 (26,19) 0,609 *
2 22 (30,99) 9 (31,03) 13 (30,95)
>3 9 (12,68) 4 (13,79) 5(11,9)
Sem filhos 25 (35,21) 12 (41,38) 13 (30,95)

EFPS: epilepsia focal provavelmente sintomatica; ELT-EH: epilepsia de lobo temporal e esclerose

de hipocampo. *Teste Qui-Quadrado; ** Teste Exato de Fisher, p<0.05.
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Tabela 3. Andlise descritiva das varidveis numéricas da amostra total N= 71.

Variavel Média (DP) Minima Q1 Mediana Q3 Maxima
Idade (a) 42,7 (¥10,5) 18,0 37,0 43,0 52,0 59,0
Escolaridade(a) 7,15 (£3,4) 0,0 50 7,0 11,0 15,0
Idade na 17,99 (¥12,35) 2,0 9,0 13,0 26,0 49,0
ocasido da 12

CE (a)

CE: crise epilética

Tabela 4. Comparacédo das variaveis numeéricas entre tipos de epilepsia.

EFPS (n=29) ELT-EH (n=42)
Variavel Média D.P. Média D.P. Valor p*
Idade (a) 39,24 9,63 45,10 10,48 0,011*
Escolaridade (a) 8,07 3,41 6,52 3,23 0,022*
Idade na ocasido da 12 CE (a) 20,66 12,55 16,14 12,00 0,089

EFPS: epilepsia focal provavelmente sintomatica; ELT-EH: epilepsia de lobo temporal e
esclerose de hipocampo CE: crise epiléptica. Teste T; p<0.05.



48

Tabela 5. Dados sociodemograficos dos grupos de epilepsia e na amostra

geral.

Variavel Total (n=71) EFPS (n=29) ELT-EH (n=42)

N(%) N(%) N(%) Valor de p
Escolaridade
0 3(4,23) 2 (6,90) 1(2,38) 0,003**
1-4 14 (19,72) 1 (3,45) 13 (30,95)
5-8 30 (42,25) 11 (37,93) 19 (45,24)
>9 24 (33,8) 15 (51,72) 9 (21,43)
Ocupacgéao
AIA 22 (30,99) 5 (17,24) 17 (40,48) 0,086**
Auténomo 4 (5,63) 0 (0,00) 4 (9,52)
Desempregado 15 (21,13) 8 (27,59) 7 (16,67)
Do Lar 7 (9,86) 3(10,34) 4(9,52)
Empregado 20 (28,17) 11 (37,93) 9(21,43)
Informal 3 (4,23) 2 (6,90) 1(2,38)
Religiao
Adventista 1 (1,49) 1 (3,85) 0 (0,00) 0,127**
Catélico 26 (38,81) 11 (42,31) 15 (36,59)
Evangélico 36 (53,73) 11 (42,31) 25 (60,98)
Declara-se sem 4 (5,97) 3 (11,54) 1(2,44)

EPS: epilepsia focal provavelmente sintomatica; ELT-EH: epilepsia de lobo temporal e esclerose de

hipocampo. *Teste Qui-Quadrado; ** Teste Exato de Fisher; p<0.05.

Aspectos clinicos da epilepsia

Os dados estudados quanto aos aspectos clinicos da epilepsia: idade da
primeira CE, se um tipo ou mais de CE, a frequéncia das CE no tempo (mais de
umavez no més, uma crise por més, uma crise em um intervalo de dois a 11 meses
e uma crise por 12 meses ou mais tempo), se tem controle de CE e uso de droga
antiepilética (DAE).

Na amostra geral, os achados indicaram que 69% da amostra tiveram a
primeira CE antes dos 19 anos e 31% acima dos 20 anos. Com relacdo ao tipo de
crise, 36,2% tém apenas um tipo e 63,8% tém mais de um tipo de CE (Tabela 6).

A variavel controle foi definida a partir das frequéncias das crises. Foram
considerados controlados aqueles sujeitos sem CE por um periodo superior a um

ano. Os achados indicaram que 75% da amostra geral ndo tem controle de CE.
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Com relacéo a DAE, 53,7% usam apenas um tipo e 46,3% mais de um tipo de DAE
(Tabela 6).
N&o houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo aos

aspectos clinicos da epilepsia (tabela 6).

Tabela 6. Comparacdo de aspectos clinicos na amostra geral e entre 0s

grupos.

Total EFPS ELT-EH

(n=71) (n=29) (n=42)
Variavel N(%) N(%) N(%) P
Idade na ocasido da 12 CE
0-19 49 (69,0) 17 (58,6) 32 (76,2) 0,116*
20-59 22 (31,0) 12 (41,4) 10 (23,8)
Crise
1 tipo 25 (36,2) 10 (37,0) 15 (35,7) 0,911*
>1 tipo 44 (63,8) 17 (63,0) 27 (64,3)
Frequéncia
>1/més 18 (26,5) 6 (22,2) 12 (29,3) 0,879*
1/més 22 (32,3) 10 (37,0) 12 (29,3)
1/2-11 meses 11 (16,2) 4 (14,8) 7(17,1)
<=1/ano 17 (25,0) 7 (25,9) 10 (24,4)
Controle
N&o 48 (75,0) 19 (76,0) 29 (74,4) 1,000%*
Sim 15 (23,4) 6 (24,0) 9 (23,1)
Droga antiepiléptica
1 tipo 36 (53,7) 17 (65,4) 19 (46,3) 0,128*
>1 tipo 31 (46,3) 9 (34,6) 22 (53,7)

EFPS: epilepsia focal provavelmente sintomatica; ELT-EH: epilepsia de lobo temporal e esclerose
de hipocampo; CE: crise epilética. *Teste Qui-Quadrado; ** Teste Exato de Fisher; p<0.05.

As escalas EEE, EAS e EFN
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Os resultados da Escala de Estigma na Epilepsia (EEE), Escala de
Avaliacdo de Sintomas - 40 (EAS-40) e a Escala Fatorial de Neuroticismo (EFN)
estdo demonstrados na tabela 7.

Na EEE o escore médio foi 42,3 (x14,35). Conforme a proposta de
andlise do instrumento, quanto mais préximo de 100 o resultado, maior o estigma

sentindo.

Tabela 7. Andlise descritiva do resultado da EEE, EAS-40 e EFN na amostra

total (n=71)
Variavel Média D.P. Minima Q1 Mediana Q3 Méxima
EEE 42,32 14,35 15,55 30,00 42,22 51,11 85,55
EAS-40
Psicoticismo 0,32 0,27 0,00 0,10 0,30 0,50 0,90
Obsessividade-
Compulsividade 0,63 0,40 0,00 0,30 0,50 1,00 1,70
Somatizagéo 0,61 0,43 0,00 0,30 0,60 0,90 1,60
Ansiedade 0,40 0,39 0,00 0,10 0,30 0,70 1,50
Escore Geral 0,68 0,43 0,00 0,30 0,60 1,00 1,80
EFN
Vulnerabilidade 69,58 27,75 5,00 50,00 80,00 90,00 95,00
Desajustamento
Psicossocial 53,31 27,68 5,00 35,00 55,00 80,00 95,00
Ansiedade 63,94 31,11 5,00 40,00 75,00 95,00 95,00
Depresséo 71,97 24,95 10,00 60,00 80,00 90,00 95,00
Escore geral 109,59 14,72 77,90 98,60 112,30 121,70 135,70

D.P.: desvio padrado; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. EEE: Escala de Estigma na Epilepsia;
EAS-40: Escala de Avaliacdo de Sintomas — 40; EFN: Escala Fatorial de Ajustamento Emocional/
Neuroticismo. * teste de Mann-Whitney; p<0.05.

Os resultados dos escores da Escala de Avaliacdo de Sintomas — 40

estdo apresentados conforme a divisdo das dimensdes medidas pela escala. A

média mais alta foi da dimensdo obsessividade-compulsividade 0,63 (+0,40),

seguido da somatizacdo 0,61 (+0,43), ansiedade 0,40 (x0,39) e por ultimo a

dimensao psicoticismo 0,32 (+0,27). No escore geral da escala a média foi de 0,68
(£0,43).

A analise descritiva da EFN apontou a depressdo como o fator de

meédia mais elevada 71,9 (x24,9), seguido do fator vulnerabilidade 69,58 (x27,75),
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ansiedade 63,94 (+31,11) e por ultimo desajustamento psicossocial 53,31 (+27,7).
O escores geral € a somatoria dos resultados apresentados por cada um dos

fatores, a média do escore geral na amostra total foi de 109,6 (£14,7).

Andlise Comparativa do resultado das escalas entre Tipos de Epilepsia

Na Escala de Estigma na Epilepsia (EEE), havia 8 questbes que tinham
respostas tipo “sim” ou “ndo” e que néo foram computadas no escore da escala.
Essas questdes foram analisadas e comparadas entre os grupos. Dentre todas as
questdes, somente a questdo 10° apresentou diferenca significativa entre os
grupos. A maior frequéncia de ‘sim’ no grupo da EFPS foi de 23 (88,46%) e de néo
no grupo ELT-EH foi de 14 (33,33%). A hipotese levantada € que o grupo ELT-EH
convive com uma forma mais severa da epilepsia e por um tempo mais longo, sendo
estas pessoas mais afetadas pelo estigma e com mais consciéncia das

consequéncias das CE e restricbes impostas por elas (tabela 8).

3 A questdo era “Vocé contrataria uma pessoa com epilepsia para trabalhar na sua casa?”.



52

Tabela 8. Questbes ndo computadas no escore da EEE entre os grupos.

EFPS (n=29) ELT-EH (n=42) P
Vocé acha que pessoas com epilepsia sao rejeitadas pela sociedade?
Sim 19 (70,4) 30 (71,4) 0,925*
N&o 8(29,6) 12 (28,6)
Vocé tem preconceito contra as pessoas com epilepsia?
Sim 1(3,7) 3(7.1) 1,000**
N&o 26 (96,3) 39 (92,9)
Vocé acha que as pessoas com epilepsia tém mais dificuldade de conseguir emprego?
Sim 22 (81,5) 37 (88,1) 0,497**
N&o 5(18,5) 5(11,9)
Vocé contrataria uma pessoa com epilepsia para trabalhar na sua casa?
Sim 23 (88,5) 28 (66,7) 0,044*
N&o 3(11,5) 14 (33,4)
Vocé acha que as pessoas com epilepsia tém maior dificuldade na escola?
Sim 20 (74,1) 31 (73,8) 0,981*
N&o 7 (25,9) 11 (26,2)
Vocé acha que as pessoas com epilepsia tém maior dificuldade para se casarem? ,
Sim 10 (37,0) 22 (52,4) 0,212*
N&o 17 (63,0) 20 (47,6)
Vocé acha que as pessoas com epilepsia tém maior dificuldade para fazer amizades?
Sim 10 (37,0) 17 (40,5) 0,775*
Néo 17 (63,0) 25 (59,5)
Vocé se casaria com uma pessoa com epilepsia?
Sim 21 (77,8) 28 (66,7) 0,0321*
Nao 6 (22,2) 14 (33,3)
Vocé acha que as pessoas com epilepsia contam para os outros que tém epilepsia?
Sim 13 (48,1) 19 (45,2) 0,813*
Nao 14 (51,9) 23 (54,8)

EFPS: epilepsia focal provavelmente sintomatica; ELT-EH: epilepsia de lobo temporal e esclerose de hipocampo. *Teste Qui-Quadrado; ** Teste Exato de Fisher; p<0.05.
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Os resultados das escalas também estdo comparados entre 0s grupos.
As médias da Escala de Estigma em Epilepsia, das dimensfes na Escala de
Avaliacdo de Sintomas-40 e nos fatores na Escala Fatorial de Neuroticismo néo
apresentaram diferenca significativa entre os grupos. Apesar de ndo haver
diferenga significativa entre os grupos, h4 um discreto aumento em todos o0s

escores no grupo ELT-EH, exceto na dimenséo somatizacédo da EAS-40 (tabela 9).

Tabela 9. Comparacéo das variaveis numeéricas entre tipos de epilepsia.

EFPS (n=29) ELT-EH (n=42)
Variavel Média D.P. Média D.P. Valor p*
EEE 40,76 11,39 43,39 16,12 0,669
EAS-40
Psicoticismo 0,27 0,23 0,35 0,29 0,324
Obsessividade-Compulsividade 0,57 0,35 0,68 0,43 0,329
Somatizagéo 0,63 0,32 0,59 0,49 0,288
Ansiedade 0,33 0,33 0,45 0,42 0,207
Escore Geral 0,63 0,40 0,71 0,45 0,514
EFN
Vulnerabilidade 67,59 26,58 70,95 28,76 0,270
Desajustamento psicossocial 46,55 27,78 57,98 26,96 0,075
Ansiedade 56,72 31,72 68,93 30,05 0,088
Depresséo 70,00 22,00 73,33 26,97 0,118
Escore Geral 106,27 13,37 111,88 15,33 0,082

EFPS: epilepsia focal provavelmente sintomética; ELT-EH: epilepsia de lobo temporal e esclerose
de hipocampo; D.P.: desvio padrdo. EAS-40: Escala de Avalia¢@o de Sintomas — 40; EFN: Escala
Fatorial de Ajustamento Emocional/ Neuroticismo. * teste de Mann-Whitney; p<0.05.
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Andlise de Correlacdo entre Variaveis Numéricas por Grupo

A seguir, apresentam-se as correlacfes entre 0s escores das escalas
EEE, EFN e EAS-40, na amostra total e nos grupos EFPS e ELT-EH. As
correlacdes significativas estéo sublinhadas na tabela 10. Escores mais elevados
na EEE apontam sujeitos que percebem mais o estigma.

As correlacfes da EEE sao significativas para todos os fatores avaliados
pelas outras duas escalas, EAS-40 e EFN (tabela 10).

No grupo EFPS, a EEE correlaciona-se significativamente com as
dimensdes somatizacdo e ansiedade da EAS-40 e com o fator depresséo na EFN
(tabela 10).

No grupo ELT-EH, a EEE correlaciona-se significativamente com todos
os resultados das escalas EFN e EAS-40, exceto o escore geral da EAS-40 (tabela
10).

Observa-se de uma maneira mais ampla que o estigma tem relagéo mais
forte nas dimensdes psicoticismo, obsessividade-compulsividade, vulnerabilidade,
desajustamento psicossocial, ansiedade e o escore geral da EFN no grupo ELT-
EH, se comparado ao grupo EFPS. Na comparacado entre os grupos, a EEE tem
mais correlacdes significativas no grupo ELT-EH quando comparado a do grupo
EFPS.
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Tabela 10. Correlagdes entre escores das escalas EEE, EFN e EAS-40 na

amostra total e nos grupos EFPS e ELT-EH.

EEE
Amostra Geral EFPS ELT-EH
(n=71) (n=29) (n=42)
EAS-40
Psicoticismo r= 0,34688 0,22024 0,37257
p= 0,003 0,2510 0,0151
Obsessividade-
compulsividade 1= 0,43416 0,31670 0,45476
o= 0,0002 0,0942 0,0025
Somatizacéo r= 0,52054 0,44453 0,53847
p= <0,0001 0,0157 0,0002
Ansiedade r= 0,45300 0,38734 0,48619
p= <0,0001 0,0379 0,0011
Escore Geral r= 0,31213 0,26367 0,29786
p= 0,0081 0,1670 0,0554
EFN
Vulnerabilidade r= 0,30220 0,16547 0,35293
p= 0,0104 0,3910 0,0219
Desajustamento
Psicossocial r= 0,33500 0,08963 0,50173
p= 0,0043 0,6438 0,0007
Ansiedade r= 0,41023 0,25678 0,47700
p= 0,0004 0,1787 0,0014
Depresséao r= 0,34493 0,42347 0,32316
p= 0,0032 0,0221 0,0368
Escore Geral r= 0,39208 0,27583 0,44081
p= 0,0007 0,1475 0,0035

EEE: Escala de Estigma na Epilpesia; EFPS: epilepsia focal provavelmente
sintomatica; ELT-EH: epilepsia de lobo temporal e esclerose de hipocampo. EAS-
40: Escala de Avaliacdo de Sintomas — 40; EFN: Escala Fatorial de Ajustamento
Emocional/Neuroticismo; p<0.05. * r=coeficiente de correlacdo de Spearman;
p=Valor-P; n=nimero de sujeitos; p<0.05.

Na tabela 11 encontram-se os valores da correlacdo entre a Escala

de Avaliagao de Sintomas-40 e a Escala Fatorial de Neuroticismo. As correlagbes
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significativas estao sublinhadas. As dimensoes psicoticismo,
obsessividade-compulsividade e ansiedade da EAS-40 tém correlagdo positiva com
os 4 fatores da EFN além do escore geral. A dimensédo somatizacdo e o escore
geral da EAS-40 tém correlacdo positiva com os fatores ansiedade, depressao e o

escore geral da EFN.

Tabela 11. Correlagdes entre escores das escalas EFN e EAS-40 na amostra

total (n=71)
EAS-40
Psicoticismo Obsessividade- Somatizacdo Ansiedade  Escore
Compulsividade Geral
EFN
Vulnerabilidade r= 0,48883 0,50215 0,15360 0,51127 0,18746
p= <0,0001 <0,0001 0,2009 <0,0001 0,1175
Desajustamento 0,28672 0,38068 0,18044 0,29048 0,19029
Psicossocial r= 0,0153 0,0011 0,1321 0,0140 0,1119
p=
Ansiedade r= 0,62986 0,55367 0,37392 0,65917 0,37162
p= <0,0001 <0,0001 0,0013 <0,0001 0,0014
Depressao r= 0,56097 0,53243 0,34318 0,52034 0,23736
p= <0,0001 <0,001 0,0034 <0,00001 0,0462
Escore Geral r= 0,59168 0,59469 0,30400 0,61361 0,30521
p= <0,0001 <0,0001 0,0100 <0,0001 0,0096

* r=coeficiente de correlacdo de Spearman; P=Valor-P; n=nimero de sujeitos. ; p<0.05.
EAS-40: Escala de Avaliacdo de Sintomas — 40; EFN: Escala Fatorial de Ajustamento

Emocional/Neuroticismo. * teste de Mann-Whitney; p<0.05.

Nas tabelas 12 e 13 encontram-se os valores da correlagcédo entre a
Escala Fatorial de Neuroticismo e a Escala de Avaliagdo de Sintomas-40 nos
grupos EFPS e ELT-EH, respectivamente.

No grupo EFPS, a dimenséo psicoticismo tem correlagdo significativa
com os fatores ansiedade, depressdo e com o escore geral da EFN. As dimensdes
obsessividade-compulsividade e ansiedade tém correlacao significativa com todos
os fatores da EFN, vulnerabilidade, desajustamento psicossocial, ansiedade,
depressao e escore geral. A dimensdo somatizacdo ndo se correlaciona

significativamente com a EFN em nenhuma das suas dimensdes. A soma geral da
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escala EAS-40 se correlaciona significantemente com desajustamento
psicossocial, ansiedade e com o escore geral da EFN (tabela 12).

No grupo ELT-EH, tanto a dimensdo psicoticismo, como a
obsessividade-compulsividade e ansiedade da EAS-40 se correlacionam com
todas as dimensfes da EFN, exceto o desajustamento psicossocial. A dimensao
somatizacédo se correlacionou com as dimensdes ansiedade, depresséo e 0 escore
geral da EAS-40. A soma geral da EAS-40 néo se correlacionou com nenhum fator
da EFN (tabela 13).

Tabela 12. Correlagdes entre escores das escalas EAS-40 e EFN no grupo

EFPS (n=29).
EAS-40
Psicoticismo Obsessw-ld-ade— Somatizagcdo Ansiedade Escore
Compulsividade Geral
EFN
Vulnerabilidade
r= 0,19529 0.43402 0,04801 0,51864 0,29692
p= 0,3100 0,0187 0,8047 0,0039 0,1178
Desajustamento
Psicossocial
r= 0,31919 0,49951 0,17357 0.37128 0,54586
p= 0,0915 0,0058 0,3679 0.0474 0,0022
Ansiedade
r= 0,58601 0,47383 0,23745 0,69086 0,60903
p= 0,0008 0,0094 0,2149 <0,0001 0,0005
Depresséao
r= 0,40962 0,46224 0,28706 0,48160 0,24418
p= 0,0273 0,0116 0,1311 0,0082 0,2018
Escore Geral
r= 045591 0,52575 0,18887 0,68383 0,52123
p= 0,0129 0,0034 0,3265 <0,0001 0,0037

EFPS: epilepsia focal provavelmente sintomatica; EAS-40: Escala de Avalia¢éo de Sintomas — 40;

EFN: Escala Fatorial de Ajustamento Emocional/Neuroticismo; * teste de Mann-Whitney; p<0.05.
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Tabela 13. Correlagdes entre escores das escalas EEE, EFN e EAS-40 no
grupo ELT-EH (n=42).

EAS-40
Psicoticismo Obsessividade- Somatizacdo Ansiedade  Escore
Compulsividade Geral

EFN
Vulnerabilidade

r= 0,59709 0,51578 0,24115 0,46103 0,10689

p= <0,0001 0,0005 0,1239 0,0021 0,5005
Desajustamento
Psicossocial

r= 0,23013 0,25315 0,25708 0,18485 -0,0787

p= 0,1426 0,1058 0,1003 0,2412 0,6202
Ansiedade

r= 0,60202 0,58191 0,49813 0,61050 0,23806

p= <0,0001 <0,0001 0,0008 <0,0001 0,1290
Depresséao

r= 0,60706 0,55893 0,43643 0,52053 0,22694

p= <0,0001 0,0001 0,0039 0,0004 0,1484
Escore Geral

r= 0,60155 0,58107 0,39763 0,54345 0,17595

p= <0,0001 <0,0001 0,0091 0,0002 0,2650

EFPS: epilepsia focal provavelmente sintomética; ELT-EH: epilepsia de lobo temporal e esclerose
de hipocampo. EAS-40: Escala de Avaliagdo de Sintomas —40; EFN: Escala Fatorial de Ajustamento
Emocional/Neuroticismo. Teste de Mann-Whitney; *p<0.05. r=coeficiente de correlacdo de

Spearman; p=Valor-P; n=ndimero de sujeitos.

As correlacdes entre as variaveis numéricas (idade, escolaridade, idade
na ocasiao da 12 CE) com os escores das escalas EEE, EFN e EAS-40, na amostra
total, encontram-se na tabela 14. As correlacdes significativas estdo sublinhadas
na tabela.

Na amostra total, a idade tem correlagcdo positiva com a EEE; quanto
maior a idade, maior o estigma sentido pelo individuo.

Houve correlacao significativa negativa entre o fator ansiedade da EAS-
40 e a escolaridade (tabela 14).

A escolaridade tem correlagdo significativa negativa com a dimensao

ansiedade da EAS-40 e com os fatores ansiedade, depresséo e o0 escore geral da
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escala EFN, ou seja, quando menor a escolaridade, maior a ansiedade e a
depressao.

A idade na ocasido da primeira CE se correlacionou negativamente com
o fator ansiedade da EFN, ou seja, quanto menor a idade na ocasido primeira CE,
maior a ansiedade. Considerando-se que a ansiedade é sentida a medida que sdo
apresentados estimulos aversivos, quando mais jovem € a pessoa na ocasido do
inicio da crise, mais tempo ela esta envolvida nessa contingéncia, portanto, maior
a ansiedade.

As correlacdes entre as varidveis numéricas (idade, escolaridade, idade
na ocasiao da 12 CE) com os escores das escalas EEE, EFN e EAS-40, nos grupos
EPS e ELT-EH, encontram-se na tabela 15.

A escolaridade se correlacionou negativamente com a dimensao
psicoticismo da EAS-40, ou seja, quanto menor a escolaridade, maior o escore
nessa dimensao no grupo EPS (tabela 15).

No grupo ELT-EH, o fator desajustamento psicossocial da EFN tem
correlacao significativa negativa com a escolaridade (tabela 15).

A idade na ocasido da 12 CE tem correlacao significativa negativa com
os fatores desajustamento psicossocial e ansiedade da EFN no grupo ELT-EH
(tabela 15).

N&o foram observadas outras correlacdes significativas entre a idade, a
escolaridade e a idade na ocasido da 12 CE com os escores das escalas EEE, EFN
e EAS-40, nos grupos EPS e ELT-EH (tabela 15).
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Tabela 14. Correlacdo entre as variaveis numeéricas com os escores das
escalas EEE, EFN e EAS-40 na amostra total (n=71).

Idade Escolaridade Idade na ocasido
da 12 crise
EEE r= 0,23629 -0,2081 -0,2083
p= 0,0473 0,0817 0,0812
EAS-40
Psicoticismo r= -0,0050 -0,1631 -0,1026
p= 0,9665 0,1743 0,3945
Obsessividade-
Compulsividade r= 0,16468 -0,1751 -0,1299
p= 0,1699 0,1441 0,2803
Somatizacéo r= 0,19636 -0,1397 -0,0734
p= 0,1008 0,2453 0,5427
Ansiedade r= 0,13452 -0,2869 -0,1674
p= 0,2634 0,0153 0,1630
Escore Geral r= 0,18067 -0,2030 -0,0738
p= 0,1316 0,0894 0,5408
EFN
Vulnerabilidade r= -0,0339 -0,1429 -0,0354
p= 0,7785 0,2345 0,7693
Desajustamento
Psicossocial r= 0,00995 -0,1572 -0,2124
p= 0,9343 0,1902 0,0754
Ansiedade r= 0,08586 -0,0295 -0,2571
p= 0,4765 0,0125 0,0304
Depresséo r= 0,14102 -0,2663 -0,1297
p= 0,2408 0,0248 0,2812
Escore Geral r= 0,06065 -0,2504 -0,1693
p= 0,6154 0,0352 0,1581

r=coeficiente de correlacdo de Spearman; P=Valor-P; n=nimero de sujeitos. EPS:
epilepsia focal provavelmente sintomatica; ELT-EH: epilepsia de lobo temporal e
esclerose de hipocampo. EAS-40: Escala de Avaliacdo de Sintomas — 40; EFN: Escala

Fatorial de Ajustamento Emocional/Neuroticismo. p<0.05.
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Tabela 15. Correlac@es entre as variaveis numericas com 0s escores das
escalas EEE, EFN e EAS-40, no grupo EFPS (n=29) e no grupo ELT-EH

(n=41).
Idade Escolaridade Idade da 12 crise
EFPS ELT-EH EFPS ELT-EH EFPS ELT-EH
(n=29) (n=41) (n=29) (n=41) (n=29) (n=41)

EEE r= 0.09417 0.27316 -0.05286 -0.26112 -0.28019 -0.15998

p= 0.6270 0.0801 0.7854 0.0949 0.1410 0.3115
EAS-40

r= 0.03943 -0.08294 -0.40032 0.02190 -0.15541 -0.03746

p= 0.8391 0.6016 0.0314 0.8905 0.4208 0.8138
ocC r= 0.26152 -0.00530 -0.14677 -0.12242 0.03938 -0.23026

p= 0.1706 0.9734 0.4474 0.4399 0.8393 0.1424
S r= 0.29742 0.17654 -0.05811 -0.23577 0.05514 -0.20742

p= 0.1171 0.2634 0.7646 0.1328 0.7763 0.1875
A r= 0.08211 0.11579 -0.25489 -0.24072 -0.10316 -0.14243

p= 0.6720 0.4653 0.1821 0.1246 0.5944 0.3682
EG r= 0.17404 0.11495 -0.23027 -0.18251 0.21315 -0.27712

p= 0.3666 0.4685 0.2295 0.2473 0.2669 0.0756
EFN
\Y r= -0.0120 -0.20004 -0.06604 -0.06685 0.01331 -0.00247

p= 0.9505 0.2040 0.7336 0.6740 0.9454 0.9876
DP r= -0.2913 0.08677 0.18067 -0.33010 -0.00507 -0.30841

p= 0.1252 0.5848 0.3483 0.0328 0.9792 0.0469
A r= -0.0676 0.02958 -0.26114 -0.17938 -0.12210 -0.33403

p= 0.7273 0.8525 0.1712 0.2557 0.5280 0.0306
D r= -0.0334 0.06882 -0.17460 -0.23000 -0.13154 -0.11445

p= 0.8631 0.6650 0.3650 0.1428 0.4964 0.4705
EG r= -0.1403 -0.0196 -0.0703 -0.2257 -0.0946 -0.2045

p= 0.4677 0.9019 0.7171 0.1506 0.6253 0.1939

EFPS: epilepsia focal provavelmente sintomatica; ELT-EH: epilepsia de lobo temporal e esclerose
de hipocampo; EAS-40: Escala de Avaliacdo de Sintomas — 40; P: psicoticismo; OC: obsessividade-
compulsividade; S: somatizacdo; A: ansiedade; EFN: Escala Fatorial de Ajustamento
Emocional/Neuroticismo; V: vulnerabilidade; DP: desajustamento psicossocial; A: ansiedade; D:

depresséo. Correlacéo de Spearman *p<0.05.

Andlise Comparativa entre os aspectos clinicos da epilepsia e as escalas
EEE, EFN e EAS-40.



N&o foram observadas diferencas significativas nos escores das escalas EEE,
EFN e EAS-40 segundo os aspectos clinicos da epilepsia como tipo, nimero e
frequéncia das CE e lateralidade hemisférica da ELT-EH.

62
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6 — Discussao

Caracterizacdo da amostra e aspectos sociodemograficos

O estudo avaliou 71 pacientes com diagndstico de epilepsia segundo a
ILAE, 53,5% do género feminino, idade média de 42,7 anos, escolaridade média de
7,2 anos. Trata-se de uma amostra pequena se comparada a estudos semelhantes
(REISINGER E DILORIO, 2009, HERMANN E WHITMAN, 1989 E BAKER et al, 1996), porém
com semelhancas quanto a predominancia de género feminino e média de idade.
Apesar da incidéncia mundial da epilepsia ter uma discreta predominancia
masculina (ALARCON, 2009), a maior incidéncia de mulheres nos estudos citados
pode ser explicada pela disponibilidade feminina de comunicar-se e do fato de
mulheres buscarem mais os servigos de saude do que os homens.

Em relagdo ao estado civil, 56,3% dos pacientes eram casados ou
amasiados e 64,8% referiram ter filhos, dado semelhante a amostra de Reisinger e
Dilorio (2009), porém difere de outros estudos que apontam que pessoas com
epilepsia se casam menos e tém maiores taxas de divorcio em compara¢do com a
populacao brasileira (TEDRUS et al, 2015).

Em relacdo a ocupacédo, 32,4% referiram que estavam empregados,
31% afastados ou aposentados, recebendo alguma renumeracdo, e 21,1%
estavam desempregados, diferentemente do que alguns estudos apontam que
pessoas com epilepsia tém mais dificuldade encontrar um emprego. (MANI, 1997,
MCLIN E BOER 1995, MCLAUGHLIN et al, 2008; TEDRUS, 2015).

Em relacado a religido declarada, 92,5% da amostra tem alguma crenca
religiosa, e 6% se declararam sem religido. De modo semelhante a distribuicdo da
populacao brasileira.

Em relacéo as variaveis idade e escolaridade, o grupo EFPS apresentou
sujeitos mais jovens e com maior escolaridade do que o grupo ELT-EH. De acordo
com a literatura, alguns estudos indicam que as crises se iniciam mais cedo

(FRENCH JA et al, 1993; WIESER 2004; STASFSTROM 2006).

Aspectos clinicos da epilepsia
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Em relagdo a primeira crise, a média encontrada foi de 18 anos, ndo
havendo diferenca entre os grupos, no entanto, o grupo EFPS foi formado por
sujeitos mais jovens, sugerindo que esse grupo convive um menor numero de anos
com a CE, diferente do grupo ELT-EH, que é formado por sujeitos mais velhos,
indicando que esse grupo convive mais anos com a CE. Essa variavel clinica pode
sugerir que a quantidade maior de anos de convivio com a doenca esteja
relacionada com mais transtornos psiquiatricos e maior percepc¢ao do estigma.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos com relacédo a idade
na ocasiao da primeira CE, diferentemente dos dados apontados na literatura
(CEDES E KOBAIASHI, 2000), porém, essa diferenca pode ser explicada pelo tamanho
reduzido na amostra.

N&o houve diferenca significativa entres os grupos em nenhum dos
aspectos clinicos avaliados, da idade da primeira CE, tipo, frequéncia e controle de
CE e uso de droga antiepilética (DAE).

Apesar de neste estudo a diferenca entre 0s grupos com relacdo a idade
da ocasido da primeira CE nado ser significativa, alguns estudos na literatura
apontam que as crises se iniciam mais cedo na ELT-EH (CEDES E KOBAIASHI, 2000),
levantando a hip6tese de que com o inicio precoce das CE, a possibilidade de o
acompanhamento ou tratamento ser abandonado aumenta. Da mesma forma, em
relacdo a idade, a ELT-EH é considerada pela literatura como uma epilepsia de
controle mais dificil (BERG et al, 2003), apesar de o dado néo ter sido confirmado
neste estudo, a possibilidade é de que, por ter um controle mais dificil, o sujeito
com ELT-EH passa mais tempo nos servicos médicos especializados. Essa
diferenca em relacdo a literatura pode ser explicada pelo tamanho reduzido da

amostra.
Transtornos psiquiatricos
Escala de Avaliacdo de Sintomas-40
Os resultados da EAS-40 indicaram que o grupo ELT-EH apresentou
indices superiores a média da amostra total, em todas as dimensfes avaliadas e

no escore geral, menos na dimensédo somatizagcédo. Esses achados sugerem que

esse grupo € mais sintomatico do que o grupo EFPS.
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Quando os resultados do estudo foram comparados com as médias
apresentadas pela EAS-40, observou-se que em todas as dimensoes, inclusive no
escore geral, estdo acima da meédia, ou seja, indicam sintomas. No grupo EFPS as
dimensdes psicoticismo e ansiedade ndo estdo acima da média, mas estdo nas
demais dimensfes, inclusive no escore geral. No grupo ELT-EH, todas as
dimensdes estdo acima da média. Ressaltando que no escore geral, tanto na
amostra geral quanto nos grupos, os resultados encontrados indicam um grupo
sintomatico, sendo o grupo ELT-EH muito sintomatico (LALONI, 2016).

Os indicadores da EAS-40 apontam a nota de corte de 0,63 para
mulheres e 0,36 para homens. Como a analise nao foi realizada considerando-se
0 género, assumiu-se a nota mais alta, de 0,63, para a analise. As dimensdes que
apresentam escore acima da nota de corte sdo as que apresentam sintomatologia
o suficiente para fechar um diagnéstico de problemas psicoldgicos e transtornos
em saude mental (LALONI, 2016).

Neste estudo, os resultados dos escores da EAS-40 na amostra total
indicaram média mais alta na dimensao obsessividade-compulsividade, com 0,63
(x0,40), seguida da somatizacdo, com 0,61 (+0,43), ansiedade, com 0,40 (+0,39),
e, por ultimo, a dimensao psicoticismo, com 0,32 (+0,27); no escore geral, a média
for de 0,68 (+0,43). Quanto a nota de corte, as dimensdes
obsessividade-compulsividade e somatizacdo estdo acima da normalidade e o
escore geral da escala também esta além da nota de corte, indicando que a amostra
geral apresenta sintomatologia o suficiente para o diagnéstico de problemas

psicoldgicos.

Escala Fatorial de Neuroticismo

Os resultados da EFN indicaram que o grupo ELT-EH apresentou
indices superiores a média da amostra total em todos os fatores avaliados e no
escore geral. Esses achados sugerem que esse grupo é mais sintomatico do que
o EFPS.

Quando os resultados do estudo foram comparados com as médias
apresentadas pelo estudo de normatizacdo da EFN, observou-se que em todos 0s
fatores, inclusive no escore geral, os achados deste estudo nao indicam sintomas.

Sao considerados dentro da normalidade escores entre 15 e 85 para os fatores, e
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para o escore geral entre 80 e 120 (HUTZ E NUNES, 2001). O fator depressédo
apresentou a média mais elevada que os demais fatores.

Tanto na amostra geral, quanto nos grupos, a meédia dos escores da EFN
esta dentro do padréao esperado pela normalidade, porém, o desvio padréo é alto,
apontando amplitude dos valores apresentados pelos sujeitos como resultado da
escala. Esse fato pode relativizar o resultado dessa média dentro da normalidade,
pois 0s sujeitos avaliados tiveram escores muito diferentes entre si, tendo escores

além da nota de corte que estabelece a normalidade (HUTZ E NUNES, 2001).

Correlagéo entre EAS-40 e aspectos clinicos das epilepsias EFPS e ELT-EH

Na amostra geral, a escolaridade se correlacionou negativamente com o
escore geral da EAS-40, isto é, observou-se que quanto menor a escolaridade,
maior o0 escore na escala, ou seja, maior a sintomatologia apresentada pelo sujeito.
A escolaridade também se correlacionou negativamente com a dimenséo
psicoticismo no grupo EFPS, ou seja, quanto menor a escolaridade, maior o escore
nessa dimensao que inclui sintomas psicéticos e sintomas graves de depressao.

N&o foram observadas diferencas significativas nos escores da EAS-40
com os grupos ELT-EH segundo os aspectos clinicos da epilepsia como tipo e

frequéncia das CE e a lateralidade hemisférica da ELT-EH.

Correlacdo entre EFN e aspectos clinicos dos grupos EFPS e ELT-EH

Na amostra geral, a idade na ocasido da primeira CE se correlacionou
negativamente com o fator ansiedade da EFN, ou seja, quando menor a idade na
ocasido primeira CE, maior a ansiedade apresentada pelo individuo. Considerando-
se gue a ansiedade é sentida a medida que séo apresentados estimulos aversivos,
guando mais jovem é a pessoa ha ocasiao do inicio das CE, mais tempo ela esta
envolvida nessa contingéncia, portanto maior a ansiedade.

A escolaridade também tem correlacdo negativa com os fatores
ansiedade, depressdo e o escore geral na amostra geral. Quanto menor a
escolaridade, maior o escore nos fatores da EFN.

No grupo ELT-EH, o fator desajustamento psicossocial da EFN tem

correlagao significativa negativa com a escolaridade, e a idade na ocasiao da 12 CE
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tem correlagdo significativa negativa com o fator desajustamento psicossocial e
ansiedade da EFN no grupo.

N&o foram observadas diferencas significativas nos escores da escala
EFN segundo os aspectos clinicos da epilepsia, como tipo e frequéncia das CE e a

lateralidade hemisférica da ELT-EH.

Correlacéo entre as escalas
Para a correlacdo entre as escalas, os dados foram analisados e

correlacionados partir do resultado das médias.

Correlagéo entre EFN e EAS-40

A EAS-40 tem correlacdo significativa e positiva com as varias
dimensbes da EFN. Apesar de a EFN ndo ter indicado sintomatologia, ela se
correlacionou positivamente com a EAS-40, indicando, portanto, que a populacao
estudada apresentou sintomatologia de transtornos psiquiatricos.

No grupo EFPS, a EAS-40 tem correlacdo significativa com as
dimensdes psicoticismo, ansiedade, depresséo e com o escore geral da EFN. Tanto
a dimensao obsessividade-compulsividade quanto a ansiedade tém correlagéo
significativa com todos os fatores da EFN, vulnerabilidade, desajustamento
psicossocial, depressdo, ansiedade e escore geral da EFN. A dimenséo
somatizacdo nao tem correlacdo significativa com nenhum dos fatores da EFN. A
soma geral da escala EAS-40 se correlaciona significantemente com
desajustamento psicossocial, ansiedade e com o escore geral da EFN.

No grupo ELT-EH, quando avaliado com o EAS na dimensao
obsessividade-compulsividade, os resultados indicaram que ha sintomatologia, e
esse dado se correlaciona positivamente com a EFN. A depresséao leve a moderada
se encontra dentro da dimenséao obsessividade-compulsividade, assim como tragos
de ansiedade e preocupacdes excessivas (LALONI, 2001). Conforme a literatura
(TELLEZ-ZENTENO ET AL, 2007; GAITATZIS ET AL, 2004), pessoas com epilepsia
apresentam sintomas de transtornos psiquiatricos mais frequentes que a populacao
em geral, dado observado neste estudo.

No grupo ELT-EH, quando avaliado com o EAS na dimensé&o ansiedade,
os resultados indicaram que ha sintomatologia, e esse dado se correlaciona

positivamente com a EFN. Apesar de a ansiedade aparecer com a média menor na
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amostra, a dimensao utilizada na escala refere-se a transtornos de ansiedade como
panico e fobias. As preocupacdes excessivas encontram-se incluidas na dimensao
obsessividade-compulsividade (LALONI, 2001), com escores muito elevados neste
estudo (HEERSINK et al, 2015).

O conceito de vulnerabilidade contido na escala EFN avalia quéo
intensamente as pessoas vivenciam sofrimentos em decorréncia da aceitagao dos
outros para consigo (HUTZ E NUNES, 2001). O fator vulnerabilidade avaliado neste
estudo correlacionou-se com a EAS-40 com as suas dimensdes, psicoticismos,
obsessividade-compulsividade e ansiedade. Esses dados podem sugerir que
sujeitos que sdo mais vulneraveis, ou seja, que vivenciam com sofrimento intenso
a percepcao sobre a aceitacdo dos outros, tém mais sintomas tanto da depressao
grave (contida na dimensao psicoticismo) quanto da depressédo mais leve (contida
na dimensao obsessividade-compulsividade) e da ansiedade. Esses dados foram
observados em ambos os grupos.

O fator desajustamento psicossocial avalia sintomas tipicos de
transtorno de personalidade antissocial e borderline, que sdo transtornos mais
graves e incluem comportamentos agressivos, hostis e tentativas de manipulacao
para seu proprio favorecimento. (HUTZ E NUNES, 2001). Altos escores na escala de
desajustamento psicossocial identificam individuos que tendem a ser muito
agressivos e hostis com as demais pessoas, frequentemente mentem e manipulam
as situacdes de tal forma que os beneficie. Também identificam pessoas com
tendéncia a padrdes elevados de consumo de alcool, que gostam de participar de
jogos de azar e podem preocupar-se excessivamente com sua aparéncia fisica.
Essas pessoas geralmente tendem a ter comportamentos sexuais de risco ou
atipicos, relatando, muitas vezes, um desejo de se envolver em situacfes
perigosas. Sao pessoas que se identificam como sendo pouco sensiveis ao
sofrimento dos demais, tendem a ter pouca preocupagao com as regras sociais,
podendo envolver-se em situagbes relacionadas a infracdes graves. O fator
desajustamento psicossocial mostrou-se correlacionado com as dimensdes
psicoticismo, obsessividade-compulsividade e ansiedade da EAS-40 e ocorreu na
amostra geral, podendo indicar que as caracteristicas encontradas neste fator estao

distribuidas nas dimensfdes da EAS-40.
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O grupo estudado com diagndéstico de epilepsia néo indicou na avaliagao de
transtornos psiquiatricos indicadores de somatizacdo, aparecendo com maior

frequéncia transtornos de depressao e ansiedade (TELLEZ-ZENTENO, 2007).

Considerando sintomas de ansiedade como resultado de contingéncias
advindas da possibilidade de um evento imprevisivel e ameacador surgir, quando
um individuo € inserido num contexto que contenha tal contingéncia, é de se
esperar altos niveis de ansiedade. As CE podem ser consideradas um evento
estressor ou aversivo que ocorre de forma incontrolavel, assumindo-se assim como

uma contingéncia que pode desencadear a ansiedade (SELIGMAN, 1977).

A depressdo surge em reacdo a um evento exterior ocorrido
(DALGALARRONDO, 2000). Quando esse evento € aversivo e incontrolavel, sintomas
como passividade e tendéncia cognitiva negativa surgem (SELIGMAN, 1977). A
frequéncia das CE é muito variada de um individuo para outro, a carateristica da
recorréncia da CE pode constituir a contingéncia que leva a depressdo. A CE vai
ocorrer independente de qualquer comportamento que o individuo emita, sendo ela
considerada aversiva, essa recorréncia funciona como um processo de extingdo no
qual comportamentos ndo recebem o reforco necessario para continuarem
ocorrendo. Possivelmente a Unica possibilidade de controle da CE é o tratamento
médico com as DAE. Sendo essa a Unica saida, explica-se a alta adesdo ao

tratamento medicamentoso.

O estigma

Escala de Estigma na Epilepsia

A EEE tem como finalidade avaliar de forma objetiva a percepcéo do
estigma. Sao questdes com respostas expressas por uma escala numérica. A soma
dessas respostas € colocada em uma férmula que gera o escore da escala. A
avaliacdo considera o escore, quanto mais proximo de 100, maior o estigma
sentido. A média apresentada nesse estudo na populacéo brasileira é de 42,12
(x14,4) (FERNANDES, 2005).



70

No resultado deste estudo, o escore médio encontrado foi de 42,3
(x14,3) na amostra total. Esse escore é muito semelhante & média apresentada
pelo estudo da validacéo brasileira da EEE.

Na amostra geral, a idade correlacionou-se positivamente com a EEE, o
que sugere que quanto maior a idade, maior o estigma sentido pelo individuo. Esse
resultado pode ser explicado considerando-se que provavelmente o sujeito com
mais idade tem mais tempo de curso da doenca e passou por inumeras situacoes
gue poderiam aumentar a percepcéao do estigma sentido. O tempo prolongado pode
ser ocasido para que eventos estressantes ou discriminatérios ocorram, tendo
repercussao na vida do sujeito em questéo, o que pode elevar o estigma sentido.
Esse foi 0 Unico aspecto clinico que teve correlacéo significativa com a EEE (BAKER
et al, 1996).

Correlacdo entre EEE e aspectos clinicos das epilepsias EFPS e ELT-EH

N&o foi observada correlacdo significativa entre a EEE e os aspectos
sociodemogréficos avaliados, tais como género, estado civil, composic¢ao familiar,
religido e condicgédo de trabalho.

N&o foram observadas diferencas significativas nos escores da EEE com
0s grupos EFPS e ELT-EH. Apesar de os escores terem apresentado diferenca
significativa, o grupo ELT-EH tem média sutiimente maior. Ndo foram observadas
diferencas significativas nos escores da EEE segundo os aspectos clinicos da

epilepsia, como tipo e frequéncia das CE e a lateralidade hemisférica da ELT-EH.

Correlacdo entre EEE, EAS-40 e EFN nos grupos EFPS e ELT-EH

Com relacédo aos resultados das escalas, apesar de a média estar dentro
do padrédo de normalidade e a diferenca entre os grupos nao ter significancia
estatistica, no grupo ELT-EH a média € sutiimente maior, indicando, mesmo que
sutilmente, uma maior sintomatologia apresentada.

Escores mais elevados na EEE, que apontam gque as pessoas percebem
mais 0s estigmas, correlacionaram-se positiva e significantemente com a
depressao, ansiedade e vulnerabilidade, o que sugere que 0s pacientes que
percebem mais 0 estigma sdo aqueles com maior depressdo, ansiedade ou

vulnerabilidade.
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Na amostra geral, na EEE foram observadas correlacdes significativas
com todas as dimensdes avaliadas pela escala EAS-40: psicoticismo,
obsessédo-compulsdo, somatizacdo e ansiedade. Foram observadas correlacdes
significativas da EEE com todos os fatores da EFN: vulnerabilidade social,
desajustamento psicossocial, ansiedade e depressao.

No grupo EFPS, a EEE correlacionou-se significativamente com as
dimensdes somatizacao e ansiedade na EAS-40 e com o fator depresséo na EFN.
No grupo ELT-EH, a EEE correlacionou-se significativamente com todos os
resultados das escalas EFN e EAS-40, exceto 0 escore geral da EAS-40. Observa-
se que o estigma tem relacdo mais forte nas dimensdes psicoticismo,
obsessividade-compulsividade, vulnerabilidade, desajustamento psicossocial,
ansiedade e com o escore geral da EFN no grupo ELT-EH, se comparado ao grupo
EFPS. Na comparacao entre os grupos, a EEE tem mais correlacdes significativas
no grupo ELT-EH em comparacao ao grupo EFPS.

A idade nos grupos EFPS e ELT-EH néo se correlacionou com a EEE,
de modo distinto do grupo geral estudado.

Foi observada diferenca significativa na questao aberta nUmero dez que
questiona aos individuos “Vocé contrataria uma pessoa com epilepsia para
trabalhar na sua casa?’. Os pacientes do grupo ELT-EH se posicionaram
negativamente de modo significativo quando comparados aos do grupo EFPS. Isso
sugere que o grupo ELT-EH convive com uma forma mais severa da epilepsia e
por um tempo mais longo, sendo essas pessoas mais afetadas pelo estigma e com
mais consciéncia das consequéncias das CE e restricbes impostas por elas.

N&o foram observadas outras diferencas significativas na percep¢éao do
estigma quando comparados o0s aspectos clinicos da epilepsia nos dois grupos
avaliados (EFPS e ELT-EH) e também quando consideradas as outras variaveis
clinicas como frequéncia e tipo de CE e a lateralidade hemisférica da ELT-EH.

Acredita-se que 0s aspectos avaliados pelas escalas demonstram e
mensuram as consequéncias psicolégicas das vivéncias desde a infancia até a
condicdo atual da pessoa. Essa condicao reflete a maneira como cada individuo
interpreta sua realidade e reage a ela, e 0 estigma sentido também faz parte dessa
condicdo. O estigma estd associado tanto as situagfes reais a que uma pessoa €

submetida quanto aos sentimentos reflexos dessas situagoes.
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Alguns estudos encontram a correlacdo entre depressao e estigma
(REISINGER & DILORIO, 2009) e outros ndo (HERMANN & WHITMAN, 1989, BAKER e
JACOBY, 1996), porém, em todos eles encontram correlacdes entre a depresséo e
ansiedade com 0s aspectos psicossociais. Na pesquisa de Hermann e Whitman
(1989), os achados apontam para maior correlacéo de depressdo com aumento de
eventos estressores, menor ajustamento das CE, maior estresse financeiro e
género feminino, mas ndo com o estigma. As correlacdes significativas do estigma
no estudo de Jacoby (1994) apresentam maior escore de estigma com menor
autoestima e maior reagcdo emocional e isolamento social. Pessoas mais velhas
(>50) eram menos propensas a escores altos.

Segundo Baker, Jacoby & Chadwick (1996), a ansiedade e o alto escore
na escala de impacto da epilepsia foram melhores preditores de estigma. Pacientes
com a epilepsia controlada sentem os efeitos psicossociais do diagnostico. Dessa
forma, considera-se que tdo importante quanto o controle das CE, é o manejo
adequado das consequéncias psicossociais. Para Gandy et al (2012), as variaveis
psicossociais sdo importantes preditores de depressao e ansiedade. Essa € uma
importante conclusdo, uma vez que sdo variaveis possiveis de serem combatidas
com o tratamento adequado de psicoterapia, em especial a psicoterapia
cognitivo-comportamental.

Reisinger & Dilorio (2009) avaliam o estigma como um fator precursor de
depresséao. O tipo de CE néo esta associado a depressao. Os principais fatores da
depressao séo condi¢cdo de emprego, suporte social e estigma.

Apesar de haver alguns resultados controversos nos estudos descritos,
todos eles apontam para as consequéncias psicossociais com correlacdes
significativas tantos com o estigma, quanto com a ansiedade e a depressao,
apontando que as consequéncias da epilepsia na vida do sujeito sédo tao
importantes quanto os aspectos clinicos da doenca e seu controle.

O resultado é coerente, pois aponta para a dificuldade vivenciada na
relacdo com os outros e com a sociedade, dentro do quadro da epilepsia,
considerando-se que 0 estigma e a consequéncia psicossocial sdo considerados
muitas vezes mais dificeis de enfrentar do que a propria epilepsia (HEMANN &
JACOBY, 2009).
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7 — Concluséo

O estigma esteve fortemente relacionado aos aspectos psicologicos
avaliados nos pacientes com EFPS e ELT-EH.

Houve correlagdes significativas nas escalas EAS e EFN em ambos os
grupos, o que se leva a concluir que o diagnostico da epilepsia traz por si so
inUmeras consequéncias emocionais e psicoldgicas, independentemente da
etiologia da sindrome ou do curso da doenca.

Todas as vivéncias pelas quais a pessoa com epilepsia passou ou passa
sdo contingéncias que tém um papel fundamental para definir tanto
comportamentos quanto reacfes emocionais. As diferencas apresentadas entre as
sindromes, muitas vezes negligenciadas no tratamento da doenca, assumem que

a condicao clinica sozinha ndo explica o impacto da epilepsia na vida do sujeito.
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Anexo 2 — Anamnese

Caso n®
Data: [ MV ne.
Idade: DN: /

Estado civil:

Escolaridade:

Ocupacgéo:

Religido:

Pratica:

Tipo de crises epilépticas:
1
2

Idade de inicio:

Frequéncia atual:

Exame neurologico:

Data da ultima crise:

Estigma (EEE):

Diagnastico etioldgico:

Sindrome epiléptica:

Data:

/
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Anexo 3 — Questionario de Avaliacdo Psicoldgica

| - Identificac&o do paciente
Caso: n° Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Data de Nasc.: Idade:

Escolaridade: ()Analfabeto ( )Fundamentall( )Fundamental 2 ( )Médio ( )Superior

Ocupacéao/Profissao:

Duracao no ultimo emprego:

Religido:
Estado Civil: ( )Solteiro ( )Casado ( )Amasiado ( )Divorciado ( )Viuvo

Tempo de unido:

Casamentos anteriores: ( )1 ( )2 ( )3 ou mais
Causa relatada do fim da unido:
Filhos:

Quem mora na casa:

Composicao Familiar:

Il - Historico Condicdo Médica

Hipotese Diagnostica:

Data do Diagnéstico: / / Data da primeira crise: / /

Medicagé&o Utilizada:

Historia da Epilepsia:

Mudancas

de vida decorrentes da doencga:
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Ill. Dados da Avaliacéo Psicologica do Paciente na ocasido desta entrevista:
Conhecimento do Diagndéstico: () Sim () parcial ( ) Nao
Comportamentos diante do diagndstico:

Conhecimento do Tratamento: () Sim ( ) parcial ( ) Nao
Comportamentos diante do tratamento:

Dificuldade de adaptacao a Epilepsia:

Relacéo Epilepsia x Trabalho:

Apoio familiar:

Transtornos Psicoldgicos Relatados:
Alteracbes emocionais:

( ) Humor Deprimido ( ) Labilidade Emocional
( ) Embotamento Emocional/apatia () lrritabilidade/agressividade
( ) Inquietag&o/ansiedade () Inseguranca/Medo

( ) Outros:
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Anexo 4 — Escala de Estigma na Epilepsia

Nome Idade:
Sexo: () feminino () masculino Data: / /
Escolaridade:

Religido:

Conhece uma pessoa com epilepsia? ( ) familiar ( ) amigo ( ) outros:
Vocé tem acesso a informagdes sobre pessoas com epilepsia? () sim () ndo

Nas questdes abaixo (1 a 6), as respostas devem ser respondidas de acordo com a
numeracgao abaixo:
1=Nao 2 =Um pouco 3 =Bastante 4 = Muitissimo

1. Vocé acha que as pessoas com epilepsia se sentem capazes de controlar sua prépria
epilepsia? 1 2 3 s
1 1 1 |

2. O que vocé sentiria ao ver uma pessoa com epilepsia tendo crise:

a) susto: 1 2 3 4 C) tristeza: 1 2 3 4

b) medo: ? 2 4 d) pena/dé: ! 2 3 4

w

3. Quiais dificuldades vocé acha que as pessoas com epilepsia encontram no dia-a-dia?

. - 1 2 3 4
a) relacionamento familiar. , ! ! ! R
. 1 3 4
e) sexualidade: , , . |
b) emprego: 1 2| ? 4
! - -
f) emocionais: 1 2 3 4
1 2 3 4 1 1 1 1
c) escola: ; ) . .
a) breconceito: ! 2 3 4
d) amizade / namoro: ! 2 3 4
4. Como vocé acha gque as pessoas com epilepsia se sentem?
) 1 2 3 4 1 2 3 4
a) preocupadas: | , , ) e) envergonhadas . ! ! |
1 2 3 4 L . 1 2 3 4
b) dependentes: | , , , f) deprimidas / tristes: | ! . |
. . 3 4 . PN L1 2 3 4
c) incapazes: , , , g) iguais as outras: . , .
1 2 3 4
d) com medo: ! . !

5. Para vocé, o preconceito contra as pessoas com epilepsia ocorre em quais situagbes?

s oA . 1 2 3 q 1 2 3 4
a) na convivéncia social: | | , . d)naescola: . ! ! |

1 2 3 4 ! 2 3 4
b) no casamento | | . | e) na familia. | . |
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1
c) no trabalho: | . L !

6. E 0 que vocé faria ao ver uma pessoa com epilepsia tendo crise?

1 2 3 4 1 2 3
- saberia como ajudar: ! ! ! - seguraria a pessoa: | ! !
1 2 3 4
- puxaria a lingua: I I - afastaria por medo de contgio: 1 2
1 2 3 a4 1 L—=—13
- protegeria sua cabeca: | | | - procuraria socorro: | ! !

Agora, responda mais estas questdes sobre epilepsia, de acordo com sua opiniéo:
7. Vocé acha que as pessoas com epilepsia sao rejeitadas pela sociedade?

( )sim ( )néo

8. Vocé tem preconceito contra as pessoas com epilepsia?

( )sim ( )néo

9. Vocé acha que as pessoas com epilepsia tém maior dificuldade para conseguir
emprego?

( )sim ( )néo

10. Vocé contrataria uma pessoa com epilepsia para trabalhar na sua casa?

( )sim ( )néo

11. Vocé acha que as pessoas com epilepsia tém maior dificuldade na escola?

( )sim ( )néo

12. Vocé acha que as pessoas com epilepsia tém maior dificuldade para se casarem?

( )sim ( )néo

13. Vocé acha que as pessoas com epilepsia tém maior dificuldade para fazer amizades?
( )sim ( )néo

14. Vocé se casaria com uma pessoa com epilepsia?

( )sim ( )néo

15. Vocé acha que as pessoas com epilepsia contam para os outros que tém epilepsia?

( )sim ( )néo

16. O que sua religido pensa sobre as pessoas com epilepsia?

Vocé concorda com isso? () sim ( )nao
Observagdes / comentérios:
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Anexo 5 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa que vocé esta sendo convidado a participar estd sob
responsabilidade da psicéloga Mariana Zoppi, CRP: 06/70303, aluna do programa de
Po6s-Graduacdo em Ciéncias da Saude da PUC-Campinas. A pesguisa tem como objetivo
identificar aspectos psicoldgicos e transtornos psiquiatricos e como eles se relacionam com
0 estigma na pessoa com epilepsia. Nessa pesquisa vocé ir4 responder 3 testes, que
permitira a comparagao dos resultados.

Todos os dados que vocé oferecer serdo tratados com a maxima
confidencialidade pela pesquisadora. Em nenhum momento sera divulgado. Todos os
dados serdo analisados em grupos. Se vocé tiver interesse, poderd solicitar um horério
para conversar sobre o resultado dos seus testes. Sua participacdo nessa pesquisa é
totalmente voluntaria, ndo havendo nenhuma remuneragdo por ela. Se vocé aceitar
participar, vocé podera abandoné-la a qualquer momento. Além disso, vocé podera solicitar
gue se retire dela qualquer contribuicdo que vocé ja tenha prestado.

Com essa pesquisa, pretende-se contribuir com estudos voltados aos aspectos
emocionais e transtornos psiquiatricos voltados a epilepsia. Em principio, este estudo traz
risco minimo aos participantes. No entanto, em alguns casos, as respostas aos testes
trazem recordac6es ou emocgdes pessoais que podem nao ser agradaveis. Caso vocé se
sinta desconfortavel ou com qualquer mal-estar psicolégico devido a sua participagdo na
pesquisa, vocé serd atendido pela psicologa responsavel, que lhe prestara sem custo, 0
atendimento psicolégico necessario mesmo depois de terminada a sua participagdo na
pesquisa.

Caso vocé concorde em participar, devera assinar e datar este termo de
consentimento, do qual uma copia sera fornecida a vocé.

Caso tenha alguma duavida durante sua participagdo na pesquisa, ou até
mesmo depois dela ter se encerrado, vocé podera entrar em contato para esclarecé-las
com a psicéloga Mariana Zoppi pelo telefone: (19) 3242-3606 ou (19) 3343-8374. Questdes
éticas podem ser esclarecidas junto ao Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos
da PUC-Campinas, que aprovou essa pesquisa, no telefone: (19) 3343-6777, e-mail:
comitedeetica@puc-campinas.edu.br, endereco Rodovia Dom Pedro |, Km 136, Parque
das Universidades, Campinas-SP, CEP 13086-900, horario de funcionamento de segunda
a sexta-feira das 08:00 as 17:00.

Mariana Zoppi
CRP 06/70303
Telefone: (19) 3343-8374

Eu declaro ter sido informado e compreendido a natureza e objetivo da
pesquisa e eu livremente concordo em participar. Declaro ainda ser maior de 18 anos.

Nome:

RG:
Telefone:
Assinatura:
Data:
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