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Resumo: Epilepsy is one of the most common neurological diseases in the world, affecting millions of people.
The impact of this disease goes beyond seizures. It has repercussions on the individual’s health and quality of
life (i.e., neurological, psychological, and physical consequences) and social inclusion. This article presents a
review of the literature and discusses the technological and scientific advances in the diagnosis and treatment of
epilepsy. It begins by introducing the related concepts, then analyzes the different technological approaches,
exposing their strengths and limitations, and concludes by identifying challenges and open problems for future
research.
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Resumo: A epilepsia é uma das doenças neurológicas mais comuns no mundo, afetando milhões de pessoas.
O impacto desta doença vai para além das crises epiléticas. Tem repercussões ao nı́vel da saúde e qualidade
de vida do indivı́duo (i.e., consequências neurológicas, psicológicas e fı́sicas) e da sua inclusão social. Este
artigo apresenta uma revisão da literatura e discute os avanços tecnológicos e cientı́ficos no diagnóstico e
tratamento da epilepsia. Começa por introduzir os conceitos relacionados, em seguida, analisa as diferentes
abordagens tecnológicas, expondo os seus pontos fortes e limitações, finalizando com a identificação de
desafios e problemas em aberto para investigação futura.
Palavras-Chave: Epilepsia — sensores — implantes — algoritmos — survey.
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1. Introdução

A epilepsia é uma das perturbações neurológicas mais comuns,
afetando pessoas de todas as idades. Estima-se que a epilepsia
afete atualmente 70 milhões de pessoas em todo o mundo [1]
e que 1 em cada 26 pessoas desenvolvam epilepsia ao longo
da sua vida [2]. Estima-se que 125000 mortes por ano são re-
sultantes desta doença e o risco de mortalidade prematura é 3
vezes mais alto do que a população geral [3]. Esta perturbação
caracteriza-se pela recorrência de crises epiléticas nas pessoas
afetadas. Uma crise epilética é uma ocorrência transiente,
com ou sem sintomas, originada por atividade neuronal anor-
mal, excessiva e sı́ncrona no cérebro. Apesar de existirem

várias classificações de crises epiléticas, atualmente elas são
divididas, pela International League Against Epilepsy (ILAE)
[4], em três grandes grupos: crises generalizadas, crises focais
e crises de inı́cio desconhecido.

As crises generalizadas são caracterizadas pelo envolvi-
mento de todo o córtex cerebral. Podem apresentar sintomas
motores como tónico-clónicas, clónicas, tónicas, mioclónica
e mioclónica-tónica-clónica, atónica e espasmos epiléticos e
sintomas não motores como tı́picas, atı́picas, mioclónica e
mioclónica palpebral. As crises focais são caracterizadas pelo
envolvimento de uma área especı́fica do cérebro, cuja sinto-
matologia é proporcional à zona afetada. Podem apresentar
sintomas motores como automatismo, atónica, clónica, espas-
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mos epiléticos, hipercinética, mioclonia e tónica e sintomas
não motores como, autonómica, paragem de atividade, cogni-
tiva, emocionais e sensoriais. São também subcategorizadas
nesta classificação, as crises focais com consciência em que
o paciente mantém a consciência durante a crise epiléptica e
crises focais sem consciência onde o paciente sofre distúrbios
na consciência durante a crise epiléptica. Também neste grupo
são incluı́das as crises focais para tónico-clónico bilaterais,
que se caracterizam por ocorrer numa zona local do cérebro
e que eventualmente se podem propagar para todo o cérebro.
Por fim, as crises de origem desconhecida são caracterizadas
pelo desconhecimento sobre a origem da crise, mas podendo,
com caraterização complementar, ser posteriormente classifi-
cadas numa das outras categorias [5].

Há diversas etiologias para essas três categorias de epilep-
sia, tais como, estruturais, genéticas, metabólicas, infeciosas,
imunológicas e desconhecidas [6]. A etiologia estrutural é ca-
racterizada como a observação de anormalidades visı́veis em
testes de neuro imagem estrutural associadas a um aumento
do risco de crises epiléticas. A etiologia genética é caracteri-
zada por a presença definida ou assumida de uma mutuação
genética associada ao aumento de risco de crises epilépticas.
A etiologia infeciosa é caracterizada pelo processo infecioso
resultante em epilepsia e não em crises provocadas como me-
ningite e encefalite. A etiologia metabólica é caracterizada
quando um distúrbio metabólico direto ou assumido, resulta
diretamente em epilepsia. A etiologia imunológica é caracte-
rizada pela evidência de uma inflamação imunomediada no
sistema nervoso central. Por fim, a etiologia desconhecida é
usada quando não se sabe a etiologia resultante na epilepsia
do indivı́duo [7].

Muitas pessoas, apesar de terem a devida classificação
da crise considerando a etiologia, mantêm o controlo da
doença aquém do desejável, seja por não receberem o devido
acompanhamento, seja no contexto de epilepsia refratária,
diagnósticos incorretos ou situações de epilepsia não devida-
mente tratadas. É reconhecido que 20% a 40% das epilepsias
recentemente diagnosticadas são refratárias [8]. Essas epi-
lepsias são caracterizadas pelo aumento de comorbidades,
como a diminuição da expectativa de vida e um grande im-
pacto na qualidade de vida. Os estudos [9, 10] indicam que
um indivı́duo com epilepsia refratária tem associados vários
riscos, tais como, maior probabilidade de morte súbita inespe-
rada [11], suicı́dio [12], acidentes cardiovasculares [9, 13, 14],
distúrbios psicológicos [15] e distúrbios sociais [16]. Estudos
apontam também a hipótese de os pacientes desenvolverem

‘status epilepticus’, uma emergência associada a mortalidade
em que o paciente tem um episódio epilético com duração
contı́nua superior a 5 minutos [17]. Atualmente, o tratamento
mais eficaz para este tipo de epilepsias é a cirurgia ressetiva.
No entanto, nem sempre é possı́vel conseguir o efeito dese-
jado [18], sendo que nestes casos, é necessário o uso de outros
tipos de tratamento em conjunto com a cirurgia, como os
apresentados ao longo deste artigo.

Além disso, é importante mencionar que a precisão do

diagnóstico é fundamental, uma vez que se estima que entre
2% a 70% [19] dos diagnósticos de epilepsia sejam incorretos.
Estudos como o publicado por Maria Oto [19] mostram que
um diagnóstico bem-sucedido é essencial para garantir que os
pacientes recebam o tratamento adequado e evitar tratamentos
desnecessários. A epilepsia é uma condição complexa, e o
diagnóstico incorreto pode ser causado por diversos fatores,
incluindo problemas ou lacunas na história do surto epilético
do paciente, interpretação incorreta dos testes (e.g., eletroence-
falograma (EEG), vı́deo-EEG), dores de cabeça, sı́ncope car-
diovascular ou até crises psicogénicas não epiléticas (PNES)
[20]. A sı́ncope cardiovascular é uma condição que provoca
desmaios diante de uma queda repentina no fluxo sanguı́neo
para o cérebro. Por causa destes desmaios, é frequente este sin-
toma ser incorretamente identificado como uma crise epilética
[21]. As crises psicogénicas não epiléticas (PNES) são identi-
ficadas por sintomas fı́sicos que se assemelham aos de uma
crise epilética, como desmaios, perda de consciência, flaci-
dez, rigidez e movimentos bruscos dos membros, mas não há
alterações eletrofisiológicas [22].

Dada a presença de várias comorbidades, diminuição da
qualidade de vida como distúrbios socio-emocionais e até
lesões cerebrais como morte neuronal e distúrbios fisiológicos
[23], de um portador de epilepsia, é importante atingir o
maior controlo possı́vel de crises epiléticas com os meios
disponı́veis. No entanto, apesar dos recentes progressos em
medicamentos antiepiléticos e novas abordagens, muitos paci-
entes ainda apresentam crises epiléticas refratárias [24]. Di-
ante desta situação, é necessário implementar outros métodos
para reduzir as crises epiléticas refratárias, melhorar os di-
agnósticos da epilepsia e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes. Para isso, é necessário analisar o possı́vel uso de
tecnologia, pois assume um papel fundamental no diagnóstico,
monitorização, e tratamento desta doença. Os benefı́cios são
inegáveis para as equipas de saúde, mas sobretudo para os
pacientes, pois ajudam a melhorar a sua qualidade de vida,
reduzindo e controlando as crises epiléticas. No âmbito da
tecnologia, o uso de sensores, algoritmos computacionais
e implantes cerebrais é uma das facetas que se revela mais
promissora. Neste artigo, é feita uma análise sobre algumas
implementações para o diagnóstico, tratamento e controlo da
epilepsia que resultam das tecnologias supracitadas.

O sensor é um dispositivo analı́tico que analisa e iden-
tifica uma propriedade fı́sica, registando ou apresentando o
resultado por meio de um sinal. Já existem diversos sen-
sores usados para identificar crises epiléticas, tais como os
que permitem detetar as alterações de atividade do sistema
nervoso simpático na pele (EDA), os acelerômetros que me-
dem a aceleração de um objeto fı́sico e os que identificam as
variações no volume sanguı́neo dos capilares (fotopletismo-
grafia) [25, 26]. Quando usados na deteção de convulsões,
demonstram bons resultados se combinados com algoritmos
de deteção de crises epiléticas [25, 26, 27].

Os sensores, quando usados em peças de vestuário, podem
ser aplicados a diversas partes do corpo, tais como o braço, o
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peito, a perna, a cabeça e até um dedo (por exemplo, um anel).
São, geralmente, mais confortáveis para o utilizador do que a
realização de exames, tais como o eletroencefalograma, que
apura a atividade elétrica cerebral mediante o uso de elétrodos
no couro cabeludo (EEG), ou o vı́deo-EEG, que também faz
gravações vı́deo como o EEG para, assim, poder observar a
sintomatologia motora [28].

Os resultados também são satisfatórios no que diz respeito
ao aumento da qualidade de vida dos pacientes epiléticos. Em
Chiang, S et al. [29], a partir das respostas de 317 pacientes
num diário elétrico de apoio à epilepsia, foi possı́vel notar
que a maioria dos utilizadores de algum tipo de dispositivo
de deteção de crise epilética apresentou uma redução signi-
ficativa de ansiedade. Estas conclusões evidenciam que o
uso deste tipo de tecnologia pode proporcionar um aumento
na qualidade de vida, uma redução nas comorbidades e uma
maior independência para os pacientes.

O uso de algoritmos computacionais é outra tecnologia
que auxilia no tratamento da epilepsia. Um algoritmo com-
putacionais pode ser definido como um procedimento para
resolver problemas e fazer computações. A aplicação de al-
goritmos no campo da epilepsia possibilita a identificação de
uma futura crise epilética, de uma atual ou para classificação
do tipo de epilepsia. A possibilidade previsı́vel de uma crise
epilética melhora consideravelmente a qualidade de vida de
um paciente e ajuda a diminuir as comorbidades. Ao avisar
o paciente que uma crise pode surgir, permite que este possa
interromper uma atividade que no contexto de crise epilética
pode tornar-se perigosa (e.g., conduzir, praticar desporto, na-
dar).

Neste artigo, apresentar-se-ão diferentes implementações
de algoritmos computacionais no contexto da epilepsia com
os seguintes modelos: rede neural convolucional (CNN),
memória a longo prazo bidirecional (BiLSTM), percetrão mul-
ticamadas (MLP), uma rede neural convolucional profunda
(DCNN) e autocodificador convolutivo profundo (DCAE).
Uma CNN é um tipo de rede neural artificial, que costuma ser
utilizado para processar arrays de dados de imagens e para
reconhecer padrões [30]. Uma BiLSTM é uma rede neural
recorrente desenvolvida para processar dados sequenciais —
como séries cronológicas ou texto em linguagem natural [31].
Uma MLP é um tipo de rede neural ’feedfoward’. São usados
para tarefas de classificação, reconhecimento de escrita e voz
e classificação de imagens [32]. Pode-se também utilizá-lo
para problemas de previsão de regressão, de modo a predizer
uma quantidade de valor real de ’inputs’. Uma DCNN é um
tipo de rede neural artificial avançado, usado para identificar
padrões em imagens e vı́deos [33]. Uma DCAE é um tipo
de rede neural não supervisionada. São usados para reduzir a
dimensão de dados de entrada para compressão de imagens.
Podem ser usados também para remover os ”ruı́dos”dos dados
[34].

Diversos estudos demonstram a confiabilidade e a eficácia
de algoritmos na deteção de crises epiléticas [35] e na previsão
das mesmas [36, 37]. A utilização destes algoritmos torna

mais eficazes os métodos atuais de tratamento e faculta aos
investigadores uma melhor compreensão da natureza e do
funcionamento da doença [38, 39].

Por fim, outra tecnologia usada atualmente no contexto da
epilepsia são os implantes cerebrais. Um implante cerebral
pode ser definido como um dispositivo conectado diretamente
ao cérebro, que pode estimular, registar e bloquear redes neu-
rais biológicas. Os implantes para estimulação cerebral são re-
conhecidos como um tratamento eficaz para várias alterações
neurológicas e psiquiátricas, como Parkinson [40], Epilep-
sia [41] e tremores [42]. Este artigo apresentará alguns dos
mais comuns implantes usados no tratamento da epilepsia, tais
como o neuro estimulador responsivo (RNS), a estimulação
do nervo vago (VNS) e a estimulação cerebral profunda (DBS)
do núcleo anterior do tálamo (ANT) e do hipocampo (HC),
todos reconhecidos como métodos com resultados muito posi-
tivos [43, 44, 45]. Todas as terapias de implantes descritas até
agora concentraram-se no tratamento de epilepsias refratárias,
aquelas que não respondem ao tratamento medicamentoso.

Estes implantes cerebrais podem usar sistemas de ‘loop’
aberto e ‘loop’ fechado. Sistemas de ‘loop’ aberto, em que um
programador ajusta manualmente os parâmetros da estimulação
e o dispositivo estimula constantemente o cérebro, foram os
mais investigados e utilizados, como a terapia VNS, mas re-
centemente surgiu a utilização de dispositivos com sistemas de

‘loop’ fechado que fazem ajustes automáticos aos parâmetros
da estimulação com base num ou vários sensores e estimu-
lam o cérebro quando é detetado anormalidades até o mesmo
voltar ao seu estado normal [46].

Os implantes cerebrais são usados em condições como
alguns tipos de epilepsia, como a epilepsia do lobo temporal,
o qual é a forma mais comum de crise focal, estando também
ligada à esclerose do hipocampo, conhecida como epilepsia
de lobo temporal mesial [47] e sendo, assim, classificada com
uma etiologia estrutural. A administração de medicamentos
antiepiléticos no tratamento desta epilepsia raramente suprime
as crises completamente [48]. Uma técnica que pode ser apli-
cada em alguns casos para diminuir as crises epiléticas é a
cirurgia ressectiva [49], que tem uma taxa de sucesso de 70%
[50], mas está associada a diversos problemas de saúde [51].
Nem todos os pacientes respondem positivamente a este pro-
cedimento, e alguns pacientes podem não ser elegı́veis para
o mesmo como demonstrado pelos estudos [52, 53]. É ne-
cessário, portanto, um método de tratamento eficaz e mais
seguro, que possa ser usado em pacientes que não apresentem
melhoras significativas após a cirurgia ressetiva ou que não
sejam elegı́veis para ela. Surge então a utilização de implantes
cerebrais que proporcionam um método eficaz e seguro de re-
duzir a frequência de crises epilépticas e melhorar a qualidade
de vida destes pacientes epilépticos.

Conclui-se assim que os avanços tecnológicos e cientı́ficos
recentes no contexto da epilepsia têm permitido o desenvol-
vimento de novos métodos de tratamento. Estes apresentam
caracterı́sticas ainda mais avançadas e eficazes no tratamento
e controlo de crises epiléticas. É por isso que é essencial
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continuar a investigar e desenvolver novos métodos de trata-
mento para pacientes com epilepsia, pois isso pode conduzir a
uma grande diferença na qualidade de vida desses indivı́duos.
O objetivo deste artigo é apresentar estudos sobre as tecno-
logias já mencionadas, analisando métodos de tratamento,
previsão, predição e controlo. Deste modo, no futuro, poderá
ser atingido o controlo eficaz das crises epilépticas em todos
os tipos de epilepsia, melhorando assim a qualidade de vida do
paciente e eliminando as comorbidades associadas à doença.

Considerando então as tecnologias descritas ao longo
deste artigo, são definidos os seguintes objetivos: (1) introdu-
zir os conceitos neste domı́nio; (2) sistematizar a informação
recolhida na revisão da literatura e avaliar os avanços tec-
nológicos e cientı́ficos recentes para tratamento e controlo de
crises epiléticas; (3) identificar e discutir lacunas e pontos em
aberto.

A revisão da literatura e do estado da arte apresentada no
contexto deste trabalho, concentra-se em estudos revistos por
pares pesquisados em bases de dados cientı́ficas, orientados
por três questões de pesquisa: (a) Que tipos de sensores são
comumente utilizados no diagnóstico da epilepsia? (b) Que
tipos de algoritmos computacionais são comumente utilizados
no diagnóstico e tratamento da epilepsia? (c) Que tipos de
implantes cerebrais são comumente utilizados no tratamento
da epilepsia?

Este artigo encontra-se estruturado da seguinte forma. A
Secção 1 introduz todos os conceitos. A Secção 2 apresenta a
revisão da literatura e do estado da arte. A Secção 3 discute
desafios e problemas em aberto. Por fim, a Secção 4 conclui
o artigo e apresenta perspetivas do trabalho futuro.

2. Tecnologias no Diagnóstico e Trata-
mento da Epilepsia

Nesta secção apresenta-se uma revisão de literatura das dife-
rentes tecnologias e abordagens usadas na deteção, predição,
tratamento e controlo de crises epiléticas. O estudo incidiu
sobre três tipos de tecnologias, sensores, algoritmos computa-
cionais e implantes. Nas próximas secções são detalhados os
vários projetos para cada um dos tipos considerados, apresen-
tado as suas principais conclusões.

2.1 Sensores
A Empresa Empática Inc. [55] desenvolveu a primeira pul-
seira, ilustrada na Figura 1, chamada Embrace 2, que, com
base nos seus sensores, consegue detetar crises epiléticas. Esta
pulseira foi desenvolvida para identificar crises generalizadas
que possam durar mais de 20 segundos e, assim, emitir um
alerta para familiares ou responsáveis pelo paciente. É consi-
derado o dispositivo móvel, usado no pulso, mais preciso na
deteção de crises convulsivas durante o descanso ou o sono
[56, 54].

A mesma empresa desenvolveu também a pulseira E4, ilus-
trada na Figura 2. Uma evolução da primeira, que usa um sen-
sor de fotopletismografia e outro de atividade eletrodérmica,

Figura 1. Dispositivo Embrace 2. Fonte:[54]

Figura 2. Dispositivo E4. Fonte:[57]

permitindo, dessa forma, acompanhar em tempo real a ativi-
dade do sistema nervoso simpático e o batimento cardı́aco
[57].

O estudo [56] analisou o desempenho da Embrace 2 e
da E4, na deteção de crises generalizadas tónico-clónicas e
crises focais que evoluem para crises tónico-clónico bilaterais,
em 152 pacientes aleatórios de diversas idades. Os resulta-
dos obtidos foram considerados excelentes, com uma taxa
de sensibilidade de 92% a 94% para a deteção das crises, de-
pendendo do grupo etário dos pacientes, e com uma taxa de
alarmes falsos abaixo de 0.2%. Como as crises generalizadas
tónico-clónicas estão associadas a uma maior probabilidade
de morte súbita inesperada em Epilepsia [58], os dispositivos
devem ser precisos e ter baixas taxas de falsos positivos.

Embora a Embrace 2 apresente resultados bastante posi-
tivos na deteção de crises generalizadas com sintomatologia
motora, ainda há uma diferença significativa no que concerne
às crises não motoras. Estas crises são mais complexas de
serem detetadas, pois podem não apresentar sintomas motores.
Contudo, pesquisas recentes apontam que essas tecnologias
podem ser usadas para detetar esse tipo de crise, tendo resul-
tados bastante confiáveis [26, 59].

O estudo de Tang et al. em 2021 [26], avaliou a eficácia
na deteção de diversos tipos de crises epiléticas, incluindo
crises sem sintomatologia motora, utilizando uma máquina
de aprendizagem personalizada e uma pulseira Empatica E4.
Para isso, os autores elaboraram um algoritmo de ‘machine
learning’ com 2 cenários possı́veis, um em que se procura
crises focais tónicas, focais subclı́nicas, focais com automa-
tismos, focais com paragem de atividade, focais clónicas,
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generalizadas com espasmos epiléticos, generalizadas tónicas
e generalizadas tónico-clónicas, e outro em que se juntam
várias crises epiléticas de modo a criar um modelo geral. Esta
solução ainda não está disponı́vel para utilização, estando em
estudo a introdução de melhorias para resolver problemas
relacionados com a deteção de crises [60]. No entanto, com
este estudo, é demonstrada a possibilidade da aplicação de
sensores vestı́veis para a deteção de várias crises, tanto focais
como generalizadas, possibilitando assim um maior controlo
de crises epiléticas e melhoria na qualidade de vida de uma
pessoa com epilepsia.

2.2 Algoritmos Computacionais
De acordo com o estudo de Baumgartner, C. et al. [61], é
possı́vel construir algoritmos computacionais para deteção de
crises epilépticas utilizando diversos tipos de dados, como os
resultados do EEG, eletromiografia de superfı́cie (sEMG) e
acelerometria (ACM), ou ainda através de deteções por vı́deo,
como o vı́deo-EEG. Contudo, o estudo revela também que,
apesar dos sistemas mais utilizados terem uma sensibilidade
de 70%, as taxas de alarmes falsos ainda são consideravel-
mente altas. Com o aperfeiçoamento da tecnologia e o uso de
algoritmos de ‘deep learning’, é possı́vel que seja possı́vel pro-
cessar um EEG completo através de um único algoritmo, per-
mitindo avaliar e classificar crises epiléticas de forma rápida
e eficiente.

Em [62], Runarsson, T. et al., é proposto um método de
deteção de crises epiléticas em recém-nascidos. Os autores
alcançaram bons resultados ao utilizar uma máquina de veto-
res de suporte, conseguindo uma sensibilidade de deteção de
crises epilépticas de 84% em dados gravados pelos mesmos.

Em [63], Wang, Z. et al. propuseram um algoritmo que
demonstrou melhores resultados que 5 outros propostos na
literatura [64, 65, 66, 67], quando testados usando o ‘data-
set’ CHB-MIT [68]. Foi utilizado um modelo CNN [69]
unidimensional com camadas convolucionais conectadas e
também adicionando um modelo BiLSTM [70] entre o CNN
e as camadas conectadas, sendo estas duas formas estruturas
de classificação testadas. O algoritmo proposto demonstrou
ser mais rápido e menos intensivo ao nı́vel do ‘hardware’, con-
seguindo atingir uma precisão de 77.6% e uma sensibilidade
de 82.7% e especificidade de 72.4% na predição de crises
epiléticas.

Face a que a utilização de EEG intercranial em máquinas
‘deep learning’ tem demonstrado bons resultados a longo
termo [71, 72], Daoud, H. et al. [38] propõem um novo
modelo de previsão de crises epiléticas, adaptado a cada pa-
ciente, que usa os dados brutos de um EEG intercranial. Foi
demonstrado primeiro o uso de 4 modelos, analisando os seus
resultados e desempenho: MLP, DCNN + MLP, DCNN +
BiLSTM e DCAE + BiLSTM. Os melhores resultados foram
verificados usando o algoritmo DCAE + BiLSTM, atingindo
uma precisão de 99.6%, uma sensibilidade de 99.72%, uma
especificidade de 99.60% e uma taxa de alarmes falsos de
0,0004 por hora.

Beniczky, S. et al. [73, 74] implementaram um algoritmo
baseado numa aplicação ‘Web’. Foi usado um sistema de
referência para classificação da crise epilética por epileptolo-
gistas, baseado em todos os dados possı́veis dos vários exames
realizados, como EEG. Para aferir da eficácia do algoritmo, os
resultados obtidos foram comparados com os resultados das
análises dos especialistas. A taxa de concordância entre os
resultados do algoritmo e as opiniões dos especialistas foi de
83.2%, demonstrando que o algoritmo foi eficaz e concreto.

2.3 Implantes Cerebrais

Figura 3. Dispositivo VNS. Fonte:[75]

O VNS é um dispositivo implantável de ‘loop’ aberto,
ilustrado na Figura 3, que envia choques regulares para o
tronco cerebral a partir do nervo vago. Esses choques são,
então, libertados em várias áreas do cérebro, provocando
alterações comportamentais dos mesmos.

Apesar de não ser possı́vel controlar completamente as
crises epilépticas [76, 77], é possı́vel melhorar a qualidade
de vida dos pacientes com crises epilépticas crónicas, es-
pecialmente aqueles cuja condição é refratária. Os autores
Serdaroglu A et al. [78] verificaram que, com o decorrer do
tempo, a eficácia no controlo de crises aumentava ou perma-
necia constante, apresentando resultados satisfatórios. No
último acompanhamento do estudo, 62.5% dos pacientes con-
seguiram uma redução de frequência de crises acima de 50%.
Diversos outros estudos demonstram o aumento da eficácia
proporcional ao tempo de uso do dispositivo [79, 80, 81].

Existe também a possı́vel implementação de um sistema
‘loop’ fechado no dispositivo VNS. Tzadok el at. [82] anali-
saram a eficácia do AspireSR [83], um dispositivo VNS que
funciona com um sistema ‘loop’ fechado. Foi observada uma
redução maior ou igual a 50% na frequência de crises em
59% dos pacientes que trocaram o VNS antigo pelo AspireSR,
continuando a melhorar a redução de crises epilépticas já
alcançadas pelo uso do VNS tradicional. Os resultados desta
pesquisa são promissores para a nova tecnologia, mas são
necessários mais estudos para se aferir com mais exatidão da
sua eficácia em todas as situações em que o VNS tradicional
já foi testado.

Outros estudos comprovam a eficácia e a segurança da
utilização do dispositivo VNS. Toffa et al. [84] recolheram
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estudos feitos com dispositivos VNS de janeiro de 1990 a
março de 2020 para analisar padrões importantes na eficácia
e segurança do implante VNS. Observaram que na maior
parte dos estudos encontrados, entre 45% a 65% dos pacientes
epiléticos obtiveram uma redução de frequência de crises
epiléticas de 50% ou mais. Também perceberam que os efeitos
adversos do implante tendem a dissipar-se com o decorrer do
tempo, ao passo que a sua eficácia tende a aumentar.

Em Shahwan A et al. [85] foram analisadas 26 crianças
implantadas com o dispositivo VNS durante 18 meses. Neste
estudo, o dispositivo VNS foi ativado 2 semanas depois da ci-
rurgia de implante e todos os pacientes mantiveram um diário
de crises epiléticas por uma duração mı́nima de 3 meses. Foi
observado nesta análise, uma redução igual ou superior a 50%
em 54% dos pacientes e uma boa reação ao implante, tendo
sido verificado que raramente ocorreram sintomas adversos.
Observaram também que os pacientes que respondiam po-
sitivamente ao VNS, obtinham crises epiléticas mais fracas,
pequenas e com menor tempo de recuperação necessário.

Em Orosz I et al. [86], foi analisado se o uso de um dispo-
sitivo VNS afetava a frequência de crises epiléticas predomi-
nantes em 347 crianças. As crises epiléticas predominantes
foram identificadas como as mais limitantes que o paciente
teve nos 3 meses anteriores ao uso do dispositivo VNS. Foi ob-
servado, nos primeiros 12 meses pós-implantação, que 37.6%
dos pacientes respondiam bem ao dispositivo, tendo 5.5% dos
pacientes atingido uma redução completa de crises epiléticas
e 32.1% dos pacientes atingido uma redução de frequência
de crises epiléticas igual ou superior a 50%. Foi observado
também que 17.1% dos pacientes atingiu uma redução de
frequência de crises epiléticas entre 25% a 49% e que 39.6%
atingiram uma redução de frequência de crises epiléticas igual
ou inferior a 25%. Não foram identificados novos sintomas
adversos ao uso do dispositivo VNS.

De acordo com o estudo de Cohen-Gadol et al. [87],
foi observado que, em dois estudos, a frequência de crises
epiléticas foi significativamente reduzida em 30% dos paci-
entes identificados após três meses de terapia. Além disso,
estudos a longo prazo indicam que cerca de 35% dos pacien-
tes experimentam uma redução de 50% nas crises epiléticas,
enquanto outros 20% experimentam uma redução de 75% das
crises epiléticas dentro de um perı́odo de 18 meses.

Existe também o dispositivo RNS, de ‘loop’ fechado, ilus-
trado na Figura 4, que consiste em neuro estimulação res-
ponsiva ao cérebro, que grava a atividade neural de elétrodos
cirurgicamente implantados em áreas problemáticas de ori-
gem das crises epiléticas. Quando o dispositivo identifica
atividades epiléticas, aplica-se uma descarga elétrica breve
para normalizar a atividade cerebral. Skarpaas et al. [89]
concluı́ram que o RNS reduz a frequência de crises epiléticas,
sendo essa redução progressiva ao longo do tempo de uso,
atingindo uma redução média de 75% de crises em 9 anos de
tratamento, e que esta terapia tende a melhorar a qualidade de
vida do paciente epilético. Outros estudos demonstram grande
eficácia na redução de crises em vários pacientes [90, 91, 92].

Figura 4. Dispositivo RNS. Fonte:[88]

Razavi et al. [93] observaram que, tal como no dispositivo
VNS, os pacientes atingiam melhores resultados de redução
de frequências de crises epiléticas proporcionais ao tempo
de uso, tendo sido observada uma redução mediana de 75%
em 9 anos e uma redução mediana de 90% ou mais em 33%
dos pacientes epiléticos. Vários outros estudos apresentam
resultados semelhantes [44, 94].

Geller et al. [95] apresentam um estudo sobre o uso de
RNS para o tratamento de epilepsia temporal mesial refratária.
O estudo analisou 111 pacientes com epilepsia do lobo tempo-
ral mesial. Foi demonstrado bons resultados, observando-se
uma redução na frequência das crises de 70%, sendo bem
tolerado e com menos riscos e comorbidades associadas.

Em Heck C et al. [88] foi analisado a eficácia e a segurança
do uso do dispositivo RNS em 191 pacientes. Neste estudo,
os pacientes foram escolhidos aleatoriamente numa escala de
1:1 para ligar o dispositivo RNS 1 mês depois do implante
ou mantê-lo desligado. Só 5 meses pós-implante, é que todos
os pacientes tiveram o seu dispositivo RNS ligado, e assim
mantido durante o acompanhamento de 2 anos. Neste perı́odo
de 2 anos, foi observada a redução percentual mediana de
crises epiléticas em 44% num ano e de 53% ao fim de 2 anos,
quando comparado com a baseline pré-implante. Não foram
observadas diferenças entre as reações sérias adversas em
pacientes com o RNS ligado e com o RNS desligado. No
entanto, foram identificados eventos adversos, concordantes
com complicações conhecidas associadas ao implante do dis-
positivo RNS.

O DBS é um dispositivo implantável, geralmente de ‘loop’
aberto [97], ilustrado na Figura 5, que faz a estimulação ce-
rebral a partir de elétrodos que transportam pulsos elétricos
implantados em regiões cerebrais conectados a um gerador
de pulso [98, 99]. Além de ser utilizado para tratamento de
epilepsia, também pode ser usado no tratamento de vários
distúrbios de movimento [100, 101], Parkinson [102], Disto-
nia [100] e Transtorno Obsessivo Compulsivo [103], todos
eles aprovados pelo Food and Drug Administration (FDA).

No que diz respeito ao tratamento de epilepsia, a DBS tem
demonstrado valores positivos elevados, tendo sido observado
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Figura 5. Dispositivo DBS. Fonte:[96]

[98] que a estimulação do núcleo anterior do tálamo ou do hi-
pocampus resulta numa redução de crises epiléticas refratárias.
Registou-se que metade dos pacientes nestes estudos obtive-
ram uma redução de 46% a 90% de crises na estimulação do
núcleo anterior do tálamo, e 48% a 95% de redução de crises
ao estimular o hipocampo.

Em Salanova V et al. [104], foi analisado a eficácia e a
segurança do uso do dispositivo DBS para estimulação ANT
em 110 pacientes. Para isso, foi recolhido os dados de paci-
entes que se mantiveram no estudo até aos 7 anos e até aos
10 anos, tendo 66% dos 110 pacientes atingido os 7 anos de
uso em estudo e 56% dos 110 pacientes atingido os 10 anos
de estudo. Foi observado os resultados ao fim de 7 anos, onde
a mediana de redução de frequência de crises epiléticas atin-
giu 75% e que 74% dos pacientes obtiveram uma redução
de frequência de crises epiléticas igual ou superior a 50% e
que a redução era proporcional ao tempo de uso. Não foram
identificados novos sintomas adversos após o uso prolongado
do dispositivo DBS.

Em Järvenpää S et al. [105], os autores alteraram a
programação dos parâmetros do dispositivo DBS na estimula-
ção ANT, e observam os efeitos que essa alteração cria em
crises focais com ou sem consciência e crises focais que evo-
luem para tónico-clónico bilaterais de 27 pacientes epiléticos.
Foi observada uma redução da frequência média de crises
epiléticas de 56% em 2 anos de acompanhamento nos paci-
entes com crises focais com consciência. Os pacientes com
crises focais sem consciência e com crises focais para bila-
terais tónico-clónicas tiveram resultados menos responsivos
à alteração. No entanto, as alterações à programação DBS
aumentaram o número de pacientes responsivos de 44% a
70%, todos eles com uma redução de crises epiléticas de 50%
ou mais.

Nem todos os pacientes a quem for implantado o dispo-
sitivo DBS terão uma resposta positiva. Em Herrman et al.
em [106] observaram que em 18 pacientes com crises focais

refratários, ao fim de 6 meses 20% dos pacientes obtiveram
uma redução de frequência de todo o tipo de crises, e apenas
4 dos 18 pacientes obteve uma redução acima dos 50% de
todo o tipo de crises. No entanto, concluem que os resultados
registados não vão de encontro aos de outros estudos.

2.4 Comparação das Abordagens
Em conclusão, os estudos previamente apresentados mos-
tram que a utilização de sensores, algoritmos computacionais
e implantes cerebrais promete ser uma abordagem promis-
sora no tratamento da epilepsia. A junção desses elementos
tecnológicos torna possı́vel uma maior precisão na deteção,
predição e prevenção de crises epilépticas, bem como um
melhor controlo das mesmas. Além disso, essa abordagem
também pode proporcionar uma melhoria na qualidade de
vida dos pacientes, permitindo-lhes uma maior independência
e liberdade. A Tabela 1 apresenta um resumo das principais
aplicações e resultados dos estudos mencionados nesta análise,
fornecendo uma visão geral das pesquisas e avanços atuais na
área.

3. Desafios e Oportunidades
Esta secção discute desafios e questões em aberto associadas à
utilização de sensores, algoritmos computacionais e implantes
para deteção, tratamento e controlo de crises epiléticas.

3.1 Sensores
Os sensores enfrentam muitos desafios atualmente, tais como:
estar sempre ativos sem causar transtornos, serem resistentes o
suficiente para o uso diário, necessitarem de bateria ou pilhas
para funcionar e serem precisos no envio dos dados.

A utilização de sensores numa pulseira é uma das formas
mais comuns de aplicação dos mesmos no contexto de epi-
lepsia. Para isso, as pulseiras têm de ser confortáveis para o
utilizador, pois terão de ser usadas por perı́odos longos. Se a
pulseira é desconfortável, o utilizador pode deixar de a usar,
tornando o dispositivo completamente obsoleto e aumentando
o risco de crises epiléticas não detetadas. Têm também de
ser resistentes, para suportar o uso constante em todo o tipo
de atividades que os utilizadores poderão realizar. A duração
da bateria é também um fator crucial, pois permite que o dis-
positivo não necessite de constante recarregamento. Deste
modo, são evitadas perdas significativas de tempo, bem como
de dados importantes, durante a desconexão.

A fiabilidade dos dados recolhidos pode também ser um
problema. Johansson et al. concluiu em [107] que em média,
12% dos dados obtidos por dispositivos utilizáveis num am-
biente mais independente podem estar em falta devido a
combinações de fatores humanos, como o não uso ou a má
utilização do equipamento. É importante salientar que a
eficácia da deteção depende da precisão dos dados recolhidos
pelos vários sensores (e.g., pressão sanguı́nea, temperatura,
eletrocardiograma, respiração, saturação de oxigénio).
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Tabela 1. Resumo de vários estudos e os seus resultados

Abordagem Artigo Ano Objetivo Tecnologia Metodologias Resultados

Sensor Onorati
et al.[56] 2021

Analisar a desempenho
dos dispositivos em
pacientes adultos e

pediátricos.

Pulseira Empatica
Embrace 2.

Pulseira Empatica
E4. Algoritmo de

Deteção.

Uso dos sensores dos 2
dispositivos integrados

com algoritmo de deteção
e vı́deo-EEG certificado

por epileptologistas.

Sensibilidade: 92%
pacientes pediátricos, 94%
pacientes adultos. Taxa de
alarmes falsos é maior em
pacientes pediátricos do

que em pacientes adultos,
durante sono a taxa

reduziu para 0 em todos os
pacientes.

Meisel
et al.[59] 2020

Avaliar questões sobre a
possibilidade de previsão

de crises em várias
situações e a quanto a

algoritmos usados.

Pulseira Empatica
E4. Rede de

Memória a longo
prazo de curto
prazo (LSTM).

Rede neural
unidimensional
convolucional
(1DCONV).

Treino de ‘dataset’ com
dados recolhidos pelo

Empatica E4 método de
validação cruzada de

’leave-one-out’.
Processamento de dados
pela LSTM. Comparação

entre a LSTM, e o 1DConv
no treino.

Melhoria em relação à
hipótese média: 28.5%,

Desempenho de predição
positiva: 43.5% dos

pacientes. Em todos os
pacientes observados, a

melhoria em relação
média:14.1%,

Sensibilidade: 51.2%.

Tang et
al.[26] 2021

Analisar o desempenho de
algoritmos ‘machine

learning’ em vários tipos
diferentes de crises

epilépticas utilizando
dados recolhidos pela
pulseira Empatica E4.

Pulseira Empatica
E4. CNN.

Análise a 94 pacientes que
utilizaram a Empatica E4,

recolhendo um total de
930 crises epilépticas

caracterizadas em 9 tipos
diferentes. Foi treinado um

algoritmo para
classificação especifica de
9 tipos de crise epiléptica e

outro para uma deteção
geral de classificação de

crise epiléptica.

Algoritmo ‘machine
learning’ 1: Deteção de 8
em 9 tipos diferentes de

crises epilépticas.
Algoritmo ‘machine

learning’ 2: Deteção de 9
em 9 tipos diferentes de

crises epilépticas.

Algoritmo Runarsson
et al.[62] 2005

Detetar convulsões
neonatais únicas ao

paciente utilizando uma
SVM que analisa e deteta

padrões num EEG.

Máquina de
Suporte Vetorial

(SVM).

Máquina SVM alimentada
com EEG e treinada.

Confirmação de resultados
por neurofisiologista.

Formação de nova SVM-i
utilizando ’chunking’.

Precisão: 90%.

Wang et
al.[63] 2021

Analisar métodos de
tratamento de dados e
‘datasets’. Proposto

procedimento de
processamento e
arquitetura ‘deep

learning’.

‘Dataset’
CHB-MIT

EEG.[68] CNN.
LSTM

Biredicional
(BiLSTM).

Análise as normas de
amostragem e avaliação de
modelo. Procedimento de
processamento para treino
de algoritmos de previsão.

Precisão: 77.6%.
Sensibilidade: 82,7%.

Especificidade: 72.4%.

Daoud
et al.[38] 2019

Detetar precisamente
estado cerebral pré-ictal e

diferenciá-lo do estado
interictal em tempo real.
Os autores propõem 4
modelos baseados em
‘deep learning’ para a

previsão de crises
epiléticas.

MLP. ‘Dataset’
CHB-MIT EEG.

[68] DCNN.
BiLSTM. Rede

Neural
Recorrente

BiLSTM (RNN).
DCAE.

Uso de MLP para
identificar parâmetros que
possam classificar crises.
Uso de MLP e o DCNN,

para classificação. Uso de
DCNN concatenado com o
BiLSTM para melhorar a
previsão. Uso de DCNN e

o DCAE. O DCAE é
depois usado com o

BiLSTM para
classificação.

Modelo MLP:
Sensibilidade: 84.67%,

Precisão: 83.63%. Modelo
DCNN + MLP:

Sensibilidade: 95.41%,
Precisão: 92.80%. Modelo

DCCN + BiLSTM:
Sensibilidade: 99.72%,

Precisão:99.60%. Modelo
DCAE + BiLSTM:

Sensibilidade: 99.72%,
Precisão:99.66%.

Beniczky
et al.[73] 2021

Desenvolver um algoritmo
pragmático para

diagnosticar e classificar
crises epiléticas.

Processo Delphi
com base nas
necessidades.

Recolha de questões
sugeridas sobre sintomas

epiléticos e de respostas de
pacientes às mesmas.
Utilização de EEG e

vı́deo-EEG. Comparação
dos resultados.

Taxa de concordância:
87.2%.
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Tabela 1. Resumo de vários estudos e os seus resultados

Abordagem Artigo Ano Objetivo Tecnologia Metodologias Resultados

Implante Serdaroglu
et al.[78] 2016

Analisar os efeitos do uso
do dispositivo VNS em
crianças com epilepsia

refratária por mais que 5
anos.

Dispositivo VNS.

Identificados todos os
pacientes pediátricos que

fizeram o implante do
dispositivo VNS entre

março de 2000 e março de
2015 num centro de

epilepsia.

Redução de frequência de
crises epiléticas igual ou
superior a 50%: 9.8% em
6 meses, 24% em 2 anos,
46.4% em 3 anos e 54%

em 5 anos.

Ardesch
et al.[81] 2007

Analisar a redução de
frequência de crises a

longo termo em pacientes
implantados com o
dispositivo VNS.

Dispositivo VNS.
Implante de dispositivo

VNS em 19 pacientes com
crises focais.

Redução média de crises
epiléticas: 14% no

primeiro ano, 50% no
sexto ano. Redução de

frequência de crises
epiléticas em 5 anos: 50%.

Tzadok
et al.[82] 2019

Análise da eficácia do uso
do dispositivo AspireSR
em pacientes pediátricos.

Dispositivo
AspireSR (VNS

de ‘loop’
fechado).

Foram analisados todos os
pacientes que fizeram o

transplante do dispositivo
VNS para o AspireSR ou

que implantaram o
AspireSR entre 2015 a

2017.

Redução de frequência
média de crises epiléticas
igual ou superior a 50%:

60.9%.

Toffa et
al.[84] 2020

Análise da eficácia e da
segurança do uso de

dispositivos VNS de vários
estudos publicados em 30

anos.

Não usa
tecnologias.

Foram recolhidos vários
manuscritos de

investigação entre janeiro
de 1990 a fevereiro de

2020.

Redução de frequência de
crises epiléticas igual ou

acima de 50%: 45% a 65%
dos pacientes epiléticos

em 6 meses.

Shahwan
et al.[85] 2009

Análise de experiência do
uso do dispositivo VNS

em crianças com epilepsia
refratária.

Dispositivo VNS.

Foram analisados 26
pacientes pediátricos que
utilizaram o dispositivo

VNS por um
acompanhamento mı́nimo

de 18 meses.

Redução de frequência de
crises epiléticas igual ou
acima de 50%: 54% dos

pacientes.

Orosz et
al.[86] 2014

Análise do impacto a
longo termo de 2 anos do
uso do dispositivo VNS

em crianças com epilepsia
refratária.

Dispositivo VNS.

Foram analisadas
alterações do tipo de crise
epilética predominante ao

fim do implante do
dispositivo VNS em 347

pacientes pediátricos.

Redução de frequência de
crises epiléticas igual ou

acima de 50%: 32.5% em
6 meses, 37.7% em 12

meses, 3.8% em 24 meses.

Cohen-
Gadol et
al.[87]

2003 Análise do dispositivo
VNS e os seus efeitos. Dispositivo VNS.

Foram analisados os
mecanismos de ação,

alguns estudos de
aplicação do dispositivo
VNS e a sua segurança.

Redução de frequência de
crises epiléticas em 2

estudos aleatórios: 30%
em 3 meses. Em estudos a

longo termo: 35% dos
pacientes atingem uma

redução igual ou superior a
50% e 20% dos pacientes
atingem uma redução de

75% em 18 meses.

Skarpaas
T. et

al.[89]
2019

Análise do uso do
dispositivo RNS em 3
estudos controlados.

Dispositivo RNS.

Implante de dispositivo
RNS e análise de

resultados e segurança em
256 pacientes epiléticos.

Redução de frequência
mediana de crises

epiléticas: 75% em 9 anos.

Kokoszka
et al.[90] 2018

Analisar e demonstrar
possı́veis vantagens e

eficácia no uso do
dispositivo RNS como

tratamento ‘off-label’ em
pacientes pediátricos com

crises refratárias.

Dispositivo RNS.

Implante de dispositivo
RNS em 2 crianças com

apresentações de Sı́ndrome
de West.

Primeira criança: redução
para 3 crises epiléticas por
dia e de gravidade de crise.

Com estimulação
corticotalâmica, foi

reduzido mais 50% de
frequência de crises
epiléticas. Segunda

criança: Redução de crises
para 2 por mês no décimo

sétimo mês.
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Tabela 1. Resumo de vários estudos e os seus resultados

Abordagem Artigo Ano Objetivo Tecnologia Metodologias Resultados

Razavi
et al.[93] 2020

Analisar à eficácia e
avaliação da segurança no
mundo real do uso de um

dispositivo VNS.

Dispositivo RNS.

Revisões retrospetivas de
gráficos de 8 centros de
epilepsia compreensivos
de pacientes com RNS.

Redução de frequência
mediana de crises
epiléticas: 67% no

primeiro ano, 75% no
segundo ano, 82% no

terceiro ou mais.

Nair et
al.[94] 2019

Analisar a eficácia e a
segurança do uso de RNS
em pacientes epiléticos

durante 7 anos.

Dispositivo RNS.

Análise dos resultados e
segurança do uso do

dispositivo RNS em 33
centros de epilepsia a 256

pacientes com crises
intratáveis focais.

Redução de frequência
mediana de crises

epiléticas: 75% no nono
ano.

Geller et
al.[95] 2017

Analisar a eficácia e a
segurança do uso do
dispositivo RNS em

pacientes com epilepsia de
lobo temporal mesial

refratária.

Dispositivo RNS.

Foram identificados 111
pacientes com epilepsia do
lobo temporal mesial em

estudos do uso do
dispositivo RNS durante 2

a 6 anos.

Redução de frequência
mediana de crises
epiléticas: 70%.

Heck et
al.[88] 2014

Demonstração de eficácia
e segurança do uso do
dispositivo RNS em
epilepsias com crises

focais refratárias como
terapia adjunta.

Dispositivo RNS.

Foi feito um estudo
aleatório em vários centros
de epilepsia em pacientes
com epilepsia com crises

focais refratárias.

Redução de frequência
mediana de crises

epiléticas: 44% em 1 ano,
53% em 2 anos.

Li et
al.[98] 2018

Pesquisa compreensiva de
literatura médica sobre
estudos de investigação

quanto ao uso de um
dispositivo DBS em
pacientes com crises

refratárias.

Não foi usada
nenhuma
tecnologia

relacionada com
epilepsia.

Análise de estudos pelos
autores organizados por

localização do DBS.

Estimulação do núcleo
anterior de tálamo:

Redução de 46%-90%.
Estimulação do

Hipocampo: Redução de
48%-95%.

Salanova
et

al.[104]
2021

Analisar a eficácia e a
segurança do uso a longo
termo de um dispositivo
DBS para estimulação
ANT entre 7 a 10 anos.

Dispositivo DBS.

Análise de pacientes
implantados com o

dispositivo DBS para
estimulação ANT que

participaram em outros 2
estudo prévios, tendo sido

seguidos a longo termo
neste estudo.

Redução mediana de
frequência de crises

epiléticas: 75% em 7 anos.
Redução mediana de

frequência de crises focais
para bilaterais

tónico-clónicas: 71% em 7
anos.

Järvenpää et
al.[105] 2020

Analisar o resultado da
alteração da programação

de parâmetros no
dispositivo DBS para
estimulação ANT e as

mudanças nas várias crises
dos pacientes.

Dispositivo DBS.

Foram identificados 27
pacientes com um

dispositivo DBS para
estimulação ANT com um

mı́nimo tempo de
acompanhamento de 2

anos.

Redução média de
frequência de crises focais
sem consciência: 56% em

2 anos, 65% em 5 anos.
No tipo de crises focais
com consciência e crises

focais para bilaterais
tónico-clónicas, as

alterações foram menos
destacadas.

Herrman
et

al.[106]
2018

Analisar a eficácia e
segurança do uso do
dispositivo DBS na
estimulação ANT.

Dispositivo DBS.

Implantação do dispositivo
DBS na área do ANT, mas

só 8 pacientes tiveram o
sistema ativado no dia a

implantação.

Redução de frequência de
crises epiléticas: 22%. 4
pacientes atingiram uma
redução maior que 50% e

5 pacientes com uma
redução maior que 50%

em crises focais.
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3.2 Algoritmos Computacionais
A precisão dos algoritmos computacionais continua a ser um
problema persistente, e mesmo com a adaptação que os al-
goritmos apresentam a cada paciente, haverá sempre dados
diferentes que precisam de processamento [108]. Estes da-
dos podem criar falsos positivos ou até mesmo iludirem o
algoritmo a criar classificações erradas [109].

Outro problema sério é a necessidade de dados consis-
tentes, de qualidade e em abundância, de pacientes com di-
ferentes tipos de epilepsia. Apenas alguns estabelecimentos
médicos conseguem armazenar e produzir as informações ne-
cessárias para os investigadores da área [108]. Existe também
o desafio da ética quanto aos dados recolhidos pelos dispositi-
vos nos pacientes, o seu direito aos mesmos e o consentimento
da utilização desses dados para construção de ‘datasets’.

No entanto, a construção de aplicações com base em al-
goritmos permitiria alertar pacientes para parar determinadas
atividades perigosas ou a tomar a medicação de emergência
antes da possibilidade de ocorrência de uma crise epilética. Es-
tas ferramentas poderiam, potencialmente, resultar na redução
de comorbidades, maior autonomia e melhora da qualidade
de vida dos pacientes.

3.3 Implantes Cerebrais
Os implantes cerebrais demonstram resultados eficazes no
tratamento de crises refratarias assim que os pacientes sejam
considerados e que sejam identificados como elegı́veis, no
entanto, nem sempre funcionam em todos os pacientes. As
diferentes etiologias de epilepsia e diferentes crises epiléticas
demonstram resultados diferentes no uso das tecnologias de
implante faladas previamente. Estão também associados a im-
plantes alguns sintomas adversos como infeções, hemorragias,
má disposição e até ‘status epilepticus’ [110, 79, 41, 111].

Sendo a maioria dos implantes um dispositivo, é também
necessária manutenção regular, acompanhamento constante
por um especialista e troca de baterias [112]. Isto pode ser um
problema para pacientes que estejam a uma grande distância
de um centro médico ou pacientes idosos com deslocamento
limitado. No entanto, em pacientes que respondam bem aos
implantes, é possı́vel alcançar uma redução significativa ou
controlo total da ocorrência de crises Epiléticas [84].

Os implantes são atualmente uma tecnologia em pleno
desenvolvimento no campo do tratamento e da redução de
crises epiléticas. Nos últimos anos, avanços foram alcançados
na área, prevendo-se que num futuro próximo os implantes
possam ter menos reações adversas, melhor desempenho e
maior segurança.

4. Conclusão
A importância da epilepsia não pode ser subestimada na so-
ciedade, face à sua prevalência e magnitude do problema.
Devemos considerar o impacto ao nı́vel individual, nomeada-
mente as lesões neurológicas, implicações socioemocionais
e perda de qualidade de vida, bem como o enorme impacto
ao nı́vel familiar e social. O uso de tecnologia no tratamento

da epilepsia tem demonstrado resultados eficazes e promis-
sores. Com a utilização de sensores, a redução de acidentes
demonstrada pode potencialmente salvar vidas, reduzir comor-
bidades associadas à epilepsia e melhorar a qualidade de vida
do utilizador. A deteção e predição dos algoritmos auxilia
tanto o paciente quanto o especialista no diagnóstico exato
da causa de epilepsia e do tipo de crise epilética, diminuindo
os potenciais efeitos secundários de medicação desajustada
ao perfil do paciente e fornecendo dados relevantes para o
tratamento eficaz a longo prazo. A estimulação cerebral por
meio de implantes é também uma solução factı́vel para cri-
ses refratárias em pacientes que não podem fazer cirurgia,
sendo uma opção segura e eficiente. Ao longo deste artigo
foi apresentada uma revisão da literatura no que diz respeito
aos mais recentes avanços tecnológicos e cientı́ficos no di-
agnóstico e tratamento da epilepsia. Além de descrever essas
as tecnologias e demonstrar a eficácia da sua utilização, foram
ainda identificados e demonstrados vários pontos em aberto e
oportunidades de desenvolvimentos futuros nesta área.
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