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RESUMO. Os objetivos do estudo foram avaliar o desempenho 
ocupacional, qualidade de vida e adesão ao tratamento 
medicamentoso de pacientes com epilepsia de difícil controle. 
Trata-se de um estudo transversal e quantitativo com 30 pacientes 
em acompanhamento no ambulatório de neurologia em epilepsia 
de difícil controle da no ambulatório do Hospital de Base de 
São José do Rio Preto. Os instrumentos utilizados foram: fi cha 
de Identifi cação, Teste de Morisky, Qualityof Life in Epilepsy 
Inventory – 31 e Medida Canadense de Desempenho Ocupacional. 
Os resultados apontaram que: 70% dos participantes obtiveram 
média adesão ao tratamento medicamentoso; em relação à 
qualidade de vida os piores resultados foram a preocupação com 
as crises e os efeitos adversos das drogas antiepilépticas. No 
Desempenho Ocupacional, as principais difi culdades levantadas 
constataram prevalência no funcionamento na comunidade, 
trabalho e socialização. O estudo possibilitou identificar o 
comportamento do paciente em relação ao uso da medicação, 
mensurar a qualidade de vida no contexto vivenciado pela doença 
e identificar as áreas variadas de desempenho ocupacionais 
prejudicadas.
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ABSTRACT. To assess occupational performance, quality of 
life and adherence to drug therapy of patients with hard-to-
control epilepsy. This is a quantitative, cross-sectional study. 
They were selected thirty patients diagnosed with difficult-
to-control epilepsy who were being treated in the outpatient 
Clinic of Hospital de Base in São José do Rio Preto. Subjects 
were evaluated using the Morisky test, the Quality of Life in 
Epilepsy-31 Questionnaire, and the Canadian Occupational 
Performance Measure. The Morisky test identifi ed that 70% of 
patients had medium adherence to drug treatment, in relation to 
quality of life the worst results were compared to seizure worry 
and adverse effects of antiepileptic drugs. The main diffi culties 
reported in the Canadian Occupational Performance Measure 
were: functioning in the community, work and socialization. The 
instruments used by occupational therapists allow to evaluate and 
and  subsequently possible for the therapeutic targeting key  
areas of occupati onal performance compromised.

KEYWORDS: Epilepsy; Quality of life; Occupational 
performance; Medication adherence.
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INTRODUÇÃO 

Atualmente, as doenças crônicas estão entre 
os principais e mais frequentes problemas 
de saúde. Destaca-se a epilepsia devido suas 

características clínicas peculiares, como cronicidade, crises 
recorrentes, geralmente não provocadas e imprevisíveis. A 
crise epiléptica é caracterizada como disfunção fisiológica 
temporária do cérebro devido a uma descarga anormal 
excessiva e transitória de neurônios corticais1,2,3,4

O diagnóstico de epilepsia é feito quando ocorrem, 
pelo menos, duas ou mais crises em um período de doze 
meses, na ausência de doença tóxico-metabólica ou estado 
febril. Em pacientes com epilepsia, a forma de tratamento 
medicamentoso com uso de drogas antiepilépticas tem o 
objetivo de eliminar ou reduzir as crises. Desta forma, o 
tratamento contribuirá para a melhoria da qualidade de 
vida, além de reduzir o impacto da doença para o indivíduo 
nos contextos social, de lazer, de trabalho e escolar.  

Alguns fatores modificáveis podem dificultar o 
controle das crises, como estresse, privação de sono e 
baixa adesão ao tratamento5,6,7. A adesão ao tratamento 
medicamentoso é considerada como “a utilização dos 
medicamentos prescritos ou outros procedimentos em 
pelo menos 80% de seu total, observando horários, doses 
e tempo de tratamento”8.9.      

Quando não há controle satisfatório das crises com 
o uso de monoterapia, associam-se mais medicamentos. 
Caso não haja o controle das crises pela politerapia, 
denomina-se que este paciente é de difícil controle. 
Conceitualmente a epilepsia de difícil controle se configura 
quando o paciente não alcançou o controle aceitável das 
crises mesmo utilizando as drogas antiepilépticas eficazes, 
com níveis e doses máximas.10

No Brasil, estima-se que existam três milhões de 
pessoas com epilepsia, sendo que a cada novo dia, somam-
se a este quadro cerca de trezentos novos casos8. Além 
disto, a epilepsia, pela sua cronicidade e apresentação 
clínica é uma das doenças que mais afeta o comportamento 
e a qualidade de vida, sendo, portanto, um grande desafio 
para os profissionais de saúde11. A Qualidade de Vida (QV) 
é um conceito amplo que engloba a saúde física, o estado 
psicológico, nível de independência, as relações sociais, 
as crenças pessoais, a relação com o meio ambiente e 
desempenho ocupacional12,13,14.

Desempenho é “descreve, como qualificador, 
o que os indivíduos fazem no seu ambiente habitual 
incluindo assim o aspecto do envolvimento nas situações 

da vida.”15. O termo ocupação envolve todo o esforço 
produtivo humano, desempenhado e vivido; em contextos 
de trabalho, lazer, cuidado pessoal e outros. É identificado 
na rotina cotidiana das atividades nas quais o individuo 
se envolve, preenchendo seu tempo e trazendo significado 
para sua vida16,17.

Assim, desempenho ocupacional caracteriza-se 
como a habilidade do indivíduo realizar suas atividades 
cotidianas, sendo influenciado por papéis ocupacionais, 
componentes de desempenho e ambiente. O desempenho 
ocupacional é independe da idade, gênero e incapacidade 
e envolve três áreas integradas: o autocuidado, a 
produtividade e o lazer; conforme as exigências do 
ambiente externo e do meio interno da pessoa18,19.

O atendimento dos pacientes com epilepsia é 
feito pela equipe multiprofissional. Como componente 
da equipe o terapeuta ocupacional está capacitado para 
otimizar o desempenho ocupacional dos indivíduos, 
para possibilitar a realização suas atividades cotidianas, 
permitindo maior qualidade de vida20,21,22.

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo a 
avaliação do desempenho ocupacional, qualidade de vida 
e adesão ao tratamento medicamentoso de pacientes com 
diagnóstico de epilepsia de difícil controle. 

MÉTODO

O estudo foi realizado, transversal e quantitativo, 
foi realizado no período de maio de 2013 a setembro 
de 2013, no ambulatório de neurologia em epilepsia de 
difícil controle do Hospital de Base de São José do Rio 
Preto. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com seres humanos da FAMERP, pelo protocolo 
no 011702/2012. 

F o r a m  s e l e c i o n a d o s  3 0  p a c i e n t e s  e m 
acompanhamento ambulatorial há mais de um ano por 
quadro de epilepsia de difícil controle. Antes de iniciar 
qualquer procedimento o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido foi assinado por todos os participantes.

Pacientes que apresentaram, no período do estudo, 
doenças psiquiátricas ou neurológicas progressivas, que 
comprometessem a compreensão dos testes ou aqueles 
que não aceitaram participar da pesquisa, foram excluídos 
da pesquisa.

Descrição dos instrumentos
Todos os instrumentos foram aplicados pelo 
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mesmo terapeuta ocupacional na seguinte ordem: ficha 
de Identificação, Teste de Morisky, Qualityof Life in 
Epilepsy Inventory – 31 (QOLIE-31) e Medida Canadense 
de Desempenho Ocupacional (COPM).

Pela ficha de identificação foram coletados os 
dados demográficos (nome, idade, gênero, escolaridade, 
estado civil, atividade laboral, número de filhos, religião 
e atividade de lazer), além dos registros clínicos como: 
diagnóstico, início das crises, se realizou ou não 
procedimento cirúrgico para epilepsia e a quantidade de 
medicamentos antiepilépticos utilizadas.

O Teste de Morisky consiste em quatro perguntas 
que avaliam o comportamento do paciente em relação ao 
uso da medicação, classificando sua adesão terapêutica. 
As respostas são dicotômicas (sim ou não) e para a 
classificação de baixa, média ou alta adesão é feito a soma 
de respostas positivas e de respostas negativas23,24.

O Qualityof Life in Epilepsy Inventory – 31, 
mensura a qualidade de vida do paciente com epilepsia. 
Possui 31 questões que avaliam: preocupação com as crises 
epilépticas, a qualidade de vida global, sociabilidade, 
energia/fadiga, aspectos emocionais, aspectos cognitivos 
e efeitos adversos das drogas antiepilépticas (DAEs). 
Escore total de cada um destes domínios varia de 0 à 
100, no qual 0 representa nenhuma qualidade de vida e 
100 representa melhor qualidade de vida. A qualidade 
de vida é diretamente proporcional à maior pontuação 
do escore. Além disto, a questão 31 deste instrumento é 
analisada separadamente calculando apenas a média e o 
desvio padrão, no qual o participante deveria responder 
um valor de 0 (pior saúde possível) a 100 (melhor saúde 
possível) de como este se sentia em relação a sua saúde 
considerando a epilepsia25,26.

A Medida Canadense de Desempenho Ocupacional 
– Canadian Measure of Occupational Performance – 
COPM utilizada por terapeutas ocupacionais, foi criada 
para medir mudanças na autopercepção do desempenho 
ocupacional de indivíduos com diferentes incapacidades e 
em qualquer estágio de desenvolvimento. Engloba as áreas 
de autocuidado, mobilidade funcional e o funcionamento 
na comunidade. Na área de produtividade são considerados 
aspectos do trabalho, manejo nas tarefas domésticas, 
na escola e no brincar. A área de lazer inclui recreação 
tranquila, recreação ativa e socialização.  Trata-se de 
uma entrevista semi-estruturada e individualizada, na 
qual o indivíduo pontua as atividades cotidianas que são 
importantes e que ele tem dificuldade. Neste estudo, o 
instrumento foi utilizado com o objetivo de identificar as 

áreas de desempenho ocupacional prejudicadas, de forma 
que foram apenas elencadas pelo indivíduo as atividades 
cotidianas consideradas importantes e nas quais cada 
indivíduo apresentava dificuldades18,27,28.

Análise estatística dos dados
Foi realizada a análise descritiva dos dados 

obtidos, a verificação da normalidade dos dados pelo 
Teste de Kolmogorov-Smirnov (KS) e foram aplicados 
testes estatísticos paramétricos, utilizados para amostras 
que apresentam valores sem distribuição normal. Para as 
comparações envolvendo dois grupos independentes foi 
aplicado o Teste T de Student. O nível de significância 
adotado foi de p < 0,05. A análise estatística dos 
dados obtidos foi realizada com o auxílio do software 
GraphPadInstat 3.0.

RESULTADOS

Os dados demográficos e os dados clínicos obtidos 
pela ficha de identificação são apresentados na Tabela 1. 
A idade dos 30 participantes variou entre 20 e 71 anos (Ṁ 
45±11), sendo o gênero feminino o de maior prevalência 
(67%). 

A Tabela 2 apresenta os resultados do Teste de 
Morisky, no qual se observa que 70% dos participantes 
obtiveram média adesão ao tratamento medicamentoso.

A média e o desvio padrão dos domínios avaliados 
pela QOLIE-31, além do valor total e da questão 31 
deste instrumento são apresentados na Tabela 3, onde a 
preocupação com as crises apresentou pior resultado e os 
efeitos adversos das DAEs o melhor. 

Por meio da COPM, pode-se constatar que no 
autocuidado 70% dos participantes relataram dificuldade 
no funcionamento na comunidade, mas na categoria 
produtividade 67% referiram maior dificuldade no trabalho 
remunerado/não remunerado e no cuidar de tarefas 
domésticas não referiram dificuldade (74%). Já no lazer, 
a maioria não apresentou dificuldades, tendo a recreação 
calma/tranquila obtido a maior prevalência (80%) dos três 
itens avaliados.

O teste T de Student permitiu comparar os valores 
totais da QOLIE-31 entre os indivíduos que praticavam ou 
não atividades de lazer, determinando que os participantes 
que não as realizavam apresentavam o valor total da 
QOLIE significativamente menor do que aqueles que as 
praticavam (P valor = 0,0002), (Figura 1). 
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Tabela 1 -  Dados de demográficos e clínicos

Dados Frequência (%)
Gênero
    Feminino 20 (67%)
    Masculino 10 (33%)
Escolaridade
    Ensino fund. incompleto 15 (50%)
    Ensino fund. completo 6 (20%)
    Ensino médio incompleto 2 (7%)
    Ensino médio completo 5 (16%)
    Ensino superior completo 2 (7%)
Estado Civil
    Casado 16 (54%)
    Solteiro 5 (17%)
    Divorciado 4  (13%)
    Amasiado 4 (13%)
    Viúvo 1 (3%)
Atividade laboral
    Desempregados 15 (50%)
    Atividade remunerada 7 (23%)
    Aposentados ou afastados 6 (20%)
    Atividade não remunerada 2 (7%)
Número de Filhos
    0 12 (40%)
    1 5 (17%)
    2 10 (33%)
    3 1 (3%)
    4 ou mais 2 (7%)
Religião
    Católico 23 (77%)
    Evangélico 4 (13%)
    Espírita 2 (7%)
    Nenhuma 1 (3%)
Atividades de Lazer
    Sim 22 (73%)
    Não 8 (27%)
Diagnóstico
    Epilepsia de lobo temporal 24 (80%)
    Epilepsia de lobo frontal 2 (7%)
    Epilepsia mioclônica Juvenil 2 (7%)
    Epilepsia pós meningite fronto temporal 1 (3%)
    Epilepsia Pós TCE de lobo temporal 1 (3%)
Início das crises
    Infância 19 (63%)
    Adolescência 4 (13%)
    Adulto 7 (23%)
Procedimento cirúrgico de epilepsia
   Não 21 (70%)
   Sim 9 (30%)
Tratamento com drogas antiepilépticas 
   Monoterapia 7 (23%)
   Politerapia 23 (77%)

*TCE:traumatismo crânio-encefálico
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Tabela 2 - Teste de Morisky – adesão ao tratamento medicamentoso

Morisky Número de Pacientes Porcentagem
Baixa adesão 2 7%
Média adesão 21 70%
Alta adesão 7 23%

Tabela 3 - Resultado de cada domínio, resultado total e questão 31 da QOLIE-31

Domínios Média Desvio Padrão
Preocupação com as crises 28,31 28,61
Qualidade de vida global 43,41 24,92
Sociabilidade 46,23 26,38
Energia/Fadiga 51,00 27,24
Aspectos emocionais 53,90 25,37
Aspectos cognitivos 57,88 25,46
Efeitos adversos das DAEs 66,70 30,80
Total 49,69 19,14
Questão 31 73,50 21,56

*DAEs: drogas antiepilépticas

Tabela 4 - Medida Canadense de Desempenho Ocupacional – COPM 

COPM Sim, apresentam 
difi culdades % Não apresentam 

difi culdades %

Autocuidado
    Cuidados Pessoais 7 23% 23 77%
    Mobilidade Funcional 8 27% 22 73%
    Funcionamento na comunidade 21 70% 9 30%
Produtividade
    Trabalho remunerado/não remunerado 20 67% 10 33%
    Cuidar de tarefas de casa 8 26% 22 74%
    Brincar/Escola - - - -
Lazer
    Recreação calma/tranquila 6 20% 24 80%
    Recreação ativa 9 30% 11 70%
    Socialização 10 33% 20 67%

 

Figura 1 - Correlação do valor total da QOLIE-31 entre os 
indivíduos que praticavam ou não atividade de lazer (Teste T de 
Student)

DISCUSSÃO 

Este estudo buscou avaliar o desempenho 
ocupacional, qualidade de vida e adesão ao tratamento 
medicamentoso de pacientes com epilepsia de difícil 
controle e dar visibilidade aos instrumentos utilizados na 
prática clínica da terapia ocupacional.

O perfil demográfico dos participantes mostrou 
maior prevalência do gênero feminino (67%), sendo que em 
alguns estudos apresentam que a frequência deste gênero 
é de 53,5% a 62,1% das pessoas adultas com epilepsia29,30. 
Entretanto, outros estudos observaram que há ligeiramente 
maior incidência do gênero masculino31,32,33. 

Com relação às características clínicas da doença, 
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os resultados mostraram que a maioria (80%) apresentou 
o diagnóstico de Epilepsia de Lobo Temporal. Este dado 
pode estar relacionado ao fato de que a epilepsia do lobo 
temporal é o diagnóstico mais comum de epilepsia de difícil 
controle34. 

Quanto ao tratamento medicamentoso, constatou-
se maior prevalência (77%) de utilização da politerapia 
medicamentosa, confirmando que pacientes com diagnóstico 
de epilepsia de difícil controle geralmente necessitam de 
politerapia medicamentosa35. Nos pacientes em que não 
há controle das crises com a monoterapia, utiliza-se a 
combinação de duas ou mais DAEs36.  

No Teste de Morisky, 70% dos participantes 
da pesquisa tiveram média adesão ao tratamento 
medicamentoso, resultado concordante com outro estudo, 
no qual o teste foi aplicado sendo constatado que 60,5% 
dos pacientes obtiveram Média Adesão ao Tratamento 
Medicamentoso35. Pacientes que não utilizam corretamente 
os medicamentos referem dificuldade para controlar as 
crises comparados com aqueles que fazem o uso conforme 
orientado. A não adesão adequada dos pacientes com 
epilepsia podem estar relacionadas a alguns fatores, como 
relacionadas ao próprio paciente (demografia, situação 
socioeconômica, suas percepções e crenças relacionadas 
a epilepsia), a doença (quanto ao número de crises e sua 
gravidade), a medicação (número de medicamentos, de 
comprimidos e doses; seus efeitos colaterais e orientações 
especiais para o uso), a relação entre paciente-médico, 
quanto ao paciente esquecer de tomá-los, o alto custo e 
outras dificuldades para aquisição destes medicamentos, 
complexidade terapêutica37,38.39,40.   

Notou-se, utilizando o instrumento QOLIE-31, que 
maior média encontrada foi no domínio: efeitos adversos 
das DAEs e os domínios que obtiveram menor média foi 
preocupação com as crises, seguido pela qualidade de 
vida global e sociabilidade, dado este confirmado pela 
literatura41. Em outro estudo, que avaliou 34 sujeitos com 
epilepsia, o pior índice encontrado foi “preocupação com 
as crises”, porém o segundo menor índice foi do “efeito dos 
medicamentos”42. Vale ressaltar, que nos indivíduos com 
epilepsia a qualidade de vida é diretamente determinada 
pela forma com a qual este vive com a condição crônica, 
ou seja, não é determinada pela doença em si43,44,45. Sendo 
assim podemos observar nestes diferentes estudos que a 
preocupação com as crises é um dos principais fatores que 
a pessoa com epilepsia refere que esta condição crônica 
afeta na sua vida. 

Com relação ao Desempenho Ocupacional, avaliadas 
pela COPM, pode-se constatar que no autocuidado os 
participantes relataram dificuldades principalmente no 

funcionamento na comunidade vinculado a: dirigir carro, 
usar transporte público, manipular dinheiro, dar troco 
e pagar contas. No item produtividade referiram mais 
dificuldade trabalho remunerado/não remunerado, como 
procurar trabalho, preparar-se para a entrevista, selecionar 
e gerenciar responsabilidade. Dados compatíveis com os 
estudos de Nickel et al. de 199942e de 200146. E por fim 
no lazer, referiram dificuldades na socialização (visitar 
família/amigos, falar ao telefone, frequentar festas e 
atividades). Consideramos que isto pode ser devido a alguns 
fatores restringirem o desempenho e as atividades de vida 
diária, como o própria condição crônica ou até a falta de 
conhecimento sobre epilepsia pela comunidade47,48,49.

Podemos ainda justificar que algumas dificuldades 
nas atividades do desempenho ocupacional podem ser 
restringidas pela própria preocupação dos pacientes em 
se sentirem envergonhados ou terem problemas sociais 
devido às crises. 

Observamos, com os dados obtidos e correlacionados 
na COPM, que 74% não apresentaram dificuldades nas 
atividades de casa, porém 67% referiram dificuldades 
no trabalho remunerado/não remunerado, provavelmente 
indicando que no contexto laboral há mais situações 
estressantes e maiores cobranças do que no ambiente 
domiciliar. Além disto, as dificuldades para a obtenção 
e manutenção do trabalho podem estar relacionadas 
ao estigma social a respeito da epilepsia e ao nível de 
escolaridade e a dificuldade em frequentar escolas e cursos. 
Sendo assim, as pessoas com epilepsia apresentam maior 
dificuldade de conseguir um emprego formal47,50. 

No presente estudo foi determinado utilizando o 
Teste T, valor altamente significativo (P valor= 0,0002) 
na comparação entre os valores totais da QOLIE-31 e 
os indivíduos que praticavam ou não atividades de lazer, 
destacando a importância das atividades de lazer para 
melhor qualidade de vida. Assim, podemos considerar que 
as atividades prazerosas como as de lazer estão diretamente 
relacionadas a uma melhor qualidade de vida, sendo de 
grande importância às recreações e a socialização. Destaca-
se a importância da (re)inserção social das pessoas com 
epilepsia, para que desempenhem suas atividades de lazer 
satisfatoriamente, bem como as atividades produtivas e de 
autocuidado. 

Este estudo forneceu informações sobre a média 
adesão ao tratamento medicamentoso, as áreas mais afetadas 
da qualidade de vida e as limitações do desempenho 
ocupacional vivenciadas pelos pacientes com epilepsia de 
difícil controle. Diante dos resultados apresentados tornou-
se mais evidente a importância da participação efetiva da 
equipe interdisciplinar e o papel do terapeuta ocupacional 
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que poderá direcionar sua intervenção nas principais áreas de 
desempenho ocupacional comprometidas. Além disso, ainda 
como trabalho terapêutico ocupacional, intervir através de 

palestras educativas, no intuito de diminuir diversas dúvidas, 
facilitar e conscientizar a adesão medicamentosa e melhorar 
a percepção em relação à doença.
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