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Coping na doenca neurologica: Epilepsia vs. esclerose multipla
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As doengas neurologicas tém consequéncias biopsicossociais marcadas e exigem
um conjunto de cuidados que podem interferir consideravelmente com o estilo de
vida pré-diagndstico. Ndo sendo homogéneas, questiona-se até que ponto 0s
individuos com diferentes doencas neuroldgicas tendem a usar o0 mesmo tipo de
estratégias para lidar com o stress pos-diagnostico. Foram avaliados 134 doentes:
101 com esclerose multipla e 33 com epilepsia, entre os 18 e 0s 65 anos (M=35,9,
DP=8,29), 82 dos quais do sexo feminino, através do COPE-R. Verificou-se que 0s
dois grupos clinicos diferiam apenas na frequéncia de utilizacdo de quatro das 14
estratégias avaliadas. A escolaridade estava relacionada com apenas duas
estratégias, a idade com uma e os anos de diagndstico com outra. As semelhancas
identificadas nos presentes dados, preliminares, ndo contra-indicam a planificacdo
de grupos heterogéneos ao nivel da doenga, idade, escolaridade e anos de
diagnastico se 0 objectivo for trabalhar as estratégias de coping.

Palavras-chave: coping, epilepsia, esclerose maltipla

1. INTRODUCAO

As doencas neuroldgicas, entre as quais se incluem a epilepsia e a esclerose
maltipla, tém consequéncias biopsicossociais marcadas e exigem um conjunto de
cuidados que podem interferir consideravelmente com o estilo de vida pré-diagnostico.

A epilepsia é “uma condicdo caracterizada por crises epilépticas recorrentes (duas
ou mais), ndo provocadas por nenhuma causa identificada imediata” (Commission on
Epidemiology and Prognosis of the International League Against Epilepsy, 1993, p.
593). Refere-se a uma entidade clinica e ndo a uma Unica doenca, j& que é uma entidade
heterogénea, com diversas formas, p.e., em termos de curso clinico, sequelas e causas
(Dolske, Chelune, & Naugle, 1998; Lowenstein, 2001; Snyder, 1998).
Consequentemente, deveria falar-se de epilepsias, de um grupo de sindromes (Baker &
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Jacoby, 1998), podendo também falar-se de sintoma, ou classe de sintomas,
manifesta/os em variadas circunstancias (Loiseau et al., 1983; Snyder, 1998).

A epilepsia € a condicdo neuroldgica grave mais frequente, com uma taxa anual
de incidéncia mundial de 40-100/100 000 pessoas, sendo mais elevada na crianca
(Brown et al., 1998). A taxa de prevaléncia da epilepsia encontra-se entre os 2-49/1 000
pessoas, com variacdes de alguma magnitude em diferentes paises (Lima, 1998).

As crises epilépticas e a epilepsia sdo determinadas por multiplos factores
enddgenos, epileptogénicos e precipitantes, incluindo factores genéticos e ambientais
(Berkovic, 2000; Lowenstein, 2001). A epilepsia pode derivar de qualquer uma das
grandes categorias de perturbacdes graves, todavia na maior parte dos casos ndo ha uma
causa identificavel para a mesma (Baker & Jacoby, 1998).

Sendo o comportamento e a cogni¢do os dois modos de interagir com o mundo
(Kwan & Brodie, 2001), ambos podem ser mais ou menos afectados pela epilepsia,
podendo as alteracBes ocorrer em diversos momentos, ja que as transicdes entre 0s
periodos pré-ictal, ictal, pos-ictal e interictal sdo fluidas, com estados neurofisiolégicos
e mentais sobreponiveis (Devinsky & Najjar, 1999).

Consequentemente, a epilepsia tem sido denominada de “incapacidade
silenciosa”, ja que as limitacbes na qualidade de vida causadas pela patologia e seu
tratamento sdo muitas vezes sub-avaliadas pela sociedade (Vickrey, 1995), afectando
cada pessoa de um modo diferente, que varia ao longo da vida (Baker et al., 1998;
Devinsky & Penry, 1993).

Piazzini et al. (2007), p.e., ao analisar os estilos de coping, verificaram uma
diferenca estatisticamente significativa nas estratégias de coping entre os individuos
com epilepsia refractaria e com epilepsia bem controlada (sem crises). Constataram
ainda correlagdes estatisticamente significativas entre coping e adaptacgéo social.

Paralelamente, os resultados de Goldstein, Holland, Soteriou e Mellers (2005)
sugerem que, nos individuos com epilepsia, 0 coping ndo medeia simplesmente o
impacto das representacdes da doenca sobre a ansiedade, ao contréario do que acontece
com a depresséo, em que 0 coping parece ser um factor mediador.

No que toca a esclerose multipla, esta é a doenga cronica neurodegenerativa que
provoca mais situacdes de incapacidade ndo traumatica em individuos jovens nos paises
desenvolvidos, podendo surgir em ambos 0s sexos, entre 0s 10 e 0s 60 anos, ainda que a

sua incidéncia seja predominante em individuos do sexo feminino (relacdo de 3
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mulheres para 2 homens), com idades compreendidas entre os 15 e os 40 anos (Paty &
Ebers, 1997; Rudick, Cohen, Weinstock-Guttman, Kinkel, & Ransohoff, 1997).

A sua incidéncia diminui em relacdo a proximidade do Equador, encontrando-se o
maior numero de casos diagnosticados na Europa (Norte), América do Norte e
Austrélia, onde aproximadamente 1 em cada 1000 cidaddos tem esclerose multipla,
enquanto na peninsula Aréabica, Asia, América do Sul e Africa Subsariana a frequéncia
é muito mais baixa, sendo esta patologia rara nas tribos nativas da América do Norte,
aborigenes australianos e nativos da Nova Zelandia (Paty & Ebers, 1997; Rudick et al.,
1997).

A esclerose maltipla é uma doenca inflamatéria, auto-imune, neurodegenerativa;
que pode atingir todos os tecidos do sistema nervoso central; caracterizada pela
heterogeneidade; cujas placas de desmielinizacdo podem afectar qualquer regido do
sistema nervoso, com extensdo muito variavel; cujo aparecimento se da geralmente
através de um surto com recidiva (que podera reflectir-se em variados sintomas
neurolégicos, sendo o mais frequente a nevrite dptica, que pode incluir turvagdo visual
ou perda de visdo unilateral); cuja evolucao esta relacionada com o nimero de recidivas
— remissdes nos primeiros dois anos de doencga, sendo que os indicadores apontam para
um prognostico negativo quando surgem muitas recidivas num curto espago de tempo; e
em que os factores que provocam o0 aparecimento de surtos sdo frequentemente
imprevisiveis, podendo estes ocorrer sem nenhuma causa aparente (Keneadly, Vance, &
Haines, 2003). De facto, ndo existem conclusfes que determinem um factor especifico
que seja responsavel pelo aparecimento da esclerose multipla (Paty & Ebers, 1997).

Assim, a esclerose multipla pode afectar varios aspectos fisico-funcionais do
individuo, provocando alteragdes significativas nas suas actividades diarias e podendo
mesmo pOr em causa a autonomia, quando as limitacbes fisicas comprometem as
capacidades funcionais. Relativamente a sintomatologia psicoldgica e psiquiatrica, €
frequente encontrarem-se sintomas de depressdo e ansiedade, défices cognitivos,
irritabilidade e cdlera, podendo, nalgumas situagdes, existir delirio, psicose, deméncia,
apatia, alteragdes emocionais e comportamentos desadequados (Henze, 2005; Mitchell,
Léon, Gonzalez, & Navarro, 2005). Consequentemente, a investigacdo mostra que o
bem-estar dos individuos com esclerose multipla ndo pode ser avaliado somente
segundo critérios de incapacidade e deficiéncia (Ledn, Morales, & Navarro, 2002;
Mitchel, Léon, Gonzalez, & Navarro, 2004, 2005). E de sublinhar que as disfuncdes
cognitivas afectam 40 a 70% dos doentes, provocando alteragbes graves no
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processamento cognitivo da informacdo, na memdria e na execucdo de tarefas da vida
diaria (Yozbairan, Basturt, Basturt, Ozakbas, & Idiman, 2006).

Adicionalmente, a relacdo entre disfuncdo cognitiva e depressdo em individuos
com esclerose multipla depende do estilo de coping, sendo que a disfun¢do cognitiva
origina depressdo devido, em parte, aos efeitos da disfuncdo cognitiva sobre o coping
(Rabinowitz & Arnett, 2009). A revisao da literatura da especialidade revela ainda que,
em individuos com esclerose multipla, “Of the factors reviewed, the strongest available
evidence was for perceived stress and certain avoidant emotion-focused coping
strategies.... these factors were fairly consistently associated with worse adjustment
outcomes and there was some evidence that they were important in predicting them”
(Dennison, Moss-Morris, & Chalder, 2009, p. 148).

Neste contexto, ndo sendo a epilepsia e a esclerose multipla homogéneas,
questiona-se até que ponto os individuos com estas doencas tendem a usar o mesmo tipo
de estratégias para lidar com o stress pos-diagnostico. Consequentemente, o objectivo
do presente estudo é comparar as estratégias de coping usadas por individuos com

epilepsia e esclerose multipla.

2. METODO
2.1 Participantes

A amostra do presente estudo foi constituida por 134 doentes: 101 com esclerose
multipla e 33 com epilepsia, entre 0s 18 e 0s 65 anos, 82 dos quais do sexo feminino (cf.
Tabelas 1 e 2).
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Tabela 1. Caracterizacao Socio-demogréafica dos Participantes (N=134)

N Minimo Maximo M DP

Idade

Amostra total 134 18 65 3590 8,29

Esclerose miltipla 99 22 60 3565 6,62

Epilepsia 33 18 65 36,64 12,28
Escolaridade

Amostra total 132 4 22 13,05 4,15

Esclerose multipla 99 4 22 1404 3,64

Epilepsia 33 4 17 10,09 4,24
Anos de diagnostico da doenca

Amostra total 128 1 49 11,39 9,54

Esclerose miltipla 99 1 20 8,18 5,34

Epilepsia 29 1 49 22,34 12,32

Tabela 2. Distribuicdo dos Participantes ao Nivel do Sexo (N=134)

N %

Amostra total

Homens 52 38,8

Mulheres 82 61,2
Esclerose multipla

Homens 34 34,3

Mulheres 65 65,7
Epilepsia

Homens 17 51,5

Mulheres 16 48,5

2.2 Instrumentos

1232

Foram administrados dois questionarios: um Questionario Sdcio-demogréafico e

Clinico, elaborado para o presente estudo, e 0 COPE-R, com 14 itens (Ribeiro &

Rodrigues, 2004, 2009).
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2.3 Procedimentos

A recolha de dados teve lugar ap6s a obtencdo das devidas autorizagdes: das
instituicbes em que a mesma teve lugar e dos participantes (consentimento informado
livre e esclarecido). Na maioria dos casos, depois de fornecidos todos os

esclarecimentos necessarios, teve lugar a auto-administracdo individual.

3. RESULTADOS

Verificou-se que os dois grupos clinicos diferiam apenas na frequéncia de
utilizacdo de quatro das 14 estratégias avaliadas: coping activo, reinterpretacdo positiva,
auto-culpabilizacdo e humor, sendo estas estratégias, com excepcdo da auto-
culpabilizacéo, utilizadas mais frequentemente pelos individuos com esclerose maltipla
(cf. Tabela 3).
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Tabela 3. Comparacéo dos Dois Grupos Clinicos quanto a Frequéncia de Utilizacao de

Estratégias de Coping

N M DP t al p

1. Coping activo Esclerose multipla 101 2,44 0,81 2,111 132 0,037
Epilepsia 33 209 084

2. Negagdo Esclerose multipla 101 1,09 0,91 1,350 132 0,179
Epilepsia 33 133 0,89

3. Uso de substancias Esclerose maltipla 101 0,27 0,66 0,651 132 0,516
Epilepsia 33 018 0,64

4. Desinvestimento  Esclerose maltipla 101 0,49 0,73 1,638 132 0,104

comportamental Epilepsia 33 0,73 0,76

5. Expresséo de Esclerose multipla 101 1,63 0,85 0,907 132 0,366

sentimentos Epilepsia 33 1,79 0,86

6. Utilizar suporte Esclerose multipla 101 1,71 0,99 0,682 132 0,496

instrumental Epilepsia 33 158 1,03

7. Utilizar suporte Esclerose multipla 101 1,92 0,94 0,389 132 0,698

social emocional Epilepsia 33 185 091

8. Reinterpretacao Esclerose multipla 101 2,36 0,77 2,445 132 0,016

positiva Epilepsia 33 197 0,85

9. Auto distracgdo Esclerose multipla 101 1,98 0,95 0,961 132 0,338
Epilepsia 33 1,79 1,14

10. Aceitagédo Esclerose multipla 101 2,42 0,73 1,820 132 0,071
Epilepsia 33 212 1,02

11. Planear Esclerose multipla 101 2,33 0,71 1,499 131 0,136
Epilepsia 32 2,09 0,93

12. Auto- Esclerose multipla 101 0,45 0,82 2,332 45,608 0,024

culpabilizacédo Epilepsia 33 091 1,04

13. Religiéo Esclerose multipla 101 1,43 1,04 0,007 132 0,994
Epilepsia 33 142 1,15

14. Humor Esclerose maltipla 101 2,12 0,919 2,564 132 0,011
Epilepsia 33 164 1,03

De acordo com a Tabela 4, a escolaridade estava relacionada com apenas duas

estratégias de coping (maior escolaridade correspondia a maior utilizagcdo do coping
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activo e menor utilizacdo da negacdo), a idade com uma (mais idade correspondia a

maior utilizagdo do coping activo) e os anos de diagndstico com outra (mais anos de

diagnostico correspondia a menor uso de substancias).

Tabela 4. Relacdo entre Utilizacdo de Estratégias de Coping e Idade, Escolaridade e

Anos de Diagnostico

Idade Escolaridade Anos de diagnostico da
doenca
N r p N r p N r p

1. 134 0,241 0,005 134 0,189 0,029 130 0,021 0,813
2. 134 0,135 0,119 134 -0,289 0,001 130 0,120 0,175
3. 134 -0,038 0,661 134 -0,079 0,365 130 -0,191 0,029
4, 134 0,102 0,240 134 -0,107 0,220 130 -0,023 0,795
5. 134 -0,024 0,782 134 -0,065 0,455 130 0,014 0,871
6. 134 -0,044 0,614 134 0,055 0,526 130 -0,002 0,986
7. 134 -0,034 0,699 134 0,016 0,851 130 0,052 0,555
8. 134 0,000 0,996 134 0,046 0,598 130 -0,078 0,376
9. 134 0,037 0,669 134 0,145 0,094 130 0,038 0,671
10. 134 0,099 0,256 134 0,163 0,060 130 -0,065 0,463
11. 133 0,112 0,201 133 0,070 0,423 129 0,041 0,645
12. 134 -0,034 0,701 134 -0,076 0,380 130 0,055 0,533
13. 134 0,008 0,923 134 -0,051 0,558 130 -0,029 0,744
14. 134 -0,125 0,150 134 0,074 0,396 130 -0,154 0,079

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Comparando as estratégias de coping (mais) usadas por individuos com epilepsia

com as (mais) usadas por individuos com esclerose multipla (objectivo do presente

estudo), conclui-se que, em geral, a frequéncia de utilizacdo das mesmas nao diferia de

maneira (estatisticamente) significativa entre os dois grupos. De qualquer modo, ao

nivel das diferencas,

podera afirmar-se que as estratégias de coping (mais)

seleccionadas pelos individuos com esclerose multipla sdo mais adaptativas do que as

escolhidas pelos individuos com epilepsia, o que poderad ter diversos correlatos e

implicagdes biopsicossociais (Dennison et al., 2009; Goldstein et al., 2005; Piazzini et
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al., 2007; Rabinowitz & Arnett, 2009), que urge explorar melhor para optimizar os
cuidados prestados a estes doentes.

Por outro lado, as correlagdes encontradas entre frequéncia de utilizacdo de
estratégias de coping e variaveis socio-demograficas e clinicas (idade, escolaridade e
anos de diagnostico) sugerem, apesar de tudo, um perfil de doentes mais vulneraveis —
0s que tém menor escolaridade, s&o mais novos e tém diagndstico mais recente — e que

poderéo necessitar mais/beneficiar mais de intervencdo ao nivel da eficacia do coping.

5. CONCLUSOES

As semelhancas identificadas nos presentes dados, preliminares, ndo contra-
indicam a planificacdo de grupos heterogéneos ao nivel da doenca, idade, escolaridade e
anos de diagnostico se 0 objectivo for trabalhar as estratégias de coping utilizadas/a
utilizar pelos doentes (cf. também médias e desvios-padrao).

No entanto, em futuros estudos, para além de ampliar as amostras e torna-las mais
equivalentes em termos de efectivo, dever-se-4, dentro do possivel, controlar as
variaveis clinicas que podem estar a influenciar os resultados e explorar o seu impacto

sobre o coping dos individuos (cf., p.e., Piazzini et al., 2007).
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