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RESUMO 

Crise não epiléptica psicogênica (CNEP) é um transtorno conversivo, 
frequentemente atendido em emergências e serviços de neurologia, cujo 
diagnóstico inicia pela sua distinção da epilepsia (CE), muitas vezes dificultado 
pela experiência do avaliador. Ferramentas diagnósticas podem auxiliar na 
identificação de pessoas em maior risco de CNEP e precoce encaminhamento 
para a Vídeo-eletroencefalograma (V-EEG), padrão-ouro no diagnóstico. Neste 
trabalho, foi construída uma escala de suspeição diagnóstica de CNEP baseada 
em dados da anamnese – a ES-CNEP – e avaliada suas capacidades 
psicométricas.  O processo de desenvolvimento foi realizado em três etapas: I - 
Construção do instrumento, II - Estudo piloto e III - Estudo empírico.  Uma revisão 
sistemática da literatura e a utilização de um modelo teórico de base foram 
essenciais para a adequação do construto em itens.  Na fase empírica, 
participaram adultos internados para monitorização pelo V-EEG e 
prospectivamente avaliados através da escala, objeto deste estudo.  A amostra 
final foi composta de 158 indivíduos com idade média de 33 anos (DP± 12) e 
com predomínio do gênero feminino (66,5%), dividida em dois grupos: CE (103) 
e CNEP+misto (55). Uma versão final da ES-CNEP composta de 15 itens é 
proposta, levando em consideração dados estatísticos, a experiência clínica e a 
aplicabilidade do instrumento. A escala proposta é inédita e de fácil aplicação. 
Quando comparada ao diagnóstico obtido, através do padrão ouro, seu poder de 
discriminação é de 0.92 (P<0.001, CI 95%: 0.87-0.96) para escore igual ou 
superior a 20 pontos. As análises da Teoria da Resposta ao Item (TRI) através 
do modelo Rasch e o coeficiente alfa de Cronbach de 0,77 confirmam a validade 
estrutural da ES-CNEP. O estudo indica que, através de 15 questões 
específicas, os pacientes podem fornecer informações úteis na suspeição de 
CNEP, contribuindo para o melhor cuidado destes indivíduos com precoce 
encaminhamento para a realização do V-EEG e sugerindo cautela em algumas 
situações de suposta refratariedade aos tratamentos com antiepilépticos. 
 
 
Palavras-chave: Crise não epiléptica psicogênica. Epilepsia. Escala. 
Diagnóstico.   
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ABSTRACT 
 

Psychogenic non-epileptic seizure (PNES) is a conversive disorder usually 

seen in emergency department and neurology services, that diagnosis consists 

in its distinction from epileptic seizure (ES), which can be a challenge depending 

on the evaluator’s experience. Diagnosis instruments for PNES can help in 

identify high risk patients and can provide early referral of these individuals to a 

video-electroencephalogram (VEEG), the gold standard diagnostic method. In 

this study, we created a PNES diagnostic suspicion scale – the SSPNES - based 

in anamnesis data, and we evaluated its psychometric abilities. The development 

process was realized in three steps: I – Instrument construction; II – Pilot phase; 

III – Empirical phase. An integrative literature review and the use of a basic 

theoretical model were essential for the construct adequacy in items. In empirical 

phase, patients hospitalized for VEEG monitoring participated of this study and 

were prospectively evaluated by the scale. The final sample consisted of 158 

individuals with a mean age of 33 years (SD±12) and with a female sex 

predominance (66,5%). Participants were divided in two groups: patients with ES 

(N=103) and patients with PNES or patients with mixed PNES plus ES (N=55). A 

15 items final version of SSPNES was created, taking into account statistical 

data, clinical experience and applicability of the instrument. Item Response 

Theory (IRT) analysis, using Rasch model and Cronbach’s alpha coefficient of 

0.77, confirm the structural validity of SSPNES. When compared to gold standard 

diagnosis, the scale’s discrimination power was 0.92 (P<0.001, CI 95%: 0.87-

0.96) for a score equal or greater than 20 points, which represents an accuracy 

of 87% of patients. SSPNES instrument created is unprecedented and easy to 

apply. This study indicates that using 15 specific questions, it is possible to obtain 

helpful information for suspected PNES, contributing to better care of these 

individuals with an early referral for VEEG monitoring and suggesting caution in 

some situations of refractoriness to antiepileptic treatment. 

Keywords: Psychogenic Non-Epileptic Seizure; Epilepsy; Diagnosis; Video-

Electroencephalogram.  
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INTRODUÇÃO 

 

Crise não epiléptica psicogênica (CNEP) é um transtorno conversivo, cujo 

principal sintoma é um evento paroxístico comumente conhecido como crise.  As 

CNEPs envolvem perda do autocontrole manifestada por alteração súbita e 

transitória na esfera motora, sensorial, autonômica, cognitiva ou 

comportamental, mas sem alterações eletroencefalográficas correspondentes 

(LESSER, 1996). Geralmente são desencadeadas por situações de estresse 

psicossocial e dependem de um julgamento clínico para determinar se os fatores 

psicológicos são responsáveis pelos sintomas e para diferenciá-las de 

fenômenos produzidos intencionalmente (CID 10, 1993). 

Considerada o principal diagnóstico diferencial de epilepsia (ES), CNEP é 

um dos dez aspectos-chave no atendimento de indivíduos com eventos motores 

paroxísticos (KERR et al., 2011). 

A distinção entre CNEP e ES nem sempre é simples. Um dos principais 

problemas no diagnóstico destes transtornos conversivos é a dificuldade de 

descartar definitivamente questões clínicas. Além disto, associação de CNEP e 

ES é relatada em séries que variam desde 5,3% até 50% dos casos, dependendo 

dos critérios utilizados para o diagnóstico (ARNOLD & PRITIVERA, 1996; 

SIGURDARDOTTIR & OLAFSSON, 1998; BARONI et al., 2018).  

A investigação diagnóstica oportuna é considerada um dos fatores mais 

importantes relacionados a um bom prognóstico (SELWA et al.,  2000; CARTON, 

THOMPSON e DUNCAN, 2003). O período entre o início das CNEPs e um 

correto diagnóstico pode chegar a sete anos (DHIMAN et al., 2013). Em 

consequência, muitos pacientes são inapropriadamente tratados com altas 

doses de fármacos antiepilépticos (FAE), expostos a seus efeitos adversos, 

custos elevados e potencial teratogênico. As CNEPs de duração prolongada 

podem ser erroneamente tratadas como status epiléptico com aumento de 

morbidade e de mortalidade. 

Apesar de ser considerado um diagnóstico raro na população em geral - 

4,9 / 100.000 casos/ano (DUNCAN, RAZVI e MULHERN, 2011), a CNEP é 

frequente em serviços de neurologia, cuja incidência representa 20% dos 

atendimentos ambulatoriais e até 30% dos casos investigados em unidades de 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kerr%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21955156
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Duncan%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21195031
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Razvi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21195031
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mulhern%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21195031
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monitoramento por Vídeo-eletroencefalograma (V-EEG) (BENBADIS, 

AGRAWAL e TATUM, 2001; BARONI et al.,2018).   

O V-EEG – padrão-ouro do diagnóstico – é um exame caro, disponível em 

poucos centros do Brasil e dependente do registro semiológico de um evento 

típico (VALENTE, RZEZAK e LAFRANCE, 2015). Para LaFrance (2013), o 

diagnóstico definitivo é feito através da combinação de V-EEG, da observação 

da crise e da história relatada pelo paciente e seu acompanhante.  

Um estudo internacional e multicêntrico recentemente publicado também 

ressalta a importância de dados da anamnese. Segundo o estudo, as pessoas 

com CNEP compartilham semelhanças em relação às variáveis demográficas e 

aos fatores predisponentes, diferente de aspectos semiológicos que divergem 

significativamente entre as culturas (ASADI-POOYA et al., 2019). 

Além disso, em muitas situações, como nos atendimentos de 

emergências e nas regiões em que não há disponibilidade de V-EEG, a 

investigação é eminentemente clínica, influenciada pela experiência profissional 

(DE PAOLA et al., 2016).  Nessas circunstâncias, o diagnóstico baseia-se 

fundamentalmente na incompatibilidade entre a fisiopatologia epiléptica e a 

apresentação clínica da crise, tornando clara a necessidade de ferramentas de 

triagem precisas de baixo custo que permitam a consideração precoce do 

diagnóstico de CNEP, o manejo psiquiátrico e o racional encaminhamento para 

o V-EEG. 

Este trabalho é um estudo de desenvolvimento metodológico de uma 

escala construída especificamente para suspeição diagnóstica de CNEP, 

baseada exclusivamente em dados da anamnese. O construto suspeição de 

CNEP foi elaborado a partir de uma revisão sistemática da literatura que 

possibilitou a construção de itens concisos, os quais investigam fatores direta e 

indiretamente relacionados ao transtorno e organizados em cinco domínios. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1 A CONTEXTUALIZAÇÃO DE CNEP 

 

ASPECTOS HISTÓRICOS RELEVANTES 

 

Tanto a CNEP quanto a Epilepsia (ES) foram descritas e compreendidas 

à luz de diferentes enfoques e dos avanços do conhecimento ao longo dos 

tempos. A crise não epiléptica psicogênica, descrita desde antes da antiguidade 

clássica, já foi relacionada a problemas uterinos e considerada uma doença 

exclusiva de mulheres. Durante a Idade Média, muitos dos seus sintomas foram 

atribuídos a demônios e bruxaria, e muitas pessoas foram sentenciadas à morte 

(BOGOUSSLAVKY & DIEGUEZ, 2014). 

CNEP é uma das formas de manifestação física e emocional de 

transtornos mentais historicamente ligados à histeria e às suas diferentes 

construções conceituais. O uso indiscriminado dos termos histeria, 

personalidade histérica e histeria conversiva retira-os de sua utilidade clínica, 

levando a raciocínios equívocos, simplificações e generalizações que 

comprometem diagnósticos e tratamentos, estigmatização da vida pessoal, 

social e profissional de seus portadores (SIGURDARDOTTIR & OLAFSSON, 

1998; MOKLEBY et al., 2002). 

Diversos estudos refutam a ideia de que CNEP é transtorno único, 

equivalente ao transtorno de personalidade histérica, mas sim um complexo 

conjunto de fatores biopsicossociais ligados originalmente à histeria e cujas 

modificações, nos entendimentos e nas classificações ocorridas ao longo do 

tempo, requerem abordagens individualizadas (MERSKY & TRIMBLE, 1979; 

ALAM, 1992; ARNOLD & PRIVATERA, 1996; ALAM, 1992).  

Em psiquiatria, CNEP é atualmente classificada como um transtorno 

conversivo ou um transtorno de sintomas neurológicos funcionais, pertencente à 

categoria dos transtornos de sintomas somáticos (DSM-5 APA, 2013) e, como 

ocorre em outras situações da psiquiatria, nem sempre é possível encaixá-la 

dentro dos limites de um único transtorno. 
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TERMINOLOGIA E DESCRIÇÕES 

 

Gates, em 2000, revisou os termos utilizados para descrever eventos não 

epilépticos e relatou a dificuldade na uniformização. Os termos arcaicos 

histeroepilepsia e pseudo-epilepsia histérica foram abandonados, mas o termo 

convulsão histérica ainda era utilizado (GATES, 2000).  

O termo não epiléptico, embora não seja o ideal, é o menos ofensivo e o 

preferido pela maioria dos clínicos, porém ainda não foi alcançado um acordo 

internacional na terminologia. Como reflexo, percebe-se a ausência de qualquer 

termo desta condição nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). 

As descrições variam amplamente numa tentativa de contemplar os 

processos patológicos subjacentes. Uma revisão realizada por Bodde e 

colaboradores, em 2009, identificou os principais elementos de linguagem 

utilizados e propôs uma definição de trabalho para CNEP – Uma mudança 

paroxística abrupta no comportamento ou na consciência que se assemelha a 

uma crise epiléptica, mas que não é acompanhada por alterações 

eletrofisiológicas ou por evidência clínica de epilepsia. Nenhuma outra evidência 

é encontrada para outras causas somáticas, mas há evidência positiva ou forte 

suspeita de fatores psicogênicos que podem ter causado a crise. 

 

1.2 A DIMENSIONALIDADE DO DIAGNÓSTICO  

 

A ETIOLOGIA 

 

Em CNEP, a etiologia tem papel relevante na sua compreensão e 

investigação diagnóstica, pois é um transtorno que envolve múltiplos 

mecanismos, desde os fatores de risco genéticos até a forma de apresentação 

dos sintomas, resultante de uma complexa interação entre vulnerabilidades e 

defesas adaptativas (KANNER et al., 1999).  

Um modelo etiológico focado em pacientes adultos, desenvolvido por 

Reuber, integra os resultados de uma gama de estudos e reflete a experiência 

do autor. Para ele não existe um único fator que seja suficiente para explicar 

CNEP em todos os pacientes, sendo mais bem compreendida com base num 

modelo biopsicossocial, de etiologia multifatorial e vulnerabilidade genética, 
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dividido em fatores predisponentes, precipitantes e perpetuadores, 

representados na Figura 1 (REUBER, 2009).  

Os fatores predisponentes aumentam a vulnerabilidade ao longo da vida, 

entre eles o determinante genético mais conhecido para desenvolvimento de 

CNEP é o gênero feminino, três vezes mais propenso a desenvolvê-la; esta 

prevalência, porém, não é relacionada a um único fator, como as altas taxas de 

abuso vivido pelas mulheres ou pela maior vulnerabilidade genética a alguns 

transtornos psiquiátricos (BODDE et al., 2009; BORA et al., 2011; REUBER, 

2003). 

            FIG 1: Modelo etiológico 

           

Adaptado de REUBER, M. The etiology of psychogenic non-epileptic seizures: toward a 

biopsychosocial model, 2009. 

 

 

A exposição a dois ou três tipos diferentes de traumas e a um ambiente 

familiar disfuncional também é mais frequente em pacientes com CNEP do que 

naqueles com ES e na população em geral (BODDE et al., 2013). Além das 
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vivências de estresse precoce, definidas como “qualquer evento demandante do 

ambiente interno ou externo que exceda as fontes de adaptação do indivíduo ao 

sistema social”, divididas em negligência emocional, negligência física, abuso 

emocional, abuso físico e abuso sexual (BERNSTEIN et al., 2003), outras 

situações ambientais ocorridas durante a infância e adolescência podem ter 

repercussões na vida adulta. As mais frequentes: perda parental, separação dos 

pais, doenças pessoais ou em familiares e violência familiar (SALMON et al., 

2003; MYERS et al., 2013).   

Um estudo naturalístico, em 59 pacientes com sintomas neurológicos 

funcionais, confirmou a heterogeneidade dessa população: trauma (78,0%), 

disfunção familiar (62,7%) e luto (62,7%) foram os fatores 

predisponentes/precipitantes mais frequentes, enquanto disfunção familiar e 

transtorno afetivo bipolar (TAB) foram responsáveis pela perpetuação dos 

sintomas. Ao analisarem separadamente os pacientes com CNEP, a história de 

trauma foi o achado mais frequente (REUBER et al., 2007). Mas nem todos os 

estudos confirmam a relação com experiências traumáticas, principalmente com 

abuso sexual (ARNOLD & PRIVATERA, 1996; JEDRZEJCZAZAK, OWCZAREK, 

MAJKOWSKI, 1999).   

Sabe-se que a frequência, a severidade e a duração dos eventos 

traumáticos exercem um papel crucial no desenvolvimento neuropsicológico. A 

relação entre abuso sexual na infância e CNEP recebe atenção desde Freud, 

que destacou uma possível ligação. Abuso é um bom exemplo da complexa 

relação entre um antecedente distante e uma manifestação adulta de 

psicopatologia (FINK et al., 1995; BOWER & SIVERS, 1998; HEIM et al., 2001). 

As evidências e os modelos mais recentes incluem também questões 

relacionadas ao conceito de alexitimia, disfunção atencional, adversidades da 

vida, problemas de relacionamento e familiares, apego inseguro, estilos de 

enfrentamento com mecanismos de defesa, regulação e processamento 

emocional (BROWN & REUBER, 2016).  

Além disso, outras vulnerabilidades como deficiências neuropsicológicas 

e doenças físicas, precisam ser consideradas (FARGO et al., 2004). Entre as 

doenças físicas, a ES pode contribuir para o desenvolvimento de CNEP, não 

apenas através de mecanismos biológicos, mas também pela observação e 

vivência que constituem uma oportunidade de aprendizagem do modelo 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Reuber%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17478592


21 
 

(BODDE, 2009). Além dela, também traumatismos cranianos, fibromialgia, 

fadiga crônica, síndrome de colón irritável, intoxicação por FAE, efeito 

secundário a anestésicos, procedimentos dentários e até cirurgia da epilepsia 

são descritos como precipitantes identificados dias ou meses antes do início das 

crises (KRUMHOLZ & NIEDERMEYER, 1983; LANCMAN et al., 1993; 

BENBADIS, 2005). 

Condições perpetuantes como comportamento evitativo, sintomas de 

ansiedade e depressão, isolamento, raiva, bem como ganhos secundários 

financeiros ou emocionais, erros diagnósticos e de tratamento dificultam ainda 

mais a recuperação do controle das crises ou agravam as já existentes.  

Recentemente, Fobian & Elliott (2019) chamam a atenção de que a 

incompreensão etiológica por médicos e pacientes dificulta o diagnóstico e o 

tratamento; propõem um modelo atualizado que integra as pesquisas dos 

transtornos de sintomas neurológicos funcionais (TSNFs). Este modelo confirma 

uma variedade fatores precipitantes e inclui fatores de reforço na etiologia e 

manutenção dos TSNF, descritos na Figura 2. Também enfatizam evidências do 

efeito placebo e do condicionamento clássico como mecanismo neurobiológico 

para a produção e manutenção de sintomas no TSNF. 

Um estudo de ressonância magnética funcional confirma a expressão 

motora de fenômenos emocionais e fortalece a relação entre vulnerabilidade 

emocional e manifestações de sintomas conversivos. Um paradigma, 

envolvendo contraste de expressões faciais ao medo e à felicidade alternados, 

demonstrou a já esperada estimulação da amígdala em ambos: grupo de 

pessoas com transtorno conversivo e grupo controle. No grupo com transtorno 

conversivo houve também ativação da área suplementar motora, sugerindo 

aumento da conectividade (VOON et al., 2014). 
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FIG 2:  Visão geral dos fatores predisponentes 

 Adaptado de Fobian & Elliott. A review of functional neurological symptom disorder 

etiology and the integrated etiological summary model, 2019.  

 

 

AS CRISES  

 

O diagnóstico diferencial dos eventos paroxísticos caracterizados por 

crises do tipo epilépticas (Fig. 3) é um desafio principalmente para os 

profissionais de emergências e os de centros de tratamento da epilepsia (ASADI-

POOYA & SPERLING, 2015; DE PAOLA et al., 2016).  

A ES definida com base na apresentação de uma única crise não 

provocada, além da probabilidade de recorrência após duas convulsões 

semelhantes, implica na continuidade da disfunção neurológica responsável pela 

geração das crises, mesmo quando as manifestações clínicas de excessiva e/ou 

sincronizada atividade anormal dos neurônios não estão ocorrendo (FISHER et 

al., 2014). A doença é considerada refratária (ESr) quando houver falha de dois 

antiepilépticos escolhidos apropriadamente e bem tolerados em monoterapia ou 

em associação medicamentosa (KWAN et al., 2010). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kwan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19889013


23 
 

As demais alterações paroxísticas da consciência, comportamento e 

sensopercepção, sem descargas cerebrais ictais correspondentes, são 

denominadas crises não epilépticas (CNE), divididas em fisiogênicas (CNEFs) e 

psicogênicas (CNEPs) (WORLD FEDERATION OF NEUROLOGY, 2005).   

Enquanto as CNEFs representam diferentes condições clínicas (as mais 

frequentes são a síncope, a hipoglicemia, a enxaqueca, os transtornos do sono, 

os ataques isquêmicos transitórios e outros distúrbios do movimento), em geral 

com curso definido, bom arsenal diagnóstico e facilidade de identificação 

(WORLD FEDERATION OF NEUROLOGY, 2005), as CNEPs dependem de um 

julgamento clínico para determinar se os fatores psicológicos são responsáveis 

pelos sintomas e para diferenciá-las de fenômenos produzidos intencionalmente 

(CID 10, 1993).  

O DSM-5 considera inapropriado dar ao indivíduo um diagnóstico de 

transtorno mental única e exclusivamente baseado na falta de comprovação de 

uma causa clínica. Enfatiza que o diagnóstico seja feito com base em sinais e 

sintomas positivos, associados a pensamentos, sentimentos e comportamentos 

anormais em resposta a estes sintomas.  

 

        FIG. 3: Classificação de eventos paroxísticos 

 

Adaptado de Lüders et al. Classification of paroxysmal events and the four-               

dimensional epilepsy classification system, 2019. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%C3%BCders%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30782582
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30782582
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O DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

 

A CNEP, cuja principal manifestação é mimetizar “crise epiléptica”, é 

diagnosticada com maior frequência em pacientes supostamente refratários ao 

tratamento da ES (LAFRANCE et al., 2013). Além de não possuir um marcador 

biológico específico, é diagnosticada a partir da exclusão de ES, com base nos 

múltiplos mecanismos envolvidos e em dados oriundos de uma avaliação 

multidisciplinar (ASADI-POOYA & MICHAEL, 2015).  

Um consenso de especialistas concluiu que tanto a observação do evento 

quanto os dados da história têm risco importante de falso positivo e falso 

negativo, quando utilizados individualmente, estabelecendo que o padrão-ouro 

no diagnóstico de CNEP é o registro de uma crise típica através do V-EEG, 

associada à história do paciente (LA FRANCE et al, 2013). 

A anamnese com ampla investigação da crise, sintomas psiquiátricos e 

demais condições direta ou indiretamente associadas, parece um bom marcador 

de suspeita diagnóstica, além de agregar informações ao EEG e ao V-EEG 

(BOWMAN & MARKAND, 1999). Diversos autores têm tentado identificar 

características demográficas e biológicas que diferenciem ES e CNEP 

(D'ALESSIO et al, 2006; DUNCAN & OTO, 2008; DEVINSKY et al., 2011; 

DHIMAN et al., 2013). 

Entre os fatores epileptológicos, a idade de início das crises é considerada 

importante na diferenciação de ES e CNEP, uma vez que epilepsia tem uma 

curva de idade bimodal, com maior incidência em crianças e idosos, ao contrário 

de CNEP, em que a curva é unimodal inversa: 29% a 70% dos casos ocorrem 

durante a segunda e a quarta décadas de vida (DEVINSK, GAZZOLA & LA 

FRANCE, 2011). Ao considerar a idade de início das crises, as manifestações 

clínicas não diferiram entre os pacientes menores de 18 anos e aqueles entre 18 

e 55 anos, mas diferenças nos fatores potencialmente predisponentes como a 

história pessoal de ES, baixo rendimento escolar e ambiente familiar disfuncional 

foram mais frequentes quando as crises iniciaram mais cedo, enquanto outras 

comorbidades físicas foram mais frequentes em pacientes adultos (VALENTE et 

al., 2007; ASADI-POOYA & EMAMI, 2013).  

 A maior frequência e o tempo de duração prolongado das crises também 

foram descritos como auxiliares na suspeição de CNEP (DEVINSK et al., 1996; 
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DEVINSK, GAZZOLA & LA FRANCE, 2011; DHIMAN et al., 2013).  O tempo 

decorrido, desde o início das crises até o diagnóstico final, tende a ser mais longo 

em pacientes com CNEP. Um estudo realizado no Reino Unido encontrou atraso 

de três anos no diagnóstico de CNEP (MEIERKORD et al., 1991), mas períodos 

maiores como 7,4 anos já foram relatados (DHIMAN et al., 2013). Um dos 

possíveis motivos na demora em identificar CNEP, além da falha diagnóstica, é 

a resposta favorável ao uso de FAE, observada em alguns pacientes com CNEP 

única (ALESSI & VALENTE, 2014).  

O diagnóstico de transtornos funcionais do movimento é baseado em 

características clínicas positivas, como a distração semelhante às crises de 

ausência e demais sintomas motores, porém incongruentes com as síndromes 

epilépticas e outras patologias apresentadas através de alterações dos 

movimentos (WISEMAN & REUBER, 2015).  

O julgamento da consistência dos sinais semiológicos apresentados 

durante a crise depende da experiência do avaliador no atendimento de eventos 

epilépticos (DE PAOLA et al., 2016). Muitas vezes o diagnóstico da CC 

permanece indefinido, uma vez que as crises raramente são presenciadas 

durante o atendimento, e os pacientes frequentemente têm dificuldades em 

relatar seus sintomas em função das alterações de percepção, consciência e até 

medos. As informações dos familiares também podem estar comprometidas 

(ERBA et al., 2017)   

Sabe-se que quanto maior a experiência em crises conversivas, maior a 

taxa de precisão diagnóstica. Epileptologistas experientes podem identificar 

corretamente CNEP apenas com vídeo em cerca de 85% dos casos (BENICZKY 

et al., 2012; WASSERMAN & HERSKOVITZ, 2017). Porém, os achados de 

concordância entre avaliadores no diagnóstico por vídeo têm sido variáveis e 

parecem depender da dificuldade dos casos (MORGANTE et al., 2012; VAN 

DER SALM et al., 2013). 

Nenhuma alteração semiológica individual é considerada patognomônica 

de CNEP. Uma revisão sistemática da literatura evidenciou sinais que, 

identificados em conjunto na mesma pessoa, podem contribuir para distinguir 

CNEP de ES: Crises de longa duração, curso flutuante, assincronia de 

movimentos, movimentos pélvicos, movimento lado-a-lado da cabeça ou do 
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corpo, olhos fechados durante o episódio, choro ictal, recuperação da memória 

e ausência de confusão pós-ictal  (AVBERSEK & SISODIYA, 2010). 

A anamnese e a semiologia dos aspectos clínicos neurológicos acima 

descritos são realizados de forma mais direta e baseadas essencialmente em 

dados da crise. Já a anamnese dos aspectos emocionais envolve, além do 

exame do estado mental atual, da história pregressa e dos critérios diagnósticos 

para TSNF, uma ampla investigação dos demais transtornos psiquiátricos 

comórbidos e de situações de vida estressantes com suas alterações 

fisiológicas, biológicas, físicas e emocionais direta e indiretamente envolvidas na 

apresentação dos sintomas manifestados através de crises (PEREZ & 

LAFRANCE, 2016). 

Esta complexa interação entre neurodesenvolvimento, capacidade 

adaptativa e transtornos psiquiátricos – e a necessidade de sua investigação – 

é evidente em diversos estudos, mostrando que, independentemente de sua 

associação ou não à ES, pessoas com CNEP apresentam maior número de 

diagnósticos psiquiátricos quando comparados àqueles com apenas ES ou com 

a população em geral. Pelo menos um transtorno psiquiátrico foi diagnosticado 

em mais de 90% dos indivíduos com CNEP (GALIMBERTI et al., 2003; 

D'ALESSIO et al., 2006; TURNER et al., 2011; BARONI et al., 2018).  

Nesses, os diagnósticos mais frequentes são transtornos somatoformes 

(22%-84%) e outros transtornos dissociativos (22%-91%), seguidos por 

transtorno depressivo (57%-85%), de ansiedade (11%-50%) e TEPT (35%-49%) 

(BROWN et al., 2011). Os transtornos de personalidade do cluster B também 

são descritos como sendo mais frequentes em pacientes com CNEP (DIREK et 

al., 2012). Além disso, não apenas os transtornos somatoformes, mas também 

sintomas físicos, não explicados clinicamente, sem configurar um transtorno, são 

rotineiramente encontrados (KROENKE et al., 1997; BARONI et al., 2018). 

Um estudo retrospectivo – cujo objetivo foi demonstrar a contribuição da 

consultoria psiquiátrica na presunção diagnóstica, em uma amostra de 440 

pacientes com crises indeterminadas ou consideradas refratárias ao tratamento 

da ES – analisou as características sociodemográficas e os diagnósticos 

psiquiátricos. Foram identificados 67 sujeitos com CNEP e, nestes, foram 

observados a idade média (30 anos) e o gênero (dois terços de mulheres); 61 

pacientes (90%) apresentaram diagnóstico psiquiátrico de eixo I, eixo II ou 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avbersek%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20581136
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sisodiya%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20581136
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ambos, confirmando estudos anteriores e citados acima; 37 (55%) tinham 

comorbidades em eixo I, onze (16%) com eixo II e cinco (7%) tinham retardo 

mental moderado. O transtorno somatoforme mais frequente foi o conversivo e 

o transtorno de personalidade foi diagnosticado em seis pacientes; destes, três 

eram de Personalidade Borderline e os outros três de Personalidade Histriônica. 

Todos os pacientes com diagnóstico de transtorno de personalidade tinham 

também história de episódios depressivos. Coincidentemente, mais da metade 

do grupo com CNEP (38 pessoas) tinham história de prescrição de uso de 

antidepressivos, mas vinte deles não os usavam regularmente. Eventos 

traumáticos como imigração, divórcio, perdas inesperadas, abuso sexual foram 

realcionados como desencadeantes em 70% dos pacientes (BORA et al., 2011). 

Também é um fato consolidado na literatura e na prática clínica que mais 

de 50% dos indivíduos com ES são diagnosticados com algum transtorno 

psiquiátrico ou alterações comportamentais e emocionais, como a disforia e a 

psicose, temporalmente relacionados à crise epiléptica (ARAÚJO FILHO et al., 

2008; Turner et al.; 2011; KANNER, 2012 ), além do papel do estresse agudo 

como desencadeante das crises e do estresse crônico relacionado ao aumento 

da frequência em portadores de ES (JOLIEN et al., 2014).  Portanto, deve-se 

destacar que a ocorrência de duas ou três diferentes experiências traumáticas 

num mesmo indivíduo é mais elevada em pacientes com CNEP, se comparados 

com a população em geral e naqueles com ES (MYERS et al., 2013; BODDE et 

al., 2013). 

 O estresse psicoemocional pode gerar ou ampliar os sintomas somáticos, 

e variáveis (como a percepção, a capacidade de interpretação e o gênero), 

podem modular a intensidade da resposta (TAYLOR, JANSON & SCHOENY, 

2001).  

Duncan e Oto (2008), através de uma análise multivariada, estudaram a 

relação entre sintomas físicos e diversos fatores antecedentes em indivíduos 

com CNEP. Concluíram que a apresentação clínica é associada ao tipo 

específico de antecedente ou às características individuais, como a combinação 

de queixas somáticas, automutilação e a possibilidade de um abuso sexual não 

revelado ou da associação entre dificuldade intelectual com uma história 

negativa de traumas.  
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Situações de maus tratos infantis são documentadas desde a antiguidade. 

Freud propôs o conceito de trauma infantil, a partir do qual a histeria já estava 

relacionada à sexualidade infantil. Porém, nem todos os estudos confirmam esta 

associação (ARNOLD & PRIVATERA, 1996; JEDRZEJCZAZAK, OWCZAREK e 

MAJKOWSKI, 1999). Para Bandelow (2005), além do abuso sexual, a 

negligência física e ou emocional e outras situações (como afastamento de um 

ou de ambos os pais por morte precoce, privações, separações e abandono e 

também transtorno psiquiátrico nos pais e familiares próximos) são consideradas 

estresse precoce (BANDELOW et al.,  2005). 

 

O PADRÃO-OURO NA CONFIRMAÇÃO DIAGNÓSTICA, O V-EEG.  

 

A precisão diagnóstica de ES vem se aprimorando desde os primeiros 

registros da atividade elétrica cerebral em humanos, realizados por Hans Berger, 

a partir de 1924. Desde então, o EEG interictal é o marcador biológico de ES, 

porém ele não é conclusivo em todas as CC (LOBELLO et al., 2006).  

A caracterização de síndromes epilépticas e a sua diferenciação das 

demais patologias manifestadas por eventos paroxísticos evoluiu de forma 

significativa a partir da década de 50, com o aprimoramento das técnicas de 

registro eletroencefalográficos associados à documentação por vídeo, que foram 

os primórdios do V-EEG.  

A partir da década de 80, foram difundidas as unidades de V-EEG e, com 

isto, não apenas a documentação de ES tornou-se mais clara, mas também 

houve elevada incidência de diagnóstico de CNEP, evidenciando a necessidade 

prática de distinguir ES de CNEP. Desde então, o V-EEG é considerado o 

padrão-ouro para o diagnóstico de CNEP (SYED, LAFRANCE & KAHRIMAN, 

2011; LAFRANCE et al., 2013).  

Trata-se de uma monitorização eletroencefalográfica prolongada, 

contínua e simultânea à gravação de vídeo, possibilitando o registro ictal de 

crises de qualquer natureza (ALSAADI et al., 2004; CASCINO, 2002). 

Atualmente é indicada para a caracterização da síndrome epiléptica na avaliação 

pré-cirúrgica da ES, confirmação diagnóstica de CNEP, além do diagnóstico 

diferencial com outras crises não epilépticas e demais condições 

(GHOUGASSIAN et al., 2004; LÜDERS et al., 2019).       

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%C3%BCders%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30782582
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 Os estudos demonstram que o primeiro evento é gravado em até 48 

horas de monitorização, sem diferença significativa no tempo entre pacientes 

com CNEP e aqueles com ES (LOBELLO et al., 2006; PARRA et al.,  1998).  

Apesar da vantagem de ser um exame não invasivo, ele tem limitações 

importantes quanto ao uso: o alto custo, a necessidade de internações 

prolongadas, a dependência de que ocorra uma crise de CNEP durante o 

monitoramento e a disponibilidade do exame apenas em centros de referência 

(LOBELLO et al., 2006; VALENTE, RZEZAK & LAFRANCE, 2015).  

 Alguns problemas podem dificultar o diagnóstico; por exemplo, artefatos 

de movimentos podem ser confundidos com descargas epileptiformes, e a 

possibilidade de um primeiro e /ou único evento de CNEP ocorrer durante a 

monitorização pelo V-EEG já foi descrita (KAPUR, PILLAI & HENRY, 1995).   

  

 

A COEXISTÊNCIA DE CNEP E EPILEPSIA 

 

Um EEG normal não exclui ES, e um EEG típico de uma das síndromes 

epilépticas não exclui CNEP (MARI et al., 2006). A coexistência CNEP e ES é 

uma realidade, principalmente em pacientes com diagnósticode ES, 

considerados refratários ao tratamento com FAEs ou com alterações recentes 

na apresentação semiológica das crises. Alguns pesquisadores propõem ser 

mais comum encontrar CNEP associada à ES do que CNEP isoladamente 

(BUCHANAN & SNARS, 1993; JEDRZEJCZAK, OWCZAREK & MAJKOWSKI, 

1999).  

 Os mecanismos cerebrais subjacentes e capazes de explicar CNEP e a 

sua coexistência com ES ainda não são claros. Esta associação representa uma 

soma desfavorável de situações, sendo os indivíduos mais propensos a terem 

disfunção neuropsicológica e baixo coeficiente de inteligência (QI) (DUNCAN & 

OTO, 2008).  

A concomitância de CNEP e ES varia de 5 a 50%, dependendo do local 

de estudo e do critério exigido para a confirmação do diagnóstico de CNEP – 

baseado exclusivamente na história clínica, em crises testemunhadas, em 

alterações do EEG ou no registro através do V-EEG (SIGURDARDOTTIR & 
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OLAFSSON, 1998; ARNOLD & PRITIVERA, 1996; KRUMHOLZ & TING, 2005; 

BARONI et al., 2018).  

Alguns dados são considerados sinalizadores da coexistência: alta 

frequência das crises, refratariedade ao tratamento com número ainda maior da 

frequência após aumento das FAEs, mudança no padrão ou múltiplos tipos de 

crises, ocorrência de uma crise durante o atendimento com preservação parcial 

da consciência (GORDON e MARCHETTI, 2014; BARONI et al., 2018). 

Estudos demonstraram que a semiologia das crises é semelhante em 

30%-40% dos casos em que ambas as condições coexistem (DEVINSKY et al., 

1996; REUBER et al., 2003). Essa semelhança torna o tempo (até a realização 

do diagnóstico) ainda maior que nas pessoas com apenas CNEP (MARI et al., 

2006). Esta demora e a omissão de qualquer um dos diagnósticos, em pacientes 

com ambas as crises, pode ser danoso. 

 

1.3 A CONSTRUÇÃO DO INSTRUMENTO  

 

Instrumentos na área da saúde são apropriados para avaliar intensidade, 

frequência ou mudanças de sintomas. A padronização de um conjunto de itens, 

numa escala de avaliação em saúde mental, permite quantificar características 

psíquicas e comportamentais, nem sempre facilmente observáveis e que 

contribuem para o rastreamento e complementação do diagnóstico através da 

avaliação de características de determinadas doenças (GORENSTEIN & WANG, 

2016). 

A elaboração de um instrumento baseia-se em três polos: procedimentos 

teóricos, empíricos (experimentais) e analíticos (estatísticos). A etapa teórica 

enfoca o construto ou objeto para o qual se quer desenvolver um instrumento de 

medida e a sua operacionalização em itens. O polo empírico define as etapas e 

as técnicas de aplicação do instrumento piloto e da coleta válida de informações. 

O polo analítico refere-se às análises estatísticas efetuadas sobre os dados para 

obtenção de um instrumento válido, preciso e normatizado (BLOCKER & 

ENDICOTT, 2000; PASQUALI, 2010).  

A principal forma de confiabilidade de um teste é o índice de consistência 

interna, calculado através do coeficiente alfa de Cronbach (GORENSTEIN & 

WANG, 2016). Seu valor varia de 0 a 1 e depende da média de correlações entre 
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os itens e o número de itens. De maneira geral, assume-se que o valor mínimo 

aceito em testes de fim diagnóstico seja de 0,70. 

As escalas elaboradas com a finalidade de rastreamento ou triagem 

maximizam a detecção dos casos que podem se beneficiar com o tratamento.  

Para evidenciar a validade das triagens, deve-se utilizar o critério comparativo 

com o padrão-ouro, estabelecendo sensibilidade, especificidade e valor preditivo 

positivo (VPP) e negativo (VPN) (BLOCKER & ENDICOTT, 2000; GORENSTEIN 

& WANG, 2016). 

Na psiquiatria e na neurologia, dois fenômenos contribuíram para a 

proliferação na elaboração e aplicação de instrumentos: a descoberta dos 

psicofármacos na década de 60 com a consequente necessidade de selecionar 

pacientes e mensurar a eficácia dos medicamentos e a introdução do sistema 

classificatório multiaxial, a partir do DSM III (APA, 1980) tornaram possível 

investigar, de forma científica, a relação entre certos transtornos, sua etiologia, 

sua fenomenologia, seu curso e suas comorbidades. As técnicas psicométricas 

tornaram-se uma solução para eliminar o aspecto subjetivo das entrevistas 

(JORGE e CUSTÓDIO, 2000); entre elas, a Teoria de Resposta ao Item (TRI), 

que interpreta e permite reunir um conjunto de itens capaz de medir o construto 

alvo através de requisitos psicométricos. Ela constitui uma teoria dentro das 

teorias de modelagem latente as quais postulam que o comportamento humano 

é consequência de processos hipotéticos denominados traço latente. Sua 

aplicação é adequada para situações em que o construto de interesse é 

representado por um ou mais atributos não observáveis (traço latente), avaliado 

por meio de variáveis categorizadas. Os itens que compõem o instrumento 

expressam algum aspecto do traço latente em estudo, como a gravidade ou a 

intensidade de uma doença. A TRI expressa a relação entre os comportamentos 

(variáveis observáveis) e os traços latentes (variáveis hipotéticas), através de 

uma equação matemática chamada de equação logística (Pasquali,1999). 

O Modelo de Rasch (Boone, Staver & Yale, 2014), utilizado neste estudo, 

é um parâmetro da TRI cada vez mais utilizado na área da saúde; ele permite 

testar se a soma bruta da pontuação é estatisticamente suficiente e se os dados 

são ou não consistentes com o construto na medição conjunta, proporcionando 

uma transformação para um escalonamento intervalar adequado às operações 

paramétricas de aspectos básicos, como o cálculo do escore e a comparação de 
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grupos. O Modelo de Rasch explora o desempenho de cada item, pressupondo 

que a probabilidade de alguém confirmar um item depende apenas da dificuldade 

do item e da habilidade do sujeito que está sendo testado. 

 Abordando CNEP especificamente, uma revisão epidemiológica 

realizada por Asadi-Pooya e Sperling (2015) relacionou a escassez de dados em 

CNEP à falta de padronização nos critérios e à dificuldade do diagnóstico. Ainda 

salienta o limitado número de estudos de alta qualidade e sugere o 

desenvolvimento de normas claras para orientação diagnóstica, assim como a 

necessidade de estudos populacionais. 

Questionários e listas de sintomas têm sido usados para acelerar o 

encaminhamento para confirmação de CNEP pelo V-EEG. Os estudos, em sua 

maioria, são retrospectivos, realizados em centros de tratamento da epilepsia, 

com o diagnóstico realizado pelo V-EEG e aplicados por profissionais com 

experiência em ES e CNEP (BIANCHI et al.,2019). O uso de listas não é novo; 

algumas avaliam os sinais semiológicos, focando principalmente em como as 

manifestações aparecem no V-EEG (REUBER et al., 2002; SEN, SCOTT e 

SISODIYA, 2007; SENEVIRATNE et al.,2011; ALI et al.,2010;  ROSEMERGY et 

al., 2013; LAFRANCE et al., 2013; WASSERMAN & HERSKOVITZ, 2017) e 

outras nos estados emocionais (REUBER et al., 2003; REUBER et al., 2009; 

REUBER et al., 2016; SHARRACK e GARLOVSKY, 2015).  

Na última década, alguns estudos de diferentes formas e tamanhos têm 

sido propostos. Um deles, realizado por Kerr e colaboradores (2017), avaliou 

prospectiva e retrospectivamente dados de 1365 adultos com diagnósticos 

confirmados através do V-EEG.  Buscou diferenciar CNEP e ES, através de um 

único mecanismo, as comorbidades clínicas. O modelo diferenciou os dois 

grupos com uma acurácia de 78% e área sob curva de 79%.  Asma, dor crônica 

e migrânea foram mais frequentes em CNEP, enquanto diabetes mellitus e 

neoplasias não metastáticas foram mais comuns em epilepsia.  

Outro estudo de Kerr et al. (2018) avaliou 1375 indivíduos divididos em 

cinco grupos: ES, CNEP, CNEF, coexistência de ES e CNEP e diagnóstico 

inconclusivo, de acordo com o diagnóstico confirmado pelo V-EEG. 

Pesquisadores utilizaram regressão logística para comparar a frequência de 

eventos da história, as informações demográficas, a idade de início e tempo 

decorrido entre a primeira crise e o V-EEG. Os fatores associados a ES foram a 
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história de crise febril, o traumatismo craniano, o longo período entre o início das 

crises e o V-EEG e se o paciente está empregado ou é estudante. Enquanto em 

CNEP, os fatores associados foram: o gênero feminino, a idade de início das 

crises mais tarde na vida, o traumatismo craniano e a história de abuso sexual.  

Diferentes desses que foram realizados de forma predominantemente 

retrospectiva e sem um processo de validação como ferramenta, um único 

instrumento autoaplicável foi desenvolvido através de uma combinação de dados 

baseados na experiência dos autores e na utilização de partes de instrumentos 

já existentes, com posterior validação num segundo centro. A versão final é 

composta de 53 itens com 85% de sensibilidade e 85% de especificidade para 

distinguir CNEP e ES, a partir de informações demográficas, clínica das crises e 

informações psicossociais. Trata-se de um estudo com 181 pacientes avaliados 

prospectivamente. Sua principal limitação é a de que a metodologia utilizada foi 

bastante seletiva, evitando questões sensíveis, como o histórico de abuso 

sexual, e excluindo pacientes com eventos não epilépticos com alterações 

motoras mínimas (SYED, et al., 2009). Ainda não foram publicados novos 

estudos nos quais tenham sido utilizados alguns destes instrumentos como 

diagnóstico.  

A suspeição precoce do diagnóstico de CNEP, mesmo em pacientes 

previamente diagnosticados com ES, pode contribuir para o alívio de sofrimentos 

pessoais e familiares, para a redução das despesas financeiras ocasionadas por 

atendimentos em emergências e exames complementares desnecessários, e 

tratamentos equivocados frequentes nesta população (REUBER et al., 2002). O 

estudo a seguir apresenta a construção de um primeiro instrumento em que 

todos os itens foram criados e desenvolvidos seguindo padrões internacionais 

para criação de instrumentos, cujo objetivo é otimizar a identificação de pessoas  

com maior probabilidade de que seus eventos paroxísticos sejam CNEP. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO GERAL  

 

• Construir e validar uma escala de suspeição diagnóstica de CNEP 

em pacientes com crises do tipo convulsivo.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

• Analisar propriedades psicométricas da escala (evidências de 

validade e de fidedignidade). 

• Avaliar se a escala desenvolvida é capaz de sugerir CNEP, quando 

comparada ao padrão- ouro no diagnóstico, o V-EEG. 

• Analisar o poder preditivo positivo de um conjunto de 

características clínicas comparado ao padrão-ouro que é o V-EEG. 

• Avaliar se é possível estabelecer um ponto de corte preditor de 

CNEP. 
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3    HIPÓTESE 

 

Averiguar a capacidade do instrumento em relação aos grupos 

diagnosticados pelo padrão-ouro, a V-EEG. 

Hipótese Conceitual: A escala desenvolvida não permite suspeitar de 

CNEP em indivíduos com crises do tipo convulsivo quando comparada ao 

padrão-ouro.  

Hipótese Operacional: A escala desenvolvida permite suspeitar de CNEP 

em indivíduos com crises do tipo convulsivo quando comparada ao padrão-ouro. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo de construção e validação de um instrumento de 

suspeição diagnóstica de CNEP. O processo de desenvolvimento desta escala 

seguiu padrões internacionais para criação de instrumentos (PASQUALI,1999; 

STANDARDS DA APA, 2014). 

A metodologia e os procedimentos utilizados são descritos em distintas 

etapas:  

                 I Construção do instrumento.  

                II Estudo piloto.  

                III Estudo empírico. 

O organograma abaixo ilustra a elaboração teórica, baseada neste 

modelo: 

FIG 4: Organograma dos procedimentos teóricos e analíticos

 

Adaptada de PASQUALI,1998. Instrumentos psicológicos: Manual prático de elaboração. 
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4.1 CONSTRUÇÃO DO INSTRUMENTO  

 

Elaboração do construto:  

Os procedimentos teóricos são a etapa inicial do processo de construção 

dos instrumentos e têm como objetivo a especificação das categorias que 

representam o objeto a ser avaliado e a operacionalização do construto em itens. 

Em linhas gerais, esses procedimentos referem-se à concepção de 

dimensionalidade dos atributos, à definição operacional e à construção e 

operacionalização baseadas nas evidências empíricas sobre o construto.  

 

Revisão da literatura 

A investigação teórica do objeto de estudo deve preceder a construção 

dos itens. Uma revisão integrativa da literatura, aprofundando o conhecimento 

relacionado ao diagnóstico de CNEP e um levantamento de instrumentos 

similares disponíveis, foi realizada em livros e artigos.  

Foram identificados os sinônimos de CNEP: “Pseudoseizure”, 

“pseudoseizures”, “pseudoseizures epilepsy”, “ psychogenic seizures”, “ 

psychogenic non-epileptic”, “psychogenic nonepileptic”, “ psychogenic 

nonepileptic seizure”, “psychogenic non-epileptic seizures”, “ psychogenic 

nonepileptic seizures”, “nonepileptic attack disorder “  E “epilepsy” ou “seizures”. 

Em seguida, os termos foram utilizados para a busca de artigos em inglês, 

francês, italiano, espanhol e português, publicados no PUBMED e no EMBASE 

principalmente em artigos que contribuem para a distinção entre CNEP e ES.  

 A dimensionalidade do atributo foi elaborada a partir de dados relevantes 

disponíveis, relacionados às ES e às CNEPs, utilizando principalmente o 

entendimento etiológico e biopsicossocial que Reuber desenvolveu para CNEP 

(2009). 

 

Elaboração dos itens  

A demonstração dos pilares teóricos que orientam a criação dos itens é 

fundamental para garantir a legitimidade da medida. Os itens foram criados com 

o objetivo de mensurar o construto. Para a elaboração da primeira versão da 

escala de suspeição diagnóstica de CNEP, foram considerados: 

• A revisão integrativa da literatura.  
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• Os artigos com objetivo específico de distinguir CNEP e ES. 

• As publicações com listas de sintomas sugestivos da distinção.  

• A experiência dos autores do instrumento: uma psiquiatra clínica e 

um epileptologista. 

• As reuniões com os demais profissionais da equipe multidisciplinar 

do Programa de Cirurgia da Epilepsia. 

• O levantamento e a análise de instrumentos existentes e 

disponíveis para avaliação de transtornos somáticos e conversivos, de 

comorbidades relacionadas direta ou indiretamente ao construto, como 

ansiedade, depressão, transtorno de personalidade e experiências traumáticas.  

Os itens do instrumento investigam diferentes dados que buscam 

operacionalizar o construto suspeição de CNEP. Foram elaborados 49 itens 

breves e específicos, em uma escala do tipo Likert. A escala foi organizada em 

cinco domínios: (I) neurológico – 12 itens, (II) psiquiátrico e queixas somáticas -

13 itens, (III) relações interpessoais – 5 itens, (IV) história de eventos traumáticos 

na infância- 12 itens, (V) antecedentes familiares – 6 itens, possíveis de serem 

obtidos através de relatos dos pacientes e familiares, independente da 

observação semiológica da crise. 

 As respostas, de escolha única, foram organizadas em quatro escores, 

de zero a três pontos, sendo que, quanto mais próximo de zero, mais sugestivo 

de ES e quanto mais próximo de três, de CNEP.  

Após a elaboração da versão inicial com 49 itens, o instrumento foi 

revisado com a equipe do Programa de Cirurgia da Epilepsia – PCE, um revisor 

de Língua Portuguesa e uma Estatística.   

 

Análise de juízes  

A primeira versão da escala foi submetida à análise de juízes para 

validação do conteúdo. Participaram uma psiquiatra, um neurologista e uma 

neuropediatra, todos trabalhando em centros especializados no tratamento da 

ES, com experiência no atendimento de pessoas com CNEP e considerados 

referência na área. Os juízes analisaram se os itens estavam adequados ao 

construto suspeição de CNEP em pacientes com crises do tipo convulsivo.  

 Nessa etapa, um dos avaliadores ressaltou o fato de que os questionários 

utilizados para este tipo de investigação têm por objetivo avaliar os transtornos 
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psiquiátricos ou epileptológicos separadamente e que um instrumento, que 

avalie ambos os transtornos em conjunto, traz uma nova contribuição às 

pesquisas. Sugeriu incluir no item “antecedente psiquiátrico” quantos familiares 

têm antecedentes psiquiátricos e quais os diagnósticos. Este dado foi incluído 

como informação adicional neste item, mas sem alterar a pontuação. O mesmo 

juiz também sugeriu a inclusão da avaliação do sentimento de superproteção no 

domínio das relações interpessoais, sendo criado um novo item.  

O segundo avaliador sugeriu acrescentar detalhamento no diagnóstico 

psiquiátrico, caso exista. Esta sugestão também foi inserida como informação 

complementar. A segunda contribuição desse avaliador foi a de inserir um item 

referente a episódios de auto ou hetero agressão física. Foi criado um outro item 

e considerado que agressões são mais frequentes em pacientes com CNEP 

(Item 22). Também foi considerada relevante a diferença entre estabelecer 

relacionamento de amizade e relação amorosa (item existente) e mantê-los. 

Foram reformulados os dois itens existentes e estabelecida a distinção (Itens 30 

e 31 da versão de 51 itens). Houve, por último, a recomendação de modificar a 

expressão “abuso sexual” para “história de relacionamento sexual não desejado 

ou não consentido”.  

O terceiro avaliador salientou que o instrumento tem capacidade potencial 

de distinguir entre os pacientes com CNEP e ES, mas que, talvez, não identifique 

aqueles que têm a associação de ambas às condições – CNEP e ES. Para 

esclarecer este ponto, que representa uma parcela significativa de pacientes, 

realizamos uma revisão sistemática na literatura, com busca de dados referentes 

aos domínios que constituem a escala (BARONI et al., 2016). Com base nos 

dados da literatura disponível até o momento do desenvolvimento do 

instrumento, não havia evidência clínica suficientemente forte para identificar e 

diferenciar este grupo. 

 Concluída a análise dos juízes, a escala passou a ser composta de 51 

itens e decidiu-se que a inclusão ou não de pacientes com a coexistência de 

CNEP e ES levaria em consideração as análises estatísticas. 

As duas versões da escala (49 e 51 itens) estão nos anexos.  
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4.2 PROJETO PILOTO 

O estudo piloto foi realizado com 20 pacientes, considerando 

aproximadamente um quarto da amostra, baseado no cálculo do tamanho 

amostral que, inicialmente, previa 80 pacientes. O objetivo foi verificar a 

aplicabilidade e o entendimento do instrumento, a adequação do conteúdo, os 

possíveis problemas na sua elaboração, a distribuição das respostas (OSINAGA, 

1999), bem como realizar a padronização das condições de testagem.  

No início de cada entrevista, os participantes foram informados que se 

tratava de uma pesquisa para avaliar clinicamente suas crises e receberam uma 

explicação resumida sobre cada um dos possíveis diagnósticos: ES, CNEP e a 

associação de ambos, nesta ordem.  Após o fornecimento das informações 

referentes ao estudo e à assinatura do termo de Consentimento Informado Livre 

e Esclarecido, iniciou-se a avaliação, objeto deste estudo.   Foi utilizada a versão 

de 51 itens, com tempo médio de aplicação de aproximadamente 30 minutos.  

Durante o processo de aplicação do estudo piloto, foram identificados os 

itens de conteúdo similar, contraditório ou de difícil compreensão pelo paciente. 

Os dois primeiros, cada um referente a um tipo de crise e sua duração, foram 

modificados: o primeiro se tornou uma descrição breve dos principais tipos de 

crises e o segundo, seu tempo de duração. Também foram realizados ajustes na 

descrição dos itens e no posicionamento das respostas, quando necessário.  

O treinamento e as análises de fidedignidade entre as duas avaliadoras  

(a psiquiatra autora do estudo e uma acadêmica de medicina) foram realizados 

nesta etapa. Foi utilizado o Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) a fim de 

verificar a concordância entre avaliadores independentes na atribuição de 

escores na escala (p<0,05). Foram pontuados cinco casos de forma 

independente. O ICC indicou 100% de concordância entre avaliadores em todos 

os itens do instrumento (ICC = 1.000), exceto o item tempo de crise (ICC = 0.966; 

IC = 0.669 – 0.996; p = 0.003), que apresentou alta concordância entre os 

avaliadores. 
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4.3 ESTUDO EMPÍRICO 

 

 4.3.1 Delineamento 

 Estudo transversal, com a comparação de métodos e avaliadores cegos. 

 

4.3.2 Cálculo do tamanho amostral  

Foi realizado no programa PEPI (Programs for Epidemiologists) versão 

4.0 e baseado nos dados de Katherine Turner, Ronak Dixit, Fizzah Ali, Katherine 

H. Noe, Selim R. Benbadis, Adriana M. Strutt. Para um nível de significância de 

5%, um poder de 90%, uma estimativa de CNEP entre 10% e 40% da população 

estudada e uma razão de riscos de 2,5% considerando as variáveis: frequência 

das crises, história de abuso sexual, abuso físico e abuso emocional, desordens 

clínicas associadas. Obteve-se um total mínimo de 80 pacientes.   

 

4.3.3 Participantes  

A amostra foi de conveniência com seleção de pacientes atendidos pelo 

Sistema Único de Saúde no Programa de Cirurgia de Epilepsia do Hospital São 

Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul para realização 

da V-EEG por um dos seguintes motivos (1) avaliação pré-cirurgia da epilepsia, 

(2) ajuste de tratamento em ES refratária e (3) suspeita de CNEP. 

Critérios de inclusão  

• Ambos os sexos. 

• Idade entre 16 e 60 anos. 

 

 Critérios de exclusão 

• Pacientes psicóticos no momento da avaliação.  

• Cirurgia prévia para epilepsia.  

• Limitação significativa no comportamento adaptativo ou déficit 

mental inferido clinicamente.  

• Déficits de linguagem que comprometem severamente a 

comunicação.  
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4.3.4 Procedimentos  

Primeira fase  

Identificação dos pacientes que preenchem os critérios de inclusão pela 

equipe da neurologia e instalação da V-EEG.  

Segunda fase  

Os dados dos pacientes foram obtidos por duas equipes de trabalho 

independentes: (1) Confirmação dos critérios de inclusão e entrevista para 

aplicação dos instrumentos, realizados pela autora deste estudo e por uma 

acadêmica de medicina, ambas cegas em relação à hipótese diagnóstica 

neurológica e aos resultados preliminares da V-EEG.  (2) Avaliação neurológica 

de rotina pela equipe do PCE.   

Equipe 1 – Investigação neuropsiquiátrica e aplicação da escala 

A entrevista neuropsiquiátrica foi iniciada com a presença do 

acompanhante. Nesse momento foi apresentado o estudo, assinado o 

Consentimento Informado Livre e Esclarecido e coletados os dados a respeito 

da história e semiologia das CCs e, na sequência, o paciente foi entrevistado 

individualmente. 

Avaliação psiquiátrica semiestruturada 

Algumas das mensurações usadas na escala incluem eventos de vida e 

experiências infantis traumáticas, potencialmente sujeitas ao viés de recordação, 

influenciadas pelo estado emocional do indivíduo. O controle desse viés foi feito 

através de avaliação psiquiátrica padronizada. Foram utilizados os instrumentos 

a seguir:  

• Questionário sócio demográfico 

• Escala de suspeição diagnóstica de CNEP, objeto desta pesquisa 

• Escala de Depressão de Beck – BDI  

• Escala de Ansiedade de Beck – BAI  

• Questionário sobre Traumas na Infância (CTQ); 

• Mini International Neuropsychiatric Interview plus– M.I.N.I. (DSM-

IV) 5.0.0, versão brasileira, que avalia os principais transtornos psiquiátricos de 

eixo I.    

 

Equipe 2 – Investigação neurológica e o padrão-ouro  
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A investigação neurológica foi liderada pelo orientador da pesquisa e 

realizada por uma equipe multidisciplinar conforme rotina do PCE: 

• Anamnese, exame físico e neurológico. 

• Avaliação neuropsicológica de rotina. 

• EEG interictal.  

• Ressonância magnética de crânio e outros exames necessários 

para realização do diagnóstico.  

• V-EEG – Utilizada a gravação digital em um polígrafo de 21 canais 

(Siemens-Elema) para revisar todas as crises. Cerca de 16 a 20 eletrodos foram 

colocados em montagem bipolar longitudinal (banana dupla) de acordo com o 

sistema 10-20. Durações variáveis de V-EEG foram registradas para cada 

paciente, dependendo do registro de um ataque típico.  

Os métodos de ativação foram utilizados caso a caso, incluindo 

hiperventilação, fotoestimulação, privação do sono e retirada parcial ou total de 

medicamentos antiepiléticos (DEAs).  

Os critérios usados para diagnóstico pelo V-EEG:  

(A) Pelo menos um evento clínico típico capturado pelo V-EEG e com 

atividade ictal concomitante ou alterações interictais inequívocas no traçado 

durante a própria V-EEG: Diagnóstico ES. 

(B) EEG não mostra qualquer atividade ictal concomitante ao evento típico 

ou posterior desativação: Diagnóstico de CNEP.  

          (C) Nenhuma evidência de qualquer diagnóstico alternativo, por exemplo, 

outras desordens de movimento ou síncope.  

Terceira fase  

Validação clínica das crises: O vídeo foi apresentado ao paciente e/ou 

familiar para confirmação de que os eventos registrados são os mesmos 

apresentados previamente ao exame.  

Quarta fase  

Após concluir todas as investigações, os casos foram revisados pelos 

autores da pesquisa. Foram incluídos na amostra, para posterior comparação 

com a escala, os pacientes nos quais foi possível estabelecer um diagnóstico 

claro de CNEP, de ES ou da coexistência de ambos através de, pelo menos, 

uma crise registrada pelo V-EEG, validade pela história clínica e confirmada 

pelos familiares como evento(s) típico(s).  



44 
 

Quando distintas crises haviam sido relatadas na história prévia, a 

monitoração foi mantida até o registro das crises descritas, ou o paciente foi 

excluído. Os casos diagnosticados como crises não epilépticas e não 

psicogênicas também foram excluídos nesta fase. 

 

 Quinta fase        

Definição dos grupos diagnosticados pelo padrão-ouro  

• Grupo ES: Registro de uma típica crise epiléptica acompanhada de 

descargas epileptiformes ictais ou alterações interictais inequívocas no traçado 

durante o próprio V-EEG. 

• Grupo CNEP: Durante uma crise típica, não mostrou descargas 

epileptiformes ou alteração da linha de base – apesar dos artefatos musculares 

e nenhuma evidência de qualquer diagnóstico alternativo.  

• Grupo coexistência de CNEP e ES: Registro de descargas ictais e 

interictais compatíveis com epilepsia, associadas à documentação de, pelo 

menos, uma CNEP validada como um ataque típico. 

 

 4.3.5 Análise estatística  

Os dados foram digitados no programa Excel 2010 e, posteriormente, 

exportados para o programa SPSS v. 20.0 para análise estatística. Foram 

descritas as variáveis categóricas por frequências e percentuais. Foi avaliada a 

simetria das variáveis pelo teste de Kolmogorov Smirnov. Foram descritas as 

variáveis quantitativas com distribuição simétrica pela média e desvio padrão e 

aquelas com distribuição assimétrica pela mediana e intervalo interquartil 

(percentuais 25 e 75). Foram associadas as variáveis categóricas pelo teste de 

Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher, conforme condições de aplicação, e foi 

realizada a análise de resíduos ajustada para detectar as categorias com maior 

frequência do esperado.  

Foram comparadas as variáveis quantitativas com distribuição simétrica 

pelo teste t de Student para amostras independentes e as com distribuição 

assimétrica pelo teste de Mann Whitney. Em caso de comparação entre três 

grupos (para poder fazer a união do grupo CNEP+misto), o escore foi comparado 

pelo teste ANOVA (Análise de Variância) seguido do teste post hoc de Tukey 
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(ABRAMSON. WINPEPI updated: computer programs for epidemiologists, and 

their teaching potential. Epidemiologic Perspectives & Innovations, 2011). 

A seleção dos itens foi baseada nos testes do Qui-quadrado, utilizando o 

VEEG como padrão-ouro. Além dos critérios estatísticos, o conhecimento clínico 

também foi levado em consideração para decidir pela permanência do item. 

 O Modelo de Rasch (Boone, Staver & Yale, 2014) foi utilizado para 

estimar os parâmetros psicométricos dos itens representados através de 

unidades log de chances (logit). Para avaliar o ajuste do modelo de medição, 

descrevemos as estatísticas de ajuste (infit ou overfitting) e a detecção de 

equipamento ou outlier, ideais para ter valores entre 0,5 e 1,5 e a confiabilidade 

do item em termos de probabilidade de reprodutividade (≥ 7) e Alfa de Cronbach. 

Para estimar os parâmetros de sensibilidade e especificidade dos escores 

modelados (modelo em escala de classificação), utilizamos a Curva 

Característica do Operador Recebido (Curva ROC), utilizando o VEEG como 

padrão-ouro. Identificamos pontos de corte para triagem com base nos valores 

de sensibilidade e especificidade, área sob curva (AUC) e níveis de precisão. 

. 

4.4 ASPECTOS ÉTICOS  

 O estudo atendeu às diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa 

em seres humanos e foi aprovado pelo comitê de ética da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS) (Anexo 1). O consentimento livre e 

esclarecido (Anexo 2) foi obtido com todos os pacientes, e incentivos monetários 

não foram oferecidos. Todos os pacientes receberam orientações quanto aos 

objetivos deste trabalho. As questões éticas e o sigilo foram reforçados 

verbalmente.  

Entrevistas como estas que abordam vivências traumáticas são 

potencialmente estressantes. Suporte emocional e atendimento psiquiátrico 

foram oportunizados, durante a internação, a todos os pacientes que 

necessitaram. Para os pacientes com CNEP, também foram oferecidas pela 

psiquiatra autora do estudo duas consultas de acompanhamento após a alta 

hospitalar.  
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5 RESULTADOS   

 

A análise concentrou-se nos principais objetivos do estudo. Portanto, os 

resultados foram analisados no contexto de comparar a capacidade de suspeitar 

de CNEP pelo instrumento desenvolvido em relação ao diagnóstico obtido pelo 

V-EEG (padrão- ouro).  A análise estatística também foi utilizada para decidir 

pela inclusão ou não das pessoas diagnosticadas com a coexistência de CNEP 

e ES, denominado neste estudo de grupo misto. 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Inicialmente 220 indivíduos, submetidos à monitorização por V-EEG, 

foram identificados como potenciais participantes do estudo. Os critérios de 

inclusão e exclusão foram aplicados em dois momentos distintos conforme 

descrito no fluxograma de seleção de pacientes na Figura 5.  

 

FIG 5: Fluxograma de seleção de pacientes 
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No primeiro momento foram incluídos 177 sujeitos que completaram toda 

a investigação neuropsiquiátrica. Destes, 19 foram excluídos pela 

impossibilidade de estabelecer um diagnóstico de certeza pelo V-EEG ou por 

receberem outros diagnósticos que não ES ou CNEP. 

A amostra final foi composta de 158 indivíduos, com idade média de 33 

anos (DP± 12 anos) e com predomínio do gênero feminino (66,5%).  Na Tabela 

1, são apresentadas as características dos pacientes nos grupos ES e 

CNEP+misto. No grupo CNEP+misto, os pacientes são mais jovens, há mais 

mulheres e com renda superior ao grupo ES. 

 

Tabela 1.- Características demográficas 
 

Características ES 
n=103 

CNEP+misto 
n=55 

P 

Idade em anos; média±desvio padrão 
 

35,2±11,5 29,3±12,6 0,004* 
 

Gênero feminino; n (%) 
 

60 (58,3) 45 (81,8) 0,005** 

Estado civil, n (%)   0,104** 
      Solteiro 49 (47,6) 35 (63,6)  
      Casado 44 (42,7) 16 (29,1)  
      Separado 10 (9,7) 3 (5,5)  
      Viúvo 
 

- 1 (1,8)  

Raça; n (%)   0,609** 
      Branca 59 (57,3) 37 (67,3)  
      Preta 3 (2,9) 2 (3,6)  
      Amarela 14 (13,6) 5 (9,1)  
      Mista 
 

27 (26,2) 11 (20,0)  

Escolaridade; n (%)   0,631** 
      Primeiro grau inc/completo  36 (35,0) 16 (29,1)  
      Médio inc/completo 48 (46,6) 30 (54,5)  
      Superior inc/completo 
 

19 (18,4) 9 (16,4)  

Alguma religião 
 

92 (89,3) 53 (96,4) 0,222** 

Renda familiar em R$;  
mediana (IIQ) 

2000 
(1200-3000) 

3000 
(1425-5000) 

0,005*** 

IIQ: intervalo interquartil. * teste t de Student para amostras independentes, **teste de Qui-
quadrado ou teste Exato de Fisher; ***teste de Mann Whitney. 

 

 

5.2 COMPARAÇÃO DO INSTRUMENTO VERSUS DIAGNÓSTICO 

PELO V-EEG 

 

Os pacientes dos três grupos diagnosticados pelo padrão-ouro: ES 

(n=103), CNEP (n=31) e misto (n= 24) foram comparados em relação às 51 
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questões elaboradas a partir do construto suspeição de CNEP. O grupo CNEP 

e o grupo misto foram estatisticamente similares na maioria das respostas aos 

itens e diferentes do grupo ES. Portanto, foram unidos os dois grupos CNEP e 

misto para analisar o poder do instrumento na suspeição de CNEP em pacientes 

com crises do tipo convulsivas. 

Numa pré-seleção foram identificadas 22 questões estatisticamente 

significativas pelas comparações realizadas através do teste de Qui-quadrado. 

Sete delas foram excluídas: 1) status epiléptico, 2) diagnóstico recebido nos 

atendimentos de emergência, 3) considerar-se indiferente às crises, 4) relacionar 

as crises a problemas emocionais, 5) história de pensamentos ou tentativas de 

suicídio, 6) Sentimento de desamparo nas relações interpessoais, 7) 

interferência na vida da negligência emocional sofrida na infância. Os motivos 

para exclusão foram a semelhança com outras questões selecionadas e a 

relevância clínica. Também, avaliou-se individualmente a contribuição de cada 

um destes itens para a manutenção da homogeneidade e consistência interna, 

medidas pelo alpha de Cronbach. A história de suicídio foi a que mais diminuiu 

o valor do alpha, mas mesmo assim era acima de 0,7.  

Portanto, com base na análise estatística e na experiência profissional – 

uma psiquiatra e um neurologista (ambos com expertise em CNEP) e uma 

psicóloga especialista em psicometria – selecionamos os 15 itens detalhados na 

tabela 2. Nela são destacadas em negrito as categorias com frequências maiores 

às esperadas. Por exemplo, para o tipo de crise, no grupo ES há mais pacientes 

com desconexão simples, e no grupo CNEP + misto há maior frequência de 

sujeitos com crise generalizada ou com estupor.  

 

Tabela 2- Itens da versão final da escala 

 

Itens ES 
n=103 

CNEP+Misto 
n=55 

p 

 Tipo de crise   <0,001 
Desconexão simples 49 (47,6) 2 (3,6)  

Desconexão c/movimento automático  24 (23,3) 11 (20,0)  
Generalizada 30 (29,1) 33 (60,0)  

Estupor  - 9 (16,4)  
 Frequência das crises   <0,001 

Rara ou eventual 7 (6,8) 2 (3,6)  
Mensal 29 (28,2) 5 (9,1)  

Semanal 
Diária 

36 (35,0) 
31(30,1) 

13 (23,6) 
35(63,6) 
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 Duração da crise   <0,001 
Menos de 1 minutos 32 (31,1) 2 (3,6)  
Entre 1 e 2 minutos 34 (33,0) 8 (14,5)  
Entre 3 e 5 minutos 27 (26,2) 19 (34,5)  

Mais de 5 min 10 (9,7) 26 (47,3)  
Tempo de doença   <0,001 
                                  Mais de 20 anos 57 (55,3) 14 (25,5)  
                                 De 10 a 20 anos 28 (27,2) 10 (18,2)  

                               De 5 a 10 anos 
                                  Menos de 5 

anos 

11 (10,7) 
7(6,8) 

10 (18,2) 
21(38,2) 

 

Ferimentos durante as crises   <0,001 
Frequentes 44 (42,7) 7 (12,7)  

Eventuais 14 (13,6) 4 (7,3)  
Raros 28 (27,2) 16 (29,1)  
Nunca 17 (16,5) 28 (50,9)  

Emergência   0,001 
Nunca  23 (22,3) 2 (3,6)  

Raro 33 (32,0) 14 (25,5)  
Eventual 14 (13,6) 5 (9,1)  

Frequente 33 (32,0) 34 (61,8)  
Crises generalizadas semanais   <0,001 

Nenhuma 74 (71,8) 21 (38,2)  
Uma ou duas 10 (9,7) 9 (16,4)  

Três ou quatro 9 (8,7) 3 (5,5)  
Cinco ou mais 10 (9,7) 22 (40,0)  

Primeira crise relacionada  
à estresse emocional 

  0,007 

Não  71 (68,9) 26 (47,3)  
Pouco provável 6 (5,8) 1 (1,8)  

Provável 14 (13,6) 11 (20,0)  
Sim 12 (11,7) 17 (30,9)  

Tratamento psiquiátrico   <0,001 
Nunca 39 (37,9) 10 (18,2)  

Sim, no passado 37 (35,9) 12 (21,8)  
Sim, atual sem fármaco  6 (5,8) 4 (7,3)  
Sim, atual com fármaco  21 (20,4) 29 (52,7)  

Medicação psiquiátrica atual   <0,001 
Nenhuma 71 (68,9) 18 (32,7)  

Uma 18 (17,5) 16 (29,1)  
Duas 8 (7,8) 15 (27,3)  

Três ou mais 6 (5,8) 6 (10,9)  
Sintomas físicos    <0,001 

Nenhum 31 (30,1) 5 (9,1)  
Um  40 (38,8) 9 (16,4)  

Dois  20 (19,4) 11 (20,0)  
Três ou mais 12 (11,7) 30 (54,5)  

Problema de relacionamento com  
cuidador 

  0,009 

Nunca 57 (55,3) 16 (29,1)  
Raro 12 (11,7) 6 (10,9)  

Eventual 15 (14,6) 15 (27,3)  
Frequente  19 (18,4) 18 (32,7)  

Negligência emocional   <0,001 
Ausente 74 (71,8) 21 (38,2)  
Isolado 6 (5,8) 3 (5,5)  

Mais de um 
Recorrentes 

7 (6,8) 
16(15,5) 

 9 (16,4) 
22(40,0) 

 

Abandono pelos pais   0,001 
Não ocorreu 72 (69,9) 21 (38,2)  

Episódio único breve 1 (1,0) 4 (7,3)  
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Episódios múltiplos 12 (11,7) 10 (18,2)  
Período longo ou rompimento 18 (17,5) 20 (36,4)  

Doença psiquiátrica familiar   0,014 
Nenhuma 43 (41,7) 14 (25,5)  

Não tem certeza 8 (7,8) 4 (7,3)  
Sim, mas não cuidador 37 (35,9) 17 (30,9)  

Sim, cuidador 15 (14,6) 20 (36,4)  
Dados apresentados pelo n(%) e comparados pelo teste de Qui-quadrado. Os valores de 
frequência destacados em negrito simbolizam categorias com valor mais frequente do esperado 
conforme a análise de resíduos ajustados.  

 

    

    

A validade interna do instrumento e a qualidade da mensuração, utilizando 

os 15 itens, foram confirmadas através da análise de TRI. O modelo Rasch 

utilizado identificou a estrutura de medida da escala, ordenando itens de acordo 

com seus níveis de gravidade. A Tabela 3 exibe o conjunto de itens selecionados 

suas estatísticas de ajuste (infit e outfit), todas dentro do intervalo esperado (0,5 

a 1,5), e a ausência de diferenças para gênero no instrumento (P<0,05 e Diff 

contrast <0,64) em todos os itens. A versão proposta de uma escala com 15 itens 

apresenta um bom nível de confiabilidade, segundo o modelo de probabilidade 

de reprodutividade (95%) e o alfa de Cronbach (0,77). 

 

Tabela 3- Análise de TRI pelo modelo Rasch 

Item Dificuldade 
 

Ajuste  
Infit* 

 
Ajuste 
Outfit* 

 
Diff 

contrast** 

 Medicação psiquiátrica atual 0.57 
0.81 0.71 0.03 

 Crises generalizadas semanais 0.39 
1.24 1.17 -0.25 

 Primeira crise relacionada à estresse 
emocional 0.36 

                      
1.38 

1.36 0.49 

 Abandono pelos pais dos pais 0.34 
1.31 1.33 -0.16 

 História de negligencia emocional 0.28 
1.29 1.22 0.31 

 Tempo de doença 0.22 
0.98 0.94 0.07 

 Tipo de crise 0.07 
0.62 0.63 -0.16 

 Problemas relacionados ao cuidador 0.06 
1.13 1.09 -0.12 

 Historia de tratamento psiquiátrico  -0.12 
0.91 0.93 0.03 

 Doença psiquiátrica familiar -0.15 
1.13 1.16 -0.27 

 Sintomas físicos -0.22 
0.79 0.77 0.23 

 Ferimentos durante as crises -0.25 
1.14 1.14 -0.26 

 Tempo de duração da crise -0.25 
0.71 0.69 0.02 

 Atendimentos em emergências -0.51 
0.98 0.97 0.16 

 Frequência das crises -0.80 
0.81 0.85 -0.02 

* intervalo esperado: 0,5 a 1,5  ** P<0,05 e Dif contrast <0,64 
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5.3 DEFINIÇÃO DO ESCORE E MEDIDAS DE DESEMPENHO 

 Cada um dos itens tem alternativas de resposta com peso de 0 a 3 pontos 

em escala do tipo Likert. A soma das pontuações é o escore total de cada 

paciente, dentro de uma amplitude de 0 - 45 pontos.  

Os 158 pacientes tiveram uma média no escore de 19,1 pontos (DP=8,4).  

O grupo ES teve uma média no escore de 14,8 pontos (DP=5,4), e o grupo 

CNEP+misto teve uma média de 27,3 pontos (DP=6,8), havendo diferença 

estatisticamente significativa (P<0,001) e um tamanho de efeito padronizado da 

diferença muito grande (effect size = 2,11). No Gráfico 1, são apresentados estes 

resultados. 

Quando analisado separadamente, a média do grupo CNEP 28,8 pontos 

(DP=7,0) e a média do grupo misto 25,3 pontos (DP= 6,2), não houve diferença 

estatisticamente significativa entre estes grupos (P=0,075), confirmada pelo 

tamanho de efeito padronizado da diferença, que foi pequeno (effect size = 0,53), 

reforçando a ideia de ser possível agrupá-los. Estes dois grupos diferem 

significativamente de grupo ES (média 14,8 e DP= 5,4) (P<0,001 para o grupo 

CNEP e P<0,001 para o grupo Misto), apresentados no Gráfico 2.                  

 

                Gráfico 1- Comparativo entre os grupos ES e CNEP+Misto 
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    Gráfico 2 - Comparativo entre os grupos ES, CNEP e Misto.    

       Para encontrar o melhor ponto de corte para o escore, foi realizada a 

curva ROC (Gráfico 3). A área sob a curva obtida de 0,92 (P<0,001; intervalo de 

95% de confiança: 0,87-0,96), mostra um grande poder de discriminação do 

escore, entre os sujeitos com ES e com CNEP+Misto. O melhor ponto de corte 

localizou-se em 20 pontos.   

                            

  Gráfico 3 - Curva ROC  
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Na Tabela 4 são apresentadas as medidas de desempenho do escore 

sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e negativos e acurácia 

para o ponto de corte de 20 pontos, na versão final da escala composta de 15 

itens. 

A versão da ES-CNEP com 15 itens, acompanhada das suas instruções 

de aplicabilidade, é o principal resultado deste trabalho apresentado na Figura 

6.   

 

Tabela 4.- Tabela das medidas de desempenho do escore em relação a V-EEG. 

Medidas de desempenho % (IC95%) 

Sensibilidade 89,1 (78,2-94,9) 

Especificidade 85,4 (77,4-91,0) 

Valor preditivo positivo 76,6 (64,9-85,3) 

Valor preditivo negativo 93,6 (86,8-97,0) 

Acurácia 86,7 (80,5-91,1) 

IC95%: intervalo de 95% de confiança 
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FIG. 6 -  ESCALA PARA SUSPEIÇÃO DIAGNÓSTICA DE CNEP  
 

  

Zero 

  

Um 

  

Dois 

  

Três 

 

1 - Principal tipo de crise nos últimos 3 

meses: 

( Em caso de diferentes tipos, considerar 

o mais frequente) 

Desconexão simples 

(Pequenos 

desligamentos, olhar 

parado, sem sintomas 

motores) 

Desconexão com 

movimentos 

automáticos repetitivos- 

motores. Envolve 

apenas um lado do 

corpo 

Movimentos motores 

repetitivos. 

Envolve os dois 

lados do corpo 
 

Estupor 

(Paralisia dos 

movimentos) 
 

 2 - Frequência das crises  Rara ou eventual 
 

Mensal 
 

Semanal 
 

Diária 

 3 - Tempo de duração  do principal tipo 

de crise: 

  

Menos de 1 min. Entre 1 e 2 min. Entre 3 e 5 min. Mais de 5 min. 

4 - Tempo de duração da doença em 

anos: 
 

Mais de 20 anos De 11 a 20 anos De 5 a 10 anos Menos de 5 anos 

 5 - Crises generalizadas semanalmente: 
 

Nenhuma Uma ou duas Três ou quatro Cinco ou mais 

 6 - Presença de ferimentos durante as 

crises: 
 

Frequentes* Eventuais** Raros*** Nunca ocorreram 

7 - Atendimentos em emergência devido 

as crises: 

Nunca ocorreram 

 

Raros*** Eventuais** 

 

Frequentes* 

8 - Primeiro episódio relacionado a evento 

emocional nítido: 

Não Relação pouco provável Relação provável Sim, relação clara 

9 - Presença de outros sintomas físicos:  Nenhum Um Dois Três ou mais 

10 - Acompanhamento psiquiátrico ou 

psicológico: Se sim, recebeu diagnóstico 

de ____________________ 

Nunca Sim, apenas no 

passado 

Sim, atual sem uso 

de psicofármacos 

Sim, atual com uso de 

psicofármacos 

11 - Número de psicofármacos em uso 

atualmente: 

Nenhum Um Dois Três ou mais 

12 - Doença psiquiátrica em membros da 

família (Considerar pais, irmãos, tios e 

avós).Quais ______________________ 

Nenhum Não tem certeza Sim, mas não é o 

cuidador 

Sim, o cuidador 

13 - Afastamento ou abandono pelos 

pais: 

Não ocorreu Episódio único, período 

breve 

Múltiplos episódios Período longo ou 

rompimento 

14 - História de negligência emocional 

durante a infância e adolescência:  

Ausente Episódio isolado Mais de um episódio, 

mas raros 

Recorrentes 

15 - Dificuldades no relacionamento com 

o cuidador:           

Nunca Raramente Eventualmente Frequentemente 

 * Mais de cinco episódios, **Três a quatro episódios, ***Um a dois episódios - na história das crises. 
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Instruções de aplicabilidade:  

         A ES-CNEP é utilizada para avaliar a possibilidade de um diagnóstico de 

CNEP em pessoas com crises do tipo convulsivas. As orientações abaixo 

contribuem para a confiabilidade do instrumento. 

Antes de iniciar a aplicação da escala, explique seu objetivo e os possíveis 

diagnósticos.  Por exemplo: “Existem diferentes causas e diagnósticos para 

crises como as suas: Algumas vêm acompanhadas de alterações no EEG e são 

compatíveis com o diagnóstico de epilepsia; outras  podem  ter outros tipos de 

causas, entre elas problemas emocionais; estas são chamadas de  Crise Não 

Epiléptica Psicogênica as quais necessitam de um tratamento diferente. 

Também não é raro uma mesma pessoa apresentar os dois tipos de crises”.  

Para cada um dos itens abaixo, escolha a alternativa que melhor 

corresponder ao relato do paciente. Em todos os itens, marque apenas uma 

alternativa. Procure manter a ordem dos itens, mas, caso a informação seja dada 

espontaneamente pelo paciente, pontue o item sem perguntar novamente. 

Preferencialmente avalie os itens de 1- 8 na presença do familiar e os seguintes 

apenas com o paciente. 

Item 1- Principal tipo de crise nos últimos 3 meses: Peça para o paciente 

descrever suas crises, identifique com ele a mais frequente e selecione o item 

que melhor  se adapta à descrição. Quando apresentar diferentes tipos de crises, 

considerar apenas a mais frequente. 

Item 2- Tempo de duração da crise nos últimos três meses: Considere o 

tempo aproximado do principal tipo de crise.  

Item 3- Frequência das crises:  Questione diretamente, se tem crises 

todos os dias (diárias), algumas vezes na semana (semanais), nem todas as 

semanas (mensais) ou nem todos os meses (ocasional). Neste item inclua todos 

os tipos de crises. 

Item 4- Duração da doença em anos: Considere desde o primeiro 

episódio, mesmo que tenha tido alguns períodos sem crises. 

 

Item 5- Frequência semanal de crises generalizadas, mesmo com uso de 

fármacos antiepilépticos: Considere generalizadas as descritas como 
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movimentos automáticos repetitivos, que envolvem os dois lados do corpo. 

Considere os últimos três meses.  

 

6 – Presença de ferimentos durante as crises: Investigue a história de 

ferimentos durante todo o período da doença e use exemplos como 

queimaduras, quedas, morder a língua, enfim, qualquer ferimento. Observe o 

número de episódios descritos. 

 

7 – Atendimentos em salas de emergência: Número de vezes que 

procurou atendimentos em emergências devido às crises durante toda a história 

da doença. 

 

8 – Primeiro episódio relacionado a evento emocional nítido: Avalie se, no 

momento de vida em que teve a primeira crise, estava passando por alguma 

situação como separação, morte, conflitos interpessoais, desemprego, 

problemas escolares, doenças entre outros (cite exemplos). 

 

9 – Presença de sintomas físicos: Utilize exemplos, como distúrbios 

gastrointestinais, dor pélvica crônica, fadiga, cefaleia, outras dores crônicas,  

diagnóstico de fibromialgia, mas também considere qualquer queixa somática 

persistente e espontaneamente relatada, nos últimos três meses. 

 

10 – Tratamentos Psiquiátrico ou Psicológico: Se o paciente estiver 

usando psicofármacos atualmente, considere a alternativa sim para tratamento, 

mesmo que a medicação tenha sido prescrita por profissional não psiquiatra. 

 

11- Número de psicofármacos em uso atualmente: Investigue todas as 

medicações psiquiátricas em uso inclusive benzodiazepínico. Exclua fármacos 

antiepilépticos, mesmo que estejam sendo usados como estabilizador do humor.  

 

12 – História familiar de transtorno psiquiátrico:  considere pais, irmãos, 

tios e avós. Cite exemplos como alcoolismo, depressão, transtornos do humor, 

história de suicídio, internações psiquiátricas, entre outros. 

 

13 – Abandono pelos pais: Questione objetivamente a história de 

abandono ou ter sido separado dos pais durante toda a infância e adolescência; 

escolha a alternativa que mais se adequar ao relato do paciente. Utilizar como 

exemplos: morte, divórcio dos pais, abandono, rejeição ou outros conflitos. 

 

14 – História de negligência/abuso emocional: Utilize exemplos, como 

sentir-se envergonhado, rejeitado, constrangido, desconsiderado por familiar ou 
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adulto próximo. Além destes, considere qualquer outro sentimento relatado e 

interpretado como causador de sofrimento.  

 

15 – Problemas de relacionamento com o cuidador: Pergunte 

objetivamente quem é a pessoa identificada como seu cuidador e como é a 

relação entre eles. 

 

Ao final, a soma dos valores obtidos em cada item fornecerá o escore do 

paciente. Todos os itens devem ser pontuados. Quando superior a 20 pontos, o 

diagnóstico de CNEP é considerado. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A comparação entre a escala para suspeição diagnóstica de CNEP – a 

ES-CNEP - e o padrão ouro no diagnóstico de CNEP, a V-EEG, demonstrou uma 

boa capacidade preditiva do diagnóstico de CNEP, seja ela um diagnóstico único 

ou associado a ES, nos indivíduos em que o escore do instrumento for igual ou 

superior a 20 pontos. Trata-se de um instrumento inédito e simples, cujo 

processo de construção em etapas foi importante para garantir a adequação dos 

itens e suas evidências de validade e de fidedignidade. 

Algumas características deste estudo devem ser destacadas: este é o 

primeiro instrumento em que todos os itens foram criados e desenvolvidos a 

partir do construto suspeição de CNEP e baseados num modelo biopsicossocial 

utilizado para a compreensão deste transtorno. Toda a amostra foi avaliada de 

forma padronizada, prospectiva, cega e independente. Os grupos diagnósticos 

para fins de comparação foram estabelecidos de forma criteriosa pelo padrão 

ouro. 

Este trabalho tem sua origem numa motivação clínica; portanto, cabe 

ressaltar que, no atendimento de indivíduos com CNEP, dois aspectos são 

críticos: a precocidade do diagnóstico e a adesão ao tratamento. Esta pesquisa 

trata exclusivamente do desenvolvimento de uma estratégia que pode otimizar a 

identificação de pessoas com uma maior probabilidade de que seus eventos 

paroxísticos sejam CNEP. Contudo, durante a aplicação do instrumento, 

observamos que uma das medidas adotadas para a padronização da aplicação– 

a explicação prévia e clara dos três possíveis diagnósticos – contribuiu tanto para 

a aceitação em participar do estudo, bem como para a melhor aceitação do 

diagnóstico de CNEP ao final da investigação. Também a maioria dos pacientes 

que receberam diagnóstico de CNEP aceitaram a consulta psiquiátrica oferecida 

como seguimento e demonstraram interesse em entender um pouco melhor o 

diagnóstico recebido. 
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6.1 A CONSTRUÇÃO 

A construção deste instrumento teve início devido algumas constatações 

que ocorrem quando se pensa em fazer pesquisa em CNEP: a necessidade da 

confirmação diagnóstica de CNEP pela V-EEG e o fato de que, na ausência da 

V-EEG, a entrevista presencial por médicos experientes é a principal 

abordagem. Consideramos então, o desenvolvimento de um instrumento 

específico e padronizado para a triagem diagnóstica.  

Na primeira etapa do estudo, a qualitativa, o conteúdo foi desenvolvido a 

partir da experiência neurológica e psiquiátrica dos autores, de uma revisão 

sistemática da literatura. Entre os inúmeros artigos revisados e utilizados como 

referencial teórico, três deles merecem destaque. O primeiro, desenvolvido por 

uma força-tarefa da Liga internacional  Contra a Epilepsia (ILAE Nonepileptic 

Seizures Task Force), definiu critérios mínimos para o diagnóstico de CNEP e 

estabeleceu que a diferenciação dos eventos seja realizada através da 

combinação de V-EEG e da história relatada pelo paciente e seu 

acompanhante.(LA FRANCE et al, 2013).  

Este estudo foi determinante na decisão de incluir informações obtidas 

com os familiares nos itens referentes às crises. Também uma ampla descrição 

de apresentação das crises que envolvem desligamentos, automatismo, crises 

tônico-clônicas generalizadas e estupor no item “tipo de crises”, considera a 

mesma força-tarefa que sugere cautela com tabelas de elementos semiológicos 

utilizados para diferenciar ES e CNEP, pois, de modo geral, elas negligenciam 

algumas apresentações semiológicas como eventos que se assemelham a 

crises parciais complexas ou discognitivas  e priorizam sinais de crises 

generalizadas tônico-clônicas (LA FRANCE et al, 2013).  

Além deste estudo, utilizamos outros que demonstram aspectos 

neurológicos objetivos das crises que diferenciam ES e CNEP, com informações 

baseadas na descrição do paciente e ou seu familiar, (DUNCAN & OTO, 2008; 

DEVINSKY; GAZZOLA; LAFRANCE, et al., 2011; DHIMAN, et al., 2013; LA 

FRANCE et al, 2013).  

 

          O segundo estudo trata de um instrumento autoaplicável, prospectivo e 

validado em um segundo centro, cuja versão final é composta de 53 itens 
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selecionados a partir de 209 itens formados por partes de instrumentos 

existentes e alguns estabelecidos pelos autores. Nele, as CNEPs caracterizadas 

por eventos de manifestações semiológicas mínimas ou subjetivas foram 

excluídas, e este critério, juntamente com o fato de evitar questões consideradas 

sensíveis como a história de abuso sexual e a não-participação de informações 

de testemunhas oculares, são discutidos na literatura como limitações 

importantes deste estudo e foram levadas em consideração na construção do 

nosso instrumento (SYED, 2009). 

O terceiro é um modelo biopsicossocial de etiologia multifatorial de CNEP 

desenvolvido por Reuber em 2003, utilizado como um referencial teórico de 

base. Este modelo é organizado em fatores predisponentes, precipitantes e 

perpetuadores não exclusivos de CNEP, mas que reflete a interação entre 

vulnerabilidade e defesas adaptativas presentes no neurodesenvolvimento, 

determinantes de saúde física e mental. Há evidências de que a exposição 

aguda ou crônica, bem como falhas nas respostas adaptativas, principalmente 

em situações em longo prazo, alteram a resposta neuroendócrina, a estrutura e 

a função cerebral, acarretando padrões de ajustamento observados na maioria 

das doenças psiquiátricas, entre elas o transtorno conversivo (CNEP), foco deste 

estudo, e em frequentes comorbidades como a depressão, a ansiedade, o TAB 

e o TEPT  (JOLIEN, et al., 2014).  

 

6.2 A ELABORAÇÃO DOS ITENS  

A elaboração dos itens abordou a heterogeneidade de sintomas e os 

mecanismos relacionados às CNEPs.  A revisão da literatura e a utilização de 

um modelo biopsicossocial teórico de base foram essenciais para a adequação 

do construto em itens (URBINA, 2014). Originalmente criamos o maior número 

de itens que abordassem cinco domínios: (i) neurológico, (ii) psiquiátrico e 

queixas somáticas, (iii) relações interpessoais, (iv) história de eventos 

traumáticos na infância e (v) antecedentes familiares. Aqueles pertencentes à 

parte neurológica foram os primeiros a serem construídos, devido à sua maior 

objetividade, que serviu de protótipo para o escalonamento das respostas e a 

determinação de que os itens mais próximos de zero seriam mais específicos de 

ES, e os mais próximos de 3, de CNEP.  
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Para a elaboração dos itens dos demais domínios, evitou-se a utilização 

de critérios diagnósticos já existentes de qualquer transtorno psiquiátrico, 

inclusive de personalidade, pela já bem estabelecida compreensão de CNEP 

como uma patologia de apresentação heterogênea e multifatorial. Portanto, 

desenvolvemos itens que avaliaram de forma estruturada a história psiquiátrica 

pessoal atual e pré-mórbida, todos os tipos de experiências traumáticas da 

infância: físicos, emocional e sexuais  e suas possíveis interferências na vida 

atual, além da história familiar de transtornos psiquiátricos e demais condições 

direta ou indiretamente relacionadas ao constructo CNEP, como queixas 

somáticas inespecíficas e problemas de relacionamento. A elaboração de todos 

os itens do instrumento é o que diferencia este estudo de todos os outros 

publicados (SYED, et al., 2009; ASADI-POOYA, et al., 2016; RAO,  SLATER 

e KALAMANGALAM, 2017; KERR,  et al, 2017;  KERR,  et al, 2018 ). 

    A primeira versão de 49 itens foi avaliada pelos principais especialistas 

em CNEP em âmbito nacional. Suas contribuições foram relevantes na 

formulação de novos itens e na reformulação de alguns existentes, o que 

garantiu a validade de conteúdo (validade de face) para todas as questões 

(URBINA, 2014). Após as reformulações sugeridas, a escala passou a ser 

composta de 51 itens.  

Durante o projeto piloto, deparamo-nos com a realidade já conhecida na 

prática e descrita em outros estudos, que é a dificuldade em obter uma amostra 

de CNEP com tamanho significativo. Em função disto, optamos por aplicar a 

versão de 51 itens em todo o período da coleta de dados e, posteriormente, 

selecionar os itens de melhor capacidade psicométrica para, então, propor o 

novo instrumento.  

 

6.3 A SELEÇÃO DOS ITENS 

  

 Um dos critérios para manter os itens foi a confirmação de que os grupos 

com CNEP apresentavam uma pontuação maior em cada um dos itens e 

estatisticamente diferente do grupo ES. Isso foi possível em 22 itens. 

Considerando que a aplicação de um instrumento mais abreviado é preferível, 

optamos por avaliar individualmente cada um destes 22 itens, considerando sua 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rao%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29111502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Slater%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29111502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kalamangalam%20GP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29111502
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relevância clínica e o desempenho do alfa de Cronbach, quando cada um deles 

era excluído. Sete mostraram desempenho um pouco menor pelo alfa de 

Cronbach, mas sem comprometer o desempenho do instrumento. Foram 

utilizados critérios da experiência prática e os motivos para excluir sete dos 22 

itens, são descritos a seguir:  

• História de status epiléptico: Devido à observação da ocorrência cada vez 

mais frequente de pseudostatus epilépticos. 

• Sentimento de indiferença em relação as crises: Este foi o item mais difícil 

para as pessoas entenderem as alternativas de respostas, e sua 

significância provavelmente se refere a este viés. 

• Quatro deles, o diagnóstico recebido em atendimentos de emergência, as 

crises convulsivas atuais desencadeadas por sintomas emocionais, os 

sentimentos de desamparo na relação com o cuidador e  a interferência 

da história de negligência emocional na vida atual  eram semelhantes a 

outros itens que obtiveram maior significância, tanto pelo teste Qui-

quadrado, quanto pelo alfa de Cronbach. 

• Histórico de pensamentos de morte ou tentativas de suicídio foi excluído 

por dois motivos: diminui o desempenho do alfa de Cronbach no 

instrumento em geral e, também por ser uma informação mobilizadora de 

ansiedades, é difícil de ser avaliado em um rápido screening, que é o 

objetivo final da construção deste instrumento.   

 

O item história de relacionamento sexual não consentido mereceu uma 

análise cuidadosa por sua relevância na literatura. Abuso e alguns descritores, 

como a frequência, o abusador e as repercussões na vida foram investigados 

em toda a nossa amostra, porém sua inclusão comprometia a acurácia do 

instrumento, e seu poder discriminatório não foi significativo estatisticamente 

como em outros estudos (ARNOLD & PRIVATERA, 1996; JEDRZEJCZAZAK, 

OWCZAREK, MAJKOWSKI, 1999). Além disso, a nossa percepção durante a 

aplicação do instrumento confirma dados da literatura de que é um item com 

muitos vieses, inclusive recordatórios, cuja decisão de relatar ou não é 

influenciada por características individuais e do setting da entrevista, sem contar 

o fato de potencializar a mobilização de angústias (SYED et al., 2009; SYED et 

al., 2011). 
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6.3 PARAMÊTROS PSICOMÊTRICOS E ACURÁCIA 

 

A comparação de grupos com o padrão-ouro garantiu a evidência de 

validade baseada em critério (AERA, APA, & NCME, 2014), indicando que o ES-

CNEP consegue diferenciar casos de CNEP de ES, proposta original deste 

instrumento.  

As análises de TRI pelo modelo Rasch confirmaram a validade estrutural 

em todos os 15 itens da versão final do instrumento, incluindo atributos-chave 

como a invariância e a unidimensionalidade (BOONE, STAVER  & YALE, 2014). 

Os itens apresentaram valores adequados de fidedignidade e, portanto, sua 

ordem de dificuldade é estável e será mantida em aplicações futuras ( LINACRE, 

2011).Outra contribuição relevante da análise de TRI foi a de que nenhum dos 

itens demonstrou funcionamento diferencial entre os gêneros, indicando que o 

instrumento é adequado para aplicação em homens e mulheres. Também a 

avaliação por métodos não lineares sugere uma valiosa interação do conjunto 

heterogêneo de fatores utilizados, inclusive daqueles considerados 

predisponentes de CNEP, os quais tendem a se manter semelhantes em 

diferentes culturas (ASADI-POOYA et al., 2019). 

A versão final da ES-CNEP é composta de 15 itens em formato Likert, 

com uma pontuação máxima de 45 pontos. Quando comparada ao diagnóstico 

obtido através do padrão-ouro, mostra um poder de discriminação de 0.92 

(P<0.001, CI 95%: 0.87-0.96) para escore igual ou superior a 20 pontos e com 

acurácia em 87 % dos pacientes. Também o escore abaixo de 20 (VPN), 

indicativo de ES, reduz a probabilidade CNEP em 94% dos pacientes, mesmo 

naqueles em que ambas coexistem, sendo esta capacidade de afastar o 

diagnóstico de CNEP um dado novo que, associado ao valor VPP ( 76,6%), 

melhora o poder de triagem diagnóstica de CNEP ao ser comparado a outros 

estudos (KERR et al, 2012, KERR et al, 2018.). Também na relação sensibilidade 

(89%) e especificidade (85%), obtivemos melhor desempenho do que outros 

estudos que estabeleceram escores de triagem através de listas de sintomas 

(ASADI-POOYA, et al., 2016; RAO,  SLATER e KALAMANGALAM, 2017; KERR,  

et al, 2017)  e semelhante aos resultados do instrumento autoaplicável (SYED et 

al., 2009) . 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rao%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29111502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Slater%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29111502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kalamangalam%20GP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29111502
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Diferente de outros instrumentos projetados para orientar profissionais 

treinados na observação semiológica da crise (SYED et al., 2007; DE PAOLA et 

al., 2016), ou autoaplicáveis (SYED et al., 2009),  a ES-CNEP pode ser  aplicada 

por outros profissionais da saúde, independente da experiência na observação 

semiológica das crises. Sua construção e seu delineamento prospectivo também 

a difere de estudos anteriores baseados em revisões de registros de episódios 

ictais,  listas de número de medicamentos, de sintomas físicos, de comorbidades 

e revisão dos sistemas ou partes de instrumentos já existentes (ASADI-POOYA, 

et al., 2016; RAO,  SLATER e KALAMANGALAM, 2017; KERR,  et al, 2017; 

KERR,  et al, 2018).  

 

6.4 A UTILIDADE NA PRÁTICA 

 

Como outros instrumentos estruturados, a ES-CNEP tem o potencial de 

otimizar o tempo de entrevista. Ela pode ser utilizada tanto como um teste de 

triagem para diminuir o tempo entre o início dos sintomas e a realização da V-

EEG como auxiliar nas decisões dos casos em que a monitorização não é clara. 

Em função de termos incluído os pacientes com a comorbidade CNEP e ES, 

pode ser utilizada como investigação de CNEP em pacientes com diagnóstico 

claro de ES e mudança na apresentação das crises ou resistência ao tratamento. 

Também inferimos que sua utilização, em conjunto com a observação clínica das 

crises, possa contribuir para suspeição de CNEP em locais onde a V-EEG não 

é disponível.  

 

6.5 AS LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

A confiabilidade de um instrumento ou achados de um estudo contribui 

para a verdade científica, como base sobre a qual se constrói o conhecimento, 

porém necessita de reprodutibilidade dos resultados para consolidações e 

avanços. Nosso estudo apresenta algumas limitações próprias e outras comuns 

aos demais estudos em CNEP: 

• A principal limitação é o fato de que a versão final proposta com 15 itens 

foi aplicada em poucos casos que não participaram das análises. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rao%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29111502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Slater%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29111502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kalamangalam%20GP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29111502


65 
 

Ressaltamos a necessidade de continuar o processo de validação com 

futuros estudos que utilizem esta versão no nosso e em outros centros. 

• A dificuldade em replicar os achados em diferentes centros é comum em 

estudos com CNEP. O único replicado em um segundo centro e com 

comparação da acurácia foi o instrumento autoaplicável (SYED et al., 

2009). Estes dados são apresentados no mesmo artigo. O instrumento 

dele resultante não foi utilizado em novos trabalhos. 

• Como em outros estudos, a amostra do grupo CNEP é relativamente 

pequena. Considerando que, mesmo em amostras pequenas, a maioria 

dos estudos são retrospectivos e nem todos utilizarão a V-EEG para 

confirmação diagnóstica. Um ponto forte deste trabalho é o delineamento 

prospectivo e a padronização diagnóstica. 

• Dois critérios de exclusão utilizados: 1) Cirurgia prévia da epilepsia para 

garantir o cegamento e 2) Pacientes com limitações cognitivas severas 

retiraram da amostra duas situações consideradas de risco para o 

desenvolvimento de CNEP. 

• Um dos vieses importantes em pesquisas relacionadas às experiências 

traumáticas precoces é a dificuldade na obtenção de dados confiáveis, 

devido à probabilidade de os pacientes minimizarem/maximizarem a 

intensidade dos relatos e das memórias A investigação de transtornos 

psiquiátricos e tratamento atuais, incluídos em nosso instrumento, 

permitem, de certa forma, a investigação das repercussões destes fatos 

na vida adulta.  

• A criteriosa análise estatística utilizada permitiu incluir os pacientes com 

ambos os diagnósticos: ES e CNEP coexistentes, porém sua identificação 

precisa segue um desafio. 
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CONCLUSÕES 

           

O estudo possibilitou a construção de um instrumento capaz de avaliar 

aspectos neurológicos e psiquiátricos com informações obtidas através de 

relatos dos pacientes e/ou dos familiares, de aplicabilidade independente da 

experiência em epileptologia pelo entrevistador. Ressalta-se também o baixo 

custo, a rápida e fácil aplicabilidade e o manual de orientações que acompanha 

o instrumento. 

Geralmente os centros de referência em ES seguem a prática de 

encaminhar pacientes ambulatoriais para monitorização por V-EEG. 

Dependendo da demanda e da oferta das instituições, a fila de espera pode ser 

de meses. Portanto, um instrumento pode ser útil para uma triagem dos casos. 

Nossos resultados sugerem que os dados fornecidos pelos pacientes e 

familiares, organizados de forma estruturada podem ser úteis para suspeição de 

CNEP, quando os escores forem iguais ou superiores a 20 pontos, em pacientes 

com crises do tipo convulsivas, principalmente naqueles considerados não 

respondedores aos tratamentos com fármacos antiepilépticos ou com 

apresentações atípicas.  Também a pontuação abaixo de 20 sinaliza para um 

diagnóstico único de epilepsia. 
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ANEXO B – Primeira versão da escala – 49 itens 

 

PROJETO PARA DESENVOLVIMENTO DA ESCALA DIAGNÓSTICA  

DE CNEPs 

(Versão enviada aos Juízes) 

 

Apresentação das crises 

 

1) Crises parciais:       

(0) Ausentes ou Eventuais (1) Mensais (2) Semanais (3) Diárias 

 

2) Crises generalizadas:      

(0) Ausentes ou Eventuais (1) Mensais (2) Semanais (3) Diárias 

 

3) Tempo médio de duração do principal tipo de crise: 

(0) Menos de 1 

min. 

(1) Entre 1 e 2 

min. 

(2) Entre 3 e 5 

min. 

(3) Mais de 5 min. 

 

4) Idade de início das crises: 

(0) Antes dos 10 anos (1) Após os 30 

anos 

(2) Entre 10 e 20 

anos 

 (3) Entre 20 e 30 anos 

 

5) Tempo de duração da doença em anos: 

 (0) Mais de 20 anos (1) De 10 a 20 anos (0) (2) De 5 a 10 anos  (3) Menos de 5 anos 

 

6) Presença de ferimentos durante as crises: 

(0) Frequentes* (1) Eventuais** (2) Raros*** (3) Nunca ocorreram 

 

7) Status epiléptico:        

(0) Frequentes* (1) Eventuais** (2) Raros*** (3) Nunca ocorreram 

 

8) Atendimentos em salas de emergência: 

(0) Nunca (1) Raros*** (2) Eventuais** (3) Frequentes* 

 

9) Diagnóstico recebido nestes atendimentos: 
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(0) Epilepsia (1) Diagnóstico 

duvidoso de 

Epilepsia 

(2) Suspeita de 

problemas 

emocionais 

(3) CNEP 

* Mais de cinco episódios, **Três a quatro episódios, ***Um a dois episódios na história das crises 

 

Uso de Anticonvulsivantes 

 

10) Número de medicações antiepilépticas em uso atualmente: 

(0) Uma (1) Duas (2) Três  (3) Quatro ou mais 

 

11) Crises generalizadas semanalmente, com a medicação:  

(0) Nenhuma (1) Uma ou duas (2) Três ou quatro (3) Cinco ou mais 

 

12) Períodos de remissão das crises sem uso de medicação, em algum momento da vida:   

(0) Menor de um mês (1) Um a três 

meses 

(2) Três a seis 

meses 

(3) Maior de seis 

meses 

 

 

Presença de eventos desencadeantes das crises 

 

13) Primeiro episódio relacionado a evento físico (Traumatismo crânio-encefálico, febre, 

vacina, infecção, trauma de parto): 

(0) Sim (1) Relação provável (2) Relação pouco 

provável 

(3) Não 

 

14) Primeiro episódio relacionado a evento emocional nítido: 

(0) Não (1) Relação pouco 

provável 

(2) Relação provável      (3) Não 

 

15) Atualmente identifica fatores desencadeantes das crises: 

(0) Não (1) Eventualmente (2) Frequentemente (3) Sim 

 

 

Preocupação em relação às crises e impacto causado por elas 

 

16) Considera-se excessivamente preocupado: 

(0) Não  (1) Eventualmente (2) Frequentemente (3) Sim 

 

17) Considera-se indiferente: 
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(0)  Não  (1) Eventualmente (2) Frequentemente (3) Sim 

 

18) Relaciona a crise a problemas psicológicos: 

(0)  Não  (1) Eventualmente (2) Frequentemente       (3) Sim 

 

19) Impacto na sua rotina: 

(0) Não compromete (1) Compromete 

pouco 

(2) Compromete muito (3) Incapacitante 

 

 

História psiquiátrica 

 

20) Acompanhamento Psiquiátrico ou Psicológico: 

(0) Nunca (1) Sim, apenas no 

passado. 

(2) Sim, tratamento atual 

sem psicofármacos 

( (3)Sim, tratamento atual 

com psicofármacos 

 

21) Número de medicações psiquiátricas em uso atualmente ( exceto os anticonvulsivantes): 

(0) Nenhuma (1) Uma (2) Duas (3) Três ou mais 

 

22) Internações Psiquiátricas: 

(0) Nenhuma (1) Uma (2) Duas (3) Três ou mais 

 

23) Suicídio 

     (0) Nunca pensou      (1) Ideias eventuais       (2) Ideias frequentes      (3) Tentativa 

 

 

Presença de sintomas físicos e seu impacto 

 

24) Distúrbios gastrointestinais, dor pélvica crônica, fadiga, dores crônicas, cefaleia, astenia: 

(0) Nenhum (1) Um (2) Dois (3) Três ou mais 

 

25) Impacto destes distúrbios físicos na rotina diária: 

(0) Não compromete (1) Compromete pouco (2) Compromete muito (3) Incapacitante 

 

 

Relações Interpessoais 

 

26) Sentimentos de desamparo, de ser pouco cuidado: 

(0) Nunca       (1) Raramente     (2) Eventualmente (3) Frequentemente 
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27) Dificuldades no relacionamento com seu cuidador: 

(0) Nunca       (1) Raramente     (2) Eventualmente (3) Frequentemente 

 

28) Dificuldades nos relacionamentos com amigos e conhecidos: 

(0) Nunca       (1) Raramente     (2) Eventualmente (3) Frequentemente 

 

29) Dificuldades para estabelecer relacionamento amoroso: 

(0) Nunca       (1) Raramente     (2) Eventualmente (3) Frequentemente 

 

30) História de problemas com colegas na escola- Bulling: 

(0) Nunca       (1) Raramente     (2) Eventualmente (3) Frequentemente 

 

 

História de negligência  

 

31) Física (Falta de cuidado com alimentação, vestuário, moradia, higiene pessoal e 

segurança): 

 (0) Ausente  (1) Episódio isolado (2) Mais de um 

episódio, mas raros. 

(3) Recorrentes 

 

32) Emocional (Sentir-se envergonhado, rejeitado, constrangido, desconsiderado por familiar 

ou adulto próximo): 

 (0) Ausente  (1) Episódio isolado (2) Mais de um 

episódio, mas raros 

(3) Recorrentes 

 

33) Interferência causada por isso no último ano da sua vida: 

(0) Nenhuma (1) Pouca (2) Moderada (3) Extrema 

 

 

 

História de maus tratos físicos 

 

34) Frequência: 

 (0) Ausente  (1) Episódio isolado (2) Mais de um 

episódio, mas raros 

(3) Recorrentes 

 

35) Gravidade: 

(0) Sem lesões físicas (1) Com lesões físicas 

leves 

(2) Com lesões físicas 

graves 

(3) Necessidade de 

hospitalização 
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36) Interferência causada por isso no último ano da sua vida: 

(0) Nenhuma (1) Pouca (2) Moderada (3) Extrema 

 

 

História de abuso sexual 

 

37) Frequência: 

 (0) Ausente  (1) Episódio isolado (2) Mais de um 

episódio, mas raros 

(3) Recorrentes 

 

38) Idade que tinha no primeiro episódio: 

(0) Acima de 13 anos (1) Entre 11 e 13 (2) Entre 8 e 10 anos (3) Abaixo de 7 anos 

 

39) Gravidade: 

(0)Nenhum contato 

direto 

(1) Toques e carícias (2) Toques e caricias 

com características 

sexuais 

(3) Penetração anal ou 

vaginal 

 

40) Abusador: 

(0) Desconhecido (1) Conhecido não 

familiar 

(2) Familiar (3) Pais ou irmãos 

 

41) Interferência causada por isso no último ano da sua vida: 

(0) Nenhuma (1) Pouca (2) Moderada (3) Extrema 

 

42) Sentimento de culpa pelo abuso: 

(0) Não (1) Eventual (2) Frequente (3) Sim 

 

 

Antecedentes familiares 

 

43) Na maior parte da infância foi cuidado por: 

(0) Pais biológicos (1) Um dos pais (2) Pais adotivos (3) Outra pessoa 

 

44) Número de irmãos: _______    Ordem de nascimento: 

(0) Primeiro (1) Segundo (2) Terceiro (3) Quarto ou mais  

 

45) Separação dos pais (ficou distante de ambos os pais): 
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(0) Não ocorreu (1) Episódio único, 

período breve 

(2) Episódio único, 

período longo 

(3) Frequente 

 

46) Convívio com alguém que tenha crises convulsivas: 

(0) Não (1) Eventual  (2) Frequente  (3) Diário  

 

47) Doença psiquiátrica em familiar: 

(0) Nenhum (1) Não tem certeza (2) Sim, mas não é o 

cuidador 

(3) Sim, o cuidador 

 

48) Uso de Psicofármacos por familiares: 

(0) Nenhum (1) Não tem certeza (2) Sim, mas não é o 

cuidador 

(3) Sim, o cuidador 

 

49) Problemas financeiros graves: 

(0) Não  (1) Eventuais (2) Frequentes (3) Sim 
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ANEXO C - Versão 51 itens – Utilizada no estudo 

ESCALA DE SUSPEIÇÃO DE CRISES NÃO EPILÉPTICAS PSICOGÊNICAS 

 

Apresentação das crises 

 

1)  Principal tipo de crise nos últimos 3 meses: 
     - Baseado em relatos do paciente e familiar.  
      -Quando apresentar diferentes crises, considerar a mais frequente. 
 

(0) Desconexão simples-  

Pequenos  

desligamentos, olhar 

parado, sem sintomas 

motores. 

(1) Desconexão 

com movimentos 

automáticos 

repetitivo-motor. 

Envolve apenas 

um lado do corpo. 

(2) Movimentos 

automáticos repetitivos. 

Envolvem os dois lados 

do corpo. 

(3) Estupor 

(Paralisia dos 

movimentos) 

 

2) Frequência das crises:            

(0) Ausentes ou Eventuais (1) Mensais (2) Semanais (3) Diárias 

 

3) Tempo médio de duração do principal tipo de crise nos últimos três meses: 

(1) Menos de 1 

min. 

(1) Entre 1 e 2 

min. 

(2) Entre 3 e 5 min. (3) Mais de 5 min. 

 

4) Idade de início das crises: 

(1) Antes dos 10 anos (1) Após os 30 

anos 

(2) Entre 10 e 20 anos  (3) Entre 20 e 30 anos 

 

5) Tempo de duração da doença em anos (desde o início das crises recorrentes):  

 (0) Mais de 20 anos (1) De 10 a 20 anos (1) (2) De 5 a 10 anos  (3) Menos de 5 anos 

 

6) Presença de ferimentos durante as crises: 

(0) Frequentes* (1) Eventuais** (2) Raros*** (3) Nunca ocorreram 

 

7) Status epiléptico (episódios durante a vida):        

(0) Frequentes* (1) Eventuais** (2) Raros*** (3) Nunca ocorreram 

 

8) Atendimentos em salas de emergência: 

(0) Nunca (1) Raros*** (2) Eventuais** (3) Frequentes* 
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9) Diagnóstico recebido nestes atendimentos: 

(0) Epilepsia (1) Diagnóstico 

duvidoso de 

Epilepsia 

(2) Suspeita de 

problemas emocionais 

(3) CNEP 

* Mais de cinco episódios, **Três a quatro episódios, ***Um a dois episódios na história das crises 

 

Uso de Anticonvulsivantes 

 

10) Número de medicações antiepilépticas em uso atualmente: 

(0) Uma (1) Duas (2) Três  (3) Quatro ou mais 

 

11) Crises generalizadas semanalmente, mesmo com uso da medicação:  

(4) Nenhuma (5) Uma ou duas (6) Três ou quatro (7) Cinco ou mais 

 

12) Períodos de remissão das crises sem uso de medicação, em algum momento da vida:   

(4) Menor de um mês (5) Um a três 

meses 

(6) Três a seis 

meses 

(7) Maior de seis 

meses 

 

Presença de eventos desencadeantes das crises 

 

13) Primeiro episódio relacionado a evento físico (Traumatismo crânio-encefálico, febre, 

vacina, infecção, trauma de parto): 

(0) Sim, relação clara. (1) Relação provável (2) Relação pouco 

provável 

(3) Não 

 

14) Primeiro episódio relacionado a evento emocional nítido: 

(0) Não (1) Relação pouco 

provável 

(2) Relação provável      (3) Sim, relação 

clara. 

 

15) Atualmente identifica fatores desencadeantes das crises: 

(0) Não (1) Eventualmente 

(Em algumas 

situações) 

(2) Frequentemente 

(Na maioria das 

situações) 

     (3) Sim.  

(Em todas as 

crises) 

 

 

Preocupação em relação às crises e impacto causado por elas 

 

16) Considera-se excessivamente preocupado: 

(2) Nunca  (3) Eventualmente (2) Frequentemente (3) Sempre 
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17) Considera-se indiferente: 

(1)  Nunca (1) Eventualmente (2) Frequentemente (3) Sempre 

 

18) Relaciona a crise a problemas psicológicos: 

(2)  Nunca (3) Eventualmente (2) Frequentemente       (3) Sempre  

 

19) Impacto na sua rotina: 

(4) Não compromete (5) Compromete 

pouco 

(6) Compromete muito (7) Incapacitante 

 

História psiquiátrica 

20) Acompanhamento Psiquiátrico ou Psicológico: 

      Se sim, recebeu diagnóstico de__________________________________ 

(0) Nunca (1) Sim, apenas no 

passado. 

(2) Sim, tratamento atual 

sem psicofármacos 

(3) Sim, tratamento atual 

com psicofármacos 

 

21) Número de medicações psiquiátricas em uso atualmente (exceto os anticonvulsivantes): 

(0) Nenhuma (1) Uma (2) Duas (3) Três ou mais 

22) Episódios de agressões físicas contra si mesmo ou contra outras pessoas nos últimos 

três meses. 

(0) Nunca (1) Raros*** (2) Eventuais** (3) Frequentes* 

 

23) Internações Psiquiátricas: 

(0) Nenhuma (1) Uma (2) Duas (3) Três ou mais 

 

24) Suicídio 

     (0) Nunca pensou      (1) Ideias eventuais       (2) Plano suicida      (3) Tentativa 

 

Presença de sintomas físicos  

25) Distúrbios gastrointestinais, dor pélvica crônica, fadiga, cefaleia, outras dores crônicas,  

diagnóstico de fibromialgia: 

(0) Nenhum (1) Um (2) Dois (3) Três ou mais 

 

26) Impacto destes distúrbios físicos na rotina diária: 

(0) Não compromete (1) Compromete pouco (2) Compromete muito (3) Incapacita 

 

Relações Interpessoais  

 

27) Sentimento de ser superprotegido (pela família, pelo cuidador) 

(0) Nunca       (1) Raramente     (2) Eventualmente (3) Frequentemente 
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28) Sentimentos de desamparo, de ser pouco cuidado: 

(0) Nunca       (1) Raramente     (2) Eventualmente (3) Frequentemente 

 

29) Dificuldades no relacionamento com seu cuidador: 

(0) Nunca       (1) Raramente     (2) Eventualmente (3) Frequentemente 

 

30) Dificuldades para estabelecer relacionamento com amigos e amoroso: 

(0) Nunca       (1) Raramente     (2) Eventualmente (3) Frequentemente 

 

31) Dificuldades para manter relacionamentos amorosos,: 

(0) Nunca       (1) Raramente     (2) Eventualmente (3) Frequentemente 

 

32) História de problemas com colegas na escola- Bulling: 

(0) Nunca       (1) Raramente     (2) Eventualmente (3) Frequentemente 

 

História de negligência na infância 

 

33) Física (Falta de cuidado com alimentação, vestuário, moradia, higiene pessoal e 

segurança): 

 (0) Ausente  (1) Episódio isolado (2) Mais de um 

episódio, mas raros. 

(3) Recorrentes 

 

34) Emocional (Sentir-se envergonhado, rejeitado, constrangido, desconsiderado por familiar 

ou adulto próximo): 

 (0) Ausente  (1) Episódio isolado (2) Mais de um 

episódio, mas raros 

(3) Recorrentes 

 

35) Interferência causada por isso no último ano da sua vida: 

(0) Nenhuma (1) Pouca (2) Moderada (3) Extrema 

 

História de maus tratos físicos na infância (Palmada, chinelada, cinto ou vara..) 

 

36) Frequência: 

 (0) Ausente  (1) Episódio isolado (2) Mais de um 

episódio, mas raros 

(3) Recorrentes 

 

37) Gravidade: 

(0) Sem lesões físicas (1) Com lesões físicas 

leves 

(2) Com lesões físicas 

graves 

(3) Necessidade de 

hospitalização 
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38) Interferência causada por isso no último ano da sua vida: 

(0) Nenhuma (1) Pouca (2) Moderada (3) Extrema 

 

História de relacionamento sexual não desejado ou não consentido  

 

39) Frequência: 

 (0) Ausente  (1) Episódio isolado (2) Mais de um 

episódio, mas raros 

(3) Recorrentes 

(Três ou mais 

episódios) 

 

40) Idade que tinha no primeiro episódio: 

(0) Acima de 13 anos (1) Entre 11 e 13 (2) Entre 8 e 10 anos (3) Abaixo de 7 anos 

 

41) Gravidade: 

(0)Nenhum contato 

direto 

(1) Toques e carícias (2) Toques e caricias 

com características 

sexuais 

(3) Penetração anal ou 

vaginal 

 

42) Abusador: 

(0) Desconhecido (1) Conhecido não 

familiar 

(2) Familiar (3) Pais ou irmãos 

 

43) Interferência causada por isso no último ano da sua vida: 

(0) Nenhuma (1) Pouca (2) Moderada (3) Extrema 

 

44) Sentimento de culpa pelo abuso: 

(0) Não (1) Eventual (2) Frequente (3) Sim 

 

Antecedentes familiares 

 

45) Na maior parte da infância foi cuidado por: 

(0) Pais biológicos (1) Um dos pais (2) Pais adotivos (3) Outra pessoa 

 

46) Ordem de nascimento.  

(0) Primeiro (1) Segundo (2) Terceiro (3) Quarto ou mais  

 

47) Separação dos pais na infância (ficou distante de ambos os pais ou de um deles por 

separação, morte ou outras situações conflitivas): 
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(0) Não ocorreu (1) Episódio único, 

período breve 

(2) Episódio único, 

período longo 

(3) Frequentes 

 

48) Convívio com alguém que tenha crises convulsivas: 

(0) Não (1) Eventual  (2) Frequente  (3) Diário  

49) Doença psiquiátrica em familiar: 

Quais doenças_________________________ 

(0) Nenhum (1) Não tem certeza (2) Sim, mas não é o 

cuidador 

(3) Sim, o cuidador 

 

50) Uso de psicofármacos por familiares: 

(0) Nenhum (1) Não tem certeza (2) Sim, mas não é o 

cuidador 

(3) Sim, o cuidador 

 

51) Problemas financeiros graves: 

(0) Não  (1) Eventuais (2) Frequentes (3) Recorrentes 
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ANEXO D - Aprovação Pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO E - Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido 

 

Título da Pesquisa: Predição de Crise Não Epilépticas Psicogênicas: Uma 

Nova Abordagem Prospectiva 

Algumas das pessoas que apresentam convulsões podem ter outra 

doença que não Epilepsia, mas sim um problema emocional, chamado Crise Não 

Epiléptica Psicogênica, o qual necessita um tratamento diferente. Também é 

frequente um mesmo paciente apresentar os dois problemas. Quando não 

diagnosticadas, as Crises Não Epilépticas Psicogênicas podem levar a 

tratamentos desnecessários ou inadequados que, em casos extremos, podem 

levar a risco de vida. 

 Você está sendo convidado a participar desta pesquisa que será 

realizada com os pacientes internados para realização de vídeo-

eletroencefalograma. Sua colaboração será de duas formas: 

• Autorizar os pesquisadores a consultar e utilizar as informações 

contidas no seu prontuário, por exemplo, os resultados de exames 

e pareceres médicos. 

• Ser avaliado através de uma entrevista neuropsiquiátrica. O tempo 

médio de duração será de aproximadamente uma hora. A 

realização desta entrevista não o expõe a qualquer risco e, caso 

você se canse, a entrevista poderá ser dividida em dois momentos. 

  A participação na pesquisa auxiliará no seu próprio diagnóstico e no 

aperfeiçoamento na suspeição precoce deste tipo de problema, diminuindo o 

tempo entre o início dos sintomas e seu diagnóstico definitivo. Ressaltamos 

também que a concordância em participar deste estudo não implica 

necessariamente qualquer modificação na investigação diagnóstica para o qual 

está internado. 

 O sigilo quanto às informações coletadas será assegurado, além do 

comprometimento ético dos pesquisadores participantes. Tudo será arquivado 

em local apropriado, não sendo utilizada para qualquer outra finalidade, além 

dos objetivos propostos nesta pesquisa. 
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Eu,............................................................................................................. , 

(paciente ou responsável) fui informado dos objetivos da pesquisa acima de 

maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que, em qualquer 

momento, poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão se 

assim desejar. A médica Gislaine Baroni certificou-me de que todos os dados 

desta pesquisa serão confidenciais e terei a liberdade de retirar meu 

consentimento de participação a qualquer momento. 

Fui informado que não há riscos de danos adicionais à minha saúde e 

que, caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da 

pesquisa.  

Caso tiver novas perguntas sobre o estudo, posso chamar o Prof. Dr. 

André Luís Fernandes Palmini (pesquisador responsável) pelo telefone 

33394936, ou a médica Gislaine Baroni pelo telefone 99986920. Também posso 

esclarecer minhas dúvidas sobre meus direitos como participante deste estudo, 

ou se penso que fui prejudicado pela minha participação junto ao Comitê de Ética 

em Pesquisa da PUCRS localizado na Avenida Ipiranga 6690, prédio 60, sala 

314,  telefone 33203345, que atende ao público de segunda à sexta-feira das 

8:30-12:00 hs.               

Declaro que recebi uma cópia do presente Termo de Consentimento.         

__________________             _____________________             _______     

Assinatura do Paciente                     Nome                                               Data 

__________________             _____________________                  _______ 

Assinatura do Pesquisador                    Nome                                         Data 

    Este formulário foi lido para o paciente acima em ___/___/____ (data) 

enquanto eu estava presente. 

                                                       ___________________________          

                                                          Assinatura da testemunha    
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