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RESUMO

Como parte de um estudo que avalia a efic4cia e a segurancga do tratamento do
TDAH em criangas ¢ adolescentes com epilepsia e crises epilépticas em atividade, nosso
objetivo foi verificar as mudangas comportamentais em 24 pacientes (entre 6 € 16 anos e
11 meses) antes, um més, dois meses e quatro meses apds o inicio do uso do
Metilfenidato (MFD). Os dados foram obtidos através de informagdes dos pais, com o
Child Behavior Checklist (CBCL/6-18) utilizado para detectar problemas de
comportamento. Ao final do tratamento, houve reducao significativa dos escores nas trés
escalas globais, Escala Total de Problemas Comportamentais, Escala de Internalizacdo e
Escala de Externalizagdo (P<0,001). Os resultados obtidos através dos pais mostraram
que 80% do grupo apresentou alguma melhora nos sintomas de TDAH. Nao houve
mudanca significativa na Escala de Competéncia Total (p<0,291), com média dentro do

perfil clinico nos 4 momentos de avaliagao.

Palavras Chave: Comportamento; TDAH; Epilepsia; Metilfenidato




ABSTRACT

The aim of this study was to verify behavioral changes in 24 patients (between 6-
16 years and 11 months) before, one, two, and four months after the beginning of
Methylphenidate (MFD) treatment as part of a study that evaluates the efficacy and
safety of ADHD treatment of epileptic and activity epileptic seizures children and
adolescents. Data were obtained through parents information using the Child Behavior
Checklist (CBCL/6-18) to detect behavior problems. At the end of the treatment there
was a significant reduction of scores on the three global scales: Behavior problems total
scale, internalizing scale and externalizing scale (p<<0.001). The results obtained through
parents perception showed that 80% had an improvement of ADHD symptoms. There
was no significant difference on Total Competence Scale (p<0.291), with a mean within

clinical profile on the four evaluation periods.

Key-words: behavior, ADHD, epilepsy, methylphenidate
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1 INTRODUCAO

H4 muito tempo a literatura tem mostrado que criangas e adolescentes com
epilepsia tem alta prevaléncia de problemas de comportamento (Rutter M., 1970;
Mcdermott, Mani et al., 1995; Rodenburg, Stams et al., 2005; Cornaggia, Beghi et al.,
2006; Dunn, D. W. A., Joan K, 2008; Saskia, Reijs et al., 2008; Turky, Beavis et al.,
2008; Dunn, Austin et al., 2009; Sillanpdd ¢ Helen Cross, 2009; Bhise, Burack et al.,
2010). Em funcdo disso o estudo da epilepsia tem ido além do objetivo inicial de
controle de crises. Depois de determinar o tipo de epilepsia e a selecdo adequada de
farmacos anticonvulsivantes, os médicos estdo cada vez mais preocupados com a
avaliacdo e tratamento dos aspectos comportamentais da epilepsia (Besag, 2004; Dunn,

Austin et al., 2009).

Os problemas de comportamento apresentados com maior freqiiéncia sdo,
especialmente o Transtorno de Déficit de Atengdo com Hiperatividade (TDAH),
transtornos do humor e ansiedade. Estima-se que pelo menos 20% dos pacientes com

epilepsia podem apresentar caracteristicas de TDAH (Tan e Appleton, 2005).

O TDAH tem sido um dos transtornos mais freqlientemente observados nas

escolas, nos servicos de saide mental e nos consultorios de neuropediatras,
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neuropsicologos e psiquiatras de criangas. Caracteriza-se por um padrao persistente de
desatengdo, hiperatividade e impulsividade, mais freqiiente e severo do que aquele
tipicamente observado em individuos em nivel equivalente de desenvolvimento

(Association, 1994b).

Na escola estd associado a risco de baixo rendimento escolar e deve-se
principalmente a dificuldade de atender as tarefas que exigem concentragdo, implica nas
relacdes interpessoais, geralmente instaveis e tumultuadas que freqiientemente leva a
problemas em sala de aula com colegas e professores. Nao raro surgem problemas como
a repeténcia e o abandono escolar, distrbios de comportamento, depressdo,

problemas vocacionais e de relacionamento.

Como conseqiiéncia, as pessoas com TDAH (com ou sem tratamento), assim
como seus familiares, impdem encargos econdmicos elevados ao sistema de saude
(Birnbaum, Kessler et al., 2005). Tanto o TDAH quanto a epilepsia sdo condigdes que
trazem grandes prejuizos na infancia, adolescéncia e na vida adulta, em varios aspectos
da vida familiar, social e escolar. Especialmente nos pacientes com epilepsias graves, 0s
sintomas do TDAH causam impacto significativo na qualidade de vida dos individuos
afetados e seus familiares. Todos estes fatores enfatizam a necessidade de identificagdo e

tratamento adequado as duas condicdes.

O tratamento do TDAH envolve uma abordagem multipla, englobando
intervengdes psicossociais ¢ psicofarmacoldgicas (Rohde, Barbosa et al., 2000). O
tratamento medicamentoso reflete em importante diminui¢do dos sintomas e dos

prejuizos causados pelo transtorno, como melhora no desempenho escolar, auto-estima e
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funcionamento familiar. Para o tratamento, as medica¢des estimulantes sao as de
primeira escolha (Greenhill L1, 1999) e o metilfenidato (MFD), altamente eficaz no
tratamento dos sintomas de TDAH (Faraone, 2009; Solanto, Newcorn et al., 2009;

Wigal, 2009).

Para o TDAH associado a epilepsia, hd décadas difunde-se a informagao de que o
MFD reduz o limiar convulsivante, embora ainda ndo suficientemente comprovado, ha
uma preocupagdo de que criangas com epilepsia refrataria possam ter um aumento no
nimero de crises apds a introducdo de medicamentos estimulantes (Palmini, 2004;
Baptista-Neto, Dodds et al., 2008; Torres, Whitney et al., 2008; Loutfi e Carvalho,
2010). Por isso, apesar das elevadas taxas de TDAH em criangas com epilepsia, poucos
estudos tém examinado o uso deste medicamento nesta populacdo (Dunn e

Kronenberger, 2005).

Alguns estudos mostraram que pacientes com epilepsias beneficiam-se do
tratamento com MFD tanto quanto criangas e adolescentes sem epilepsia, com melhora
na atengdo e sem o aumento significativo do risco de crises (Feldman, Crumrine et al.,
1989; Gross-Tsur, Manor et al., 1997; Semrud-Clikeman, 1999; Hemmer, Pasternak et
al., 2001; Gucuyener, Erdemoglu et al., 2003; Van Der Feltz-Cornelis ¢ Aldenkamp,
2006; Gonzalez-Heydrich, Dodds et al., 2007). Nao foram encontrados estudos que
avaliem o efeito do MFD para o tratamento do TDAH em amostra exclusiva de
pacientes com epilepsias de dificil controle ou refratarios. No Ambulatério de Epilepsias
do Hospital Sdo Lucas da PUCRS ha estudos em andamento, um avaliando a eficacia e

seguranga do tratamento do TDAH em criangas ¢ adolescentes com epilepsia e crises
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epilépticas em atividade, e outro avaliando a qualidade de vida. Este trabalho surgiu com

a necessidade de avaliar o comportamento desta populagdo em estudo.

Determinadas manifestacdes comportamentais podem ser investigadas e
mensuradas a partir de testes neuropsicoldgicos (Lezak, 1995). A neuropsicologia
infantil se destina a identifica¢do precoce das altera¢des pertinentes ao desenvolvimento
cognitivo e comportamental (Costa, Azambuja et al., 2004). Destaca-se a importancia de
um instrumento para utilizagdo no processo de triagem, capaz de identificar indicadores

clinicos de disfungdes para auxiliar nas diretrizes para diagndstico e intervengoes.

Para este estudo foi escolhida uma escala de comportamento internacionalmente
utilizada em pesquisa para avaliagdo dos pacientes, a partir de informagdes fornecidas
pelos pais, o Inventario de Comportamentos da Infincia e da Adolescéncia (Child
Behavior Checklist - CBCL /6-18) (Achenbach, T. M. R., Leslie A 2001). O CBCL,
adaptado e validado preliminarmente em 1995 por Bordin, Martin ¢ Caeiro (Bordin,
1995), ¢ um questionario que avalia areas de competéncia e problemas de

comportamento em criangas e adolescentes de 6 a 18 anos.

Torna-se fundamental a identificacio de fatores que controlam o
desenvolvimento cognitivo e social, assim como, o incentivo a pesquisas que envolvam
minimizar as conseqiiéncias negativas da doenga e favorecer o estabelecimento de
programas de intervengao eficientes, com melhoria no comportamento, na capacidade de
autonomia e no desenvolvimento de habilidades educacionais ou mesmo ocupacionais
resultando em beneficio consideravel na qualidade de vida destes pacientes ¢ dos seus

cuidadores.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 TDAH

O Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) ¢ um dos
diagndsticos psiquiatricos mais comuns na infancia, e uma das causas mais freqiientes de
busca de atendimento em servicos de saude mental para criancas e adolescentes
(Goldman, Genel et al., 1998; Kaufmann, Goldberg-Stern et al., 2009).

Segundo o DSM-IV (Association, 1994b), caracteriza-se por um padrdo
persistente de desatencdo e/ou hiperatividade, mais severo e freqiiente do que o
observado nos individuos da mesma faixa etaria. Os sintomas de TDAH devem surgir
antes dos sete anos de idade, causar prejuizo e desajuste claro, evidente e significativo
nas fungdes sociais, académicas ou ocupacionais, estar presente em pelo menos dois
ambientes e apresentar duragdo de pelo menos seis meses. Durante a anamnese os
sintomas ndao podem ser melhor explicados por um transtorno global do
desenvolvimento, por esquizofrenia ou outro transtorno psicotico ou por outro transtorno
mental (p.ex., transtorno do humor, transtorno de ansiedade, transtorno dissociativo,

transtorno da personalidade).
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Quanto a classificagao, o TDAH pode se manifestar em trés categorias, com um
padrio predominantemente desatento (se apresenta seis ou mais sintomas de
desaten¢do), ou predominantemente hiperativo/impulsivo (se apresenta seis ou mais
sintomas de hiperatividade/impulsividade), ou ainda o tipo combinado (quando

apresenta seis ou mais sintomas de ambos) (Association, 1994b).

O TDAH tem alta prevaléncia em criangas e adolescentes e ¢ o disturbio de
comportamento mais comum na infancia (Rohde, Barbosa et al., 2000). Estima-se que 3
a 7% das criangas em idade escolar apresentem o transtorno (Association, 1994b). Em
estudo recente (Polanczyk, De Lima et al., 2007) a taxa estimada de prevaléncia mundial

em criangas ¢ adolescentes foi de 5,29%, e no Brasil, de 5,8%.

Estudos tém demonstrado que criangas com este transtorno apresentam um risco
aumentado de desenvolverem outras doengas psiquiatricas na infancia, adolescéncia e
idade adulta (Rohde, Barbosa et al., 2000). Comorbidades sdo comuns, ¢ o TDAH esta
associado a varios outros transtornos psiquiatricos, como ansiedade, depressdo,
transtorno de conduta, personalidade anti-social, tiques, transtorno desafiador opositivo
e abuso de substancias (Spencer, Biederman et al., 2007). Os sintomas do TDAH
parecem diminuir com a idade, embora os estudos recentes indicam que o TDAH
persiste na vida adulta (Faraone, Biederman et al., 2006), provocando prejuizos

cumulativos ao longo do desenvolvimento dos individuos afetados (Polanczyk, 2008).

Quanto a neurobiologia do TDAH, caracteriza-se pelo desempenho inapropriado
dos mecanismos que regulam a atencao, a reflexibilidade e a atividade, sendo, portanto,

um transtorno heterogéneo, de instalagdo na infancia e que se caracteriza por desatengao,
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impulsividade e hiperatividade (Abreu, Salzano et al., 2006). Pacientes com TDAH
parecem ter um déficit no controle executivo, responsavel pela capacidade de planejar e
implementar uma estratégia para alcangar um objetivo especifico (Dunn, Austin et al.,
2003). Criancas e adolescentes com TDAH tém dificuldades de atencdo e em varios
dominios neuropsicologicos, como resolucdo de problemas, planejamento, orientacao,
flexibilidade cognitiva, atencdo sustentada, a inibi¢do de resposta e memoria visual

(Augustijn, 2008).

As criancas e adolescentes com TDAH, geralmente, s3o instaveis
emocionalmente, agindo de forma impulsiva e irritadiga, podendo apresentar
dificuldades em participar de atividades em grupo, falhas na produtividade e prejuizos
no funcionamento académico e social. A sensagdo de inadequagdo, baixa auto-estima e
adversidades no grupo social sdo comuns em criangas com TDAH, o que provoca
infelicidade e frustracdo, podendo gerar comportamentos autodestrutivos ou

autopunitivos (Association, 1994b).

Nota-se que individuos com esse transtorno geralmente apresentam baixa
tolerancia a espera, alta necessidade de recompensa imediata, falha na previsdo das
conseqiiéncias e nas respostas, déficit na auto-regulagao e presenca de respostas rapidas,
mas imprecisas (Abreu, Salzano et al., 2006). Muitas vezes, essas criangas Sao
identificadas como desobedientes, preguigosas, mal-educadas e inconvenientes.
Geralmente ndo conseguem se adaptar adequadamente em qualquer ambiente e nem
correspondem as expectativas dos adultos, aumentando o nivel de estresse das pessoas

de sua convivéncia (Benczik, 2000).
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Por tamanha implicacdo na vida familiar, escolar e social do individuo, tem sido
um dos transtornos mais bem estudados e tem despertado o interesse por esse tema no
meio académico-cientifico, sendo objeto de estudo de pesquisadores de varias areas,
principalmente de Psicologia, Educacdo, Ciéncias Sociais ¢ Medicina, com muitas
publicagdes de estudos clinicos, genéticos, epidemiologicos e neurofisioldgicos.

Nas ultimas décadas, aspectos neuroquimicos, neuropsicoldgicos e da anatomia
estrutural e funcional cerebral dos individuos com TDAH, assim como 0s mecanismos
de acdo das medicagdes utilizadas para o tratamento, vém sendo progressivamente
entendidos e contribuem para o desenvolvimento de novas medicagdes e ferramentas ou

testes diagnodsticos para este transtorno (Polanczyk, 2005).

O diagnostico do TDAH ¢ fundamentalmente clinico, baseado em critérios
operacionais claros e bem definidos, provenientes de sistemas classificatorios como o
DSM-IV ou a CID-10. No diagnéstico diferencial da sindrome, é preciso descartar a
presencga de retardo mental, visto que essa patologia pode causar problemas de atengao,
hiperatividade e impulsividade (Rohde, Barbosa et al., 2000). Em anexo (Anexo 1), os
principais sintomas a serem pesquisados de acordo com o DSM-IV (Association,

1994b).

O TDAH repercute em forte impacto para a saide publica e economia, e
representa sofrimento e enorme prejuizo para seus portadores, com isso torna-se
essencial a identifica¢do do transtorno para que possa ser tratado adequadamente. Assim,
pesquisas futuras devem aperfeicoar e desenvolver esta andlise, especialmente no
contexto de um modelo para controle de suas comorbidades (Birnbaum, Kessler et al.,

2005).
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A American Academy of Child and Adolescente Psychiatry (AACAP) publicou
recentemente um manual com recomendagdes praticas para avaliacdo de criancas e
adolescentes com TDAH (Pliszka, 2007). Entre elas, consta que escalas de avaliacio
com os sintomas do TDAH de acordo com o DSM também podem ser incluidos na
clinica, entre as escalas sugeridas estdo o Child Behavior Checklist (CBCL), Conners
Parent Rating ScaleYRevised (CPRS-R) e a escala Swanson, Nolan, and Pelham
(SNAP-1V). Se o escore do paciente estiver na faixa clinica para os sintomas do TDAH,

recomenda-se, em seguida, uma avaliagdo completa para o TDAH.

2.2 EPILEPSIA

Epilepsia ¢ um distarbio cerebral caracterizado por manifestagdes clinicas
espontaneas e recorrentes na auséncia de condicao toxico-metabdlica ou febril (Gastaut,
1985). Resulta de uma descarga anormal excessiva e transitoria das células nervosas.
Leva a altera¢des na percepg¢do, na consciéncia, no controle motor ou no comportamento
(Guerreiro, 2000). Caracteriza-se, principalmente, por interrupcdes periddicas e
imprevisiveis da fun¢do normal do cérebro, chamadas crises epilépticas. Refere-se a uma
variedade de disturbios refletindo disfuncdo cerebral subjacente que pode resultar de
muitas causas diferentes. Este distirbio do cérebro ¢ caracterizado por
uma predisposicdo resistente a gerar crises epilépticas e pelas conseqiiéncias

neurobioldgicas, cognitivas, psicologicas e sociais desta condi¢do. A definicdo da
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epilepsia exige a ocorréncia de pelo menos uma crise epiléptica (Fisher, Van Emde Boas

et al., 2005).

Considerada a condi¢do neuroldgica cronica grave mais comum no mundo
(Sander e Shorvon, 1987; 1996; Reynolds, 2000), acomete 1% da populagdo, ou seja,
estima-se que aproximadamente 50 milhdes de pessoas no mundo sofrem de epilepsia. E
um sério problema de satde acometendo individuos de todas as idades, ragas e classes
socioeconomicas. Apesar do crescente niumero de publicagcdes cientificas, algumas
questdes abrangendo o tratamento das epilepsias permanecem sem resposta ou

controversas (Betting, Kobayashi et al., 2003).

Os dados de freqiiéncia das epilepsias sdo muito varidveis, em fungdo das
dificuldades metodologicas, que vao desde as defini¢des adotadas até a fonte de
obtencdo dos dados. Em paises em desenvolvimento chega a atingir 2% da populagao, e
os dados de paises desenvolvidos sugerem uma prevaléncia de 0,5% (Guerreiro, 2000).
Em criangas ¢ adolescentes, a prevaléncia de epilepsia varia em torno de 1% (Waaler,
Blom et al., 2000). Os estudos epidemiolégicos da epilepsia no Brasil sdo raros, ha
poucos estudos sobre prevaléncia e nao ha estudos publicados sobre incidéncia (Gallucci
Neto e Marchetti, 2005). No mundo, aproximadamente dois milhdes de casos novos de
epilepsia sdo diagnosticados anualmente e destes, 60 a 90% ndo tem acesso a tratamento
adequado, devido a fatores culturais e do sistema de satde de cada pais (Alonso,

Westphal-Guitti et al., 2010).

No Brasil, estudos apontaram prevaléncia de 11,9/1000 na Grande Sao Paulo

(Marino Jr, 1986), 18,6/1000 em Sao José do Rio Preto, no interior do Estado de Sao
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Paulo (Borges, Min et al., 2004) ¢ em Porto Alegre prevaléncia de 16,5/1000 e de
20,3/1000 para epilepsia ativa e inativa, respectivamente (Fernandes, 1993). Em criangas
e adolescentes, a taxa de prevaléncia na faixa etaria de zero a quatro anos foi de 4,9/1000
e de 5 a 14 anos foi de 11,7/1000 (Borges, Min et al., 2004; Noronha, Borges et al.,
2007). Em estudo recente, na favela de Paraisopolis, em Sao Paulo, a prevaléncia bruta
de epilepsia em criancas e adolescentes (entre zero e dezesseis anos) foi 9.7/1000 e de

epilepsia ativa foi 8.7/1000 (Sampaio, Caboclo et al., 2010).

Muitas pessoas tiveram a experiéncia de sua primeira crise num periodo critico
para aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias cognitivas e sociais, causando
prejuizos académicos, interpessoais e vocacionais ao longo de tempo (Souza, 1999).
Apesar de a epilepsia ocorrer em qualquer idade, apresenta sua maior incidéncia na
infincia (Fernandes, 1993; Guerreiro e Guerreiro, 1996; Guerreiro, 2000; Frances,
2006). Nessa fase, a privagdo de estimulos, ambientais, afetivos ou académicos, pode

comprometer a formagao dos processos, com repercussao por toda a vida.

Quanto a etiologia, as epilepsias podem ser classificadas em idiopaticas,
sintomaticas ou criptogénicas. Idiopaticas referem-se as epilepsias nas quais ha uma
predisposicdo genética, ndo existindo uma doenga de base associada, ndo sendo,
portanto, precedidas ou ocasionadas por outras desordens do sistema nervoso central. As
sintomadticas, ao contrario, ocorrem como conseqiiéncia de um comprometimento
neurologico, cujas anormalidades estruturais estdo relacionadas as manifestagdes
clinicas das crises, que geralmente sdo de inicio parciais e resistentes ao tratamento com
medicamentos. As epilepsias criptogé€nicas, por sua vez, sdo consideradas

provavelmente sintomadticas, mas suas causas ndo podem ser identificadas (Proposal for
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revised classification of epilepsies and epileptic syndromes. Commission on
Classification and Terminology of the International League Against Epilepsy, 1989).

r

Atualmente ¢é imprescindivel no processo terapéutico da epilepsia o
reconhecimento de varidveis como os fatores organicos (doenga neurologica de base e
suas limitagdes fisicas e cognitivas; a freqiiéncia das crises e o risco de acidentes; os
efeitos colaterais das terapéuticas medicamentosas e cirirgicas), psicologicos
(preocupagdes familiares e pessoais, sentimentos de culpa e rejeicao, desenvolvimento
da personalidade), sociais (limitagdes do lazer e trabalho, insercao social) e educacionais

(desempenho escolar e profissionalizagdo) (Maia Filho Hs, 2004).

Os elevados custos desta doenga (Tetto, Manzoni et al., 2002) sdo decorrentes
ndo s6 da assisténcia em saude para estes pacientes, mas também do prognéstico
psicossocial reservado, que acarreta custos indiretos de valores ndo dimensionaveis para

os doentes e seus familiares.

Para muitos pacientes a epilepsia ndo ¢ uma doenca de longa duracdo ¢ até a
metade dos pacientes com crises totalmente controladas pode ficar eventualmente livres
das drogas antiepilépticas (DAE) (Schuele, 2008). Para outros, a dificuldade no controle

das crises ¢ evidente, tornando-se epilepsia intratavel ou refrataria.
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2.2.1 Epilepsia de dificil controle

Para a definicdo de epilepsia refratdria ha muitos critérios utilizados e ndo ha
uma definicao Unica, mas em varios estudos a epilepsia refrataria ao tratamento clinico
ou farmacorresistente ¢ definida como "controle inadequado das crises apesar de
terapéutica medicamentosa apropriada com DAE ou adequado controle das crises

epilépticas mas com efeitos colaterais inaceitaveis" (Da Costa J C, 1998).

r

Ainda assim, o reconhecimento do que ¢ “controle inadequado” e de quais sdo os
“efeitos colaterais inaceitaveis” ainda vem carregado de alguma subjetividade (Costa e
Portela, 2006). Um estudo recente refere-se a intratabilidade definindo-a de duas
maneiras, onde ressalta o fracasso no uso de dois medicamentos € a ocorréncia de uma
crise por més, em média, nos Gltimos 18 meses (Berg, Vickrey et al., 2006). Aceita-se
como regra geral que um paciente que ¢ tratado adequadamente por um periodo de dois
a trés anos utilizando os diversos esquemas terapéuticos disponiveis € que mesmo assim
continua a apresentar crises epilépticas incapacitantes deveria ser considerado refratario
ao tratamento medicamentoso e ser considerado como possivel candidato ao tratamento

cirargico da epilepsia (Costa e Portela, 2006).

Salienta-se que, em fungdo dos riscos relacionados ao tratamento cirtrgico da
epilepsia, a primeira op¢do terapéutica para o controle total das crises epilépticas deve
ser o tratamento medicamentoso. Assim, suficiente tempo deve ser gasto com a terapia
convencional antes que a cirurgia seja cogitada. A terapéutica clinica devera ser a mais

intensa possivel, e no menor tempo possivel (Costa e Portela, 2006).
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Mesmo com o surgimento de muitos dos novos farmacos antiepilépticos no
mercado nacional e/ou internacional nos ultimos 10 anos, a incidéncia da epilepsia
refrataria permanece elevada, dados epidemiologicos indicam que 20-40% dos pacientes
com epilepsia recém-diagnosticada se tornara refrataria ao tratamento (Costa e Portela,

2006; French, 2007).

As crises epilépticas mal controladas podem acarretar danos fisicos, cognitivos,
psicologicos e sociais para os pacientes. Portanto, a intratabilidade implica ndo apenas
na gravidade e freqiiéncia das crises, mas acima de tudo sobre a qualidade de vida, que
pode variar de acordo com o nivel global de funcionamento, outras deficiéncias

coexistentes ou os efeitos colaterais das drogas antiepilépticas (Schuele, 2008).

Todas as causas das epilepsias refratdrias em adultos sdo encontradas nas
criangas, mas o inverso ndo ¢ verdadeiro. O tratamento das criancas com epilepsia
refrataria aos DAE ¢ dificil, complexo, devendo o médico sempre ter presentes os riscos
de uma combinagdo de DAE, ou mesmo de doses muito elevadas de medicamentos, para
obter efeitos terapéuticos, por vezes minimos. Lembrar sempre que, embora o
tratamento desses pacientes seja dificil, o objetivo € controlar as crises ¢ com boa

qualidade de vida (Da Costa J C, 1998).
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2.2.2 Aspectos psiquidtricos e comportamentais da epilepsia na infincia e

adolescéncia

O diagnostico de epilepsia, como uma condicdo neurologica cronica, €
considerado uma experiéncia frustrante para a familia, gera nos familiares um desajuste
emocional, mobilizando-os no sentido de se adaptarem a uma doenga cronica (Souza,
Nista et al., 1998). Os efeitos significativos sobre a cogni¢do, comportamento e
qualidade da vida mais tarde podem se tornar ainda mais perturbadores do que as crises

para a crianga com epilepsia (Dunn, D. W. A., Joan K., 2008).

Ter epilepsia ativa todo um sistema de crengas ao nivel pessoal e social que
modifica o comportamento, envolve expectativas e percepgdes que sdao categorias
intrapsiquicas individuais relacionadas com a historia de vida de cada um, afetando as

pessoas de forma diferente (Souza, 2001).

Problemas cognitivos, de aprendizagem e de comportamento sdo mais comuns
em pacientes com epilepsias graves do que em epilepsia ndo complicadas (Sillanpéd e
Helen Cross, 2009). Estudos tém mostrado que pacientes com epilepsia refrataria
possuem  déficits neuropsicologicos  significativos, freqlientemente  apresentam
comorbidades psiquiatricas e muitos prejuizos sociais, tais como limitacdo no emprego,
dificuldades nas suas interacOes sociais ¢ na vida familiar, educacional, atividades de

lazer, saude (French, 2007).

A literatura indica o aumento substancial de problemas de comportamentos entre

criangas com epilepsia, quando sdo comparaveis com populacdo em geral (Austin, 1994;
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Souza, 1999; Dunn, Austin et al., 2003; Sillanpdd ¢ Helen Cross, 2009) ou com outros
problemas cronicos, como diabetes e asma (Austin, 1994; Souza, 1999; Dunn, Austin et
al., 2003; Rodenburg, Meijer et al., 2005). Em estudo epidemiologico classico, foi
encontrada prevaléncia de problemas de comportamento de 6,6% na populagdo geral,
11,6% em criangas com problemas somaticos cronicos nao-neurologicos, 28,6% em
criancas com epilepsias nao-complicadas e 58,3% em criangas com epilepsia e
anormalidades estruturais do cérebro (Rutter, 1970). Estudo mais recente refere que
psicopatologia ocorre em aproximadamente 37 a 77% das criangas com epilepsia

(Plioplys, Dunn et al., 2007).

A epilepsia ¢ um transtorno heterogéneo e, portanto, espera-se que existam
multiplos fatores de risco para problemas psiquiatricos. Esses fatores de risco incluem
aspectos demograficos, varidveis neuroldgicas, relagdo com as crises, DAE, familia e
variaveis individuais (Dunn, D. W. A., Joan K, 2008). Os exatos mecanismos que
explicam essas associagdes ainda ndo foram completamente entendidos. Alguns
importantes fatores sdo certamente a idade de inicio, otipo de epilepsia, a causa
subjacente da epilepsia, o nimero de crises, a freqiiéncia de anormalidades no EEG e a
falta de suporte social e educacional (Boel, 2004). Em maior risco estdo as que possuem
algum dano neuroldgico adicional, com crises intratdveis, assim como as familias

disfuncionais (Dunn e Austin, 2004; Dunn, D. W. A., Joan K., 2008).

Problemas de comportamento em criangas com epilepsia sdao relacionados com
uma variedade de fatores sociais envolvidos no processo de ajustamento, em particular,
variaveis envolvendo a relagdo pais e filhos (Souza, Nista et al., 1998; Souza, 1999).

Estudos de criangas com crises cronicas mostram que o efeito positivo da familia, em
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particular, a qualidade da relagdo entre a crianca e os pais, tem sido consistentemente
associada a problemas de comportamento em criangas com epilepsia. As criangas em
familias organizadas, cooperativas e confiantes na sua capacidade para lidar com o
desafio da epilepsia, sdo menos propensas a se deparar com dificuldades
comportamentais (Dunn, D. W. A., Joan K, 2008); (Rodenburg, Marie Meijer et al.,

2006).

Quanto as DAE, numerosos estudos tém sido realizados para investigar a relacao
entre estas e problemas de comportamento, incluindo problemas de ateng¢do. Pesquisa
bibliografica sobre este tema ¢ caracterizada por dificuldades metodologicas, bem como
a inconsisténcia e resultados contraditorios. DAE podem afetar o comportamento e
prejudicar fungdes cognitivas, mas na maioria das criancas esses efeitos ndo sdo
clinicamente relevantes e, quando sdo, eles sdo também susceptiveis de ser reconhecidos

(Augustijn, 2008).

A prevaléncia de efeitos colaterais comportamentais parece ser menor com DAE
mais recentes do que com os medicamentos mais antigos. Outros fatores como a idade
da crianga pode ser significativa, porém, a depressdo foi mais encontrada em
adolescentes do que em criangas com epilepsia. A idade de inicio das crises parece ser
um melhor preditor de déficits cognitivos do que de dificuldades comportamentais. Em
criangas, sexo ¢ tipo de crise ndo tem sido preditores consistentes de psicopatologia.

(Dunn, D. W. A., Joan K, 2008).

Pesquisadores ndo encontraram forte associagdo entre fatores familiares (por

exemplo, o stress familiar, educa¢do inadequada) e problemas de atencdo, de
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pensamento, problemas sociais e queixas somaticas. Além disso, essas psicopatologias
poderiam ser relativamente especificas a epilepsia, ndo sendo consideradas comuns a

outras doengas cronicas (Rodenburg, Meijer et al., 2005).

Ao contrario, o impacto negativo dos transtornos psiquidtricos no momento do
inicio da epilepsia ndo estd restrita somente a potencial risco de futuros desajuste
psicossocial, mas também pode anunciar uma pior resposta ao tratamento com DAE.
Um estudo descobriu que aqueles individuos com histérico de transtornos psiquiatricos
detectados no momento do diagndstico da epilepsia, tiveram quase 2,5 vezes maior

probabilidade de desenvolver epilepsia refrataria (Hitiris, Mohanraj et al., 2007).

Competéncia social, sucesso académico e praticas parentais positivas sao
descritos na literatura como varidveis que promovem o ajustamento individual e
interpessoal e que previnem problemas de comportamento em criangas e adolescentes. A
competéncia social se refere a capacidade do individuo em manejar seu repertorio de
habilidades sociais (autocontrole, empatia, assertividade e habilidades para resolugdo de
problemas interpessoais) e de informacdes sdcio-culturais (perceber dicas do ambiente)
para obter conseqiiéncias positivas para si e para sua relagdo com as outras pessoas

(Sapienza, Aznar-Farias et al., 2009).

No caso da qualidade de vida de criangas e adolescentes com epilepsia os estudos
sdo mais recentes ¢ devem sistematizar os seguintes aspectos: 1) identificar o impacto da
epilepsia do ponto de vista da crianca; 2) identificar as preocupacdes idade-relacionadas;
3) fazer o diagnoéstico e tratamento precoce das comorbidades associadas a epilepsia na

infincia e adolescéncia; 4) melhorar o ambiente familiar ¢ a relacdo pais-filhos; 5)
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construir um modelo de Qualidade de Vida Relacionada a Satde (QVRS) a partir dos
temas levantados para aumentar o conhecimento das epilepsias na infincia e

adolescéncia (Alonso, Westphal-Guitti et al., 2010).

Por tamanha interferéncia que a epilepsia refrataria apresenta na vida dos
pacientes, tem sido recomendados cuidados mais abrangentes baseados em uma
abordagem multidisciplinar, incluindo cuidados especializados com a colaboragdo de
outras especialidades médicas e psiquidtricas (Schuele, 2008). O tratamento de
problemas psiquiatricos em criangas com epilepsia poderia envolver terapias
psicossociais ou psicofarmacologia, consistindo em uma combinagdo de educagdo,
aconselhamento e, em problemas mais graves, medicamentos psicotropicos (Dunn, D.

W. A., Joan K., 2008).

2.2.2.1 Transtornos psiquidtricos e problemas de comportamento mais

frequentes em criancas e adolescentes com epilepsia

Apesar de diferentes transtornos serem apontados como prevalentes nas
epilepsias, percebe-se que o TDAH ¢ apontado em varios estudos. Os pacientes
epilépticos  possuem elevada prevaléncia de comorbidades psiquidtricas,
predominantemente de ansiedade, depressio e TDAH (Dunn e Austin, 2004; Mulas,
Tellez De Meneses et al., 2004; Tan e Appleton, 2005; Gonzalez-Heydrich, Dodds et al.,

2007; Dunn, D. W. A., Joan K, 2008; Alonso, Westphal-Guitti et al., 2010).
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Transtornos de comportamento disruptivo, depressdo e ansiedade podem ser
encontrados em cerca de um ter¢o a um quarto das criangas com epilepsia (Dunn, D. W.
A., Joan K., 2008). Transtornos de Comportamento Disruptivo (TCD), segundo o DSM-
IV, englobam o Transtorno de Déficit de Ateng¢do e Hiperatividade, o Transtorno

Desafiador e Opositivo e o Transtorno de Conduta.

Problemas internalizantes tém sido investigados com freqiiéncia em criangas com
epilepsia, com um enfoque especial de depressao e ansiedade. Ha grande freqiiéncia de
problemas de atencdo e queixas somaticas. Mesmo os problemas internalizantes sendo
mais prevalentes, os problemas externalizantes também estdo freqiientemente presentes

em criangas com epilepsia (Rodenburg, Meijer et al., 2005).

2.2.3 A associacido entre THDA e epilepsia

Em 1955 um primeiro estudo apontou a sindrome do transtorno hipercinético em
criancas com epilepsia, incluindo caracteristicas de hiperatividade, distragdo, pobre
controle dos impulsos e problemas de comportamento (Ounstead, 1955). Ao longo do
tempo, varios estudos tém mostrado a associacao entre TDAH e epilepsia na infancia
(Sanchez-Carpintero e Neville, 2003; Dunn e Austin, 2004; Dunn e Kronenberger, 2005;
Tan e Appleton, 2005; Gonzalez-Heydrich, Dodds et al., 2007; Hamoda, Guild et al.,

2009; Kaufmann, Goldberg-Stern et al., 2009; Parisi, 2010).
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A prevaléncia de TDAH em epilepsia ¢ de 30 a 40% (Parisi, 2010), cercade 3 a 5
vezes maior do que o normal (Aldenkamp, Arzimanoglou et al., 2006). Recente artigo
de revisdo mostra que ao menos 20% das criancas com epilepsia tém TDAH em
comparagdo com 3% a 7% da populacdo pediatrica geral (Kaufmann, Goldberg-Stern et
al., 2009). Trata-se da comorbidade psiquiatrica mais prevalente nos epilépticos,
principalmente nos casos refratarios, cujos sintomas podem estar presentes em até 77%
dos pacientes (Sherman Ems, 2007). Esses dados variam dependendo da amostra

estudada e os critérios utilizados para o diagnodstico (Dunn, Austin et al., 2003).

Questiona-se se os sintomas de TDAH em uma crianga com epilepsia
representam uma comorbidade psiquiatrica comparavel aos sintomas observados nas
criangas sem epilepsia, ou se seriam efeitos transitérios de descargas epilépticas ou

resultantes do uso de DAE (Gonzalez-Heydrich, Dodds et al., 2007).

Epilepsia e TDAH estao associadas com disfunc¢do neuropsicolégica, educacional
e psicossocial, independentemente da classificagdo diagndstica da epilepsia ou subtipo
de TDAH. Além disso, cerca de 70% dos pacientes com TDAH também té€m outras
comorbidades psiquidtricas, que devem ser reconhecidas e tratadas. Esta alta taxa ndo ¢
surpreendente, tamanha a vulnerabilidade neurologica e psicossocial das pessoas com
epilepsia e TDAH. Nos pacientes com epilepsias graves a elevada prevaléncia dos
sintomas de TDAH piora consubstancialmente o progndstico psicossocial,
principalmente levando-se em conta a maior sobrecarga do cuidador (Sherman Ems,

2007).
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A relacao entre epilepsia cronica e TDAH ¢ complexa e apesar da neurobiologia
ainda ndo estar totalmente compreendida, recente artigo de revisdo sistematica aponta
que grande parte dos estudos investiga a participagdo do cortex dorsolateral da regido
pré-frontal, relacionada as fungdes de planejamento, organizagdo, memoria de trabalho e
aten¢do, ¢ na regido orbitofrontal, envolvida nas respostas sociais e controle de impulsos
(Loutfi e Carvalho, 2010). Uma série de mecanismos relacionados as crises tém sido
propostas para explicar o aumento da presenca de TDAH em criangas com epilepsia, tais
como uma potencial propensdo genética comum entre os dois transtornos, desregulacao
do sistema noradrenérgico, descargas epilépticas sub-clinicas, crises epilépticas (CE)
freqlientes, toxicidade das drogas antiepilépticas (DAE), politerapia e fatores
psicossociais (Semrud-Clikeman, 1999; Hamoda, Guild et al., 2009; Kaufmann,
Goldberg-Stern et al., 2009). Porém, a alta prevaléncia de TDAH em epilepsias recentes
e antes da primeira crise sugerem que as crises recorrentes € seu tratamento podem nao
representar o fator etiologico central de TDAH em criangcas com epilepsias (Parisi,
2010). Em criangas com epilepsias idiopaticas, problemas com a atencdo podem ser
erroneamente associados a epilepsia, assim, o tratamento com DAE pode nao resultar
em problemas cognitivos ou comportamentais (Mandelbaum, Burack et al., 2009; Bhise,

Burack et al., 2010)

Outros fatores podem causar problemas com atengao, assim como crises durante
a noite podem perturbar o sono, resultando em excesso de sonoléncia durante o dia e
podendo causar desatencdo e inquietagdo (Dunn e Austin, 2004). A deficiéncia mental e
o autismo podem apresentar hiperatividade, impulsividade e desatengdo (Schubert,

2005). Mesmo apos a exclusdo de fatores que possam estar associados a problemas de
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atencdo, o TDAH continua sendo o problema comportamental mais comum associado a
epilepsia na infancia. O CBCL tem sido uma das medidas utilizadas e tem constatado
que o problema mais comum de comportamento prejudicado é a atengdo (Dunn e

Austin, 2004).

Ainda sobre a natureza do TDAH na epilepsia, discute-se, especialmente, se
existe comorbidade sucessiva, que seria a possibilidade de a epilepsia diminuir o limiar
para o desenvolvimento de TDAH (Aldenkamp, Arzimanoglou et al., 2006). A
epilepsia em criangas com TDAH comoérbido parece ser mais grave do que naquelas sem
TDAH, estudos tem sugerido que o TDAH como um marcador de um tinico subconjunto
de criangas propensas a ter um quadro mais grave (Sherman, 2007; Davis, Katusic et al.,

2010).

Avaliagdes neuropsicoldgicas em criangas com epilepsia tém demonstrado
abaixo da média verbal e visual capacidades de atencdo, diminuicdo da velocidade
psicomotora, e prejuizo no processamento cognitivo seqiienciais. A associacdo entre
TDAH e epilepsia na infancia tem complexidades adicionais (Dunn e Austin, 2004). A
presenca de comorbidade com TDAH também foi associada a um pior desempenho em

tarefas do funcionamento executivo (Seidenberg, Pulsipher et al., 2009).
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2.2.3.1Tratamento dos sintomas do TDAH em criancas com epilepsia

Atualmente, ¢ enfatizado que o tratamento moderno da crianca com epilepsia
ultrapassa o simples controle das crises epilépticas, deve-se abranger o adequado
diagnostico e tratamento das comorbidades psiquiatricas. A identificacdo e o tratamento
destas situagdes devem se constituir em um dos pilares no manejo dos pacientes
epilépticos. Este tratamento influi no comportamento, na capacidade de autonomia e no
desenvolvimento de habilidades educacionais ou mesmo ocupacionais resultando em
beneficio consideravel na qualidade de vida destes pacientes e dos seus cuidadores

(Maia Filho, Costa et al., 2006; Sherman, 2007; Dunn, D. W. A., Joan K, 2008).

O tratamento do TDAH envolve uma abordagem multipla, englobando
intervengdes psicossociais ¢ psicofarmacoldgicas (Rohde, Barbosa et al., 2000). O
tratamento medicamentoso reflete em importante diminui¢do dos sintomas e dos
prejuizos causados pelo transtorno, como melhora no desempenho escolar, auto-estima e
funcionamento familiar. O MFD ainda ¢ a medicagdo de primeira escolha € com maior
comprovagao de eficacia neste transtorno (Faraone, 2009; Solanto, Newcorn et al., 2009;
Wigal, 2009). Para o TDAH associado a epilepsia, ha décadas difunde-se a informacao
de que o MFD reduz o limiar convulsivante, favorecendo assim, a ocorréncia de crises
(Palmini, 2004; Baptista-Neto, Dodds et al., 2008; Torres, Whitney et al., 2008; Loutfi e

Carvalho, 2010).

Porém, nas criangas epilépticas com sintomas de TDAH, o tratamento pode

tornar-se um desafio para os neurologistas, que sao obrigados a receitar combinacdes de
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medicamentos a fim de melhorar o prognostico a longo prazo de aspectos cognitivos e
comportamentais (Parisi, 2010). Com a adverténcia de manuais consagrados em
medicina como o Psysicians’ Desk Reference (Pdr, 2007), atualizado anualmente e
projetado para fornecer aos médicos informacdes completas sobre medicamentos
comercialmente disponiveis, por muito tempo tem sido desencorajado o uso de
estimulantes em criangas com epilepsia. Acreditava-se que o MFD reduziria o limiar
convulsivante em pacientes com crises, porém, nao estd suficientemente claro na
literatura que o MFD poderia agravar as crises epilépticas (Palmini, 2004; Baptista-Neto,

Dodds et al., 2008; Torres, Whitney et al., 2008; Loutfi e Carvalho, 2010).

O tratamento com MFD ¢ igualmente eficaz em criangas com transtorno de
déficit de atengdo e hiperatividade isolada, e em criancas com déficit de atengdo e
hiperatividade ¢ epilepsia (70% -77%) (Kaufmann, Goldberg-Stern et al., 2009). Muitos
estudos tém mostrado que o metilfenidato melhora os sintomas do TDAH e aumenta o
desempenho das criangas com TDAH e epilepsia (Feldman, Crumrine et al., 1989;
Gross-Tsur, Manor et al., 1997; Gucuyener, Erdemoglu et al., 2003; Baptista-Neto,

Dodds et al., 2008; Kaufmann, Goldberg-Stern et al., 2009).

Estudos atentam para a necessidade de tratamento adequado e rapida
identificagdo de criancas e adolescentes com epilepsia que estdo em alto risco de
problemas com a aten¢do e outros problemas de comportamento (Palmini, 2004; Tan e
Appleton, 2005; Torres, Whitney et al., 2008; Bhise, Burack et al., 2010). O tratamento
do TDAH ¢ multidisciplinar, com a necessidade da colaboragao ativa entre pais, crianga,
escola e profissional da satde para o bom andamento de um plano de intervengdo e

indicar a terapia comportamental, quando necessaria (Loutfi ¢ Carvalho, 2010). A
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triagem sistematica e tratamento de criancas com TDAH raramente ¢ feita em centros de
epilepsia, mas deveria ser considerada relevante pela forte associagdo existente entre os

sintomas de TDAH e pobre qualidade de vida (Sherman, 2007).

2.3 AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

A neuropsicologia ¢ a ciéncia que estuda a relacdo entre o cérebro e o
comportamento humano. Como area especifica de estudo, tem um desenvolvimento
relativamente recente, embora sua fundamentacdo cientifica seja resultante de varias

décadas de conhecimento e investigagdo (Costa, Azambuja et al., 2004).

Inicialmente, a avaliacdo neuropsicologica pretendia chegar a identificacdo e
localizagao de lesOes cerebrais focais. Atualmente, com base na localizacao dinamica de
fungdes, busca investigar as fungdes corticais superiores, como, por exemplo, a atengao,
a memoria, a linguagem, entre outras (Cunha, 2000). Assim, a participa¢ao do cérebro ¢
entendida como um todo, no qual as areas sdo interdependentes e inter-relacionadas,
funcionando comparativamente a uma orquestra que depende da integracao de seus
componentes para realizar um concerto, o qual foi denominado de sistema funcional

(Luria, 1981).

A avaliagdo neuropsicologica ¢ recomendada em qualquer caso onde exista
suspeita de uma dificuldade cognitiva ou comportamental de origem neurologica. Ela

pode auxiliar no diagnéstico e tratamento de diversas enfermidades neurologicas,
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problemas de desenvolvimento infantil, comprometimentos psiquiatricos, alteragdes de

conduta, entre outros (Costa, Azambuja et al., 2004)

Cada propdsito exige algumas diferentes estratégias de avaliacdo, pode ser
realizada por meio de entrevistas, testes padronizados e questionarios, que procuram
indicios comportamentais relativamente sensiveis e precisos (Lezak, 1995). A utilizacao
das técnicas de exame das fungdes mentais e estrutura cerebral por imagem representa
um importante avango para a neuropsicologia. A sofisticagdo dos métodos de
neuroimagem nas ultimas décadas, possibilitou o avango dos conhecimentos sobre as
estruturas ¢ as lesoes cerebrais in vivo, sua relagdo com as sindromes neuropsicologicas
e 0 seguimento prospectivo-evolutivo dos disturbios cognitivos. Essa correlagao clinico-
anatomo-funcional outrora, somente podia ser obtida através de estudos de necrdpsias ou
de achados neurocirurgicos, métodos pouco satisfatorios para o entendimento da

complexidade dos sistemas neuropsicologicos. (Portuguez, Costa et al., 2005).

Destaca-se entdo a importancia de uma avaliagdo neuropsicologica que
contemple tanto aspectos cognitivos quanto comportamentais € emocionais. Assim
podemos ter uma compreensao mais precisa da dindmica do paciente, servindo como
parametro para verificar a efetividade ou ndo do procedimento realizado (Tisser L,

2005).

A neuropsicologia infantil, que tem por objetivo identificar precocemente
alteracdes no desenvolvimento cognitivo e comportamental, tornou-se um dos
componentes essenciais das consultas periddicas de saude infantil, sendo necesséria a

utilizagdo de instrumentos adequados a esta finalidade (testes neuropsicologicos e
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escalas para a avaliagdo do desenvolvimento). Nao se trata de rotular ou enquadrar a
crianga como integrante de grupos problematicos, e sim de evitar que tais dificuldades

possam impedir o desenvolvimento saudavel da crianga. (Costa, Azambuja et al., 2004).

Um primeiro ponto importante ¢ que os instrumentos de avaliagdo de criangas
tém algumas peculiaridades em relagdo aqueles de avaliagdo de adultos. Assim, por
exemplo, ndo se pode deixar de considerar que a crianga ¢ um ser em desenvolvimento,
isto é, apresenta caracteristicas diferentes dependendo da idade. Para contemplar esse
fato, os instrumentos de avaliacdo utilizados na infincia devem apresentar versdes

especificas para diferentes faixas etarias (Duarte ¢ Bordin, 2000).

Além das entrevistas, o uso de escalas e questionarios para pais e professores ¢
procedimento consagrado na literatura internacional, principalmente por terem mostrado
sensibilidade e confiabilidade para uso profissional. Esses instrumentos podem fornecer
dados sistematizados, que permitem uma visdo mais objetiva, com dados quantitativos

dos sintomas (Graeff e Vaz, 2008).

No Brasil, ¢ notavel a escassez de instrumentos padronizados e atualizados na
area de saide mental infantil que tenham sido devidamente traduzidos, adaptados e
testados em nossa realidade. Além do impacto que tais instrumentos terdo na pratica
clinica e na pesquisa, eles constituirdo um passo fundamental para a identificacdo dos
problemas de satide mental infantil mais freqiientes em nosso meio e de seus fatores de
risco, permitindo o melhor planejamento das politicas de saude mental na infancia e a

avaliacdo das intervencdes e tratamentos oferecidos (Duarte e Bordin, 2000).
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O objetivo da avaliagdo neuropsicologica no campo das epilepsias ¢ estudar as
fungdes cognitivas de criangas e adolescentes com essa patologia, aspecto importante
nessas faixas etarias, porque nessas fases a mudanga do prognostico é possivel, e pode
auxiliar na reabilitagdo e escolha de um tratamento objetivo e efetivo dos

comprometimentos cognitivos associadas a epilepsia (Ilae, 2003).

2.3.1 Avaliacio do comportamento

As comorbidades psiquiatricas afetam a qualidade de vida e necessitam ser
reconhecidas e tratadas precocemente (Ott, Siddarth et al., 2003; Dunn, D. W. A., Joan
K, 2008; Daniclsson, Viggedal et al., 2009; Alonso, Westphal-Guitti et al., 2010).
Embora os problemas comportamentais € emocionais sejam freqiientes, a grande
dificuldade esta no reconhecimento das dificuldades comportamentais. O freqiliente
monitoramento do estado psicoldgico de uma crianga deveria fazer parte integrante e
permanente do atendimento de rotina, mas isso ndao acontece. Um estudo realizado em
criangas com epilepsia, mostrou que 61% dos participantes do estudo preencheram os
critérios para um diagndstico psiquidtrico do DSM-IV, mas apenas 33% receberam
atendimento em servigos de saude mental (Ott, Siddarth et al., 2003). Em outro estudo
que avaliou psicopatologia, funcionamento psicossocial e QI antes e apds a cirurgia, em
criancas com epilepsias resistentes aos medicamentos, dos 25 pacientes, apenas 4

haviam sido feito avalia¢do psiquiatrica (Danielsson, Viggedal et al., 2009).
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Considera-se a cogni¢ao e comportamento dois dos fatores mais importantes para
determinar o quao bem uma crianga com epilepsia avanca em dire¢do a independéncia
(Besag, 2004). A medicdo do comportamento difere entre os estudos, alguns usam
diagnosticos psiquiatricos com base nas entrevistas psiquidtricas estruturadas com a

crianga ou os pais, outros usam escalas de avaliacdo de sintomas.

Apesar dos numerosos estudos sobre o assunto, os servigos de grande porte de
atendimento neuropsicoldgico e psiquiatricos nao tem chegado a um acordo sobre o
padrdo ouro para a avaliagdo psiquiatrica de comorbidades em criangas com transtornos

neurologicos (Allison Bender, Auciello et al., 2008).

Escalas de avaliagdo sdo uteis para aferir sintomas de TDAH e/ou detalhar o
perfil sintomatico, porém seu uso deve ser considerado como ferramenta auxiliar para o
diagnéstico do transtorno, ndo substituindo a entrevista clinica, que permanece a base
para o diagnostico (Mattos, Palmini et al., 2006). Uma das escalas de avaliagdo mais
utilizados para medida de sintomas ¢ o Child Behavior Checklist (CBCL). Se a crianga
ou adolescente apresenta sintomas de uma determinada desordem, questionarios de
triagem mais focados podem ser utilizados, como o questionario de Conners, para

TDAH, além de outros.

Em estudos semelhantes, que avaliam a eficicia do MFD nos sintomas de
TDAH, apenas Gross tsur et al (1970) utilizaram CBCL. Em um estudo duplo-cego
cruzado, controlado com placebo, foram investigadas trinta criangas TDAH e epilepsia,
entre 6 e 16 anos, onde vinte e cinco com crises controladas. O estudo foi feito durante

um periodo de quatro meses, onde nos dois primeiros meses as criancas foram tratadas
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apenas com DAE, e nos dois meses seguintes, com MFD. O MFD foi eficaz no
tratamento de criancas com epilepsia ¢ TDAH e seguro em criangas com crises
controladas, sugerindo cuidado com pacientes com crises ndo controladas e usando
DAE. O CBCL foi aplicado apenas no periodo basal, antes do tratamento com MFD e as
informagdes foram colhidas de pais e professores. A comparacdo pré e pods tratamento
(dois meses apoés) foi feita com o Continuous-performance task (CPT). Este estudo
mostrou que 70% das criangas foram beneficiadas com o MFD, com melhora dos
sintomas de TDAH, de acordo com o relato dos pais ¢ medida de atengdo em testes

computadorizados (Gross-Tsur, Manor et al., 1997).

Em outro estudo similar, Feldman et al (1989) encontraram em 4 itens avaliados
no Teacher's Conner's Rating Scale, problemas de conduta, hiperatividade, desatengdo e
indice de hiperatividade, melhora significativa em 7 das 10 criangas estudadas (70%)
durante o uso do MFD. Os dados obtidos foram o mais consistente indicador do efeito
da terapia com MFD. As 10 criangas com crises controladas foram avaliadas no periodo
basal, no meio ¢ final de 4 semanas de tratamento. Nao foram observadas altera¢des na
Conners Parent Rating Scale e os resultados ndo foram relatados, contudo acreditam que
por sua acdo rapida e por ter sido administrado no periodo escolar, os pais pouco

experienciaram os efeitos do MFD (Feldman, Crumrine et al., 1989).

Outro estudo mostrou um efeito benéfico do MFD nos sintomas do TDAH,
Gucuyener et al (2003) utilizaram o Conners para pais e professores em 57 pacientes
entre 6 e 16 anos com crises ativas e TDAH. Reavaliados a cada 3 meses ao longo de 12
meses, mostraram que escores médios no total de sintomas de TDAH foram

significativamente diferentes no inicio e no final do estudo, para pais e professores (P =
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0,05 para o de Conners Rating Scales ¢ P = 0,001 para sintomas de TDAH escores) Nos
dois grupos avaliados, o MFD mostrou melhora satisfatoria quanto aos sintomas de

TDAH (Gucuyener, Erdemoglu et al., 2003).

Outros estudos com crianga com epilepsias utilizaram medidas para avaliar os
sintomas de TDAH. Um estudo classico pesquisou a evidéncia de TDAH em 175
criangas, de 9 a 14 anos, com epilepsias cronicas e inteligéncia normal, Dunn et al
(2003) encontraram significante elevacdo na media dos escores de atengcdo no CBCL. A
média do escore T foi de 64,6 (DP 10,5) para adolescentes ¢ 67,9 (DP 11,6) para as
criancas. Estavam na faixa limitrofe 42% dos adolescentes ¢ 58% das criangas, ¢ 25%
dos adolescentes e 37% das criangas na faixa clinica. O TDAH subtipo
predominantemente desatento (24%) mais comum do que o subtipo combinado (11,4%),

discordando de outros estudos de criangas com TDAH (Dunn, Austin et al., 2003).

Quando a finalidade ¢ a formulagao de diagnosticos psiquiatricos (e ndo apenas a
identificagdo de conjuntos de sintomas), sdo muitos os instrumentos padronizados
existentes, um deles ¢ o Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (Kiddie-
Sads) (Brasil, 2003), porém requer um entrevistador devidamente treinado (Dunn, D. W.
A., Joan K, 2008). Em recente artigo de revisdo sobre avaliacdo clinica e
neuropsicologica da atengdo, comorbidade com TDAH e epilepsias na infancia, Costa et
al (Costa, Maia Filho et al., 2009) referem que apenas 3 estudos preocuparam-se com o
diagnostico preciso de TDAH. Cada uma das abordagens existentes para avaliacdo
psiquiatrica apresenta consideraveis vantagens e desvantagens. Embora entrevistas
diagnésticas estruturadas proporcionem uma maior oportunidade para a exploracdo e

julgamento clinico dos sintomas, estas medidas categoricas produzem diagndsticos
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dicotdmicos: ou a crianga tem o disturbio ou ndo. E a abordagem dimensional de
avalia¢do (por exemplo, escalas de comportamento para pais e auto-avaliacdo), quando
vistas isoladamente, permitem a medi¢cdo da gravidade dos sintomas e a sintomatologia

subsindromica (Allison Bender, Auciello et al., 2008).

E importante destacar que distarbios psicologicos e neuropsicologicos (déficits
em funcdes executivas, alteragdes comportamentais, manifestagdes de crises epilépticas
comportamentais e piora da qualidade de vida) gerados pela epilepsia do lobo frontal,
por exemplo, podem ser confundidos com doengas psiquiatricas, reforcando a
importancia do diagnostico diferencial e da avaliagdo neuropsicologica (Schlindwein-

Zanini, Portuguez et al., 2007).

2.3.1.1 Child Behavior Checklist (CBCL/6-18)

Elaborado pelo psiquiatra norte-americano Thomas M. Achenbach, o Child
Behavior Checklist (CBCL), Inventario dos Comportamentos de Criangas e
Adolescentes, trata-se de um questionario de utilizagdo internacional, ¢ um instrumento
para avaliagdo dos problemas de comportamento, destinado a faixa etaria de seis a
dezoito anos. Visa obter, de maneira padronizada, o relato dos pais sobre o

comportamento de seus filhos (Achenbach, T. M. R., Leslie A 2001).

O CBCL faz parte do ASEBA, sistema de avaliagdo baseado em evidéncias mais

usado e pesquisado do mundo, com mais de seis mil publicagdes relatando pesquisas em
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67 paises (Rescorla, Achenbach et al., 2007). Os inventarios ASEBA ja foram
traduzidos para 85 linguas. No Brasil, foi realizado um estudo de validacao preliminar
do CBCL, utilizando a avaliacdo psiquiatrica como modelo de comparacdo dos
resultados obtidos por meio desse inventario por Bordin, Mari e Caeiro (Bordin, 1995) e
traduzido para o portugués como Lista de Verificagdo Comportamental para Criangas ou

Adolescentes, pela Prof. Edwiges Silvares, de Sao Paulo.

E frequentemente utilizado como um instrumento de rastreamento no primeiro
contato de criangas e adolescentes adicionando informagdes valiosas para o processo de
diagnostico. Mostra-se eficiente em pesquisa como instrumento capaz de averiguar e
discriminar pessoas com psicopatologia e individuos normais (Achenbach, 1991;
Bordin, 1995). Além disso, por ter uma boa correspondéncia com diagnosticos baseados
em entrevista diagnostica estruturada em criangas com TDAH, pode ser um bom
instrumento de triagem, incluindo TDAH e transtornos psiquiatricos comodrbidos
(Dorenbaum, Cappelli et al., 1985; Steingard, Biederman et al., 1992; Biederman,

Monuteaux et al., 2005)

O CBCL ¢ composto por escalas que cobrem de forma ampla os sintomas
psicopatologicos mais comuns da infincia e adolescéncia. Destaca-se entre os
inventarios de comportamento por seu rigor metodologico e utilidade em pesquisas e
pratica clinica (Barkley, 1988) e varias investigagdes tém comentado sobre a utilidade
do CBCL como um instrumento de avaliagdo psicoldgica e social de criangas com
epilepsia (Allison Bender, Auciello et al., 2008; Gleissner, Fritz et al., 2008; Acbi,
2010). O tempo médio para preenchimento do CBCL/6-18 ¢ de 15 a 20 minutos. O

questionario ¢ preenchido pelos pais, maes ou cuidadores para que fornecam respostas
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referentes aos aspectos sociais € comportamentais de seus filhos (as). O instrumento ¢

dividido em duas partes, competéncia social e problemas de comportamento.

A Escala de Competéncia Social contém 7 itens relativos ao envolvimento da
crianga em diversas atividades, abrangendo a pratica de esportes e de outras atividades
ludicas, a participagdo em grupos ou equipes, a realizagdo de tarefas em casa, amizades,
relacionamentos com outras pessoas, capacidade de brincar e trabalhar sozinha e
comportamento na escola. A maioria dos itens exige que 0s pais comparem O
comportamento do filho com outras criancas da mesma idade (Achenbach, T. M. R.,

Leslie A 2001).

A Escala de Problemas de Comportamento contém 113 itens, agrupados para
compor os escores de varias escalas-sindromes de disturbios especificos, que reunem
conjuntos de problemas que as analises demonstraram que co-ocorrem. Os itens do
questionario listam comportamentos desejaveis e disruptivos e, para cada um deles, o
respondente deve marcar a freqiiéncia com que esses problemas de comportamento
ocorrem. Atribui-se a cada item/problema “0”, quando nao ¢ verdadeiro; “1”, se é um
pouco verdadeiro ou as vezes verdadeiro; e “2”, se ¢ muito verdadeiro ou
freqlientemente verdadeiro (Bordin, 1995; Achenbach, T. M. R., Leslie A 2001). Os
escores brutos sdo convertidos em escores T, que sdo escores padronizados e tém o
mesmo significado para todas as escalas sindromes. Estes escores T fornecem o perfil
comportamental da crianga e do adolescente em oito escalas, que sdo:
Ansiedade/Depressdo, Isolamento/Depressdo, Queixas Somaticas, Problemas Sociais,
Problemas com o Pensamento, Problemas de Atengdo, Comportamento de Quebrar-

Regras ¢ Comportamento Agressivo. Os problemas de comportamento sdo agrupados
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em trés escalas globais: Escala de Internalizacao (DI), Escala de Externalizagcdo (DE) e

Escala Total de Problemas de Comportamento (DT) (achenbach2001).

A DI corresponde as trés primeiras escalas de problemas de comportamento: (1)
ansiedade e depressao; (2) isolamento e depressao e (3) queixas somaticas. Esta escala ¢
descrita em termos de padrdes comportamentais privados desajustados, denominados
também de problemas emocionais, como tristeza e isolamento. Refere-se a um conjunto
de comportamentos considerados problematicos pelos entrevistados, mas que nao
exercem diretamente sobre o ambiente, restringindo- se ao mundo interno da crianga. A
DE corresponde as duas ultimas escalas de problemas de comportamento: (7)
comportamento de quebrar regras e (8) comportamento agressivo. Esta escala refere-se
a padrdes comportamentais manifestos ¢ desajustados, como agressividade, agitacao
psicomotora e comportamento delinqiiente. Em geral, sdo comportamentos considerados
problematicos, exercidos diretamente sobre o ambiente. A DT corresponde a Escala
Total de Problemas de Comportamento ¢ ¢ composta pela soma das Escalas de
Internaliza¢do, Externalizacdo, Problemas Sociais, Problemas de Pensamento,
Problemas de Atengdo e Outros Problemas, que correspondem a alguns itens nao

pertenciam a nenhuma das escalas anteriores (Achenbach, T. M., 2001)
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Tabela 1- Escalas que compdem a Escala Total de Problemas de Comportamento (DT)

Escala de Internaliza¢ao (DI) Escala de Externalizacio (DE) Demais Escalas Sindromes
Ansiedade/Depressao Comportamento de Quebrar-Regras Problemas sociais
Isolamento/Depressao Comportamento Agressivo Problemas com o Pensamento

Além dos perfis das sindromes, os itens de problemas sdo apresentados em perfis
de escalas orientadas pelo DSM-IV (Association, 1994a). Achenbach e Rescorla, com o
auxilio de especialistas, elaboraram estas escalas, sendo cada uma constituida por itens
avaliados por 22 psicodlogos e psiquiatras de 16 diferentes culturas, como consistentes

com as categorias diagndsticas definidas pelo DSM-IV (Achenbach, T. M., 2001)

Em estudo de avaliagdo da consisténcia do CBCL em relagdo as categorias
diagnosticas descritas no DSM-IV, foram encontradas correspondéncias para os
diagnodsticos de transtornos afetivos, transtornos de ansiedade, transtornos somaticos,
transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade, transtorno opositor desafiante e
transtorno de conduta (Rescorla, Achenbach et al., 2007). Outros estudos mostram a
associagdo entre a Escala de Problemas de Atencdo orientadas pelo DSM-IV do CBCL e
o diagnéstico do TDAH, com e sem comorbidades, em amostras clinicas e
populacionais. Portanto, a escala, simples e eficiente, poderia ser utilizada para triagem

de TDAH com precisdo diagnostica adequada (Chen, Faraone et al., 1994; Aebi, 2010)

Depois de respondidas as questdes do inventario, os escores obtidos sdo
apresentados em perfis que mostram os escores distribuidos em cada sindrome em

compara¢gdo com o0s escores obtidos pela amostra normativa. Assim, ¢ possivel ver
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rapidamente os escores do cliente em relagdo a norma obtida com seus pares
(Achenbach T. M., 2004) Os escores T permitem classificar os problemas de uma
crianga em trés niveis: normal, limitrofe e clinico, proporcionando boa abrangéncia de
sintomas comuns na infincia e adolescéncia (Achenbach, T. M. R., Leslie A 2001). Para
dividir os escores em normais e alterados, os usuarios podem classificar escores clinicos
e limitrofes como alterados (Achenbach e Rescorla, 2004). Escores na faixa normal
indicam pontos fortes que devem ser considerados ao planejar intervencdes. Na faixa
limitrofe sugere uma provavel necessidade de ajuda no fortalecimento de certas
competéncias. E na faixa clinica, indicam clara necessidade de ajuda para melhorar as

competéncias (Achenbach e Rescorla, 2004).

Na categoria de competéncia social podem ser consideradas clinicas criangas que
obtiverem escores abaixo de 40. Isso significa que elas necessitam de acompanhamento

psicologico e/ou psicopedagogico.

Na categoria problemas de comportamento, o perfil da crianga pode ser normal
(escore de 0 — 59), limitrofe (escore de 60 — 63) ou clinico (escore acima de

63)(Achenbach, T. M. R., Leslie A 2001).

Os valores-padrao adotados para analise de nivel clinico das escalas DI, DE ¢ DT
sdo extraidos do estudo de normatizagdo norte-americana (Achenbach, T. M. R., Leslie

A 2001), pois ainda ndo possuimos notas de corte brasileiras. (Borsa e Nunes, 2008)

Para identificar casos de TDAH a escala de problemas de atengdo do CBCL ¢
sugerido como um instrumento de triagem simples ¢ eficiente (Chen, Faraone et al.,

1994).
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A versao traduzida do CBCL foi cedida pela Profa. Dra. Edwiges Silvares, da
USP de Sao Paulo, responsavel pela ASEBA (Achenbach System of Empirically Based
Assessment) no Brasil. O software ADM para a avalia¢do do instrumento foi importado

também via responsavel pela ASEBA no Brasil.

Tabela 2- T score segundo o Manual for the ASEBA School-Age Forms and Profiles:

Competéncia em Atividades Borderline T =37 — 40
Clinico T <37

Competéncia Social Borderline T =37 — 40
Clinico T <37

Competéncia Escolar Borderline T =37 — 40
Clinico T <37

Escala Total de Competéncias Borderline T = 31 - 35

Clinico T < 31

Escalas Sindromes Borderline T = 65 - 69
Escalas Orientadas pelo DSM Clinico T > 69
Escala de Internalizagdo Borderline T = 60 - 63
Escala de Externalizacdo Clinico T > 63

Escala Total de Problemas Borderline T = 60 - 63

Emocionais/Comportamentais Clinico T > 63
|
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2.3.2 Avaliacao do nivel mental

2.3.2.1 Escalas de Inteligéncia Wechsler

Entre os testes psicométricos mais utilizados para a medida de habilidade
cognitiva, tanto de adultos quanto de criancgas, encontram-se as escalas Wechsler,

reconhecidas e administradas no mundo inteiro (Figueiredo, 2007).

Padrdo-ouro internacional para a quantificacdo das capacidades intelectuais,
essas escalas consistem em uma série de perguntas e respostas padronizadas que medem
o potencial do individuo em dareas intelectuais diferentes, como o nivel de informacgao
sobre assuntos gerais, a interagdo com o meio ambiente e a capacidade de solucionar

problemas cotidianos (Costa, Azambuja et al., 2004).

O Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC-III) (Wechsler, 1991) foi
inicialmente publicado nos Estados Unidos da América, e hoje ja adaptado, validado e
normatizado para uma amostra brasileira. Representa a terceira edi¢do da Escala de
Inteligéncia Wechsler para Criancas (WISC) (Wechsler, 2002). E a escala mais utilizada
para a avalia¢do da inteligéncia de criangas com idade entre 6 e 16 anos, 11 meses e 30
dias (Nascimento e Figueiredo, 2002; Costa, Azambuja et al., 2004). Avalia a
capacidade intelectual de criangas e proporciona um perfil das forgas e fraquezas das

habilidades cognitivas.
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E composta por 12 subtestes, distribuidos em dois grupos: verbal e de execugao.
Os escores brutos obtidos nos subtestes sdo transformados em escores ponderados que

juntos fornecem o QI total (QIT).

Voltada para os contextos clinico, psicoeducacional e de pesquisa, sua aplicagdo
¢ individual e exige que o profissional seja altamente treinado tanto para a aplicacio

quanto para a corre¢do. (Nascimento e Figueiredo, 2002)

O WISCH-III foi construido como um instrumento de avaliagdo da inteligéncia e
nao como uma medida do funcionamento neurolégico. No entanto, apesar de ndo ser
propriamente uma prova neuropsicoldgica, o WISC-III ¢ amplamente utilizado em
neuropsicologia e encontra-se entre os instrumentos mais freqlientemente usados em
avalia¢do neuropsicolédgica sendo incluida na maioria das avaliagdes neuropsicoldgicas

pedidtricas (Simdes, 2002).

A utilizacdo da forma reduzida da WISC-III tem sido sugerida sempre que a
totalidade dos subtestes da escala ndo pode ser integralmente aplicada, devido a
constrangimentos temporais ou a fadiga do sujeito. Esta forma de aplicagdo permite ao
psicologo economizar mais de um quarto do tempo de administragdo e, ainda assim,
obter a mesma informacdo, em termos de resultados nos Indices Fatoriais. (Simdes,

2002)

A maioria das epilepsias na infancia ¢ benigna, e a condi¢do intelectual esta
preservada em tal situacdo. Mas as epilepsias de dificil controle na infincia podem
apresentar comprometimento ou queda progressiva da capacidade intelectual (Guerreiro,

1999).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se existe mudangas comportamentais, antes ¢ ap6s o uso do MFD, em

criancas e adolescentes com TDAH e epilepsias de dificil controle.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar se existe mudangcas no comportamento ¢ no perfil de competéncias,
antes e apos, o uso do MFD, em criangas e adolescentes com TDAH e epilepsias de

dificil controle, com a utilizagao da escala CBCL.
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4 SUJEITOS E METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da PUCRS, em 07 de

agosto de 2009, com protocolo de pesquisa registro CEP 09/04521.

A pesquisa foi realizada com voluntarios interessados em participar deste estudo,

com sua concordancia assinada no termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo

2).

4.2 DELINEAMENTO

Trata-se de um ensaio clinico aberto, com 24 pacientes que possuem TDAH
associado a epilepsias consideradas graves (epilepsias refratdrias aos farmacos

antiepilépticos, ou de dificil controle farmacoldgico).
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O comportamento foi avaliado antes e apds o inicio do uso do MFD, em criangas
e adolescentes, que possuem a associagdo de TDAH e epilepsia com crises ativas (pelo

menos uma crise nos ultimos trés meses).

4.3 PRINCIPAIS VARIAVEIS EM ESTUDO

As variaveis estudadas foram:

o Competéncia social (desempenho académico, atividades sociais e
extracurriculares) avaliada com o CBCL/6-18

o Problemas comportamentais, avaliados com o CBCL/6-18

4.4 SUJEITOS

Durante o periodo de agosto de 2009 a agosto de 2010, os pacientes foram
identificados através da revisdo dos prontudrios, das consultas agendadas para o
atendimento ambulatorial e da realizagdo de uma entrevista clinica, realizada pelos
mestrandos que estdo em pesquisa com esta mesma populacdo no Ambulatério de

Epilepsias do Hospital Sao Lucas da PUCRS.
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As criangas e adolescentes, entre 6 anos € 16 anos e 11 meses, que apresentavam
dificuldade para controle de crises epilépticas, ou que ja estavam classificados como

refratarios, foram selecionadas.

As avaliacdes do comportamento foram realizadas com os pais ou responsaveis
dos pacientes. Vinte e quatro voluntarios preencheram os critérios de inclusdo e

aceitaram participar do estudo.

4.4.1 Critérios de Inclusao

. 1dade entre 6 anos ¢ 16 anos € 11 meses

. estar participando da pesquisa onde serda administrado o MFD em

pacientes com epilepsias de dificil controle e TDAH
. ter apresentado pelo menos uma crise epiléptica nos tltimos trés meses

. ter sido rastreado com a Swanson, Nolan and Pelham Rating Scale
(SNAP-IV) (Swanson, 1992), instrumento quantitativo muito sensivel, que detecta
sintomas de déficit de atencao, hiperatividade e impulsividade, com escore nos dominios

de Hiperatividade e Déficit de Atengdo superior a 1,5.

. apresentar sintomas de TDAH com prejuizo no ambito social, académico

e/ou no convivio familiar, de acordo com o estabelecido pelo DSM-1V
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4.4.2 Critérios de Exclusao

. retardo mental severo ou profundo, identificado pelo QI estimado

. pacientes com déficits auditivos, déficits visuais graves, sintomatologia
ou diagnostico compativel com doencas neuroldgicas degenerativas (triados pelo
neurologista responsavel). Os pacientes com cardiopatias s6 foram incluidos apds a

liberacdo para uso do MFD.

4.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

As avaliagdes foram realizadas no Ambulatério de Epilepsias do Hospital Sao
Lucas da PUCRS, com pacientes com epilepsias de dificil controle e TDAH. Este estudo
esta vinculado a uma linha de pesquisa, onde dois pesquisadores, neurologista e pediatra,
avaliaram a ocorréncia de crises com a administragdo do MFD e a qualidade de vida

destes pacientes.

Os voluntarios foram triados enquanto aguardavam atendimento na sala de
espera do ambulatorio, as segundas-feiras nos turnos manha e tarde. Todos os pacientes
foram reavaliados pela equipe médica quanto ao diagnostico e a classificacdo de sua
sindrome epiléptica. Também foi revisada a adequa¢do do tratamento instituido para

epilepsia (quanto ao tipo de fArmaco, suas doses, horario das medicagdes e aderéncia ao
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tratamento). O SNAP-IV foi aplicado pelo neurologista, triando pacientes com escore
maior que 1,5. A partir desta avaliagdo feita pela equipe e explicagdo detalhada da
pesquisa, os pacientes triados foram convidados e incluidos no estudo apo6s assinarem o

termo de consentimento livre e esclarecido.

Além do SNAP-IV e entrevista clinica, realizadas pelo neurologista, o K-SADS
PL (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-age Children -
Present and Lifetime Version), foi aplicado por entrevistadores devidamente treinados
(médicos residentes de psiquiatria do Hospital de Clinicas). O K-SADS-PL ¢ uma
entrevista psiquidtrica semi-estruturada para identificar transtornos na faixa etaria de 6 a
18 anos, com informagdes obtidas através dos pais. E utilizado para o diagnostico e
permite identificar, além do TDAH, outras comorbidades psiquiatricas que tém sintomas
de desatenc¢do e hiperatividade que podem mimetizar o TDAH. A confirmac¢ido do
diagnéstico do TDAH foi realizada com dados da entrevista clinica, K-SADS-PL e
discussdo do diagnostico em um comité clinico composto por neurologista, pediatra e

psicologo.

A avaliagdo do nivel mental foi feita através do QI Estimado, obtido pelos
subtestes cubos e vocabulario do WISC-III. O escore médio dos pacientes variou de
retardo mental leve a nivel médio superior (51-115). Para este estudo, as criangas e
adolescentes foram separadas em dois grupos de idade, observa-se uma variagdo na
bibliografia quanto ao periodo etario que corresponde a adolescéncia, mas seguimos de
acordo com a Organiza¢gdo Mundial da Satde (OMS), que considera a adolescéncia nos

limites etarios entre 10 e 21 anos de idade.
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Nos primeiros trés meses, antes da intervengao com o MFD, os pacientes foram
acompanhados mensalmente pelo neurologista responsavel, que avaliou a gravidade, a
freqliéncia e os tipos de crises epilépticas. As doses ou adequagdo do tratamento com
outros farmacos antiepilépticos foram ajustadas, buscando um melhor controle das

crises.

Em todos os pacientes a terapéutica antiepiléptica para melhor controle das crises
ja estava definida no momento do inicio do uso do MFD. Apo6s o inicio do MFD os
pacientes foram reavaliados mensalmente, pelo periodo de trés meses, pelo neurologista,
e ndo houve modificagdo do tratamento com farmacos antiepilépticos durante este
periodo. Os ajustes de doses, a suspensdo ou inicio de outros farmacos antiepilépticos,

foram realizadas estritamente no periodo que antecedeu a intervengao.

A medicagdo MFD de curta agdo foi iniciada apds o periodo de trés meses de
observacao das crises dos pacientes e prescrita gradualmente pelo neurologista. A dose
foi proporcional ao peso do paciente (0,3- 1mg/kg/dia), os ajustes das doses ocorreram
de acordo com as necessidades individuais ¢ a medicacdo foi utilizada regularmente,
incluindo os finais de semana. Este inicio lento com aumento gradual da dose também se
justifica pelas caracteristicas da amostra, composta por pacientes com epilepsias de
dificil controle que utilizam polifarmacoterapia com antiepilépticos e outros
psicofarmacos. Os pacientes que apresentaram piora na freqiiéncia e/ou severidade de
suas crises durante a intervengdo, suspenderam imediatamente o tratamento com o MFD

e foram excluidos da amostra.
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O CBCL/6-18 foi utilizado para avaliar a competéncia social e problemas de
comportamento em criangas e adolescentes, a partir de informagdes fornecidas pelos
pais. O CBCL foi entregue aos pais ou responsaveis para ser preenchido conforme o
comportamento da crianga ou adolescente. O tempo de preenchimento ¢ em média, de
20 minutos. Foram estabelecidos quatro tempos de coleta de dados, sendo a escala
respondida antes da administragdo do MFD, um, dois e quatro meses apds o inicio do
uso do mesmo. Os procedimentos de aplicacdo da escala de comportamento seguiram as

orientacdes recomendadas no manual da mesma.

As respostas foram digitadas e analisadas a partir do Software Assessment Data
Manager (ADM), programa desenvolvido para correcdo do CBCL. O Sistema de
Avaliacdo Empiricamente Baseado de Achenbach (Achenbach System of Empirically
Based Assessment - ASEBA) ¢ ¢ utilizado para a analise de todos os questionarios do

ASEBA, dentre eles o CBCL 6/18 (Achenbach & Rescorla, 2004).

4.5.1 Instrumentos de avaliaciao

Para este estudo foram utilizados:

o Child Behavior Checklist (CBCL/6-18)
o Escala de Inteligéncia Wechsler para Criangas (WISC-III) — subtestes

vocabulario e cubos
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4.6 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente os escores serdo descritos por média e desvio padrdao nos diferentes
momentos de observagdo (basal, um més, dois meses e quatro meses apos o uso de

MFD).

Em seguida as alteragdes observadas nos escores de comportamento serdao

avaliadas por um modelo de analise de variancia de medidas repetidas.

O nivel de significancia adotado serd de a=0,05. Os dados serdo analisados com

o auxilio do programa SPSS for Windows, versao 17.
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S RESULTADOS

5.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS DA AMOSTRA

Os pacientes deste estudo foram selecionados no ambulatério de epilepsias
graves do Hospital Sdo Lucas da Universidade Catolica do Rio Grande do Sul —
HSL/PUCRS. Todos foram incluidos em outras duas pesquisas, que avaliaram
respectivamente a qualidade de vida e a eficacia e seguranca do tratamento do TDAH

em criangas e adolescentes com epilepsia e crises epilépticas em atividade.

Entre 2009 e 2010, foi avaliado o comportamento de 24 pacientes, destes, 21
utilizaram MFD no minimo por 4 meses, 2 utilizaram somente por 2 meses ¢ um deles
interrompeu ap6s 1 més de uso. Estes 3 pacientes que necessitaram suspender o MFD
foram incluidos na analise estatistica por last observation carried forward, onde foram

repetidos os ultimos dados sobre seu comportamento.

A tabela 5 mostra os aspectos demograficos dos individuos participantes do

estudo.
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Tabela 3 — Aspectos demograficos da amostra

Caracteristicas Sujeitos
(n=24)

Género, n (%)

Feminino 8 (33,3%)

Masculino 16 (66,7%)
Idade, anos

Meédia (DP) 10,71 (3,1)
Informante

Mae bioldgica 91,67%

Outro resBonsével 8,33%

Legenda: n: ntimero

Foram avaliados 24 pacientes, todos com idade entre 6 ¢ 16 anos, com idade
média de 10,71 anos, 16 do sexo masculino e 8 do sexo feminino. O sexo masculino foi

predominante (66,7%).

Os questionarios foram respondidos pela mae bioldgica dos pacientes (91,67%),
apenas um (n=1) deles foi respondido pela avdo e outro (n=1) pela tia, ambas

responsaveis por eles.

Dados do QI estimado de 22 pacientes (91,7%), obtidos através dos subtestes
vocabulario e cubos do WISC-III, estdo apresentados na tabela 6. O escore médio dos
pacientes variou entre retardo mental leve e nivel médio superior (51-115) e a média de
classificagdo foi de 80,45%, que corresponde ao nivel médio inferior. Dos 22 pacientes

avaliados, 50% apresentaram QI estimado abaixo da média.
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Tabela 4 - QI estimado obtidos através dos subtestes vocabulario e cubos do WISC-III

Nivel mental Sujeitos Minimo Miaximo
(n=22)
QI 80,45 (20,1) 51 115

Média (DP)

5.2 DADOS CLINICOS

Todos os pacientes avaliados apresentavam epilepsia e TDAH, diagnosticados

pelo neurologista responsavel pela administragdo do MFD.

Tabela 5 - Prevaléncia de sintomas de TDAH em amostra de criancas e adolescentes
com epilepsia

Amostra n Subtipo de TDAH (%)
e
Desatento Hiperativo Combinado
Total 24 6 (25,0) 0 (0,0) 18 (75,0)
Masculino 16 4 (25,0) 0 (0,0) 12 (75,0)
Feminino 8 2 (25,0) 0 (0,0) 6 (75,0))
Criangas 9 2(22,2) 0 (0,0) 7(77,8)
Adolescentes 15 4 (26,7) 0 (0,0) 11(73,3)

Fonte: SNAP-IV
Adolescente: > 10 anos
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A tabela 5 mostra a prevaléncia de sintomas de TDAH em amostra de criancas e
adolescentes com epilepsia. De acordo com o SNAP-IV, a prevaléncia de sintomas de

TDAH subtipo desatento foi de 6 (25%) e 18 (75%) de TDAH do subtipo combinado.

Dos 16 meninos da amostra, 12 (75%) apresentavam TDAH do subtipo
combinado e 4 (25%) do subtipo desatento. E das 8 meninas, 6 (75%) apresentavam

TDAH do subtipo combinado e 2 (25%) do subtipo desatento.

Na amostra havia 9 criangas, 2 TDAH subtipo desatento (22,2%) e 7 combinado

(77,8%), e 15 adolescentes, 4 subtipo desatento (26,7) e 11 combinado (73,3%).

Tabela 6 - Prevaléncia de sintomas de TDAH (SNAP-IV) por tipo de crise, etiologia e

grupo (n=24)
|
n Subtipo de TDAH (%)
|
Desatento (n=6) Hiperativo Combinado
(HZO) (n=1 8)
Tipo de crise
Generalizada 10 1(10,0) 0(0,0) 9 (90,0)
Focal 14 5(35,7) 0 (0,0) 9 (64,3)
Etiologia
Criptogénica 11 2 (18,2) 0(0,0) 9 (81,8)
Sintomatica 12 4(33,3) 0 (0,0) 8 (66,7)
Idiopatica 1 0(0,0) 0 (0,0) 1 (100,0)
Grupo
Refrataria 14 3(21,4) 0 (0,0) 11 (78,6)
Nao refrataria 10 3 (30,0) 0(0,0) 7 (70,0)

]
Legenda: Refrataria- Crises ndo controladas; Nao Refrataria- Crises controladas
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De acordo com o tipo de epilepsia, dos 24 pacientes, 10 apresentavam crises
generalizadas, sendo 1 TDAH subtipo desatento (10%), nenhum hiperativo ¢ 9 TDAH
subtipo combinados (90%). E 14 apresentavam crises focais, sendo 5 TDAH subtipo

desatento (35,7%), nenhum hiperativo ¢ 9 TDAH subtipo combinados (64,3%).

De acordo com a etiologia, 11 apresentavam epilepsia criptogénica, sendo 2
TDAH subtipo desatento (18,2%), nenhum hiperativo e 9 TDAH subtipo combinados
(81,8%). Epilepsia sintomatica era apresentada por 12 pacientes, sendo 4 TDAH subtipo
desatento (33,3%), nenhum hiperativo e 8 TDAH subtipo combinados (66,7%). Apenas

1 apresentou epilepsia idiopatica e era TDAH do subtipo combinado.

5.3 DADOS OBTIDOS NA AVALIACAO DO COMPORTAMENTO

O Child Behavior Checklist (CBCL/6-18) foi respondido pelos pais ou
responsaveis pelos pacientes em 4 momentos. O pré-tratamento corresponde ao periodo
basal. Os tempos 1, 2 e 3 correspondem, respectivamente, a 1, 2 ou 4 meses apds o

inicio do tratamento com o MFD.

Os resultados apresentados estdo subdivididos de acordo com as escalas que
compdem o CBCL, como Competéncia Social, Escala de Internalizacao (DI), Escala de
Externalizacdao (DE), Escala Total de Problemas de Comportamento (DT), além das oito

Escalas Sindromes e Escalas Orientadas pelo DSM-IV.
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Inicialmente os escores serdo descritos por média e desvio padrdo nos diferentes

momentos de observagdo. Os resultados estdo apresentados nas tabelas 9, 10 e 11.

Tabela 7 - Escores médios e desvios-padrdo nas escalas de Competéncia Social e
Competéncia Total do CBCL (n=24)

Variaveis Pré- Po6s Tratamento com MFD A
tratamento
|
CBCL 1 més 2 meses 4 meses Tempo p*
3 -pré
Competéncia Social
Atividades 33,9 (8,4) 32,8(7,9) 33,0(8,1) 32,8(7,3) -1,083  <0,733
Sociabilidade 28,8 (5,5) 32,9(7,2) 32,6(6,8) 34,2(6,7) 5,458  <0,001
Escolaridade 28,3 (8,6) 29,5(8,2) 28,0(7,6) 289(7,5) 0,541  <0,282
Competéncia Total 24,6 (6,7) 25,8(7,0) 25,5(7,3) 26,5(6,8) 1,916  <0,291

Competéncia Social: Borderline:T=37-40 e Clinico: T <37; Competéncia Total: Borderline:T=31-35 e
Clinico: T <31

*ANOVA de medidas repetidas
Média (DP)

A tabela 7 mostra os escores médios e desvios-padrao obtidos para a amostra
como um todo, antes e apos o tratamento, nas Escalas de Competéncia Social e

Competéncia Total. Os valores P assinalados com asterisco indicam variagdes

significativas ou nao nos escores situados em cada faixa.

O Perfil de Competéncia Social esta apresentado em 3 variaveis, atividades,

sociabilidade e escolaridade. Em atividades, nao houve mudanca estatisticamente

significativa de comportamento (p<0,733). Em sociabilidade, houve mudanca
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significativa com o tratamento com MFD (p<0,001), 8,7% do grupo apresentaram
melhora, embora ainda com média no perfil clinico. E em escolaridade também nao
houve mudanca significativa (p<0,282). Nota-se que nas 3 variaveis, em nenhum
momento da avaliagdo, a média dos escores chegou a 41 ou mais, que seria
correspondente ao perfil normal. Da mesma forma, ndo estavam entre 37 e 40,
correspondente ao perfil borderline. A média em todos os tempos foi menor do que 37,
indicando que os pacientes apresentaram em média perfil clinico nas 3 areas do Perfil de

Competéncia Social.

O Perfil de Competéncia Total mostra que, de um modo geral, ndo foi encontrada
mudangca significativa (p<0,291), com média dentro do perfil clinico nos 4 momentos de
avaliagdo. Apenas 12,5% do grupo apresentaram melhora no perfil de Competéncia

Total.
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Figura 1- Escores médios dos Perfis por Competéncias

Tabela 8 - Escores médios e desvios-padrao das escalas DT, DI e DE (n=24)

Variavel Pré-tratamento Pos Tratamento com MFD A

S
]

CBCL 1 més 2 meses 4 meses Tempo p*
3-pré
DT 71,5 (5,9) 66,8 (9,1) 64,8 (9,7) 60,0 (7,9) -11,583  <0,001
DI 66,1 (8,6) 62,6 (9,8) 61,1(12,6) 57,7(10,0) -8,416 <0,001
DE 68,1 (6,3) 64,3 (8,7) 62,1 (9,3) 57,7 (8,7) -10,416  <0,001

]
DT: Escala Total de Problemas Emocionais/Comportamentais; DI: Escala de Internalizacdo; DE: Escala

de Externalizagdo

Escores: Borderline:T=60-63 ¢ Clinico: T>63

*ANOVA de medidas repetidas - Média (DP)
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A tabela 8 mostra os escores médios e desvios-padrao obtidos para a amostra
como um todo, antes e apds o tratamento, nas Escalas DT, DI e DE. Os valores P
assinalados com asterisco indicam variagdes significativas nos escores situados em cada

faixa.

Os escores dos DT, DI e DE no periodo pré-tratamento sao classificados como
perfil clinico, todos maiores que 66. Ha mais DE do que DI no periodo pré-tratamento,
mas ndo ha diferenca significativa (P=0,337) entre a média de escores desses dois

fatores.

Houve redugdo dos escores médios nas trés escalas globais (DT, DI e DE)
(p<0,001). Percebe-se alteragdo no comportamento ao longo dos quatro momentos de
avaliagdo, mostrando escores mais altos antes do inicio do uso do MFD ¢ decrescendo
ao longo do tratamento. Essa reducdo foi significativa para os trés escores médios (DI,
DE e DT), sendo que a mais expressiva foi a redugdo no escore médio da escala total

(DT). A melhora nos sintomas foi de 41,7% no DT, 38,9% no DI e 57,1% no DE.
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Tabela 9 - Escores médios e desvios-padrao nas Escalas Sindromes e Escalas
Orientadas pelo DSM-IV (n=24)

Variaveis Pré-tratamento Pés Tratamento com MFD A
CBCL 1 més 2 meses 4 meses Tempo p*
3-pré

|
Escalas Sindromes

AD 62,1 (9,0) 60,3 (9,8) 59,7(10,7) 56,3 (7,1) -5,88 <0,016
ID 61,4 (7,5) 59,3(9,2) 61,7(10,4) 58,5(7,3) -2,88 <0,230
QS 69,2 (10,5) 65,6 (10,0) 63,8(10,3) 60,8 (8.,3) -8,38 <0,003
PS 73,1 (9,0) 68,3 (9,6) 68,0(10,4) 62,9 (8,7) -10,17  <0,001
PP 65,3 (10,8) 61,3(8,9) 60,6(8,5)  57,4(7,2) -7,96 <0,007
PA 74,2 (9,6) 67,7(11,4) 63,9(7,3) 59,0(6,6) -1521  <0,001
QR 65,1 (5,0) 62,1 (6,8)  59,7(6,4) 57,3 (6,0) -7,83 <0,001
CA 69,8 (9,4) 65,7 (11,0) 64,4(12,8) 59,5(9,7) -1025  <0,001
Escalas

Orientadas pelo

DSM-IV
DI 67,3 (8,7) 63,9(8,7) 63,1(10,1) 58,9 (7.5) 842 <0,001
D2 65,0 (5,5) 63,0(7,0) 61,5(7.8) 584 (6,5) 6,58 <0,001
D3 64,2 (11,4) 62,7(7,7)  61,1(92)  57,8(6,8) 6,46  <0,036
D4 70,3 (6,8) 63,7(7,6) 59.8(7,0) 558 (5.6) 14,50 <0,001
D5 67,0 (8,1) 61,7(7,5)  59.5(8,8) 56,4 (6,7) 10,54 <0,001
D6 64,9 (7,1) 63,0(8,4) 61,5(94) 57.2(8,7) 771 <0,001

]
AD: Ansiedade/Depressdo; ID: Isolamento/Depressdo; QS: Queixas Somaticas; PS: Problemas sociais; PP: Problemas

com o Pensamento; PA: Problemas de Atencdo; QR: Quebrar-Regras; CA: Comportamento Agressivo; D1:
Transtornos Afetivos; D2: Transtornos de Ansiedade; D3: Transtornos Somatoformes; D4: TDAH; D5: Transtorno
Desafiador Opositivo; D6: Transtorno de Conduta

Escores: Borderline: T=65-69 e Clinico: T>69

*ANOVA de medidas repetidas

Média (DP)

MFD: Metilfenidato
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A tabela 9 mostra os escores médios e desvios-padrao obtidos para a amostra
como um todo, antes e apos o tratamento, nas Escalas Sindromes e nas Escalas
Orientadas pelo DSM-IV. Os valores P assinalados com asterisco indicam varia¢des

significativas ou ndo nos escores situados em cada faixa.

Das 8 Escalas Sindrome, 6 apresentavam escore médio alterado no pré-
tratamento ¢ apenas 2 ndo, sdo elas Ansiedade/depressdo e Isolamento/depressdo. A
subescala Ansiedade/depressdo apresentou mudanga significativa no pds-tratamento e a

subescala Isolamento/depressao nio.

Houve redugdo significativa nos escores médios em 7 das 8 Escalas Sindrome e

em todas as 6 Escalas Orientadas pelo DSM-IV.

Nas oito Escalas Sindrome, do periodo basal até¢ o quarto més de uso de MFD,
percebe-se uma maior modificagdo nos problemas de atengdo (p<0,001 e A -15,2),
seguido de comportamento agressivo (p<0,001 e A -10,3) e problemas sociais (p<0,001 e

A -10,2). Nao houve mudanga significativa em isolamento/depressao (p<0,230 e A -2,9).

Das 6 Escalas Orientadas pelo DSM-IV, apenas uma, Trantornos Somatoformes,
ndo estava alterada no pré-tratamento. Todas apresentaram redugdo estatisticamente
significativa no comportamento. A escala com maior modificagdo ¢ a de TDAH
(p<0,001 e A -14,5), seguida de Transtorno Desafiador Opositivo (p<0,001 e A -10,5) e

Transtornos Afetivos (p<0,001 e A -8,4).
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Tabela 10 - Prevaléncia de sintomas alterados de acordo com o perfil nas Escalas
Sindromes e Escalas Orientadas pelo DSM-IV (n=24)

Variaveis CBCL Pré- Apos 4 % de P
tratamento meses de melhora
tratamento

Escalas Sindromes

Ansiedade/Depressao 10 (41,7) 2(8,3) 80,0 0,021
Isolamento/Depressdo 9 (37,5) 3(12,5) 66,7 0,109
Queixas Somaticas 15 (62,5) 9 (37,5) 40,0 0,070
Problemas sociais 20 (83,3) 10 (41,7) 50,0 0,006
Problemas com o Pensamento 11 (45,8) 6 (25,0) 45,5 0,227
Problemas de Atengao 20 (83,3) 4 (16,7) 80,0 <0,001
Quebrar-Regras 14 (58,3) 3(12,5) 78,6 0,001
Comportamento Agressivo 19 (79,2) 5(20,8) 73,7 0,001

Escalas Orientadas pelo DSM-IV

Transtornos Afetivos 14 (58,3) 5(20,8) 64,3 0,022
Transtornos de Ansiedade 13 (54,2) 6 (25,0) 53,8 0,039
Transtornos Somatoformes 9(37,5) 3(12,5) 66,7 0,070
TDAH 20 (83,3) 3(12,5) 85,0 <0,001
Transtorno Desafiador Opositivo 16 (66,7) 3(12,5) 81,3 0,001
Transtorno de Conduta 14 (58,3) 5(20,8) 64,3 0,012

'
Os dados sdo apresentados como n° (%)
Escores alterados: T>65
P= Fisher's Exact Test

A tabela 10 apresenta o nimero de pacientes com escores médios alterados nas

Escalas Sindrome e nas Escalas Orientadas pelo DSM-IV, antes e apds o tratamento.
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Segundo o manual da escala, para dividir os escores em normais e alterados, pode-se

classificar escores clinicos e limitrofes como alterados (Achenbach e Rescorla, 2004).

De acordo com os dados extraidos das escalas sindrome do CBCL no periodo
basal, dos 24 pacientes avaliados, ha alteracdo nos problemas de atengdo em 83,3% dos
casos, problemas sociais (83,3%), seguidos de comportamento agressivo (79,2%),
queixas somaticas (62,5%) e quebrar regras (58,3%). Esses dados sdo confirmados nas
escalas orientadas pelo DSM-IV, apresentando alteragdo na subescala TDAH em 83,3%

dos pacientes.

Na Escala de Ansiedade/depressdo, final do quarto més de tratamento, 80% do
grupo apresentaram melhora nos sintomas, 8,3% das criangas e adolescentes aos 4 meses
de uso do MFD apresentavam escores alterados em comparagdo com 41,7% antes do

inicio do uso da medicagao.

Os resultados mostraram que, de acordo com os pais, 85% do grupo
apresentaram alguma melhora nos sintomas de TDAH, 12,5% das criancas e
adolescentes aos 4 meses de uso do MFD estavam com escores alterados na Escala de
TDAH Orientada pelo DSM-IV em comparagdo com 83,3% antes do inicio do uso da

medicagao.

Em todas as Escalas Sindrome e Orientadas pelo DSM-IV foram encontradas
alteragdes significativas, com um niimero menor de criancas e adolescentes com escores

alterado ao final dos 4 meses de tratamento com o MFD.
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Género, Idade e etiologia das crises

Os dados relacionados as varidveis idade e género, mostraram que nao houve
diferengas estatisticamente significativas, nas trés escalas globais e nas competéncias,

tanto antes quanto aos 4 meses de tratamento.

Nas Escalas Sindrome e Escalas Orientadas pelo DSM-IV, nossos resultados
foram significativos apenas na subescala Transtornos de Ansiedade, com prevaléncia de
meninos ¢ adolescentes com sintomas alterados no pré-tratamento. J4 aos 4 meses de
tratamento, os adolescentes apresentaram maior redugdo nos sintomas do que as

criancas, em Quebrar-regras ¢ TDAH.

Quanto ao subtipo de TDAH correlacionado a idade, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas no pré-tratamento, mas apds 4 meses, mais
criangas do que adolescentes com TDAH do subtipo combinado apresentaram sintomas

alterados de TDAH.

De acordo com a etiologia e o tipo de crise, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas na prevaléncia de sintomas alterados em nenhuma das

escalas.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O objetivo deste estudo foi verificar se existem mudangas comportamentais,
antes e ap6s o uso do Metilfenidato em criangas e adolescentes com TDAH e epilepsias
de dificil controle ou refratarias, utilizando a escala comportamental Child Behavior

Checklist (CBCL/6-18) e suas respostas obtidas através dos pais.

Partimos de uma amostra de criangas e adolescentes com epilepsias consideradas
graves e diagnostico confirmado de TDAH. A presenca de comorbidades associadas ao
TDAH, os prejuizos causados e o impacto na qualidade de vida, retratam a necessidade
de avaliagdo de comportamentos e problemas emocionais nas criancas ¢ adolescentes
com epilepsia. De forma rapida e simples, a avaliagdo pode permitir a visualizagdo de
agrupamentos de sintomas relacionados e representar importante aplicagdo clinica e

saude mental desta populagao.

Nossa amostra foi pequena, limitando anélises estatisticas mais apuradas. Outros
estudos semelhantes que utilizaram MFD em criancas e adolescentes com TDAH e
epilepsia, também apresentaram amostras relativamente pequenas (Feldman, Crumrine
et al., 1989; Gross-Tsur, Manor et al., 1997, Semrud-Clikeman, 1999; Gucuyener,

Erdemoglu et al., 2003; Gonzalez-Heydrich, Whitney et al., 2010). O tamanho limitado
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das amostras pode ser explicado, pela cautela necessaria no tratamento com MFD em
pacientes que possuem epilepsia ¢ TDAH. Embora ainda nd3o suficientemente
comprovado, hd uma preocupacdo de que criangas com epilepsia refrataria possam ter
um aumento no numero de crises apés a introdu¢do de medicamentos estimulantes. Com
isso, apesar das elevadas taxas de TDAH em criangas com epilepsia, poucos estudos tém
examinado o uso deste medicamento nesta populacdo (Palmini, 2004; Baptista-Neto,
Dodds et al., 2008; Torres, Whitney et al., 2008; Loutfi e Carvalho, 2010). Um grupo
exclusivamente de pacientes com epilepsias graves exige cautela ainda maior, além
disso, a exclusdo de deficiéncia mental severa ou profunda, freqiiente nesta populacao,
também limitou o numero de pacientes estudados, sendo que, 50% apresentaram um QI
abaixo da média. Excluimos do estudo as criangas com retardo mental grave e profundo,
pois nestes pacientes os sintomas de hiperatividade, impulsividade e desaten¢do sdo
freqlientes, pela imaturidade psiconeuroldgica, e podem mimetizar o diagndstico de
TDAH (Schubert, 2005). Neste estudo o QI estimado das criangas e adolescentes ficou
entre 51 e 115 (80,45 £ 20,1). Em estudos semelhantes, os escores situaram-se entre 50 e
121 (Gross-Tsur, Manor et al., 1997; Gucuyener, Erdemoglu et al., 2003; Gonzalez-
Heydrich, Dodds et al., 2007). A literatura tem mostrado associagdo entre baixo QI e
problemas de comportamento (Buelow, Austin et al., 2003; Cornaggia, Beghi et al.,
2006) e maior risco para problemas na qualidade de vida (Buelow, Austin et al., 2003;
Sherman, 2007). Baixos escores no QI sdo associados a sintomas de TDAH nos
pacientes com epilepsias graves, devido ao efeito cumulativo decorrente de multiplos
prejuizos das redes neurais (Buelow, Austin et al., 2003). As crises recorrentes em

criangas e adolescentes provavelmente desempenham um papel na deterioragdo da
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fung¢ao cognitiva (Dodrill, 2004; Wirrell, Farrell et al., 2005) e na evolugdo dos
distarbios de comportamento (Austin, Dunn et al., 2002; Wirrell, Farrell et al., 2005).
Isto provavelmente justifique, particularmente nesta amostra exclusiva com pacientes
com epilepsias refratarias e de dificil controle, apresentarem baixos escores de QI e

elevados problemas de comportamento.

A escolha do CBCL para avaliar o comportamento justifica-se pela importancia
dada pela literatura ao instrumento, utilizado de maneira confiavel em diversos estudos
para descrever perfis comportamentais e detectar comorbidades em criangas com
epilepsias (Ott, Caplan et al., 2001; Fang ¢ Chen, 2007; Bender, Auciello et al., 2008;
Gleissner, Fritz et al., 2008; Dunn, Austin et al., 2009). Outros instrumentos que
poderiam ser empregados, como o K-SADS PL, apesar do poder para diagndstico,
exigem profissionais treinados e muito tempo para a sua aplicagdo com o0s pais ¢ a
crianga/adolescente. Ja o CBCL, com suas subescalas, cobre de forma ampla os sintomas
psicopatologicos mais comuns da infincia e adolescéncia, configurando-se um bom
instrumento de triagem, além disso, possui boa correspondéncia com diagnosticos
baseados em entrevista diagnostica estruturada em criangas com TDAH (Steingard,
Biederman et al., 1992; Biederman, Monuteaux et al., 2005), tem sido referéncia na
avalia¢do quantitativa de problemas escolares e sociais (Jakovljevic e Martinovic, 2006).
Na literatura encontramos apenas um estudo semelhante ao nosso, o qual utilizou a

escala, mas os resultados ndo foram apresentados (Gross-Tsur, Manor et al., 1997).

Com relagdo ao comportamento, um panorama amplo pode ser obtido na Escala
Total de Problemas Emocionais/Comportamentais (DT), que ¢ a mais global, composta

pela soma das Escalas de Internalizagdo (DI) e Escala de Externalizagdo (DE),
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Problemas Sociais, Problemas de Pensamento, Problemas de Ateng¢ao e Outros
Problemas (Achenbach, T. M., 2001), todos os pacientes apresentaram escores alterados
antes de iniciar o tratamento. As Escalas de Internalizacdo e Externalizagdo também
agrupam sintomas. Internalizacdo (ansiedade e depressdo, isolamento e depressdo e
queixas somadticas) e Externalizagdo (comportamento de quebrar regras e

comportamento agressivo).

Importante limitagao do grupo foi encontrada antes do inicio do tratamento, onde
100% dos pacientes apresentaram alteragdo no perfil clinico na Escala Total de
Problemas Emocionais/Comportamentais, 75% na Escala de Internalizacdo e 87% na
Escala de Externalizacdo. Nossa amostra foi exclusiva com pacientes com epilepsias
graves ¢ todos tinham diagnoéstico prévio de TDAH, ambas condigdes que por si s6
aumentam os riscos de problemas de comportamento, dados consistentes com outros
estudos prévios em criangas e adolescentes com epilepsias, que mostram maior risco de
TDAH em individuos com crises recorrentes (Davies, Heyman et al., 2003; Dunn e

Austin, 2004; Sherman, 2007; Dunn, Austin et al., 2009).

Os escores altos apresentados antes do inicio do uso do MFD foram decrescendo
ao longo do tratamento, com reducao significativa dos escores médios nas trés escalas
globais, 41,7% em Total de Problemas Emocionais/Comportamentais, 38,9% em
Internalizagao e 57,1% em Externalizagdo. Nossos dados sugerem que ja existem
mudangas comportamentais com um més de tratamento e, embora o MFD seja de curta
duracdo, nota-se que com o passar do tempo, a redugdo dos sintomas aumenta na
percepcdo das maes dos pacientes. Isto representa o efeito benéfico do tratamento com

MFD no comportamento das criangas e adolescentes, com melhora tanto nos problemas
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emocionais mais internos, como ansiedade, depressdo, quanto os padrdes
comportamentais mais manifestos ¢ desajustados, como agressividade e comportamento
delinqiiente. Salienta-se, porém, que embora a redug¢do dos sintomas tenha sido
significativa, observamos que os pacientes continuaram com elevados escores na Escala
Total de Problemas Emocionais/Comportamentais apds o tratamento (ver Tabela 10).
Isto indica que, mesmo com a utilizacdo de MFD nesta populagdo, ha necessidade de
acompanhamento psicolégico e/ou pedagodgico, conforme normas do manual do
CBCL/6-18 (Achenbach, T. M. R., Leslie A 2001). Independente do tratamento dos
sintomas atencionais, ¢ possivel que, conforme mostram outros estudos, por serem
pacientes com epilepsia, mecanismos subjacentes ao funcionamento anormal do cérebro,
DAE, crises, a atividade interictal e fatores psicossociais podem estar envolvidos nesta
persistente disfungdo comportamental (Rodenburg, Stams et al., 2005; Austin e Caplan,
2007). Freilinger et al (2006) referem associagdo entre politerapia e elevados escores em

problemas sociais, problemas de aten¢cdo e comportamento agressivo.

Encontramos média com classificacdo no perfil clinico nessas 3 escalas globais e,
portanto, de acordo com estudos anteriores com criangas com epilepsia, que indicam a
presenca de problemas de comportamento incluindo elevados escores de Internalizacdo e
Externalizac¢do (Austin, Dunn et al., 2002; Caplan, Siddarth et al., 2004; Keene, Manion
et al., 2005; Rodenburg, Stams et al., 2005; Austin e Caplan, 2007; Caplan, Siddarth et
al., 2008; Dunn, D. W. A., Joan K, 2008; Saskia, Reijs et al., 2010). Foi encontrado
maior escore médio em Externalizagdo do que em Internalizagdo antes do tratamento,
apesar desta diferenga ndo ser significativa. Por outro lado, nossos dados sdo

contraditorios a outros estudos, que geralmente apontam mais Internalizagdo do que
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Externaliza¢do em criangas com epilepsia (Ott, Caplan et al., 2001; Caplan, Siddarth et
al., 2004; Rodenburg, Stams et al., 2005; Austin e Caplan, 2007; Caplan, Levitt et al.,
2008; Dunn, D. W. A., Joan K, 2008; Saskia, Reijs et al., 2010). Nossa amostra por ser
especificamente com criangas com TDAH e como este transtorno, tem como
caracteristica a impulsividade, freqlientemente associada a transtornos de conduta,
comportamento delinqliente, com prejuizos e desajustes claros, notaveis e significativos
nas fungdes sociais, académicas ou ocupacionais, provavelmente os problemas de
Externalizacdo estejam mais evidentes ou até talvez camuflando a presenga de
problemas de Internalizagdo. O MFD atua nos sintomas de TDAH, mais relacionado a
problemas de Externalizagdo, e talvez por isso a melhora mais expressiva tenha se dado
nesta escala. Parece haver outra explicagdo possivel, quando em estudo com criangas
com crises recorrentes, Austin et al (2002) mostraram que essas criangas apresentaram,
em média, embora nao significativo, maiores escores de Externaliza¢do do que criangas
sem crises recorrentes. Outro estudo afirma que criangas com TDAH subtipo combinado
tem maior probabilidade de apresentar problemas de Externalizacdo (Faraone,

Biederman et al., 1998).

Em estudo sobre comorbidades comportamentais, cognitivas e lingiiisticas,
comparando criangas normais ¢ com crises de auséncia na infancia, Caplan et al (2008)
mostraram que a média dos escores na Escala de Internalizagdo foi significativamente
mais alta nas criangas que estavam em monoterapia do que as que ndo usavam nenhuma
DAE. E os escores médios de Externalizacdo estavam na faixa clinica/limitrofe nos que
tinham um tempo maior de doenca. Nosso estudo ndo pode fazer essas correlagdes,

porém pode-se presumir que o fato de todos utilizarem drogas antiepilépticas e todos
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apresentaram epilepsias graves, justifique parcialmente os elevados escores em tais

escalas.

Em recente estudo de criancas com epilepsia parcial e generalizada, Dunn et al
(2009) mostraram porcentagem no perfil clinico de 58% para Total de Problemas
Emocionais/Comportamentais ¢  55% para Internalizacdo, dado semelhante ao
encontrado por ndés para Total de Problemas Emocionais/Comportamentais apds o
tratamento. Isto indica que o TDAH também merece atengdo especial e requer
tratamento, atitude que pode beneficiar criancas e adolescentes que se encontram
vulneraveis e em alto risco de problemas comportamentais, evitando-se conseqiiéncias

maiores para o seu desenvolvimento.

Sabe-se que o MFD ¢ a medicagdo de escolha e com maior comprovagdo de
eficacia para o TDAH, especificamente, ¢ ndo para resolver os problemas
comportamentais que sdo comuns as epilepsias. Embora esta seja a finalidade, parece
que além de minimizar os sintomas do TDAH pode refletir positivamente em varios
outros aspectos do comportamento do paciente e conseqiientemente em sua qualidade de
vida e de seus cuidadores, conforme estudo feito sobre qualidade de vida neste mesmo
grupo. Muito provavel que um tempo ainda maior poderia trazer mais alteragdes, vista a
progressiva melhora ao longo do periodo de uso da medicagdo. Uma possivel explicagdo
para tdo expressiva mudanca de comportamento expressa pelas maes ou responsaveis,
seja que estas, ao serem avaliadas, ndo raro estavam aguardando ha bastante tempo na
sala de espera do ambulatorio, situacdo que por si s6 gera inquietagdo principalmente
nas criancas, muitas vezes cansadas, com sono e/ou fome. Com o MFD a tolerancia ao

tempo de espera aumentou e as maes também estavam visivelmente mais calmas e
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menos cansadas ao responderem aos questionarios, o que certamente pode ter influéncia
nos resultados. Em novos estudos, uma avaliagdo feita diretamente com a crianga talvez
possa ajudar a clarear este aspecto. Nossos resultados estdo de acordo com Rodenburg et
al (2007) que mostram que talvez a relagdo entre estresse dos pais e comportamento dos
filhos pudesse sofrer modificagdes positivas se os pais participassem de programas de
treinamento especificos para pais de criangas com epilepsias (Rodenburg, Meijer et al.,
2007). Varios estudos tem apontado para a interferéncia do estado emocional da mae no
comportamento do filho (Pilowsky, Wickramaratne et al., 2008; Wood, Sherman et al.,
2008; Ferro e Speechley, 2009) e, do mesmo modo, especialmente as epilepsias
refratarias sdo um marcador de aumento de estresse da mae (Wirrell, Wood et al., 2008),
mostrando a necessidade de suporte, treinamento e ou tratamento também as maes

(Rodenburg, Meijer et al., 2007; Pilowsky, Wickramaratne et al., 2008).

Com relagdo aos Problemas com Atencao, o grupo apresentou escore médio mais
alto das Escalas Sindrome, assim como na Escala de TDAH, das Escalas Orientadas pelo
DSM-IV, numero elevado esperado ¢ se justifica pela amostra que tinha o TDAH como
critério de inclusdo. A avaliagdo mostrou que o tratamento farmacoldgico para TDAH
com MFD representa melhora importante nos sintomas de atencdo em 80% das criangas
e adolescentes, dado que parece ser suficiente para justificar o tratamento com este
psicoestimulante, quando se refere a problemas de atengdo e hiperatividade,
isoladamente, ndo esquecendo das possiveis implicagdes nas crises, referida na literatura
(Palmini, 2004; Baptista-Neto, Dodds et al., 2008; Torres, Whitney et al., 2008; Loutfi ¢
Carvalho, 2010). Outros estudos semelhantes indicam melhora de 70% (Feldman,

Crumrine et al., 1989; Gross-Tsur, Manor et al., 1997). Artigos de revisdo referem que a
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maioria dos estudos tem mostrado que o MFD melhora os sintomas de TDAH e aumenta
o desempenho em criangas com ambos, epilepsia e TDAH (Baptista-Neto, Dodds et al.,

2008; Kaufmann, Goldberg-Stern et al., 2009).

Ao correlacionar os sintomas de aten¢do e o sexo, apesar da predominancia do
sexo masculino (66%) em nossa amostra, ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os sexos nos sintomas de TDAH, consistente com recente revisao
sistematica da literatura sobre a relacdo entre TDAH e epilepsia, onde Loufti et al
(Loutfi e Carvalho, 2010) refere ndo haver predominio em relagdo ao sexo, diferente da

populacdo geral, sem epilepsia, onde predomina o sexo masculino para TDAH.

Nossos dados mostram elevada prevaléncia de dificuldades de comportamento
emocional e social (ver Tabelas 7 e 8). Estes escores representam uma propor¢ao muito
maior do que o 16% observados na populagao normativa (Achenbach, T. M. R., Leslie A
2001) e os resultados sdo consistentes com muitos dos estudos em criangas com

epilepsia referidos na introdugao.

Quanto ao perfil de competéncias, ndo houve mudanga significativa no Perfil de
Competéncia Total, com média dentro do perfil clinico nos 4 momentos de avaliagdo,
indicando relevantes problemas de comportamento nesta amostra e clara necessidade de
ajuda para melhorar tais competéncias. Os dados alterados na subescala de Competéncia
Total confirmam estudos que hd muito tempo tem mostrado que criangas ¢ adolescentes
com epilepsias apresentam significativamente mais dificuldades nas atividades, na
escola e nas relagdes sociais, incluindo esportes, do que quando comparado com seus

pares saudaveis da mesma idade (Hermann, Black et al., 1981; Jakovljevic e Martinovic,
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2006). Os prejuizos sao importantes, visto que mesmo com a melhora em varios
sintomas comportamentais com o uso do MFD, ndo houve alteracdes significativas na

Competéncia Total.

No perfil de Competéncia Social, subdividido em trés areas, sociabilidade,
atividades e escolaridade, as criangas ¢ os adolescentes dessa amostra foram melhorando
os escores ao longo dos 4 meses de uso do MFD apenas na subescala de Sociabilidade.
Ainda assim, apesar de significativa melhora, cabe salientar que ndo apresentaram
comportamento social normal, o que significa que merecem uma atencdo especial e
possivel necessidade de acompanhamento psicolégico e/ou psicopedagogico. A classifi-
cacdo clinica na escala social de competéncias permite inferir que, sdo criangas que
mantém relacdes sociais ndo satisfatorias em termos de freqliéncia, com alteragdes de
comportamento refletidas, por exemplo, na qualidade desses relacionamentos a partir de
relacdes de dependéncia com adultos, solidao, ciumes e problemas nas relagdes sociais,
dentre outros. Provavelmente a diminui¢ao dos sintomas do TDAH, entre cles a melhora
no controle dos impulsos, instabilidade emocional, irritabilidade, baixa tolerancia a
espera, alta necessidade de recompensa imediata, falha na previsao das conseqiiéncias e
nas respostas, pode ter refletido positivamente no relacionamento com outras criangas,
mas ndo foi suficiente. Resultados alterados nesta area parece ser um achado esperado, a
epilepsia por si s6 ¢ destacada como um fator limitante para a competéncia social de
criangas ¢ adolescentes (Caplan, Sagun et al., 2005; Rodenburg, Stams et al., 2005;
Jakovljevic e Martinovic, 2006). Estudo recente de Rantanen et al (2009) mostram
que as criangas pré-escolares com epilepsias complicadas e de inicio precoce apresentam

maior risco de dificuldades de competéncia social. Nossa amostra tem epilepsias graves,
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e assim, ja algum tempo de epilepsia, justifica, portanto, baixos escores nas
competéncias. Uma vez que o receio de ocorréncia de crises leva a reducdo na
participagdo em atividades sociais desse grupo de criancas, € em conseqiiéncia,
dificuldades de relacionamento e tornando-se um dos fatores de impacto na vida social.
A superprotegdo dos pais provavelmente contribui em parte para pobre desempenho nas
atividades da vida diaria, independéncia pessoal e desempenho escolar (Sillanpdd e
Helen Cross, 2009). Em outro estudo, Sherman et al (2007) ressaltam que especialmente
nos pacientes com epilepsias graves, a elevada prevaléncia dos sintomas de TDAH piora
substancialmente o progndstico psicossocial, principalmente levando-se em conta a
maior sobrecarga do cuidador. Outros estudos tem mostrado o estresse, a depressdo ¢ a
ansiedade aumentados em pais ou cuidadores de criangas com epilepsias graves

(Rodenburg, Stams et al., 2005; Wood, Sherman et al., 2008)

Apesar da prevista melhora na subescala de atengdo, ndo era esperado 0 mesmo
em relagdo a escolaridade e atividades no perfil de Competéncia Social. As subescalas
Atividades e Escolaridade ndo apresentaram diferengas significativas, antes e apds a
administracdo do MFD. O importante comprometimento sinaliza clara necessidade de

melhorar competéncias.

Nossos resultados sugerem que embora significativas melhoras tenham se
confirmado em varias subescalas do CBCL, uma mudanca no funcionamento escolar ¢
nas atividades possivelmente demande de tempo para que comportamentos negativos
que tornaram-se mais enraizados ao longo do desenvolvimento da crianga possam
apresentar melhora no perfil de competéncias. A imagem construida pela propria

condi¢do frente aos colegas, professores, pode prejudicar a percepcdo destes para
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possiveis mudancgas positivas. Apds reduzir seus problemas com a atencao, talvez eles
proprios precisem de algum tempo para se organizar internamente € se permitir
participar mais ativamente de atividades. Outra possivel explicacdo, como mostram
Caplan et al (2005), comportamentos externalizantes estdo associados com baixa
competéncia social global, aumento de problemas escolares, e diminui¢do da

participagdo social nos pacientes com epilepsia.

Entende-se que esse seja um achado esperado, pois os resultados na escola,
principalmente sob o ponto de vista dos pais, levam mais tempo a aparecer. O que ¢
reforcado por Dunn et al (2010), quando refere que resultados relacionados a
escolaridade provavelmente sejam restritos, por se tratar de amostra exclusiva de
pacientes com epilepsias graves e baixo QI. Talvez com um tempo maior de
acompanhamento, ou sob o olhar do professor, esses fatores pudessem mostrar
resultados diferentes. Nossos dados foram semelhantes aos encontrados na literatura de
criangas com epilepsias, que mostram baixos escores em escolaridade e competéncia
total quando se trata da associacdo com drogas antiepilépticas (Berg, Vickrey et al.,
2006). Em nosso estudo nao foi feita esta associagdo, mas como se trata de uma amostra
com epilepsias graves, provavelmente estes dados sejam compativeis, apesar de estudos
recentes apontarem que o tratamento com DAE pode ndo resultar em problemas
cognitivos ou comportamentais (Mandelbaum, Burack et al., 2009; Bhise, Burack et al.,
2010). De toda forma, concordamos que a identificacdio precoce dos aspectos
comportamentais das epilepsias agilizariam o direcionamento ao tratamento adequado,
como indicam outros estudos (Plioplys, Dunn et al., 2007; Caplan, Levitt et al., 2008;

Caplan, Siddarth et al., 2008; Bhise, Burack et al., 2010).
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Quanto ao subtipo de TDAH, nosso estudo mostra maior prevaléncia de
pacientes com subtipo combinado, assim como em outro estudo com pacientes
pediatricos com epilepsia ¢ TDAH (Gonzalez-Heydrich, Dodds et al., 2007) e de
individuos com TDAH sem epilepsia (Association, 1994b). Contrasta com outros
estudos de problemas comportamentais em criangas com epilepsia, onde a maior parte
das criangas apresentava TDAH do subtipo desatento (Dunn, Austin et al., 2003;
Hesdorffer, Ludvigsson et al., 2004, Hermann, Jones et al., 2007). Embora tais
relevantes estudos apresentem maior freqii€ncia do TDAH subtipo desatento, lembramos
que nossa amostra ¢ de um centro de atendimento terciario ¢ exclusivamente com
epilepsias graves, assim, o que ¢ reforcado pelos estudos de Sherman et al (2007), os
quais sugerem que o TDAH subtipo combinado em epilepsia pode ser um marcador das

epilepsias graves e ou disfungdo cerebral severa.

Além de todos os aspectos positivos no comportamento, ndo ocorreu aumento
das crises epilépticas. Estudo feito sobre a eficicia e a seguranca do tratamento do
TDAH neste mesmo grupo refere que o MFD, em baixa dose, foi efetivo para o
tratamento dos sintomas de TDAH, com boa tolerabilidade e seguranga nos pacientes

com epilepsia ativa.
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7 CONCLUSOES

A partir dos nossos resultados, podemos concluir que houve mudangas
significativas de comportamento com a utilizagdo do MFD em criangas e adolescentes

com TDAH e epilepsias graves.

As mudangas foram positivas, mostrando reducdo gradual nos sintomas, ndo so6
de TDAH, mas de outros comportamentos avaliados pelas escalas do CBCL, ao longo

dos quatro meses de uso da medicagao.

No Perfil de Competéncia Total ndo foram encontradas mudancas significativas
apos o uso do MFD. Apesar do tratamento, os resultados retratam a presenga de sérios

problemas nesse grupo e alertam para a necessidade de melhorar as competéncias.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo reconhece algumas limitagdes para garantia de conclusdes mais
consistentes. A primeira ¢ a amostragem, o numero de sujeitos que participaram no
estudo foi muito pequeno, por isso os resultados talvez necessitem ser confirmados em
um estudo com niimero maior de pacientes. Além disso, inviabilizou analises estatisticas
mais apuradas. A segunda ¢ o desenho do estudo, a falta de um grupo controle para
confirmar os dados, que podem ter sido mascarados pelo fato de as maes, ao longo do
tratamento, poderem apresentar respostas mais positivas em func¢io do seu proprio bem
estar emocional. Além das respostas dos filhos ao tratamento, o fato de estarem
recebendo acompanhamento mensal pela equipe, com espago para falarem dos
problemas relevantes na sua rotina como qualidade de vida, controle de crises e
comportamento dos filhos, possivelmente despertem o sentimento de acolhimento pela
equipe. Portanto, ¢ possivel que a taxa de resposta ao MFD por este grupo tenha sido
superestimada. O terceiro, as informagdes foram obtidas com os pais € ndo com as
criancas e adolescentes ou seus professores. Provavelmente ao acrescentar novos
informantes os resultados poderiam ser mais precisos. A correlagdo dos dados com o
parecer do professor seria enriquecedor, j4 que o TDAH tem grande repercussdo na

escola. Nesse estudo o CBCL para professores foi aplicado em alguns casos, mas o
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periodo de férias e troca de professores prejudicaram a coleta de dados e por isso a
escala ndo foi incluida no estudo. Alguns foram avaliados no final do ano pela
professora, mas ndo puderam ser acompanhados durante o tratamento. Outros ndo
puderam ser avaliados antes de iniciarem o uso da medicagdo por estarem em férias.
Seria importante que a mesma professora pudesse responder antes e depois para que se
tivesse a real percepgao de melhora ou ndo no comportamento do seu aluno. Para futuros
estudos sugere-se aplicar as escalas também nos professores, tendo o cuidado de se fazer
o estudo durante 0 mesmo ano letivo, uma vez que a mudanga de professora inviabiliza
o0 acesso a dados confidveis e significativos. O quarto ponto ¢ que ndo foi realizado um
estudo diretamente com a crianga/adolescente, para estudar as dificuldades atencionais,

onde uma avaliacao das fungdes executivas poderia acrescentar valor aos resultados.

Convém lembrar que a amostra ¢ composta exclusivamente de pacientes de um
centro de atendimento tercidrio para atendimento de epilepsias graves, portanto, com
maior risco para problemas comportamentais, dificultando a generalizagdo dos

resultados.

Embora este estudo ndo possa nos oferecer respostas definitivas pelas limitagdes
apresentadas, levanta uma série de duvidas e aponta a necessidade de outros estudos
com maior tamanho amostral, placebo e aplicagdo das escalas em diferentes informantes,
tamanha relevancia dos sintomas na qualidade de vida do paciente e seu cuidador. Com
um numero maior de pacientes talvez seja possivel correlacionar os dados com o tipo e

freqiiéncia de crises.
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Desconhecemos outro estudo brasileiro que avalie de forma prospectiva o
tratamento do TDAH com MFD em amostra exclusiva de criangas e adolescentes com
epilepsias graves, o que reforca a necessidade de se registrar detalhadamente os
resultados da avaliacdo comportamental com o uso continuo deste medicamento nesta

populagdo.
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ANEXO 1 -CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA TRANSTORNO DE DEFICIT

DE ATENCAO/HIPERATIVIDADE

Segundo DSM-1V

A.Ou(1)ou(2)

1) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatencéo persistiram por pelo menos 6
meses, em grau mal-adaptativo e inconsistente com o nivel de desenvolvimento:
Desatencéo:

(a) frequentemente deixa de prestar atencao a detalhes ou comete erros por descuido
em atividades escolares, de trabalho ou outras

(b) com frequiéncia tem dificuldades para manter a atencéo em tarefas ou atividades
ludicas

(c) com freguiéncia parece nao escutar quando Ihe dirigem a palavra

(d) com frequéncia ndo segue instrugcoes e ndo termina seus deveres escolares, tarefas
domeésticas ou deveres profissionais (ndo devido a comportamento de oposi¢éo ou
incapacidade de compreender instrugdes)

(e) com freguiéncia tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

(f) com freqliéncia evita, antipatiza ou reluta a envolver-se em tarefas que exijam
esfor¢co mental constante (como tarefas escolares ou deveres de casa)

(g) com frequéncia perde coisas necessarias para tarefas ou atividades (por ex.,
brinquedos, tarefas escolares, lapis, livros ou outros materiais)

(h) é facilmente distraido por estimulos alheios a tarefa

(i) com freqliéncia apresenta esquecimento em atividades diarias

(2) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade persistiram por pelo menos 6
meses, em grau mal-adaptativo e inconsistente com o nivel de desenvolvimento:
Hiperatividade:

(a) frequentemente agita as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira

(b) frequentemente abandona sua cadeira em sala de aula ou outras situagdes nas quais
se espera que permaneca sentado

(c) freqlientemente corre ou escala em demasia, em situacdes nas quais isto é
inapropriado (em adolescentes e adultos, pode estar limitado a sensacdes subjetivas de
inquietacao)

(d) com frequiéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em
atividades de lazer

(e) esta freqlientemente "a mil"* ou muitas vezes age como se estivesse "a todo vapor"

() frequentemente fala em demasia

Impulsividade:

(g) freqlientemente dé& respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido
completadas

(h) com frequiéncia tem dificuldade para aguardar sua vez

(i) freqlientemente interrompe ou se mete em assuntos de outros (por ex., intromete-se
em conversas ou brincadeiras)
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B. Alguns sintomas de hiperatividade-impulsividade ou desatencéo que causaram
prejuizo estavam presentes antes dos 7 anos de idade.

C. Algum prejuizo causado pelos sintomas esta presente em dois ou mais contextos (por
ex., na escola [ou trabalho] e em casa).

D. Deve haver claras evidéncias de prejuizo clinicamente significativo no
funcionamento social, académico ou ocupacional.

E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um Transtorno Invasivo
do Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outro Transtorno Psicotico e ndo séo melhor
explicados por outro transtorno mental (por ex., Transtorno do Humor, Transtorno de
Ansiedade, Transtorno Dissociativo ou um Transtorno da Personalidade).

Codificar com base no tipo:

F90.0 - 314.01 Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade, Tipo Combinado: se
tanto o Critério Al quanto o Critério A2 sdo satisfeitos durante os Ultimos 6 meses.
F98.8 - 314.00 Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade, Tipo
Predominantemente Desatento: Se o Critério Al é satisfeito, mas o Criterio A2 ndo é
satisfeito durante os ultimos 6 meses.

F90.0 - 314.01 Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade, Tipo
Predominantemente Hiperativo-Impulsivo: Se o Critério A2 € satisfeito, mas o Critério
Al ndo é satisfeito durante os ultimos 6 meses.

Nota para a codificacdo: Para individuos (em especial adolescentes e adultos) que
atualmente apresentam sintomas que nao mais satisfazem todos os critérios, especificar
"Em Remissao Parcial”.
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

COMPORTAMENTO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES COM TDAH
E EPILEPSIAS REFRATARIAS ANTES E APOS O USO DE METILFENIDATO

Seu filho(a) estd consultando no Ambulatorio de Epilepsias do Hospital Sao
Lucas da PUCRS e esta sendo convidado a participar de um estudo sobre o Transtorno
de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) em criangas e adolescentes com
Epilepsia.

O objetivo deste trabalho ¢ verificar se existem modificagdes de comportamento
pelas escalas de Conners e pela Lista de Verificacido Comportamental para Criangas e
Adolescentes (CBCL), antes e apos o uso do Metilfenidato em criangas e adolescentes
com TDAH e epilepsias refratarias.

Serdo aplicados dois questiondrios em trés momentos: antes do uso da
medicacdo, um més depois e quatro meses depois inicio do uso da medicagao.

A aplicacdo destes questiondrios trardo beneficios para o seu filho(a) neste
ambulatdrio, pois irdo verificar se existem modificagdes de comportamento com o uso
do Metilfenidato, como o controle da impulsividade e hiperatividade, a melhora da
atencdo com conseqiiente melhoria no desempenho escolar, familiar e social.

Caso vocé ndo concorde em participar, ndo sera alterada a rotina de consultas de
seu filho(a) no ambulatorio.

Eu, , fui informado dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. A
psicologa Rosana Rotert certificou-me de que todos os dados desta pesquisa serdo
confidenciais e o tratamento do meu filho ndo sofrera interferéncias caso eu ndo
concorde em participar.

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar a psicologa Rosana
Rotert no telefone 51 84097553 ou e-mail: rosana.rotert@gmail.com. Para qualquer
pergunta sobre os meus direitos como participante deste estudo, posso chamar a Prof.
Dra. Mirna Wetters Portuguez 51 33366069 e o Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
51 33203345.

Nome do responsavel legal (por extenso, legivel)

Assinatura do responsavel

Assinatura da pesquisadora — Rosana Rotert
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ANEXO 3 - CBCL

INVENTARIO DOS COMPORTAMENTOS DE CRIANCAS E ADOLESCENTES ENTRE 6 E 18 ANOS (CBCL)

1D (para uso exclusiva do aplicador):

NoME COMPLETO DA CRIANCA/ADOLESCENTE:

TIPO DE TRABALHO DOS PAIS, mesmo gque ndo estejam
trabalhando no momento. (Por favor, sejo especifico - por
exemplo: mecdnico de automoveis, professor(a) de ensino
médio, dona de casa, operdrio,vendedor de sapato, sargento do

IDADE SEXO RACA OU ETHIA
Anos | O Masculine O Feminino
DATA DE HOJE: DATA DE NASCIMENTO:
Dia___Més__Ano Dia__ Més___ Ano exercito).
SERIE EScOLAR: | Por favor, responda todos os itens de acordo | TIPO DE TRABALHO DO PAt:
com o modo como Vvocé VE  ©O|TIPODE TRABALHO DA MAE:

SERIE que outras pessoas possam ndo concordar.

Esteja a vontade para escrever quaisquer

O Ndo comentarios adicionais abaixo de cada

freqlienta questdo e no espago livre da pégina 2.
aescola CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS.

comportamento de seu/sua filho(a), mesmo

FORMULARIO PREENCHIDO POR (NOME COMPLETO):

SUA RELACAD COM A CRIANCA:

Seu sexo: O Mascuuno O FEminNG

[ mAg/pal BloLGGICO [IPADRASTO/MADRASTA [ava/avo
[ mAe/ear apoTivo  [Cleuibacior(a)

[ ouTRo (ESPECIFIQE)

1. Por favor, cite os esportes que seu/sua filho(a)
mais gosta de praticar. Por exemplo: natagdo,
futebol, andar de patins ou skate, andar de
bicicleta etc.

Em compara¢do com outras
criangas/adolescentes da mesma
idade, guanto tempo é dedicado a
cada um?

Em comparagio com outras
criancas/adolescentes da mesma
idade, o desempenho dele(a) em
cada um desses esportes é:

O nenhum Menos lgual Mais N3osei Pior Igual Melhor N3o sei
2) 0 o O o o O O 0
b) O o o O O O O ]
c) O 0 O O 0 O 0 O
Il. Por favor, cite os hobbies, atividades e jogos Em comparagdc com outras Em comparacdo com outras

favoritos do seufsua filhola) que nido sejam
esportes. Por exemplo: colecionar figurinhas,
tocar violdo, desenhar, soltar pipa, pular corda,
brincar de boneca, brincar de carrinho, ler,
cantar, usar o computador, jogar video-game.
(N&o incluir ouvir rédio ou ver televisdo)

criangas/adolescentes da mesma
idade, guanto tempo € dedicado a
cadaum?

criangas/adolescentes da mesma
idade, o desempenho dele{a) em
cada um desses passatempos é:

O nenhum Menos lgual Mais NHosei Pior lgual Melhor N3o sei

a) O a O O O O m) O

b) O a O O O ] O O

c) O O O O 0 ] ] ]

il. Por favor, cite quaisquer organizagbes, Em comparagdo com outras

clubes, times ou grupos aos quais seu/fsua criancas/adolescentes da mesma

filho(a) pertence. Por exemplo: turma de amigos idade, como é a participacdo

fora da escola, grupo de igreja, teatro, misica  dele(a) em cada um?

etc.

O nenhum Menor lgual Maior N&o sei

a) o 0 O |

b) O O O O

c) O ] ] 0

IV. Por favor, cite quaisquer trabalhos ou tarefas Em comparagdo com outras

que seufsua filho(a) tenha. Por exemplo: office- criancas/adolescentes da mesma

boy; ajudante de feira; trabalho em loja; lavar a  idade, como é& o desempenho

louga; tomar conta das criangas; fazer acama etc.  dele(a) em cada um?

(incluir tanto trabalhos pagos como ndo pagos). CERTIFIQUE-SE DE QUE

O nenhum Menor lgual Melhor Nao sei RESPONDEU TODOS 05

a) ITENS. ENTAO, VA PARA A
O O O O PROXIMA PAGINA.

b) O O O O

c) O O O O

COPYRIGHT 2001 T. ACHENBACH & RESCORLA. REPRODUCED UNDER LICENSE #201-12-04-06. PROIBIDA A REPRODUCAO NAO AUTORIZADA.

Tradugdo: Silvares, E. F. M.; Rocha, M. M. & Equipe Projeto Enurese (2007). Vers3o brasileira ndo publicada do inventdric “Child
Behavior Checklist for ages 6-18" (Achenbach & Rescorla, 2001).

Proft Dra. Edwiges Ferreira de Mattos Silvares
Instituto de Psicologia = Universidade de 530 Paulo
Av. Prof. Melo Moraes, 1721 / 530 Paulo — 5P

efdmsilv@usp.br
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POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS.

V.
1. O seu filho{a) tem aproximadamente quantos amigos préximos? (Ndo incluirirmaos e irmis)
[ Nenhum 01 O2ou3 O 4 ou mais

2. Quantas vezes por semana seu/sua filho(a) encontra amigos ou colegas fora do horério da escola? (Ndo incluir irmdos e irms)
[] Menos que 1 O1ou2 13 ou mais

VI. Em comparagio com outras criangas/adolescentes da mesma idade, até que ponto seu/sua filho(a):
Pior lgual Melhor

a) Consegue se relacionar adequadamente com seus/suas irm3os/irmas? O O 0 [ n&o tem irmios
b) Consegue se relacionar adequadamente com outras criancas/adolescente? O (] O
c) Consegue se comportar adequadamente em relagdo aos seus pais? O O O
d) Consegue fazer coisas sozinhofa)? O g O
Vil. Desempenho nas disciplinas escolares: [J N&a fregiienta a escala porgue
Avalie cada uma das disciplinas Abaixo da média Pior que lgual a Melhor que
exigida pela escola  a média média amédia
a) Portugués O O O O
b) Histéria ou Estudos Sociais O O O o
Outras matérias - por c) Matematica O (] O O
exemplo: computagdo, d) Cidncias 0 0 O o
geografia, Inglés, espanhol.
MNio inclua educagio flsica, €) - O O a ]
trabalhos manuais ou f) O O O ]
artisticos, ou outras E} O O O O

disciplinas nfo académicas,

2. O seu filho(a) freqiienta alguma escola, aula de refor¢o ou estabelecimento de ensino especial? [J Ndo [J Sim
- que tipo?

3. O seu filho(a) repetiu algum ano? [0 NZo [JSim - Cite as séries que repetiu e as razdes.

4, O seu filho(a) teve algum problema no desempenho escolar ou outro tipo de problema na escola? [J Ndo [
Sim - Descreva-o, por favor:

Quando esses problemas comegaram?

Os problemas mencionados ja foram resolvidos? [0 Ndo  [J Sim - quando?

O seu filho(a) tem alguma doenga ou deficiéncia (fisica ou mental)? [ONdo [0 Sim - Descreva-a, por favor:

Qual € a sua maior preocupagdo em relagdo ao seu filho(a)?

Por favor, descreva os aspectos mais positivos do seu filho(a).

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS OS ITENS.
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POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS

Logo abaixo, vocé encontrard uma lista de afirmagBes gue descrevem criangas/adolescentes. Para cada afirmagdo que
descreva seu/sua filho(a) neste momento ou nos Gltimos seis meses, trace um circulo 4 volta do 2 se a afirmacado é muito
verdadeira ou freqilentemente verdadeira em relagdo ao seu filho(a). Trace um circulo a volta do 1 se a afirmagdo é um .
pouco verdadeira ou algumas vezes verdadeira em relacdo ao seu filho(a). Se a afirmacéio ndo € verdadeira em relacio ao
seu filho(a), trace um circulo a volta do 0. Por favor, responda a todas as afirmacdes o melhor que possa, mesmo gue algumas
ndo parecam aplicaveis ao seu filho(a).

0 =NA0 £ VERDADEIRA
(TANTO QUANTO SABE)

1 =Um POUCO VERDADEIRA OU

2 = MUITO VERDADEIRA OU

ALGUMAS VEZES VERDADEIRA

FREQUENTEMENTE VERDADEIRA

coocooo
[ T T ™

oo ococeoo
MM NMNNN

[ T

(=T = — I — I — I — I ]
L N S e

MM MNMNNMN

MR NBRMNNN

[}

1. Comporta-se de maneira muito infantil para a
sua idade

2. Toma bebida alcodlica sem a aprovagdo dos
pais (descreva)

3. Discute muito

4, Ndo termina as coisas que comegou

5. Poucas coisas Ihe ddo prazer

6. Faz cocd na calga ou fora do vaso sanitario
7. E convencido(a), conta vantagem

8. N3o consegue concentrar-se, nao consegue
ficar atento(a) muito tempo

9. N3o consegue tirar certos pensamentos da
cabeca; obsessdes (descreva):

10. Ndo consegue parar sentado(a), &
irrequieto(a) ou hiperativo(a)

11. Agarra-se aos adultos ou & muito dependente
12, Reclama de solidao

13. Fica confuso(a) ou desorientado(a)

14. Chora muito

15. E cruel com animais

16. Manifesta crueldade, intimidag3o ou
maldade para com os outros

17. Sonha acordado(a) ou perde-se em seus
pensamentos

18. Machuca-se de propésito ou ja tentou
suicidio

19. Exige que prestem muita atengdo nele(a)

~20. Destréi suas proprias coisas

21. Destrdi coisas de sua familia ou de outros
22. £ desobediente em casa

23. E desobediente na escola

24. N3o come bem

25, N3o se da bem com outras criangas ou
adolescentes

26. N3o parece sentir-se culpado(a) depois de se
comportar mal

27. Sente ciime com facilidade

28. Desrespeita as regras em casa, na escola ou
em outros lugares

29. Tem medo de certos animals, situagbes ou
lugares, sem incluir a escola (descreva):

30. Tem medo de ir a escola
31. Tem medo de pensar ou fazer alguma coisa
ma

0

o ooo

[=]

oo oo [=]

o o

[=J=1 = =] L= = = I = i = = Y = ]

el

(=0 =2 =0 =]
e

1

1
1
1
p |

-
N

[
L]

(=
L]

= e

el T R

2

M KNNRN

NN RN M =]

N N

NN MM RN RN N

MMM

2
21
2

2)

32. Acha que deve ser perfeito(a)

33. Acha ou reclama que ninguém gosta dele(a)

34. Acha que os outros ofa) perseguem

35. Sente-se sem valor ou inferior

36. Machuca-se com freqiiéncia, tem tendéncia a
sofrer acidentes

37. Mete-se em muitas brigas

38. E alvo de muitas provocacBes

39. Anda com pessoas que se metem em
encrencas

40. Escuta sons ou vozes que ndo existem
(descreva):

41. € impulsivol(a), ou age sem pensar

42, Prefere estar sozinho{a) & ficar em
companhia de outros

43, Mente ou engana 0s outros

44, Roi as unhas

45, E nervoso(a) ou tenso(a)

46. Tem movimentos nervosos ou tiques
(descreva):

47. Tem pesadelos

48. As outras criangas ou adolescentes ndo
gostam dele(a)

49. Tem prisdo de ventre, intestino preso

50. E muito medroso(a) ou ansioso(a)

51. Sente tontura ou zonzeira

52, Sente-se muito culpado(a)

53. Come demais

54, Sente-se cansado(a) demais sem motivo

55, Estd acima do peso

56. Tem problemas fisicos sem causa conhecida
do ponto de vista médico:

a) Dores (exceto de cabega ou de estémago)

b) Dores de cabega

c) Nauseas, Enjéos

d) Problemas com os olhos (que ndo sdo
corrigidos com o uso de éculos) {descreva):

e) Assaduras ou outros problemas de pele
f) Dores de estdmago ou de barriga
g) Vémitos

h) Outros (descreva):

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS O ITENS.
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POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS 05 ITENS.

0 =NAO £ VERDADEIRA

1 =UM POUCO VERDADEIRA OU

2 = MUITO VERDADEIRA OU

(TANTO QUANTO SAEE) ALGUMAS VEZES VERDADEIRA FREQUENTEMENTE VERDADEIRA
0 1 2 57 Ataca fisicamente as pessoas 0 1 2 84 Tem comportamento estranho
0 1 2 58. Cutuca o nariz, a pele ou outras partes (descreva):
do corpo (descreva)
0 1 2 85 Tem idéias estranhas (descreva):
0 1 2 59.Mexe nas partes intimas em publico
0 1 2 60.Mexe demais nas partes intimas 0 1 2 86.Teimoso(a), mal humorado(a) ou facil
0 1 2 61.0sseus trabalhos escolares sdo fracos de irritar
0 1 2 62.Desastrado(a) ou tem falta de 0 1 2 87.Tem mudangas repentinas de humor ou
coordenacdo de sentimentos
0 1 2 63.Prefere estar com criancas/adolescentes | 0 1 2 88. Fica facilmente emburrado(a)
mais velhos 0 1 2 89 Desconfiado(a)
0 1 2 64.Prefere estar com criangas/adolescentes | 0 1 2 90. Xinga ou fala palavrées
mais novos 0 1 2 91.Falaquevaise matar
0 1 2 65. Recusa-se afalar 0 1 2 92 Falaouandadormindo (descreva): ____
0 1 2 66.Repete as mesmas agdes varias vezes
seguidas, compulsGes (descreva): 0 1 2 93 Falademais
0 1 2 94.Provoca muito
0 1 2 95.Fazbirra ou é esquentado(a)
0 1 2 67.Fogedecasa 0 1 2 96.Pensademais em sexa
0 1 2 68. Grita muito 0 1 2 97. Ameaca as pessoas
0 1 2 69. Reservado(a), guarda as coisas parasi |0 1 2 98. Chupa o dedo
mesmo(a) 0 1 2 99. Fuma cigarro, masca fumo ol cheira
0 1 2 70.Ve coisas que ndo existem (descreva): tabaco
0 1 2 100.Tem problemas com sono (descreva):
0 1 2 71. Mostra-se pouco a vontade ou
facilmente envergonhado(a) 0 1 2 101 Falta 3 escola sem permissio, mata
0 1 2 72.Pdefogo nas coisas aula
0 1 2 73.Tem problemas sexuais (descreva): 0 1 2 102. Pouco ativo(a), seus movimentos sdo
lentos ou tem falta de energia
0 1 2 103. Infeliz, triste ou deprimido(a)
0 1 2 74.Gosta de se exibir, fazer palhagadas 0 1 2 104. Barulhento(a) demais
0 1 2 75. Muito acanhado(a) ou timido(a) 0 1 2 105. Usadrogas sem fins medicinais (ndo
0 1 2 76.Dorme menos que a maioria das incluir alcool ou tabaco) (descreva):
criangas ou adolescentes .
0 1 2 77.Dorme mais que a maioria das criangas |0 1 2 106. Comete atos de vandalismo
ou adolescentes durante o dia efou durante | 0 1 2 107. Faz xixi na cal¢a
a noite (descreva): 0 1 2 108. Faz xixi na cama
0 1 2 109. Choraminga
0 1 2 78.Desatento(a) ou distrai-se facilmente 0 1 2 110. Gostaria de ser do sexo oposto
0 1 2 79.Tem problemas de fala (descreva): |0 1 2 111. Isola-se, n3o se relaciona com os
outros
0 1 2 112. Preocupa-se muito
0 1 2 80.Ficacom o olhar parado | 113. Por favor, escreva outros problemas
0 1 2 81 Roubaemcasa do seu filho{a) que ndo tenham sido
0 1 2 82 Rouba forade casa mencionados na lista acima:
0 1 2 83.Junta muitas coisas que ndo precisa 012
(descreva): 012
012

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS OS ITENS.
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Abstract

The aim of this study was to verify behavioral changes in 24 patients (between 6-
16 years and 11 months) before, one, two, and four months after the beginning of
Methylphenidate (MFD) treatment as part of a study that evaluates the efficacy and
safety of ADHD treatment of epileptic and activity epileptic seizures children and
adolescents. Data were obtained through parents information using the Child Behavior
Checklist (CBCL/6-18) to detect behavior problems. At the end of the treatment there
was a significant reduction of scores on the three global scales: Behavior problems total
scale, internalizing scale and externalizing scale (p<<0.001). The results obtained through
parents perception showed that 80% had an improvement of ADHD symptoms. There
was no significant difference on Total Competence Scale (p<0.291), with a mean within

clinical profile on the four evaluation periods.

Key-words: behavior, ADHD, epilepsy, methylphenidate
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Introduction/background

Children with epilepsy have an increasing risk to develop behavior problems [1-
6]. The periodic seizures in children and adolescents probably play a role on behavioral
alterations evolution [7, 8]. Attention deficit disorder and hyperactivity (ADHD) are the
most frequent disorders [1, 5, 9] mainly when the patients have epilepsy of difficult
control or refractory to pharmacological treatment [10, 11]. The prevalence of ADHD in
epilepsy is 30 to 40% [12], around 3 to 5 times greater than normal [13], and reaching

60% in children treated in tertiary care centers for severe epilepsy [14, 15].

The ADHD has been one of the most common disorders in schools, mental care
services and pediatric neurologist, neuropsychologist and psychiatrist’s offices. It has a
high prevalence in children and adolescents and high levels of comorbidities, in special
with others disruptive development disorders [16]. The symptoms include lack of
attention, distraction, motor hyperactivity and impulsivity. The ADHD can present a
predominant inattentive standard (if presents six or more inattention symptoms), or a
predominant hyperactivity/impulsive (if presents six or more symptoms of
hyperactivity/impulsivity) or yet combined type (when it presents six or more of both

symptoms) [17].

Behavioral scales are frequent used to detect comorbidities on epilepsy children
and adolescents [6, 18, 19]. The CBCL is simple, efficient and provides a good
coverage of the most common symptoms of childhood and adolescence indicating the
severity of the psychopathology [20], having a good correspondence with diagnostics
based on structured diagnostic interviews on ADHD children and that is why it can be a
useful screening instrument, including ADHD and comorbidity psychiatric disorders

[21].

In similar researches, that evaluated the MFD efficacy on ADHD symptoms we
point the study of Gross Tsur et al [18] who performed a crossed double-blind study

controlled by placebo. They evaluate 25 patients with controlled seizures and 5 patients
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with non controlled seizures (n=30). The CBCL was used on baseline period and a
comparison on pre and post treatment period (two months after) was done using the
Continuous-performance task (CPT), with a 70% of improvement on ADHD symptoms.
Although applying other behavior scales studies have shown a satisfactory improvement

of ADHD symptoms with similar results [22-24].

Behaviors are frequent classified as internalizing (anxiety/depression,
isolation/depression and somatic complains) and externalizing (breaking rules behavior
and aggressive behavior) problems. Although the literature reports that children and
adolescents with epilepsy commonly presents both, prevailing the internalizing problems
[4, 8, 9, 25-27] other studies refers that children with combined subtype of ADHD have
higher probability to present externalizing problems [28] and children with periodic
seizures show, on average, although not significant, higher scores of externalizing than

children without periodic seizures [8].

The presence of comorbidities associated to ADHD, the caused injury and the
impact on quality of life, reflect the necessity of behavioral and emotional problems
evaluation on children and adolescents, especially when they are epileptic. Although
several studies have shown a high comorbidity, seizures control remains the aim of
treatments that do not include its detection to allow the adequate treatment [5, 6, 29, 30].
Although still not sufficiently proven, there is a concern that children with refractory
epilepsy could have an increase in number of seizures after the introduction of stimulant
drugs. Thus, despite the high levels of ADHD in children with epilepsy, few studies
have examined the use of this drug in this population [31-34]. Recognize and address
behavioral problems constitutes the treatment first crucial step [30]. Therefore, as part of
a study that evaluates the efficacy and security of the treatment of ADHD in children
and adolescents with epilepsy and active epileptic seizures our aim was to verify the
behavioral changes before, a month, two months and four months after the initial use of

methylphenidate (MFD).
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Methods

The behavior of 24 patients was evaluated before the initial use of MFD and after
one, two and four months of the drug use. 21 of these patients used MFD at least for four
months, 2 patients used the drug for only two months and one interrupted the use after
one month. Three patients that needed to stop the use of MFD were included on
statistical analysis by last observation carried forward, where their last behavior data

were repeated.

All patients were part of a main study that was evaluating the efficacy and safety.
The estimated 1Q was obtained by the cube subtests and WISC-III vocabulary, excluding
severe or profound mental retard. Patients with hearing deficit, severe visual deficit,
symptomathology and compatible diagnosis with neurological disease (evaluated by the
responsible neurologist) were also excluded from the study. Cardiopathic patients were
only included in the study after be allowed to MFD use. Anti-epileptic therapeutic to
improve seizures control was already defined at the beginning of treatment for all
patients. The short term MFD was initiated after the period of three months observation
of patient’s seizures, prescribed gradually by the neurologist (0.3-1mg/kg/day) and

regularly used including weekends.

The Child Behavior Checklist (CBCL/6-18) [20] was used to evaluate the social
competence and behavior problems. The CBCL is an instrument that shows the parents
perception about child behavior comparing their child behavior with other children with

the same age, identifying them as under or above the average.

The Social Competence Scale contains seven items related to the child
involvement in several activities including sports and other playful activities, teams or
groups participation, performance in home tasks, friendship, relationship with other
people, capability to play and work alone and school behavior. Children or adolescents

that reach a T score lower or equal to 40 is considered a clinical subject.
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The Behavior Problem Scale has 113 items classified to compound the scores of
several syndrome-scales of specific disturbs, that are: anxiety/depression,
isolation/depression, somatic complains, social problems, thought problems, attention
problems, breaking rules behavior and aggressive behavior. The child or teenager is
considered clinical subject if they reach a T scores higher or equal to 60. The behavior
problems are classified in three global scales: internalizing scale (DI), externalizing
scale (DE) and total scale of behavior problems (DT). The DI corresponds to the three
first scales of behavior problems: anxiety and depression, isolation and depression and
somatic complains. It refers to a set of behaviors considered problematic by the
interviewees, which do not directly exert over the environment, restricting to child’s
internal world. The DE corresponds to the last two scales of behavior problems:
breaking rules behavior, and aggressive behavior. In general, these are considered
problematic behaviors, directly exerted over the environment. The DT corresponds to
the total scale of behavior problems and is composed by the sum of internalizing,
externalizing, social problems, thought problems, attention problems and other problems
scales. Beyond the syndromes profiles, the problem items are presented of profiles

guided scales by DSM-IV [17].

The application procedures of behavior scale followed the orientation
recommended by its manual. The T scores obtained were classified on normal or altered

profiles (cut-off and clinic) [20].

The answers of CBCL were typed and analyzed using the Software Assessment
Data Manager (ADM), a program developed to CBCL correction. The Achenbach
System of Empirically Based Assessment (ASEBA) is used to analyze all questionnaires
of ASEBA including CBCL 6/18 [20]. The results were analyzed by SPSS for Windows,

17 version.
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Statistical analyzes

Quantitative variables were described as mean and standard deviation. The
variables comparison was done by one-way ANOVA. The scores were categorized
according to clinically established cut points. Categorical variables comparison was

analyzed by Chi-square and Fisher’s Exact Test.

Results

Demographic aspects

The patients have mean age of 10.7 years, 16 male and 8 female. The male
gender was predominant (66.7%). The prevalence of ADHD symptoms of distracted
subtype was 6 (25%) and 18 (75%) have a combined ADHD subtype. Of the 22
evaluated patients, 50% presented estimated 1Q bellow average with a mean score of

80.45% (51-115).

Behavior problems

The results are showed divided according to the scales that compound the CBCL,
internalizing scale (DI), externalizing scale (DE) and total scale of behavior problems

(DT), beyond the eight syndrome scales and guided scales by DSM-IV.

Table 1 shows the mean scores and standard deviation of our sample, before and
after treatment, according the DT, DI and DE scales. Significant P values are assigned

by an asterisk.
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During the pre-treatment period, all patients showed alteration on clinical profile
on DT scale, 75% on DI and 87% on DE. There was a significant reduction of mean
scores in the three global scales (DT, DI and DE) (p<0.001) along the four months of
treatment, being the most expressive, the reduction on DT mean score with 41.7% of
symptoms improvement, followed by 38.9% on DI and 57.1% on DE. Besides, the mean
scores of DT remain on clinical range after treatment. At the end of the four months,
there were found alterations on 58.3% (DT), 45.8% (DI) and 37.5% (DE) of patients.
There were more DE than DI but with no significant difference (p=0.337) between the

mean SCOres.

Table 2 shows the mean scores and standard deviation of our sample, before and
after treatment in the Syndrome Scales and Guided Scales by the DSM-IV. There was a
significant reduction in the mean scores in seven of the eight Syndrome Scales and in all
the 6 Guided Scales by DSM-IV. On the eight Syndrome Scales, from the baseline
period until the fourth month of MFD use, a major alteration on attention problems
(80.0%), followed by anxiety/depression (80.0%), breaking-rules (78.6%), aggressive
behavior (73.7%), social problems, thought problems and somatic complains. There was

no significant reduction of symptoms on isolation/depression were noticed.

Within the basal period up to the fourth month of MFD use, the attention
problems showed a higher reduction in mean scores; only 16.7% remained altered, with

80%.attention symptoms improvement within the eight Syndromes Scales.

Only Somatoform disorders were not altered during pre-treatment and all the six
Guided Scales by DSM-IV showed a significant reduction on the behavior. The scale
with the highest modification is the ADHD, followed by the Opositive challenger

disorder and Emotional disorder.
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Competences

Table three shows the mean scores and standard deviation of our sample before

and after the treatment on Social Competence and Total Competence Scales.

The Social Competence profile is presented in three variables: activities,
sociability and literacy. During activities, there was no statistical difference on behavior
alterations (p<0.733). During sociability, there was a significant difference on MFD
treatment (p<0.001), 8.7% of the group showed an improvement, although they still with
clinical profile mean. On literacy, there was no significant difference (p<0.282). During
all periods and on the three areas of Social Competence Profile the mean was lower than

37, which means clinical profile.

There were no significant change on Total Competence Profile showed
(p<0.291), with mean within clinical profile in all periods. Only 12.5% of the group

showed Total Competence Profile improvement.

Discussion

The aim of this study was to verify if there were behavior changes before and
after methylphenidate use in children and adolescents with ADHD and epilepsy of
difficult control or refractory using the Child Behavior Checklist (CBCL/6-18) and its

answers obtained from parents.

The limited sample size can be explained by the caution that should be applied
on MFD treatment in patients with epilepsy and ADHD as discussed previously. A
group composed exclusively of patients with severe epilepsy needs much more caution,
moreover, the exclusion of severe or profound mental disease, frequent in this
population, also limited number of patients studied, from which 50% had an IQ below
average. Indeed, symptoms of hyperactivity, impulsivity and distracting are frequent on

these patients due to psychoneurologic immaturity that could mimic the diagnostic of
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ADHD [35]. Particularly on this sample, that is compound exclusively with patients with
refractory epilepsy and difficult control epilepsy the low IQ scores and elevated

behavior problems can be justify.

The choice of CBCL to evaluate the behavior is justified by the importance given
by literature to the instrument, reliably used in several studies to describe behavioral
profiles and to detect comorbidities in children with epilepsy [11, 36-38]. With found on
the literature it only one similar study that used this scale, but the results were not shown

[18].

Regarding the behavior, on Emotional/Behavioral Problems Total Scale (DT),
that is more general, composed by the sum of Internalizing Scales (DI) and
Externalizing scales (DE), Social problems, Thought problems, Attention problems and
other problems [20], all the patients showed altered scores before the beginning of
treatment. The Internalizing and Externalizing scales also gather symptoms as anxiety
and depression, isolation and depression, somatic complaints, breaking-rules and

aggressive behavior.

One important group limitation was found before the beginning of treatment,
where 100% of patients showed alteration on clinical profile on the
Emotional/Behavioral Problems Total Scale, 75% on Internalizing Scale and 87% on
Externalizing Scale. Our sample was exclusive composed by patients with severe
epilepsy and all of them had a previous ADHD diagnostic, both conditions, that by
themselves, increase the risk of behavior problems, which are consistent with previous
studies on children and adolescents with epilepsy that show higher risk of ADHD on

individuals with periodic seizures [5, 10, 11, 14].

The high scores presented before the use of MFD decreased along the treatment
with a significant reduction on mea scores on the three global scales, 41.7% on
Emotional/Behavioral Total Problem, 38.9% on Internalizing and 57.1% on
externalizing Scale. Our data suggest that there are behavioral changes within one month

of treatment and, although MFD is of short living it is noted that with the time, a
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reduction of symptoms on mothers perception increased. This represents the positive
effect of MFD treatment on children and adolescents behavior, improving internal
emotional problems such as anxiety, depression as well as behavior pattern most
expressed and unadjusted such as aggressive and delinquent behavior. We should note
that spite of a significant symptoms reduction we observed that the patients remained
with high scores on Emotional/Behavioral Problem Total Scale after treatment (see table
1). This indicates that, even with MFD use in this population there is a need of a
psychological and/or pedagogical follow-up, according to CBCL/6-18 rules [20].
According to other studies, the underlying mechanisms of abnormal brain function,
DAE, seizures can be involved with persistent behavior dysfunction in spite of attention
symptoms treatment [4, 26]. Freilinger et al (2006) pointed an association between

polytheraphy and high scores on social and attention problems and aggressive behavior.

Before treatment the mean score on externalizing was higher than Internalizing,
although this difference is no significant. On the other hand, our data are contradictory
regarding other studies that generally point more Internalizing than Externalizing on
epileptic children [4, 9, 26, 27]. Due to the specificity of our sample that is compound by
children with ADHD and this disorder it has as characteristic the impulsivity, frequently
associated to behavior disorders, delinquent behavior, with impairment and clear
disarrangements, notable and meaningful on social, academics or occupational
functions, probably the Externalizing problems are more evident or even hidden by the
presence of Internalizing problems. The MFD act on ADHD symptoms, mainly related
to Externalizing problems and maybe, that is why; the most expressive improvement
was in this scale. Austin et al (2002) demonstrated that seems to have another plausible
explanation, in a study with children with periodic seizures, they showed an average
higher scores, although no significant, of Externalizing when compared to children
without periodic seizures. Another study affirms that children with combined subtype of

ADHD have higher probability to show Externalizing problems [28].

In another study about behavioral, cognitive and linguistic comorbidities,

comparing normal children and with children with no seizures in childhood, Caplan et al
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(2008) demonstrated that the mean scores of Internalizing was significant higher in those
children that were in monotheraphy than in those, that did not use any DAE. The mean
scores for Externalizing were in the clinical/cut-off point in those that had the disease for
longer. Our study cannot evaluate these correlations, however it can be presumed that
the fact of all patients are in use of anti-epileptic drugs and all of them present severe

epilepsy justify, in part, the high scores in such scales.

In a recent study with children with partial and generalized epilepsy, Dunn et al
(2009) demonstrated 58% in clinical profile for Emotional/Behavioral Problems Total
Scale and 55% for Internalizing; similar data was found by us for Emotional/Behavioral
Problems Total Scale after the treatment. This indicates that ADHD also deserves
special attention and requires treatment, attitude that can benefit children and
adolescents that are vulnerable and in high risk of behavioral problems, avoiding further

consequences to their development.

It 1s known that MFD is the medication of choice with higher efficacy to treat
ADHD, and not solve the behavioral problems that are common to epilepsy. Although
this is the purpose it seems that beyond to minimize the symptoms of ADHD it can
positively reflect, other features of the patient behavior and consequently their mothers
quality of life, according to a study about life quality with a similar group. It is probably
that a longer time could bring more alterations, since a progressive improvement is
observed along the period of medication use. A possible explanation for such expressive
changes on mothers is related to the time that they were waiting at the ambulatory
waiting room, a situation that causes inquietude, mainly on the children that are,
frequently, tired, asleep and/or hungry. MDF use increased children tolerance to waiting
time and, mothers were visible more calm and less tired to answer the questionnaires
what could influence the results. In further studies, a direct evaluation with the child
maybe can help to clarify this aspect. Our results are according to Rodenburg et al
(2007) that showed possible positive modifications in relation to parents stress and
children behavior, if the parents of epileptic children had specific training programs

[39]. Several studies have pointed an interference of mother emotional state on children
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behavior [40-42], likewise, refractory epilepsy is a marker of mother stress increase [41]

showing a need of support, training and/or treatment.

In relation to the attention problems, the group presented higher mean score on
Syndrome, on ADHD Scales of the Guided Scales by DSM-IV, that is justified by the
sample that had the ADHD as inclusion criteria. The evaluation showed that MFD
pharmacological treatment for ADHD represents an important improvement on attention
symptoms on 80% of the children and adolescents, data that seems to be sufficient to
justify the treatment with this psychostimulanting, when it refers only to attention and
hyperactivity problems, bearing in mind the possible implications on seizures, referred
on the literature [31-34]. Similar studies indicate an improvement of 70% [18, 24].
Review articles refer that several studies have demonstrated that MFD improves the
ADHD symptoms and increases the performance on children with both, epilepsy and

ADHD [18, 23, 24, 32].

Regarding the competence profile there were no significant alteration on total
competence profile with average within clinical profile on all evaluation points. Altered
total competence subscale even before treatment confirm studies that shown that
epileptic children and adolescents presents more difficulties on school activities and
social relations including sports, more than their healthy counterparts of same age [43].
The injuries are important since even with the improvement on several behavioral

symptoms there is no significant alteration on total competence.

The social competence profile classified in three areas, sociability, activity and
literate children and adolescents were improving only the sociability scores during the
four months of MFD use. Even so, spite of significant improve it should be highlight
that they did not show normal social behavior which means they do need a special
attention and probably a psychological and/or psycopedagocial follow-up. The clinical
classification on social scale competence allow us to infer that there are children that
keep unsatisfied social relations regarding frequency with behavior alterations
implicated in the relationship quality from adult dependence, loneliness, jealously, social

relations problems, between others. Probably the symptoms reduction of ADHD such as,
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improvement of impulse control, emotional instability, annoyance, low wait tolerance,
high necessity of immediate reward, failure to anticipate consequences and answers
could have a positively influence on relation with other children but this was not enough.
Altered results on this area seem to be a common finding since the epilepsy by itself is
highlighted as a limiting factor for children and adolescents social competence [4, 43,
44]. A recent study by Rantanen et al (2009) have show that pre-scholar children with
early and complicated epilepsy present a higher risk of social competence difficult. Our
sample with severe epilepsy and long-term justify the low competence scores since the
fear of seizures leads to a lower social activity engagement and as a consequence
relationship difficulties that becomes as a main factor on social life on this group of
children. Parents overprotection have a contribution to a poor performance on a daily
life activities, personal independence and scholar grades [45]. In another study
Scherman et al (2007) that stressed that mainly the patients with severe epilepsy there
were a high prevalence of ADHD symptoms which substantially worsening
psychosocial prognosis considering mainly the higher load on caregivers. Other studies
have demonstrated a higher stress, depression and anxiety on parents and caregivers of
children with severe epilepsy [4, 42]. Although the foresight improvement on attention
subscale the same were not expected regarding the literacy and activity on social
competence profile that did not show any significant difference before and after the use

of MFD.

Our results suggest that although significant improvement have been confirmed
on CBCL subscales a negative behavior, that became prevalent during children
development, needs more time to show an alteration on scholar performance and
activities to improvement the competence profile. The image of its condition facing
classmates and teachers can mislead their perception on positive changes. Maybe they
need more time to organize and to engage on activities only after being able to reduce
their attention problems. Caplan et al (2005) have shown that externalizing behaviors of
epileptic patients are associated with a low global social competence, an increase of
scholar problems, and a reduction on social participation. These are expected findings

since the school results, mainly on parents’ opinion, take longer to show which is
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reinforced by Dunn et al (2010) that demonstrate that the scholar results are probably
limited since they are patients with severe epilepsy and low 1Q. Maybe with a longer
follow-up and a teacher special attention these results could be different. Our data of
children with epilepsy were similar to the found in the literature that show a low score
on literacy and total competence when associated with the use of anti-epileptic drugs
[46]. In our study this association was not done but since our sample comprise severe
epileptic patients, probably the data are compatible although recent studies pointed that
the treatment with DAE could not result on cognitive or behavior problems [2, 47].
Resuming we agree that the early identification of the behavior of epileptic patients

could drive a better treatment as shown by other studies [2, 48, 49].

Regarding the ADHD subtypes our study have shown a higher prevalence of
patients with a combined subtype that is in agreement with other study with pediatric
patients with epilepsy and ADHD [50] and ADHD individuals without epilepsy [17]. On
the other hand, other studies have shown a higher prevalence of children with distracted
subtype of ADHD [1, 6]. We should stress that our sample is from a tertiary attendance
center with exclusively with severe epilepsy what is reinforced by Sherman et al (2007)
that suggested that the ADHD combined subtype could be a marker of severe epilepsy

and/or severe brain dysfunction.

Beyond positive behaviors there was no increase on epileptic seizures. A study
on safety and efficacy on ADHD treatment have shown that a low dose of MFA was
effective to treat the symptoms of ADHD with a good tolerance and safety on patients

with active epilepsy.

Our results lead us to conclude that there were significant changes on behavior
with the use of MFD by children and teenager with ADHD and severe epilepsy. The
alterations were positive showing a decreasing reduction on symptoms of not only
ADHD but on other behaviors evaluated by CBLC scale during the four months of

treatment.
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The authors recognize that there are some limitations to more consistent
conclusions. The first limitation is the small sample size that did not allow us to do
better statistical analyses. For this reason it is necessary to confirm the data in another
study with a bigger sample size. The second is the study design, the lack of a control
group to confirm data, which could be masked due to mothers better emotional state.
Besides children answer to treatment, the fact that they were being monitoring by the
professional, with a space to talk about their problems with life quality, seizures control
and children behavior, possibly arises a feeling of welcome by the professionals.
Therefore, it is possible that the answers about MFD by this group were overestimated.
The third limitation refers to the fact that the answers were collected with the parents
and not directly with the children, adolescents or their teachers. It is possible that with
new informers the results could be more specific. The data correlation with the teachers
opinion could enrich the study as the ADHD has a high repercussion at school. In this
study, CBCL for teachers were applied in some cases but vacations and teachers changes
could impair data and for this reason the scale was not concluded. Last point to
remember is the fact that it was not performed a direct study with children/teenager, to
study attention difficulties, where a executive function evaluation could increase the

results.

It is important to remember that the sample was compound exclusively with
patients of a tertiary care center for severe epilepsy so they had higher risk to behavior

problems what difficulties the results generalization.

Although this study do not offer definitive answers, it points the need of other
studies with bigger sample size, placebo and scales application in different informers

such symptoms relevance on patients and caregivers quality of life.

We do not know another Brazilian study that evaluates in a prospective form
ADHA treatment with MFD in a sample of severe epilepsy children and adolescents
which reinforces the need of a detailed registration of behavior evaluation with

continuous use of this drug on this population.
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Tables:

Table 1- Mean scores and standard deviation of DT, DI and DE scales (n=24)

Variables Pre-treatment Post-treatment with MFD A
CBCL 1 month 2 months 4 months Time
3 - pre o

DT -

71.5(5.9) 66.8 (9.1) 64.8 (9.7) 60.0 (7.9) 11.583 0.001
DI -

66.1 (8.6) 62.6 (9.8) 61.1(12.6) 57.7 (10.0) 2416 0.001
DE 68.1 (6.3) 643(8.7)  621(93)  57.7(8.7) -

10.416 0.001

DT: Emotional/Behavioral Total Problems scale; DI: Internalizing Scale ; DE: Externalizing Scale
Borderline scores:T=60-63 and clinical: T>63
* one-way ANOVA

Mean (SD)
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Tabela 2- Mean scores and standard deviation on Syndrome Scales and Oriented
Scales by DSM-1V (n=24)

Variables Pre-treatment Post-treatment with MFD A
CBCL 1 month 2 months 4 months Time p*
3 -pre

Syndrome Scales

AD 62.1 (9.0) 60.3(9.8) 59.7(10.7) 56.3(7.1) -5.88 <0.016

1D 61.4(7.5) 59.3(9.2) 61.7(10.4) 58.5(7.3) -2.88 <0.230

SC 69.2 (105) 65.6 (10.0) 63.8(10.3) 60.8(8.3) -8.38 <0.003

SP 73.1 (9.0) 68.3(9.6) 68.0(10.4) 629 (8.7) -10.17 <0.001

TP 65.3 (10.8) 61.3(8.9) 60.6 (8.5) 57.4 (7.2) -7.96 <0.007

AP 74.2 (9.6) 67.7(11.4) 63.9(7.3) 59.0 (6.6) -15.21 <0.001

BR 65.1 (5.0) 62.1 (6.8) 59.7 (6.4) 57.3 (6.0) -7.83 <0.001

AB 69.8 (9.4) 65.7(11.0) 64.4(12.8) 59.5(9.7) -10.25 <0.001

Oriented scales by
DSM-1IV
D1 67.3 (8.7) 63,9 (8.7) 63.1(10.1) 58.9(7.5) -8.42 <0.001
D2 65.0 (5.5) 63.0 (7.0) 61.5(7.8) 58.4 (6.5) -6.58 <0.001
D3 64.2 (11.4) 62.7 (7.7) 61.1(9.2) 57.8 (6.8) -6.46 <0.036
D4 70.3 (6.8) 63.7 (7.6) 59.8 (7.0) 55.8 (5.6) -14.50  <0.001
D5 67.0 (8.1) 61.7 (7.5) 59.5 (8.8) 56.4 (6.7) -10.54  <0.001
D6 64.9 (7.1) 63.0 (8.4) 61.5(9.4) 57.2 (8.7) -7.71 <0.001

AD: Anxiety/Depression; ID: Isolation/Depression; SC: Somatic complaints; SP: Social problems; TP: Tought problems;
AP: Attention problems; BR: Breaking rules; AB: Aggressive behavior; D1: Affective disorders ; D2: Anxiety disorders ; D3:
Somatoform disorders; D4: ADHD; D5: Opositive challenger disorder; D6: Behavior disorder

Borderline scores:: T=65-69 and clinical: T>69

* one-way ANOVA

Mean (SD)

MFD: Methiylphenidate
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Tabela 3- Mean scores and standard deviation on Social competence and Total
competence scales of CBCL (n=24)

Variables Pre- Post treatment with MFD A
treatment
CBCL 1 month 2 months 4 months Time 3 P*
- pre

Social competence

Activity 33.9(8.4) 32.8(7.9) 33.0(8.1) 32.8(7.3) -1.083  <0.733

Sociability 28.8 (5.5) 32.9(7.2) 32.6 (6.8) 34.2 (6.7) 5.458 <0.001

Literacy 28.3 (8.6) 29.5 (8.2) 28.0 (7.6) 28.9 (7.5) 0.541 <0.282
Total competence 24.6 (6.7) 25.8 (7.0) 25.5(7.3) 26.5 (6.8) 1.916 <0.291

Social competence: Borderline:T=37-40 and clinical: T <37; Total competence: Borderline:T=31-35 and clinical: T <31
*one-way ANOVA

Mean (SD)
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