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liz com ele até que a
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até ao fim dos nossos dias"

Karl Popper



PREFACIO

Na escolha do tema a investigar com vista & elaborag@o desta Tese
de Mestrado, foi sem hesitacdo, embora com alguma preocupagio, que me
decidi por investigar uma érea ligada & Neurologia. Pelo Excelentissimo Senhor
Professor Doutor Anténio Palha fui orientada para a temética dos "Aspectos
Psicossociais na Epilepsia". Aquela data, j& outros projectos de investigacéo
decorriam entre o Servico de Psiquiatria e o Servico de Neurologia e
Neurocirurgia do Hospital de S. Jodo. O encorajamento que recebi do
Excelentissimo Senhor Professor Doutor Anténio Fernandes da Fonseca permitiu
que se iniciasse enté@o este estudo.

O trabalho nd@o chegou ao fim. Torna-se agora, necessério fazer

uma paragem.
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CAPITULO1

O QUE E A EPILEPSIA

1.1 - O que é a Epilepsia?

Como se define? Qual o seu significado? Clinicos gerais, generalistas,
neurologistas, pediatras e psiquiatras, observam doentes com epilepsia. A sua

defini¢do, no entanto, permanece controversa.

Vejamos algumas defini¢oes:

"A epilepsia é uma perturbagdo paroxistica e transitéria da funcéo
cerebral que se desenvolve subitamente, cessa expontaneamente e que exibe

nitida tendéncia a recorrer" (Russel Brain 1951).

"Doenga cerebral crénica com vérias etiologias, caracterizada por
crises recorrentes, devido a descarga excessiva dos neurdnios cerebrais (crises
epilépticas) associadas a variadas manifestagdes clinicas e laboratoriais. Uma
crise epiléptica e crises epilépticas esporéddicas (convulsdes febris, convulsdes
secundérias a eclampsia puerperal), crises epilépticas durante uma doeng¢a aguda,
ndo constituem no entanto epilepsia (ndo se fala em epilepsia urémica ou encefé-
lica, mas em crises epilépticas durante a encefalite ou doenca de Bright" (Gas-
taut 1973).

"Defini¢do fisioldégica - descarga em massa de um grupo de neurénios
cerebrais ou da sua totalidade, afectados momentaneamente duma forma sincré-
nica; definicdo neurolégica - manifestagbes convulsivas desta hipersincronia
ou dos seus equivalentes; defini¢do psiquidtrica - destruturagfo da consciéncia
em relagédo com as crises e os acidentes comiciais de um lado e modifica¢des
de personalidade, eventualmente associados a estes transtornos, por outro"
(Henry Ey 1978).
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"A palavra epilepsia ndo tem um sé significado, e por sua vez a sua

definicdo é insuficiente. Existe o acordo de que o principal factor é a recor-
réncia das crises. Pode-se definir a crise, a doenca causadora das crises, as
causas precipitantes das crises e as consequéncias das crises. Tudo isto contribui
para o quadro geral da epilepsia. Um fisiologista pode definir os pardmetros
da descarga eléctrica subjacentes &s crises. Um bioquimico pode no futuro definir
a localizacdo e alteracdo responsédvel pela descarga eléctrica. Tais eventos
fazem também parte da epilepsia. Mas epilepsia é também um "rétulo social".
Os individuos, com o diagndstico de epilepsia, sdo, em maior ou menor grau

penalizados social e economicamente" (Marsden & Reynolds, 1982).
"Epilepsia é a recorréncia exponténea das crises" (Stevens, 1986).

Como pode ver-se a palavra "epilepsia" tem tido védrios significados.
A mesma tem sido empregada em diferentes contextos: neurofisiolégico, eléctri-
co, quimico neuronal e clinico. Sem diivida que este facto gerou alguma confuséo
e teréd levado ao aparecimento das mais variadas defini¢oes.

E, no entanto, a perspectiva ou abordagem clinica aquela que perma-
nece mais ligada com o beneficio para o doente epiléptico, uma vez que é a
percepcéao da crise ou o seu relato por terceiros que levam o doente, na maior
parte dos casos, a procurar tratamento (Trimble, 1986).

Vejamos resumidamente a evolucédo histérica do conceito de epilepsia.

A epilepsia foi considerada desde a antiguidade por todas as culturas
como uma forma de comunicagcdo dos deuses. Até Hipdcrates a epilepsia foi
considerada como uma forma de expressar a cllera dos deuses permitindo que
o deménio se introduzisse no corpo humano, levando-o & agitagdo que lhe é
peculiar.

Os Gregos consideravam-na como enviada pelos deuses, sobrenatu-
ral.

Hip6crates parece ter sido o primeiro a desmistificar a epilepsia,
dizendo que esta doenca néao era influénciada pelos deuses e também quem pri-
meiro fez a descrigéo clinica das crises, das auras, da incontinéncia, da formacéo
de espuma na boca e das crises unilaterais. Considerou o cérebro como o local
da doenca. J4 é referido por Hipbcrates o sentimento de vergonha que acom-
panhava estes doentes e que os levava a refugiarem-se e a fugirem para lugares
desérticos.

Posteriormente a Hipécrates, em Roma, o nome de "Morbus Comitia-
lis" significava epilepsia uma vez que, se interrompiam os comicios quando
alguém sofria uma crise.
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Esta doenca teve ainda outros nomes: Morbus Herculis, Morbus Di-
seus, Morbus Demoniacus".

O termo Epilepsia remonta & Idade Média, parecendo ser da responsa-
bilidade de um médico de origem érabe de nome Avicena (Fonseca II, 1985).

A doenca epiléptica na sua evolugéo passou por trés periodos distin-
tos: periodo primitivo em que era considerada como doenga sobrenatural; periodo
Hipocrético - em que se lhe atribuiu origem mental; periodo medieval em que
se admitia ser de origem demoniaca. A condi¢gdo de natural veio a ser reposta
na era racionalista (Fonseca II, 1985).

S6 a partir do fim do século XVIII e inicio do século XIX, se comegou
a desenvolver o conceito de epilepsia como entidade com origem especifica
no sistema nervoso central e passivel tratamento.

Philippe Pinel e Esquirol (1793-1795) separaram os doentes epilépti-
cos dos outros doentes mentais e implementaram o seu estudo.

John Jackson (1863) dedicou a sua atencéo &s crises unilaterais e
fez uma classificagdo de crises epilépticas: nivel inferior (pontobulbar), nivel
médio (cortéx motor) e nivel superior (pré-frontal).

Esquirol (1883) diferenciou 2 tipos de epilepsia: grande e o pequeno
mal. '

Em Franca e Inglaterra, Charcot e Gowers, contemporéneos de Ja-
ckson desenvolveram também o estudo de epilepsia. Charcot foi 0 12 a demons-
trar a distingdo da epilepsia com a histeria, anulando ou reproduzindo crises
histéricas pela hipnose, Gowers contribuiu também para o estudo da histeria
classificando a histeria e a epilepsia como doencas crénicas convulsivas.

E foi com Hans Berger que, em 1929, se efectuou e descreveu pela
primeira vez um grafico da actividade eléctrica cerebral, e o denominou de
electroencefalograma (Trimble, 1986). _

Berger comprovou a hipétese de Jackson ou seja que as crises epilep-
ticas sdo manifestacoes originadas por descargas eléctricas de intensidade anor-
mal em determinada 4rea cerebral relacionadas funcionalmente com a sintoma-
tologia clinica das mesmas.

Com a descoberta da electroencefalografia as palavras epilepsia,
epiléptico, epileptiforme, que inicialmente apenas eram utilizadas na pratica
clinica, passaram também a sé-lo na descricdo dos registos de electroencefalo-
gramas.

Contudo a correlacdo entre as manifestagdes clinicas e os aconteci-

mentos eléctricos registados no electroencefalograma tem sido menos precisa
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do que incialmente se previu, encontrado-se hoje a linguagem eléctrica do cére-
bro ainda pouco esclarecida.

Se bem que os diferentes métodos electroencefalogréaficos tenham
representando uma importante contribuicéo no estudo da epilepsia, outros méto-
dos a este se juntaram como a tomografia axial computorizada e a ressonéncia
magnética nuclear, que permitiram avangos significativos no diagnéstico desta

patologia.

Concluimos, entdo que a auséncia de denominador comum na sua
etiologia e anatomo-patologia fazem desta situagdo um sindrome caracterizado
por um certo tipo de manifestacdes clinicas e electroencefalogréficas com
variadas causas (Palha, 1985). Assim e ao ter que ser encarado como um sindrome
de evolucdo crénica e na maior parte dos casos se mantém durante toda a vida,

surge de modo inquestiondvel a sua vertente psicossocial.

2. - Incidéncia

Os valores de incidéncia variam de 11 a 134 casos em 100 000,
A maior parte apresenta valores entre 20 e 70 casos por 1 000 000
(Sander and Shorvon, 1987).

3. - Prevaléncia

Os valores de prevaléncia que se encontram na literatura variam
de 1.5 em 1000 (Sato, 1964) a 31 em 1000 (Chiofalo et al., 1979).

Na maior parte dos estudos a prevaléncia da epilepsia apresenta
valores entre 4 e 10 por 1000 (Sander ad Shorvon, 1978).

Segundo uma publicagio de Liga Portuguesa Contra a Epilepsia
(1978) os resultados dum inquérito recente realizado pelo Ministerio da Educa-
¢do, na drea de Lisboa, apontava para uma prevaléncia de 2% numa amostra

de 7530. Um inquérito realizado no Porto aponta para uma prevaléncia de 0,8%.
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4. - Classificacao da Epilepsia e das Crises Epilépticas

Existem dois tipos de classifica¢bes de epilepsias: uma classificagédo
das crises; e outra classificando os sidromes. Em cada sindrome existe por vezes
mais do que um tipo de crise e sio também importantes outras facetas como
etiologia, idade de inicio e evidéncia de patologia cerebral (Fenton, 1988).

A classificac@o das crises da Liga Internacional Contra a Epilepsia
(1981) é largamente utilizada e relativamente bem aceite. Esta baseia-se na
semiologia clinica e electroencefalogréfica.

Transcreve-se esta classificacdo uma vez que foi também por nés
utilizada (Dreyfus, 1981).

QUADRO1
CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DAS CRISES EPILEPTICAS (1981)

I - CRISES PARCIAIS.
A - SIMPLES (consciéncia néo atingida).
1. Com sinais motores:

a) Focal motora sem marcha;

b) Focal motora com marcha jaksoniana;
¢) Versiva;

d) Postural;

e) Fonatéria (vocalizacdo ou paragem da fala).

2. Com sintomas somato-sensitivos ou sensoriais (alucinagdes

simples, como por exemplo, campainhas, luzes, zumbidos):

a) Somato-sensitiva;
b) Visual;

c) Auditiva;

d) Olfactiva;

e) Gostativa;

f) Vertiginosa.
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3. Com sintomas ou sinais autométicos (incluindo sensacéo
epigéstrica, palidez, sudagédo, rubor, piloereccéo, dilatagédo
pupilar).

4, Com sintomas psiquicos (perturbacdo das fun¢des corticais
superiores - Estes sintomas raramente ocorrem sem pertur-
bagdo da consciéncia e sdo muito mais comuns nas crises

parciais complexas):

a) Disfédsicas;

b) Dismnésicas (estados de sonho, distor¢éo do tempo);
¢) Afectivas (medo, ira);

d) Nusdes (macropsias);

e) Alucinac¢des estruturadas (misica, cenas).

B- COMPLEXAS (com pertubagdo da consciéncia, podendo por

vezes, iniciar-se por sintomatologia simples).

1. Inicio parcial simples, seguido de perturbac&o da conscién-
cia:

a) Com quadro parcial simples (A-1 a A-4) seguido de pertur-
bac¢oes da consciéncia;

b) Com automatismos;

2. Com perturbacdo da consciéncia desde o inicio:
a) Apenas perturbacéo da consciéncia;

b) Com automatismos.

C - PARCIAIS EVOLUINDO PARA CRISES GENERALIZADAS SE-

CUNDARIAMENTE (estas podem ser ténico-clénicas, ténicas

ou clénicas).

1. Crises parciais simples (A) evoluindo para generalizadas.
2. Crises parciais complexas (B) evoluindo para generalizadas.
3. Crises parciais simples evoluindo para parciais complexas

e depois para generalizadas.

I - CRISES GENERALIZADAS

A.1 - AUSENCIAS:

a) Apenas perturbacéo da consciéncia;

b) Com componentes clénicos moderados;
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c) Com componentes aténicos;
d) Com componentes ténicos;
e) Com automatismos;
f) Com componentes autondémicos (de b a f) podem surgir isola-
das ou em combinagéo
A.2 - AUSENCIAS ATIPICAS
Pode haver:

a) Alteracdes do ténus mais importantes que em A.1;

b) Inicio e final que n&éo séo bruscos.

B - CRISES MIOCLONICAS.
Abalos mioclénicos, simples ou miltiplos.

C - CRISES CLONICAS.

D - CRISES TONICAS.

E - CRISES TONICO-CLONICAS.

F - CRISES ATONICAS (astéticas).
Pode haver combinac¢des das precedentes, (por exemplo B+F
ou B+D).

Il - CRISES NAO CLASSIFICADAS.
Por dados incompletos ou inadequados e outras que escapam

& classificacdo nas categorias descritas, como algumas crises

neo-natais.

Classificac8o das crises

As crises s@o classificadas como parciais (Focais, locais) ou generali-
zadas (envolvimento inicial dos dois hemisférios do cérebro).

As crises parciais tem origem num local especifico no cortex cere-
bral e tem sintomas ou sinais que identificam o local.

As manifestacdes clinicas das crises parciais véo desde perturbacdes

sensoriais ou do pensamento até movimentos convulsivos duma parte do corpo.
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As crises parciais séo divididas em trés subgrupos: simples, complexas
e secundariamente generalizadas. Nas crises parciais simples, nunca hi perda
da consciéncia. Nas crises parciais complexas a consciéncia estd perturbada
durante as crises. Algumas crises parciais (simples e complexas) evoluem para
crises generalizadas.

Crises generalizadas envolvem desde o inicio ambos os hemisférios
do cerébro. Hé perda de consciéncia. Podem ser sb perda de consciéncia (ausén-
cias) ou resultarem em crises ténico-cldnicas, mioclénicas, ténicas ou clénicas.

Noutras classifica¢des auséncia é semelhante a pequeno mal, crise té-
nico-clénica a grande mal, crise parcial simples a crise focal ou Jacksoniana

e crise parcial complexa a crise psicomotora ou do lobo temporal.
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CAPITULO T

ASPECTOS PSICOSSOCIAIS NA EPILEPSIA
1 - Introducgao

Os problemas psicolégicos e sociais em doentes com epilepsia tém
merecido a ateng¢@o de psiquiatras, neurologistas, psicélogos e sociblogos. A
sua importéncia é relevante, atendendo a que, na maior parte dos casos, estes
se tornam mais incapacitantes do que a crise epiléptica em si.

Atestam ainda a importéncia dos problemas psicolégicos e sociais
na epilepsia, as cerca de 5 000 publicacdes que sobre este tema foram indexadas
pelo "Epilepsy Branch and Communicative Disorders ad Stroke no ano de 1981"

Num estudo realizado em 319 doentes epilépticos, Rodin (1977),
encontrou problemas psicolégicos e sociais em cerca de 77% dos doentes estuda-
dos.

Em relacio a génese destes problemas, tém sido considerados as-
pectos bioldgicos, psicolégicos e sociais. No que diz respeito ao aspecto bioldgi-
co, entender-se-4 que, se o sistema nervoso central estd comprometido durante
e apds a crise epiléptica, as capacidades intelectuais logicamente também
estardo. Por outro lado existem os aspectos psicolégicos que muitas vezes séo
indissocidveis dos sociais. Alguns individuos com este sindrome sentem-se
diferentes dos demais devido &s crises e muitas vezes inferiorizados. A vivéncia
destes sentimentos ndo é indiferente o preconceito social que esta doenca
acarreta. Bagley (1972), relaciona o preconceito ligado & epilepsia com o medo
do desconhecido é do imprevisto. Assim, a hostilidade que o epiléptico tem
sofrido pela sociedade poderd estar relacionada de algum modo, com o pénico
que qualquer individuo sente ao perder o controlo de si mesmo.

Segundo Taylor (1969) a integridade duma estrutura social depende
do contrdlo e da ordem. A morte e a loucura sdo os dois factores que ameacam

de uma forma indiscutivel o contrdlo de cada individuo no meio em que vive.
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A crise epiléptica poderé assim ser fantasiada como uma viagem momenténea
ao mundo da morte. N&o admirard que o doente epiléptico, muitas vezes
rejeitado pela sociedade e superprotegido a nivel familiar, sofra os problemas
de desajustamento psicossocial que poderéo ser mais ou menos graves.

Existe pois um compromisso biopsicologico e social na génese dos
problemas psicossociais do epiléptico. Ronald Levin afirma que os factores
psicolégicos, sociais e comportamentsais nos epilépticos sio os mais comuns,

os menos estudados e os menos compreendidos.

2. - Aspectos psicologicos
2.1 - Psicopatologia

Apbés a introducdo da electroencefalografia no estudo da doencga
epiléptica foi por diversas vezes referida a relagé@o entre epilepsia temporal
e doenca psiquidtrica. Bear e Fédio (1977) referem uma alta incidéncia de
psicopatologia em doentes com epilepsia temporal.

Para Standage e Fenton (1975), embora a morbilidade psiquiétrica
seja alta em doentes epilépticos, néo é significativamente diferente de um grupo
de controlo noutros pacientes.

Herman e Whitman (1981) ndo referem diferencas significativas
no que diz respeito a psicopatologia entre um grupo de epilépticos e outros
doentes sofrendo de outras patologias.

Garyfallos (1988) notou a presengca de uma forma ligeira de
psicopatologia nos epilépticos em geral e de uma outra mais grave num subgrupo
de epilépticos temporais com sindrome cerebral orgénico associado.

Herman (1981) ao comparar grupos de epilépticos, encontrou valores
mais altos de psicopatologia naqueles que apresentaram deficits cognitivos

mais acentuados.

Relativamente & existéncia de psicoses em doentes epilépticos
Mckenna et al. (1985) apontaram uma prevaléncia de cerca de 7%. No entanto,
segundo Toone et al. (1982), as psicoses crénicas parecem néo ser mais prevalen-

tes na epilepsia do que na populagéo em geral.



26

Palha (1985) refere uma prevaléncia para a psicose de 9,8% numa
amostra constituida por 90 doentes.

Entre outros autores, Flor-Henry (1969) estabelece uma correlacéo
significativa entre a epilepsia temporal e a esquizofrenia.

Palha (1985) verificou ainda o predominio de epilepsias temporais

(59.5%) para o grupo psicético particularmente nas esquizofrenias.

Relativamente ao grupo dos sindromes neurdticos, a histeria tem
sido relacionada com a epilepsia. Scot (1978) e Kogeorgos et al. (1982)
referem-na como sendo mais comum na epilepsia generalizada.

Palha (1985) encontrou 22% dos casos com sintomas histéricos.

A ansiedade faz parte do dia a dia de qualquer ser humano e é por
este motivo considerada uma experiéncia normal. Torna-se no entanto patoldgi-
ca quando de intensidade exagerada ou quando evita a resolugcdo satisfatéria
do problema que a motivou.

Segundo Bets (1988) poderemos encontrar a ansiedade na epilepsia
como reacgéo ao diagnéstico de epilepsia e ao estigma social e familiar que
a mesma acarreta, como prodrémo ou como aura, ictal, como agitacdo na
psicosis epiléptica, fébica e precipitante de crises. O mesmo autor refere
também, como formas mais vulgares de ansiedade na epilepsia, a fébica e
agarofébica relacionadas com o medo duma crise, num espaco fechado ou aberto.
A ansiedade pode levar & crise e esta por sua vez & ansiedade. Palha (1985)
encontrou uma percentagem de 67.7 de sintomas ansiosos nos doentes epilépticos
que estudou.

A relag¢@o entre depress@o e epilepsia é semelhante & da ansiedade
e epilepsia (Bets, 1981). Encontram-se descritas duas formas clissicas de
depressé@o: a reactiva e endégena (neurdtica e psicética). Alguns dos sintomas
depressivos séo secunddrios ao "stress" didrio. No entanto a depressdo endégena
parece ser mais frequente na epilepsia embora o curso seja cléssico.

Bets também propde uma classificagdo para a depressdo. Depresséo
prodrémica, como aura, como crise, peri-ictal e como reaccéo ao "stress".

Palha (1985) encontrou sintomas depressivos em 63.3% de doentes.
Em 22.8% verificou possuirem uma personalidade afectiva e em 24.6% um

ambiente familiar desfavorivel.
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A associacéo entre epilepsia e psicopatologia parece pois evidente.
Esta no entanto ndo deve ser feita para um determinado tipo de epilepsia, a
epilepsia temporal (Dodril and Batzell 1986).

Garyfallos (1988) refere que a "Mé& imagem" do doente epiléptico
provavelmente se deverd a um subgrupo dentro dos epilepticos temporais com

sindrome cerebral orgénico associado.

2.2 - Epilepsia e Personalidade

Vérios investigadores tém tentado definir uma perturbacdo da perso-
nalidade que seja especifica da epilepsia. No entanto muitas das amostras tém
sido constituidas por doentes internados em hospitais psiquidtricos, o que neces-
sariamente dificulta a extrapolacdo destas para os epilépticos em geral. Este
tipo de doentes epilépticos crénicos, em regime de internamento, desenvolvem
um determinado padrdo de comportamento que apresenta as seguintes caracteris-
ticas: pedantismo, circunstéincia, meticulosidade, religiosidade, egocentrismo,
hipercritica, hipocdndria, superstigéo e irritabilidade, associadas a uma lentiddo
do curso do pensamento que é semelhante & debilidade mental. Seriam estes
os epilepticos mais graves e que apresentavam muitas vezes sindrome cerebral
orgénico.

Bear (1986) que, apds ter utilizado um instrumento da sua autoria,
para avaliacdo de muitas das caracteristicas apontadas aos epilépticos temporais,
referiu inclusivamente que s6 alguns epilépticos temporais apresentam perturba-
¢oes da personalidade.

Segundo Garyfallos (1988) a alteracdo da personalidade, quando
existe, néo deve ser atribuida propriamente & epilepsia porque, nos vérios grupos
de epilépticos temporais e ndo temporais, um sub-grupo existe de entre os
epilépticos temporais que se distingue significativamente.

As perturbacdes da personalidade sd@o um diagnéstico comum em
doentes epilépticos. Schwartz (1988) relata uma incidéncia de 35% de
perturbacgdes da personalidade em epilépticos, que frequentaram a interconsulta
psiquidtrica no periodo de um ano. Estas perturba¢des apresentam uma prevalén-
cia superior nestes doentes do que noutros do foro neurolégico, que recorreram
a esta interconsulta. Neste estudo n@o foi encontrada relagcédo entre lateralidade

do EEG e perturbag¢do da personalidade.
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Palha (1985) encontrou um valor de 53.3% de perturbag¢oes da perso-
nalidade. Ainda, segundo o mesmo autor, néo foi possivel definir a existéncia
de uma personalidade da epilepsia.

O inicio precoce da doenga, um ambiente familiar por vezes adverso,
as restricdes e o efeito dos antiepilépticos séo factores que uma vez conjugados
podem levar a um determinado tipo de comportamento que aparece também
noutros tipos de doencas crénicas (Bets, 1988).

Para Fenton (1981) néo existe um padrdo de personalidade epiléptica

que se aplique a todos os doentes com epilepsia.

2.3. - Emocoes e Epilepsia

A emotividade profunda é relacionada com a epilepsia por Bear
et al. (1982).

Segundo Strauss et al. (1982) o medo é a emogéo ictal mais comum
e doentes com epilepsia temporal esquerda tém mais medos sociais e sexuais
do que os "normais".

Herman et al (1982) dizem ainda que os doentes com epilepsia do
lobo temporal e medo ictal tém maior risco de patologia psiquidtrica.

Segundo Flor-Henry (1969) as perturbagdes afectivas sdo mais fre-
quentes em lesdes do lobo temporal direito.

A depressdo ji foi anteriormente referida. No que diz respeito a
quadros hipomanfacos e manfacos, Dongier (1959) refere-os como raros na
epilepsia. O "stress" ou uma emogdo forte podem precipitar uma crise ou

aumentar a frequéncia das mesmas.

2.4 - Violéncia e Comportamento Agressivo

Nunca foi muito clara a relagéo entre epilepsia e violéncia. A litera-
tura mais antiga refere que o doente epiléptico é agressivo e facilmente irrité-
vel. Sao dados empiricos que néo se acompanham de trabalhos cientificos. Um
facto é que as pessoas, ao longo dos tempos, tém demonstrado medo dos doentes
epilépticos, o que ainda se verifica nos nossos dias j& que séo julgados por vezes

como possessos de poderes demoniacos ou outras forgas sobrenaturais malignas.
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A hostilidade e rejeicdo que a sociedade mostra pelo doente epilépti-
co poderd desenvolver nestes um profundo sentimento de '"raiva" com
consequente reflexo na sua agressividade.

Taylor (1969) e Serafetinids (1965) referem uma maior agressividade
nos homens do que nas mulheres epilépticas e que, quanto mais cedo se inicia
a doenga, mais fécil serd o aparecimento da agressividade, levando-nos a pensar
na discriminacgédo precoce e numa aprendizagem social deficiente.

Segundo Treiman (1986) existem nas cadeias 2-4 vezes mais epilépti-
cos do que na populacdo normal, sendo no entanto esta prevaléncia semelhante
& da epilepsia encontrada nas classes sécio-economicas origindrias da maior
parte dos prisioneiros.

N&o é contudo evidente que a violéncia seja mais comum nos epilépti-
cos assim como também nd@o o é nos doentes com epilepsia do lobo temporal.
A violéncia ictal é rara e quando ocorre, na maior parte dos casos, traduz uma
resisténcia passiva, o que ndo terd muito a ver com crimes ou actos complexos
e premeditados.

A agressdo pode também ser autoagresséo.

Barraclough (1981) ao rever 11 artigos que estudam a mortalidade
em epilétpticos, encontrou um risco de morte por suicidio cinco vezes superior
ao de populacdo normal. Segundo o mesmo, mortes slibitas e inexplicdveis séo
frequentes e podem corresponder a suicidios.

Barraclough (1987) refere risco de suicidio muito elevado na epilepsia
do lobo temporal e epilepsia grave. O risco parece diminuir com o tempo de
doenga.

Malkay (1989) encontrou um ndmero de intoxicacdes repetidas
superior ao da populacdo em geral. As tentativas de suicidio que sdo mais
frequentes na populagdo epiléptica pareceram ser devidas a doenca mental,
adigdo a drogas e perturbagéo de personalidade (Barraclough 1979).

Palha (1985) encontrou 28,9% de tentativas de suicidios, aparente-
mente relacionadas com personalidades imaturas ou presenca de sintomas

depressivos.
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2.5. - Deterioracao Mental e Epilepsia

A associag¢@o entre epilepsia e deterioracdo mental tem sido referida
hé longa data. Em 1985, Gowers referia que o estado mental nos epilépticos
se apresentava frequentemente deteriorado (Dodril, 1988). Todavia estudos
recentes (Bourgeois et al. 1983, Trimble e Corbert 1980) verificaram-na sé
em 10 a 20% dos casos. Hauser (1983) relaciona a deteriorac&o mental verificada
com o estado de mal epiléptico, e Lennox e Lennox (1960) com a frequéncia
de crises generalizadas ténico clénicas.

Actualmente, discute-se também o papel dos antiepiléticos como

factor adjuvante da deterioragéo mental nestes doentes.

2.6 — Aceitacg@o da doenca

A aceitac@o da doenga estd relacionada com o ajustamento &s crises
e com a forma como os outros reagem & mesma.

Especificamente no que diz respeito & crise epileptica, segundo
Mittan (1986) cerca de 67% dos doentes pensam que podem morrer durante
a mesma, 20% pensam que vdo ter uma vida curta e, 1 em 20, fala destes pro-
blemas com o seu médico.

Existe também, nestes doentes, o medo de que as crises possam
afectar o seu sistema nervoso, diminuir as suas capacidades intelectuais e levar
a "loucura". _

As consequéncias psicolégicas dos medos do doente podem ser as
mais variadas. Referimos as seguintes: medo permanentemente de sofrer nova
crise, medo de estar sbzinho, preocupacéio exagerada com a satide, depresséo,
hipersensibilidade, sentimento de que estd a enlouquecer, suicidio, pensamentos
de suicidio e desejo de nunca ter nascido. O medo de acidentes, de sair de casa,
a imagem negativa de si préprio, secunddria, em parte, & representacéo cognitiva
da doencga, levam por vezes o epiléptico a néo querer competir, & ndo procurar
emprego e a isolar-se.

Actualmente o medo é considerado como factor mais importante
do que os estigmas ou preconceitos sociais da génese do ISOLAMENTO SOCIAL.
Existem no entanto doentes epilépticos ajustados psicossocialmente e em gque

o seu dia a dia n@o é perturbado de modo significativo pelas crises. Todavia
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Shorvon (1986) encontrou uma percentagem relativamente baixa (25%) de
epiléticos nesta situacéo.

Alguns preconceitos existem em relacdo a epilepsia. Na Etidpia
a epilepsia € vista como foi a lepra, na Idade Média. As criancas epiléticas do
Quénia e do Equador séo privadas de brincar com as outras. Na India, uma mulher
epilética dificilmente se casa. Noutros pafses, como por exemplo a Inglaterra,
s6 hd muito pouco tempo a opinifio ptlblica encara o epilético como um cidadao
com todos os direitos.

Quanto & atitude dos médicos face & epilepsia e aos doentes
epilépticos em geral poucos estudos se conhecem. Beran et al (1981) encontraram
todavia atitudes negativas por parte dos primeiros.

Caveness e Gallup (1980) relatam uma melhoria significativa nas

atitudes das pessoas para com os doentes epilépticos, nos Gltimos 30 anos.

2.7 - Relacgdo Médico-Doente e Tratamento

O doente recorre ao médico ndo s com o objectivo do tratamento
das crises mas também com o desejo de perceber o que se passa com ele e de
ser tratado como uma "pessoa'.

Muitas vezes o estabelecimento dum vinculo terapéutico passa pela
informacé@o, mais ou menos aberta, sobre o seu caso. Quando a ansiedade é
intensa, o ter um médico que o compreende, que sabe o que ele tem, que é
competente e que o informa sobre o que pode fazer assume um duplo papel
que € o de absorver a ansiedade do doente e diminuir-lhe os medos imaginérios
e exagerados perante a sua epilepsia.

Existem, todavia poucos trabalhos que esclarecam melhor a forma
como o doente e 0 médico vém esta relacédo e o tratamento.

Watzkin (1976) ao pretender esclarecer a relagio médico-doente
refere que 23% de doentes epilépticos sentem que os médicos hesitam em
informé-los sobre o que é a epilepsia, pondo a hip6tese de eles préprios nédo
saberem muito bem. Estes mesmos doentes consideram os seus médicos como
"distantes e muito ocupados'.

O mesmo autor refere que o tempo gasto pelos médicos a informar
os doentes sobre a sua doenca, em cada consulta varia de 1-20 minutos.

Segundo Schneider e Conrad (1986) os médicos subestimam as

capacidades dos seus doentes no sentido da compreensdo dos seus problemas
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de satide. O poder do médico estd também na posse de informacoes que o doente
nédo tem. Talvez seja a manutencdo duma relacdo médico-doente assimétri-
ca que, muitas vezes, leva o médico a néo conversar abertamente e a néo infor-
mar o mesmo sobre a sua patologia. Cinquenta por cento dos doentes estudados
por estes autores referem como insuficiente (qualitativamente e quantitativa-
mente) a informacdo dada pelos seus médicos.

A prescrigdo da terapéutica, por variadas razdes, muitas vezes néo
é cumprida pelos doentes crénicos. No caso da epilepsia, torna-se numa situagéo
de algum modo grave uma vez que as crises deixam de ser controladas, podendo
secundariamente afectar terceiros se considerarmos situa¢des como a gravidez,
acidentes de viacdo, acidentes laborais, etc.

Cerca de 1/3 a 1/2 dos doentes com epilepsia ndo cumprem a terapéu-
tica, sendo este um dos factores mais importantes para os custos elevados destes
doentes & sociedade (Leppick, 1988).

Os métodos que tém sido mais utilizados na observagéo do cumpri-
mento da terapéutica sdo: doseamento da concentracédo dos antiepileticos no
soro e a entrevista clinica.

A monoterapia e uma informacdo adequada, numa relacdo médi-
co-doente conseguida, contribuem para o cumprimento do esquema terapéutico

prescrito.

3 - Aspectos Sociais
3.1 - Familia

Quando a epilepsia surge na inféncia, as reacgdes no seio da familia
séo vérias: superproteccéo, rejeicéo, negacéo, sentimento de culpa, de angistia,
de tristeza, vergonha, depressdo, etc. Os comportamentos a estas reacgoes
podem ser: isolamento, permissividade, mudangas nas actividades familiares,
dificuldades no cumprimento da terapéutica, diminui¢gdo das expectativas paren-
tais na crianca, etc. A superproteccdo destas criangas conduzird mais tarde,
na vida adulta, a situacdes de imaturidade afectiva, dependéncia excessiva,
e deficiente auto-confianca, originando muitas vezes o desajustamento social
com diminuicio da capacidade de trabalho (Lerman, 1985). Num inguérito,
realizado por este autor, a pais de criancas epilépticas cerca de 80% admitiram

que a sua atitude como educadores se alterou a partir da altura do diagnéstico



33

da doenca epiléptica. Alguns familiares deixam-se invadir por um sentimento
de culpabilidade em virtude de se sentirem atingidos por certos preconceitos
ligados & hereditariedade ou aos estigmas sociais que esta doenca acarreta
(Fonseca, II, 1985).

E necessério saber distinguir entre o que é a doenca e a reaccéo
mesma. Segundo Pond (1981) o "papel de doente" ndo terd muito a ver com

doenga mas antes com o padréo de interaccé@o familiar, no que diz respeito

s o o

doencga e tratamento.

O papel "de doente" estd ainda relacionado com o beneficio ou o
ganho secundério que a doenca lhe permite (ter desculpa para fugir as suas
responsabilidades e n@o se esforgar pela execucédo adequada das suas tarefas).
Sentimentos de culpa, de vergonha, etc, por parte dos pais, podem levar a altera-
¢des do comportamento na crianga que nada tém a ver com a epilepsia. Torna-se
portanto necessdrio também informar os pais e a familia para a importancia
de prevenir tais comportamentos.

Ritchie (1981), comparando familias de criangas epilépticas com
familias "normais", refere ser a mée que detém mais o poder nas familias de
epilépticos. A curto prazo, esta situacdo mantém a homeostasia familiar mas,
a longo prazo, a rigidez e a dependéncia da autoridade materna, poderéo conduzir
a um certo desajustamento e inseguranca na vida adulta do doente epiléptico.

Hoarse (1984) refere que os filhos de casais, com pelo menos uma
crianga epiléptica crénica, sdo psicologicamente mais perturbados do que crian-
cas pertencentes a familias controlo, ou irméos duma crianca epiléptica, diagnés-
ticada hé relativamente pouco tempo. Mattews et al. (1982), encontraram fami-
lias de epilépticos menos coesas do que familias com diabéticos ou familias
de controlo,

Roma Torres (1985) afirma, referindo-se ao papel da familia:

"Na consulta do epiléptico néo se deverd nunca deixar de pdr de
lado a nossa aten¢édo na familia.

E o diagndstico da situacdo familiar deverd compreender as atitudes
emocionais que a doenca desencadeou: culpa, vergonha, medo, hostilidade, rejei-

- . . ~ [ .

¢éo, etc.; os comportamentos adquiridos face a doenca e as suas caracteristicas
eventualmente ndo adaptativas come hiperprotecg¢do, toleréncia excessiva,
as modificacdes observéveis nas interac¢des familiares e nomeadamente o papel

que a doenga possa estar a desempenhar na regulagcdo dos conflitos familiares;

a capacidade da familia enfrentar a nova situacéo de forma harmoniosa, conti-
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nuando a permitir a natural diferenciagio dos seus membros num ambiente
de estimulo e seguranga".

A famfilia vive o medo real e imagindrio da doenca fisica. A curto
prazo vive o medo da crise, dos efeitos laterais da medicagéo, das restri¢des
fisicas etc, etc; e a longo prazo vive o medo do emprego, do casamento, da
procriacéo e da prépria sobrevivéncia quando se trata de doentes incapacitados.

Em resumo, a boa ou mé inser¢éo do doente epiléptico na sua familia
tem a ver, mais tarde, com o desempenho adequado dos vérios papeis a assumir
na vida adulta.

A adequada informacgéo e educagdo dos pais duma crianga epiléptica
é o primeiro passo para a prevencéo do desajustamento psicossocial da mesma,
na vida adulta.

Quando a epilepsia comeca na vida adulta, usualmente néo poe tantos
problemas, se o individuo tem um lar e uma profissao estdveis ou se as crises
epilépticas nio fazem parte dum quadro neurolégico grave e progressivo (Pond,
1981).

3.2 - Interrelacionamento

Um bom interrelacionamento traduz-se, além do mais, na capacidade
de estabelecer uma boa comunicagdo com os outros individuos, de construir
amizades, de manter um relacionamento satisfatério e integragdo no meio social.

Existem poucos trabalhos cientificos sobre o ajustamento interpes-
soal, & excepcdo dos relacionados com o casamento e com a vida sexual.

Para Dodril et al. (1980) o interrelacionamento é fundamental para
o ajustamento psicossocial. Em relagdo ao casamento, é do consenso geral (Dem-
ksy et al, 1980, Batzel et al., 1984) que os doentes epilépticos, tém uma percen-
tagem de casamento, mais baixa que a populagdo néo epiléptica.

Palha (1985) encontrou na amostra estudada 67.8% de doentes soltei-
ros ou vivendo como tal. Para Fenwik et al (1985) os doentes epilépticos tem
mais perturbacdes sexuais e da libido do que os néo epilépticos. Palha refere
ainda que 43% dos doentes ndo apresentavam perturbac¢des sexuais, encontran-
do-se a libido diminuida em 23% dos individuos com mais de 18 anos de idade.
Um aumento da libido foi referido em 4 casos.

No que diz respeito & comunica¢éo em geral, o medo, a ansiedade,

a vergonha, o esconder da doenca, os preconceitos e os estigmas s&o factores
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que associados ou néo, podem contribuir para o isolamento social do doente
epiléptico. Também a imagem negativa que frequentemente o doente tem de
si préprio, o sentimento de inferioridade e a inseguranca que experimenta, fazem
com que o doente evite interacc¢des sociais, empobrecendo a sua experiéncia
grupal.

As relagdes a nivel familiar e a agressividade foram jé anteriormente

tratadas.

3.3 - Profissao

O desemprego e o subemprego séo referidos como muito frequentes
na populagdo epiléptica. A este facto néo séo estranhos quer a instabilidade
que actualmente existe no mundo laboral quer o menor nimero de empregos
compativeis com a epilepsia. J& em 1950, para Batzel et al., 20-25% dos epi-
1épticos encontravam-se desempregados.

"Ter um emprego remunerado, confere um estatuto social e indepen-
dencia financeira" (Graig and Oxley, 1988).

A existéncia de um bom autoconceito e a posse de habilitagdes ade-
quadas parecem ser os factores mais importantes para a obten¢éo de um empre-
go, sendo independentes do facto de um individuo ter ou néo crises epilépticas.
Os doentes epilépticos tém demonstrado, ainda, tanta capacidade como quaisquer
outros em manter um emprego.

E no entanto evidente que um epiléptico grave e nd@o controlado
terd dificuldades acrescidas na obteng¢éo e na manutengéo de um emprego.

Lethtovaara (1983) encontrou 10-15% de doentes epilépticos com
problemas laborais.

Dos vérios estudos efectuados nesta érea podemos concluir que as
varidveis com maior valor preditivo de sucesso ou insucesso no emprego s&o:
Inteligéncia (Batzel et al., 1980), Personalidade (Fraser et al., 1983), Idade (Bat-
zel et al., 1980), nivel de educacéo (Batzel et al., 1980) e funcionamento neuro-
psiquidtrico (Batzel et al., 1980, Fraser et al., 1983).
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3.4 - Estatuto Financeiro

Poucos trabalhos cientificos tém estudado a relagéo entre estatutos

s6cio-econdmico e epilepsia, no entanto, diversos factores importa considerar:

- A vigiléncia e os cuidados médicos durante a gravidez sdo usualmen-
te mais frequentes nas mulheres de classes sociais mais elevadas. Sendo assim,
o baixo estatuto sécio-econémico da mulher grévida poderd expor o feto a maio-
res riscos e eventualmente causar neste uma leséio cerebral e ou epilepsia. Se-
gundo um estudo efectuado pela U.S. National Heath Survey em 1973, a preva-
1éncia da epilepsia encontrada em individuos de nivel sécio-econémico baixo
e a encontrada num nivel socio-econdmico alto foi de 1.84 e de 0.68 respectiva-
mente. Relacionando ainda a prevaléncia de epilepsia com a escolaridade foi
encontrado um valor de 0.81 para um nivel de escolaridade alto e de 1.29 para
um nivel de escolaridade baixo (Zielinsky, 1986).

O estatuto sécio-econdmico pode ainda ser responsabilizado pelo
curso crénico e severo de algumas epilepsias sempre que néo permita o seu
tratamento adequado.

Uma prevaléncia superior de epilepsia tem sido referida nas classes
sociais mais baixas e nos individuos de raca negra.

Jé foram citadas algumas das dificuldades que os epilépticos tém
na area profissional. A frequéncia de desemprego faz com que por vezes estes
doentes se tornem economicamente dependentes da familia ou dos servicos
sociais.

Clemons (1983) refere que 50% dos individuos que estudou dependem
da familia ou de subsidios estatais.

Referindo ainda a relacdo da familia do epiléptico com o estatuto
financeiro, Earl (1986) encontrou uma melhoria significativa deste que associou
a estabilidade do emprego, aparentemente conseguida pelo apoio continuado
a4 familia dos doentes epilépticos (utilizou o "Washington Psychosocial Inven-
tory").

3.5 — Carta de conduc¢ao

Possuir a respectiva licenca (ou carta) de conducdo é muitas vezes

um problema adicional nos doentes epilépticos.



37

A legislagédo em Portugal proibe a concesséo de carta de condugéo
a portadores de Estigmas de Epilepsia.

O Regulamento do Cédigo da Estrada Decreto-Lei n? 39987, de
22-12 - 1954, alinea ¢, diz que "seré reprovado em inspecc¢éo normal o examinado
que sofra de doencas, afec¢des ou estados neuropsiquicos que se traduzem pela
reducéo aprecidvel do nivel mental ou de algum modo que impliquem a dimiuigéo
da eficiéncia ou seguranca de condugéo."

Vejamos o que se passa actualmente em alguns paises da Europa,
relacionado com a licencga de condugéao:

Inglaterra 21-4-82

Quem sofrer de epilepsia pode requerer carta de conducédo de auto-
moveis ligeiros e motociclos, se estiver sem crises hd mais de dois anos. Pode
igualmente obter carta de condug@o quem hd mais de trés anos tiver "ataques
durante o sono".

Os candidatos & condugdo de veiculos pesados de passageiros ou
mercadorias apenas poderao ter licengca de condug¢@o desde que né&o tenham

sofrido qualquer crise epileptica depois dos 5 anos de idade".

Espanha

Decreto-lei 1467/82, de 28/5:

"Estdo autorizados a conduzir automoveis ligeiros nédo profissionais
e motociclos os doentes epilépticos sem crises hd mais de 2 anos.

Concelho de Comunidades Europeias
"A carta de conduc@o poder ser passada a alguém que tenha sofrido

de epilepsia no passado e esteja isento de crises hé pelo menos dois anos".

Segundo Cunha (1985), a legislagfo Portuguesa vigente, no que diz
respeito & licenga de condugéo, estéd profundamente desactualizada porque usa
uma termologia vaga, ndo faz distingdes entre perdas isoladas de consciéncia
e crises repetidas e nfo existe qualquer referencia & idade de aparecimento

da doenca e seu eventual controlo.
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"Proposta de alteracao do artigo 402 do Regulamento do Codigo da
Estrada"
Decreto 39987, de 22/12/54).

Loans

8) s

b

¢) Doengas, afecgdes ou estados neuro-psiquidtricos que se traduzam
pela redugéo aprecidvel do nivel mental ou alteracdo do estado de consciéncia
ou de algum modo impliquem diminui¢do da eficiéncia ou seguranca da condugéo,
sem prejuizo do disposto nos paragrafos seguintes, quanto as situactes neles
previstos.

I - Nos individuos que tenham sofrido de Epilepsia a emisséo de Ates-
tado para Carta de Condug@o deverd estar a cargo de Médico Neurologista,
Psiquiatra ou Neurocirurgio para os fins do disposto no n? 1 do presente Artigo
40°. S&o condi¢cbes necessdrias para a emissdo de tal atestado, salvo alguma
das condig¢des do ponto III.

a) N&o ter sofrido qualquer crises hd mais de 2 anos ou, hé pelo menos
3 anos, apenas ter crises durante o sono;

b) Nas categorias de vefculos abrangidas nas alineas C), D) e E),
os examinados néo devem ter sofrido qualquer crise depois dos 5 anos de idade.

II - As condigdes referidas no ponto I, na falta de outro elemento
de prova perante o Médico, devem ser assumidas, sob compromisso de honra,
pelo examinado, sob a forma de declaracdo escrita, reconhecida notarialmente
€ apensa ao atestado.

III - No juizo do Médico poderéo entrar em conta as seguintes condi-
¢Oes particulares que, nédo sendo contempladas no ponto I, poderéo ser excep¢éao
no sentido favorével (a, b, ¢, d) ou desfavoravel (e, f). '

a) casos de crise tnica;

b) casos de crises parciais simples

¢) casos de crises exclusivamente induzidas por meios audiovisuais;

d) casos ou crises ocorridas em individuos que suspenderam a medi-

cacdo e anteriormente estavam sem crises hd mais de 2 anos.

e) casos de intervengdes neuro-cirirgicas;

f) casos de traumatismo crénio-encefélico com perda prolongada

de consciéncia ou lesdes documentadas pelo TAC ou outros meios".

Aguarda-se a sua aprovagio
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4 - Quantificacg@o

Nos Estados Unidos, especialmente a partir de 1960, a avaliagéo
da vida famfiliar, do circulo de amigos e da profisséo, passou a ter particular
importéncia no planeamento do tratamento e no estudo da evolugdo clinica
dos doentes, sobretudo nos mentais. No que diz respeito & assisténcia psiquidtrica
foi por esta altura que os cuidados prestados aos doentes passaram dos
hospitalares também para a comunidade. A imagem do que acontecia na Europa,
Adolf Mayer, nos Estados Unidos da América, foi o impulsionador do movimento
gue procurava definir os factores ambientais das perturbag¢des psicossociais
- Psiquiatria Comunitéria (Fonseca, I, 1985).

A acgé@o do doente no meio social, acrescentou entdo uma nova faceta
& doenca - o ajustamento social.

O que é o ajustamento social? Pode-se definir, grosso modo, como
o "espaco" que se situa entre o meio social e o individuo (Weissman, 1975).
Formas especificas do comportamento chamam-se "papéis", e séo aceites como
adequados, se o desempenho dos mesmos esté de acordo com os valores do grupo.

A maior parte dos "papéis" que gqualquer pessoa desenvolve ao longo
da vida est@o relacionados com a idade, com o meio onde vive e também com
a psicopatologia.

Duma maneira geral um adulto desempenha vérios papéis:
profissional, conjugual, parental, com a familia alargada (pais, irmé&os, parentes
chegados), e comunitério.

O ajustamento social é a reflexdo das interacc¢des do individuo com
os outros, do desempenho dos virios papeis e parece estar relacionado com
a personalidade, com a cultura e com as expectativas familiares.

Actualmente discute-se a relagdo entre os sintomas/psicopatolo-
gia/ajustamento social. E um tema controverso, uma vez que existem doentes
psiquidtricos sintométicos, ajustados socialmente e doentes psiquidtricos assin-
tométicos desajustados.

A partir do modelo social do doente foram surgindo escalas para
a avaliagdo do ajustamento social e ou psicossocial.

As primeiras foram utilizadas em esquizofrénicos. Tinham por obje-
ctivo avaliar o efeito da alta hospitalar no ajustamento social destes doentes
ap6és e durante o tratamento com neuroléticos. Posteriormente, foram utilizadas

em grupos psicoterdpicos no sentido de avaliar o respectivo efeito terapéutico.
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Tém sido muito utilizadas para observacéo do efeito dos férmacos na vida social
do doente.

O conceito de ajustamento social ndo é unitério ou global, inclui,
como jé se disse, o desempenho de vérios papéis. Por isso uma escala que
pretenda medir o ajustamento social deverd ter éreas bem definidas. Variadas
escalas medem o ajustamento social, quantificando o desajustamento, definindo
comportamentos e através de valores globais.

Existem véarios métodos para obtencédo da informacgdo: autopreenchi-
mento, questionarios enviados através do correio ou entrevistas individuais.

A informacdo poderd ser obtida através do doente, dum familiar,
de uma pessoa significativa. Como qualidades psicométricas referem-se precisao,
validade, sensibilidade e pontuagéo.

Existem vérias escalas de ajustamento social. Entre elas destacamos

Quadro II:

QUADRO |l Informagio, método, contelido e qualidades psicométricas de algumas escalas de avaliagéo do
gjustamento social (parcialmente retirado de: The Assessment of Soclal Adjustment. Arch. Gen.
Psychiatry 32:357-365 de 1975 * Pgychosoci
Sockl
Womatve | gockl | Avsment L Sockl shat- Ktz *
Sookl | Ad ey fBocel Dbty e st | aberenen || W Prychorochs
-~ i - e T I I Ry~
Informacho
Doenie X X X X X X
Farnia: ou pessos significaliva X X X X X
Fegiskc cirico
Mikodo
Autcpreenchimenic X X X X
Cussionirc enviado peb come X
Entrevils indivicusl X X X X
Contelde
Profissional X X X X X X X
Comuniirio X X X X X X X X
Conjupal X X X bt
Parenial X X X X
Farrila slsrpada X X X X
Economia X X X X X
N* de hers b4 3 £ & 48 -3 205 132
Tompe & que se ieny Virios S s 2 Gmes Presenie 2_"‘;‘; Presente 3 semanas Prosente
Tempe & preencher 1h Ni: sepeciica 15 &0 550 12h 254 -
Quakiades psicombtrions
Precisho Nic Sim Sm Sim Sim 8m Si Sim
Sensbiicade Niko Nio Sim Sim Sim Sim 8im Sim
Cotachs Nio Sim Sim Sim 8im Sim Sim 8im
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4.1 - "Normative Social Adjustment Scale"

Esta escala aborda o emprego, & economia, a vida familiar (conjugal,
parental e alargada) e a comunidade. Tem 27 itens. Estes s@o pontuados numa
escala de 1 a 5 valores. £ uma entrevista semi estruturada que dura cerca de
1 hora a ser efectuada.

O tempo de ajustamento a que se refere varia de 4 semanas a 1
ano.

A validade é limitada. N&o se referem dados relativos & preciséo
ou sensibilidade. N&o tem pontuagio e néo é padronizada. E uma das escalas

mais antigas de ajustamento psicossocial.
4.2 - "Social Adjustmant Inventory"

Este inventdrio aborda a adaptacd@o social nas relacdes familiares,
profissionais, na auto-suficiéncia e no comportamento antissocial.

Trata-se dum questiondrio com 33 itens. Poderd ser enviado pelo
correio e é pontuado por um familiar ou pessoa significativa numa escala de
0-6 valores. '

N&o especifica o tempo de preenchimento. O ajustamento social
a que se refere sdo os tltimos 3 meses. E referida a preciséo desta escala. Toda-

via, sobre validade e sensibilidade, néo existem dados.

4.3 - "Social Ajustment Inventory Scale Self-Report"

Trata-se de uma versédo, do Social Adjustment Scale, de autopreen-
chimento. Tem 42 itens. Mede a performance social e actividades de lazer,
relacdo com a familia alargada, parental, conjugal e independéncia econémica.
Completa-se em 15-20 minutos e diz respeito as 2 (ltimas semanas. Cada érea

é pontuada numa escala 1 a 5 valores. E referida preciséo, validade e
sensibilidade. Esta escala tem sido muito utilizada nas mais variadas populag¢des.



42

4.4 - "Social Disability Scale"

Esta escala aborda as deficiéncias fisicas, os deficientes comporta-
mentos, os modificadores sociais, os valores e performances exigidos pelos outros
e os limites de toleréncia do sistema social. Tem 49 itens. £ uma entrevista
semi-estruturada cuja informacdo é dada pelo doente. Dura 45 a 90 minutos
e deve ser conduzida por um profissional previamente treinado. O tempo a que
se refere e o presente demora 45-90 minutos a ser feita. Tem em vista a aborda-
gem do desajustamento social no doente crénico de forma a planificar a sua
reabilitacao.

E referida precisdo, validade, sensibilidade. E utilizada sobretudo

em doentes orgénicos.

4.5 - "Social Adjustment Scale"

Aborda a performance nas actividades sociais e de lazer, relagdes
com a familia alargada, casamento e independéncia econémica.

Tem 48 itens definidos operacionalmente. Sdo pontuados numa escala
de 0-5 valores. A informacéo é obtida através duma entrevista semi-estruturada.
Demora 45-60 minutos a ser efectuada. O tempo do ajustamento social refere-se

aos Ultimos 2 meses. Tem sido referida preciséo, validade e sensibilidade.

4.6 - "Social Role Ajustment Instrument™

Este instrumento desenvolveu-se para medir o ajustamento da mulher
aos papéis, que desempenha na vida adulta.

O instrumento tem 25 itens. S&0 cotados numa escala de 0-9 valores
(quanto mais alta valorizac@o melhor ajustamento).

Aborda: os trabalhos domésticos, os amigos, papel de esposa, de
mée e de filha na sua familia de origem. Demora 1 a 2 horas a completar-se
e refere-se ao tempo presente. A informacédo é obtida através do doente. Tem

sido relatada preciséo, validade e sensibilidade.
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4.7 - "Katz Adjustment Scale"

Esta escala aborda a performance na familia e nas actividades de
lazer.

E uma escala de auto-preenchimento. Tem 205 itens. Séo cotados
numa escala de 0-4 valores. A informacgéo é obtida por um familiar ou pessoa
significativa. S80 precisos 25-40 minutos para o preencher. Refere-se &s 3
ltimas semanas. E referida precis@o, validade e sensibilidade.

4.8 - "Washington Psychosocial Seizure Inventory"

E um inventério com 132 itens e de auto-preenchimento. Foi elabora-
do por Dodril et al. (1980) e mede o ajustamento psicossocial nos doentes
epilepticos. Aborda vérias éreas: familiar, afectiva, interpessoal, ajustamento
és crises, estatuto financeiro, relagio médico-doente, tratamento e ajustamento
profissional. A resposta € sim ou ndo em fung¢@o dos sentimentos e
comportamentos habituais do doente. Tem cotac@o preestabelecida e quanto
maior for o valor de cada drea maior serd o desajustamento social respectivo.

Apresenta ainda 3 escalas de validade. Mentira, itens em branco,
respostas raras. Estas trés escalas contribuem para considerar ou néo os
inventéarios como vélidos.

Vérios autores tem relatado a precisdo, validade e sensibilidade
deste inventério.



Capitulo I
CONTRIBUIGAO PESSOAL
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CAPITULO I

CONTRIBUICAO PESSOAL

1 - Objectivo

Ajustamento Psicossocial e Epilepsia

Ao pretendermos investigar na érea psicossocial da epilepsia, é,
sem divida, porque a experiéncia que temos com este tipo de doente aponta
a importéncia que esta drea assume no quotidiano destes individuos.

Temos no entanto, desde o inicio, plena consciéncia da dificuldade
desta tarefa porque se torna extremamente dificil isolar as varidveis sociais,
das psicolégicas e biolégicas.

Definimos como objectivo primério o estudo objectivo do ajustamen-

to psicossocial dum grupo de doentes com epilepsia.
2. - Metodologia
2.1 - Instrumentos de Classificacéo

- Entrevista semi-estruturada
- Escala de Warner
- "Wechsler Adult Intelligence Scale" (WAIS)

- "Washington Psychosocial Seizure Inventory"

A entrevista semi-estruturada tem por objectivo a defini¢éo da

amostra do ponto de vista sociodemogréfico e clinico.

A escala de Warner (Coomp, 1979) tem sido utilizada no
Departamento de Salide Mental da Faculdade de Medicina do Porto (Rui Coelho,

A. Roma Torres) e destina-se a avaliar o estatuto sbcio-econémico.
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"Wechsler Adult Intelligence Scale" (Wechsler, 1958), destina-se
a avaliar o quociente intelectual

"Washington Psychosocial Seizure Inventory" (WPSI). Trata-se dum
inventério elaborado por Dodril et al, (1980) com um total de 132 itens. Este
inventdrio avalia vérias éreas psicossociais com diferentes itens. As dreas sdo

as seguintes:

Suporte familiar

Identifica problemas no desenvolvimento de natureza interpessoal

e que podem resultar em dificuldades psicossociais na vida adulta.

Ajustamento afectivo

N&o esté no &mbito desta escala a avaliagéo especifica dos problemas
afectivos. No entanto, segundo os autores, problemas de depresséo, tenséo,
ansiedade, preocupacéo, incapacidade de pensar claramente, preocupac¢des
somaticas ndo especificas, hipersensibilidade, autoconceito pobre e e uma
insatisfagio generalizada com a vida, estdo representados no grande nimero

de itens incluidos nesta escala.

Ajustamento profissional

A avaliagdo da interaccdo da doenga com o emprego é a temética
central desta escala.

Estatuto financeiro

O desemprego ou a dependéncia d'outrém sdo relativamente
frequentes em individuos com epilepsia.
Esta escala avalia essencialmente se o individuo tem capacidade

financeira para as necessidades do seu dia a dia.
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Ajustamento &s crises

Muitos doentes com epilepsia tem receio das suas crises, sentem-se

inferiorizados e até envergonhados. Esta escala avalia o ajustamento & doenca.

Relacdo Médico-Doente e Tratamento

A forma como o individuo vé o seu médico e a aceitagdo da terapéu-
tica tém um papel importante no ajustamento psicossocial do individuo. Estes

aspectos sdo também aqui considerados.

Funcionamento psicossocial em geral

Em relacdo a&s 7 escalas clinicas identificadas existe esta que nos
déd um valor global de ajustamento embora represente duma forma especial

a érea afectiva.

Escalas de validade

Existem ainda trés escalas de validade que pretendem avaliar a
relagé@o entre o inventério e quem o preenche.

A escala A - ftens em branco avalia o nimero de itens deixados
em branco. Segundo os autores um valor de 13 pde em quest@o a validade do
questiondrio. A Escala B - Mentira, pretende detectar a tendéncia em se mos-
trar melhor do que € a realidade. Um resultado igual ou superior a 4, pde em
causa a validade do mesmo. A terceira escala - Escala C - itens raros, parece
importante para avaliar as respostas ao acaso, dificuldades na compreenséo,
dificuldades visuais, etc. Um valor superior a 5 pde em questdo a validade do
mesmo.

Estas trés escalas em conjunto, segundo os autores, designariam
a aceitacéo do inventério ou néo.

Em resumo o WPSI pretende avaliar duma forma sistemética, econé-
mica e objectiva, os problemas psicossociais, em éreas importantes para os

doentes com epilepsia.
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Este inventdrio pode traduzir-se num perfil que nos d4 duma forma
absoluta o nivel de problemas em qualquer &rea. Distinguem-se 4 regides: (1)
problemas néo significativos; (2) possiveis problemas mas de significado limitado;
(3) dificuldades com significadio definido, em termos de ajustamento; e (4) pro-
blemas severos com forte impacto no ajustamento.

Ao efectuarmos a tradugfo e adaptacéo para a Lingua Portuguesa
deste inventério, tivemos como objectivo primédrio e fundamental n&o alterar
o significado denotativo da frase ou do conceito de forma a poder ser aplicada
& populagéo portuguesa.

2.2 - Metodologia de Observacéo

A observacéo foi individual e obedeceu &s mesmas regras para todos
os individuos. Os doentes foram informados que os dados colhidos se destinavam
a um projecto de Investigacéo, que eram confidenciais, e sujeitos posteriormente
a avaliagéo, condi¢céo que todos aceitaram.

Procedeu-se de seguida ao preechimento duma entrevista semi-estru-
turada pelo entrevistador e dum inventério psicossocial, "Washington
Psychosocial Seizure Inventory" pelo entrevistado. Posteriormente e numa
segunda fase, fez-se a avaliacdo psicométrica da inteligéncia na Unidade de
Psicometria do Departamento de Salide Mental da Faculdade de Medicina do
Porto, tendo utilizado "Wechsler Adult Inteligence Scale". Com a finalidade
de avaliar a precisdo do "Washington Psychosocial Seizure Inventory" através
do Teste-Reteste, 28 dos doentes da nossa amostra repetiram o inventdrio com
um intervalo de tempo de 60 dias.

O entrevistador esteve sempre presente (& excepg¢do da avaliacdo
do Q.l.) e, sempre que surgiram dividas interpretativas da linguagem utilizada,

fez os esclarecimentos adequados & compreenséo dos mesmos.
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2.3. - Populagdo sua defini¢do nos par@metros sdcio-demograficos, clinicos

e psicométricos

A amostra que estudamos incluiu 44 individuos com o diagnéstico
confirmado de epilepsia (clinico e electroencefalogréfico).
Todos frequentavam assiduamente a consulta externa do H.S. Joao:

Consulta de Psiquiatria ou Neurologia.

A relacdo da mesma obecedeu a alguns critérios previamente defini-

dos e considerados importantes para o estudo em questéo:

- Diagnéstico rigoroso de epilepsia;

- ldade 2 18 anos;

- Frequéncia obrigatéria de 4 anos de escolaridade;
- Quociente de inteligéncia geral 2 60;

- Né&o ser seguido em consulta de Psiquiatria por

patologia psiquidtrica; e

- N&o ter o diagnéstico actual de alcoolismo.
Dos 44 individuos estudados foram excluidos 4 pelas seguintes razdes:

trés nao concluiram o estudo e 1 apresentava um QI inferior a 60 na WAIS.

Este estudo decorreu desde Junho de 1988 a Janeiro de 1989.

Sexo

Em relagcdo ao sexo, como se pode ver na (Figura 1), 20 individuos

(50%) pertencem ao sexo feminino e os outros 20 (50%) ao sexo masculino.

Figura 1 - Distribuigdo da Amostra Segundo o Sexo

n=40
[ Sexo Masculino
A Sexo Feminino

50,0%
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| Idade

No que diz respeito & distribuicio da amostra pela idade, vé-se

35 anos, 16% entre os 36 e 45 anos, 169 entre os 46 e 55 anos e 2% entre os
56 e 65 anos. A média de idades é de 31, 65 anos com um desvio padrdo 10.9

na Figura 2 que 35% se situam entre os 18 e os 25 anos, 31% entre os 26 e os
‘ anos e a mediana é de 30 anos.

|

|

Figura 2 - Distribuicdo da Amostra por Idades
n=40

40 -

%

20

10

i

T ]

0-15 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75
Idades

Estado Civil

Em relacio ao estado civil (48%) 19 individuos sdo solteiros, 18
(45%) sdo casados, 1 (2%) é vitivo e 2 (5%) sdo divorciados (Figura 3).

Figura 3 - Distrilzléicéo Segundo Estado Civil
n=

Solteiros
Casados
Vilvos
Divorciados

EBREN

48,00%

45,00%
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Dentre os individuos solteiros, 13 sdo do sexo masculino e 6 do sexo

feminino e dentre os casados, 5 s&o do sexo masculino e 13 do sexo feminino

(Quadro II).

Quadro lll — Distribuicao do estado clvil segundo o sexo

Sexo Estado Civil

n =40 Solteiro Casado Viuvoe Divorciado
Sexo Masculino 13 5 1 1
Sexo Feminino 6 13 0 1

A distribuicdo por idade e sexo dos individuos solteiros e casados

pode observar-se nas (Figuras 4 e 5).

Figura 4 - Distribuigdo dos Individuos Solteiros por Idade e Sexo

H. Solteiros

E M. Solteiras

16-25

"
A 0
26-35 36-45 46-55 56-65
Idades

Figura 5 - Distribuigdo dos Individuos Casados por Idade e Sexo

=
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Idades
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Residéncia

Vinte e oito individuis (70%) residem na &rea urbana e 12 (30%) na

drea rural (Figura 6).

Figura 6 - Distribuigdo da Amostra Segundo a Residencia

n=40

4 Area Urbana
A Area Rural

N

§

70,0%

Escolaridade

No que diz respeito & escolaridade 22 individuos (55%) tém a 42
classe, 13 (32%) tém o 92 ao e 5 (13%) tém escolaridade superior ao 92 ano
(Quadro 1V).

Quadro IV — Distribuicdo da amostra segundo o grau de escolaridade

n =40 48 classe Até ao 9%2ano |>9%2ano

n? de casos 22 13 5

Yo 55% 32% 13%
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Estatuto sécio-econémico

Segundo a escala de Warner (tem 5 classes), a nossa amostra tem
22 individuos (55%) de casos na classe IV operario especializado. A média é
4 com um desvio padréo de 0,7.

A distribuicao da amostra pelas 5 classes pode observar-se no Quadro
V.

Quadro V — Eslatuto sécio-econdmico segundo a escala de Warne r (1979)

n =40 Classel | Classell | Classelll| Classe IV | Classe V
n? de casos 0 1 8 22 9
% 0% 2% 20% 55% 23%

Quociente de Inteligéncia

No que diz respeito ao QIG 9 casos (23%) apresentam um valor médio
(90-109), 5 (129) normal baixo, (80-91), 16 (40%), valor limite (70-79) e 10
(25%) um valor de acordo com a debilidade (=69) (Figura 7). Os valores médios
e desvios padrdes do Quociente de Inteligéncia Verbal, pratico e geral da amostra

estudada podem também observar-se na Figura 7.

Figura 7

Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos (WAIS)
Distribuigéo Estatistica e Classificagéio do Q.I.

Distribuigdo da amostra estudada; médias e desvios padrdes

do Q.I. V, Q.I. P, Q.I.G

+
£oz2 e
Eene I
: = ‘ [ e Dy,
crere £ 59 ] T-m:ra SUEERIOR 2, 130
MEDIO (YG-109)
1IMITE (76-291 FET ST [SUPERTOR (120-129)
XOR*AL BAIXO (80-s: M3 SUPLEIOR (110-119)
QI Médio 23% QIV =178.92 (11.92)
QI Normal baixo 12% QIP = 77.95 (12.20)
QI Limite 40% QIG = 78.92 (11.92)

QI Débil 25%
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Idade média de inicio da epilepsia

- A idade média de inicio da epilepsia & de 16,47 anos com desvio

padrdo de 9,47 anos e mediana 15,5 anos.

Tempo de Doenga

O tempo médio de doenga sdo 15,18 anos com desvio padrao de 11.95

anos e mediana 13.17 anos.

Tipo de crise

Vinte e oito individuos (70%) tém crises parciais, dez (25%) tém

crises generalizadas e dois (5%) t8ém os dois tipos de crises (Quadro V1).

Quadro VI — Distribuigao do tipo de crise pela amostra estudada

n=40 Crises Parciais | Crises generalizada C.P+CG
n? de casos n =28 n=10 n=2
% - 70% 25% 5%

De acordo com a classificacéo internacional - das crises epilépticas
foram observados os seguites tipos de crises: Crises parciais simples 4, complexas
9, parciais evoluindo para generalizadas 23, crises generalizadas ausénciais
3, crises miocldnicas 1, crises clénicas 0, crises ténicas 1, crises ténico clénicas

7, crises atdnicas 0, crises néo classificadas 0 (Quadro VII).

Quadro VII - Distribuigao das crises estudadas segundo a classificagao
Internacional das Crises Epilépticas (1981).

| - CRISES PARCIAIS

A - SIMPIES oo R e 4
(consciéncia n&o atingida)

B - COMPIBYAE coipiaveciiosiunsninssmssmspmrnnsesisspsi st ssiisia s eins issasionnesassomsansaes 9
(com perturbagao da consciéncia)

C - Parciais evoluindo para generalizadas ... 23

(podendo ser tonico-clénicas, ténicas ou clénicas)

Il - CRISES_GENERALIZADAS

A - AUSBNCIAS ..ooeerremrennens 3
B - Crises Miocldnicas .... 1
C - Crises Clonicas ......... 0
D - Crises TONICAS ...ccoouvrvenenne 1
E - Crises Tonico-clénicas ........... 7
F - CHSES AIONICAS ...oovivsivrearesemsrssnsssemssss s st s s e 0

Il - CRISES NAO CLASSIFICADAS
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Horédrio das Crises

Vinte e sete individuos (67,5%) ndo referem horério especifico, en-

quanto 4 (10%) referem nocturno e 9 (22,5%) diurno (Figura 8).

Figura g- Horério das Crises

n=40

Variavel
Il Nocturno
Diurno-

Desencadeamento de crises

Trinta e trés individuos (82%) nao referem factores de desencadea-

mento das crises, enquanto 7 (18%) individuos o referem (Quadro VIII).

Quadro VIl — Desencadeamento das crises

n =40 Desencadeamento das crises
Sim Néo
n? de casos 7 33

% 18% B2%
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Frequéncia das Crises

Em 8 individuos, 4 tém uma frequéncia de crises didria e outros
4 semanal, 9 referem uma frequéncia mensal e 23 individuos referem frequéncia
anual (Quadro 1X).

Quadro IX — Frequéncia das crises

Vezes Diério | Semanal | Mensal | Anos
1 1 5 3
2 2 2 3 4
3 2 1 6
4 1 4
5 2
6 4
n=40 4 4 9 23

Controlo das Crises

No que diz respeito ao controlo das crises, cerca de 10 individuos
(25%) héd 12 meses que nao tém crises, enquanto 30 (75%) mantiveram crises

nos ultimos 12 meses (Quadro X).

Quadro X — Controle das crises epilepticas no ultimo ano

Ultimos 12 meses sem crises Grupo 1
n? de casos 10
% 25%
Ultimos 12 meses com crises Grupo 2
n® de casos 30
% 75%




Registo Electroencefalogrifico inter-crise

o7

Verificamos no registo electroencefalogréfico inter-crise: nas anoma-
lias paroxisticas - auséncia em 75%, focais em 7%
+ generalizada 3%.

6, generalizadas 15% e focal

No que diz respeito &s anomalias ndo paroxisticas ausentes em 30%, focais
32%, generalizada 7%, focal mais generalizada 30% (Quadro XI).

Figura 9 - Monoterapia \ Politerapia

¢ 65,00%

Quadro XI — Registo electroencefalografico intercrise na amostra estudada
Anomalias ndo Paroxisticas | Anomalias Paroxisticas
Ausente 30% 75%
Focal 32% 7%
Generalizada 7% 15%
Focal + Generalizada 30% 3%
Terapéutica

No que diz respeito & terapeutica 26, individuos (65%) estdo em mono-
terapia enquanto 14 (35%) em politerapia (Figura 9).

n=40

Monoterapia
E2 Politerapia
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O férmaco mais utilizado foi a carbamazepina, seguido do fenobarbi-

tal e deste o écido Valprdico.

Antecedentes de Internamentos

Cerca de 50% da amostra néo refere internamentos prévios, enquanto
os outros 28%, referem internamentos em Neurologia, 11% internamentos em

Psiquiatria e 11% noutros internamentos.

Antecedentes psiquiétricos na histdria clinica

Na amostra estudada, 359 dos doentes n@o relatam antecedentes
psiquidtricos, 35% refere depress@o, 15% tentativa de suicidio, 7.5% psicose

e outros 7.5% alcoolismo.

Antecedentes Psiquidtricos na familia

Vinte e nove individuos (73%) ndo referem antecedentes psiquidtricos

na famfilia, enquanto 11 (27%) referem-no.

Tempos livres

Uma grande percentagem de doentes (72%) refere ocupar os tempos

livres com actividades recreativas.

Desporto

Sé 129 dos doentes referem praticar desporto.
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3. - TRATAMENTO ESTATISTICO

A andlise estatistica dos dados foi efectuada utilizando-se para
esse efeito o T de Student e o coeficiente de correlacédo de Bravais-Pearson
(Ferguson, 1981) bem como a andlise factorial de correspondéncias de Benzecri
(Foucart, 1982). Consideram-se como significativos os valores de p £ 0.5, os

de T 21.68 para o teste unilateral e os de 2.02 para o teste bilateral.
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4. - RESULTADOS

4.1 - Valores médios no WPSI

Como se pode observar, o perfil do WPSI a amostra estudada revela
valores de média gravidade em relacdo ao ajustamento psicossocial nas seguintes
escalas: Ajustamento afectivo, ajustamento &s crises e ajustamento psicossocial

em geral (Figura 10).

* WASHINGTON PSYCHOSOCIAL SEIZURE INVENTORY "

Figura 10
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Apresentamos de seguida, no Quadro XII as médias e desvios padroes

das escalas do"Washington Psychosocial Seizure Inventory'na amostra estudada.

Quadro XII - Médias e desvios padroes nas escalas do WPSI (N=40)

Escala do WPSI Média SD n@ de itens

Escalas clinicas

1 - Suporte familiar 2.40 2.26 11
2 - Ajustamento afectivo 13377 6.75 34
3 - Ajustamento interpessoal 6.62 4.50 22
4 - Ajustamento Profissional 4.85 2.97 13
5 - Estatuto financeiro 1.95 1.88 7
6 - Ajustamento as crises 7.07 3.43 5
7 - Relagdo Médico-doente e terapéutica 1.95 1.64 8
8 - Ajustamento psicossocial em geral 20.92 10.97 o1
Escalas de validade

A - N¢ de Itens em branco 0.8 1.69 i
B - Mentira 3.65 2.37 10
C - Itens raros 3.05 1.78 17

Em relacd@o as trés escalas de validade, optamos por trabalhar todos
os resultados uma vez que uma grande parte dos inventdrios seriam invalidados

por apresentarem valores superiores a 4 na escala da mentira.

4.2 Precisg@o do WPSI

Foi feita uma amostragem de tempo (Teste Reteste). O intervalo
entre as duas aplicacOes rondou os 2 meses.

Para estudo das correspondéncias das vérias escalas do teste com
as do Reteste foi feita a andlise estatistica com o coeficiente de correlacéo

de Bravais-Pearson.
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Existem correlagdes significativas em 7 escalas clinicas. A escala
do estatuto financeiro n&@o apresenta correla¢do. No entanto, se retirarmos
dois individuos que apresentam valores iguais a 0 no teste e no reteste um valor
maéaximo, ji existe correlacéo siginicativa (r = .56, p = . 05). N&o existe correlacdo

significativa a escala A n® de respostas em branco (Quadro XIII).

Precisdo do” Washington Psychosocial
QUADRO XIll seizure Inventory* coe!icienteys de cor-
relagao Teste-Reteste (p<.05)

WPSI
Teste-Roteste
ESCALAS CLINICAS
1 - Suporte familiar )
p=.002
2 - Ajustamento afectivo 15
p=.001
3 - Ajustament interpessoal
p =.001
; ] .76
4 - Ajustamento profissional
p=.001
5 - Estatuto Financeiro )
p =08 (p=.05)
6 - Ajustamento as crises o
p=.001
7 - Relagao Mé 42
elagao Médico/Doente
e tratamento p= 011
8 - Funcionamento 7
psicossocial em geral p=.001
ESCALAS DE YALIDADE
10
A - N.f de respostas em branco
p=.286
B - Mentira L
p=.001
C - Hens raros #8




do Estatuto Financeiro.

4.3 Intercorrelagoes entre todas as escalas do WPSI

Existem correlac¢des significativas entre quase todas as escalas clini-

cas & excepcdo da escala da Relacdo Médico-doente e Terapéutica com a escala

Com a escala de Funcionamento Psicossocial em geral escontra-
ram-se correlagdes altas a niveis de significéncia de 0.001 em quase todas as
escalas (Quadro XIV).

QUADRO XIV Inter correlagdes entre as escalas do’ Washington Psychosocial Seizure Inventory' (p <.05)

Intercorrelagdes sntre s sscalas do WPS| (h =z 40)

ESCALAS CLINICAS
1 2 3 4 ] ] 7 ] A B
1+ Suporte Famllia ——
85
2« Ajustamantc afectivo p =001 ey
83 54
3+ Ajustamento interpsssoal p=.001 | p=.001 —_
A2 50 48
4 - Ajistamento profissional p=.02 |p=.001 | p=.001 P
5 38 36 4 34
§ - Estatuto financelro pe008 | pa0t0 | pabos | paot7 | —
. 38 84 44 80 35
€ - Ajustamento de crises pe 008 | pe.00t p =002 p =001 p o0t
7- Relagio Méidico-Dosnie o A7 57 A7 50 Al] 58
tratamento p=001 | p=001 | p=0O1 | p=00 p=185 | p=001 =
74 88 T 70 A4 73 £
B-Funclon. pskcosoclalemgeral | 5001 | pa00t | pe001 | p=001 | pm=001 | pm001 [padOt | —
Escalas de Validade
-1 -.24 05 -.16 12 -08 - .24 - .16
«Nids —_
et s s p=.245 | pm=071 | pm387 | puibd | p=236 | p=310 | p=066 p=159
B - Manti - 50 -7 -3 - 45 .23 - 53 - 54 - 67 2 e
e =001 | p=®1 | p=00B | pal02 | pu073 | pm0Ot | pm0O1 | pa0Ot | paod
i 31 04 36 09 3% 05 06 2 A 2
Calunetarce P02 |pedts | pe0t | pa2sd | pa0tt | pads0 |peds2 | pet00 | pacts | pacss

4.4 Sensibilidade do WPSI

O estudo das varidveis psicossociais do inventdrio, foi efectuado
em funcéo do sexo, da escolaridade, do estado civil, da idade de inicio da doenca,

do tempo de doenca, do tipo de crise, do controle da crise e da monoterapia.
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No que diz respeito ao sexo, a amostra apresentava dois grupos que

consideramos:
Grupo 1 (n = 20) - individuos do sexo masculino; e

Grupo 2 (n = 20) - individuos do sexo feminino

Como se pode observar no Quadro XV a média é significativamente
diferente para a escala do Suporte Familiar, Ajustamento Afectivo, Ajusta-
mento as Crises e Funcionamento Psicossocial em geral apresentando sempre

o Grupo 2, médias mais altas (menor ajustamento).

b
Sensiblidade do Washington Psychosocial Seizure In-
ventory*em fungédo do sexo (Grupo 1 masculino, Grupo
QUADRO XV 2 feminino * Teste unilateral T= 1.68 Teste bilateral

T 22.02.)
g GRAUS DE
WPS arros | W | % | s | VAR | GRAUSDE |Solg)
ESCALAS CLINICAS LIDADE
1 - Suporie famil ‘ . S 290 38 1
- iar - 0
Pk 2 20 3.35 2.60
1 20 11.00 5.98
2 - Ajustamente afectivo -2.82 38 .0
2 20 16.55 6.45
1 20 575 3.82
3 - Ajustamento inferpessoal -1.24 38 2
2 20 7.50 5.04
1 20 435 2.78
4 - Ajustamento profissional - 1.06 38 .28
2 20 5.35 3.15
1 20 1.65 1.81
5 - Eslatuto financeiro -1.01 38 fre)
2 20 225 1.4
1 20 6.15 3.45
6 - Ajustamento as crises -1.75° 38 .09
2 20 8.00 3.3
» 1 20 1.60 1.3
7 - Relacio Médico/Doente -1.36 38 18
e ratamento 2 20 290 1.90
3 1 20 17.10 9.06
8 - Funcionamento .23 28 K<)
psicossocial em geral 2 20 24.75 11.60
ESCALAS DE VALIDADE
1 20 45 69 b N =
A-Ntde tas em b LA = Z
Pl sk B 20 | 138 | 228
1 20 4.20 217
B - Mentira 1.49 a8 14
2 20 3.10 2.49
1 20 3.05 1.61
G - Hens raros 0 38 1.00
2 20 3.05 1.99
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No que diz respeito ao estado civil, dividimos a amostra em solteiros

e casados, excluimos os villvos e divorciados por serem em nimero insignificante.

No que diz respeito ao estado civil, consideramos dois grupos:

Grupo 1 (n= 19) - individuos solteiros; e

Grupo 2 (n= 18) - individuos casados;

Encontramos médias significativamente diferentes para a escala

do Suporte Familiar, do Ajustamento afectivo, Ajustamento Profissional, Ajus-

tamento &s Crises e Funcionamento Psicossocial em geral, apresentando o grupo

dos solteiros sempre melhores médias (Quadro XVI).

[

Sensiblidade do Washington Psychosocial Seizure In-

ventory "'em fungdo do estado civil (Grupo 1 solteiros,

QUADRO XV Grupo 2 casados * Teste unilateral T> 1.68 Teste

bilateral T 22.02.)

WPSI 3 VALOR | GRAusDE |GRAUSDE
GRUPOS N X sT PROBABI
ESCALAS CLINICAS DET LIBERDADE LIDADE
1 - Suporte famil ; gl L St e 35 06
= amiiar = 1 3
2 18 3.06 2.24
1 19 11.26 5.49
2 - Ajustamento afectivo - 259 35 .01
2 18 16.50 6.78
1 19 5.63 arn
3 - Ajustamenio interpessoal 1.05 35 30
2 18 7.06 453
1 19 358 1.84
4 - Ajustamento profissional -3.25 35 .00
2 18 6.44 3.3
1 19 1.58 1.84
5 - Estatuto financeiro 1.30 35 20
2 18 2.33 1.68
1 19 5.90 3.26
6 - Ajustamento as crises -209 35 04
2 18 8.17 3.3
o 1 19 1.63 1.61
7 - Relagao Médico/Doente -1.39 35 18
e tralamento 2 18 2.39 1.72
; 1 19 16.42 9.14
8 - Funcionamento .284 35 01
psicossocial em geral 2 18 25.67 | 10.67
ESCALAS DE VALIDADE
1 19 1.05 2.32 1.2 a5 .
- § " o
A - N.7 de respostas em branco 2 18 n 49
1 19 384 2.57
B - Mentira .83 35 53
2 18 333 2.33
1 19 2.90 1.70
C - Itens raros - .65 35 52
2 18 3.28 1.90
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Em relacdo & escolaridade consideramos dois grupos
Grupo 1 (n=22)- individuos com a escolaridade da 4% classe;

Grupo 2 (n = 18) - individuos com escolaridade > 4% classe.

N&o se encontraram diferencas significativas em relagéo &s variaveis
psicossociais (Quadro XVII).

Ll
Sensiblidade do Washington Psychosocial Seizure In-
ventory’do em fungdo da escolaridade (Grupo 1 esco-
QUADRO XVii laridade = 4¢ classe, Grupo 2 escolaridade > 42 classe
Teste unilateral T 1.68 Teste bilateral T22.02)

WPSI - vALOR | GRAuspE |GRAUSDE
haat GRUPOS | W X st DET | LBERDADE | PoGIBY
; 5 B O] e 38 15
1-% {amiliar 3 i

e 2 i | 18 | 20
1 22 15.18 6.56

2 - Ajustamento afectivo 1.48 38 15
2 18 12.06 6.78
1 22 6.91 469

3 - Ajustamento inferpessoal A4 38 .66
2 18 6.28 4.38
1 22 5.2 3.05

4 - Ajustamento profissional .88 38 38
2 18 4.39 289
1 22 2.05 1.70

& - Estatuto financeiro 35 38 T3
2 18 1.83 212
1 22 7.32 350

6 - Ajustamento as crises A9 38 .63
2 18 6.78 342
’ 1 22 195 1.50

7 - Relagao Médico/Doente .02 38 9
e rafamento 2 18 1.4 1.86
y 1 22 3.8 10.51

8 - Funcionamento 1.49 18 15
psicossocial em geral 2 18 1811 | 1147

ESCALAS DE VALIDADE
1 22 91 211 i 48 &
NS b J |

A - N.% de respostas em branco 2 18 7 1.0
1 22 3.36 230

B - Mentira -.B4 38 4
2 18 4.00 2.47
1 22 2.86 2.05

C - ltens raros -73 38 A6
2 18 .28 1.41
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Em relacgéo & idade de inicio da doenca

Encontramos um coeficiente de correlacdo significativo entre a
idade de inicio da doenca e os valores da escala de Ajustamento afectivo e os
valores da escala Relacédo Médico Doente e Terapéutica (Quadro XVIII).

Coeficientes de cormrelagdo entre a

idade de inicio da epilepsia e os valores
QUADRO XVvill nas sub-escalas do'Washington Psy-

chosocial Seizure In\m;ntoryil (p <.05).

WPSI IDADE DE N
ESCALAS CLINICAS wico
A7
1 - Suporte familiar 40
p=.15
27
2 - Ajustamento afectivo 4
p=-04
.09
3 - Ajustament interpessoal 40
p=.30
.04
4 - Ajustamento profissional 40
p=.40
a7
5 - Estatuto financeiro 40
p= 14
e
6 - Ajustamento &s crises 40
p=.23
.28
7 - Relagio Médico/Doente 40
e tratamento p=.04
, 21
B - Funcionamento 40
psicossocial em geral p=.10
ESCALAS DE VALIDADE
-.08
A - N.2 de respostas em branco be 40
.01
B - Mentira 40
p=.48
.04
C - ltens raros 40
p=.40
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Da mesma forma, dividimos a amostra em 2 grupos;

Grupo 1 (n=20) - individuos com idade de inicio £ 15 anos; e

Grupo 2 (n= 20) - individuos com idade de inicio > 15 anos.

N&o encontramos diferencas significativas em qualquer das escalas
do inventéario (Quadro XIX).

Sensiblidade do' Washington Psychosocial Seizure In-
ventory'em fungio de idade de infcio da doenga (Grupo
QUADRO XIiX 1 idade de infcio £ 15 anos, Grupo 2 idade de inicio >
15 anos Teste unilateral T2 1.68 Teste bilateral

WPSI 3 VALOR | GRAuspE |GRAUSDE
GRUPCS N X sT PROBABI
ESCALAS CLINICAS DET | LIBERDADE |\ \nypg
bk 1 20 215 1.87 = =

1 - Suporte familiar - 49
2 20 2.65 2.62
1 20 13.05 6.97

2 - Ajustamento afectvo - 67 38 50
2 20 14.50 6.63
1 20 6.20 441

3 - Ajustamento interpessoal -.59 38 55
2 20 7.05 4,67
1 20 490 297

4 - Ajustamento profissional 10 38 82
2 20 4,80 3.05
1 20 1.55 1.67

§ - Estatuto financeiro -1.36 38 18
2 20 2.35 2.03
1 20 6.85 an

6 - Ajustamento as crises -4 38 .68
2 20 7.3 3.18
' 1 20 1.80 1.82

7 - Relago Médico/Doente - 57 38 57
e tratamento 2 20 2.10 1.48
g 1 20 19.45 11.90

8 - Funcionamento 85 a8 40
psicossocial em geral 2 20 2240 | 10.06

ESCALAS DE VALIDADE
1 20 | 10 | 22 i " i
& 2 - o

A - N.2 de respostas em branco 2 20 60 ®
1 20 3.60 2.714

B - Mentira -.13 38 90
2 20 3.70 2.00
1 20 3.10 213

C - ltens raros 18 38 .86
2 20 3.00 1.4
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Em relag¢éo ao tipo de crise
Grupo 1 (n= 28) - Crises parciais; e

Grupo 2 (= 10) - Crises generalizadas

N&o encontramos diferencas significativas em qualquer das escalas
(Quadro XX).

]
Sensiblidade do Washington Psychosocial Seizure In-
ventory' em fungdo do tipo de crise (Grupo 1 crises
QUADRO XX parciais, Grupo 2 Ultimes meses com crises generali-
zadas Teste unilateral T > 1.68 Teste bilateral T >2.02.)

WPSI 3 VALOR | GRAuspE |GRAUS DE
GRUPOS N X sT PROBABI-
ESCALAS CLINICAS DET | LIBERDADE | *\\pnr
1-S famili ! = Ept e 39 36 69
- Suporte familiar i i
2 10 220 1.87
' 1 28 13.83 7.24
2 - Ajustamento afectivo -.07 36 o4
2 10 14.10 6.00
1 28 7.10 4.65
3 - Ajustamento inlerpessoal .83 36 4
2 10 5.70 4.44
1 28 4.89 313
4 - Ajustamento profissional 36 .99
2 10 4.90 292 -.01
1 28 1.83 2.05
5 - Estatuto financeiro =10 36 .92
2 10 2.00 1.56
1 28 7.43 332
6 - Ajustamento as crises .80 36 .43
2 10 6.40 3.86
1 :
7 - Relagao Médico/Doente o i "= B4 36 A1
e tratamento 2 10 1.50 .
; 1 28 21.37 1.
8 - Funcionamento 25 16 80
psicossocial em geral 2 10 2030 | 10.20
ESCALAS DE VALIDADE
1 28 1.00 1.98 o " %
A - N.2 de respostas em b ; 3 .
r POS em brance 5 10 40 52
1 28 354 252
B - Mentira .04 36 97
2 10 3.50 2.01
1 28 3.04 1.62
C - liens raros .05 36 .96
2 10 3.00 2.31
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Em rela¢do ao tempo de doencga

Encontramos uma correlagdo ( + ) sigificativa no que diz respeito
4 Escala do Suporte Familiar e uma correlagéo ( - ) significativa na Escala da
Mentira (Quadro XXI).

Coeficientes de correlagdo entre o tempo
de doenga e os valores nas sub-escalas

HUADHRD 2 doﬂWashinglon Psychosocial Seizure In-
ventory" (p <.05).

WPSI TEMPO DE N
ESCALAS CLINICAS DOENCA
53
1 - Suporte familiar 40
p=.01
2
2 - Ajustamento afectivo 40
p=.09
19
3 - Ajustamenio interpessoal 40
p= A2
A7
4 - Ajustamento profissional 2 40
p=.
15
5 - Estatuto Financeiro 40
p=.17
2
6 - Ajustamento &s crises 40
p= .09
.04
7 - Relagie Médico/Doente 40
e tratamento p=.40
B - Funcionamento = 40
psicossocial em geral p=.06
ESCALAS DE VALIDADE
15
A - N.f de respostas em branco 40
p=.18
-.32
B - Mentira 40
p= .02
-1
C - ltens raros 40
p=.24
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No que diz respeito ao contrdlo das crises:
Grupo 1 (n = 10) - 12 meses ({ltimos) sem crises; e

Grupo 2 (n = 30) - 12 meses (iltimos) com crises,

Encontramos diferencas significativas na escala: Ajustamento
Interpessoal, Ajustamento Profissional, Relacdo Médico-doente e tratamento
e Funcionamento Psicossocial em Geral. O Grupo 2 apresentou sempre valores

médios superiores (pior ajustamento) (Quadro XXII).

Sensiblidade dohWashington Psycosocial Seizure In-
ventory*"em fungdo do controle das crises (Grupo 1
QUADRO XXII ultimos 12 meses sem crises, Grupo 2 (ltimos 12
i meses com crises * Teste unilateral T2 1.68 Teste
bilateral T >2.02).

WPSI 5 VALOR | GRAUSDE [GRAUS DE
GRUPOS N X ST PROBABI
ESCALAS CLINICAS DET | LIBERDADE | *) pang
1 - Suporte famili 1 i s Fi 1.30 38 2
- amiliar -1. >
2 30 2.67 223
1 10 11.40 7.66
2 - Ajustamento afectivo -1.30 38 .26
2 30 14,57 6.37
1 10 4.30 4.06 .06
3 - Ajustamento inferpessoal -1.85° 38
2 30 7.40 4.41 .03
1 10 3.4 2.27 + .07
4 - Ajustamento profissional 1.88 38
2 30 533 3.06 .03
1 10 1.60 237 58
5 - Estatuto Financeiro - .67 38
2 30 2.07 1.72
1 10 6.80 3.01 76
6 - Ajustamento s crises -.29 38
2 30 717 3.60
1 10 .10 1. .05
7 - Relagfo Médico/Doente 1 4 -1.94° 38
e ratamento 2 30 2.3 1.59 02
8 - Funcionamento 1 10 14.70 10.59 v . .05
psicossocial em geral 2 a0 23.00 10.46 el
ESCALAS DE VALIDADE
1 10 50 1.10 5 hh =
A - N." de respostas . .
respostas em brance 2 30 P 187
1 10 4.40 2.63
B - Mentira 1.16 38 .30
2 30 3.40 2.27
1 10 2.80 1.40
C - Hens raros - .51 38 .56
2 30 313 1.91




No que diz respeito a terapia subdividimos a amostra em 2 Grupos:

Grupo 1 (n = 24) - individuos em Monoterapia; e

Grupo 2 (n = 14) - individuos em Politerapia,

Nio encontramos diferencas significativas (Quadro XXIII)

Sensiblidade do'LWashington Psychosocial Seizure In-
ventory' em fungdo da terapia (Grupo 1 Monoterapia,

QUADRO XXl Grupo 2 Politerapia Teste unilateral T>1.68 Teste
bilateral T >2.02).

WPSI S| B % st | vAoR | crauspe |SRAUSDE
ESCALAS CLINICAS DET | LIBERDADE | *) ipapg
e e 1 26 2.27 2.07 © "
- Suporia familiar .. 82
2 14 2.64 2.65
1 26 14.73 6.39
2 - Ajustamento afectivo 1.23 38 2
2 14 12.00 7.30
1 26 6.96 4.46
3 - Ajustamento inferpessoal .64 38 52
2 14 6.00 4.70
1 26 523 319
4 - Ajustamento profissional 1.1 38 .27
2 14 414 2.48
: 1 26 223 1.90
5 - Estatuto Financeiro 1.30 38 20
2 14 1.4 1.79
1 26 7.30 3.37
6 - Ajustamento &s crises .58 38 .56
2 14 6.64 363
1 26 1.92 1.81
7 - Relagao Médico/Doente -4 38 .89
e ratamento 2 14 2.00 1.36
: 1 26 21.35 10.50
8 - Funcienamento k<) a8 74
psicossocial em geral 2 14 20.14 12.20
ESCALAS DE VALIDADE
1 26 .88 2.00
A - N.2 de respostas em branco A3 38 -67
2 14 64 R:<
1 26 3.69 2.38
B - Mentira A5 38 .88
2 14 3.57 2.44
1 26 3.04 1.69
C - Hens raros -.06 38 .95
2 14 3.07 2.02
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Em relacdo ao quociente de inteligéncia (WAIS), dividimos a amostra em
dois grupos para o QIV, QIP e QIG.

Grupo 1 (n=21) QIVs 79
Grupo 2 (n=16) QIV> 79

Grupo 1 (n = 24) QIP =79
Grupo 2 (n = 16) QIP >79

Grupo 1 (n=
Grupo 2 (n=

26) QIG=79
14) QIG>179

Também ndo encontramos diferencas significativas nas médias das

varidveis psicossociais para qualquer valor de QI (QIV, QIP, QIG) (Quadros XXIV,

XXV, XXVI).

QUADRO XXIV

Sensiblidade do l'Washingtcan Psychosocial Seizure
inventory’ em fungdo do quociente de intelegéncia
verbal (Grupo 1 QIV<79, Grupo 2 QIV>79 Teste

unilateral T > 1.68 Teste bilateral T 22.02).

- GRAUS DE
WPSI GRUPOS N X ST ";g“ S:;g I‘LE PROGABL
ESCALAS CLINICAS E | LioaDE
it 1 21 233 213 . "

1-Su amiliar -. .B5
i 2 19 2.47 2.46
1 21 14.48 6.67

2 - Ajustamen'o afectivo .69 38 .50
2 18 13.00 6.94
1 2 6.76 4,31

3 - Ajustamento inferpessoal .20 38 B4
2 19 6.47 482
1 21 5.05 2.89

4 - Ajustamento profissional A4 38 .66
2 19 463 3.13
1 21 1.86 1.82

5 - Estatuto Fnanceiro -3 38 .75
2 19 2.05 1.99
1 21 7.05 347

6 - Ajustamento as crises -.05 38 .96
2 19 AR 3.48
g 1 21 1.81 1.54

7 - Relagao Médico/Doente - .56 38 .58
e fratamento 2 19 2.1 1.80
X 1 21 22.05 10.23

8 - Funcionamento 68 38 50
psicossocial em geral 2 19 | 19.68 | 11.91

ESCALAS DE VALIDADE
1 21 1.10 219 118 5 o
CNE f b : .

A - N.7 de respostas em branco 5 9 o m
1 21 3.48 250

B - Mentira -.48 38 .63
2 19 3.84 2.27
1 21 2.81 1.81

C - Hens raros -.89 38 .38
2 19 N 1.77




QUADRO XXV
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Sensiblidade do|Washington Psychosocial Seizure In-
ventory" em fungdo do quociente de intelegéncia
pratico (Grupo 1 QIP <79, Grupo 2 QIP >79 Teste
unilateral T >1.68 Teste bilateral T > 2.02).

= GRAUS DE
WPS GRUPOS [ N X gr | GEen | RRRDE [enosane
ESCALAS CLINICAS LIDADE
1 Fx 1 24 2.54 243 40 - &
- Suporle familiar
2 16 2.19 204
1 24 13.88 7.01
2 - Ajustamento afectivo Rl 38 9
2 16 13.62 6.57
1 24 7.46 455
3 - Ajustamento interpessoal 1.45 38 A6
2 16 5.38 427
1 24 475 2.98
4 - Ajustamento profissional 26 38 80
2 16 5.00 3.05
1 24 2.08 1.93
5 - Estatuto financeiro 54 38 59
2 16 1.75 1.84
1 24 7.13 343
6 - Ajustamento as crises 1 38 91
2 16 7.00 354
) 1 24 171 | 148
7 - Relagio Médico/Doente -1.14 38 .26
e tratamento 2 16 2.31 1.85
; 1 24 | 2247 | 1097
8 - Funcionamento 87 38 39
psicossocial em geral 2 16 19.06 | 11.08
ESCALAS DE VALIDADE
1 24 1.13 209 e 5 %
-N?® B .
A - N.? de respostas em branco 2 16 a3 &0
1 24 3.67 2.1
B - Mentira 05 38 9
2 16 3.63 1.82
1 24 3.21 1.9
C - Hens raros 68 38 50
2 16 2.81 1.51
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Sensib!id?da do 'Washingion Psychosocial Seizure
Inventory’ em fungdo do quociente de intelegéncia
QUADRO XXVI geral (Grupo 1 QIG €79, Grupo 2 QIG > 79 Teste uni-

lateral T=> 1.68 Teste bilateral T >2.02.)

WPSI 5 VALOR | GRausp [GRAUS DE
GRUPOS N X ST PROBABI-
ESCALAS CLINICAS DET | LIBERDADE | °) iyang
1 - Suporte famili : - it 67 38 51
. amiliar ! ;

e 2 14 2.07 2.30
1 26 14.97 6.73

2 - Ajustamento afectivo 1.54 38 13
2 14 11.57 6.45
1 26 715 452

3 - Ajustamento interpesscal 1.01 38 a2
2 14 5.64 4.47
1 26 5.00 3.02

4 - Ajustamento profissional A3 38 67
2 14 457 298
1 26 223 2.00

5 - Estatuto Rnanceiro 1.30 38 .20
2 14 1.43 1.56
1 26 1.3 3.49

6 - Ajustamento as crises 39 38 .70
2 14 6.79 3.42
¥ 1 26 1.70 1.46

7 - Relagio Médico/Doente 1.36 38 18
e tratamente 2 14 243 1.91
: 1 26 22.54 10.61

8 - Funcionamento 1.28 a8 21
psicossocial em geral 2 14 17.93 | 11.42

ESCALAS DE VALIDADE
1 26 1.77 2.02 S a8 i
& ] . -
A - N.? de respostas em branco 2 14 2 6

1 26 3.38 2.56

B - Mentira -.9% 38 34
2 14 4.14 1.96
1 26 3.04 1.67

G - Hens raros -.06 a8 95
2 14 3.07 1.44
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4.5 - Andlise factorial de correspondéncia

A andlise factorial de correspondéncia é uma andlise multivariada
desenvolvida por Benzecri e colaboradores na Universidade de Paris, podendo
ser utilizada para analisar quadros disjuntivos completos.

Um quadro disjuntivo completo forma uma tabela de contingéncias,
em que as linhas representam os individuos e as colunas as varidveis, e as suas
diferentes modalidades.

Desta forma este método permite estudar a dependéncia entre as
varidveis através da sua representacéo gréfica em planos formados pelos eixos
emergentes (Foucart, 1982).

Utilizamos esta metodologia no presente estudo, recorrendo, no
entanto, a uma reclassificacio das varidveis e modalidades a analisar,
transformando as varidveis de mensuracéo intervalar em mensurac¢éo ordinal.

Seguidamente apresenta-se um quadro com as vinte varidveis estuda-
das a decomposi¢céo nas respectivas modalidades bem como as siglas que as

representam.

QUADRO XXVII

Estas siglas permitiram a andlise dos resultados nas seguintes figuras.

Varidveis Estudadas Siglas e Modalidades
Sexo SEq Masculino
SEq Feminino
Estado Civil CIy Solteiro
Cly Casado
Escolaridade ECq 42 classe
ECq > 4% classe
Idade de Inicio ' 117 < 15 anos
I > 15 anos
Tipo de Crise TCq C. Parciais

TCq C. Generalizadas




Tempo de doenca TM 2 ¥
X=15.8 anos
TMg = X
Controle da Crise TPy Ultimos 12 meses sem crises
TPo Gltimos 12 meses com crises
Terapias TRq Monoterapia
TRy Politerapia
Q.L.G. QI < 79
Qlgy > 79
WPSI
Escalas clinicas
1 - Suporte familiar E11 £ X X=12.40
E19 > X
2 Ajustamento afectivo Esl = X
X=13.77
E92 > X
3 Ajustamento Eszl £ A
interpessoal X=6.62
E32 > X
4 Ajustamento
Profissional Eyl s X
X= 4.85
E42 > X
5 Estatuto E5l = X
Financeiro X=1.95
E52 > X
6 Ajustamento Egl s X
as crises T=T.07
Eg2 5 X
7 Relagdo Médico-Doente Eql : X
e tratamento %=1.95
Er2 5 R
8 Funcionamento Egl z X
Psicossocial em geral X= 20.92
Eg2 > X
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Escalas de validade

A. Respostas em branco Egl s X
X=0.8

Egl > X

B. Mentira EA1l < X
X= 3.65

EA2 > X

C. ftens Raros EB1 < X
X=3.05

EB2 > X

Como se pode observar no Quadro XXVII, as varidveis estudadas
séo de natureza bem diversa, podendo-se, no entanto, de uma forma
relativamente clara, isolar 3 grupos de dados. Uns de natureza
sécio-demogréfica, outros referentes & epilepsia e um terceiro grupo constituido

pelas sub-escalas do "Washington Psychosocial Seizure Inventory".

Resultados da andlise factorial de correspondéncias

Ao efectuarmos a andlise de correspondéncia, foi programada a
extracedo de um méximo de 5 eixos, pressupondo-se que O somatoério das
respectivas constitui¢des abarcam uma importante fatia da variabilidade total,
aproximando-se de um valor que se poderia considerar satisfatério. Salientamos
que o somatério é expresso em termos de percentagem, cujo valor méximo,
como é ébvio, tem como limite os 100% e que a contribuigdo de cada eixo
diminui progressivamente do 12 (o mais importante) para o ltimo.

Tendo em consideracéo os grupos de varidveis anteriormente referi-
dos, haveria que escolher a estratégia adequada que espelhasse de forma mais
precisa os agrupamentos naturais de varidveis (tecnicamente designadas por
eixos), a sua ortogonalidade bem como a sua independéncia ou interligagéo.

Entre algumas das solugdes possiveis optamos por uma estratégia
no sentido global-particular. Esta abordagem pareceu a mais adequada. Numa
primeira fase foram analisadas todas as 20 varidveis (40 modalidades) englobando
légicamente os dados sbcio-demogréficos, os referentes & epilepsia e o

"Washington Psychosocial Seizure Iventory" e respectivas sub-escalas. A fase
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seguinte consistird predominantemente na anélise do WPSI e sub-escalas (22
modalidades) e de alguns dados sécio-demogréaficos (6 modalidades), quer como
consequéncia do plano inicialmente tracado, quer pelos resultados obtidos na
1¢ etapa da estratégia inicialmente definida. Pelas mesmas razoes anteriormente
evocadas, a avaliacdo dos dados referentes & epilepsia foram analisados em

ultimo lugar.

Anilise global das 20 varidveis

Foram submetidas & anédlise factorial de correspondéncias as
modalidades das 20 varidveis constantes no Quadro XXVII, - sendo extraidos
5 eixos verificando-se que a sua constituicdo para a explicagéo da variabilidade
total era ligeiramente superior a 60%.

Salientamos, no entanto, que a constituicdo do 12 eixo atingiu 26%
enquanto a dos restantes quatro se repartia, de uma forma relativamente homo-
génea com valores de 10%, 8.7%, 8.5% e 7.1%, respectivamente, pelos eixos
2,3,4e5.

Torna-se evidente que o 1° eixo, teoricamente o eixo mais bem
definido e com maior contribuicdo se apresenta como o eixo principal e sobre
ele, definidos os planos com os outros eixos, deve incidir a anélise.

Seguidamente apresentamos a contribuicdo dos eixos extraidos,

sendo de referir que os eixos 1, 2 e 4 se apresentam como os mais bem caracte-

rizados.
Eixo 1 Eixo 2
a) Estado civil. a) Escolaridade.
b) Suporte familiar. b) Q.I.
¢) Ajustamento afectivo. c) Estatuto financeiro.
d) Ajustamento interpessoal. d) ftens em branco.
e) Ajustamento profissional. e) ftens raros.
f) Ajustamento as crises. f) Ajustamento as crises.
g) Relacéo médico-doente e tratamento. g) Relacdo médico-doente e

tratamento.

h) Ajustamento psicossocial em geral.

i) Escala de mentira.




Eixo 3
a) Ajustamento interpessoal.

b) Estatuto financeiro.

c¢) Itens em branco.
d) ltens raros.

e) Tipo de crise.

f) Tempo de doenca.

g) Frequéncia das crises.

Eixo 4
a) Estado civil.

b) Q.l.

¢) Tipo de crise.

d) Tempo de doenca.

e) Frequéncia das crises.
f) Terapia.

g) Idade de inicio.
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Eixo 5

a) Ajustamento interpessoal.
b) Ajustamento Profissional.
c¢) Escolaridade.

d) Q.

e) [tens em branco.

f) Terapia.

h) Idade de inicio.

De acordo com os agrupamentos das varidveis constituidas de cada
eixo, poder-se-a demonimar, embora de uma forma relativamente arbitréria,
os eixos mais bem definidos (1, 2 e 4), O eixo 1, constituido quase exclusivamente
pelo "Washington Psychosocial Seizure Inventory" nos seus diversos componentes,
poderia ser designado o eixo de "Ajustamento Psicossocial” o eixo 2 "Eficiéncia
Intelectual”. E o eixo 4 de "Caracteristicas da Epilepsia". Os eixos 3 e 5,
constituidos por varidveis de natureza diversa, sdo eixos atipicos, talvez pela

jé baixa contribui¢éo para a variabilidade total dos fenémenos em estudo.



81

Anélise dos planos

Os planos sdo definidos por 2 eixos, um horizontal e outro vertical
cuja identificacdo constard do subtitulo da figura em que o plano esté represen-
tado.

As varidveis estdo identificadas pelas suas siglas de acordo com
0 Quadro XXVII. Um recténgulo envolveré as siglas das varidveis contributivas
para a formagdo do eixo horizontal e um circulo as do eixo vertical. Se uma
varidvel for contributiva para a formac@o de ambos os eixos (horizontal e

vertical) serd envolvida por um circulo inscrito num rectangulo.

Andlise do plano definido pelos eixos 1 e 2

O plano em anélise pode ser observado na Figura 11. Os agrupamentos
das modalidades referentes aos respectivos eixos encontram-se definidos de
uma forma bastante clara. O eixo 1, que anteriormente foi designado por
"Ajustamento psicossocial", apresenta da esquerda para a direita o grau de
ajustamento psicossocial dos doentes com epilepsia.

E bem nitida a separagdo entre os dois grupos cujas varidveis se
afastam do centro de gravidade do plano, ou seja, da intercep¢éo dos eixos 1
e 2. Também no eixo 2 as modalidades da "Eficiéncia Intelectual" se encontram
bem dicotomizados. Na parte superior do eixo agrupam-se os doentes de Q.l.,
escolaridade e nivel financeiro mais elevado, curiosamente deixando menor
resposta em branco, e respondendo a um menor numero de itens raros no
"Washington Psychosocial Seizure Inventory".

O facto mais saliente deste plano, porventura o mais importante
referente as varidveis em estudo, € a homogeneidade do m"Washington
Psychosocial Seizure Inventory"” e a sua capacidade discriminativa bem como
a ortogonalidade, ou seja a independéncia do ajustamento psicossocial em relacéo
& eficiéncia intelectual. Salienta-se, no entanto, que uma independéncia total
das varidveis, mesmo nas ciéncias consideradas exactas, ndo existe. De facto
o ajustamento &s crises e a relacdo médico-doente e tratamento contribuem
para a formacd@o dos 2 eixos com pesos semelhantes, embora com uma
representacdo mais perfeita em relacdo ao eixo 1. Poder-se-a concluir em
relacdo a estas varidveis que o ajustamento dos doentes tem origem na
capacidade discriminativa do WPSI néo sendo de excluir a hipétese da influéncia

da eficiéncia intelectual no ajustamento psicossocial.
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Anédlise do plano definido pelos eixos 1 e 3

Salientamos que a andlise deste plano revela, pelo facto de o ajusta-
mento interpessoal, ter uma maior contribui¢do para o eixo 3, se encontrar
uma melhor relacéo interpessoal dos doentes, associada a um melhor estatuto
financeiro, suporte familiar e relagio médico-doente e tratamento, conforme

se observa na Figura 12.

Anédlise do plano definido pelos eixos 1 e 4

A andlise deste plano (Figura 13) parece bastante elucidativa no
que diz respeito as relacdes entre o ajustamento psicossocial e algumas
caracteristicas da epilepsia.

Uma observacéo atenta deste plano revela uma ortogonalidade quase
completa entre os eixos 1, previamente definido como o eixo do Ajustamento
psicossocial e o eixo 4 "Caracteristicas da Epilepsia"

As varidveis distribuem-se longe do Centro de gravidade do plano
em ambos os eixos, dicotomizando-se no eixo 1 em progresséo dum bom ajusta-
mento psicossocial para um mau ajustamento.

O eixo 4 que engloba todas as varidveis referentes &s caracteristicas
da epilepsia e o quociente de inteligéncia reparte-se em 2 polos opostos, bem
definidos e afastados do Centro de gravidade.

Contrapdem-se os doentes com crises no Ultimo ano, com duracéo
de doenca > 15 anos, com crises generalizadas, medicados com vérios fdrmacos
e com uma idade de inicio de doenga abaixo dos 15 anos. Seré o grupo de doentes
com sintomatologia mais grave que se associa um Q.l. mais baixo. Aos solteiros
associam-se os doentes com sintomatologia menos grave.

Refira-se, no entanto, que a varidvel estado civil contribui para

uma formacéo dos 2 eixos com um maior peso no eixo 4.
Anélise do plano definido pelos eixos 1 e 5
Na Figura 14 podem ser observadas as relagbes entre as varidveis

contributivas dos eixos 1 e 5. A fraca contribui¢do do eixo 5 para a inércia total

e uma mé projeccdo das varidveis que o constituem sobre o plano formado por

estes 2 eixos, dificulta de forma considerdvel a anélise da relagdo entre as
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diversas variantes. Salientamos no entanto, a boa defini¢céo do eixo 1 e um efeito
de arrasto do ajustamento profissional e interpessoal sobre o eixo 5, que com
boa verdade, parece ser apenas uma consequéncia da fraca contribuicdo deste

eixo.

Anélise global de 14 varidveis

Como foi anteriormente referido apés a anédlise de todas as varidveis
do quadro disjuntivo completo como consequéncia dos resultados obtidos,
optamos pelo estudo das 28 modalidades que constituem o somatério das 22
modalidades do WPSI e 6 de natureza sécio-demogréfica.

Foram extraidos 5 eixos verificando-se que a sua contribuicdo para
a inércia total (100%) era de 73.7%. Referimos que a contribui¢do do 12 eixo
atingia 34.9% ou seja cerca de metade do somatério das contribuicdes dos 4
restantes eixos extraidos, significando a existéncia duma consisténcia muito
elevada deste eixo. De salientar ainda que o somatério dos 2 primeiros eixos
(34.9%) + 13.8% = 48.7%) é cerca de 1,5 vezes superior ao somatério das contri-
bui¢des dos eixos 3 (10.2%) 4 (8.2%) e 5 (6.%), correspondendo a cerca de metade
da variabilidade das varidveis em estudo.

Pelos factos anteriormente expostos apenas seré analizado o plano
constituido pelos eixos 1 e 2.

Seguidamente apenas se apresenta a contribuicdo dos eixos 1 e 2

pelos motivos anteriormente referidos.

Eixo 1 Eixo 2
a) Estado civil. a) Escolaridade.
b) Suporte familiar. b) Q.l
¢) Ajustamento afectivo. ¢) Estatuto financeiro.
d) Ajustamento interpessoal. d) Ajustamento as crises.
e) Ajustamento profissional. e) Relagdo Médico doente e

Tratamento.
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f) Estatuto financeiro. f) [tens em branco.
g) Ajustamento &s crises. g) Itens raros.

h) Relagio Médico doente e
Tratamento.

i) Funcionamento psicossocial em

geral.

j) Mentira.

Anélise do plano constituido pelos eixos 1 e 2

Como se pode observar na Figura 15, no eixo 1 nas modalidades
das varidveis que o compdem, encontram-se bem representadas, afastadas do
centro de gravidade e bem dicotomizadas. Tal facto néo constitui uma surpresa
pelo anteriormente exposto. Refira-se que a varidvel Estatuto Financeiro tem
uma maior contribui¢éo para o eixo 2.

Salientamos que o eixo 1, com uma elevada contribui¢do para a
inércia total, é formado por todas as sub-escalas do "Washington Psychosocial
Seizure Invetory", excepeéo & escala dos itens raros e em branco.

A explicagio mais plausivel para este fenémeno, que se desenhava
em anélises anteriormente efectuadas, é a existéncia duma consisténcia aprecid-
vel deste inventdrio, bem como a sua capacidade discriminativa, separando
claramente o grupo dos doentes mais bem ajustados dos outros.

Acrescente-se que este eixo pode ser perfeitamente designado de
eixo de "Ajustamento Psicossocial", apresentando-se, como anteriormente foi
proposto, independente em relacdo &s varidveis sbcio-demogréaficas que
constituem o eixo 2.

Este separa os doentes em fung¢@o da sua Eficiéncia Intelectual.
Parece bastante elucidativo e abonatério deste argumento no facto de também
pertencerem a este eixo 4, 2 sub-escalas do WPSI (ftens raros e em branco).
De facto os doentes com um melhor padréo de eficiéncia respondem a um nimero
menos elevado de ftens em branco e itens raros. Uma explicagdo plausivel para
este fenémeno seria a estreita ligacdo daquelas varidveis a um melhor Q.I.,

uma escolaridade mais elevada e 2 um melhor estatuto financeiro.
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Anédlise global de 10 varidveis

Pelos motivos anteriormente aduzidos, entre os agrupamentos
naturais de varidveis, destacava-se um eixo que foi designado "Caracteristicas
da Epilepsia" j& que englobava todas as varidveis da amostra referentes &
Epilepsia: Tipo de Crise, Tempo de Doenga, Frequéncia das Crises, Terapia
e Idade de Inicio da Doenca.

Poder-se-a perguntar porque ndo se analisaram apenas estas varif-
veis. Deve-se acrescentar que o referido eixo denominado "Caracteristicas
da Epilepsia" era também formado com a contribui¢do do Q.I. e do Estado Civil,
perfazendo um total de 7 varidveis. A observacéo das andlises anteriormen-
te observadas revelou ligagbes muito estreitas entre o Q.I. e o Estado Civil
facto que motivou a inclusdo desta varidvel. A incluséo das sub-escalas do WPSI
Ajustamento &s Crises e Relagdo Médico-Doente e Tratamento que viria a
perfazer o total das 10 varidveis, pareceu-nos adequado j& que nos poderia esca-
par uma relagdo entre algumas caracteristicas da Epilepsia e a Relagéo Médico-
-Doente e Terapéutica e uma atitude positiva ou negativa face as crises do
doente ou seja o seu ajustamento a uma das facetas mais ébvias da Epilepsia
para um observador néo especializado.

Ao efectuar-se a anélise factorial de correspondéncias foram extrai-
dos 4 eixos, verificando-se que a sua contribuicéo para a inércia total era de
66.3%, que se distribuia de uma forma relativamente homogénea pelos 4 eixos
(eixo 1 - 21%, eixo 2 - 17.5%, eixo 3 - 15.7% e eixo 4 - 121.1%).

Na contribuig¢éo relativamente homogénea de cada eixo para a inércia
total traduzir-se-a inevitavelmente pela distribuicdo das varidveis pelos vérios
eixos sem se obter uma clara definicdo do agrupamento natural mais significativo

dificultando gradualmente a interpretagdo dos planos formados pelos vérios

eixos.
Seguidamente apresenta-se a constitui¢éo dos 4 eixos extraidos.
Eixo 1 Eixo 2
a) Estado civil a) Escolaridade.
b) Escolaridade. b) Relacdo Médico doente e

Tratamento.

c) Ajustamento as crises. ¢) Idade de Inicio.
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d) Relacdo Médico-Doente e d) Tempo de doenca.
Tratamento.
e) Q.l.
Eixo 3 Eixo 4
a) Estado civil. a) Escolaridade.
b) Tipo de crise. b) Ajustamento &s crises.
c¢) Frequéncia das crises. c) Idade de inicio.
d) Terapéutica. d) Tempo de doenca.

Na medida em que as varidveis que constituem o eixo 4 se encontram
j& representadas nos 3 primeiros eixos, limitar-nos-emos & anélise dos 3
primeiros eixos, mais concretamente aos planos definidos pelos eixos 1 e 2 e
1e3.

Embora os eixos sejam ortogonais existem varidveis que embora
nao contribuam significativamente para a formacdo de determinado eixo,
exerceram um efeito suficientemente grande para afectar a representacgéo
das variéveis nos planos a analisar.

Anédlise do plano constituido pelos eixos 1 e 2.

Este plano (Figura 16) mostra uma relativa interpenetracdo das
varidveis dos eixos 1 e 2 traduzindo-se basicamente na contraposicéo entre
os doentes com um melhor ajustamento &s crises e melhor relacdo médico doente
e tratamento, sendo solteiros e na idade de inicio da doenca inferior a 15 anos
com os doentes de caracteristicas totalmente opostas. Um segundo grupo
formado pelos doentes com tempo de doenga superior a 15 anos e uma
escolaridade e Q.l. baixos que se contrapbe a outro grupo de doentes com
caracteristicas opostas.
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Anédlise do plano constituido pelos eixos 1 e 3

|
\
Como se pode observar na Figura 17, o eixo 1 pode considerar-se
o eixo do ajustamento as crises e Relagdo Médico-Doente e Terapéutica, a
que se associam uma escolaridade mais baixa e o estado civil de casado aos
doentes com menor ajustamento.
' De uma forma independente se dividem os doentes que néo sofreram
| de crises nos ltimos 12 meses, sofrem de crises parciais e estdo apenas medica-
‘ dos com um {nico fdrmaco, com doentes que possuem caracteristicas opostas
(sofrem de crises nos Ultimos 12 meses, sofrem de crises generalizadas e estd@o

medicados com vérios fdrmacos).
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CAPITULO IV

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os resultados apresentados no capitulo anterior foram obtidos apds
a investigac@o da érea psicossocial duma amostra de doentes epilepticos. O seu
estudo foi realizado através da colheita dos dados sécio-demogréficos, clinicos
e psicométricos, que nos pareceram ser mais importantes para um melhor conheci-
mento do doente epiléptico.

Esta amostra assume no entanto caracteristicas préprias, uma vez
que é constituida por um grupo de doentes a serem tratados no regime de uma
consulta externa de um Hospital Central - Hospital de S. Jo&o e pertencendo
na sua maioria, a uma faixa sbécio-econémica relativamente baixa. Para além
disso é constituida, na presente data, por apenas 40 casos, 0 que consideramos

ser insuficiente para poderem ser retiradas conclusges finais.

Sexo

A amostra estudada é homogénea no que diz respeito ao sexo. Em
alguns estudos epidemiolégicos, nomeadamente num efectuado por Zielinsky

(1982), tem sido verificado um predominio masculino.

Idade

Dos doentes observados, 67% encontram-se na faixa etéria dos 18
aos 35 anos, enquanto 34% tém entre 36 e 56 anos de idade. Apenas um doente
foi observado na faixa etéria dos 56 aos 65 anos.

O menor nimero de casos observados nas idades mais avangadas poderé
ser explicado em parte quer pela melhoria clinica que por vezes se observa nestes
doentes, quer pela dificuldade de deslocagéio e consequente diminui¢do de cuidados
médicos o que poderé acarretar encurtamento na sobrevida dos mesmos. Segundo
Zielinsky (1988) no periodo que decorreu entre 1974 a 1976, o Chile foi o pais
com maior nimero de mortes por epilepsia em 100 000 habitantes, seguido do

México e Portugal em igual nimero.
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Estado Civil

Verificdmos a existéncia de 48% de individuos solteiros, 45% de indivi-
duos casados, 5% de individuos divorciados e 2% de vitlivos.

Atendendo & idade média dos doentes (31, 65 anos) encontramos uma
percentagem relativamente alta de individuos solteiros. E do consenso geral
(Demsky et. al., 1980, Batzel e Dodril 1984, Palha, 1985) que a percentagem
de individuos casados de entre os doentes epilépticos, é mais baixa do que na
populagdo em geral. Em relacdo ao grupo de individuos solteiros é interessante
notar que 13 séo do sexo masculino e 6 do sexo feminino, enquanto que, no grupo
dos casados, 13 individuos séo do sexo feminino e 5 do sexo masculino. Existe,
pois, um predominio de homens solteiros na nossa amostra. Este facto poderd,
em parte, ser explicado pela perda ou diminui¢@o da iniciativa na procura de
uma namorada ou de uma companheira, relacionada eventualmente com uma
autoestima deficiente e uma personalidade imatura. A mulher em geral, por
outro lado, tem assumido um papel aparentemente passivo, dependente da nossa
cultura. Talvez seja esta uma das razdes que explica o maior nimero de mulheres

casadas.

Classe social e escolaridade

A ciasse social que predomina é baixa (55% - classe IV da escala de
Warner). Quanto & escolaridade foi critério de inclusdo neste estudo a frequéncia
da 42 classe. E muito provdvel que seja esta a razdo da grande percentagem
(55%) de individuos nesta situacf@o. Estes valores séo compreensiveis numa amostra
hospitalar, uma vez que individuos mais diferenciados ao nivel sécio-econdémico
e com um nivel de escolaridade superior, recorrem & clinica privada. Num estudo
j& referido, efectuado pela U.S. National Health Survey em 1973, a prevaléncia
da epilépsia foi mais alta em estatutos sécio-econémicos baixos, e bem assim

para um nivel de escolaridade baixo (Zielinsky, 1986).

Tipo de crise

Todos os casos clinicos de epilepsia, no que diz respeito & classificacéo
da crise, foram analisados em conjunto com o grupo de Neurologistas da consulta
de Neurologia - Epilepsia, chefiado pela Dra. Luisa Guimarédes. Foram classificadas

em funcdo da clinica e dos registos electroencefalogrificos existentes.
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Encontramos 70% dos casos clinicos com crises parciais, 25% dos casos com
crises generalizadas e a associag@o das duas em 5% dos casos. Hauser and Kurland
(1975) encontraram 34% de crises generalizadas e 52% de crises parciais, no
estudo por eles efectuado. Da mesma forma Gastaut (1975) encontrou 38% de
crises generalizadas e 65% de crises parciais. Segundo Shorvon e Farmer (1988),
quanto mais sofisticado é o estudo dos doentes com epilepsia, maior & o nimero

de epilepsias parciais.

Frequencia das crises

A maior parte dos doentes (57%) refere uma frequéncia anual nas

suas crises.

Antecedentes de internamentos

Os antecedentes de internamentos, sobretudo em Neurologia e Psiquia-
tria, podem ser um indicador da gravidade da epilepsia. Metade dos doentes da
nossa amostra referem internamentos prévios. (28% em Neurologia, 11% em

Psiquiatria e 11% noutros servigos clinicos ou cirirgicos).

Antecedentes psiquidtricos

Os antecedentes psiquiatricos séo referidos por 65% dos doentes estuda-

dos.

Tempos livres e desporto

E muitas vezes pedido conselho ao médico quanto & escolha de activi-
dades recreativas e & pritica de desportos mais adequados para o doente epiléptico.
Devera caber logicamente ao clinico, prestar essas informacdes de uma forma
correcta ao doente e & familia. A ocupacéo de tempos livres e a pratica de desporto
adequados, tornar-se-4 importante para este doente, na medida em que melhorard
0 seu autoconceito e o faré sentir igual ou semelhante aos seus pares. Evidentemen-
te que existiréo algumas restri¢des para os doentes em que as crises nédo se encon-
tram controladas. Duma forma geral tornar-se-4 num risco nadar no mar, praticar
ciclismo ou alpinismo. E todavia muito mais importante fazer notar que existem
sempre actividades recreativas e desportos a que o doente terd acesso. Na nossa
amostra verificamos uma percentagem relativamente alta (73%) de ocupacéo
de tempos livres com actividades recreativas, embora sé se tenha verificado

no que diz respeito ao desporto uma percentagem de (12%).
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ESTUDO PSICOMETRICO

Q.1

O estudo das capacidades intelectuais dos doentes da nossa amostra
foi observado através do Whechsler Adult Intelligence Scale (WAIS).

A média do quociente intelectual geral verificada foi de 78.92 com
um desvio padréo de 11.92 (situando-se ao nivel do limite 70-79). Num estudo
efectuado em Inglaterra, utilizando a mesma escala, Palha (1985) encontrou
em doentes epilépticos, um quociente intelectual dentro da média. Os resultados
por nds encontrados poderdo, em parte, ser explicados pela baixa estimulacé@o

intelectual dos individuos de baixo estatuto sécio-econémico.

WPSI - Ajustamento Psicossocial

Decidimos neste primeiro estudo psicossocial, trabalhar todos os
inventérios, sem entrarmos em linha de conta com os valores das escalas de valida-
de. Se assim néo fosse, um grande niimero de inventérios seria excluido (atendendo
ao valor alto da escala de mentira). Além do mais, esta escala estd muito
relacionada com a cultura. Torna-se urgente o aprofundamento destas 3 escalas

de validade, num estudo mais alargado, para a populagéo Portuguesa.

Valores médios no W.P.S.1.

Na nossa amostra verificamos um valor de média gravidade, relacionado
com o ajustamento afectivo, ajustamento as crises e ajustamento psicossocial
em geral. Embora a amostra seja numa grande parte, dum nivel sécio-econémico
baixo, ndo encontrdmos valores de média de gravidade no estatuto financeiro.
Todavia, esta érea aborda essencialmente as necessidades bésicas do dia a dia.
Também ndo encontramos problemas de média gravidade no ajustamento profissio-
nal. A érea psicossocial que apresentou um valor mais elevado na nossa amostra
foi a do ajustamento afectivo, seguida do ajustamento as crises e esta do ajusta—
mento psicossocial em geral. Resultado idéntico foi obtido por um estudo efectuado
por Dodril et.al. (1980) em epilépticos numa amostra nos Estados Unidos. Mais
tarde, Dodril et. al. (1984) comparou os resultados do estudo psicossocial em
epilépticos utilizando o W.P.S.I. em diferentes paises: Repiblica Democratica

Alemd, Estados Unidos da América, Fildndia e Canadd. Embora existissem
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diferencas estatisticamente significativas nos resultados, a configuracdo do perfil
manteve-se. Ainda segundo Dodril et. al. (1984), os problemas psicossociais do
epiléptico parecem ser comuns, independentemente da residéncia ou da
nacionalidade dos mesmos.

Podemos observar no Quadro XXVIII as médias e os desvios padrdes
de todas as escalas do WPSI dos paises citados, acrescido das médias por nés
verificadas na amostra Portuguesa.

I
Médias e desvios padrbes nas r;"sca!as do Washington
Psychosocial Seizure Inventory em amostras do Ca-
QUADRO XXVIIL %, "Friandia, Repblica Democratica Alema, Esta-

dos Unidos e Portugal
WPSI CANADA FINUANDIA GDR UsA PORTUGAL
o n = 100) n=44 n =100) {n =121 tn=4)
1 - Suporte famiiar 229 (246) | 204 (219) | 164 (210) | 272 239) | 240 (22)
2 - Ajustamento afecivo 13.08 (7.46) | 11.70 (1.07) | 820 (6.16) | 1485 (821) | 1377 (675)
3- Ajustament interpessoal | 5.80 (4.80) | 539 (447) | 3.22 (3.46) | 730 (5.49) | 662 (4.50)

4- Austamento profissonal | 5.20 (3.49) | 348 277) | 301 243) 577 (359) | 485 (297)

5 - Estatto Financeiro 229 (215) | 194 (212) | 083 (1.23) | 282 (241) | 195 (1.8§)

6 - Ajustamento &s crises 575 (364) | 544 (356) | 232 @11) | 591 (416) | 7.07 343

7 - Relaghio Médico/Doente 196 (1.54) | 138 (1.49) | 1.03 (1.46) | 230 (1.79) | 1.95 {1.64)
e ratamenio

5':".“"“’“”‘.‘9’;‘;9““ 188 (1137 1592 (082 | 1112 (859) | 2250 (13.15)| 2082 (1057)

ESCALAS DE VALIDADE

A- Nt de respostas em branco | 1.40 (250) | 1.62 (266) | 0.03 (0.17) | 1.4 (224) | 0B {1.69)

B- Mentira 284 (212) | 254 (209) | 434 (246) | 204 (1.89) | 365 %)

C - Hens raros 162 216) | 135 (113) | 287 (1.64) | 216 (1.43) | 3.05 (176)
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Precisao do W.P.S.1.

Precisdo do teste-reteste. O método mais evidente para verificar
a precis@o dum teste € fazer uma nova aplicagio ou repeticio do mesmo em
nova oportunidade (Anastasi 1961). Verificamos um coeficiente de correlagéo
significativo para todas as escalas clinicas, & excepgédo da escala do estatuto
financeiro. Fomos averiguar este acontecimento e verificamos dois casos clinicos
que no espago dos dois meses, passaram de uma cotacéo 0 para a maxima. Pomos
a hipbtese de estes dois doentes poderem ter ficado no desemprego ou, entdo,
o nivel de sinceridade ser maior na segunda aplicagdo do inventério. Excluindo
estes dois individuos, (com pontuac¢des que deixam diividas) esta escala ji apresenta
um coeficiente de correlagé@o significativa. A escala de validade - respostas em
branco também néo apresenta correlagéo significativa.

Intercorrelactes entre todas as escalas

Existe um coeficiente de correlagéo alto e significativo entre a escala
do ajustamento psicossocial em geral e todas as outras, a excep¢éo das escalas
de validade itens em branco e respostas raras. S&o resultados idénticos aos de

Dodril et. al. (1980) & excep¢éo das duas escalas de validade referidas.

Sensibilidade do W.P.S.L.

Né&o existem diferencas significativas no que diz respeito & escolaridade
(grupo 1 - 48 classe, grupo 2 - superior & 42 classe), tipo de crise (grupo 1 - crises
parciais, grupo 2 - crises generalizadas), & terapia (grupo 1 - monoterapia, grupo
2 - politerapia), ao quociente intelectual (grupo 1 - quociente intelectual inferior
ou igual a 79, grupo 2 - quociente intelectual superior a 79) e 4 idade de inicio
da doenca (grupo 1 - idade de inicio inferior ou igual a 15 anos, grupo 2 - idade

de inicio superior a 15 anos).

Em relac@o ao sexo, o W.P.S.I. distingue o sexo feminino do masculino
nas seguintes escalas: suporte familiar, ajustamento afectivo, ajustamento as
crises e funcionamento psicossocial em geral. O grupo formado pelos individuos do
sexo feminino apresenta sempre, valores compativeis, com pior ajustamento

psicossocial.
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Em relacio ao estado civil distingue o grupo dos solteiros do grupo
dos casados nas seguintes escalas: suporte familiar, ajustamento afectivo, ajusta-
mento profissional, ajustamento as crises e funcionamento psicossocial em geral.
O grupo formado pelos individuos casados apresenta sempre valores compativeis

com pior ajustamento psicossocial.

Em relacdo ao controlo das crises distingue o grupo 1 - individuos
sem crises hd 12 meses, do grupo 2 - individuos com crises nos tltimos 12 meses,
nas seguintes escalas: ajustamento interpessoal, ajustamento profissional, relacédo
médico-doente e tratamento e funcionamento psicossocial em geral. O grupo
2 - individuos com crises nos Gltimos 12 meses, apresentam sempre valores compa-

tiveis com pior ajustamento psicossocial.

Ainda em relacéo & idade inicio da doenca verifica-se um coeficiente
de correlacdo positivo com a escala do ajustamento afectivo. Em relagéo ao
tempo de doenca verificamos um coeficiente de correlagcéo positiva com a escala
do suporte familiar e um coeficiente de correlac@o negativo com a escala de

mentira.

Anélise factorial

Em relacé@o & andlise factorial efectuada salientamos a homogeneidade
do W.P.S.I. e a sua capacidade descriminativa ou seja a independéncia do ajusta-
mento psicossocial em relacéo & eficiéncia intelectual. O ajustamento psicossocial

encontra-se também relativamente independente das "caracteristicas da epilepsia".

O nosso estudo permite-nos provavelmente apontar uma certa indepen-
déncia entre o ajustamento psicossocial e as caracteristicas da doenca ou sua

terapia.

Outros estudos a seguir a este se impdem, com amostras mais
representativas da populacdo epiléptica acrescidos de estudo da personalidade

prévia e da familia.
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