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Resumo 

Introdução: A Epilepsia é uma das doenças neurológicas mais comuns, afetando 

mais de 50 milhões de indivíduos em todo o mundo. Sendo esta uma patologia 

crónica, a maioria dos doentes epiléticos precisará de tratamento com terapia 

farmacológica durante toda a vida, acarretando complicações a longo prazo. 

O estilo de vida pode influenciar o curso natural da doença, como também 

comprometer, ainda mais, a qualidade de vida e o bem-estar do doente.  

Objetivos: Avaliar dados antropométricos e de composição corporal, nível de 

atividade física e qualidade de vida e sua associação com a gravidade, frequência 

das crises epiléticas e hábitos alimentares. Comparar estes dados entre dois 

grupos, doentes com epilepsia refratária e não refratária.  

Materiais e Métodos: Estudo observacional descritivo na consulta externa do 

Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ). Para essa finalidade, foram 

recolhidos dados sociodemográficos, clínicos, antropométricos e de composição 

corporal e aplicados questionários de avaliação do nível de atividade física, 

qualidade de vida, ingestão alimentar, frequência e severidade das crises 

epiléticas. 

Resultados: Amostra de 84 doentes, dos quais 29 (34,5%) com epilepsia refratária, 

com mediana de idades de 46 anos no grupo refratário e 44 no restante grupo, 

com proporção significativamente mais elevada de homens no primeiro grupo 

(72,4% vs. 47,3%; p = 0,038). Os participantes com epilepsia refratária 

apresentaram um IMC superior (mediana = 26,5 vs. 23,9; p = 0,012), maior 

percentagem de massa gorda no sexo feminino (41,8 vs. 27,1; p = 0,001) e 

perímetro cintura/estatura (0,55 vs. 0,49; p = 0,001). Foi observado também uma 

maior ingestão energética e restantes macronutrientes e micronutrientes nos 
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indivíduos refratários. Constatou-se que o grupo refratário apresentou maior 

gravidade e frequência das crises epiléticas, baixa qualidade de vida e atividade 

física. 

Conclusão: Foram observadas diferenças relevantes nos sexos, IMC, Pc/E, %MG 

gravidade e frequência das crises epiléticas e qualidade de vida entre os grupos. 

Resumindo que, em geral, os doentes epiléticos apresentaram estilos de vida 

desadequados, com maior prejuízo nos indivíduos refratários. 

 

Palavras-Chave: 

Alimentação, Estado nutricional, Epilepsia, Epilepsia Refratária, Qualidade de 

vida 
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Abstract 

Introduction: Epilepsy is one of the most common neurological diseases, affecting 

more than 50 million individuals worldwide. As this is a chronic pathology, most 

epileptic patients will need treatment with pharmacological therapy throughout 

their lives, leading to long-term complications. 

Lifestyle can influence the natural course of the disease, as well as further 

compromise the patient's quality of life and well-being. 

Objectives: Evaluate anthropometric data and body composition, level of physical 

activity and quality of life and its association with severity, frequency of epileptic 

seizures and eating habits. Compare these data between two groups, patients with 

refractory and non-refractory epilepsy. 

Materials and Methods: Descriptive observational study in outpatient consult at 

Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ). For this purpose, 

sociodemographic, clinical, anthropometric and body composition data were 

collected and questionnaires were applied to assess the level of physical activity, 

quality of life, food intake, frequency and severity of epileptic seizures. 

Results: Sample of 84 patients, of which 29 (34.5%) had refractory epilepsy, with 

a median age of 46 years in the refractory group and 44 in the remaining group, 

with a significantly higher proportion of men in the first group (72.4 % vs. 47.3%; 

p = 0.038). Participants with refractory epilepsy had a higher BMI (median = 26.5 

vs. 23.9; p = 0.012), a higher percentage of fat mass in females (41.8 vs. 27.1; p 

= 0.001) and perimeter waist/height (0.55 vs. 0.49; p = 0.001). A higher intake of 

energy and other macronutrients and micronutrients was also observed in 

refractory individuals. It was found that the refractory group had greater severity 

and frequency of epileptic seizures, poor quality of life and physical activity. 
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Conclusion: Relevant differences were observed in gender, BMI, Wc/H, %FM, 

severity and frequency of epileptic seizures and quality of life between groups. 

Summarizing that, in general, epileptic patients have inappropriate lifestyles, 

with greater damage in refractory individuals. 

 

Keywords: 

Food, Nutritional Status, Epilepsy, Refractory Epilepsy, Quality of Life 
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Epilepsia 

1.Definição 

A epilepsia é uma doença crónica do foro neurológico, caracterizada por uma 

predisposição para crises epiléticas com consequências neurobiológicas, 

cognitivas, psicológicas e sociais. Segundo a Internacional League Against Epilepsy 

(ILAE)(1), é definida por qualquer das seguintes condições:  

a) Pelo menos duas crises epiléticas espontâneas (não provocadas) ou reflexas, 

ocorrendo com mais de 24 horas de intervalo; 

b) Uma crise não provocada (ou reflexa) e uma probabilidade de novas crises 

semelhante ao risco geral de recorrência (pelo menos 60%) após duas crises 

espontâneas, no decurso dos 10 anos seguintes; 

c) Diagnóstico de uma síndrome epilética.  

Crise epilética é definida como “a presença de sinais e/ou sintomas transitórios 

resultantes de uma atividade neuronal síncrona e excessiva”(1). O mecanismo 

celular exato para tal acontecimento ainda não é totalmente conhecido, mas 

existem hipóteses que se baseiam essencialmente na alteração da permeabilidade 

das membranas, redução do controlo neuronal inibitório ou o desequilíbrio entre 

os neurotransmissores excitatórios e inibitórios. Os sintomas de uma crise epilética 

são determinados pelo local do cérebro onde ocorre a descarga paroxística e da 

forma como esta se propaga para as diferentes zonas do cérebro, existindo vários 

tipos de crises epiléticas em função dos sintomas que estas originam ou 

manifestam. O início das crises epiléticas pode ser focal (crises em um hemisfério 

do cérebro), generalizada (crises em ambos os hemisférios simultaneamente) ou 

desconhecida(2). 
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1.1 Etiologia 

As causas desta doença são complexas, no entanto uma delas está relacionada 

com a nutrição(2-4). A deficiência grave de tiamina, piridoxina, vitamina D, cálcio, 

magnésio e carnitina podem estar na origem de crises epiléticas(5). Contudo, de 

uma forma simplista a epilepsia é classificada em duas categorias principais: 

primária (idiopática) e secundária (sintomática). A epilepsia idiopática não 

apresenta causa subjacente concreta e é a forma mais comum de epilepsia, 

representando 60% dos indivíduos com esta patologia. Na segunda categoria, há 

uma origem conhecida, nomeadamente lesões pré-natais/perinatais, 

anormalidades congénitas, acidente vascular cerebral (AVC), infeções, entre 

outras. As crises sintomáticas podem resultar de uma patologia neurológica 

primária ou serem desencadeadas devido a anormalidades estruturais do cérebro 

(hipoxia), desequilíbrios eletrolíticos, distúrbios metabólicos, como também o uso 

inadequado de álcool e drogas(3). 

 

1.2 Epidemiologia  

A nível nacional, e de acordo com a Liga Portuguesa Contra a Epilepsia (LPCE), 

estima-se que a epilepsia afete 4 a 7 pessoas por mil habitantes, o que significa 

que aproximadamente 40 a 70 mil portugueses têm esta patologia(6). De um modo 

geral, observa-se uma prevalência mais elevada nos primeiros anos de vida e na 

população idosa(2, 3, 7). Mundialmente, esta patologia afeta aproximadamente 50 

milhões de pessoas(3, 8), sendo a sua incidência maior nos países em 

desenvolvimento(2).  



 

 16 

1.3 Tratamento 

O tratamento da epilepsia consiste, essencialmente, no uso de fármacos 

antiepiléticos (AED), cujo propósito visa controlar ou diminuir a frequências das 

crises epiléticas(3), otimizando a qualidade de vida (QV) destes doentes(9).  

Apesar da abordagem farmacológica, um terço dos indivíduos com epilepsia 

continua a ter crises epiléticas recorrentes, chamados estes de epiléticos 

refratários(3, 4, 7, 10, 11).  

Segundo a ILAE a epilepsia refratária (ER) é definida como “falha de propostas 

adequadas de dois esquemas de AED tolerados, adequadamente escolhidos e 

utilizados (seja monoterapia ou combinação) para alcançar a ausência sustentada 

de crises epiléticas”(11). Esta pode ser ainda designada de “epilepsia resistente ao 

tratamento farmacológico” ou “epilepsia farmacorresistente”.  

Nestes casos, quando a terapia medicamentosa deixa de produzir efeito, existem 

terapias adjuvantes que podem ser implementadas, nomeadamente o tratamento 

cirúrgico, estimulação do nervo vago e ou dieta cetogénica (DC)(3, 11). 

Quando a terapia farmacológica deixa de surtir efeito e a cirurgia não é adequada, 

a DC é recomendada como um método de tratamento alternativo eficaz e seguro, 

tanto em crianças como em adultos com ER. Embora os mecanismos subjacentes 

aos efeitos das DC ainda não sejam totalmente conhecidos, várias hipóteses foram 

propostas. Entre os mecanismos considerados os principais são: o efeito 

antiepilético direto dos corpos cetónicos, alterações no sistema neurotransmissor 

e regulação do canal iónico, aumento da função bioenergética celular e 

mitocondrial, restrição de glicose/energia, redução do stresse oxidativo e 

aumento da função do ciclo de Krebs(12). 
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Existem várias variantes de DC, particularmente a DC Clássica, DC de Atkins 

Modificada, DC de Triglicerídeos de Cadeia Média (TCM) e a DC de Baixo Índice 

Glicémico. Embora na DC a proporção de hidratos de carbono, gordura e proteína 

difira entre os vários tipos de dieta, esta assenta essencialmente numa 

composição com alto teor de gordura, proteína adequada e baixo teor de hidratos 

de carbono e, em alguns casos, restrição energética(12). A DC Clássica, e mais 

utilizada, assenta no princípio de que cerca de 90% da energia é proveniente de 

gordura, 3% de hidratos de carbono e 7% de proteína(13), como também na 

proporção da quantidade de gordura para a soma de hidratos de carbono e 

proteína. Neste caso, as proporções comumente utilizadas são: 3:1 e 4:1, 

traduzindo-se, por exemplo, um total 4 g de gordura para cada 1 g de proteína e 

hidratos de carbono(12). Já a DC de Atkins Modificada, também frequentemente 

utilizada, é composta por aproximadamente por 60% da energia de gordura(12), 10% 

de hidratos de carbono e 30% de proteína, sem restrição energética(14). 

Os principais objetivos da DC assentam essencialmente no controlo das crises 

epiléticas e subsequente prevenção das suas consequências adversas e 

manutenção da QV destes doentes(12). De acordo com a evidência científica, a DC 

pode reduzir a frequência das crises epiléticas em crianças e adultos. Numa meta-

análise foi relatado que a DC foi eficiente na ER em adultos, onde 13% dos doentes 

tiveram ausências de crises e 53% tiveram uma redução das mesmas em ≥ 50%(12).  

No entanto, esta dieta tem efeitos indesejados, incluindo distúrbios 

gastrointestinais (dor abdominal, obstipação, vómitos, refluxo gastroesofágico), 

fadiga, letargia, náuseas, desequilíbrios hidroeletrolíticos, doenças infeciosas, 

entre outros. Alterações bioquímicas podem também ser observadas após a 

implementação da DC, como a hipercolesterolemia e a hipertrigliceridemia, 
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contribuindo para o risco de desenvolver doenças cardiovasculares (DCV). Após 6 

meses de implementação da DC em doentes com epilepsia, encontraram um 

aumento significativo nos níveis plasmáticos de colesterol total, lipoproteínas de 

baixa densidade (LDL), lipoproteínas de densidade muito baixa (VLDL) e 

triglicerídeos, e uma diminuição significativa nos níveis de lipoproteína de alta 

densidade (HDL)(12).  

 

1.4 Comorbilidades e Qualidade de vida 

A prevalência de comorbilidades em doentes com epilepsia é cerca de 8 vezes 

maior que na população em geral(7, 15), e cerca de 50% dos doentes com esta 

condição clínica têm pelo menos uma comorbilidade, sendo esta proporção maior 

em doentes com ER(15, 16).  

Para além dos seus benefícios terapêuticos, a farmacoterapia está associada a 

efeitos colaterais indesejados(17). Sabe-se que 40 a 50% dos doentes apresentam 

efeitos adversos à terapêutica farmacológica(18), tais como efeitos cognitivos, 

gastrointestinais e ao nível do estado nutricional(7, 18), afetando a sua QV(9, 18).  

Estima-se que 20% a 65% dos doentes epiléticos desenvolvem osteopenia e 

inclusive osteoporose, associado à deficiência persistente de vitamina D(17, 19-22) e 

à baixa atividade física(23, 24). Do mesmo modo, apresentam duas a seis vezes mais 

fraturas ósseas em comparação com a população em geral(19).  

Há também investigações que relatam que o uso prolongado dos fármacos também 

podem diminuir nos níveis plasmáticas das vitaminas do complexo B (B1, B2, B6
(22), 

biotina(22), ácido fólico(4, 22), B12
(4, 22)), vitamina A, C(25) e E(26), como também 

redução nos níveis de zinco e magnésio(25). A deficiência de ácido fólico e B12 pode 

resultar em anemia megaloblástica, doenças vasculares, defeitos cognitivos, 
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osteoporose, cancro e distúrbios psiquiátricos, muito devido ao seu papel na 

produção de células sanguíneas, metilação do DNA, produção de catecolaminas e 

mielina e no metabolismo da homocisteína. A hiperhomocisteinemia, devido ao 

défice de B6, folato e B12
(17), é também verificada nos doentes epiléticos, o que 

por sua vez aumenta o risco de DCV, como enfarte do miocárdio e AVC(4, 22). 

A baixa atividade física aliada ao uso contínuo de AED associam-se ao aumento de 

peso (entenda-se por aumento de massa gorda) nestes indivíduos, contribuindo 

para situações de excesso de peso ou até mesmo obesidade(16, 17, 22, 27). O excesso 

de peso pode contribuir para o desenvolvimento de outras comorbilidades como a 

dislipidemia, hiperinsulinemia e diabetes mellitus tipo 2, características da 

síndrome metabólica(16, 22).  

A administração a longo prazo dos AED também pode resultar num aumento do 

colesterol total e LDL, bem como diminuição do HDL, como consequência da 

estimulação da síntese hepática endógena de colesterol(22). Dados epidemiológicos 

demonstram que os doentes com epilepsia exibem taxas de mortalidade e 

morbilidade vascular significativamente mais altas que a população em geral(2), 

apresentando maior risco de letalidade por DCV(4, 22). 

Para além dos efeitos adversos dos AED, a QV pode ser afetada pela gravidade da 

doença, pelo estigma associado, pela alta prevalência de doenças psicossociais, 

problemas cognitivos e pelo risco elevado de morbilidade e mortalidade(2, 3, 8, 9, 18). 

Aliado a isto, indivíduos com epilepsia apresentam baixa atividade física 

relativamente à população em geral, pela crença de que a prática de atividade 

física pode potenciar as crises epiléticas, pelo estigma social e psicológico, 

podendo impactar ainda a mais a QV destes doentes(16, 23, 24). Sabe-se que a prática 

comum de atividade física nestes doentes melhora a integração social, apresenta 
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benefícios na ansiedade e depressão, melhora a qualidade de sono, como também 

exibe proteção contra osteoporose e osteopenia(23). Contudo, existem algumas 

limitações devido à peculiaridade deste grupo, às poucas investigações sobre o 

tipo e a frequências das crises e sua relação com tipo de desporto e duração(23, 24). 

 

Deste modo, o intuito deste trabalho é: 

▪ Comparar as características sociodemográficas e clínicas entre doentes com ER 

e não refratária; 

▪ Comparar doentes com ER e não refratária em termos de gravidade e frequência 

das crises epiléticas, QV e atividade física; 

▪ Comparar os hábitos alimentares entre doentes com ER e não refratária; 

▪ Avaliar o cumprimento das recomendações de micronutrientes entre doentes 

com ER e não refratária; 

▪ Avaliar a associação entre as características clínicas e hábitos alimentares com 

a gravidade e frequência das crises epiléticas e QV; 

▪ Estudar as diferenças entre a ingestão e recomendações da DC clássica e DC 

modificada de Atkins nos doentes com ER. 
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II. Metodologia 
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1. Amostra 

O recrutamento para o presente estudo, observacional descritivo, ocorreu na 

consulta externa do Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ), entre 

setembro de 2022 e janeiro de 2023, onde foram contactados 112 doentes, 

resultando numa amostra de conveniência composta por 84 doentes (taxa de 

participação = 75%). 

 

2. Materiais e Métodos 

No presente estudo foram desenvolvidas e/ou aplicadas várias ferramentas para a 

recolha de dados, nomeadamente: 

 

2.1 Questionário para a recolha de Dados Clínicos e 

Sociodemográficos 

Os dados clínicos e sociodemográficos relevantes para o estudo foram obtidos com 

recurso à aplicação de um questionário concebido pelo investigador.  

Deste modo, do ponto de vista sociodemográfico foram reunidos dados relativos 

ao sexo, idade, estado civil, nível de escolaridade, situação profissional e 

rendimento mensal do agregado familiar. Do ponto de vista clínico recolheram-se 

dados relativos ao tipo de epilepsia (generalizada, focal), o uso de medicação 

antiepilética, comorbilidades associadas, hábitos tabágicos, mediante consulta no 

processo clínico eletrónico do doente e inquirição ao próprio.  

Dados antropométricos e de composição corporal também foram coletados. Os 

dados antropométricos recolhidos foram o peso (em quilogramas) e perímetro da 

cintura (Pc) (em centímetros), de acordo com a metodologia International Society 
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for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK)
(28)

, com recurso a uma balanc ̧a 

com estadiómetro incorporado SECA e fita métrica SECA. Já a estatura (em 

centímetros) foi auto-reportada. Foi calculado o IMC, usando a fórmula padrão de 

Quetelet(29), [peso(kg)/estatura (m)
2
], categorizado de acordo com os intervalos 

da Organização Mundial de Saúde (OMS)(30). Os dados do Pc e da estatura foram 

utilizados para o cálculo da razão perímetro cintura/estatura (PcE), sendo valores 

de PcE superiores a 0,5 indicativos de risco cardiometabólico (em ambos os 

sexos)(31). 

Os dados da composição corporal % de massa gorda (%MG) foram recolhidos 

através de uma balanc ̧a de bioimpedância Inbody 270®, utilizando os pontos de 

corte para excesso de massa gorda propostos pela OMS, de 25% para homens e 35% 

para as mulheres(30).  

 

2.2 Questionário de Frequência Alimentar (QFA)  

A ingestão alimentar foi avaliada com recurso ao Questionário de Frequência 

Alimentar, método retrospetivo, desenvolvido pela Instituto de Saúde Pública da 

Universidade do Porto. Este instrumento, validado para a população adulta 

portuguesa(32, 33), inclui uma listagem de 86 alimentos ou grupos de alimentos e 

nove categorias de frequência, a serem reportadas relativamente aos 12 meses 

anteriores. No presente estudo foi utilizado a versão de autopreenchimento pelo 

participante. 

Posteriormente, realizou-se a conversão da ingestão alimentar em dados 

nutricionais, com consequente comparação e análise da sua adequação com as 

Dietary Reference Intakes (DRI) atualmente em vigor(34). 
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Essa conversão dos alimentos em nutrientes foi efetuada utilizando como base o 

programa informático Food Processor Plus (ESHA Research, Salem, Oregon), com 

informação nutricional proveniente de tabelas de composição de alimentos do 

Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da América, adaptada a 

alimentos tipicamente portugueses. A quantificação do consumo de alimentos foi 

obtida multiplicando a frequência de consumo referida para cada item pela 

respetiva porção média padrão (em gramas), e por um fator de variação sazonal 

para alimentos consumidos em épocas específicas. 

 

2.3 Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ-SF) 

A atividade física foi avaliada através do IPAQ-SF, traduzido e validado para a 

população portuguesa(35), tendo os dados recolhidos sido convertidos em 

equivalentes metabólicos de tarefa por minutos ao longo de uma semana (MET-

min/semana). 

O IPAQ-SF permite a classificação em três níveis de atividade física: baixo, 

moderado e vigoroso. O cálculo da pontuação total requer a soma da duração (em 

minutos) e frequência (dias) de atividade baixa (caminhada), atividades de 

intensidade moderada e intensidade vigorosa. 

Os indivíduos em que o padrão de atividade é classificado como “vigoroso” 

(categoria 3) têm de ter em consideração a um dos seguintes critérios: 

a) atividade de intensidade vigorosa em, pelo menos, 3 dias, atingindo um 

mínimo de, pelo menos, 1500 MET-minutos/semana; 

OU 
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b) sete ou mais dias de qualquer combinação de caminhada, atividades de 

intensidade moderada ou vigorosa atingindo um mínimo de atividade física total 

de pelo menos 3000 MET-minutos/semana(36).  

Os indivíduos que não cumprem os critérios anteriormente mencionados são 

classificados como padrão de atividade “moderado” (categoria 2): 

Já o padrão de atividade classificado como “moderado” (categoria 2) tem de 

atender a um dos seguintes critérios: 

a) 3 ou mais dias de atividade de intensidade vigorosa de pelo menos 20 minutos 

por dia; 

OU 

b) 5 ou mais dias de atividade de intensidade moderada e/ou caminhada de pelo 

menos 30 minutos por dia; 

OU 

c) 5 ou mais dias de qualquer combinação de caminhada, atividades de intensidade 

moderada ou vigorosa, atingindo um mínimo de pelo menos 600 MET-

minutos/semana. 

Os indivíduos que não atendem aos critérios para as categorias 2 ou 3 são 

considerados como tendo um nível de atividade física “baixo”.  

 

2.4 Quality of Life in Epilepsy (QOLIE-31) 

O questionário Quality of Life in Epilepsy (QOLIE-31)(37), traduzido e validado para 

a população portuguesa com epilepsia(38), é composto por 31 itens, 30 dos quais 

agrupados em 7 subescalas: Medo de ter crises (4 itens); Qualidade de vida global 

(2 itens); Bem-estar Emocional (4 itens); Energia/Fadiga (4 itens); Func ̧ão 

cognitiva (4 itens); Efeito da medicação (3 itens); e Func ̧ão Social (5 itens). A 
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questão 31 prende-se com a perceção de saúde em geral, não integrando nenhuma 

das subescalas.  

Para a cotação do QOLI-31 converteram-se os valores dos itens numa escala de 0 

a 100, somando os valores por escalas e seguidamente dividindo este valor pelo 

número de itens de cada escala. Por fim, a pontuação geral foi calculada somando 

o produto de cada pontuação de escala vezes o seu peso. O valor final para cada 

subescala situa-se entre 0 e 100, sendo que os valores mais elevados refletem 

maior qualidade de vida. 

 

2.5 Frequências das Crises Epiléticas 

A frequência das crises epiléticas foi avaliada questionando cada participante 

sobre a frequência aproximada, sendo as opções de resposta “diariamente”, 

“semanalmente”, “mensalmente”, “anualmente” e “raramente” (ausência de 

crises epiléticas por mais de três anos). 

 

2.6 Liverpool Seizure Severity Scale 2.0 (LSSS 2.0) 

A Liverpool Seizure Severity Scale 2.0 é composta por 12 itens concebidos para 

avaliar a gravidade das crises epiléticas que o doente experienciou nas últimas 

quatro semanas(39).  

Procedeu-se à tradução, adaptação cultural e validação da LSSS 2.0 para a 

população portuguesa, de modo a obter uma versão portuguesa com equivalência 

à versão original. 

Concretamente, submeteu-se um pedido de autorização para o uso e subsequente 

tradução da LSSS 2.0 e posteriormente procedeu-se à tradução da versão original, 

em inglês, para a língua portuguesa, sendo esta realizada por três indivíduos cuja 
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língua materna é o português. Após comparadas todas as traduções foi constituída 

uma versão síntese das três traduções. A partir desta versão final foi realizada 

uma retrotradução para a língua original do questionário por um indivíduo, 

independente das primeiras traduções, cuja língua do documento original estava 

deveras presente no seu dia-a-dia. Seguidamente realizou-se uma comparação 

entre a versão original e a retroversão e, posteriormente entre estas e a versão 

conciliada em português, onde as discrepâncias encontradas sofreram adaptações 

linguísticas e/ou culturais, sendo feitas ligeiras alterações à formulação de um dos 

itens. Desta etapa obteve-se a versão portuguesa final da LSSS 2.0. 

Os doentes que não tiveram uma crise epilética nas quatro semanas anteriores ao 

estudo tiveram uma pontuação de “zero”. Os itens 1, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11 podem 

ter cotação de 0 a 3. Já os itens 2 e 12 podem ter de 0 a 4, e por último, o item 5 

pode ter de 0 a 5. A pontuação final corresponde à soma de todas as questões 

(após codificação inversa), dividindo por 40 e multiplicando por 100. Por fim, as 

pontuações finais variam de 0 a 100, sendo que pontuações mais altas 

correspondem a uma maior gravidade das crises.  

 

3. Questões Éticas e Legais 

Esta investigação foi aprovada pela Comissão de Ética do CHUSJ (CE 94-20).  Foram 

explicados a todos os participantes, de forma clara, os objetivos do estudo em 

questão, sendo solicitada a sua participação voluntária através do preenchimento 

de um consentimento informado, esclarecido e livre, garantindo-se a 

confidencialidade dos dados recolhidos, conforme as regras de conduta expressas 

na Declarac ̧ão de Helsínquia(40) e de proteção de dados presentes no Regulamento 

Geral sobre a Proteção de Dados (2016/679)(41).  



 

 28 

Adicionalmente, cumprindo os direitos de propriedade intelectual, foi solicitada 

aos autores dos instrumentos QOLIE-31, LSSS 2.0 e QFA a permissão do seu uso 

para fins investigacionais.  

 

4. Análise Estatística  

A análise estatística dos dados foi efetuada no programa IBM SPSS Statistics, 

versão 26.0. A estatística descritiva consistiu no cálculo de frequências absolutas 

(n) e relativas (%) ou de medianas e percentis (P25; P75). A normalidade das 

variáveis quantitativas foi realizada através do teste de Kolmogorov-Smirnov, 

verificando-se que diversas variáveis apresentavam distribuição 

significativamente diferente da Normal, pelo que se aplicaram testes não 

paramétricos em toda a análise.  

Para medir a associação entre pares de variáveis utilizou-se o coeficiente de 

correlação de Spearman (rs) e para comparar ordens médias de amostras 

independentes usou-se o teste de Mann-Whitney. 

Em toda a análise inferencial considerou-se um nível de significância crítico para 

a rejeição da hipótese nula de 0,05. 
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A amostra foi constituída por 84 doentes, dos quais 29 tinham ER (34,5%) e 55 não 

refratária (65,5%).  

A distribuição por sexos foi significativamente diferente nos dois grupos, com 

maior proporção de homens com ER (72,4% vs. 47,3%). A idade mediana foi de 44 

anos. 

Relativamente ao estado civil verificou-se que em ambos os grupos, mais de 

metade dos participantes são solteiros, divorciados e/ou viúvos.  

Do ponto de vista das habilitações literárias não houve diferenças significativas 

entre os grupos, tendo a maior parte concluído o ensino secundário. 

Em ambos os grupos, a maior parte encontrava-se numa situação profissional não 

ativa. 

 

Quadro 1 - Características sociodemográficas dos participantes e comparação entre doentes com 

epilepsia refratária e não refratária 

n = 84 

Epilepsia Refratária 

n (%) OU mediana 

(P25;P75) 

Epilepsia Não Refratária 

n (%) OU mediana 

(P25;P75) 

p* 
Total 

n (%) 

Idade (anos) 46 (36; 55) 44 (24; 55) 0,296 44 (28,3; 55) 

Sexo     

Feminino 8 (27,6) 29 (52,7) 
0,038 

37 (44) 

Masculino 21 (72,4) 26 (47,3) 47 (56) 

Estado Civil     

Casada/o ou união de 

facto 
11 (37,9) 27 (49,1) 

0,364 

38 (45,2) 

Outro 18 (62,1) 28 (50,9) 46 (54,8) 

Nível de 

escolaridade(1) 
2 (1; 3) 3 (1; 4) 0,167 3 (1; 4) 

Situação Profissional     

Ativo 12 (41,4) 23 (41,8) 
1,000 

35 (41,7) 

Não Ativo 17 (58,6) 32 (58,2) 49 (58,3) 
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Rendimento mensal 

médio do agregado 

familiar(2) 

 

2 (1; 2) 

 

2 (1; 3) 

 

0,442 

 

2 (1; 2) 

*Teste exato de Fisher.  

(1)0 – 1.º Ciclo Ensino Básico (4.ª classe); 1 – 2º Ciclo Ensino Básico (5.º e 6.º ano); 2 – 3º Ciclo Ensino Básico (9.º ano); 3 – 

Ensino Secundário (12.º ano); 4 – Licenciatura/Bacharelato; 5 – Mestrado; 6- Doutoramento 

(2)0 – Inferior a 500€; 1 – 500-1000€; 2 – 1000-1500€; 3 – 1500-2000€; 4 – Superior a 2000€ 

 

Do ponto de vista das características clínicas (Quadro 2), verificou-se que a maior 

parte dos indivíduos tinham crises epiléticas do tipo focal (81% vs. 19%), sem 

diferenças significativas entre os grupos. 

Quanto à medicação antiepilética, observou-se que os indivíduos refratários 

tomavam significativamente mais medicamentos que os não refratários. 

Verificou-se igualmente uma prevalência de hábitos tabágicos e de excesso de 

peso em cerca de 1/4 dos participantes. 

Constatou-se um valor de IMC significativamente mais elevado nos indivíduos com 

ER, correspondendo à classe de excesso de peso vs. normoponderabilidade 

observada nos epiléticos não refratários. Em linha com estas diferenças foram 

obtidos também valores significativamente superiores na razão perímetro da 

cintura/estatura nos indivíduos com ER. 

Quanto à percentagem de MG apenas foram encontradas diferenças significativas 

nos indivíduos do sexo feminino, sendo este valor superior nos indivíduos 

refratários. 
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Quadro 2 - Características clínicas dos participantes e comparação entre doentes com epilepsia refratária 

e não refratária 

n = 84 

Epilepsia Refratária 

n (%) OU mediana 

(P25;P75) 

Epilepsia Não Refratária 

n (%) OU mediana 

(P25;P75) 

p* 
Total 

n (%) 

Tipo de Crise Epilética     

Generalizada 4 (13,8) 12 (21,8) 
0,376 

16 (19,0) 

Focal 25 (86,2) 43 (78,2) 68 (81,0) 

Medicação Antiepilética     

Monoterapia 3 (10,3) 21 (38,2) 

0,001 

24 (28,6) 

Dois medicamentos 8 (27,6) 19 (34,5) 27 (32,1) 

Mais que dois 

medicamentos 
18 (62,1) 15 (27,3) 33 (39,3) 

Hábitos Tabágicos     

Sim(1) 9 (31) 14 (25,5) 0,614 23 (27,4) 

Antecedentes Pessoais     

Excesso de peso 7 (24,1) 15 (27,3) 

0,117 

22 (26,2) 

Hipertensão Arterial 2 (6,9) 2 (3,6) 4 (4,8) 

Dislipidemia - 3 (5,5) 3 (3,6) 

Diabetes Mellitus tipo II - 2 (3,6) 2 (2,4) 

Outros 9 (31) 25 (45,5) 34 (40,5) 

Mais que um antecedente 11 (37,9) 8 (14,5) 19 (22,6) 

IMC (kg/m2) 26,5 (23,8; 31,7) 23,9 (21,4; 26,9) 0,012 24,7 (21,8; 28,1) 

Pc/E  0,55 (0,49; 0,59) 0,49 (0,44; 0,55) 0,007 0,51 (0,45; 0,57) 

MG (%)     

Feminino 41,8 (34,8; 46,7) 27,1 (23,4; 34,0) 0,001 29,9 (23,7; 37,3) 

Masculino 24,3 (15,6; 31,3) 25,8 (16,3; 32,2) 0,556 25,4 (16,4; 30,7) 

* Teste de Mann-Whitney. 

(1) Inclui ex-fumadores 

IMC – Índice de Massa Corporal; Pc/E – Perímetro Cintura/Estatura; MG - Massa Gorda 

 

Do ponto de vista da gravidade das crises epiléticas (Quadro 3), constatou-se que 

os indivíduos com ER apresentavam crises significativamente mais graves que os 

não refratários, como também tinham crises significativamente mais recorrentes, 
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correspondendo a uma frequência mensal. Além do mais, os epiléticos refratários 

foram diagnosticados mais tardiamente. 

Face à QV, esta foi significativamente mais elevada nos indivíduos não refratários, 

tendo os indivíduos refratários significativamente pior função cognitiva, menos 

interação social, como também tinham menos medo de desenvolver crises. 

No que diz respeito à atividade física, verificou-se que a maior parte apresentava 

um nível baixo de atividade física, e apenas 1/3 dos indivíduos apresentava um 

nível moderado. 

 

 

Quadro 3 - Classificação quanto à gravidade e frequência das crises epiléticas, qualidade de vida e 

atividade física entre doentes com epilepsia refratária e não refratária 

 Epilepsia Refratária 

n (%) OU mediana (P25; 

P75) 

Epilepsia Não Refratária 

n (%) OU mediana (P25; 

P75) 

p* 

Escala de Gravidade de 

Crises Epiléticas de 

Liverpool 2.0 

 

12,5 (0,0; 38,8) 

 

0,0 (0,0; 25) 

 

0,040 

Idade de diagnóstico de 

epilepsia (anos) 

21 (11,5; 32,5) 13 (10, 21) 0,064 

Frequência das Crises 

Epiléticas(1) 

2 (1; 3) 3 (2; 4) 0,001 

Pontuação QOLIE-31 53,2 (38,2; 65,35) 64,1 (46,9; 76,2) 0,006 

Pontuação Medo de ter 

Crises 

38,7 (25,85; 80,15) 66,7 (41,30; 90,00) 0,022 

Pontuação Qualidade de 

Vida Global 

55 (50; 71,25) 60 (50; 77,5) 0,369 

Pontuação Bem-estar 

Emocional 

60 (34; 74) 64 (44; 76) 0,477 

Pontuação 

Energia/Fadiga 

55 (35; 75) 50 (40; 70) 0,914 

Pontuação Função 

Cognitiva 

50,6 (23,3; 64,9) 62 (39,7; 76,7) 0,037 

Pontuação Efeito da 

Medicação 

36,1 (12,5; 69,45) 52,8 (27,8; 83,3) 0,135 

Pontuação Função Social 52 (19,5; 65) 75 (51; 90) 0,001 
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Classificação do Nível de 

Atividade Física 

   

Baixa 12 (41,4) 24 (43,6) 

0,859 Moderada 11 (37,9) 20 (36,4) 

Alta 6 (20,7) 11 (20,0) 

*Teste de Mann-Whitney. 

(1)0 – Diariamente; 1 – Semanalmente; 2 – Mensalmente; 3 – Anualmente; 4 – Raramente 

QOLIE-31: Quality of Life in Epilepsy  

 

Quanto à caracterização dos hábitos alimentares dos participantes (Quadro 4), 

verificou-se que o grupo refratário apresentava aportes superiores de energia, de 

macronutrientes, fibra, colesterol e cafeína, bem como dos grupos alimentares, 

apesar de esta diferença não ser significativa entre os grupos. 

Além disso os indivíduos refratários ingeriram significativamente maior quantidade 

de açúcares, cerca de 30 g a mais, como também a %VET de gordura foi 

significativamente inferior neste grupo.  

 

Quadro 4 - Caracterização e comparação dos hábitos alimentares e aporte nutricional entre doentes com 

epilepsia refratária e não refratária 

 Epilepsia Refratária 

Mediana (P25; P75) 

Epilepsia Não Refratária 

Mediana (P25; P75) 
p* 

Energia (kcal) 2450 (1851; 3025) 2061 (1528; 2882) 0,202 

Proteína (g) 107,2 (87,4; 128,1) 93,2 (61,7; 124,9) 0,271 

Hidratos de Carbono (% 

VET) 
50,3 (45,3; 56,8) 47,2 (40,2; 52,3) 0,104 

 

Hidratos de Carbono (g) 

 

289,8 (213,3; 390,4) 

 

234,1 (159,8; 325,1) 0,075 

Açúcares (g) 129,1 (77,5; 180,4) 100,9 (52,0;137,4) 0,036 

Gordura (% VET) 30,9 (26,7; 36,3) 36,0 (29,5; 41,4) 0,043 

Gordura Total (g) 79,3 (58,2; 108,4) 76,5 (52,9; 105,5) 0,638 

Gordura Saturada (g) 24,8 (17,9; 35,3) 22,8 (15,3; 29,7) 0,202 

Gordura Monoinsaturada 

(g) 
31,4 (25,1; 46,6) 36,2 (25,1; 50,4) 0,790 

Gordura Polinsaturada (g) 14,4 (10,6; 18,7) 13,2 (9,8; 19,6) 0,584 
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Ácidos Gordos Trans (g) 1,1 (0,7; 1,4) 0,9 (0,6; 1,2) 0,101 

Colesterol (mg) 353,5 (270,2; 426,9) 326,6 (224,7; 402,9) 0,259 

Fibra (g) 25,9 (17,7; 35,3) 21,5 (15,6; 34,8) 0,525 

Álcool (g) 0,0 (0,0; 0,6) 0,0 (0,0; 0,8) 0,911 

Cafeína (mg) 32,2 (4,5; 87,0) 25,9 (6,9; 73,4) 0,391 

Produtos lácteos  244,0 (102,0; 347,1) 208,1 (120,9; 316,5) 

0,796 
Leite (ml) 191,7 (16,3; 244,5) 105,0 (0,0; 244) 

Iogurte (g) 26,8 (4,5; 53,6) 53,6 (8,3; 125,0) 

Queijo (g) 12,9 (4,1; 25,7) 11,8 (4,0; 25,7) 

Carne, Peixe e ovos 204,4 (124,0; 289,5) 202,6 (121,2; 283,8) 

0,854 
Carne (g) 97,7 (65,4; 145,8) 88,6 (60,8; 141,6) 

Peixe (g) 83,6 (45,5; 123,1) 62,3 (37,1; 103,7) 

Ovos (g) 7,4 (3,5; 22,2) 22,2 (3,7; 22,2) 

Pão, cereais e similares 

(g) 
254,9 (208,7; 351,5) 243,5 (141,3; 359,7) 0,218 

Doces e Pastéis (g) 44,1 (21,5; 72,0) 30,0 (12,2; 72,5) 0,333 

Hortícolas (g) 161,2 (64,2; 384,3) 154,2 (83,1; 384,3) 0,807 

Fruta (g) 261,4 (79,5; 497,1) 216,9 (131,0; 357,5) 0,985 

Leguminosas (g) 37,5 (17,5; 38,6) 25,7 (12,6; 82,6) 0,734 

Frutos gordos (g) 0,0 (0,0; 4,7) 4,7 (0,0; 4,7) 0,070 

Refrigerantes (g) 17,4 (0,0; 37,3) 0,0 (0,0; 17,4 0,084 

Gorduras (g) 13,6 (8,9; 28,7) 13,5 (5,5; 38,5) 0,974 

VET: Valor Energético Total 

 

Relativamente aos micronutrientes (Quadro 5), constatou-se que em ambos os 

grupos, o iodo, a biotina, a vitamina D e a vitamina K estavam em mediana mais 

de 50% abaixo das recomendações. Observou-se também diferenças significativas 

entre os grupos no ferro e na vitamina B12, sendo este valor superior nos indivíduos 

refratários. 

 

Quadro 5 - Percentagem da diferença entre a ingestão face às recomendações de micronutrientes e 

minerais entre doentes com epilepsia refratária e não refratária 

n = 84 
Epilepsia Refratária 

Mediana (P25; P75) 

Epilepsia Não Refratária  

Mediana (P25; P75) 
p* 

Cálcio  -11,2 (30,8; 18,8) -17,1 (-44,9; 22,8) 0,424 

Iodo  -62,3 (-82,5; -42,8) -73,1 (-82,1; -50,2) 0,407 
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Ferro  28,5 (11,8; 76,6) 12,9 (-24,2; 67,2) 0,032 

Magnésio  9,4 (-21,0; 36,8) -11,8(-25,9; 44,4) 0,775 

Fósforo  162,7 (121,5; 239,5) 156,3 (73,5; 236,2) 0,385 

Selénio  61,6 (19,2; 106,7) 29,7 (-3,5; 76,4) 0,155 

Sódio  87,4 (49,4; 125,9) 74,0 (20,3; 131,7) 0,370 

Zinco  1,0 (-23,1; 29,1) -5,5 (-31,5; 33,4) 0,564 

Biotina  -80,5 (-90,9; -64,7) -80,6 (-88,9; -71,4) 0,915 

Vitamina B12  192,4 (83,5; 355,3) 112,1 (27,4; 206,0) 0,030 

Folato  12,6 (-14,5; 48,0) -1,5 (-34,7; 37,0) 0,288 

Niacina  149,6 (121,8; 199,9) 129,1 (812,2; 185,6) 0,104 

Riboflavina  40,9 (5,6; 88,4) 12,8 (-17,3; 62,6) 0,074 

Tiamina  164,5 (133,3; 217,3) 140,4 (104,1; 203,3) 0,094 

Vitamina A  206,4 (52,8; 307,0) 165,1 (56,0; 342,1) 0,911 

Vitamina B6 40,1 (11,0; 99,0) 36,0 (-6,4; 78,2) 0,375 

Vitamina C  11,5 (-23,9; 144,5) 15,1 (-20,3; 82,4) 0,881 

Vitamina D  -69,8 (-80,2; -53,9) -74,8 (-82,7; -63,3) 0,233 

Vitamina E  -9,1 (-33,1; 16,4) -14,9 (-44,1; 48,5) 0,805 

Vitamina K  -80,8 (-93,1; -67,9) -83,0 (-93,1; -70,0) 0,846 

Ómega-3  537,6 (435,8; 679,4) 482,4 (279,0; 641,8) 0,237 

*Teste de Mann-Whitney. 
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Relativamente à associação entre os dados clínicos, qualidade de vida, gravidade e frequência das crises (Quadro 6), verificou-se 

que os indivíduos não refratários que possuíam um IMC mais alto tinham significativamente crises epiléticas mais graves. 

 

Quadro 6 - Correlação entre os dados clínicos, qualidade de vida, gravidade e frequência das crises entre doentes com epilepsia refratária e não refratária 

 

 

 

 

 

 

 

 

       IMC – Índice de Massa Corporal; Pc/E – Perímetro Cintura/Estatura; rs - Coeficiente de Correlação de Spearman

  Gravidade 

das Crises  
rs (p) 

Frequência 

das Crises 
rs (p) 

QOLIE-31 
rs (p) 

Medo de ter 

Crises 
rs (p) 

Qualidade 
de Vida 
Global 
rs (p) 

Bem-estar 

Emocional 
rs (p) 

Energia/ 

Fadiga 
rs (p) 

Função 

Cognitiva 
rs (p) 

Efeito da 

Medicação 
rs (p) 

Função 

Social 
rs (p) 

E
p
il

e
p
si

a
 

R
e
fr

a
tá

ri
a
 IMC (kg/m2)) 

0,288 

(0,130) 

-0,111 

(0,565) 

-0,179 

(0,354) 

-0,204 

(0,288) 

-0,028 

(0,884) 

-0,103 

(0,596) 

-0,164 

(0,394) 

-0,067 

(0,728) 

0,066 

(0,734) 

-0,145 

(0,453) 

Pc/E 

0,320 

(0,090) 

-0,082 

(0,874) 

-0,106 

(0,584) 

-0,182 

(0,346) 

0,048 

(0,804) 

-0,099 

(0,610) 

-0,204 

(0,289) 

0,005 

(0,980) 

0,119 

(0,540) 

-0,130 

(0,501) 

E
p
il

e
p
si

a
 N

ã
o
 

R
e
fr

a
tá

ri
a
 IMC (kg/m2)) 

0,275 

(0,049) 

-0,178 

(0,207) 

0,045 

(0,752) 

0,010 

(0,943) 

0,020 

(0,888) 

0,103 

(0,466) 

0,115 

(0,415) 

0,097 

(0,495) 

0,041 

(0,774) 

-0,073 

(0,605) 

Pc/E 

0,232 

(0,101) 

-0,077 

(0,594) 

0,064 

(0,656) 

0,071 

(0,620) 

-0,095 

(0,507) 

0,159 

(0,266) 

0,224 

(0,113) 

0,136 

(0,343) 

0,068 

(0,634) 

-0,113 

(0,428) 
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Quanto à associação entre a ingestão alimentar, qualidade de vida, gravidade e frequência das crises epiléticas, verificou-se que 

os indivíduos refratários (Quadro 7) que ingeriam mais energia e gordura toral tinham pior função cognitiva. Constatou-se 

igualmente que os indivíduos refratários que consumiam mais cafeína possuíam crises epiléticas mais graves. Por outro lado, o 

consumo de cafeína associou-se a pior bem-estar emocional. 

Nos indivíduos não refratários (Quadro 8) verificou-se uma correlação positiva entre os açúcares e o bem-estar emocional. 

Verificou-se também que o consumo de álcool se associa a pior função cognitiva neste grupo de doentes. Além do mais, o consumo 

de cafeína associou-se a maior a frequência das crises epiléticas.  
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Quadro 7 - Correlação entre ingestão alimentar com a qualidade de vida, gravidade e frequência das crises em doentes com epilepsia refratária  

 

rs - Coeficiente de Correlação de Spearman 

 

  Gravidade 
das Crises  

rs (p) 

Frequência 
das Crises 

rs (p) 

QOLIE-31 
rs (p) 

Medo de ter 
Crises 
rs (p) 

Qualidade 
de Vida 
Global 
rs (p) 

Bem-estar 
Emocional 

rs (p) 

Energia/ 
Fadiga 
rs (p) 

Função 
Cognitiva 

rs (p) 

Efeito da 
Medicação 

rs (p) 

Função 
Social 
rs (p) 

E
p
il

e
p
si

a
 R

e
fr

a
tá

ri
a
 

  

Energia (kcal) 

 

0,067 

(0,728) 

0,067 

(0,729) 

-0,306 

(0,106) 

0,085 

(0,659) 

-0,273 

(0,152) 

-0,243 

(0,204) 

-0,083 

(0,669) 

-0,443 

(0,016) 

-0,176 

(0,362) 

-0,181 

(0,347) 

Proteína (g) 

 

0,040 

(0,964) 

-0,041 

(0,964) 

-0,226 

(0,242) 

0,240 

(0,383) 

-0,053 

(0,367) 

-0,103 

(0,681) 

-0,096 

(0,599) 

-0,310  

(0,208) 

-0,200 

(0,536) 

-0,239 

(0,825) 

Hidratos de Carbono (g) 

0,055 

(0,303) 

0,089 

(0,445) 

-0,266 

(0,201) 

0,049 

(0,178) 

-0,160 

(0,840) 

-0,242 

(0,795) 

-0,100 

(0,830) 

-0,369 

(0,094) 

-0,089 

(0,777) 

-0,150  

(0,488) 

Açúcares (g) 

0,206 

(0,283) 

-0,034 

(0,863) 

-0,297 

(0,117) 

0,122 

(0,529) 

-0,029 

(0,883) 

-0,265 

(0,166) 

-0,159 

(0,411) 

-0,353 

(0,060) 

-0,044 

(0,820) 

-0,216 

(0,261) 

Gordura Total (g) 

0,052 

(0,789) 

0,111 

(0,566) 

-0,280 

(0,141) 

0,013 

(0,948) 

-0,350 

(0,063) 

-0,251 

(0,189) 

-0,018 

(0,925) 

-0,415 

(0,025) 

-0,193 

(0,316) 

-0,145 

(0,454) 

Fibra (g) 

0,050 

(0,798) 

-0,015 

(0,939) 

-0,119 

(0,539) 

0,169 

(0,379) 

-0,102 

(0,598) 

-0,053 

(0,785) 

-0,232 

(0,225) 

-0,094 

(0,628) 

0,006 

(0,975) 

-0,180 

(0,350) 

Álcool (g) 

-0,225 

(0,241) 

0,219 

(0,254) 

0,322 

(0,089) 

0,277 

(0,146) 

0,308 

(0,104) 

0,240 

(0,210) 

0,099  

(0,609) 

0,232 

(0,226) 

-0,154 

(0,425) 

0,361 

(0,055) 

Cafeína (mg) 

0,417 

(0,024) 

-0,248 

(0,195) 

-0,250 

(0,192) 

0,013 

(0,946) 

-0,152 

(0,431) 

-0,446 

(0,015) 

-0,172 

(0,371) 

-0,208 

(0,280) 

-0,032 

(0,867) 

-0,133 

(0,492) 
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Quadro 8 - Correlação entre ingestão alimentar com a qualidade de vida, gravidade e frequência das crises em doentes com epilepsia não refratária  

 

rs - Coeficiente de Correlação de Spearman 

 

 

Gravidade 
das Crises  

rs (p) 

Frequência 
das Crises 

rs (p) 

QOLIE-31 
rs (p) 

Medo de ter 
Crises 
rs (p) 

Qualidade 

de Vida 
Global 
rs (p) 

Bem-estar 
Emocional 

rs (p) 

Energia/ 
Fadiga 
rs (p) 

Função 
Cognitiva 

rs (p) 

Efeito da 
Medicação 

rs (p) 

Função 
Social 
rs (p) 

E
p
il

e
p
si

a
 N

ã
o
 R

e
fr

a
tá

ri
a
 

    

Energia (kcal) 

0,068 

(0,622) 

-0,021 

(0,881) 

-0,024 

(0,864) 

-0,194 

(0,156) 

-0,016 

(0,907) 

0,104 

(0,449) 

0,082  

(0,550) 

-0,069 

(0,615) 

0,018 

(0,896) 

0,081 

(0,557) 

Proteína (g) 

-0,014 

(0,919) 

0,054 

(0,696) 

-0,083 

(0,640) 

-0,172 

(0,208) 

-0,111 

(0,421) 

0,012 

(0,933) 

-0,012 

(0,930) 

-0,063 

(0,648) 

0,028 

(0,841) 

0,064 

(0,208) 

Hidratos de Carbono (g) 

0,082 

(0,552) 

-0,025 

(0,854) 

0,001 

(0,787) 

-0,145 

(0,292) 

0,066 

(0,632) 

0,222 

(0,103) 

0,122  

(0,376) 

-0,068 

(0,621) 

0,067 

(0,627) 

0,037 

(0,292) 

Açúcares 

-0,040 

(0,774) 

0,015 

(0,913) 

0,120 

(0,381) 

-0,054 

(0,697) 

0,172 

(0,209) 

0,334 

(0,013) 

0,162  

(0,239) 

-0,021 

(0,877) 

0,135 

(0,326) 

0,143 

(0,297) 

Gordura Total (g) 

0,086 

(0,530) 

-0,029 

(0,832) 

-0,109 

(0,430) 

-0,235 

(0,084) 

-0,049 

(0,723) 

-0,032 

(0,815) 

0,028  

(0,841) 

-0,167 

(0,222) 

-0,084 

(0,544) 

0,054 

(0,696) 

Fibra (g) 

0,034 

(0,807) 

0,065 

(0,638) 

0,062 

(0,652) 

-0,163 

(0,234) 

0,183 

(0,181) 

0,241 

(0,076) 

0,232  

(0,089) 

-0,066 

(0,633) 

-0,050 

(0,720) 

0,091 

(0,508) 

Álcool (g) 

0,159 

(0,247) 

-0,144 

(0,295) 

-0,117 

(0,396) 

-0,227 

(0,095) 

0,016 

(0,907) 

-0,063 

(0,649) 

0,025  

(0,858) 

-0,294 

(0,029) 

-0,148 

(0,282) 

0,045 

(0,745) 

Cafeína (mg) 

0,230 

(0,091) 

-0,368 

(0,006) 

-0,040 

(0,773) 

-0,191 

(0,163) 

0,113 

(0,413) 

0,072 

(0,600) 

-0,021 

(0,877) 

-0,086 

(0,531) 

-0,006 

(0,964) 

0,031 

(0,820) 
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Relativamente aos micronutrientes (Quadro 9 e 10), verificou-se que os indivíduos refratários que consumiam mais vitamina C 

apresentavam também maior pontuação energia/fadiga. O consumo maior de vitamina D estava correlacionado com mais 

frequência das crises, pior QV, menos bem-estar emocional, pior cognição e menos vida social.  

A vitamina E correlacionou-se negativamente com a QV, bem-estar emocional e função cognitiva. 

Além do mais, verificou-se que o consumo de ácidos gordos ómega-3 associou-se a pior QV, pior função cognitiva, efeito medicação 

e social. 

Nos indivíduos não refratários verificou-se que o cálcio estava correlacionado positivamente com o bem-estar. Quem consumia 

mais niacina e tiamina tinham menos medo de ter crises. Além disso, o consumo de vitamina C foi associado a um maior bem-estar 

emocional e maior pontuação quanto à energia/fadiga. 
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Quadro 9 - Correlação entre os micronutrientes com a qualidade de vida, gravidade e frequência das crises em doentes com epilepsia refratária  

  
Gravidade 
das Crises  

rs (p) 

Frequência 
das Crises 

rs (p) 

QOLIE-31 
rs (p) 

Medo de ter 
Crises 
rs (p) 

Qualidade 
de Vida 
Global 
rs (p) 

Bem-estar 
Emocional 

rs (p) 

Energia/ 
Fadiga 
rs (p) 

Função 
Cognitiva 

rs (p) 

Efeito da 
Medicação 

rs (p) 

Função 
Social 
rs (p) 

E
p
il
e
p
si

a
 R

e
fr

a
tá

ri
a
 

Cálcio 
0,173 

(0,369) 
-0,313 
(0,099) 

-0,249 
(0,192) 

-0,051 
(0,792) 

-0,093 
(0,630) 

-0,122 
(0,527) 

-0,227 
(0,237) 

-0,164 
(0,396) 

-0,119 
(0,537) 

-0,289 
(0,129) 

Iodo 
0,093 

(0,630) 
-0,318 
(0,092) 

0,074 
(0,701) 

-0,036 
(0,853) 

0,182 
(0,346) 

0,111 
(0,565) 

-0,079 
(0,684) 

0,237 
(0,215) 

-0,045 
(0,816) 

-0,056 
(0,772) 

Ferro 
-0,346 
(0,066) 

0,115 
(0,552) 

0,057 
(0,767) 

0,366 
(0,051) 

-0,039 
(0,841) 

0,128 
(0,509) 

0,188 
(0,329) 

-0,139 
(0,473) 

0,024 
(0,901) 

-0,025 
(0,897) 

Magnésio 
0,242 

(0,945) 

-0,206 

(0,933) 

-0,306 

(0,504) 

0,177 

(0,538) 

-0,144 

(0,584) 

-0,246 

(0,567) 

-0,329 

(0,808) 

-0,291 

(0,279) 

-0,175 

(0,826) 

-0,300 

(0,748) 

Fósforo 
0,041 

(0,831) 
-0,124 
(0,521) 

-0,241 
(0,208) 

0,217 
(0,259) 

-0,129 
(0,506) 

-0,122 
(0,528) 

-0,176 
(0,361) 

-0,284 
(0,135) 

-0,169 
(0,380) 

-0,257 
(0,178) 

Selénio 
-0,017 
(0,930) 

-0,056 
(0,772) 

-0,277 
(0,146) 

0,276 
(0,930) 

0,013 
(0,189) 

-0,182 
(0,772) 

-0,005 
(0,930) 

-0,316 
(0,189) 

-0,156 
(0,772) 

-0,322 
(0,930) 

Sódio 
0,128 

(0,510) 

-0,080 

(0,679) 

-0,273 

(0,152) 

0,122 

(0,528) 

-0,213 

(0,268) 

-0,252 

(0,187) 

-0,181 

(0,347) 

-0,360 

(0,055) 

-0,218 

(0,257) 

-0,167 

(0,386) 

Zinco 
0,212 

(0,269) 
-0,130 
(0,502) 

-0,266 
(0,163) 

0,197 
(0,306) 

-0,180 
(0,351) 

-0,228 
(0,233) 

-0,233 
(0,223) 

-0,273 
(0,152) 

-0,203 
(0,292) 

-0,267 
(0,161) 

Biotina 
0,098 

(0,614) 
-0,304 
(0,109) 

-0,048 
(0,806) 

-0,061 
(0,753) 

0,129 
(0,503) 

-0,050 
(0,797) 

-0,121 
(0,532) 

0,103 
(0,596) 

-0,128 
(0,508) 

-0,121 
(0,531) 

Vitamina B12 
0,198 

(0,304) 

-0,218 

(0,256) 

-0,284 

(0,136) 

0,026 

(0,893) 

0,045 

(0,818) 

-0,217 

(0,259) 

-0,131 

(0,499) 

-0,289 

(0,128) 

-0,296 

(0,119) 

-0,173 

(0,371) 

Folato 
-0,018 
(0,927) 

-0,181 
(0,348) 

0,025 
(0,898) 

0,321 
(0,090) 

0,095 
(0,625) 

0,120  
(0,535) 

-0,072 
(0,712) 

-0,029 
(0,882) 

0,073 
(0,706) 

-0,088 
(0,650) 

Niacina 
0,073 

(0,706) 
-0,068 
(0,727) 

-0,169 
(0,381) 

0,262 
(0,169) 

-0,146 
(0,448) 

-0,117 
(0,545) 

-0,104 
(0,590) 

-0,265 
(0,165) 

-0,112 
(0,563) 

-0,176 
(0,361) 

Riboflavina 
0,038 

(0,845) 
-0,248 
(0,194) 

-0,098 
(0,613) 

0,147 
(0,447) 

0,001 
(0,995) 

0,018 
(0,928) 

-0,063 
(0,744) 

-0,163 
(0,399) 

-0,020 
(0,917) 

-0,118 
(0,541) 

Tiamina 
-0,106 
(0,585) 

0,064 
(0,742) 

-0,075 
(0,698) 

0,263 
(0,169) 

-0,164 
(0,395) 

-0,028 
(0,884) 

-0,057 
(0,767) 

-0,182 
(0,345) 

-0,023 
(0,905) 

-0,091 
(0,638) 

Vitamina A 
0,286 

(0,133) 
-0,334 
(0,077) 

-0,182 
(0,344) 

0,034 
(0,862) 

0,031 
(0,874) 

-0,065 
(0,736) 

-0,240 
(0,209) 

-0,079 
(0,685) 

-0,090 
(0,643) 

-0,134 
(0,487) 

Vitamina B6 
0,347 

(0,065) 
-0,337 
(0,074) 

-0,280 
(0,141) 

0,225 
(0,240) 

0,010 
(0,958) 

-0,256 
(0,179) 

-0,333 
(0,078) 

-0,164 
(0,396) 

-0,113 
(0,558) 

-0,365 
(0,052) 

Vitamina C 
0,333 

(0,077) 
-0,184 
(0,340) 

-0,286 
(0,133) 

0,042 
(0,829) 

0,084 
(0,666) 

-0,264 
(0,167) 

-,385 
(0,039) 

-0,153 
(0,430) 

-0,152 
(0,431) 

-0,308 
(0,104) 

Vitamina D 
0,326 

(0,085) 
-0,375 
(0,045) 

-0,554 
(0,002) 

-0,056 
(0,773) 

-0,116 
(0,550) 

-0,413 
(0,026) 

-0,262 
(0,169) 

-0,466 
(0,011) 

-0,343 
(0,068) 

-0,540 
(0,002) 

Vitamina E 
0,311 

(0,101) 
-0,149 
(0,441) 

-0,476 
(0,009) 

-0,093 
(0,632) 

-0,364 
(0,052) 

-0,397 
(0,033) 

-0,316 
(0,095) 

-0,461 
(0,012) 

-0,201 
(0,296) 

-0,345 
(0,067) 

Vitamina K 
0,024 

(0,903) 

-0,204 

(0,288) 

0,047 

(0,810) 

-0,056 

(0,771) 

0,249 

(0,192) 

-0,026 

(0,893) 

-0,077 

(0,693) 

0,197 

(0,305) 

-0,115 

(0,552) 

-0,027 

(0,889) 
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Ácidos Gordos Ómega-3 
0,289 

(0,128) 
-0,148 
(0,443) 

-0,613 
(0,000) 

-0,044 
(0,821) 

-0,252 
(0,186) 

-0,390 
(0,037) 

-0,253 
(0,186) 

-0,613 
(0,000) 

-0,375 
(0,045) 

-0,537 
(0,003) 

rs - Coeficiente de Correlação de Spearman 

 

Quadro 10 - Correlação entre os micronutrientes com a qualidade de vida, gravidade e frequência das crises em doentes com epilepsia não refratária  

  
Gravidade 
das Crises  

rs (p) 

Frequência 
das Crises 

rs (p) 

QOLIE-31 

rs (p) 

Medo de ter 
Crises 
rs (p) 

Qualidade 
de Vida 

Global 
rs (p) 

Bem-estar 
Emocional 

rs (p) 

Energia/ 
Fadiga 
rs (p) 

Função 
Cognitiv

a 
rs (p) 

Efeito da 
Medicaçã

o 
rs (p) 

Função 
Social 
rs (p) 

E
p
il
e
p
si

a
 N

ã
o
 R

e
fr

a
tá

ri
a
 

Cálcio 
-0,097 
(0,481) 

0,086 
(0,535) 

0,140 
(0,310) 

-0,004 
(0,979) 

0,106 
(0,440) 

0,279  
(0,039) 

0,224 
(0,101) 

0,068 
(0,621) 

0,184 
(0,179) 

0,149 
(0,278) 

Iodo 
-0,112 
(0,416) 

0,166 
(0,225) 

-0,034 
(0,803) 

0,101 
(0,464) 

0,023 
(0,867) 

0,108 
(0,432) 

0,046 
(0,740) 

-0,071 
(0,606) 

0,154 
(0,261) 

-0,074 
(0,593) 

Ferro 
0,085 

(0,538) 
0,001 

(0,992) 
0,040  

(0,771) 
-0,236 
(0,083) 

0,086 
(0,535) 

0,218 
(0,110) 

0,177 
(0,196) 

0,021 
(0,877) 

-0,002 
(0,990) 

0,050 
(0,716) 

Magnésio 
0,038 

(0,782) 
0,027 

(0,844) 
-0,049 
(0,724) 

-0,187 
(0,173) 

0,034 
(0,806) 

0,123 
(0,371) 

0,098 
(0,477) 

-0,105 
(0,447) 

0,001 
(0,996) 

0,050 
(0,719) 

Fósforo 
-0,026 
(0,848) 

0,043 
(0,757) 

0,006 
(0,965) 

-0,113 
(0,410) 

-0,016 
(0,907) 

0,119 
(0,389) 

0,086 
(0,534) 

-0,016 
(0,907) 

0,087 
(0,530) 

0,096 
(0,484) 

Selénio 
-0,032 

(0,816) 

0,085 

(0,538) 

-0,148 

(0,282) 

-0,178 

(0,193) 

-0,109 

(0,427) 

-0,004 

(0,975) 

-0,029 

(0,832) 

-0,103 

(0,455) 

-0,055 

(0,690) 

-0,028 

(0,839) 

Sódio 
0,037 

(0,789) 
0,065 

(0,635) 
-0,045 
(0,745) 

-0,152 
(0,267) 

-0,058 
(0,673) 

0,065 
(0,635) 

0,091 
(0,507) 

-0,074 
(0,590) 

0,023 
(0,865) 

0,064 
(0,644) 

Zinco 
0,082 

(0,550) 
-0,077 
(0,578) 

-0,127 
(0,355) 

-0,214 
(0,117) 

-0,107 
(0,438) 

-0,027 
(0,845) 

-0,074 
(0,591) 

-0,125 
(0,361) 

-0,032 
(0,819) 

0,027 
(0,843) 

Biotina 
-0,094 

(0,496) 

0,142 

(0,302) 

0,082 

(0,551) 

0,034 

(0,804) 

0,163 

(0,235) 

0,168 

(0,221) 

0,156 

(0,256) 

0,043 

(0,755) 

0,146 

(0,287) 

0,061 

(0,659) 

Vitamina B12 
-0,151 
(0,270) 

0,099 
(0,471) 

-0,047 
(0,733) 

-0,09 
(0,514) 

-0,095 
(0,489) 

0,065 
(0,639) 

-0,036 
(0,794) 

0,053 
(0,700) 

0,109 
(0,426) 

0,053 
(0,700) 

Folato 
0,022 

(0,873) 
0,060  

(0,661) 
0,034 

(0,807) 
-0,180 
(0,189) 

0,171 
(0,213) 

0,252 
(0,063) 

0,234 
(0,086) 

-0,079 
(0,568) 

-0,021 
(0,878) 

0,042 
(0,762) 

Niacina 
0,092 

(0,503) 

-0,025 

(0,856) 

-0,163 

(0,235) 

-0,276 

(0,041) 

-0,094 

(0,497) 

-0,021 

(0,879) 

-0,024 

(0,859) 

-0,106 

(0,441) 

-0,072 

(0,602) 

-0,055 

(0,691) 

Riboflavina 
0,044 

(0,750) 
0,022 

(0,871) 
-0,052 
(0,704) 

-0,189 
(0,167) 

0,016 
(0,910) 

0,102 
(0,458) 

0,041 
(0,766) 

-0,028 
(0,837) 

0,014 
(0,917) 

-0,025 
(0,858) 

Tiamina 
0,164 

(0,231) 
-0,089 
(0,517) 

-0,102 
(0,459) 

-0,302  
(0,025) 

-0,009 
(0,946) 

0,103 
(0,454) 

0,066 
(0,631) 

-0,115 
(0,405) 

-0,119 
(0,386) 

-0,052 
(0,707) 

Vitamina A 
-0,080  
(0,563) 

0,078 
(0,573) 

0,082 
(0,550) 

-0,108 
(0,431) 

0,126 
(0,358) 

0,200    
(0,143) 

0,179 
(0,190) 

-0,053 
(0,702) 

-0,040 
(0,770) 

0,120   
(0,384) 

Vitamina B6 
0,062 

(0,652) 
-0,02 

(0,886) 
-0,054 
(0,693) 

-0,197 
(0,149) 

0 (0,997) 
0,134 

(0,328) 
0,126 

(0,358) 
-0,127 
(0,355) 

-0,024 
(0,865) 

0,041 
(0,767) 
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Vitamina C 
-0,101 
(0,463) 

0,153 
(0,263) 

0,157 
(0,254) 

-0,069 
(0,618) 

0,246 
(0,071) 

0,302  
(0,025) 

0,338  
(0,012) 

0,018 
(0,896) 

-0,085 
(0,535) 

0,163 
(0,233) 

Vitamina D 
-0,087 
(0,526) 

0,112 
(0,416) 

-0,089 
(0,519) 

-0,153 
(0,266) 

-0,030 
(0,827) 

0,047 
(0,734) 

0,013 
(0,927) 

-0,020 
(0,885) 

0,023 
(0,866) 

-0,005 
(0,969) 

Vitamina E 
0,009 

(0,950) 
0,027 

(0,845) 
0,033 

(0,813) 
-0,185 
(0,176) 

0,106 
(0,442) 

0,094 
(0,493) 

0,160 
(0,243) 

-0,091 
(0,508) 

-0,106 
(0,440) 

0,167 
(0,224) 

Vitamina K 
0,022 

(0,873) 
0,096 

(0,486) 
0,077 

(0,574) 
0,003 

(0,985) 
0,210 

(0,123) 
0,121 

(0,379) 
0,136 

(0,323) 
0,070 

(0,614) 
0,068 

(0,624) 
0,069 

(0,615) 

Ácidos Gordos Ómega-3 
-0,047 
(0,731) 

0,077 
(0,578) 

0,014 
(0,918) 

-0,109 
(0,428) 

0,022 
(0,872) 

0,118 
(0,393) 

0,073 
(0,596) 

-0,025 
(0,857) 

0,012 
(0,929) 

0,130 
(0,344) 

rs - Coeficiente de Correlação de Spearman
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Em comparação com as recomendações para DC clássica e/ou modificada de Atkins 

– dieta padrão para o tratamento da ER, verificou-se que os doentes epiléticos 

refratários não atingiram as recomendações de nenhum dos macronutrientes, 

estando a ingestão muito aquém daquilo que é preconizado nestas dietas 

específicas. 

 

Quadro 11 - Diferença entre a ingestão face às recomendações da dieta cetogénica clássica e cetogénica 

modificada de Atkins 

 Composição 

das 

dietas 

cetogénicas 

Consumo 

(% VET) 

Discrepâncias face à DCC 

(% face à composição) 

Discrepância face à 

DCMA 

(% face à composição) 

 DCC 

(%) 

DCMA 

(%) 

Mediana 

(P25; P75) 

Mediana 

(P25; P75) 

p* Mediana 

(P25; P75) 

p* 

Hidratos de 

Carbono 
3 10 

50,3 

(45,3; 56,8) 

1675,4 

(1508,8; 1892,4) 

< 0,001 
502,6 

(452,6; 567,7) 

< 0,001 

Proteínas 7 30 
18,0  

(16,3; 20,5) 

256,6 

(233,0; 292,7) 

< 0,001 
59,9 

(54,4; 68,3) 

< 0,001 

Lípidos 90 60 
30,9  

(26,7; 36,3) 

34,3 

(29,7; 40,3) 

< 0,001 
51,5 

(44,5; 60,5) 

< 0,001 

DCC: Dieta Cetogénica Clássica. DCMA: Dieta Cetogénica Modificada de Atkins. VET: Valor Energético Total. 

Discrepâncias (%) calculadas como: Consumo em % VET / Composição da dieta cetogénica (%) x 100. 
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IV. Discussão  
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O presente estudo envolveu uma amostra de conveniência, com predominância do 

sexo masculino, essencialmente na ER, o que se verifica em dados 

epidemiológicos(5, 27, 42-44).  

Mais de metade dos doentes com epilepsia não apresentaram relações conjugais, 

valores estes sobreponíveis a outros trabalhos(42, 43, 45). Este facto poderá estar 

associado à discriminação e exclusão social, uma vez que a epilepsia é uma 

condição crónica que afeta diretamente fatores sociais, psicológicos e laborais(42, 

45). 

Do ponto de vista educacional constatou-se que os indivíduos com epilepsia 

apresentaram baixa escolaridade, tendo os refratários uma escolaridade, em 

mediana, mais baixa, embora não significativa. Isto possivelmente devido a uma 

frequência mais recorrente de crises epiléticas, podendo levar a falta de 

motivação com grande desinteresse pela escola, baixa autoestima e dificuldades 

no relacionamento com os colegas(5, 45). A baixa escolaridade pode levar a que 

mais de metade se encontre numa situação profissional não ativa(5, 46). Isto porque, 

a epilepsia por vezes pode representar entraves na aquisição ou manutenção de 

um emprego(9). Em contrapartida, verificou-se que a mediana do rendimento 

mensal do agregado familiar é entre 1000 a 1500€ por mês, muito possivelmente 

devido à cooperação dos progenitores e restantes familiares. 

Do ponto de vista dos dados clínicos a maioria apresentou crises epiléticas do tipo 

focal, cujo dado vai ao encontro dos dados epidemiológicos da doença(2, 44), 

embora tenham sido encontrados alguns estudos cujos dados eram essencialmente 

do tipo generalizada(42, 47). Isto pode suceder-se possivelmente devido à falta de 

ferramentas de diagnóstico mais adequadas.  
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Como era expectável(5, 45, 47), a maioria dos doentes faziam politerapia e os 

indivíduos refratários tomaram significativamente mais medicamentos, 

relativamente aos indivíduos não refratários. Apesar de não ir ao encontro da 

investigação de Häfele et al., na qual a maior parte (65,6%) faziam 

monoterapia(42). 

A grande maioria destes doentes também não tinham hábitos tabágicos, dados 

estes semelhantes aos encontrados na literatura científica(5, 42). 

Cerca de um quarto dos doentes apresentaram excesso de peso, dado este 

semelhante a outras investigações(5, 42, 46). Nos indivíduos refratários o IMC foi 

significativamente maior, com mediana pertencente a uma classe de IMC 

classificada como excesso de peso (25  IMC  29,9 kg/m2).  Este nosso resultado 

equipara-se bastante com a investigação de Ismail et al., onde 24,2% 

apresentaram excesso de peso, apesar de não existirem diferenças significativas 

entre os doentes refratários vs. não refratários(5). No entanto, na literatura tem 

sido descrita uma associação positiva entre o excesso de peso e refratariedade(27, 

48, 49).  

Posto isto, os indivíduos refratários apresentaram igualmente uma razão PcE, em 

mediana, significativamente superior aos indivíduos não refratários. No entanto, 

não foram encontradas informações recentes acerca da razão PcE neste grupo de 

indivíduos noutros trabalhos. 

Estes doentes, do sexo feminino, apresentaram valores, em mediana, 

significativamente superiores de MG em comparação com os indivíduos não 

refratários, o que não ocorre no sexo masculino. O valor de MG nas mulheres com 

ER foram superiores ao encontrado no estudo de Szałwińska et al(46) (41,8% vs. 

32,1%) e inferior nas mulheres com epilepsia não refratária (27,1% vs. 32,1%). Já 
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no sexo masculino verificou-se que no nosso estudo foi inferior, em ambos os 

grupos, ao encontrado no estudo de Szałwińska et al(46) (24,3% e 25,8% vs. 27,65%). 

Além do mais, há falta de investigações sobre a composição corporal destes 

doentes. 

No presente estudo abordaram-se questões como a gravidade e frequências das 

crises epiléticas e, como seria expectável, os doentes com ER apresentaram 

significativamente maior gravidade e frequência das crises epiléticas. No nosso 

estudo os indivíduos com ER apresentaram menor gravidade de crises epiléticas 

(LSSS = 12,5) face à média encontrada noutros estudos (LSSS = 37,59)(50) e (LSSS = 

51)(51). Já na revisão sistemática de Lampros et al., as médias encontradas foram 

igualmente superiores (LSSS = 13,9; 36,9; 44,5), apesar de a primeira se 

assemelhar com os nossos resultados (LSSS = 12,5)(52). A gravidade das crises 

epiléticas pode estar associada a vários fatores, nomeadamente a frequência das 

crises epiléticas, os tipos de crises, a ER, bem como o tipo e número de AED. Além 

disso, a perceção que os doentes têm sobre o controlo das crises (determinado 

pela previsibilidade das crises) e as características das mesmas e seus efeitos (e.g. 

perda de consciência) contribuem em grande parte para a sua gravidade(50). Em 

certas investigações a pontuação foi mais alta que no nosso estudo, possivelmente 

devido aos fatores anteriormente mencionados, como também no nosso estudo 

foram recrutados doentes que não tiveram crises epiléticas nas últimas quatro 

semanas antes do estudo, enquanto noutros estudos se excluíram tais indivíduos.  

Estudos têm demonstrado que crises epiléticas recorrentes têm um impacto 

significativo no bem-estar geral destes doentes, muito devido à terapia 

farmacológica, estados de depressão e ansiedade associados(9, 50). Além disso, 

mesmo os doentes em remissão preocupam-se com o estigma associado a esta 
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patologia(50). Apesar de a relação entre a frequência de crises e QV não ser linear, 

alguns autores mostraram uma associação estatisticamente significativa(9). Deste 

modo, a QV em geral dos doentes refratários é também, em mediana, 

significativamente menor. Vários são os fatores na epilepsia (características das 

crises, complicações socais e comportamentais) que podem impactar 

negativamente a QV destes doentes(53). Estudos mostram que a frequência(54) e 

gravidade das crises, o número de medicamentos antiepiléticos e o nível 

socioeconómico predizem pior QV(53). A mediana obtida nos indivíduos refratários 

(QOLIE-31: 53,2) vai ao encontro da média obtida numa investigação realizada em 

Portugal (QOLIE-31: 54,53)(45), e segundo a média do estudo de Puri et al., (QOLIE-

31: 54,1)(43). A pontuação obtida nos doentes com ER encontrou-se abaixo da 

média encontrada na Europa (QOLIE-31: 52,7), como também da média global 

(QOLIE-31: 59,8)(55). A pontuação alcançada neste grupo de indivíduos situou-se 

também abaixo de outras investigações(42, 47). Isto pode dever-se ao facto de no 

nosso estudo a maior parte dos doentes se encontrarem numa situação profissional 

não ativa, estando isto relacionado com baixa QV encontrada, comparativamente 

às investigações anteriormente mencionadas. Além do mais, segundo Honari et 

al., existe uma correlação positiva entre a duração da doença e a pontuação total 

do QOLIE, devido ao facto de haver mais oportunidades no encontro do tratamento 

ideal, predizendo uma melhor QV(54). No nosso trabalho os doentes com ER foram, 

em mediana, diagnosticados tardiamente, o que dificultará o encontro de um 

tratamento eficaz, levando a uma pontuação mais baixa do QOLIE-31. Além do 

mais, esse diagnóstico mais tardio pode levar a que as complicações sociais e 

comportamentais decorrentes da patologia se potenciem  a longo prazo, diminuído 

assim a QV(54). Comparando com os indivíduos não refratários, estes tiveram uma 
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mediana superior (QOLIE-31: 64,1) aos trabalhos anteriormente mencionados, 

visto que a frequência das crises epiléticas é um dos principais determinantes das 

pontuações do QOLIE-31(45, 54). 

No presente estudo verificou-se que a mediana de idade de diagnóstico da 

epilepsia não refratária (13 anos) vai ao encontro da média obtida na investigação 

de Hafele et al., (12 anos), apesar de na ER este diagnóstico ser, em mediana, 

ligeiramente mais tardio (21 anos), assemelhando-se ao estudo de Hafele et al., 

onde o período mais frequente de diagnóstico (41,5%) ocorreu entre os 11 e 19 

anos, período este onde houve também maior frequência de crises epiléticas 

relatadas(42). No entanto, no estudo de Puri et al., a idade de diagnóstico de ER 

foi satisfatoriamente mais cedo (média = 9,6; DP = 6,6)(43). Uma investigação 

realizada em Portugal, demonstrou que indivíduos com ER foram, em média, 

diagnosticados aos 18 anos, o que se assemelha ao resultado obtido neste 

trabalho(45). 

No que diz respeito à atividade física observou-se que indivíduos com epilepsia 

apresentaram essencialmente níveis baixos de atividade física, algo observado em 

várias investigações(42), nomeadamente na revisão sistemática de Bongard et 

al.(24), em que 11 dos 15 estudos avaliados mostraram que estes indivíduos 

praticaram pouca atividade física. Sabe-se que os doentes epiléticos são menos 

propensos a cumprir as recomendações de atividade física que a população em 

geral(23, 42, 56, 57), e que esta redução está associada a uma menor QV(24). As 

diferenças podem dever-se ao preconceito, ao estigma, ao medo da indução de 

crises epiléticas e falta de conhecimentos por parte dos profissionais de saúde(23, 

56). No entanto, informações específicas sobre a frequência e intensidade da 

atividade física estão muitas vezes ausentes. É crucial formular recomendações 



 

 52 

detalhadas de atividade física para adultos com epilepsia e estratégias para 

combater as barreiras existentes. Há escassez de informações detalhadas sobre a 

quantidade de tempo que as pessoas com epilepsia passam em atividades 

consideradas como baixas, moderadas e vigorosas. Por exemplo, também não se 

sabe se existem diferenças na atividade física entre diferentes subtipos de 

epilepsia, entre pessoas com epilepsia ativa e inativa e entre pessoas com 

epilepsia com e sem comorbidade mental e/ou física(56). 

Face à caracterização dos hábitos alimentares verificou-se que no nosso estudo os 

doentes com ER ingeriram mais energia, em mediana, aproximadamente mais 400 

kcal, em comparação com os doentes com epilepsia não refratária. Estes dados 

são corroborados com a investigação de Ismail et al., onde os indivíduos com ER 

apresentaram uma média de ingestão energética de 2078 kcal/dia e os indivíduos 

com epilepsia não refratária de 1936 kcal/dia(5). No entanto, no nosso trabalho a 

mediana de ingestão energética foi superior em ambos os grupos, 2450 kcal/dia 

no grupo refratário e 2061 kcal/dia no grupo não refratário. Noutro trabalho 

verificou-se que a média de ingestão energética foi inferior (1777  557 kcal/dia) 

ao reportado nesta investigação(46). Quanto aos macronutrientes e fibra era 

expectável também que estes valores fossem superiores nos indivíduos com ER 

face aos com epilepsia não refratária, facto este semelhante ao encontrado no 

estudo de Ismail et al, em que os indivíduos com ER apresentaram também valores 

superiores relativamente aos indivíduos com epilepsia não refratária(5). No nosso 

estudo, a quantidade, em mediana, de proteína nos indivíduos com ER foi superior 

à média encontrada no estudo de Ismail et al (107,2 g vs. 64,14 g), como também 

a quantidade, em mediana, de hidratos de carbono foi superior à média 

encontrada (289,8 g vs. 269,96 g). Um facto interessante foi que a mediana da 
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gordura total foi praticamente igual na ER em ambos os estudos (79,3 g vs. 79 g). 

No nosso estudo, a quantidade, em mediana, de açúcares foi significativamente 

maior no grupo refratário, tendo havido um consumo de mais 30 g, face ao 

restante grupo, não havendo referências noutras investigações. Esta quantidade 

de açúcar pode dever-se ao consumo de produtos açucarados, como os doces, 

pastéis e refrigerantes. De acordo com o estudo de Szałwińska et al., os indivíduos 

com epilpsia são mais propensos a consumir refrigerantes(46).  

Sabe-se que uma ingestão elevada de gordura e baixa em hidratos de carbono e 

proteína têm sido utilizadas no controlo das crises epiléticas em doentes 

farmacorresistentes, no âmbito de uma DC. Estas proporções desequilibradas 

poderiam levar a um controlo inadequado das crises, no entanto, não foram 

encontradas diferenças significativas entre doentes refratários e não refratários 

em relação à mediana de macronutrientes. Estes resultados assemelham-se com 

o estudo de Ismail et al(5). Em comparação com as recomendações da DC Clássica 

e Modificada de Atkins os doentes com ER não atingiram o recomendado de 

nenhum macronutriente, isto porque nenhum dos doentes analisados se 

encontrava a seguir uma DC, mais uma possível razão para o controlo inadequados 

de crises neste grupo de indivíduos. 

A quantidade, em mediana, de colesterol foi igualmente superior nos doentes com 

ER, o que não foi demonstrado pelo estudo de Ismail et al.(5). Noutro estudo a 

média de colesterol foi superior nos doentes epiléticos em comparação com a 

população em geral (287,22 mg vs. 270,97 mg)(46), no entanto, no nosso estudo 

esta quantidade, em mediana, foi maior (353,5 mg e 326,6 mg). 

Relativamente à ingestão alcoólica, em ambos os grupos mais de metade dos 

participantes não consumiram bebidas alcoólicas. Já o consumo de cafeína foi 
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superior nos indivíduos com ER, com uma mediana de 32,2 mg. Este baixo consumo 

pode dever-se às repercussões, aparentemente negativas, na saúde dos mesmos. 

Alguns estudos sugerem que a cafeína e o álcool podem aumentar a suscetibilidade 

de crises epiléticas, no entanto está dependente da dosagem e do tipo de consumo 

(crónico ou agudo)(58-60).  Estudos indicam que o consumo de cafeína não é 

prejudicial se até 200 mg de uma só vez, ou 400 mg diariamente(61). Os dados do 

nosso estudo assemelham-se com outra investigação, onde estes doentes 

apresentaram um consumo significativamente baixo de bebidas alcoólicas e 

cafeína(46). Contudo, há evidências limitadas neste campo, e torna-se necessário 

perceber se existe relação causal entre o consumo de cafeína e álcool com a 

epilepsia, e identificar o limite máximo recomendável, de modo a não ter efeitos 

indesejados. Apesar do consumo de cafeína ser baixo no presente trabalho, foi, 

em mediana, maior nos doentes com ER, podendo levar a uma maior frequência 

de crises epiléticas (doentes com ER apresentaram maior frequência de crises). 

Quanto às proporções dos grupos alimentares, os doentes com ER tiveram um 

consumo maior de todos os grupos analisados. De notar que os indivíduos com 

epilepsia apresentaram baixa ingestão de produtos lácteos, fonte natural de 

cálcio, sendo este um mineral essencial à manutenção óssea. Além do mais, os 

doentes com epilepsia consumiram baixas quantidades de hortofrutícolas, dados 

estes coincidentes com a outras investigações(5, 46). Além do mais, o estudo Ismail 

et al., indicou que aqueles que tinham baixa ingestão de vegetais (de 0 a 

2x/semana), apreentaram 2,3 vezes mais probabilidade de ocorrência de crises 

epiléticas em comparação com aqueles com alta ingestão de vegetais 

(>5x/semana)(5). O mecanismo proposto para este efeito é que as hortofrutícolas 

são ricos em antioxidantes, inibindo o stresse oxidativo. No entanto, no nosso 
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estudo não foi possível deduzir isso, uma vez que não houve diferenças 

significativas no cosnsumo de hortofrutícolas entre os grupos.  

Relativamente aos micronutrientes no presente trabalho, verificou-se que 

relativamente às recomendações (RDA), em ambos os grupos, a mediana de iodo, 

de biotina, de vitamina D e de vitamina K estiveram mais de 50% abaixo das 

mesmas. Além do mais, os doentes com ER consumiram significativamente, em 

mediana, mais ferro e mais vitamina B12, isto possivelmente devido ao consumo de 

proteína (carne e peixe) ser maior neste grupo de indivíduos. 

De acordo com alguns estudos, os doentes epiléticos apresentam frequentemente 

défice de cálcio, vitamina C(5) e ácido fólico(5, 46). Em parte, assemelha-se com o 

nosso estudo, onde a ingestão de cálcio esteve, em mediana, abaixo das 

recomendações em ambos os grupos, e o ácido fólico no caso dos doentes com 

epilepsia não refratária. 

Já no estudo de Ismail et al., para além da vitamina C e folato, houve igualmente 

ingestão insuficiente de magnésio, vitamina E e B12
(5). Isto equipara-se com dados 

do nosso estudo, onde houve, em mediana, ingestão insuficiente de magnésio nos 

indivíduos não refratários e de vitamina E em ambos os grupos. Contudo, em 

relação à vitamina B12, a sua ingestão foi, em mediana, significativamente acima 

do recomendado. 

Na presente investigação verificou-se, em mediana, uma ingestão excessiva de 

fósforo, ferro e de sódio, à semelhança do encontrado noutros estudos(5, 46). 

Investigações anteriores sugerem que níveis desequilibrados de minerais 

desempenham um papel crucial na fisiopatologia das crises epiléticas(5). 

Efetivamente, desequilíbrios no sistema pró-oxidante e antioxidante estão 

envolvidos em diversos processos patológicos. Tem-se demonstrado que as células 
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cerebrais são extremamente sensíveis as espécies reativas de oxigénio (Reative 

Oxygen Species – ROS) e que o stresse oxidativo pode estar implícito como causa 

e/ou consequência da epileptogénese(5, 62, 63). A maioria dos estudos mostrou níveis 

aumentados de stresse oxidativo e níveis reduzidos de antioxidantes (vitamina A, 

C, E, zinco, selénio)(5). Por exemplo, o zinco desempenha um papel importante na 

regulação mediada por piridoxal fosfato (forma ativa da vitamina B6) e a enzima 

glutamato descarboxilase, cofatores essenciais na síntese do neurotransmissor 

ácido gama aminobutírico (GABA). Baixos níveis séricos de zinco podem também 

induzir crises epiléticas, mediante ativação dos recetores NMDA. Além do mais, a 

diminuição dos níveis séricos de cálcio pode também estar associado à indução de 

crises epiléticas, pelo facto de produzir um estado de hiperexcitabilidades da 

membrana dos neurónios(5). Contudo, no nosso estudo não foi possível verificar 

tais associações e diferenças significativas entre os doentes com ER e não 

refratária. 

Face às associações entre dados clínicos, QV, gravidade e frequência das crises 

epiléticas verificou-se diferenças estatisticamente significativas apenas no IMC 

dos indivíduos não refratários e na gravidade das crises epiléticas. Estes dados 

sugerem que estes indivíduos que apresentaram valores mais altos de IMC têm 

também crises epiléticas mais graves. Existe evidência sobre associação positiva 

entre IMC e frequência das crises epiléticas(27, 48, 49), mas não com a gravidade das 

mesmas, mas tal correlação não pôde ser verificada no presente estudo. 

Quanto à correlação entre a ingestão alimentar, QV, gravidade e frequência das 

crises epiléticas verificou-se, nos doentes com ER, uma correlação negativa entre 

a ingestão energética e a quantidade total de gordura com a função cognitiva. Ou 

seja, um consumo excessivo de energia e de gordura parece piorar a função 
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cognitiva. Dados estes que, em parte, assemelham-se com outros estudos(10, 64). A 

DC (baixa ingestão de hidratos de carbono e alta ingestão de gordura) melhora a 

função cognitiva(10). Embora este último dado não seja comprovado também pelo 

nosso estudo. Além do mais, dietas que envolvem restrição energética têm vindo 

a mostrar efeitos positivos na cognição(64). Os estados cetónicos dão origem a 

alterações estruturais e plasticidade sináptica funcional, à ativação de canais de 

sinalização que reforçam a bioenergia neural e à resistência ao stresse oxidativo. 

E portanto, estes estão relacionados com várias funções, nomeadamente a função 

cognitiva(10). 

Constatou-se também que este grupo de indivíduos que consumiram mais cafeína 

possuíram crises epiléticas mais graves, como também pior bem-estar emocional. 

Os dados encontrados na literatura científica apenas relacionam com a 

predisposição para desenvolver crises(59, 60) e não com a gravidade das mesmas. O 

que vai de acordo com o grupo não refratário, em que existiu uma correlação 

entre o consumo de cafeína e a frequência das crises epiléticas.  

Já nos indivíduos não refratários verificou-se uma correlação positiva entre os 

açúcares e o bem-estar emocional. Segundo a revisão de Gillespie et al., o 

consumo de açúcares simples pode ter impacto positivo no humor, no stresse e na 

ansiedade, no entanto as implicações no bem-estar ainda são um pouco 

inconsistentes(65). 

Verificou-se também que o consumo de álcool afetou negativamente a função 

cognitiva neste grupo de doentes. Como se sabe o álcool é um tóxico para o 

sistema nervoso (central e periférico) e o seu consumo tem inúmeros efeitos 

adversos. O etanol ao passar barreira hematoencefálica, afeta muitos 
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transmissores essenciais, nomeadamente o GABA e o glutamato, podendo levar a 

uma deterioração cognitiva(66).  

Quanto às correlações dos micronutrientes, os resultados foram um pouco 

contraditórios. Existem relatos na literatura científica que alguns micronutrientes, 

nomeadamente, os ácidos gordos ómega-3, podem diminuir a frequência das crises 

epiléticas(67), possivelmente devido à mobilização destes do fígado ou do tecido 

adiposo, com posterior incorporação no cérebro(68). De acordo com a revisão 

sistemática de Sohouil et al., a suplementação de ómega-3 poderá ser benéfica 

no controlo das crises epiléticas(68). No entanto, no nosso estudo não se verificou 

nenhuma relação entre o consumo de ácidos gordos ómega-3 e a frequências das 

crises epiléticas, apenas no efeito na QV, função cognitiva, efeito na medicação 

e na vida social do doente. Contudo, não existe evidência que suporte tal facto. 

Ainda que a evidência científica seja escassa, alguns estudos sugerem que a 

vitamina D e E podem diminuir a frequência das crises epiléticas, bem como a 

deficiência de vitamina B1 e vitamina B12 foram associadas ao desenvolvimento de 

crises epiléticas(67). Porém, não foram encontradas nenhuma correlação nesse 

sentido no nosso estudo. 

 

O presente estudo apresenta algumas limitações, nomeadamente na recolha dos 

tipos de fármacos AED utilizados pelos doentes, não se avaliou a depressão e 

outras comorbilidades psiquiátricas como co-determinantes dos domínios de QV, 

como também não foi possível analisar os valores séricos dos micronutrientes 

destes doentes. Além do mais, este estudo apresentou um tamanho amostral 

reduzido (sobretudo para a epilepsia refratária), uma amostra de conveniência 

(de um único hospital), como também apresentou limitações do método de 
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avaliação da ingestão alimentar (e.g, dependência da memória dos entrevistados 

sobre hábitos retroativos e menor acurácia na quantificação alimentar através de 

medidas padronizadas). 

Em contrapartida, como pontos fortes foi possível fazer uma caracterização clínica 

e antropométrica deste grupo de doentes. Foi igualmente possível perceber os 

hábitos alimentares e estilo de vida dos mesmos. Não havendo muitas 

investigações e informações na literatura científica, o presente trabalho veio 

caracterizar mais detalhadamente este grupo populacional e reforçar a 

importância de uma intervenção nutricional precoce, de modo a melhorar os seus 

os desfechos de saúde. 
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V. Conclusão e 

considerações finais 
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O presente estudo mostrou que os doentes com ER, em comparação com o restante 

grupo, apresentaram valores mais elevados de IMC, de relação Pc/E e, nas 

mulheres, de %MG. Verificou-se também que a satisfação das necessidades de 

micronutrientes estava comprometida nos doentes com epilepsia, nomeadamente 

apresentaram défice de iodo, biotina, vitamina D e vitamina K. Nos doentes com 

ER constatou-se valores superiores no ferro e na vitamina B12, sendo que em 

relação ao ferro isso correspondeu a menor proporção de inadequação. 

Esta investigação também permitiu perceber que estes doentes tinham hábitos 

alimentares desequilibrados, salientando-se como diferenças entre os dois grupos 

um consumo mais elevado de açúcares no grupo refratário e maior contribuição 

das gorduras para o aporte energético no grupo não refratário. 

O presente trabalho veio demonstrar também que a QV destes doentes estava 

igualmente comprometida, sobretudo nos doentes com ER, devido às 

complicações da patologia em si (os doentes com ER apresentaram também maior 

frequência e gravidade das crises), das complicações sociais e laborais, como 

também à baixa atividade física. 

Este trabalho veio reforçar que uma terapêutica nutricional é essencial para a 

otimização do estado nutricional, tornando-se fundamental a atuação de uma 

equipa multidisciplinar, onde participe um Nutricionista, de maneira a possibilitar 

uma intervenção precoce. Salienta-se que a promoção de uma dieta equilibrada e 

apropriada ao doente é indispensável, no sentido em que ajuda a prevenir as crises 

como também melhora outros aspetos relacionados com a saúde dos doentes com 

esta patologia, sobretudo auxiliando a colmatar o défice de nutrientes, a 

preservar um peso corporal adequado e a contribuir para a manutenção do perfil 

lipídico. 
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Consideramos, por fim, que investigações futuras serão necessárias de modo a 

perceber de que forma os hábitos alimentares correlacionam-se com esta doença.  

Em suma, o presente estudo veio demonstrar que uma intervenção nutricional 

precoce nestes doentes deve existir, de modo a melhorar a saúde e QV dos 

mesmos.  
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