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Resumo 

 

Estima-se que entre 30-40% das pessoas diagnosticadas com epilepsia apresentem défices 

cognitivos (Byard et al., 2007 como citado em Wang, Chen, Liu, Lin & Huang, 2020). Estes 

são especialmente, reportados na Epilepsia do Lobo Temporal (ELT) e na Epilepsia do Lobo 

Frontal (ELF) (Hermann et al., 2017), contudo, a sua distinção através do padrão cognitivo 

é uma discussão atual na literatura. Assim, o presente trabalho tem como objetivo estudar o 

padrão cognitivo, especificamente, memória e funções executivas, destes dois grupos. Neste 

estudo participaram 91 indivíduos, 77 diagnosticados com ELT e 14 com ELF. Os resultados 

demonstraram que apenas o subteste Controlo Mental da WMS-III foi significativamente 

diferente entre os dois grupos. Adicionalmente, verificou-se que o grupo de ELT esquerdo 

teve um desempenho significativamente superior ao grupo com foco epilético do lado 

direito. Estes resultados indicam que existe uma sobreposição do padrão cognitivo destes 

dois grupos e acrescentam conhecimento à comunidade científica sobre a teoria da 

especificidade do material. Por fim, este estudo pode ter implicações na prática clínica da 

população portuguesa com epilepsia.  

Palavras-chave: Epilepsia do Lobo Temporal; Epilepsia do Lobo Frontal; Padrão 

Cognitivo; Funções Executivas; Memória. 
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Abstract 

 

It is estimated that between 30-40% of people diagnosed with epilepsy have cognitive 

deficits (Byard et al., 2007 cited in Wang, Chen, Liu, Lin & Huang, 2020). These are 

especially reported in Temporal Lobe Epilepsy (TLE) and Frontal Lobe Epilepsy (FLE) 

(Hermann et al., 2017), however, their distinction through cognitive pattern is a current 

discussion in the literature. Thus, this study aims to analyse the cognitive pattern, 

specifically, memory and executive functions, of these two groups. In this study 91 

individuals participated, 77 diagnosed with ELT and 14 with ELF. The results showed that 

only the Mental Control subtest of the WMS-III was significantly different between the two 

groups. Additionally, it was found that the left ELT group performed significantly better 

than the group with right-sided epileptic focus. These results indicate that there is an overlap 

in the cognitive pattern of these two groups and add knowledge to the scientific community 

about the theory of material specificity. Finally, this study may have implications for clinical 

practice in the Portuguese population with epilepsy.  

Keywords: Temporal Lobe Epilepsy; Frontal Lobe Epilepsy; Cognitive Pattern; Executive 

Functions; Memory. 
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Résumé 

 

On estime que 30 à 40 % des personnes ayant reçu un diagnostic d'épilepsie présentent des 

déficits cognitifs (Byard et al., 2007 cité dans Wang, Chen, Liu, Lin, & Huang, 2020). Ceux-

ci sont particulièrement rapportés dans l'épilepsie du lobe temporel (TLE) et dans l'épilepsie 

du lobe frontal (FLE) (Hermann et al., 2017), cependant, leur distinction à travers le modèle 

cognitif est une discussion actuelle dans la littérature. Ainsi, cette étude vise à étudier le 

modèle cognitif, en particulier, la mémoire et les fonctions exécutives, de ces deux groupes. 

91 personnes ont participé à cette étude, 77 diagnostiquées avec ELT et 14 avec ELF. Les 

résultats ont montré que seul le sous-test WMS-III Mind Control était significativement 

différent entre les deux groupes. En outre, il a été constaté que le groupe ELT gauche 

fonctionnait significativement mieux que le groupe épileptique du côté droit. Ces résultats 

indiquent qu'il existe un chevauchement dans le schéma cognitif de ces deux groupes et 

ajoutent des connaissances à la communauté scientifique sur la théorie de la spécificité 

matérielle. Enfin, cette étude peut avoir des implications pour la pratique clinique de la 

population portugaise épileptique. 

Mots-clés: Épilepsie du Lobe Temporel; Épilepsie du Lobe Frontal; Modèle Cognitif; 

Fonctions exécutives; Mémoire. 
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Introdução  

 

Epilepsia 

De acordo com a World Health Organization (WHO, 2018), a epilepsia é uma das 

doenças mundialmente mais prevalentes, afetando, aproximadamente, 50 milhões de 

pessoas. Em Portugal, estima-se que atinja entre quatro a sete mil habitantes (CUF, nd).  

 O termo epilepsia tem sido conhecido e descrito na literatura desde a antiguidade, 

utilizado, pela primeira vez, pelos gregos para descrever uma situação em que alguém foi 

“apreendido/controlado por forças do exterior”1(McINTOSH, 1992). Presentemente, de 

acordo com a International League Against Epilepsy (ILAE), a epilepsia é definida como 

uma doença cerebral onde ocorre qualquer uma das seguintes condições: 1) pelo menos duas 

crises epiléticas espontâneas (i.e., não provocadas como um tumor cerebral) ou reflexas, que 

ocorrem com mais de 24 horas de intervalo; 2) uma crise não provocada (ou reflexa) com 

uma probabilidade de surgirem novas crises semelhante ao risco geral de recorrência (pelo 

menos 60%) após duas crises espontâneas, no decurso dos 10 anos seguintes; 3) diagnóstico 

de uma síndrome epilética (Fisher et al., 2014). Em 2017, foi elaborada uma classificação 

colunar das crises e epilepsia, dividindo-as em três tendo em conta o seu início: início focal 

(conhecido o início da crise epilética), generalizado (existência de uma rede bihemisférica 

desde o início da crise) e desconhecido (Fischer et al., 2017).   

 Presentemente, os fármacos antiepiléticos (FAEs) são o principal tratamento para a 

epilepsia (Billakota et al., 2019; Sørensen & Kokaia, 2013), cujo objetivo central é controlar 

e prevenir o aparecimento de novas crises (Sørensen & Kokaia, 2013), através da redução 

da irritabilidade neuronal, que se reflete numa diminuição da propagação e desenvolvimento 

 
1 “Seized by forces from without.” 
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de crises (Loring et al., 2007; Loring & Meador, 2001).  Aproximadamente, 70% das pessoas 

que estão sob estes fármacos através da monoterapia (i.e., toma de apenas um FAE) ou 

politerapia (i.e., mais do que um FAE) tornam-se livres das crises (Billakota et al., 2019; 

Hamandi, 2017a; National Institute for Clinical Excellence (NICE), 2020).  Contudo, 20% 

a 30% dos pacientes diagnosticados são farmacorresistentes (Mohanraj, 2017). Estes 

referem-se a um tipo de epilepsia que não responde à combinação de dois FAE’s 

administrados na dose escolhida apropriadamente, denominada por epilepsia refratária (Garg 

et al., 2020). Para contornar esta situação, nas últimas décadas, têm sido desenvolvidas novas 

terapias farmacológicas, dietéticas, neuromodulatórias e cirúrgicas (Billakota et al., 2019).   

Epilepsia e Funcionamento Cognitivo 

 A atividade epilética, por si mesma, sem influência de outros fatores, pode contribuir 

para a origem de perturbações cognitivas e comportamentais severas (Berg, 2011). Neste 

sentido, estima-se que entre 30-40% das pessoas diagnosticadas com epilepsia reportem 

défices cognitivos, nomeadamente, na memória verbal, linguagem, funções executivas e 

atenção (Byard et al., 2007 como citado em Wang et al., 2019).  

 O perfil e o nível cognitivo de pessoas com epilepsia é heterogéneo (Elger, et al., 

2004) e é explicado por diferentes fatores como: a etiologia (presença de danos cerebrais 

subjacentes), a epilepsia (natureza do síndrome epilético, duração, início, localização do foco 

epilético), as crises (tipo e frequência), o tratamento (tipo de fármaco, dose e interação com 

outros), e os fatores psicológicos e sociais (ansiedade e depressão) (e.g., Aldenkamp & 

Bodde, 2005; Hirsch et al., 2003; Kanner et al., 2020). 

 A frequência e a idade de início das crises têm sido apontadas como um dos fatores 

com maior peso no surgimento de défices cognitivos. Por exemplo, nos estudos de Black e 

colaboradores (2010) e Wang e colaboradores (2019), foram observadas correlações 
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significativas entre a frequência de crises e a performance cognitiva, especificamente, quanto 

mais crises, maior o declínio na memória e nas funções executivas. Contudo, há que salientar 

que nem todos os estudos apoiam esta observação. No estudo de Miller e colaboradores 

(2016), não foram encontradas relações significativas entre estas variáveis. No que diz 

respeito à idade de início, os dados são consistentes, e indicam que crises com início mais 

precoce estão correlacionadas com um funcionamento cognitivo inferior (Black et al., 2010; 

Vasconcellos et al., 2001), nomeadamente, a idade de início de crises parece ser um forte 

preditor de défice na memória de trabalho e nas funções executivas (Black et al., 2010). 

Deste modo, os estudos indicam, genericamente, que um início mais precoce de crises, 

resulta num maior risco de danos cognitivos. Alguns autores têm sugerido que algumas 

idades podem potenciar este risco. Vasconcellos e colegas (2001) sugerem os 24 meses e 

Meador e colaboradores (2001) apontam para os 5 anos. Quando combinados, isto é, 

frequência elevada, idade baixa de início de crises e, também, maior duração da patologia, 

parece existir um défice cognitivo mais acentuado comparativamente com pessoas com 

menos crises, com menos duração da patologia e com início mais tardio (Dikmen & 

Matthews, 1997). 

 Adicionalmente a este fator, a opção de tratamento tem relevado efeitos positivos 

(e.g., depressão, ansiedade, bipolaridade) e negativos (e.g., velocidade psicomotora, 

vigilância, memória, atenção e humor) no funcionamento cognitivo e comportamental 

(Drane & Meador, 2002; Hirsch et al., 2003; Meador et al., 2001). Comummente, os FAE’s 

são divididos entre agentes mais antigos (criados antes de 1990 como carbamazepina, 

fenitoína e valproato de sódio) e agentes mais recentes (introduzidos depois de 1990 como 

gabapentina, lamotrigina e levetiracetam) (Loring, et al., 2007). Os agentes mais antigos têm 

revelado a produção de um impacto mais acentuado (Loring et al., 2007; Loring & Meador, 

2001), em áreas psicomotoras, de velocidade, atenção e precisão na resposta (Drane & 
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Meador, 2002). Todavia, estudos realizados com ratos, onde se comparam vários FAE’s em 

tarefas que envolvem tempo de reação, revelaram uma diminuição da latência de resposta e 

aumento de erros de omissão em todos os fármacos estudados, com a exceção do 

Levetiracetam (Higgins et al., 2010). Também no estudo de Foster e colaboradores (2020), 

nenhum FAE, individualmente, foi um preditor significativo de função cognitiva objetiva ou 

subjetiva. Nesta linha de raciocínio, alguns autores consideram que, mais do que o tipo de 

FAE, as elevadas dosagens e o número de fármacos aumentam significativamente o risco de 

efeitos cognitivos secundários (Drane & Meador, 2002; Loring et al., 2007; Loring & 

Meador, 2001; Quon et al., 2020).  

 Como anteriormente mencionado, alguns FAE’s podem ter um impacto positivo ou 

negativo na depressão, ansiedade e psicoses (Devinsky & Tarulli, 2002 como citado em 

Drane & Meador, 2002), por exemplo, a Gabapentina e Lamotrigina parecem melhorar o 

humor, e, pelo contrário Levetiracetam parece potenciar os sintomas de ansiedade e 

depressão (Ettinger, 2006). As perturbações de humor têm sido frequentemente encontradas 

nestes pacientes (Kanner, 2007), especificamente, a depressão, com uma prevalência entre 

os 50% e 55% (Jakcson & Turkington, 2005). No que diz respeito à sua relação com o 

funcionamento cognitivo está ainda está por compreender. No entanto, alguns estudos têm 

demonstrado que o estado de ansiedade e depressão têm um efeito secundário na 

performance cognitiva de pacientes com epilepsia (Wang et al., 2019). No estudo de 

Snoeijen‐Schouwenaars e colegas (2019) foi encontrada uma relação positiva entre 

deficiência intelectual (conceptual, social e prática) severa e sintomas depressivos, bem 

como uma relação positiva entre ansiedade e sintomas depressivos com o domínio de 

discrepância de deficiência intelectual.  Motamedi e Meador (2003) consideram que estes 

problemas psicossociais associados à epilepsia podem dar origem ou aumentar as 

perturbações cognitivas e comportamentais.  
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Epilepsia do Lobo Temporal e Epilepsia do Lobo Frontal 

 Tendo em conta a heterogeneidade do perfil cognitivo desta patologia, e tendo em 

conta que os efeitos cognitivos observados podem estar dependentes das áreas onde a crise 

tem início, este trabalho vai centrar a sua análise em pacientes diagnosticados com epilepsia 

do lobo temporal (ELT) e epilepsia do lobo frontal (ELF). Esta escolha deve-se ao facto de 

a ELT ser o tipo mais comum de epilepsia focal (Agah et al., 2017), seguida da ELF 

(Manford et al., 1992) e à grande prevalência de défice cognitivo nestes pacientes (Yang et 

al., 2018). 

 Pacientes com epilepsias focais, habitualmente, exibem défices nas funções 

cognitivas controladas por essas mesmas áreas (Elger et al., 2004). Por este motivo, a 

investigação durante diversos anos procurou perceber a relação estrutura-função, 

nomeadamente, as funções executivas na ELF e a memória na ELT (Hermann et al., 2017). 

De facto, os défices mnésicos representam a comorbidade cognitiva mais saliente em 

pacientes com ELT (Allone et al., 2017), especialmente, a memória episódica a longo prazo 

(Helmstaedter, et al., 2016; Pereira & Cardoso, n.d.). Também a linguagem se encontra 

frequentemente comprometida nestes doentes, sobretudo, a capacidade de nomear (Allone 

et al., 2017; Aldenkamp, & Bodde, 2005). Tem sido sugerido que, em destros, o lobo 

temporal esquerdo está associado às memórias/estímulos verbais, e, pelo contrário, o lobo 

temporal direito às memórias visuais (Pereira & Cardoso, n.d.; Wilment & Golby, 2013), 

uma vez que, funções na memória episódica verbal estão fortemente associadas ao 

hemisfério dominante da linguagem (i.e., esquerdo) (Hermann et al., 1997). Contudo, ao 

longo dos anos, estudos neuropsicológicos e imagiológicos, têm mostrado que esta 

associação pode não ser assim tão linear, particularmente, a ligação entre a ELT direito e 

défice não verbal (Tramoni-Negre et al., 2017).  
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 Não obstante, nos últimos anos, tem sido sugerido que os défices existentes nos 

pacientes com ELT não dizem respeito exclusivamente à memória e linguagem. Existe, 

atualmente, evidência neuropsicológica e neurológica, de que as funções executivas e 

memória de trabalho podem estar significativamente comprometidas na presença de ELT 

(Helmstaedter et al., 2016; Rai et al., 2015; Stretton & Thompson, 2012; Wang et al., 2011).   

 No que concerne à ELF, ainda que menos estudada e com um perfil cognitivo menos 

sólido, tem sido usualmente associada às funções executivas (Elger et al., 2004; 

Helmstaedter, 2001; Upton & Thompson, 1996) por ser considerada uma função de elevado 

nível que está fortemente ligada ao lobo frontal (Diamond, 2013). Alterações ao nível da 

velocidade de processamento, atenção seletiva e dividida, planeamento, controlo inibitório 

e resolução de problema têm sido as mais habitualmente relatadas (e.g., Helmstaedter et al., 

1996; Patrikelis et al., 2016; Rai et al., 2015; Risse, 2006; Upton & Thompson, 1996). 

Adicionalmente, têm sido descritas alterações na coordenação psicomotora (Upton & 

Thompson, 1996).  

 Um dos debates na literatura no que a este assunto diz respeito tem sido a associação 

entre a ELF e a memória, havendo resultados inconsistentes no que diz respeito à memória 

de trabalho e memória a longo-prazo (Nair & Szaflarski, 2020). As redes neuronais 

envolvidas no lobo frontal contribuem também para memórias a longo prazo e, danos neste 

lobo podem causar um conjunto de alterações subtis, ainda que menos severas que as 

provocadas por estruturas do lobo temporal (Centeno et al., 2010). Alguns estudos têm 

apoiado esta ideia, por exemplo, num estudo em que foi comparado o desempenho em 

diversas provas de memória (imediata e diferida para itens visuais e verbais), em pacientes 

com ELT e ELF, foram encontrados níveis de comprometimento semelhantes (Exner et al., 

2002). Por outro lado, Kibby e colegas (2019), verificaram que os participantes com ELT 
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obtiveram um desempenho pior na memória, e pelo contrário, os indivíduos diagnosticados 

com ELF exibiram alterações na memória de trabalho.  

 Assim, e tendo em conta, tudo o que foi anteriormente referido, e devido à escassez 

de estudos em Portugal sobre este assunto, o presente trabalho tem como primeiro objetivo 

caracterizar o perfil cognitivo, nomeadamente, funções executivas e memória, destes 

participantes, bem como identificar a (s) prova (s) que permitem dissociar os dois grupos. 

De forma suplementar, procurar analisar as principais variáveis que influenciam o 

desempenho dos participantes, nomeadamente, frequência e início de crises, duração da 

patologia, número e dosagem de fármacos e sintomatologia afetiva.  

1. Método 

 

1.1 Participantes 

Neste estudo participaram um total de 91 participantes (77 diagnosticados com ELT 

e 14 com ELF) com idades compreendidas entre os 18 e os 72 anos (M=38.91; DP=11.82) e 

uma escolaridade média de 10 anos (DP=3.69). A maior parte estava ativo profissionalmente 

(57.1%), era casado (56.0%) e destro (93.4%).  

Os participantes deste estudo resultaram de uma amostra de conveniência de doentes 

monitorizados na Unidade de Epilepsia do Centro Hospitalar Universitário do São João 

(CHUSJ).  Os critérios de inclusão dos doentes no estudo foram: 1) estar inscrito na Consulta 

de Epilepsia do CHUSJ; 2) ter o diagnóstico estabelecido de epilepsia focal refratária; 3) ter 

diagnóstico de ELT ou ELF através de dados clínicos e imagiológicos; 4) ter mais de 18 

anos; 5) ser de nacionalidade portuguesa; 6) ter um QI total superior ou igual a 70; 7) 

apresentar indicação para cirurgia ressetiva para controlo de crises; 8) ter realizado protocolo 
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compreensivo de avaliação neuropsicológica pré-cirúrgico; 10) ter realizado a avaliação 

neuropsicológica entre o ano de 2012 e 2018.  

1.2 Materiais 

 Todos os participantes foram submetidos ao protocolo de avaliação neuropsicológica 

pré-cirurgia ressetiva utilizado no CHUSJ. Deste protocolo foram selecionadas apenas 

algumas provas. Para a avaliação do funcionamento cognitivo global foram utilizados dois 

testes de rastreio: Avaliação Breve do Estado Mental (MMSE; Folstein et al., 1975; versão 

portuguesa de Guerreiro et al., 1994) e o Montreal Cognitive Assessment (MoCA; 

Nasreddine et al., 2005; versão portuguesa de Simões et al., 2013). Para rastreio das funções 

executivas empregou-se a Frontal Assessment Batery (FAB; Dubois et al., 2000; versão 

portuguesa de Lima et al., 2008). Para avaliação da memória selecionaram-se um conjunto 

de subtestes da Escala de Memória de Wechsler – 3ª Edição (WMS-III) (Wechsler, 2008a), 

nomeadamente, a Memória Lógica, Lista de Palavras, Reprodução Visual, Cenas de 

Família, Localização Espacial, Sequência de Letras e Números, Memória de Dígitos e 

Controlo Mental. Com o intuito de se conhecer o Quociente de Inteligência (QI) recorreu-se 

à escala de Inteligência de Wechsler – 3ª Edição para adultos (WAIS-III) (Wechsler, 2008b) 

e analisou-se três provas adicionais (Código, Pesquisa de símbolos e Aritmética).  Ainda 

para o estudo das funções executivas utilizou-se também o Teste STROOP (Fernandes, 

2012) e o subteste 54 da Prova de Avaliação da Linguagem e da Afasia em Português 

(PALPA-P) (Kay et al., 1992; versão portuguesa de Castro, Caló & Gomes, 2007) para 

avaliação da linguagem. Por fim, para mapeamento da sintomatologia psicológica, optou-se 

pelo Inventário de Sintomas Psicopatológicos (BSI, versão portuguesa de Canavarro, 1999). 

1.3 Procedimento 

 O presente estudo é de natureza retrospetiva, decorrente da análise da base de dados 

da consulta de epilepsia da Unidade de Neuropsicologia do CHUSJ, observados entre 2012 
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e 2018. Esta consulta consistiu na realização de protocolo pré-cirúrgico de avaliação 

neuropsicológica com uma duração de aproximadamente 3 horas, cujo objetivo era avaliar 

diversos domínios, particularmente, memória, funções executivas, linguagem e capacidade 

visuoconstrutiva. No fim, todas as provas foram corrigidas de acordo com as normas da 

população portuguesa por um psicólogo do hospital, especialista em neuropsicologia clínica. 

Dessa base de dados, foram selecionados apenas os casos que cumpriam os critérios de 

inclusão e as provas que se consideraram mais pertinentes tendo em conta o objetivo do 

estudo. Adicionalmente, foram consultados os processos clínicos dos pacientes envolvidos 

no estudo, com o objetivo de consultar dados adicionais que não estavam contemplados na 

base de dados. O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do CHUSJ e Faculdade de 

Medicina da Universidade do Porto com o número 21000789. 

 Posteriormente, todos os dados foram inseridos numa folha de cálculo Excel e, 

finalmente, extraídos para o IBM Statistics SPSS (versão 27) onde foi realizada toda a análise 

estatística.  

2. Resultados 

 

Um total de 77 participantes diagnosticados com ELT (53% com foco epilético no 

lobo direito, 46% no esquerdo e 1% bilateralmente) e 14 com ELF (71% e 29% com foco 

epilético no lobo direito e esquerdo, respetivamente) foram incluídos neste estudo. As 

características sociodemográficas e da patologia (e.g., idade de início, frequência de crises, 

medicação) dos participantes estão detalhadas nas tabelas 1 e 2. Os dois grupos não diferiram 

significativamente nos dados demográficos, com a exceção da lateralidade (p =.013) e o lado 

do foco epilético (p =.001). 
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Tabela 1 – Descritivas dos dados demográficos do grupo de ELT e ELT 

 
Nota: *p<.05; M= Média DP=Desvio Padrão 

Tabela 2 – Frequências dos dados demográficos do grupo de ELT e ELF e diferença entre grupos 

Nota: *p<.05. 

Todos os resultados brutos das provas da WMS-III e da WAIS-II, com a exceção dos 

QI’s (QI total, QI verbal e QI realização) foram convertidos para pontuações escalares 

atendendo ao grupo-etário. Considerou-se defeito todas as pontuações inferiores ou iguais a 

7. Igualmente, os valores brutos do Teste STROOP encontram-se transformados em valores 

T, com T<40 a indicar defeito. Os restantes testes permaneceram com os resultados brutos e 

foram avaliados tendo em conta os valores normativos em grupos de controlo saudáveis na 

população portuguesa. Deste modo considerou-se defeito valores inferiores a 21.00 para o 

Moca (Freitas et al., 2011), 27.54 para MMSE (Freitas et al., 2015), 15.14 para a FAB (Lima 

et al., 2008) e 31.25 para a PALPA-P (Castro et al., 2007). Para o BSI considerou-se 

perturbação significativa pontuações superiores ou iguais a 1.7 (Canavarro, 1999). Foram 

n  M (DP) n M (DP) p

Idade 77 39.43 (11.46) 14 36.07 (13.72) .331

Escolaridade 76 10.05 (3.75) 13 9.69 (3.44) .747

Idade de Inicio das Crises 67 16.97 (11.87) 12 16.58 (9.43) .915

Tempo de Evolução da Epilépsia 67 23.06 (16.01) 12 18.83 (14.81) .397

Dosagem Diária de FAE's (mg) 77 2250.86 (1440.45) 14 1997.42 (1454.77) .547

Quantidade Diária de FAE's 74 1.99 (.69) 14 1.93 (.62) .771

ELT ELF

n % válida n % válida

Sexo Feminino 50 65.8 7 50.0

Masculino 26 34.2 7 50.0

Atividade Professional Ativo 47 66.3 5 41.7

Não Ativo 24 33.8 7 58.3

Estado Civil Solteiro 19 24.7 3 25.0

Casado/ União de Fato 43 55.8 8 66.7

Divorciado 6 7.8 1 8.3

Viúvo 2 2.6

Lateralidade Direita 71 92.2 14 100.0

Esquerda 6 7.8 0

Lado Foco Epilético Direita 41 53.2 10 71.4

Esquerda 35 45.5 4 28.6

Bilateral 1 1.3

Frequência de Crises Diárias 12 17.9 2 16.7

Semanal a Mensal 27 40.3 8 66.7

Mensal a Anual 16 23.9 0 8.3

Anual 9 13.4 1 8.3

Sem crises 3 4.5 1

<.001*

ELT ELF
p

.107

.013*

. 265

.693

.988
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realizadas análises estatísticas não paramétricas para avaliação da significância estatística 

das diferenças observadas entre o grupo de ELT e ELF, dado o número limitado de 

participantes neste e pelos resultados não serem diferentes dos observados em testes 

paramétricos.  

Os resultados dos testes neuropsicológicos do grupo de ELT e ELF estão 

sumarizados na tabela 3. Os pacientes com ELF mostraram uma performance 

significativamente inferior no subteste Controlo Mental (Mann-Whitney=-2.064; p<.039) 

quando comparados com o grupo de ELT. Relativamente às restantes provas, não foram 

encontradas diferenças significativas entre os dois grupos. 

Tabela 3 Teste de Mann-Whitney e média das pontuações obtidas nos testes pelos grupos de ELT e ELF 

 
Nota: *p<.05. 

493.50

456.00

463.50

481.50

469.50

409.00

469.50

415.50

448.00

480.50

470.00

437.00

264.00

467.00

494.50

522.00

492.50

430.00

386.00

500.00

443.50

399.50

389.00

p

BSI 1.70 (.52) 1.69 (.66) .544

Nomeação - PALPA-54 35.92 (3.30) 36.50 (2.25) .320

Teste STROOP 44.00 (9.39) 41.00 (7.80) .247

WAIS-III Código 8.42 (3.40) 6.86 (3.09) .091

WAIS-III Pesquisa de Símbolos 9.06 (2.80) 8.64 (2.41) .666

WAIS-III QI Realização 92.49 (14.42) 94.21 (11.87) .609

WAIS-III Aritmética 8.82 (2.84) 8.31 (3.09) .453

WAIS-III QI Total 90.35 (13.60) 91.79 (13.49) .624

WAIS-III QI Verbal 90.70 (12.15) 92.00 (14.29) .852

WMS-III Controlo Mental 8.11 (2.93) 6.33 (2.35) .039*

WMS-III Memória de Dígitos 8.33 (2.66) 8.08 (2.36) .718

WMS-III Sequência Letras e Números 8.77 (2.85) 8.69 (2.69) .920

WMS-III Localização Espacial 9.68 (2.90) 10.08 (8.78) .649

WMS-III Reprodução Visual Evocação Diferida 8.11 (2.66) 7.46 (2.82) .640

WMS-III Cenas de Família Evocação Imediata 7.84 (2.80) 7.62 (3.04) .934

WMS-III Lista de Palavras Evocação Diferida 9.63 (3.21) 10.36 (3.88) .484

WMS-III Reprodução Visual Evocação Imediata 8.72 (2.84) 7.69 (2.81) .394

WMS-III Memória Lógica Evocação Diferida 9.07 (2.80) 8.92 (3.30) .831

WMS-III Lista de Palavras Evocação Imediata 9.87 (3.22) 8.21 (3.40) .188

.529

WMS-III Memória Lógica Evocação Imediata 9.73 (2.76) 9.69 (3.59) .943

MoCA 22.66 (3.27) 22.36 (3.84) .779

MMSE 28.78 (1.79) 28.64 (1.22) .375

ELT ELF

M (DP) M (DP)

U de Mann-

Whitney

FAB 14.76 (2.82) 14.79 (1.81)
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Na análise dos défices em provas de rastreio verificou-se 32% do grupo de ELT e 

43% no grupo de ELF obtiveram pontuações inferiores no MoCA. No MMSE, no grupo de 

ELF todos obtiveram pontuações normativas e apenas 11% exibiu défice no grupo de ELT. 

Por fim, na FAB, 50% e 64% da amostra de ELT e ELF, respetivamente, alcançou valores 

deficitários. 

No que concerne aos resultados do grupo de ELT na WMS-III, em média, os 

participantes obtiveram um desempenho normativo (i.e., Pontuação escalar≤7) nos 

diferentes subtestes, com a exceção do subteste Cenas de Família – Evocação Imediata, em 

que 48% dos participantes obteve pontuação inferior ou igual a 7. Ainda assim, entre 20 a 

30% dos participantes com ELT apresentou défice ligeiro a grave em pelo menos uma prova 

mnésica auditivo-verbal, 32 a 41% numa prova de memória visual e 24 a 40% numa prova 

de memória de trabalho. 

Em relação aos resultados do grupo ELF na WMS-III, em média, a amostra 

evidenciou apenas défice no Controlo Mental. Todavia, 29 a 35% dos participantes com 

ELT apresentou défice ligeiro a grave em pelo menos uma prova mnésica auditivo-verbal, 

31 a 46% numa prova de memória visual, 23 a 46% numa prova de memória de trabalho.  

Na WAIS-III, verificou-se um défice ligeiro a significativo nos testes de Aritmética, 

Código e Pesquisa de Símbolos em 62%, 64% e 29% dos participantes com ELF e 40%, 

40% e 33% dos participantes com ELT, respetivamente. 

Na prova de linguagem, PALPA-54, em média, a amostra demonstrou uma 

performance normal na nomeação à confrontação de material pictórico (tabela 3). Resultados 

normativos foram também encontrados no teste STROOP, ainda que 32% e 57% da amostra 

de ELT e ELF, respetivamente, apresentasse défice.  
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A maior parte dos participantes exibiu perturbação emocional significativa, 58% no 

grupo de ELT e 69% no grupo de ELF.  

No que concerne ao lado do foco epilético, houve pelo menos um grupo com 

resultado significativamente diferente no subteste Código (Kruskal-Wallis (3) = 4.79; p 

=.048). Posteriormente, os testes post-hoc revelaram que a amostra de ELT esquerda teve 

um desempenhou significativamente superior neste subteste do que a ELT direito (p=.024) 

e ELF direita (p= .036), mas não da ELF esquerda (p= .126) (figura 1).  

Figura 1 Médias do subteste ‘Código’ da WAIS-III em função do lobo cerebral e da laterização do foco 

epilético. As linhas horizontais assinalam a existência de diferenças significativas ao nível p < .05.  

Através da análise de correlações de Spearman (tabela 4), no grupo de ELT, 

verificou-se quanto mais tarde surgiram as crises melhor desempenho observado no MMSE, 

em provas mnésicas visuais imediatas, auditivo-verbais e Memória de Dígitos. Quanto ao 

tempo de evolução, encontrou-se uma relação negativa com todas as provas de rastreio, a 

PALPA, o QI verbal, o Teste de STROOP (controlo inibitório) e os subtestes Memória 

Lógica, Lista de Palavras (imediata), Cenas de Família (imediata) e Memória de Dígitos da 

WMS-III. 

Apenas a prova de linguagem foi associada à dosagem da medicação diária, contudo, 

a quantidade de FAE’s demonstrou estar negativamente associada a todas as provas com a 
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exceção da Memória Lógica, Reprodução Visual e Localização Espacial. Adicionalmente, 

quanto menos crises melhor o desempenho na FAB, na Memória Lógica Imediata e Diferida, 

Lista de Palavras Diferida, Cenas de Família Imediata e Código.  

Por outro lado, os valores de Spearman no grupo ELF (tabela 5), demonstraram uma 

relação negativa entre o tempo de evolução e a pontuação obtida no MMSE e na PALPA-54 

e uma associação negativa entre idade de início e a prova de linguagem. Verificou-se 

também que quanto maior a quantidade de fármacos, pior o desempenho em provas de 

velocidade de processamento e nos subtestes Sequência de Letras e Números, Cenas de 

Família Evocação Imediata e Lista de Palavras Evocação Imediata. O número de crises foi 

apenas positivamente associado à pontuação da FAB e da Reprodução Visual Imediata.  

A sintomatologia psicológica não foi associada a nenhuma das provas 

neuropsicológicas em nenhum dos grupos, tendo sido apenas associada à frequência de crises 

no grupo ELF. 

3. Discussão 

 

O presente estudo utilizou um conjunto de testes neuropsicológicos para avaliar o estado 

cognitivo de pacientes com ELT e ELF. Foram encontradas apenas diferenças significativas 

entre os dois grupos num subteste da WMS-III, onde o grupo de ELF demonstrou um 

desempenho significativamente inferior no Controlo Mental quando comparado com o 

grupo de ELT, independentemente do lado do foco epilético. Adicionalmente, não foram 

encontradas diferenças significativas entre os dois grupos em medidas de inteligência, 

memória e funções executivas. Estes resultados são apenas parcialmente consistentes com a 

literatura. De facto, têm sido encontrados padrões cognitivos semelhantes entre estes dois 

grupos de pacientes, nomeadamente, em provas mnésicas (e.g., Kibby et al., 2019), de 

inteligência (e.g., Exner, 2002) e funções executivas (e.g., Corcoran & Upton, 1993).                         



Tabela 4 Correlações de Spearman entre fatores associados à patologia e resultados nas provas cognitivas no grupo de ELT 

 
Nota: ** p<.001 e * p<.05; 1-Idade de Inicio; 2-Tempo de Evolução; 3-Frequência das Crises; 4 - Quantidade de FAE's; 5 -Dosagem; 6 -MoCA; 7 -MMSE; 8 -FAB; 9- WMS-III Memória Lógica Evocação Imediata; 10 

-WMS-III Memória Lógica Evocação Diferida; 11 - WMS-III Lista de Palavras Evocação Imediata; 12 - WMS-III Lista de Palavras Evocação Diferida ;13- WMS-III Sequência Letras e Números; 14- WMS-III Cenas de 

Família Evocação Imediata; 15- WMS-III Localização Espacial; 16- WMS-III Controlo Mental; 17- WMS-III Memória de Dígitos; 18- WMS-III Reprodução Visual Evocação Imediata; 19-WMS-III Reprodução Visual 

Evocação Diferida; 20-WAIS-III QI Total; 21- WAIS-III QI Verbal; 22- WAIS-III QI Realização; 23- WAIS-III Aritmética; 24- WAIS-III Código; 25- WAIS-III Pesquisa de Símbolos; 26- PALPA-54; 27- Teste 

STROOP; 28 - BSI; 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

1 1.000

2 -.635
** 1.000

3 .120 -.066 1.000

4 -.186 .347
** -.132 1.000

5 .033 .040 -.193 .427
** 1.000

6 .075 -.423
** .124 -.348

** -.179 1.000

7 .258
*

-.395
** .011 -.332

** -.177 .336
** 1.000

8 .018 -.290
*

.315
*

-.422
** -.181 .601

**
.403

** 1.000

9 .432
**

-.256
*

.340
** -.197 .042 .282

* .173 .300
* 1.000

10 .403
**

-.279
*

.368
** -.145 .027 .336

** .049 .230 .804
** 1.000

11 .381
**

-.270
* .176 -.322

** .077 .256
* .016 .215 .425

**
.355

** 1.000

12 .260
* -.230 ,290

*
-.249

* -.023 .358
** -.025 .161 .399

**
.557

**
.647

** 1.000

13 .049 -.197 .184 -.323
** -.043 .379

**
.328

**
.321

**
.388

**
.381

**
.255

*
.253

* 1.000

14 .360
**

-.258
*

.255
*

-.270
* .011 .342

** .022 .260
*

.480
**

.528
**

.345
**

.434
** .212 1.000

15 .059 -.236 -.119 -.199 .119 .355
**

.332
**

.261
* .158 .169 .178 .102 .553

** .078 1.000

16 .085 -.233 .115 -.266
* -.086 .501

**
.328

**
.470

**
.307

*
.280

*
.381

**
.277

*
.418

** .079 .242
* 1.000

17 .253
*

-.330
** .162 -.338

** -.068 .495
**

.418
**

.391
**

.391
**

.349
**

.335
**

.273
*

.674
**

.234
*

.639
**

.501
** 1.000

18 .254
* -.119 .097 -.203 .081 .326

** .219 .225 .252
*

.235
*

.232
* .205 .306

**
.266

*
.244

*
.259

*
.410

** 1.000

19 .078 -.064 .091 -.110 .016 .460
** .054 .181 .312

**
.262

* .215 .272
* .080 .463

** .169 .191 .298
**

.547
** 1.000

20 .177 -.214 ,253
*

-.409
** -.105 .571

**
.345

**
.523

**
.401

**
.409

**
.306

** .216 .681
**

.276
*

.418
**

.519
**

.685
**

.425
**

.295
* 1.000

21 .210 -.243
* .237 -.397

** -.056 .526
**

.328
**

.518
**

.426
**

.461
**

.347
**

.274
*

.672
**

.296
**

.341
**

.510
**

.648
**

.365
** .207 .903

** 1.000

22 .153 -.160 .222 -.347
** -.132 .510

**
.246

*
.415

**
.360

**
.329

**
.282

* .182 .565
**

.306
**

.436
**

.433
**

.638
**

.435
**

.386
**

.874
**

.634
** 1.000

23 -.002 -.106 .036 -.368
** -.171 .395

**
.309

**
.326

**
.289

* .184 .310
** .140 .500

** .125 .329
**

.430
**

.560
**

.254
* .166 .587

**
.615

**
.469

** 1.000

24 .149 -.073 .263
*

-.395
** -.202 .375

** .191 .361
**

.427
**

.401
**

.233
* .196 .568

**
.370

**
.247

*
.455

**
.608

**
.295

*
.236

*
.772

**
.628

**
.793

**
.467

** 1.00

25 .121 -.170 .093 -.345
** -.059 .349

**
.231

*
.344

**
.274

*
.263

*
.244

* .102 .605
**

.305
**

.387
**

.398
**

.657
**

.295
* .208 .724

**
.628

**
.713

**
.446

**
.788

** 1.000

26 .214 -.329
** .103 -.489

**
-.235

*
.444

**
.275

*
.447

** .222 .212 .147 .179 .252
*

.235
* .205 .331

**
.287

*
.317

** .190 .471
**

.455
**

.376
**

.254
*

.323
**

.283
* 1.000

27 .248 -.298
* .206 -.266

* -.142 .386
** .149 .320

**
.286

*
.264

* .220 .176 .219 .094 .197 .380
**

.335
**

.241
* .172 .429

**
.391

**
.383

**
.370

**
.375

** .199 .323
** 1.000

28 -.162 .136 .071 -.106 -.117 .071 -.140 .116 .143 .095 .039 -.052 .211 .190 -.049 -.099 -.079 .035 .112 .084 .079 .084 -.011 .118 .102 .178 .139 1.000



27 

 

Tabela 5 Correlações de Spearman entre fatores associados à patologia e resultados nas provas cognitivas no grupo de ELF 

Nota: ** p<.001 e * p<.05; 1-Idade de Inicio; 2-Tempo de Evolução; 3-Frequência das Crises; 4 - Quantidade de FAE's; 5 -Dosagem; 6 -MoCA; 7 -MMSE; 8 -FAB; 9- WMS-III Memória Lógica Evocação Imediata; 10 

- WMS-III Memória Lógica Evocação Diferida; 11 - WMS-III Lista de Palavras Evocação Imediata; 12 - WMS-III Lista de Palavras Evocação Diferida ;13- WMS-III Sequência Letras e Números; 14- WMS-III Cenas 

de Família Evocação Imediata; 15- WMS-III Localização Espacial; 16- WMS-III Controlo Mental; 17- WMS-III Memória de Dígitos; 18- WMS-III Reprodução Visual Evocação Imediata; 19-WMS-III Reprodução 

Visual Evocação Diferida; 20-WAIS-III QI Total; 21- WAIS-III QI Verbal; 22- WAIS-III QI Realização; 23- WAIS-III Aritmética; 24- WAIS-III Código; 25- WAIS-III Pesquisa de Símbolos; 26- PALPA-54; 27- Teste 

STROOP; 28 - BSI; 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

1 1.000

2 -.277 1.000

3 -.021 .185 1.000

4 -.303 .185 -.247 1.000

5 .014 -.154 -.551 .116 1.000

6 -.104 -.434 .411 -.033 .024 1.000

7 -.363 -.647
* .101 .079 .132 .322 1.000

8 .061 -.432 .640
* -.153 -.151 .785

** .314 1.000

9 .317 -.162 .324 -.466 .215 .483 .084 .508 1.000

10 .357 -.155 .351 -.490 .152 .465 .014 .494 .982
** 1.000

11 -.138 .046 -.055 .542
* .308 .427 .128 .131 .442 .434 1.000

12 .097 -.071 -.363 .489 .377 .314 -.017 .072 .318 .322 .863
** 1.000

13 .384 0.032 -0.083 -.714
** .184 .152 -.339 .130 .735

**
.763

** .088 .038 1.000

14 .290 .162 .374 -.573
* -.086 .209 -.267 .482 .751

**
.763

** .154 .122 .699
** 1.000

15 -.266 .004 -.099 -.270 -.058 .429 -.109 .163 .162 .115 -.129 -.141 .332 -.041 1.000

16 -.128 .561 .206 -.032 -.043 .049 -.499 .098 .573 .594
* .463 .260 .584

*
.604

* .332 1.000

17 .196 -.243 .400 -.474 -.055 .552 -.014 .659
*

.801
**

.821
** .237 0,092 .697

**
.763

** .305 .628
* 1.000

18 .108 .131 .684
* -.382 -.288 .489 -.019 .584

*
.761

**
.755

** .290 -.017 .519 .776
** .129 .614

*
.783

** 1.000

19 .168 .007 .251 -.348 -.075 .201 -.006 .253 .728
**

.730
** .257 -.027 .705

**
.634

* .272 .653
*

.815
**

.769
** 1.000

20 .255 -.315 .204 -.294 .077 .707
** -.050 .683

**
.680

*
.729

** .333 .321 .694
**

.615
* .294 .354 .775

** .512 .382 1.000

21 .195 -.333 .092 -.023 .238 .774
** -.020 .602

*
.611

*
.661

*
.597

*
.613

* .464 .434 .159 .344 .615
* .373 .191 .909

** 1.000

22 .178 -.161 .146 -.460 -.112 .557
* -.174 .552

* .535 .532 .059 .008 .739
**

.588
* .522 .350 .725

** .540 .478 .852
**

.623
* 1.000

23 -.163 -.269 .162 .196 -.336 .690
** .148 .307 .173 .176 .494 .401 -.054 -.069 .416 .161 .316 .289 .144 .333 .487 .313 1.000

24 -.230 .234 .148 -.643
* -.282 -.062 -.215 .127 .482 .503 -.243 -.309 .657

*
.704

** .387 .712
**

.715
**

.563
*

.638
* .249 .009 .438 .026 1.000

25 -.178 -.114 .312 -.647
* -.298 .260 .130 .364 .483 .433 -.183 -.148 .306 .590

* .242 .132 .449 .519 .176 .258 .123 .404 .293 .646
* 1.000

26 .593
*

-,577
* .037 -.466 .174 .299 .042 .463 .307 .343 -.293 -.091 .438 .213 .167 -.267 .303 -.010 .056 .574

* .396 .493 -.221 -.062 .011 1.000

27 .100 -0,225 -.136 -.245 .172 .504 -.117 .620
* .513 .488 .142 .334 .504 .554

* .462 .399 .637
* .241 .237 .762

**
.660

*
.726

** .166 .345 .354 .538
* 1.000

28 .559 -0,548 -.687
* .119 .449 -.133 .048 -.003 -.081 -.055 .028 .294 .059 -.032 -.313 -.289 .014 -.479 -.110 .231 .225 .048 -.319 -.293 -.386 .529 .331 1.000



A diferenciação entre estes dois grupos baseado no perfil neuropsicológico é um 

desafio devido à grande coincidência de funções cognitivas afetadas (Bremm et al., 2019). 

De acordo com Patrikelis e colegas (2016), esta sobreposição pode ser explicada à luz das 

interações recíprocas entre as áreas límbicas temporais e frontais. Apesar de, modo geral, o 

padrão cognitivo coincidir, no que concerne às suas diferenças, existem resultados 

inconsistentes na literatura. Por exemplo no estudo de Conradi e colegas (2020) e Exner e 

colaboradores (2002) foram encontraram diferenças significativas no desempenho do 

subteste de Memória de Dígitos. Por outro lado, Petty e colaboradores (2008), numa amostra 

de crianças, verificaram que o grupo de ELT teve pontuações mais elevadas no QI total e no 

subteste Cubos da WAIS-III. Noutro estudo pacientes com ELF tiveram um desempenho 

pior no teste STROOP quando comparados com o grupo de ELT (Helmstaedter et al., 1996). 

Nesta investigação apenas a prova Controlo Mental revelou diferenças: o desempenho do 

grupo com epilepsia frontal foi inferior ao do grupo com epilepsia temporal. Contudo, esta 

não é uma prova comummente avaliada. Este é um susbteste complementar da WMS-III que 

mede a capacidade em recuperar informação super-aprendida2 e de processar mentalmente 

essa informação (Wechsler, 2008a). Deste modo, mais estudos devem incluir esta medida.   

Como supramencionado, durante vários anos e, pela ligação estrutura-função, a ELT 

esteve associada a défices mnésicos e a ELF a alterações nas funções executivas (Hermann 

et al., 2017). Neste estudo, os défices mnésicos observados no grupo de ELT foram 

semelhantes a outros estudos (Helmstaedter et al., 2016; Rai et al., 2015), aproximando-se 

dos 20-41%. Quanto ao grupo de ELF, a sua associação a défices mnésicos é menos 

consistente (Centeno et al., 2010; Nair & Szaflarski, 2020), tendo este estudo verificado que 

 
2 Do inglês “overlearned” – continuar a estudar/praticar alguma coisa, depois de já se ter atingido essa 

competência, como forma de reforçar ou enraizar a capacidade ou material aprendido (Dicionário Merrian 

Webster retirado de Wechsler, 2008a) 
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29-46% destes participantes exibiu défice mnésico em pelo menos uma prova de memória, 

não sendo muito diferente do observado no outro grupo.  

No que concerne ao funcionamento executivo, metade dos participantes com ELT 

exibiram défice na prova de rastreio das funções executivas, que vai ao encontro de alguns 

estudos recentes. Agah e colaboradores (2017) com a mesma prova obtiveram uma 

performance também inferior. Apesar disto, menos de metade (32-41%) apresentou défice 

em pelo menos uma prova de funcionamento executivo, revelando uma percentagem inferior 

ao encontrado noutros estudos como o de Helmstaedter e colegas (2016), Rai e 

colaboradores (2015) e Wang e colaboradores (2011), onde foram observadas alterações 

significativas em 54%, 93% e 55% dos participantes com ELT, respetivamente. Herman e 

colegas (2006), sugeriram que os défices nas funções executivas podem estar associados 

com a propagação da atividade da crise epilética do lobo temporal para áreas relevantes da 

capacidade executiva. Como previamente sugerido (Helmstaedter, Kemper, & Elger 1996; 

Patrikelis et al., 2016; Rai et al., 2015; Riss, 2006; Upton & Thompson, 1996), foram 

observados défices executivos no grupo de ELF, nomeadamente, na velocidade de 

processamento e controlo inibitório. Adicionalmente, e menos reportados, este estudo 

encontrou, com alguma frequência, défices no controlo mental e aritmética.  

Por muitos anos, a neuropsicologia das epilepsias focais foi dominada pela teoria da 

especificidade do material, que considera que as funções cognitivas, particularmente, a 

memória, como totalmente lateralizada no hemisfério esquerdo ou direito, verbal ou visual, 

respetivamente (Patrikelis et al., 2016). Cada vez mais esta teoria tem perdido força 

(Tramoni-Negre et al., 2017), e este estudo contribuiu com mais evidência para isso, pois 

não foram verificadas diferenças entre o lado esquerdo e direito. Apenas a performance no 

subteste Código da WAIS-III resultou em desempenhos diferentes atendendo ao lado do foco 



30 

 

epilético, com os participantes com ELT esquerdo a exibirem um desempenho 

significativamente superior àqueles com epilepsia no lado direito (frontal ou temporal).  

No que respeita, aos fatores associados ao desempenho nos testes neuropsicológicos, 

as correlações de Spearman demonstraram, de modo global, que a ELF, nesta amostra, foi 

menos sensível às variáveis relacionados com a patologia do que a ELT. A quantidade de 

fármacos parece ser a variável mais importante nos dois grupos, uma vez que, está associada 

negativamente a praticamente todos os testes neuropsicológicos. Estes resultados vão ao 

encontro do que tem sido encontrado na literatura: quantos mais fármacos, pior é o 

funcionamento cognitivo (e.g., Mameniškienė et al., 2016; Quon et al., 2020). Por este 

motivo, a prática clínica deve considerar o custo-benefício de aumentar o número de 

fármacos. A dosagem, por outro lado, e ao contrário do esperado, apenas foi associada 

negativamente à linguagem no grupo de ELT. Adicionalmente, demonstrou-se que quanto 

mais crises, pior o desempenho na prova de rastreio das funções executivas (e.g., Wang et 

al., 2019). No grupo de ELT, algumas provas mnésicas também foram associadas ao número 

de crises. O tempo de evolução e a idade de início foram também das variáveis mais 

associada aos testes cognitivos utilizados no grupo de ELT, como já observado noutros 

estudos (e.g., Black et al., 2010; Vasconcellos et al., 2001). 

Em concordância com o conjeturado (Kanner, 2007), a maioria dos participantes 

desta amostra apresentou perturbação emocional significativa. A prevalência de 

comprometimento cognitivo e perturbações de humor sugere que a epilepsia pode ser uma 

“network disease", em que as crises, os défices e as comorbidades psiquiátricas são o 

resultado de alterações numa rede compartilhada (Keezer & Sander, 2016 cit in Helmstaedter 

& Witt, 2017). De forma complementar, ao contrário do observado no estudo de Snoeijen‐

Schouwenaars e colegas (2019), nenhuma das funções cognitivas foi associada à 

sintomatologia psicopatológica.   
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Reconhecem-se algumas limitações metodológicas neste estudo, nomeadamente, os 

dados resultarem de uma amostra de conveniência e existir uma discrepância entre o número 

de indivíduos nos dois grupos. Adicionalmente, a não inclusão de um grupo de controlo, que 

serviria como forma de analisar as diferenças na performance cognitiva num grupo sem 

condições neurológicas, constitui também uma limitação do presente estudo. Por fim, não se 

consegue dizer com certeza que os défices observados se devem ao foco epilético ou a outras 

variáveis como o tipo e quantidade de fármacos administrados ou a presença de lesão 

cerebral pré-existente.  

4. Conclusão 

Como um todo, o presente estudo sugere uma diferenciação fraca entre a ELT e a 

ELF, apesar de alguma indicação de que o grupo ELF apresenta mais défices no controlo 

mental. Adicionalmente, observou-se que o único teste sensível ao lado do foco epilético é 

uma prova de velocidade de processamento, tendo o grupo de ELT esquerdo obtido um 

desempenho superior ao daqueles com foco no lado direito, independentemente do tipo de 

epilepsia. Por fim, este estudo contribuiu para o aumento do conhecimento relativo às 

variáveis associadas ao funcionamento cognitivo, nomeadamente, a ponderação custo-

benefício no aumento do número de FAE’s. 

Os resultados encontrados podem ter implicações na prática clínica na população 

portuguesa, especificamente, compreender que ambos os grupos, devem ser avaliados na sua 

capacidade mnésica e funcionamento executivo, independentemente, do início do foco 

epilético. 

Estudos futuros, devem explorar melhor a hipótese de o controlo mental estar mais 

afetado em doentes com ELF, bem como analisar separadamente as componentes das provas 
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de memória de trabalho (i.e., ordem direta, digit span e ordem retrógrada, backward digit 

span). 
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