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RESUMO

7

Introducdo: A epilepsia € uma das condigbes mais comuns na pratica
neuroldgica. Sua prevaléncia na populacéo em geral é expressiva (cerca de 2%).
Dentre esses pacientes, existem aqueles que sao farmaco-resistentes, ou seja
aqueles que nao atingem controle de suas crises com dois farmacos adequados
de maneira otimizada, 0os quais correspondem a cerca de 20-40%. Esses
pacientes apresentam um controle inadequado de sua condi¢do cronica e o
tratamento a longo prazo torna-se insatisfatorio e de alto custo, sem levar em
consideracdo a reducdo da qualidade de vida do paciente, o impacto
psicossocial, as incapacidades e o risco aumentado de morte. Somando-se a
isso, existe o fato de eles, muitas vezes, necessitarem de cuidadores,
geralmente familiares, os quais, por consequéncia, também deixam de produzir.
Sendo assim, € imperativo que tratamentos alternativos custo-efetivos sejam
disponibilizados para esses pacientes. A cirurgia da epilepsia € uma op¢ao muito
adequada para pacientes selecionados, uma vez que ela pode melhorar
substancialmente a qualidade de vida dos pacientes, em muitos casos fazendo
até mesmo com que o paciente fique livre de crises, além da reducédo dos custos
a longo prazo. O grande problema é anterior a cirurgia: reside no fato de existir
uma certa dificuldade em identificar e encaminhar esses pacientes para uma
avaliacdo adequada, seja por desconhecimento por parte dos médicos em geral,

seja pela escassez de recomendacgdes formais.

Objetivos: Avaliar uma ferramenta online para indicar pacientes candidatos a
cirurgia da epilepsia, colaborando, assim com uma maior facilidade para fins de

tomada de deciséo clinica com uma melhor identificacdo destes pacientes.

Métodos: Realizamos um estudo transversal avaliando a indicacéo cirargica de
pacientes com epilepsia focal, conforme testagem de uma ferramenta online
disponivel para este fim. Este trabalho foi realizado com pacientes consecutivos
que frequentaram o Ambulatério de Epilepsia do Servico de Neurologia do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre, no periodo de janeiro a abril de 2014. Todos
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0s pacientes incluidos no estudo apresentavam o diagnostico de epilepsia e suas
informacdes foram retiradas da revisdo de seus prontuarios através de um
questionario padronizado respondido pelos pesquisadores. As informacdes que
porventura ndo constavam registradas em prontuario foram coletadas durante a

consulta de rotina. No total, foram avaliados 211 pacientes.

Resultados: No nosso estudo, primeiramente realizamos uma analise de
prevaléncia, encontrando um resultado de 56,9% de pacientes com indicacdo a
avaliacao cirdrgica. Além disso, realizamos uma avaliacdo das variaveis que
contribuem para a indicacdo ou ndo do tratamento cirargico. Nessa etapa,
encontramos a frequéncia das crises, o numero de farmacos testados e a
presenca de efeitos colaterais como as variaveis com maior significAncia

estatistica para indicacao ao tratamento cirargico.

Conclusao: Acreditamos que este trabalho possui grande relevancia clinica por
se tratar de uma ferramenta que pode ajudar na tomada de deciséo para fins de
tratamento, beneficiando, assim, pacientes e possivelmente reduzindo custos do

sistema de saude a médio e longo prazo.

Palavras-chave:

Epilepsia

Epilepsia farmaco-resistente
Epilepsia refrataria
Epilepsia focal

Cirurgia da epilepsia
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ABSTRACT

Background: Epilepsy is one of the most commons neurological conditions in
practice. Its prevalence in the general population is significant (about 2%). Among
these patients, there are those that are drug-resistant (those who do not achieve
control of their seizures with two suitable drugs optimally), which correspond to
about 20-40%. These patients have inadequate control of their chronic condition
and long-term treatment becomes unsatisfactory and expensive, regardless of
the reduced quality of life of patients, the psychosocial impact, disability and
increased risk of death. In addition, the fact that they often need caregivers
usually familiar, which, therefore, also fail to produce. It is therefore imperative
that cost-effective alternative treatments are available for these patients. The
epilepsy surgery is a suitable option for selected patients, since it can
substantially improve the quality of life of patients, in many cases making even
the patient seizure free, in addition to reducing costs in the long term. The big
problem is before surgery: lies in the fact that there is some difficulty in identifying
and referring these patients for proper evaluation, either by ignorance on the part

of physicians in general, and the lack of formal recommendations.

Objectives: Evaluate an online tool to nominate patients candidates for epilepsy
surgery, thus contributing to a larger facility for the purposes of clinical decision-

making with better identification of these patients.

Methods: We conducted a cross-sectional study evaluating the surgical
indication in patients with focal epilepsy, as testing of an online tool available for
this purpose. This work was performed with consecutive outpatients attending at
the Epilepsy Clinic of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre, in the period of
January-April 2014. All patients included in the study had a diagnosis of epilepsy
and their information was taken from the review of their medical records using a
standardized questionnaire answered by researchers. The informations who
were not registered, were collected during a routine visit. In total, 211 patients

were evaluated.
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Results: In our study, first we conducted a prevalence analysis, finding a result
of 56.9% of patients referred for surgical evaluation. In addition, we conducted an
evaluation of variables that contribute to the indication or not of surgical
treatment. At this stage, we found the frequency of seizures, the number of tested
drugs and the presence of side effects such as variables with greater statistical

significance for indication for surgical treatment.

Conclusion: We believe that this work has great clinical relevance because it is
a tool that can help in decision making for treatment, thus benefiting patients and

reducing health care costs in the medium and long term.

Keywords:

Epilepsy
Drug-resistant epilepsy
Refractory epilepsy
Focal epilepsy

Surgery epilepsy
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INTRODUCAO

A epilepsia é uma afeccdo bastante comum na pratica neurolégica, tendo
uma prevaléncia estimada em cerca de 1,5% da populacdo em paises como o
Brasil. Por se tratar de uma condicdo cronica, sua adequada avaliacdo e
classificacdo devem ser realizadas para que um plano terapéutico e um
progndstico sejam tragados a longo prazo. Por isso, a escolha conjunta entre o
meédico e o paciente deve ser realizada para fins do ajuste mais adequado para
cada caso. Como as situacOes sao bastante particulares e individualizadas, €
fundamental que o médico assistente tenha conhecimento das diferentes
abordagens terapéuticas para, assim, poder oferecer o tratamento mais

adequado para cada caso.

No geral, uma grande proporcdo dos pacientes conseguem atingir um
adequado controle das crises epilépticas com o tratamento clinico. Por outro
lado, uma parcela expressiva de pacientes necessitam de outros recursos para
atingir o objetivo de ficarem livre de crises, sendo que muitos desses pacientes
sdo candidatos ao tratamento cirargico. Porém, sabe-se que existem muitas
dificuldades relacionadas a essa questdo, até mesmo anteriores ao proprio
procedimento em si. Estas vao desde a identificacédo correta dos pacientes que
se beneficiariam da cirurgia até uma politica otimizada de planejamento para tal.
Dessa maneira, torna-se necessario uma melhor compreensao acerca desse

cenario, para um maior beneficio a nivel individual e coletivo.

Nesse trabalho, foi testada uma ferramenta disponivel online,
desenvolvida por Jette N et al., disponivel no endereco eletrdnico
www.toolsforepilepsy.com, cujo trabalho foi publicado na revista Neurology em
2012, para identificar possiveis pacientes quanto a avaliagdo do tratamento
cirdrgico da epilepsia, uma opcao terapéutica bastante promissora quando bem

indicada, mas ainda pouco utilizada.
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1. Estratégias para localizacado e selecdo das informacdes

Na revisdo da literatura, serdo apresentados 0s principais aspectos
relacionados a epilepsia e o tratamento cirdrgico. A estratégia de busca envolveu
as bases de dados MEDLINE (PubMed) e SciELO. Foram consultados, também,
bancos de monografias, dissertacdes e teses de universidades brasileiras, além

de livros-texto.

Nos portais PubMed e SciELO, foram realizadas buscas utilizando as
palavras-chave epilepsia, epilepsia farmaco-resistente, epilepsia refratéria,

epilepsia focal, cirurgia da epilepsia, e combinacdes destes termos.

1.2. Epilepsia - Conceitos Gerais

A epilepsia € uma condicdo médica que atinge 1 a 2% da populacao,
estando entre as afeccfes neurolégicas mais comuns. Em média, a prevaléncia
da epilepsia € de 5 casos a cada 1.000 habitantes, enquanto a incidéncia é de
50 novos casos para uma populacédo de 100.000 individuos por ano e € mais
prevalente em paises em desenvolvimento. Afeta pessoas de todos 0s sexos e
idades, predominando em criancas e idosos. E, também, mais comum nas
populacdes menos privilegiadas nos aspectos socio-econémicos. O risco de uma

pessoa ter uma crise epiléptica ao longo da vida gira em torno de 3%?*?2.

Em publicacdo recente (Fisher et al., 2013), o conceito de epilepsia foi
alterado, a partir de uma forga tarefa da ILAE (International Leahue Against
Epilepsy) realizada em 2005. Essa alteracdo fez necessaria pela potencial
confuséo entre os pacientes sobre a incerteza de seus diagnosticos. A epilepsia
passou a ser conceituada como uma desordem do cérebro caracterizada por
uma persistente predisposicdo em gerar crises epilépticas. A definicdo de
epilepsia requer a0 menos a ocorréncia de uma crise ndo provocada em

individuos que tenham uma predisposicdo em apresentar uma chance
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aumentada de recorréncia, o que difere da definicdo anterior, na qual duas crises
eram necessarias para a definicdo. Define-se crise epiléptica como uma
condicdo de carater transitorio de sinais e/ou sintomas devido a atividade

neuronal excessiva ou sincronica no cérebro®. Tabela 1.

Tabela 1 - Definicao clinica operacional de epilepsia

Doenca do cérebro, definida por alguma das seguintes condi¢des:

1) Ao menos, 2 crises ndo-provocadas (ou reflexas), ocorrendo num intervalo >24 horas entre

elas

2) Uma crise nado-provocada (ou reflexa) e uma probabilidade de ocorrer novas crises
semelhantes para o risco de recorréncia geral apds duas crises ndo-provocadas, ocorrendo
ao longo dos préximos 10 anos

3) Diagnastico de uma sindrome epiléptica

OBS: A epilepsia € considerada como resolvida para individuos que tenham uma sindrome
epiléptica idade-dependente e que tenham passado da idade aplicAvel e que estejam sem
crises, ou para agueles que tenham mantido-se sem crises nos ultimos 10 anos e sem drogas

anti-epilépticas nos ultimos 5 anos.

*Tabela adaptada — Fischer RS, et al., 2013

Basicamente, as epilepsias sdo classificadas em sindromes epilépticas,
sendo determinadas pelo tipo de crise predominante, pela etiologia, pela idade
de inicio, por achados eletroencefalogréaficos e pelo progndstico. Nas crises ditas
focais as descargas iniciam apenas em uma determinada regido do cérebro, e
nas generalizadas, iniciam de forma mais ampla, em ambos os hemisférios. O
sintoma inicial das crises generalizadas é a perda de consciéncia, enquanto nas
crises focais a manifestacao inicial depende da regido onde se encontra o foco
epiléptico. Dentre as crises focais, a principal distincdo é em relacdo a
preservacdo do nivel de consciéncia. As crises focais podem evoluir para
comprometimento bi-hemisférico. Cerca de 90% dos casos na populagéo adulta

sdo de epilepsias focais sintomaticas, ou relacionadas a localizacdo®1°. A maior
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parte das crises focais provém do lobo temporal, sendo a regido mesial deste

lobo a parte mais epileptogénica do cérebro 1113,

1.3. Nova Classificacdo da ILAE

Os conceitos e terminologias para classificar as crises e epilepsias até
recentemente eram baseados na Classificacdo das Epilepsias de 1989 e na
Classificacdo das Crises Epilépticas de 1981, que se fundamentavam em idéias
desenvolvidas ha quase 1 século. Em 2010, uma nova classificacéo foi realizada
pela International League Against Epilepsy (ILAE), sendo publicada na revista
Epilepsia, revisando as antigas classificacdes e recomendando novos conceitos
e terminologias!# 1. Para um maior beneficio dos grandes avancos cientificos e
tecnolégicos dos Ultimos anos, frisou-se a necessidade de romper com 0sS

antigos vocabularios e desenvolver uma nova abordagem?®.

A Comissédo em Classificacdo e Terminologia da ILAE fez recomendacdes
especificas para avancar com este processo e garantir que essa classificagdo
refletisse 0 melhor do conhecimento atual, e que acabasse por servir o propoésito
de melhorar a pratica clinica, bem como a investigacdo. A recomendacao inclui
novos termos e conceitos para etiologia e tipos de crises, assim como
abandonou a estrutura da classificacao de 1989 e trocou-a por uma abordagem
multidimensional flexivel em que as caracteristicas mais relevantes para uma
finalidade especifica possam ser enfatizadas. Ainda ndo é o resultado final, e
podera ser melhor aperfeicoada®. Em relagdo as causas, a nova classificacéo
recomenda novas terminologias. Assim, as epilepsias que eram ditas idiopaticas
passam a ser chamadas de epilepsias genéticas, as sintomaticas mudam para
epilepsias estruturais/metabdlicas, e as criptogénicas, para epilepsias de origem

desconhecida (Tabela 2)%.

Tabela 2 — Novos Conceitos e Terminologias em Contraste com a Antiga

Terminologia
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Definicdo do termo antigo

Novo Termo e
Conceito/Definigdo*®

Justificativa para a Nova
Terminologia®®

Idiopéatica: sem causa subjacente
que ndo uma possivel predisposicédo
hereditaria. Sao definidas pela idade
de inicio, caracteristicas clinicas e
eletroencefalograficas e uma

etiologia genética presumida

Genética: a epilepsia é o resultado
de um defeito genético conhecido ou
presumido no qual as crises sdo o
principal sintoma. O conhecimento
sobre as contribuigbes genéticas
derivam de estudos moleculares
especificos que tém sido bem

replicados e que até mesmo

tornaram-se a base dos testes
diagnésticos ou a evidéncia de um
papel central de um componente

genético

A nocéo de que a epilepsia ndo tem
causa e que s6 pode ser presumida
uma predisposi¢cdo genética é antiga.
Além do mais, o termo idiopatico era
usado para doengcas que nao
apresentavam evidéncias claras de
uma base genética, mas eram auto-
limitadas e apresentavam um
evcelente prognostico e nenhuma
associada.

grande incapacidade

Portanto, idiopatica se usa com

conotagdo de benignidade.

Sintomatica: epilepsias e sindromes
sintomaticas sdo consideradas uma
consequéncia de uma doenga

conhecida ou suspeita do SNC

Estrutural/metabélica: uma doenca
ou condigéo estrutural ou metabdlica
distinta foi demonstrada em ser
associada com um significativo
aumento do risco de desenvolver
epilepsia em estudos n&o bem

delineados

Todas as epilepsias e crises
epilépticas sdo causadas por alguma
assim a

coisa, definicdo de

sintomatica é redundante. Na pratica,
é usada para inferir uma lesédo
cerebral subjacente e, também, para
conotagéo de desfecho

desfavoravel. Como varias
encefalopatias epilépticas genéticas
tém sido relatadas recentemente,
esta definicdo esta em desacordo

com a literatura cientifica atual.

Criptogénica: refere-se a uma
doenga cuja causa é escondido ou
oculto.  Epilepsias  criptogénicas
presumivelmente s@o sintomaticas,

mas a etiologia ndo é conhecida

Desconhecida: destina-se a ser
vista de forma neutra e para designar
que a natureza da causa subjacente
€ ainda desconhecida; ela pode ter
um defeito genético essencial ou
pode ser a consequéncia de uma

doenca distinta ou ndo reconhecida

Para muitas das antigas epilepsias
criptogénicas foi demonstrado que
existe uma base genética (ex.,
sindrome de Dravet e epilepsia
autossdmica  dominante  frontal
noturna). A preferéncia é para dizer
gue a causa é desconhecida ao invés

de sintomatica.

*Tabela adaptada — Berg AT et al., Continuum 2013

Outra importante alteracao foi em relacdo ao uso dos termos generalizada e

focal para fazer referéncia a epilepsia subjacente. Entretanto, 0s mesmos termos

foram mantidos para fazer referéncia ao modo de inicio das crises e
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apresentacao. Agora, fala-se em epilepsias relacionadas a localizacdo (as
epilepsias com crises focais) e as epilepsias generalizadas (epilepsias com
crises generalizadas). A denominacdo de crise parcial também mudou; agora
fala-se em crises focais e usam-se termos mais descritivos em substituicdo a
caracterizagdo de “simples” e “complexa” (Tabela 3). Recomenda-se que as
crises sejam descritas de acordo com suas manifestagbes motoras, sensitivas,

cognitivas e autonémicas?*.

Tabela 3 — Conceitos e Definicbes de Epilepsias e Crises Epilépticas nos
Sistemas de Classificacao de 1981/1989 e 2010

1981a/1989%

2010%

Crises Generalizadas

Crises generalizadas sdo aquelas
em que a primeira alteragdo clinica
indica envolvimento inicial de ambos

os hemisférios

Crises epilépticas generalizadas sédo
conceitualizadas como originando-se
em algum ponto e com réapido
envolvimento bilateral. Elas podem
corticais e

incluir  estruturas

subcorticais, mas n&o incluem

necessariamente todo o cortex.

Epilepsias Generalizadas

Epilepsias e sindromes
generalizadas séo desordens
epilépticas com crises
generalizadas. (0] padrdo

eletroencefalografico iniciaimente é

bilateral

O termo foi abandonado

Crises Focais

Crises parciais séo aquelas em que
a primeira alteracdo clinica e
eletroencefalografica indicam uma
ativac&o de neurdnios limitada a uma

parte de um hemisfério

Crises  epilépticas focais sé&o
conceitualizadas como originando-se
em redes limitadas a um hemisfério.
Estas podem ser discretamente
localizadas ou mais amplamente

distribuidas

Epilepsias Focais

Crises  epilépticas focais s&o
conceitualizadas como originando-se
em redes neuronais limitadas a um
hemisfério. Estas podem ser
discretamente localizadas ou mais

amplamente distribuidas

O termo foi abandonado

*Tabela adaptada — Berg AT et al

., Continuum 2013




20

Algumas sindromes eletroclinicas foram destacadas como diagnésticos
especificos de epilepsia e distinguidas de diagndsticos nao-sindrdmicos
inespecificos. A descricdo precisa e o diagnoéstico das crises, as causas e 0S
tipos especificos de epilepsia seguem sendo o objetivo do cuidado da epilepsia.

A énfase atual é separar a manifestacédo da causa subjacente.

Podemos organizar esquematicamente as crises e sindromes epilépticas

conforme as Tabelas 4, 5 e 616.

Tabela 4 - Classificagao das crises*. 17

Crises generalizadas
Tdnico—cldnica (em qualquer combinacao)
Auséncia
Tipica
Atipica
Auséncias com caracteristicas especiais
Auséncia Miocldnica
Mioclonia Palpebral
Mioclénica
Miocldnica
Miocldnica Atbnica
Miocldnica Tonica
Cldnica
Tdnica
Atbnica

Crises focais

Desconhecido
Espasmos epilépticos

* Crises que ndo podem ser claramente diagnosticadas nas categorias precedentes néo
devem ser consideradas néo classificadas até maiores informacdes permitam o seu diagnéstico
acurado. Entretanto esta ndo € uma categoria de classificagao.

(Tabela adaptada - Guilhoto LMFF, J Epilepsy Clin Neurophysiol, 2011)

Tabela 5 - Descritores de crises focais de acordo com o grau de comprometimento
durante a crise*.16.17

Sem comprometimento da consciéncia ou do contato
Com componentes observaveis motores ou autondmicos.
Corresponde aproximadamente ao conceito anterior de crise parcial simples.
Pode ainda envolver apenas fendmenos subjetivos sensoriais ou psiquicos.
Corresponde ao conceito de aura, termo endossado no glossério de 2001.

Com comprometimento da consciéncia ou do contato
Corresponde ao conceito anterior de crise parcial complexa.
O temor “Discognitivo” € um termo que tem sido proposto para este conceito (Blume
et al., 2001).
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Evoluindo para uma crise convulsiva** bilateral (envolvendo componentes ténicos,
clénicos, ou tbnico-clénicos). Esta expressdo substitui o termo “crise secundariamente
generalizada”.

** Para mais descritores, veja Blume et al., 2001.

** O termo “convulsivo” foi considerado um termo leigo no glossario; entretanto, nota-se
gue ele é usado em varias formas na medicina e é traduzido de forma adequada em varias
idiomas, sendo seu uso portanto endossado.

(Tabela adaptada - Guilhoto LMFF, J Epilepsy Clin Neurophysiol, 2011)

Tabela 6 — Sindromes eletroclinicas e outras epilepsias?’

Sindromes eletroclinicas organizadas pela idade de inicio*

Periodo neonatal

Epilepsia familiar beninga neonatal
Encefalopatia miocldnica precoce
Sindrome de Ohtahara

Lactente
Epilepsia do lactente com crises focais migratorias
Sindrome de West
Epilepsia mioclénica do lactente
Epilepsia benigna do lactente
Epilepsia familiar benigna do lactente
Sindrome de Dravet
Encefalopatia miocldnica em distdrbios ndo progressivos

Infancia
Crises febris plus (podem comecar no lactente)
Sindrome de Panayiotopoulos
Epilepsia com crises mioclénico atbnicas (previamente astaticas)
Epilepsia benigna com descargas centrotemporais
Epilepsia autossémica-dominante noturna do lobo frontal
Epilepsia occipital da infancia de inicio tardio (tipo Gastaut)
Epilepsia cou auséncias mioclénicas
Sindrome de Lennox-Gastaut
Encelalopatia epiléptica com espicula-onda continua durante sono**
Sindrome de Landau-Kleffner
Epilepsia auséncia da infancia

Adolescéncia — Adulto
Epilepsia auséncia juvenil
Epilepsia mioclénica juvenil
Epilepsia com crises generalizadas ténico—clénicas somente
Epilepsias mioclénicas progressivas
Epilepsia autossbmica dominante com caracteristicas auditivas
Outras epilepsias familiais do lobo temporal

Relacdo menos especifica com idade
Epilepsia familial focal com focos variaveis (infancia a vida adulta)
Epilepsias reflexas

Constelac¢des distintas
Epilepsia mesial temporal com esclerose hipocampal
Sindrome de Rasmussen
Crises gelasticas com hamartoma hipotalamico
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Epilepsia-hemiconvulsdo-hemiplegia

Epilepsias que ndo se enquadram em nenhuma destas categorais diagnésticas
podem ser distinguidas inicialmente na presenca ou auséncia de condicdo estrutural ou
metabdlica (causa presumida) e no modo primario do inicio de crise (generalizado vs. focal)

Epilepsias atribuidas a causa estrutural-metabdlica
Malformagbes do desenvolvimento cortical (hemimegalencefalia, heterotopia, etc.)
Sindromes neurocutéeas (complexo esclerose tuberosa, Sturge-Weber, etc.)
Tumor
Infeccdo
Trauma
Angioma
Insultos perinatais
Acidente vascular cerebral
Etc.

Epilepsias de causa desconhecida
Condi¢des com crises epilépticas que sdo tradicionalmente ndo diagnosticadas
como uma forma de epilepsia per si
Crises benignas neonatais
Crises febris

** Este agrupamento de sindromes eletroclinicas néo reflete etiologia.
** Algumas vezes referido como estado de mal epiléptico elétrico durante sono lento.
(Tabela adaptada - Guilhoto LMFF, J Epilepsy Clin Neurophysiol, 2011)

Apesar da intengdo em melhorar a classificacdo das crises e das
epilepsias, alguns pontos de discordancia e apontamento de falhas s&o
destacados, além de que a maioria das propostas do novo relatorio da ILAE sdo
interpretacbes e nomenclaturas das classificacbes anteriores da ILAE
simplesmente modificadas, conforme julgamento de alguns especialistas da
area, o que demonstra que elas foram recebidas com consideravel insatisfacéo

por parte de alguns®®,

1.4. Exames Complementares

O eletroencefalograma (EEG) é essencial para a classificacdo das
epilepsias e crises epilépticas. Este exame analisa a atividade elétrica cerebral
espontanea pela sua captacédo por meio de eletrodos colocados sobre o couro
cabeludo. Os dados do EEG séo importantes para fazer o diagnéstico de
epilepsia, para estabelecer o diagndstico diferencial entre epilepsias parciais e

generalizadas, além de fornecer informagdes progndsticas. Contudo, deve-se
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lembrar que o diagnéstico de epilepsia € clinico e ndo eletroencefalografico.
Alteracdbes no EEG podem ocorrer em individuos normais, sem crises
epilépticas. O EEG é recomendado para pacientes com suspeita de epilepsia

para fins de melhor elucidar o diagnéstico*®.

Os exames de neuroimagem podem ser muito Uteis na investigacdo de
pacientes com epilepsia. O objetivo principal do uso é identificar patologias,
como tumores, mal-formacgdes vasculares, lesdes trauméticas, ou outras lesdes
gque necessitem tratamento especifico, além de prover informacdes
importantissimas para se definir o diagndstico sindrémico e etiolégico além do
prognoéstico. Esses exames sdo divididos em neuroimagem estrutural e
funcional. Os exames de neuroimagem estrutural compreendem a Tomografia
Computadorozada (TC) de cranio e a Ressonancia Magnética (RM) de encéfalo.
A TC de cranio costuma estar disponivel em um numero maior de servicos
médicos e tem um custo menor, enquanto a RM de encéfalo é considerada a
modalidade de escolha para investigagao de pacientes com epilepsia, devendo
ser indicada quando estiver disponivel. Dentre os exames de neuroimagem
funcional utilizados na investigacdo de pacientes com epilepsia destacam-se a
Espectroscopia por Ressonancia Magnética (MRS), a Ressonancia Magnética
Funcional (fMRI), a Tomografia Computadorizada por Emissdo de Féton Unico

(SPECT) e a Tomografia por Emissédo de Pésitrons (PET)1920.21,

Em muitos casos pode-se definir a anormalidade que da origem a regiao
epileptogénica, sendo muito comum a esclerose mesial temporal, o traumatismo
craniano, os tumores cerebrais, as mal-formag¢des do desenvolvimento cortical e

as anormalidades vasculares22:23,

Os avancos de neuroimagem tém possibilitado o aumento de diagnésticos
mais precisos e uma melhor elucidacdo de casos de maior complexidade. Os
exames neurofuncionais, como imagem periictal com subtracéo ictal por TC por
emissao de proton unico (SPECT) referenciada com RM (SISCOM) devem ser
consideradas dependendo da avaliagcdo da RM de encéfalo e da correlagédo

eletroclinica??.
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1.5. Prognostico

A resposta ao tratamento com DAEs € um importante indicativo do
prognostico?®. Considera-se como objetivo do tratamento a probabilidade de o
paciente ficar livre de crises. Em média, o controle das crises ocorre em 70% dos
casos, 0 que demonstra 0 bom prognostico a longo prazo em uma parcela

significativa?.

Cerca de 20 a 30% das epilepsias sao de dificil controle, resistente ao
tratamento medicamentoso com drogas antiepilépticas (DAEs). Em alguns
casos, o tratamento cirargico pode proporcionar resultados muito satisfatérios,

alterando substancialmente o prognéstico®’.

A etiologia das crises € um dos principais fatores na determinacdo do
prognoéstico. As epilepsias sintomaticas sdo as que mais freqliientemente
apresentam resisténcia ao tratamento, enquanto as epilepsias idiopaticas
associam-se a maior probabilidade de controle das crises. Portanto, €&
fundamental que se faca uma investigacdo diagnostica cuidadosa, observando
as caracteristicas de cada caso, com a finalidade de se definir uma causa para

instituir o tratamento mais adequado da condicao epiléptica.

1.6. Tratamento

Em funcdo da grande variabilidade entre os tipos de epilepsias, 0s
tratamentos sdo peculiares para cada caso. A escolha da droga anti-epiléptica
(DAE) é feita de acordo com o tipo de crise, a eficacia e os efeitos colaterais,
devendo sempre que possivel ser utilizada em monoterapia. As drogas de
segunda geracdo, como lamotrigina, topiramato, oxcarbazepina, zonisamida e
levetiracetam tém mostrado eficacia semelhante e igual ou maior tolerabilidade
que as drogas convencionais (por exemplo, carbamazepina, fenitoina e acido

valproico), conforme estudos realizados para esse fim?.

A cirurgia é uma alternativa para alguns pacientes, como, por exemplo,
aqueles cujas crises ndo sao controladas mesmo com o0 uso adequado das

DAEs?’. Embora realizada ha mais de um século — primeiro tratamento cirlrgico
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datado de 1886, realizado por Victor Horsley, que ressecou o cortex adjacente a
uma fratura com afundamento craniano e fez ceder as crises motoras focais de
um paciente - o tratamento cirlrgico aumentou em numero de procedimentos
realizados apds a inclusdo de técnicas avancadas de ressonancia magnética, as
quais permitem a definicdo da lesdo epileptogénica e do video-EEG,

possibilitando a definicdo da zona epileptogénica®?2829:30,

O principal objetivo do tratamento é deixar os pacientes livre de crises,
para que dessa maneira possam levar uma vida independente, além de serem
ativos perante a sociedade. Esse tratamento ndo deve ser as custas de
toxicidade farmacolégica3'. Mesmo com novas DAEs disponiveis nos Ultimos
anos, quase metade dos pacientes com epilepsia parcial ndo apresentam
controle das crises. De um modo geral, 0o paciente que ndo teve uma boa
resposta a algum farmaco de primeira linha também ndo apresenta com o0s
demais farmacos disponiveis32. E nessa populacdo de pacientes em que a
cirurgia da epilepsia merece especial consideracao, uma vez que ela pode atingir

com seguranca e efetividade o objetivo principal, que é deixar o paciente livre de
Criseslz,13,28,33,34,35_

1.7. Epilepsia Farmaco-Resistente

Uma porcentagem estimada entre 20 e 40% dos pacientes epilépticos nao
conseguem atingir um adequado controle de suas crises, sendo denominados
farmaco-resistentes®3, isto é, apresentam falha em tentativas adequadas com
dois esquemas de DAEs apropriadas e bem toleradas, em monoterapia ou em
combinac¢éo, em conseguir se manter livre de crises, conforme consenso da ILAE
publicado em 2010 (ILAE)®'.

E de extrema importancia se ter em mente esse conceito. O
desconhecimento deste aspecto pode dificultar 0 encaminhamento de pacientes
para o tratamento cirargico das epilepsias, atrasando a referéncia destes e,
eventualmente, impactando até mesmo aspectos de salude coletiva em uma

populagdo38-49,
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Conforme diretriz formulada pela American Academy of Neurology e pela
American Epilepsy Society, as opcdes terapéuticas para pacientes com epilepsia

focal refrataria sdo*!:

- DAEs: foram comparadas as novas drogas em relacdo as mais antigas.
Observou-se que suas efetividades sédo bastante semelhantes, sendo que os
novos farmacos propiciam menos efeitos colaterais. As seguintes drogas foram
citadas como nivel A de evidéncia para uso como terapia adjuvante em adultos:
gabapentina, lamotrigina, topiramato, tiagabina, oxcarbazepina, levetiracetam e
zonisamida; em criancas, citam-se 0s mesmos farmacos, com excecao da
tiagabina, levetiracetam e zonisamida. Para uso como monoterapia, apenas o

topiramato e a oxcarbazepina foram recomendadas com nivel A de evidéncia*'.

- tratamento cirdrgico: para pacientes com crises focais complexas,
incapacitantes, com ou sem crises secundariamente generalizadas que tenham

falha terapéutica em tentativas apropriadas com DAEs de primeira linha*!.

- estimulacdo do nervo vago: o grau de melhora no controle das crises é
comparavel as novas DAEs, mas € menos eficaz do que o tratamento cirdrgico.

Utilizado principalmente para aqueles pacientes com efeitos colaterais a DAEs*..

Nesse contexto, cabe ressaltar que as epilepsias podem né&o ter um curso
linear de controle adequado com os farmacos. Com o passar do tempo elas
podem se tornar refratarias pelo proprio processo de evolucdo da doenca, seja
por uma esclerose hipocampal, seja pelo crescimento de uma lesdo neoplasica,

por exemplo*?.

Adultos e criancas com epilepsia farmaco-resistente devem ser
encaminhados para centros especializados para avaliacdo, e, sempre que for
possivel a delimitacdo de uma zona epileptogénica, cuja ressec¢ao nao resultara

em outras alteracdes neuroldgicas, o tratamento cirlrgico devera ser cogitado®?.
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1.8. Tratamento cirurgico

A Academia Americana de Neurologia considera adequada a cirurgia em
pacientes com epilepsia focal farmaco-resistente, ou seja, recomenda que
pacientes com crises parciais complexas incapacitantes, com ou sem crises
secundariamente generalizadas, que tenham falha terapéutica em tentativas
apropriadas com DAEs de primeira linha sejam referenciados para centros

cirtrgicos de epilepsia®'.

Médicos da atencdo basica e neurologistas gerais devem otimizar o
encaminhamento de pacientes com crises refratarias que tenham um impacto na
vida do paciente, como prejuizo na escola e nas relacdes pessoais, para um
centro especializado em epilepsia para avaliacdo adicional quanto a
consideracdes terapéuticas, incluido a cirurgia, mas nao se limitando apenas a
ela. A correta identificacdo de uma zona epileptogénica e sua resseccao cirurgica

pode abolir crises incapacitantes!342,

Um procedimento cirlrgico precoce pode evitar as consequéncias
danosas ao paciente, como lesdes fisicas, disfuncao cognitiva, mortalidade entre

outras, e, consequentemente uma reducéo na qualidade de vida**-46.

A cirurgia da epilepsia bem sucedida € mais custo-efetiva do que o
tratamento medicamentoso e bem mais econémica em grupos que realizam a
cirurgia precocemente. O critério para selecionar um candidato ao procedimento
cirdrgico é a falha de duas ou mais DAEs em controlar as crises epilépticas. Por
isso, para uma adequada avaliacao diagndstica e intervencéo terapéutica, é de
suma importancia saber o tipo de crise, a frequéncia dessas crises e 0s possiveis
efeitos incapacitantes. Por exemplo, os pacientes com epilepsia mesial temporal
sdo candidatos favoraveis a cirurgia da epilepsia, pois apresentam uma
sindrome epiléptica potencialmente curdvel cirurgicamente?®. Uma parcela
expressiva desses pacientes apresentam uma reducao significativa no niamero
de crises'>1334 principalmente quando se tem uma adequada avaliacdo pré-
operatoria, sendo identificado o local de inicio ictal e a propagacdo inicial da
crise, ou seja, a zona epileptogénica'®. A porcentagem de pacientes que

conseguem ficar livre de crises é alta em casos de EMT unilateral, glioma de
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baixo grau, e hemangioma cavernoso, chegando a 60-80% em algumas
séries'?1323, Para outras etiologias, a cirurgia também é uma boa opgdo. Mesmo
ndo controlando totalmente as crises, o procedimento cirargico pode conferir
uma melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes com displasia
cortical focal e epilepsia parcial ndo lesional, em funcéo da diminuicdo do numero
de crises, farmacos e doses, assim como efeitos colaterais das
medicacdes334748, Entre os motivos para essa menor eficacia esta no fato de
serem crises com inicio extra-temporal e a localizacdo inadequada da zona

epileptogénica®’.

Aproximadamente 60% dos pacientes permanecem livre de crises apods a
cirurgia do lobo temporal, comparando com uma parcela um pouco menor de
pacientes submetidos a resseccdo extra-temporal (em torno de 40%). A
proporcao de pacientes que conseguem ficar livre de crises e descontinuar o uso
de DAEs varia conforme o estudo, porém é alta em todos, variando entre 40 e
100%. As complicacdes cirlrgicas geralmente sdo minimas ou transitorias. A
mortalidade parece ser menor nos pacientes que se encontram livre de crises

apos a cirurgial32743.46,

O procedimento cirurgico € variavel conforme cada caso. No geral, as
cirurgias se dividem em temporais e extra-temporais. Nos paciente com epilepsia
do lobo temporal (ELT), o grande achado patoldgico € a esclerose mesial
temporal't1228 A exciséo cirlrgica do hipocampo desses pacientes geralmente
demonstra um certo grau de gliose e perda celular, as quais geralmente
mostram-se na RM de encéfalo como um hipersinal nas sequéncias ponderadas
em T2 e Flair e atrofia, respectivamente, cabendo ressaltar que este método de
imagem apresenta importancia fundamental na selecdo e avaliacdo dos

pacientes!??3,

A estratégia cirdrgica mais comum envolve a resseccao cortical focal da
zona epileptogénica, fazendo a excisdo da lesdo patoldgica?®. No entanto,
existem os pacientes com epilepsia focal ndo substrato dirigida, ou seja, aqueles
pacientes que apresentam crises focais e ndo apresentam alteracdo subjacente
na RM de encéfalo. O local mais frequente de inicio das crises nesses pacientes

€ o lobo frontal. Nesses casos, 0 exame anatomo-patolégico geralmente inclui
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gliose, perda celular, mal-formacdo do desenvolvimento cortical ou, ainda,
histopatologia normal. Um dos motivos para o desfecho cirdrgico ndo téo
favoravel nesses pacientes é a dificuldade em identificar com maior exatidao a
zona epileptogénica. O EEG ictal e interictal nesses pacientes € limitado, assim
torna-se necessario outros métodos diagnésticos para que seja melhor
delimitada a zona epileptogénica, para que uma resseccao mais exata seja
realizada, pois retirar tecido epileptogénico de menos mantém o paciente com o
substrato para seguir tendo crises e uma ressec¢cdo ampla demais aumenta a
chance de deixar o paciente livre de crises, porém aumenta a morbidade

operatéria+4’.

Pacientes com uma doenca neuroldgica sintomatica remota, atraso no
desenvolvimento, ou exame neurolégico anormal sdo menos propensos a
atingirem o controle das crises. Além disso, existem outras contra-indicacdes
potenciais para o tratamento cirargico, dentre elas destacam-se: regides
multifocais de inicio das crises, dificuldade em localizar o tecido cerebral
epiléptico, coexisténcia entre uma zona epileptogénica com uma zona funcional
e achados patoldgicos multifocais. A equipe de saude deve ficar atenta as
necessidades desse grupo de pacientes e motivada a identificar uma opcao
terapéutica bem sucedida, individualizada para cada caso. O tratamento
continuo com DAEs, procedimentos cirurgicos “paliativos” (ressecc¢do subtotal
da zona epileptogénica), estudos de investigacdo de novas DAEs, estimulacao

do nervo vago e dieta cetogénica podem ser opcdes terapéuticas*.

1.9. Encaminhamento ao Tratamento Cirdargico

Alguns estudos buscando elucidar os principais pontos relacionados a
dificuldade no encaminhamento dos pacientes com epilepsia farmaco-resistente
ja foram realizados. Um dos pontos importantes é a propria definicdo de farmaco-
resisténcia, conceito bastante discutido e ndo tdo conhecido para a grande
maioria dos médicos em geral®®. Outra questado importante durante muito tempo
foi a caréncia de um nivel de evidéncia para o encaminhamento dos pacientes e
a auséncia de diretrizes amplamente divulgadas por organismos nacionais de

neurologistas de referéncia que auxiliassem na tomada de decis&o3%%, fato que
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vem mudando nos ultimos anos devido ao maior esforco em resolver esse

problema.

Em 2001, foi publicado na revista The New England Journal of Medicine
(Wiebe S, et al.) um estudo clinico randomizado de cirurgia para epilepsia do
lobo temporal (ELT), para avaliar sua eficacia e seguranca. A concluséao foi a de
que os pacientes com ELT refratarios ao tratamento medicamentoso que foram
submetidos a cirurgia da epilepsia apresentaram 64% de chance de ficar livre de
crises, comparados a 8% dos que ficaram sob manejo clinico, o que demonstrou
claramente a superioridade da cirurgia sobre a terapia medicamentosa continua.
Outros pontos importantes foram ressaltados, como o fato de que os médicos
devem oferecer a cirurgia mais precocemente aos seus pacientes, uma vez que
0s métodos diagndsticos estdo cada vez mais precisos e as técnicas cirdrgicas
mais adequadas. Além disso, constatou-se que a cirurgia segue bastante
subutilizada, sendo estimado que apenas 1.500 dos cerca de 100.000 pacientes
candidatos a cirurgia no Estados Unidos, sejam submetidos anualmente ao

procedimento!s.

Baseado nessa evidéncia Classe I'* e na revisdo da literatura, a
Academia Americana de Neurologia em associagdo com Sociedade Americana
de Epilepsia e com a Associagdo Americana de Neurocirurgides desenvolveu
um parametro pratico recomendando que pacientes com ELT que tenham
falhado a duas DAEs de primeira linha devam ser considerados para

encaminhamento a um centro de cirurgia da epilepsia para avaliacédo®.

Ha um atraso considerdvel no encaminhamento desses pacientes em
questdo, de cerca de 20 anos apds o inicio das crises®28, Ndo ha uma indicacédo
do exato momento de encaminhar um paciente com ELT para operar3®, por
exemplo, porém esse tempo deve ndo ser longo o suficiente a ponto de o
paciente poder apresentar danos secundarios da prépria epilepsia, como
aumento da morbimortalidade, alteracdes psiquiatricas e cognitivas, além de

dificuldades sociais e econémicas por causa da doenca.

Essa situacdo é de grande relevancia, pois a epilepsia farmaco-resistente

€ responsavel por cerca de 80% dos custos com epilepsia nos Estados Unidos.
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O tratamento cirdrgico dessa condicdo € subutilizado, mesmo num pais

desenvolvido e com maiores condicdes de salde®®,

Existe uma falha persistente em relagdo a compreenséao por parte de uma
grande parcela dos médicos que referenciam considerando a seguranca e
eficacia da cirurgia da epilepsia e em relacdo ao critério de referéncia para a

cirurgia precoce®%2,

Com o avango no conhecimento cientifico e nas técnicas de investigacao,
fazem-se necessarios modelos mais praticos e difundidos para determinar a
adequacdao para a avaliacdo quanto ao tratamento cirdrgico da epilepsia, afinal,
um atraso consideravel entre a intratabilidade das crises e a cirurgia €
observada, apesar de a cirurgia ser mais efetiva do que o tratamento

medicamentoso.

Em 2012 foi publicado um estudo usando a evidéncia disponivel até 2008
e consenso de especialistas. Foi desenvolvida uma ferramenta de decisao
baseada na web a qual fornece um roteiro para determinar pacientes candidatos
a avaliacdo para a cirurgia da epilepsia. De facil compreensao e uso, se melhor

difundida pode ser bastante Util para neurologistas e médicos em geral®.

Roberts et al. (2015) em publicacéo recente, cujo objetivo era avaliar as
potenciais dificuldades entre neurologistas canadenses relacionadas com o
encaminhamento para cirurgia da epilepsia verificou que um expressivo nimero
de neurologistas canadenses nao estdo sabendo corretamente avaliar e indicar
pacientes para cirurgia, além de que mais da metade dos neurologistas que
participaram do estudo ndo souberam definir corretamente o conceito de
epilepsia farmaco-resistente. Portanto, verifica-se que o0s pacientes com
epilepsia ndo estdo recebendo o cuidado mais adequado. E enfatizado, também,
a necessidade de difusdo do conhecimento, além de assegurar infra-estrutura

adequada e equipe qualificada para melhorar o acesso a estes pacientes®.

1.10. Custos
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E de destacada importancia a discussdo acerca dos custos com 0s
cuidados de saude. Os avancos nas técnicas diagnéstica e o continuo
aperfeicoamento dos tratamentos trazem beneficios diretos aos pacientes,
porém encarecem substancialmente o cenario. Por isso, faz-se necessario

modelos custo-efetivos de cuidados®6->7.

No caso em questdo, consideragcdes econdmicas sao particularmente
importantes para pacientes com epilepsia farmaco-resistente®. Além do impacto
social da doenca, esses individuos compartilham a maior parcela do prejuizo
econdmico. E estimado que 15% dos pacientes que sio refratarios contribuem

com mais de 50% dos custos totais da doenga®.

Os custos ligados diretamente com a severidade da doenga e com 0s
pacientes intrataveis custam 8 vezes mais do 0s pacientes com epilepsia

controlada®®.

O tratamento cirdrgico é um tratamento custo-efetivo. Despesas
associadas com a cirurgia da epilepsia sdo favoraveis comparadas aos
pacientes com tratamento medicamentoso. Esse ponto de vista deve ser
analisado cuidadosamente, sendo levado em consideracdo numa perspectiva a
longo prazo, e ndo num curto periodo de tempo, ja que a epilepsia € uma doenca
cronica, pois a diminuicdo da despesa médica direta em pacientes cirargicos

ocorre ao longo de uma década ou mais.

As analises devem determinar ndo somente a custo-efetividade dos
tratamentos da epilepsia, mas também a parte psicossocial e as medidas
intangiveis. Além dos custos diretos, deve-se levar em consideragdo os custos
indiretos da epilepsia. Conforme Jacoby et al. (1998), de uma maneira didatica,

esses custos podem ser divididos em:

- custos médicos diretos: despesas impostas pela avaliagdo médica e

tratamento.

- custos ndo meédicos diretos: inclui a educagédo especial, transporte e

cuidados residenciais.
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- custos indiretos: sdo o0s prejuizos acumulados de diminuicdo da
produtividade. Estes custos incluem o desemprego, o0 subemprego, a morte
prematura e a perda de produtividade do cuidador

- custos initangiveis: sd80 0s custos sociais e psicologicos, como
diminuicdo da qualidade de vida, isolamento social, e satisfacdo prejudicada.
Embora jA se tenha pensado que estes custos sejam imensuraveis,
pesquisadores recentemente tém utilizado medidas de qualidade de vida para

estimar a carga de doencas no bem-estar emocional do paciente®?,

Foi realizado um estudo prospectivo (Boon et al., 2002) comparando as
despesas médicas relacionadas com a epilepsia de trés modalidades
terapéuticas em pacientes com epilepsia refrataria. De um total de 48 pacientes,
24 estavam sendo tratados com politerapia continua com DAEs, 35 foram
submetidos a cirurgia da epilepsia, e 25 a estimulacdo do nervo vago. As
alteracbes na frequéncia média das crises foram significativas quando os
pacientes com o tratamento conservador foram comparados com 0s pacientes
dos outros dois grupos. As alteracbes nos custos médicos relacionados a
epilepsia nos pacientes tratados conservadoramente também foram
estatisticamente significativas quando comparadas aos outros dois grupos. Nao
foi observada diferenca estatistica entre os custos médicos relacionados a
epilepsia entre o grupo cirdrgico e o da estimulacéo do nervo vago. Em suma, o
tratamento diario continuo dos pacientes submetidos a cirurgia ressectiva custou
significativamente menos do que o tratamento conservador. Para os pacientes
Nnos quais a cirurgia ressectiva ndo era uma o0pg¢ao, 0S custos meédicos
relacionados a epilepsia mostraram uma significativa diminuicdo nos pacientes
tratados com estimulacdo do nervo vago comparados com 0s pacientes tratados
conservadoramente. Determinar se 0s pacientes sdo candidatos cirdrgicos
adequados requer uma avaliacdo pré-cirdrgica abrangente. A cirurgia ressectiva

controla crises refratarias em 65 a 90% dos pacientes operados®?.

Em funcdo de as epilepsias compreenderem um amplo espectro de
sindromes, determinar e comparar a relagdo custo-eficacia e custo-utilidade de

varias terapias € um desafio. A literatura atual demonstra que a cirurgia € um
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procedimento efetivo e seguro para o paciente, além de custo-efetiva para a

sociedade?’.

1.11. Outras Modalidades Terapéuticas

Estimulacdo do nervo vago:

A estimulacdo do nervo vago foi aprovada como terapia adjuvante para
crises de inicio parcial em pacientes com mais de 12 anos, conforme estudo
realizado revisando a literatura e identificando estudos relevantes
publicados™. O grau de melhora no controle das crises segue sendo
comparado ao uso das novas DAEs, porém, € menor que o procedimento
cirirgico (lobectomia temporal mesial) em candidatos adequados para a
resseccdao cirdrgica. (AAN). Alguns pacientes parecem dispostos a submeter-
se a implantacdo de um estimulador do nervo vago para evitar os efeitos
indesejaveis da medicacdo antiepiléptica em uso. A eficacia da estimulacéo
do nervo vago em populacdes menos severamente afetadas continua a ser
avaliada. No entanto, existem evidéncias suficientes para classificar a
estimulacdo do nervo vago para epilepsia como uma opc¢ao efetiva e segura,

baseada em uma maioria de evidéncias classe 163.

Dieta cetogénica:

7

A dieta cetogénica é um tratamento voltado principalmente para as
epilepsias intrataveis da infancia®4%°. Ela é utilizada em criancas desde 1921,

ndo tendo sofrido muitas variagdes ao longo dos anos®®.

O protocolo original da dieta utilizando um alto teor de gorduras e baixo
de carboidratos foi criado na Mayo Clinic, em Rochester®® e recebeu especial

atencéo pelo Hospital John Hopkins, em Baltimore®®.

Ao longo da dltima década, o papel da dieta cetogénica no tratamento de
epilepsia intratavel ficou mais evidente com o aumento no numero de
publicacdes disponiveis, bem como o aumento do niumero de centros de

epilepsia que a oferecem®7:68,
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A dieta cetogénica deve ser considerada na crianga que nao respondeu a
duas ou trés terapias anticonvulsivantes, independente da idade ou do
género, e principalmente naqueles com epilepsias generalizadas
sintomaticas. Ela pode ser considerada o tratamento de escolha para dois
distarbios especificos do metabolismo cerebral, sindrome da deficiéncia de
GLUT-1 e PDHD. Ela pode ser oferecida precocememte em algumas
sindromes epilépticas particulares, como: sindrome de Dravet, espasmos

infantis, epilepsia miocldnica-astatica e esclerose tuberosa®®.

Sindromes epilépticas e condi¢des nas quais a dieta cetogénica tem sido

relatado como sendo particularmente benéfica:
*Beneficio provavel (pelo menos duas publicacdes):
- deficiéncia de GLUT-1
- deficiéncia de piruvato desidrogenase (PDHD)
- epilepsia mioclénica astatica (sindrome de Doose)
- esclerose tuberosa
- sindrome de Rett
- epilepsia mioclénica severa da infancia (sindrome de Dravet)
- espasmos infantis
- criancgas que receberam apenas férmulas
*Sugestiva de beneficio (um relato de caso ou série)
- doencas mitocondriais selecionadas
- glicogenose tipo V
- sindrome de Landau-Kleffner
- doenca de Lafora
- panencefalite esclerosante subaguda

A dieta cetogénica é contra-indicada em varias doencas especificas. A

adaptacdo metabdlica a dieta cetogénica envolve uma mudanca de utilizagdo
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de carboidratos para lipidios como fonte de energia primaria. Como tal, um
paciente com uma desordem do metabolismo dos lipidios pode desenvolver

uma deterioracdo grave num cenario de jejum ou na dieta cetogénica®®.

Existe evidéncia de que a dieta cetogénica pode ser efetiva em reduzir o
namero de crises em pacientes adultos com epilepsias parciais e
generalizadas. O beneficio potencial desta terapia deve ser pesado contra o
risco de desenvolver algum efeito adverso na saude do paciente de uma
maneira geral e na adesao do paciente. Deve ser antecipado que estas sao

intervencdes terapéuticas paliativas®.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar a utilidade de um novo processo de decisdo baseado em uma
ferramenta da web com a finalidade de identificar pacientes candidatos a

investigagdo para cirurgia da epilepsia.

2.2. Objetivo especifico

Avaliar o percentual de possiveis candidatos a cirurgia da epilepsia em

um ambulatério de um hospital universitario.
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Resumo

OBJETIVO: Avaliar uma ferramenta online para indicar pacientes candidatos a
cirurgia da epilepsia, colaborando, assim, com uma maior facilidade para fins de

tomada de deciséo clinica com uma melhor identificacdo destes pacientes.

METODOS: Realizamos um estudo transversal avaliando a indicac&o cirdrgica
de pacientes com epilepsia focal, conforme testagem de uma ferramenta online
disponivel para este fim. Este trabalho foi realizado com pacientes consecutivos
que frequentaram o Ambulatério de Epilepsia do Servico de Neurologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, no periodo de janeiro a abril de 2014. Todos
0s pacientes incluidos no estudo apresentavam o diagndstico de epilepsia e suas
informacdes foram retiradas da revisdo de seus prontuarios através de um
guestionario padronizado respondido pelos pesquisadores. As informacdes que
porventura ndo constavam registradas em prontuario foram coletadas durante a

consulta de rotina. No total, foram avaliados 211 pacientes.

RESULTADOS: No nosso estudo, primeiramente realizamos uma analise de
prevaléncia, encontrando um resultado de 56,9% de pacientes com indicacéo a
avaliacao cirdrgica. Além disso, realizamos uma avaliacdo das variaveis que
contribuem para a indicacdo ou ndo do tratamento cirargico. Nessa etapa,
encontramos a frequéncia das crises, o numero de farmacos testados e a
presenca de efeitos colaterais como as variaveis com maior significancia

estatistica para indicacdo ao tratamento cirargico.

CONCLUSAO: Acreditamos que este trabalho possui grande relevancia clinica
por se tratar de uma ferramenta que pode ajudar na tomada de decisao para fins
de tratamento, beneficiando, assim, pacientes e possivelmente reduzindo custos

do sistema de saude a médio e longo prazo.

Introducéo

A epilepsia € uma afecgdo bastante comum na pratica neuroldgica, tendo uma
prevaléncia estimada em cerca de 1,5% da populacdo em paises como o Brasil®-

4. Por se tratar de uma condicéo cronica, sua adequada avaliacéo e classificacdo
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devem ser realizadas para que um plano terapéutico e um progndéstico sejam
tracados a longo prazo®>®’. Por isso, a escolha conjunta entre o médico e o
paciente deve ser realizada para fins do ajuste mais adequado para cada caso.
Como as situacdes sdo bastante particulares e individualizadas, é fundamental
gque o meédico assistente tenha conhecimento das diferentes abordagens
terapéuticas para, assim, poder oferecer o tratamento mais adequado para cada

caso®®.

No geral, uma grande propor¢ao dos pacientes conseguem atingir um adequado
controle das crises epilépticas com o tratamento clinico. Por outro lado, uma
parcela expressiva de pacientes necessitam de outros recursos para atingir o
objetivo de ficarem livre de crises, sendo que muitos desses pacientes séo
candidatos ao tratamento cirlrgico®!3. Porém, sabe-se que existem muitas
dificuldades relacionadas a essa questdo, até mesmo anteriores ao proprio
procedimento em si. Estas vao desde a identificagdo correta dos pacientes que
se beneficiariam da cirurgia até uma politica otimizada de planejamento para
tal'*19, Dessa maneira, torna-se necessaria uma melhor compreensédo acerca

desse cenario, para um maior beneficio a nivel individual e coletivo'®.

Nesse trabalho, foi testada uma ferramenta disponivel online, desenvolvida por
Jette et al. (2012), disponivel no endereco eletrénico www.toolsforepilepsy.com,
cujo trabalho foi publicado na revista Neurology, para identificar possiveis
pacientes quanto a avaliagcdo do tratamento cirlrgico da epilepsia?®, uma opcéo
terapéutica bastante promissora quando bem indicada, mas ainda pouco

utilizada.

Métodos

Amostra: Duzentos e onze pacientes foram recrutados do ambulatério de
epilepsia do Servico de Neurologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, um
centro terciario de epilepsia. Foram selecionados pacientes consecutivos que
freqiientaram o ambulatério no periodo de janeiro de 2014 a abril de 2014. Os
critérios de inclusdo eram pacientes com diagnostico de epilepsia focal e que ja

apresentavam alguma investigacdo complementar com eletroencefalograma e
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neuroimagem (RM de encéfalo ou TC de cranio), e em seguimento no HCPA por
pelo menos um ano e os critérios de exclusdo eram pacientes sem diagnostico
de epilepsia, pacientes sem investigacdo prévia, pacientes com menos de um
ano de acompanhamento em nosso ambulatorio e pacientes com o diagnostico
de epilepsia generalizada. Todos os pacientes foram informados sobre as etapas
da pesquisa, e podiam aceitar ou ndo a sua inclusao no trabalho, sem qualquer
prejuizo para o seu tratamento médico. Uma vez aceito, eles forneceram o seu
consentimento através da leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (anexo 2). Os pacientes podiam, a qualguer momento, solicitar a
sua saida do estudo. Todas as informacdes foram mantidas em sigilo e a idade
dos pacientes preservada.

Instrumentos: Foi realizado um estudo transversal, no qual fez-se revisdo dos
prontuéarios dos pacientes. Os dados foram coletados em protocolos especificos
(anexo 1). As informacdes ausentes no prontuério foram coletadas durante a

consulta ambulatorial de rotina.

Os dados de cada paciente foram utilizados para alimentar um banco de dados
do Excel (Microsoft Corporation, USA) e para responder as perguntas da

ferramenta online, disponivel no site www.toolsforepilepsy.com. Com isso, foi

gerado um escore para cada paciente para indicacdo ou ndo da avaliacdo
cirirgica de acordo com a pontuacao obtida, com base nas respostas a cada
uma das variaveis em questdo, como segue: escores de 1-3: ndo indicados; 4-
6: indicacao alta; 7-9: indicacao muito alta. As varidveis analisadas eram: tipo de
crise (parcial simples ou complexa), tempo de doenca (menor ou maior do que
um ano), frequéncia das crises (crises controladas, menos de uma crise ao ano,
entre uma e 12 crises ao ano e mais do que 12 crises ao ano), severidade das
crises (crises incapacitantes ou ndo-incapacitantes), numero de drogas
antiepilépticas (DAES) testadas (uma, duas, 3 ou mais), efeitos colaterais com
as drogas em uso (sim ou nao), investigacdes realizadas (EEG — normal ou

alterado e RM encéfalo — normal ou alterada).

As analises foram realizadas com o software SPSS versdo 16.0 (Chicago, IL).
De uma forma geral, as diferengas entre as variaveis numericas foram aferidas

atraves da utilizacdo do Teste T de Student e foram expressas em média e
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desvio padrdo. As variaveis categoricas foram avaliadas pelo Teste do Qui
Quadrado ou pelo Teste de Fischer e sdo expressas como Odds Ratio (O.R.)
com os respectivos Intervalos de Confianca (95% 1.C.). Foi considerado
estatisticamente significativo um valor de p < 0,05 para as associacdes

estudadas.

Resultados

No total, 224 pacientes tiveram o0s seus dados coletados. Desses, 13 foram
perdidos - 1 foi a 6bito, 9 tinham o diagndstico de epilepsia generalizada primaria
e 3 tinham o diagndstico de pseudocrises, resultando, assim um total de 211

pacientes.

A média de idade foi de 41,3 anos, sendo a idade minima de 14 anos e a maxima
de 83 anos. A amostra foi relativamente equilibrada entre os sexos, sendo 103
pacientes (48,8%) do sexo feminino e 108 pacientes (51,2%) do sexo masculino.
Quatorze pacientes apresentavam em comum histéria prévia de traumatismo

craniano.

Em relacdo aos dados gerais, 91 pacientes (34,1%) ndo apresentavam indicacao
de avaliacdo, 19 pacientes (9%) apresentavam indicacao alta e 101 pacientes
(47,9%) apresentavam indicacdo muito alta. Os escores mais frequentes
atingidos pelos pacientes da amostra foram o escore 1 com 75 pacientes (35,5%)
e 0 9 com 45 pacientes (21,3%). Cento e nove pacientes (51,7%) estavam com
as crises sob controle, 48 pacientes (22,7%) apresentavam entre 1 e 12 crises
ao ano e 54 pacientes (25,6%) apresentavam mais do que 12 crises ao ano. O
tipo de crise predominante entre os pacientes foram as crises focais complexas,
contabilizando um total de 200 pacientes (94,8%). Em relacdo ao numero de
farmacos testados, 52 pacientes (24,6%) tinham testado apenas 1 farmaco, 66
pacientes (31,3%) 2 farmacos e 93 pacientes (44,1%) tinham testado 3 ou mais
farmacos. No que se refere a apresentacdo ou ndo de efeitos colaterais em
relacdo aos farmacos em uso, 40 pacientes (19%) apresentavam algum efeito.
Em relacdo aos exames, 185 pacientes (87,7%) apresentavam EEG alterado e

125 pacientes (50,2%) apresentavam RM alterada. Tabela 1.
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NUMERO %
IDADE Minima 14 -
Maxima 83 -
Média (DP) 41,3 +15,8 -
GENERO Masculino 108 51,2%
Feminino 103 48,8%
TIPO DE CRISE Simples 11 5,2%
Complexa 200 94,8%
FREQUENCIA DAS Livre 109 51,7%
CRISES 1-12 crises/ano 48 22, 7%
>12 crises/ano 54 25,6%
NUMERO DE Um 52 24,6%
FARMACOS .
TESTADOS Doi 66 31,3%
Trés ou mais 93 44,1%
EFEITOS N&o 171 81%
COLATERAIS Sim 40 19%
ESCORE 1 75 35,5%
2 4 1,9%
3 12 5,7%
4 3 1,4%
5 0 0%
6 16 7,6%
7 38 18%
8 18 8,5%
9 45 21,3%
INDICACAO N&o-indicado 91 43,1%
Indicacéo alta 19 9%
Indicacdo muito alta 101 47,9%

Quando da andlise estatistica dos dados, verificou-se que as variaveis com
significancia estatistica para a indicacéo de avaliacédo para o tratamento cirargico
foram o numero de farmacos testados, a presenca ou nao de efeitos colaterais

e o controle das crises. (Tabelas 2 e 3).
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Tabela 2 — Categorias de Referéncia Conforme Caracteristicas dos Pacientes

INDICACAO | INDICACAO | INDICACAO TOTAL p
NAO- INDICACAO | INDICACAO
INDICADO ALTA MUITO
ALTA
GENERO
Feminino 49 (53,8%) 5 (26,3%) 49 (48,5%) 103 (48,8%)
Masculino 42 (46,2%) 14 73,7%) 52 (51,5%) 108 (51,2%) 0,09
TIPO DE CRISES
Simples 3(3,3%) 1 (5,3%) 7 (6,9%) 11 (5,2%)
Complexa 88 (96,7%) 18 (94,7%) 94 (93,1%) 200 (94,8%) 0,5
FREQUENCIA
DAS CRISES
Livre
84 (92,3%) 16 (84,2%) 9 (8,9%) 109 (51,7%)

1-12 crises/ano

4 (4,4%) 3(15,8%) 41 (40,6%) 48 (22,7%) <0,0001
>12 crises/ano

3(3,3%) 0 (0%) 51 (50,5%) 54 (25,6%)
NUMERO DE
FARMACOS
TESTADOS
um 50 (54,9%) 1 (5,3%) 1 (1%) 52 (24,6%)
Dois 30 (33%) 4 (21,1%) 32 (31,7%) 66 (31,3%) <0,0001
Trés ou mais 11 (12,1%) 14 (73,7%) 68 (67,3%) 93 (44,1%)
EFEITOS
COLATERAIS
Nao

86 (94,5%) 14 (73,7%) 71 (70,3%) 171 (81%)

Sim

5 (5,5%) 5 (26,3%) 30 (29,7%) 40 (19%) <0 0001
EEG
Normal 11 (12,1%) 2 (10,5%) 13 (12,9%) 26 (12,3%)
Alterado 80 (87,9%) 17 (89,5%) 88 (87,1%) 185 (87,7%) 0,9
NEUROIMAGEM
Normal 48 (52,7%) 5 (26,3%) 33 (32,7%) 86 (40,8%)
Alterada 43 (47,3%) 14 (73,7%) 68 (67,3%) 125 (59,2%) 0,07
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Caracteristicas dos Pacientes

51

Encaminhamento dos Pacientes Conforme

Controladas

INDICACAO | INDICACAO OR CI 95% P
NAO SIM
GENERO
Feminino 49 (53,8%) 54 (45%) 1,4 (0,8 -2,4) 0,2
Masculino 42 (46,2%) 66 (55%)
TIPO DE CRISE
Complexa 88 (96,7%) 112 (93,3%) 2,09 (0,5-8,1) 0,3
Simples 3(3,3%) 8 (6,7%)
FREQUENCIA
DAS CRISES

84 (92,3%) 25 (20,8%) 45,6 (18,7 — 110,8) <0,0001

Nao-controladas
7 (7,7%) 95 (79,2%)
Nl"JMERO DE
FARMACOS
TESTADOS
um 50 (54,9%) 2 (1,7%) 71,9 (16,7 — 308,9) <0,0001
Dois ou mais 41 (45,1%) 118 (98,3%)
EFEITOS
COLATERAIS
Sim
5 (5,5%) 35 (29,2%) 0,1(0,05-0,3) <0,0001

Nao

86 (94,5%) 85 (70,8%)
EEG
Alterado 80 (87,9%) 105 (87,5%) 1,03 (0,4 -2,3) 1,0
Normal 11 (12,1%) 15 (12,5%)
NEUROIMAGEM
Normal 48 (52,7%) 38 (31,7%) 2,4(1,3-4,2) 0,003
Alterada 43 (47,3%) 82 (68,3%)
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Em relacdo aos dados de neuroimagem, 87 pacientes apresentavam exame
normal. Dos demais, 13 pacientes apresentavam mal-formacdes do
desenvolvimento cortical, 25 pacientes apresentavam sequela de acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico, 4 pacientes apresentavam mal-formacdes
vasculares e 23 pacientes apresentavam alteraces compativeis com esclerose
hipocampal. E interessante ressaltar que 14 pacientes apresentavam achados
compativeis com neurocisticercose, condicdo mais comum em paises em
desenvolvimentro; desses pacientes, apenas 1 apresentava alteracao
concomitante de esclerose hipocampal. Demais, 5 pacientes apresentavam duas

alteracoes em exames de imagem. Figura 1.
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FIGURA 1 — Achados da Neuroimagem
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Discussao

O nosso estudo testou a ferramenta disponivel online para a indicacdo de
pacientes & avaliacdo da cirurgia da epilepsia. As principais varidveis foram
analisadas.

As variaveis com significancia estatistica e que mais contribuiram para a
indicag&o dos pacientes foram o controle de crises, o niumero de DAEs testadas
e efeitos colaterais as medicacfes em uso.

Alguns dados instigantes foram observados. De acordo com o escore da
ferramenta, 25 pacientes que apresentavam crises epilépticas controladas,
apresentavam indicacdo para avaliagcdo. Esse dado parece um tanto
discrepante, pois um paciente que tenha atingido o objetivo do tratamento
medicamentoso, ndo teria indicacdo de tratamento cirdrgico. Esses pacientes
acabaram por receber a indicacdo de avaliacdo em funcdo de terem atingido
escore suficiente com as respostas as outras questdes, como por exemplo:
namero de farmacos testados, presenca de efeitos colaterais e exames
alterados. Por outro lado, 7 pacientes que ndo apresentavam crises controladas,
nao tinham indicacéo. 1sso ocorreu porque esses pacientes tinham historico de
uso de apenas um farmaco, indicando, assim, que eles deveriam ter a chance
de terem seu tratamentos clinicos otimizados.

Um ponto importante a ser destacado é em relacéo a investigacdo com exames
complementares dos pacientes da nossa amostra. Conforme a ferramenta,
apesar de nao ser critério de exclusdo nao ter realizado RM de encéfalo, nés
incluimos apenas os pacientes com algum exame de imagem ja realizado, e isso
incluiu a TC de cranio, exame mais disponivel e de mais facil acesso em nosso
meio. Pensamos ser adequado incluir, também, pacientes com TC de créanio,
uma vez que € um exame mais disponivel em nosso meio, e, portanto, mais
factivel. Cabe ressaltar que apenas alteracdes potencialmente epileptogénicas,
de acordo com cada caso, foram denominadas como tal. Além disso, exames de
RM de encéfalo precisam ser realizados em protocolos especificos em pacientes
considerados para a cirurgia de epilepsia. Variantes da normalidade ou qualquer
alteracdo que nao tivesse correlacao clinica (como, por exemplo, calcificacbes

na glandula pineal) ndo foram incluidos como exame alterado.
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Uma questdo muito importante é acerca do conceito de epilepsia farmaco-
resistente aparecer duas vezes ao longo da ferramenta. A primeira é ao iniciar a
avaliacdo, quando € necessério responder algumas perguntas iniciais, sendo
uma delas se 0 paciente apresenta epilepsia farmaco-resistente. Se
respondemos “sim” para essa pergunta, assim como para as outras dessa
pagina inicial, automaticamente ja é gerado um aviso de que o paciente deve ser
referenciado a um centro de epilepsia, independente das outras questbes que
realmente contabilizam com o escore final. A segunda vez que aparece essa
questao €é dentro das variaveis que contabilizam no escore final para a indicacao,
especificamente perguntando sobre a quantidades de DAEs testadas. Esse fato
destaca a importancia que o conceito de epilepsia farmaco-resistente possui em
relacdo a indicacao para o tratamento cirdrgico.

Outro ponto importante de esclarecimento é quanto ao questionamento de se as
crises do paciente sao incapacitantes ou ndo. Pensamos que, de uma maneira
geral, todas as crises sejam incapacitantes, pois, no momento em que
consideramos que 0 paciente possa ter suas relacbes pessoais ou laborais
prejudicadas, estigmatizacéo pela doenca, prejuizos psicolégicos, maior risco de
morte entre outros se tiver uma crise, nao temos como deixar de considerar que
essas crises sejam incapacitantes. Por isso, consideramos que todos o0s
paciente tenham crises incapacitantes, e, sendo assim, acreditamos que essa
guestao é bastante subjetiva e possa ser melhor trabalhada.

Por dltimo, cabe ressaltar que duas categorias apresentam indicacao para a
avaliacdo cirtrgica (indicacdo alta e indicacdo muito alta), sendo que cada
categoria apresenta 3 possiveis escores, ou seja, temos pacientes com
indicacdo e com 6 possiveis escores. Esse fato é relevante, pois se referindo a
escolha entre inUmeros pacientes a serem indicados para a avaliacdo, qual
paciente indicar primeiro € muito importante, uma vez que temos mais pacientes
para operar por ano do que o numero de cirurgias realmente disponiveis,
principalmente em centros de paises em desenvolvimento. Portanto, fazer o
ranking desses pacientes também pode ser uma funcdo a mais da ferramenta,
ou seja, essa ferramenta poderia ser aperfeicoada e utilizada também para

avaliar prioridade de encaminhamento.
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Conclusao

Verifica-se que a cirurgia da epilepsia é subutilizada em nosso meio, apesar de
ser indicada para pacientes refratarios. Assim, se faz necessaria uma maneira
mais simplificada e difundida de avaliacdo, que seja acessivel para todos os

meédicos e com beneficio de um maior nimero de pacientes.

O nosso estudo mostrou que os principais fatores determinantes para indicar a
avaliacéo cirurgica foram o controle das crises, o0 numero de DAEs testadas e
efeitos colaterais das drogas utilizadas. Tal resultado sugere que a ferramenta é
valida, mas pode, ainda, ter um modelo mais simplificado, contendo apenas as
informacdes mais relevantes conforme ja discutido e ter uma finalidade a mais,

a de instituir prioridade.

Poderd ser de grande valor realizar um estudo no sentido de validar essa

ferramenta para a lingua portuguesa.
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4. ANEXOS

41. ANEXO1

QUESTIONARIO — PREENCHIDO PELOS PESQUISADORES

Ferramenta de classificacdo de referéncia para determinar se o
paciente deve ser avaliado para a cirurgia da epilepsia

NUMERO NO PROJETO:

DATA DA APLICACAO DO PROTOCOLO: / /

NOME:

SEXO: MASCULINO 7 FEMININO [J

DATA DE NASCIMENTO: / /

NUMERO PRONTUARIO HCPA:

1. Qual o tipo de crise focal que o paciente apresenta?

a) Crises parciais simples
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b) Crises parciais complexas ou crises tonico-clénicas secundariamente

generalizada

2. Ha quanto tempo o paciente tem epilepsia?
a) 1 ano ou menos

b) Mais de 1 ano

3. Qual é a frequéncia das crises do paciente?
a) Livre de crises ou em remissao

b) Menos do que 1 crise por ano

c) 1 a 12 crises por ano

d) Mais de 12 crises por ano

4. Qual a gravidade das crises quando elas ocorrem?
a) Crise ndo-incapacitante

b) Crises incapacitantes

5. Quantos farmacos anticonvulsivantes o paciente ja utilizou?
a0
b) 1
c)2

d) 3 ou mais
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6. O paciente apresenta efeitos colaterais com as suas medicacdes

anticonvulsivantes atuais?
a) Nao

b) Sim

7. Quais investigagdes foram realizadas?

a) EEG:
a.1l.) Normal
a.2.) Alterado

b) Exame de imagem (RM encéfalo ou TC créanio):
b.1.) Normal

b.2.) Alterada

4.2. ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliacdo de um Questionario Online para Indicacdo de Possiveis

Pacientes Candidatos a Cirurgia da Epilepsia

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo &
testar um questionario que auxilie a equipe médica a identificar pacientes que

possam ter indicacdo ao tratamento cirdrgico da epilepsia, baseado num
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conjunto simples de informacdes. Esta pesquisa esta sendo realizada pelo

Servi¢co de Neurologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, o procedimento envolvido em sua
participacdo sera a revisao de seu prontuario, e, se houver necessidade, sera
realizada a complementacéo de algumas informacdes (por exemplo: sintomas
atuais, controle das crises, efeitos colaterais das medica¢cbes) durante as
consultas de rotina no ambulatério de Epilepsia, caso essas informag¢des nao

estejam explicitas em seu prontuario.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participacdo na
pesquisa sao em relacdo a confidencialidade das informacdes e de um possivel
maior tempo de consulta, decorrente da complementacéo de informagdes que
nao constem no prontuario. Este estudo sera apenas de revisdo de registros em
prontuéarios, ndo havendo nenhuma interferéncia em seu tratamento que sera o

mesmo independentemente de vocé aceitar ou ndo em participar da pesquisa.

Os possiveis beneficios decorrentes da participacdo na pesquisa sao
diretos e indiretos. Os beneficios diretos correspondem ao cenario de o paciente
ter indicacdo para avaliacdo quanto a cirurgia da epilepsia, e, assim, poder ter
uma opcao terapéutica além da ja disponivel; os indiretos, dizem respeito a
contribuicdo acerca de um maior conhecimento sobre esse assunto, 0 que pode
beneficiar futuros pacientes e facilitar o processo de tomada de decisdo da

equipe médica.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntéria, ou seja, ndo é
obrigatéria. Caso vocé decida nao participar, ou ainda, desistir de participar e
retirar seu consentimento, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé

recebe ou possa vir a receber na instituicao.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na
pesquisa e vocé ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos
envolvidos, porém, podera ser ressarcido por eventuais despesas decorrentes
de sua participacao (por exemplo: despesa de transporte e alimentacdo) cujos

custos serao absorvidos pelo orgamento da pesquisa.
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Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua
participacdo na pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem

nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a
identificacdo dos participantes, ou seja, 0 seu nome ndo aparecera na publicacdo

dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel, Marino Muxfeldt Bianchin, pelo telefone (51) 33598182 ou com o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
pelo telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a

sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo € assinado em duas vias, sendo uma para o participante e

outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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