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RESUMO

Introducéo: A epilepsia acomete cerca de 50 milhdes de pessoas no mundo sendo
que 90% destas pessoas estdo nos paises em desenvolvimento. Estima-se que 2,4
milhGes de casos manifestem-se a cada ano em todo mundo e cerca de 50% destes
casos ocorram na infancia e adolescéncia. No Brasil os poucos estudos existentes
relacionados a epidemiologia da epilepsia na infancia foram realizados na regiéao sul
e sudeste. Objetivos: Determinar o perfil clinico e demografico em criangas de 0-14
anos com epilepsia na regido do médio norte de Mato Grosso. Metodologia: Estudo
transversal realizado na regido do médio norte de Mato Grosso - Brasil, em criancas
de 0-14 anos com diagndstico de epilepsia no ano de 2010. Os pacientes com
suspeita de epilepsia foram encaminhados por pediatras, médicos da familia e
agentes de salde. Aqueles com histdria de duas crises epilépticas ndo provocadas
com intervalo maior que 24 horas foram selecionados. Excluiram-se os casos de
convulsao febril benigna da infancia, episddio convulsivo Unico, crises epilépticas na
vigéncia de trauma, infeccao do sistema nervoso central ou alterac6es metabdlicas.
Utilizamos um instrumento de coleta confeccionado apos revisado de literatura que
incluia informagbes referentes a dados demograficos e clinicos. Resultados:
Avaliamos 65 criangcas com diagndéstico de epilepsia, 88% residiam na area urbana.
A primeira crise epiléptica ocorreu em 73,9% dos pacientes nos primeiros dois anos
de vida, e o atendimento neuroldgico ocorreu nos primeiros 6 meses apds a primeira
crise em 78,5% dos pacientes. As crises epilépticas mais frequentes foram as
generalizadas em 72,3% dos casos e a carbamazepina a medicacdo mais utilizada.
No periodo pré/perinatal 40% das criancas apresentaram intercorréncias como
hipoxia e crise epiléptica. A historia familiar de epilepsia esteve presente em 38,5%.
Em 71% dos casos encontramos patologias neurologicas associadas a epilepsia, as
mais frequentes foram paralisia cerebral e retardo mental. Conclus&o: A melhoria da
atencdo primaria a saude com atendimento pré-natal, assisténcia durante o parto
para gestante e o recém-nascido e o seguimento de puericultura de qualidade
podem reduzir o numero de casos de epilepsia estrutural e metabdlica. O
conhecimento do perfil clinico das criancas com epilepsia permitira que os gestores
de saude programem o seguimento destes pacientes disponibilizando o acesso aos
exames complementares necessarios para o acompanhamento e as medicacbes
antiepilépticas mais utilizadas.

Palavras-chave: Epidemiologia. Epilepsia. Infancia. Crianga.



ABSTRACT

Introduction: Epilepsy affects approximately 50 million individuals around the world,
90% of whom live in developing countries. It is estimated that 2.4 million new cases
occur each year worldwide, with around 50% of these cases occurring in childhood
and adolescence. In Brazil, the few studies that have been carried out on the
epidemiology of epilepsy in childhood were conducted in the south and southeastern
regions of the country. Objectives: To determine the clinical and demographical
profile of children aged 0-14 years with epilepsy in the mid-northern region of Mato
Grosso. Methods: A cross sectional study was conducted in the mid-northern area
of Mato Grosso, Brazil, in children of 0-14 years of age who had been diagnosed with
epilepsy during 2010. Patients suspected of having epilepsy were referred by
pediatricians, family doctors and healthcare agents. Those with a history of two
unprovoked epileptic seizures within an interval greater than 24 hours were selected.
Cases of benign febrile convulsion, a single seizure, epileptic seizures following
trauma, infection of the central nervous system or metabolic abnormalities were
excluded from the study. Demographic and clinical data were collected using an
instrument specifically constructed for the study following a literature review. Results:
Sixty-five children with a diagnosis of epilepsy were evaluated, 88% of whom lived in
an urban area. In 73.9% of the patients, the first epileptic seizure occurred within the
first two years of life, while neurological consultation was made in the first 6 months
following the initial seizure in 78.5% of the patients. Generalized epileptic seizures
were the most common type, occurring in 72.3% of cases, and carbamazepine was
the most commonly used drug. In the prenatal and perinatal periods, 40% of the
children had suffered complications such as hypoxia and epileptic seizures. A family
history of epilepsy was found in 38.5% of cases. In 71% of cases, neurological
pathologies associated with epilepsy were found, the most common being cerebral
palsy and mental retardation. Conclusion: Improvement in primary healthcare,
including high quality prenatal care, care for the pregnant woman during delivery, and
care and follow-up for the newborn infant may reduce structural and metabolic
abnormalities and therefore the number of cases of epilepsy. Knowledge of the

clinical profile of children with epilepsy will allow healthcare managers to plan the



follow-up of these patients, providing them with access to the required supplementary
tests and to the most commonly used antiepileptic drugs.

Key words: Epidemiology. Epilepsy. Childhood. Children.
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1 INTRODUGAO

A epilepsia tem sido relatada desde os primeiros escritos médicos,
entretanto, cerca de % da populacdo com epilepsia nos paises em desenvolvimento
nao estdo em tratamento (MASIA; DEVINSKY, 2000; WHO, 2001).

Os primeiros textos médicos sobre epilepsia foram encontrados em papiros
egipcios e em escritos da Babilénia (MASIA; DEVINSKY, 2000). As doengas eram
consideradas resultado da invasao de espiritos malignos como castigo Divino e
intervencao de poderes sobrenaturais. Da mesma forma, causas naturais, como a
lua e o vento, também foram consideradas responsaveis pelas crises epilépticas
(MAGIORKINIS; SIDIROPOULOU; DIAMANTIS, 2010). A ligagao entre a magia e a
medicina levou a epilepsia a ser considerada uma doenca divina. O impacto que a
manifestacdo clinica de uma crise epiléptica causa, levou as civilizagdes pré-
histéricas a perpetuarem esta crengca (MAGIORKINIS; SIDIROPOULOU;
DIAMANTIS, 2010). Apesar do mito da feiticaria ter se esvaido, em muitas culturas a
possecao por espiritos ainda predomina como uma forma de entender o fenébmeno
epiléptico (DEVINSKY, 2003).

O primeiro livro sobre epilepsia foi escrito por Hipécrates - On the Sacred
Disease - ele reconheceu que as crises epilépticas tinham origem cerebral,
manifestando-se contra a teoria da época, na qual a epilepsia era uma manifestacao
dos Deuses e as pessoas com epilepsia tinham a capacidade de prever o futuro
(MASIA; DEVINSKY, 2000).

Na Roma antiga as pessoas com epilepsia eram afastadas do convivio
social devido ao medo de contagio (MASIA; DEVINSKY, 2000). Na idade média a
epilepsia estava relacionada a magia e a bruxaria. Em 1494 o manual de caga as
bruxas, Malleus Maleficarum, escrito por uma autoridade papal, identificava bruxas
por algumas caracteristicas, entre elas a presenca de crises epilépticas. Este
manual levou a perseguicdo e tortura cerca de 100.000 a 1.000.000 mulheres
(DEVINSKY, 2003).

No século XIX, nos Estados Unidos, pessoas com epilepsia foram proibidas
de estabelecerem o matriménio, eram consideradas como inferiores e a sua
reproducdo ndo era permitida. Nesta época foram criadas colénias para pessoas
com epilepsia em varias regides dos Estados Unidos (MASIA; DEVINSKY, 2000).
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Personalidades como Vincent van Gogh, Joana D’Arc, Dostoiévski e
Machado de Assis sao referenciadas como suspeitos ou portadores de epilepsia,
demonstrando que a epilepsia n&o € necessariamente um fator limitante as ag¢des
humanas (DANTAS; RIBEIRO; JUNIOR, 2008).

O mito da epilepsia como uma maldicdo dos deuses tem sido superada na
cultura ocidental, mas ainda causa um estigma social para muitos pacientes (MASIA;
DEVINSKY, 2000).

A histdria da epilepsia é repleta de lendas e crendices sobre sua causa e
tratamento. Estas lendas em algumas regides retardam o diagnoéstico e a
intervengao terapéutica precoce, acarretando ao paciente além da doenga as
manifestagdes psicossociais em decorréncia a ela.

Apesar da epilepsia ser uma doenga conhecida desde a antiguidade o seu
tratamento ndo esta disponivel a todos. Varios sdo os motivos que justificam esta
indisponibilidade, tais como: fatores culturais, desconhecimento da populagdo com
relacdo ao fendmeno epiléptico, preconceito social, infraestrutura precaria dos
servigos de saude e dificuldade de acesso ao atendimento especializado. Dessa
forma, os estudos epidemiolégicos em epilepsia s&o importantes, pois através deles
podemos estimar a dimensao do problema na populagéo, planejar a abordagem,
assisténcia e a obtencao de recursos para o acompanhamento destes pacientes a

nivel primario, secundario e terciario de atencgéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Estabelecer o perfil clinico e demografico das criangas com epilepsia de 0 a
14 anos atendidas no municipio de Barra do Bugres, interior de Mato Grosso de

janeiro a dezembro de 2010.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar possiveis fatores desencadeantes das epilepsias
estruturais/metabdlicas.
e Propor medidas de melhoria na atengao primaria, na prevengao das causas

das epilepsias de causa estruturais/metabdlicas.
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3 JUSTIFICATIVA

Epilepsia € uma doenca crénica caracterizada por crises epilépticas
recorrentes que acomete aproximadamente 50 milhdes de pessoas no mundo,
sendo que 90% destas pessoas estdo nos paises em desenvolvimento (WHO,
2000). A epilepsia responde ao tratamento em 70% dos casos, e % da populagéo
com epilepsia nos paises em desenvolvimento n&o estdo em tratamento (WHO,
2010). Estima-se que 2,4 milhdes de casos manifestem-se a cada ano em todo
mundo e cerca de 50% destes casos ocorram na infancia e adolescéncia (WHO,
2005).

Nos paises em desenvolvimento 60-90% das pessoas com epilepsia nao
recebem tratamento devido as condi¢cbes inadequadas de acesso a saude e ao
estigma que envolve a epilepsia (WHO, 2005). A epilepsia aumenta em 3 - 4 vezes 0
risco de morte prematura quando comparado com a populacdao em geral (WHO,
2005).

As epilepsias na infancia sdo condigbes especificas e necessitam de
estudos individualizados, divididos por faixa etaria, por possuirem a caracteristica de
apresentar sindromes idade-dependentes (ENDZINIENE; PAUZA; MISEVICIENE,
1997).

Os estudos relacionados a epilepsia mostram grandes variagées nos seus
resultados, devido ao uso de definicdes nao semelhantes de epilepsia, nao
uniformidade dos critérios de inclusédo e exclusdo, diferentes desenhos de estudos e
a propria diversidade do local de estudo.

Na América Latina estudos epidemiolégicos mostram uma maior prevaléncia
e incidéncia de epilepsia na populagdo geral quando comparado aos paises do
hemisfério norte (BURNEO; TELLEZ-ZENTENO; WIEBE, 2005). Tal fato pode ser
explicado, pois a epilepsia € muitas vezes manifestagdo de patologia neuroldgica
resultante de seqlelas de eventos hipdxico-isquémicos, infecgdes congénitas,
tocotraumatismos e infecgbes do sistema nervoso central, patologias mais
freqientes em paises em desenvolvimento. Segundo a Organizagcdo Mundial de
Saude a analise dos relatos etiolégicos da epilepsia demonstra que trauma,
infecgcdes do sistema nervoso central, fatores de risco pré/perinatais e doencas
cerebrovasculares estdo entre as causas mais frequentes relatadas globalmente
(WHO, 2005).
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A escassez, em nosso meio, de trabalhos que determinem o perfil clinico
das epilepsias na infancia justifica a realizagao deste estudo. A identificagao de seu
perfil clinico-demografico e o estabelecimento de seus fatores de risco ira
proporcionar um melhor planejamento do setor de saude local e também da regido.

As informagdes relacionadas a etiologia da epilepsia tém implicagdes na
tomada de decisdes e no desenvolvimento de estratégias locais para prevengao e
manejo, objetivos de pesquisa, treinamento dos profissionais de saude e médicos da
comunidade (WHO, 2005). Nos casos de epilepsia de etiologia estrutural/metabdlica
as crises epilépticas sdo secundarias a lesdes no sistema nervoso central passivel
de prevencdo, como as sequelas de andxia neonatal, infeccdes congénitas e
tocotraumatismo. Desta forma, poderemos estabelecer medidas preventivas eficazes
na atencgao primaria.

O atual sistema de politicas de saude visa o atendimento integral do
individuo proporcionando atencao global a saude do paciente. Dessa forma, os
estudos epidemiolégicos das epilepsias na infancia sdo necessarios para o
planejamento da estratégia de prevengao, controle e terapéutica, proporcionando
uma melhora na qualidade de vida da crianca com epilepsia.

No Brasil existem poucos estudos que determinem o perfil clinico da
epilepsia na infancia e os trabalhos encontrados se referem a populagdo da regido
sul e sudeste (GOMES et al., 2002; BORGES et al., 2004; SAMPAIO et al., 2010).
Em nosso pais devido a extenséao territorial encontramos particularidades regionais
que justificam a realizacdo de pesquisas setorizadas, para posterior comparagao

com as demais regides do Brasil e outros paises em desenvolvimento.
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4 REVISAO DA LITERATURA

Epilepsia € uma desordem cerebral caracterizada por recorrentes e
imprevisiveis interrupgdes da atividade normal cerebral, denominadas de crises
epilépticas (FISHER et al., 2005). As crises epilépticas decorrem de um padréao
excitatério anormal e sincrono entre os neurbnios de areas cerebrais delimitadas
(ENGEL, 2006) podendo se manifestar de varias formas, dependendo da localizag&o
de inicio da atividade cerebral anormal, maturagdo cerebral, ciclo sono-vigilia e
outras e podem se manifestar com alteragdes motoras, autonémicas, sensoriais e
psiquicas. Crises epilépticas podem ocorrer por varias causas (FISHER et al., 2005).

A primeira classificagdo das crises epilépticas da Liga Internacional contra a
Epilepsia (ILAE) foi publicada em 1960 (BERG et al., 2010), com uma atualizagao
oficial em 1981 para as crises epilépticas (ILAE, 1981) e em 1989 para as epilepsias
e sindromes epilépticas (ILAE, 1989). Em 2010 foi publicada a nova proposta de
classificagao das crises epilépticas e das epilepsias (BERG et al., 2010).

A classificagao das crises epilépticas de 1981 dividia as crises parciais em
simples e complexas, usando como critério as alteragcdes de consciéncia e em crises
generalizadas quando havia o acometimento de ambos os hemisférios cerebrais,
entretanto, estas definicdes induziam a impressdo errbnea que estas crises eram
causadas por disturbios localizados em um hemisfério ou que envolviam o cérebro
como um todo (ENGEL, 2001). Segundo a Classificagdo das Crises Epilépticas e
das Epilepsias da ILAE - a proposta de 2010 - as crises epilépticas podem ser
classificadas em crises epilépticas generalizadas, crises epilépticas focais e crises
focais evoluindo para crises epilépticas bilaterais. Nas crises epilépticas
generalizadas a disfungdo ocorre na regido talamo-frontal da rede neuronal e
rapidamente se propagam se distribuindo em redes neuronais bilateralmente, que
podem incluir estruturas corticais e subcorticais. As crises epilépticas focais se
originam em uma populagdo neuronal delimitada em um hemisfério cerebral, e a
sintomatologia dependera da area cortical/subcortical envolvida. As crises
epilépticas focais podem ser divididas em crise epilépticas sem comprometimento da
consciéncia ou vigilancia e crises epilépticas com comprometimento da consciéncia
ou da vigilancia, sendo o termo discognitivo sugerido para esse conceito (BERG et
al., 2010).
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Na classificacdo da ILAE (1989) as epilepsias foram agrupadas quanto a
etiologia em trés grupos: idiopatico, sintomatico e criptogénico. O termo idiopatico se
referia a epilepsias com padrao clinico e eletroencefalograficos bem definidos sem
lesdo estrutural na neuroimagem, criptogénico para uma provavel causa organica,
porém nao identificada nos exames complementares disponiveis e sintomatico
quando identificado a etiologia. Na proposta atual da ILAE as epilepsias podem ser
classificadas conforme a etiologia, em epilepsias de causa genética,
estrutural/metabdlica ou de causa desconhecida. A denominagao genética substituiu
o termo idiopatico, que é resultado direto de um defeito genético conhecido ou
presumido, no qual as crises sdo a manifestagdo principal. A classificacdo em
estrutural/metabolica substituiu o termo sintomatico, este grupo inclui condi¢des
estruturais (como as lesdes vasculares, traumaticas e infecciosas), metabdlicas ou
doencas associadas ao risco aumentado de desenvolver epilepsia. O termo causa
desconhecida substituiu o termo criptogénico, significa que a etiologia ainda nao é
conhecida. Houve a necessidade de mudancga, pois a classificacdo anterior havia
sido realizada antes dos avancas da medicina na area da neuroimagem e biologia
molecular (BERG et al., 2010).

Fatores que aumentam o risco de epilepsia na infancia sdo malformacgdes do
sistema nervoso central, traumatismo cranioencefalico, infeccbes do sistema
nervoso central, algumas desordens metabdlicas e fatores genéticos (COWAN,
2002).

Descreveremos o perfil clinico e demografico da epilepsia na infancia

observado nos diversos paises do mundo.

4.1 ESTUDOS REALIZADOS NA EUROPA

Na Estonia as caracteristicas da epilepsia na infancia foram avaliadas em
criangas e adolescentes de 0 -19 anos através de um estudo populacional nos
servicos de saudes locais, entre 1995-1997. Todos os pacientes foram avaliados por
neurologista infantil. O critério de inclusdo foi pelo menos uma crise epiléptica nos
ultimos 5 anos, indiferente ao tratamento. As crises epilépticas mais freqlentes

foram as crises primariamente generalizadas. Em 82% dos casos a primeira crise
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ocorreu apos um ano de idade, geralmente entre 1 e 4 anos de idade, havendo um
declinio apés os 10 anos de idade. A média de idade da primeira crise epiléptica foi
5,29 anos (3 meses - 19,5 anos). A historia familiar de epilepsia em parentes de
primeiro e segundo grau esteve presente em 14,8% dos casos. A principal causa
encontrada foram os fatores perinatais. Cerca de 45,7% dos pacientes
apresentavam problemas associados, tais como alteragdes motoras, retardo mental
e desordens psiquiatricas. A prevaléncia em criangas de 0 -19 anos foi 3,6/1000,
sendo mais alta na faixa etaria de 5 - 9 anos (4,3/1000). Em todas as faixas etarias a
prevaléncia foi maior no sexo masculino (BEILMANN et al., 1999).

Waaler e colaboradores (2000), na Noruega, utilizaram a classificagao das
crises epilépticas da ILAE (1981) e a classificacdo das crises e sindromes
epilépticas (1989) para a avaliagdo de escolares com idade entre 6 e 12 anos com
epilepsia. Os pacientes foram rastreados através de levantamento dos pacientes
com crises epilépticas acompanhados no departamento de pediatria do hospital
local, revisdo dos registros hospitalares e de eletroencefalograma nos ultimos 5
anos, além de contato com outros servicos de saude que prestavam atendimento a
criangas com epilepsia. Foram excluidas crise epiléptica unica, crise febril, crises
recorrentes em 24 horas, e aquelas provocadas por trauma, infeccdo do sistema
nervoso central e alteragbes metabdlicas. As crises epilépticas mais frequentes
foram as crises focais. Entre as epilepsias generalizadas as formas idiopaticas foram
mais freqlientes nas meninas, e as formas sintomaticas e criptogénicas foram mais
frequentes nos meninos. A etiologia sintomatica esteve presente em 46% dos casos
e em 81% daqueles que eram resistentes ao tratamento. A primeira crise epiléptica
geralmente ocorreu no primeiro ano de vida. Em 43,4% dos casos havia
comprometimento neuroldgico associado, sendo os mais frequentes retardo mental
e paralisia cerebral. Cerca de 11% das criangas nunca haviam usado DAE. A
prevaléncia encontrada foi de 5,1/1000 em criangas de 6 - 12 anos, ndo houve
diferenca entre os sexos.

Na Espanha foram avaliados escolares matriculados na educacao primaria,
na faixa etaria compreendida entre 6 a 14 anos, entre 1996 e 1997. Um questionario
foi utilizado como instrumento da coleta de dados, o mesmo foi enviado via correio,
0os casos positivos foram avaliados por neuropediatra. Foram identificadas como
epilepsia duas ou mais crises epilépticas, sendo excluida crise epiléptica unica,

convulsdo neonatal e convulsdo febril. Houve um maior nimero de meninos



20

acometidos, porém esta diferenga nao foi estatisticamente significante. A prevaléncia
encontrada foi de 5,72/1000 habitantes (SANGRADOR; LUACES, 1991).

Criangas de 0 a 15 anos foram avaliadas na Lituénia, em 1995, através da
identificacdo de casos de epilepsia em hospitais universitarios, ambulatérios,
consultérios, escolas e centros de reabilitacdo. O autor considerou epilepsia ativa
como duas crises epilépticas nao provocadas, sendo a ultima nos ultimos cinco
anos, independente do tratamento antiepiléptico. A maior taxa foi encontrada na
faixa etaria de 10-14 anos (5,43/1000), com pico aos 11 anos (7,91/1000). Em
60,3% dos casos nao foi possivel estabelecer a causa da epilepsia. As causas
congénitas foram diagnosticadas em 18,8%, as perinatais em 15,3%, as traumaticas
em 2,6% e as neuroinfecciosas em 2,4%. Segundo a proposta para revisdo da
classificagado das crises e sindromes epilépticas - ILAE (1989), 50% dos pacientes
apresentavam epilepsia focal e 29,9% epilepsia generalizada. A prevaléncia
encontrada foi 4,25-1000, com ligeiro predominio no sexo masculino (1,29) sem
significancia estatistica. Se incluidas as crises epilépticas unicas esta prevaléncia
aumentaria para 4,87/1000 (ENDZINIENE; PAUZA; MISEVICIENE, 1997).

Em uma provincia da Finlandia foram selecionadas criancgas entre 4-15 anos
com epilepsia para avaliagdo da presenga de outras alteragbes neuroldgicas e
compara-la com um grupo controle. Foi utilizado um questionario para realizagéo
das entrevistas em domicilio ou em servigos de saude. Em 40% dos casos foram
encontradas comorbidades associadas, sendo a mais freqliente o retardo mental
(31,4%), seguida de alteragbes de linguagem (27,5%) e disturbios da aprendizagem
(23,1%). ApOs a comparagao com o grupo controle o autor verificou o risco de 21,7
vezes maior da presenga de comprometimento neurolégico associado a epilepsia.
As crises focais ocorreram em 36,5% dos casos, as secundariamente generalizadas
em 18,3% e as generalizadas em 15,7%. Em 57,3% dos casos os pacientes
estavam livres de crise epiléptica ha mais de um ano. Ao avaliar a educagédo dos
pais, Sillanpaa (1992), observou que 71,1% haviam concluido a educagéo
profissional quando comparado a 78,5% dos seus controles. Outro estudo realizado
na Finlandia, na cidade de Tampere por Eriksson e Koivikko (1987), avaliou criangas
de 0 a 15 anos. As crises epiléticas foram classificadas de acordo com a
classificagdo das crises epilépticas da ILAE (1981) e das sindromes epilépticas
(1989). Foram excluidas criangas com apenas crises febris, crises sintomaticas

agudas e crise epiléptica unica. Houve uma maior associacdo de patologias
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neurolégicas nos meninos com epilepsia (53%) quando comparado com as meninas
(39%). A etiologia da epilepsia foi definida em 36% dos casos, sendo de origem pré-
natal em 15%, perinatal em 9% e pds-natal em 12% dos casos. Sessenta e quatro
por cento dos casos foram considerados idiopaticos. A média de idade da primeira
crise foi 3,9 anos e em 67% dos casos a primeira crise ocorreu antes dos 4 anos de
idade. Quarenta e sete por cento dos pacientes estavam em monoterapia. As crises
generalizadas estavam presentes em 44% dos casos, as parciais em 43%, ambas
em 9% e inclassificavel em 14% dos casos. As crises generalizadas foram mais
frequentes em criancas de 0-5 anos e as crises parciais em criangas de 6 a 15 anos.
A prevaléncia encontrada foi de 3,94/1000.

Um estudo transversal foi realizado em escolares de 7 a 17 anos na cidade
de Izmir - Turquia, no ano de 2002, com um questionario enviado para as familias
dos escolares. Os casos suspeitos foram entrevistados por telefone e
posteriormente avaliados por neurologista pediatrico para confirmacao diagnéstica.
Foram excluidas escolas para criancas com retardo mental ou desordens do
desenvolvimento e casos com crise epiléptica unica ou convulsdo neonatal. Dos
pacientes com epilepsia, 59,6% tiveram a ultima crise epiléptica ha mais de 1 ano no
momento do estudo. A histdria de crises epilépticas febris foi mais freqiente nos
pacientes com epilepsia quando comparado com as criangas nao epilépticas. A
prevaléncia de epilepsia ativa na populacido entre 7 - 17 anos foi de 5,6/1000, nao
houve diferenca estatisticamente significante entre os sexos. Os autores referem alta
prevaléncia quando comparada com outros paises desenvolvidos e justificam este
resultado devido aos baixos indicadores socioeconémicos da Turquia (AYDIN et al.,
2002).

Na Espanha foram avaliadas criancas de 0 - 15 anos com epilepsia
diagnosticada entre 2002 - 2005. Foram diagnosticados 191 casos novos no
periodo, o que gerou uma incidéncia anual de 62,6/100.000. Destes, 22 eram
lactentes, 66 pré-escolares, 54 escolares e 49 adolescentes. A incidéncia maxima
ocorreu no primeiro ano de vida (95,3/100.000) com redugédo gradativa até a
adolescéncia (48,7/100.000). Cerca de 55% dos pacientes avaliados apresentavam
epilepsia focal, 42,9% epilepsia generalizada e 2,1% de classificagao indeterminada.
Em 40,8% dos casos a etiologia da epilepsia foi considerada idiopatica, porém
quando analisado por faixa etaria, em 63,6% dos lactentes a etiologia foi sintomatica
(TRAVE; PETRI; VICTORIANO, 2007).
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Um estudo transversal avaliou criangas de 0 - 16 anos na Turquia. As crises
generalizadas foram encontradas em 55,2%, as parciais em 39% e em 5,8% foram
classificadas como indeterminadas. A idade, o local de residéncia se zona urbana ou
rural, o tipo de parto se normal ou cesareo e o nivel socioecondmico, se alto ou
baixo, nao tiveram significancia estatistica no desenvolvimento da epilepsia. Os
autores referem como fatores de risco para epilepsia o sexo masculino,
prematuridade e pos-datismo (SERDAROGLU et al., 2004).

No Reino Unido foram comparadas as caracteristicas da epilepsia em
criancas de 4 a 10 anos estudantes de escola normal e escola especial. Crises
epilépticas generalizadas foram mais freqlentes que as crises epilépticas focais nos
dois grupos. As sindromes epilépticas foram identificadas em 74% das criangas e
poucas criangas estavam usando mais de uma droga antiepiléptica. Houve um
melhor controle de crise nas criangas da escola normal (56%), quando comparada
com as da escola especial (30%), A prevaléncia geral foi de 4,3/1000, porém foi 30
vezes maior nas criangas com necessidades especiais (TIDMAN; SARAVANAN;
GIBBS, 2003).

Na Italia foram avaliados escolares de 5 a 14 anos entre 1968 e 1973. As
crises epilépticas primariamente generalizadas ocorreram em 30,8% dos casos e as
crises focais em 42,1%. A prevaléncia da epilepsia variou entre 3,9 a 4,9%. Das 178
criangas com epilepsia diagnosticada durante a idade escolar, 159 foram seguidas
por quatro anos, em 55% dos casos houve controle das crises (CAVAZZUTTI, 1980).
Outro estudo realizado na Italia mostrou que um tergo das criangas com epilepsia
que frequentavam classe escolar especial devido retardo mental, eram secundarios
a problemas ao nascimento ou intercorréncias na infancia. Cerca de 17% delas
estavam atrasados em um ou mais anos escolares devido problemas como
depressao, medo das crises e hostilidade dos colegas. Os autores ainda referem a
dificuldade dos professores no acompanhamento escolar destas criangas por falta
de treinamento. A prevaléncia encontrada foi de 3/1000 (PAZZAGLIA; FRANK-
PAZZAGLIA, 1976).

No norte da Suécia as caracteristicas da epilepsia foram avaliadas em
criangcas de 0 a 16 anos. Houve ligeiro predominio no sexo feminino. A primeira
crise epiléptica ocorreu no periodo neonatal em 27% dos casos e em 39% entre 1 e
5 anos, com média de idade de 4 anos. A histdria familiar para epilepsia estava

presente em 31,6% dos casos. As crises parciais (52,3%) foram mais frequentes que
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as generalizadas. A etiologia sintomatica foi encontrada em 42% dos casos,
idiopatica em 28% e criptogénica em 30% das criangas. Alteragbes neuroldgicas
associadas foram encontradas em 42% dos casos, 21% apresentavam retardo
mental e 2% paralisia cerebral e ambos em 20% dos casos. Aproximadamente 48%
das criangas estavam sem crises epilépticas ha 1 ano e 77% estavam em uso de
monoterapia. As drogas antiepilépticas mais utilizadas foram fenitoina,
carbamazepina e valproato de sédio, o fenobarbital foi utilizado em menor numero. A
prevaléncia encontrada foi de 4,2/1000 (SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 1996).

Outro estudo foi realizado em um condado da Suécia entre 1996 e 2000
entre criancas de 1més a 16 anos utilizando dados hospitalares. Somente pacientes
com epilepsia ativa foram incluidos. As crises e sindromes epilépticas foram
classificadas de acordo com o sistema de classificacdo da ILAE de 1981/1989.
Foram excluidas crises epilépticas somente no periodo neonatal, crises febris e crise
epiléptica unica. A primeira crise epiléptica ocorreu antes do primeiro ano de vida em
28% dos pacientes e antes dos 4 anos em 50% dos casos. A média de idade da
primeira crise foi 4,6 anos. A prevaléncia encontrada foi de 3,4/1000 com pico na
faixa etaria de 8-11 anos. Em 47,3% dos casos havia alteragdes neuroldgicas
associadas, 9,3% somente com alteragcbes motoras, 14,1% somente com retardo
mental e 23,9% com ambos os diagnosticos. A histéria de convulsao febril esteve
presente em 15,5% dos pacientes. As crises focais ou com generalizagao
secundaria foram encontradas em 54% dos pacientes. A DAE mais utilizada em
51,2% dos casos foi o valproato. Dos pacientes avaliados 81% deles estavam em
tratamento, 58,5% em monoterapia, 16,6% em uso de 2 DAEs, 5,4% em uso de 3
DAEs e 0,5% em uso de 4 DAEs. A histéria familiar de epilepsia foi encontrada em
30,7% (LARSSON; EEG-OLOFSSON, 2006).

Uma revisdo sistematica da epidemiologia da epilepsia na Europa foi
realizada encontrando onze artigos relacionados a epilepsia na infancia realizados
em oito paises. A idade das criangas incluidas no estudo variou conforme o estudo.
Seis estudos incluiram todas as faixas etarias e cinco deles apenas os escolares e
pré-escolares. A prevaléncia da epilepsia encontrada nestes estudos variou entre
3,2-5,1/1000. Os dois estudos com a maior prevaléncia incluiram apenas escolares.
Em alguns estudos houve predominio do sexo masculino, porém sem significado
estatistico. As crises epilépticas focais estiveram presentes em 42-60% dos casos,

as generalizadas em 30-58% e em 1-5% dos casos as crises foram inclassificaveis.
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O retardo mental foi a patologia neurolégica mais frequiente em associacdo com a
epilepsia, variando nos estudos de 38 a 49% dos casos com epilepsia
(FORSGREN et al., 2005).

4.2 ESTUDOS REALIZADOS NA ASIA

Na india, Sridharan realizou uma metanalise analisando 20 estudos sobre
prevaléncia da epilepsia realizados entre 1964 e 1999. Além da prevaléncia os
autores descrevem outras caracteristicas da epilepsia. Nas criangas menores de 10
anos a prevaléncia foi de 5,35/1000 e na populagao entre 10-19 anos de 8,95/1000.
Nao houve diferenga estatisticamente significante entre a prevaléncia da epilepsia
na area urbana e rural. Cerca de 70% dos pacientes com epilepsia da area rural ndo
estavam recebendo tratamento ou este era feito de forma inadequada. A histéria
familiar de epilepsia entre os parentes de primeiro grau variou entre 5,2% a 8,9%. As
crises generalizadas ocorreram entre 45-86% dos casos, enquanto as crises parciais
com ou sem generalizagao secundaria entre 11,4% a 54,5%. A presenca de retardo
mental associado a epilepsia variou de 4,38% a 22,9%. O autor ainda relata a
dificuldade dos estudos de metanalise tais como as diferentes definicbes de
epilepsia, incluindo convulsio febril e casos inativos, sensibilidade e especificidade
dos questionarios aplicados, local do estudo, predisposicdo de determinadas
populagdes e fatores culturais (SRIDHARAN; MURTHY, 1999).

Um estudo realizado no Japao, em 1975, identificou todas as criangas
abaixo de 10 anos com epilepsia, através de coleta de dados hospitalares. Foram
excluidas crises febris, convulsbes neonatais, crises epilépticas agudas devido
encefalite ou meningite e crises na primeira semana poés traumatismo
cranioencefalico. A prevaléncia encontrada foi de 8,2/1000. Houve predominio no
sexo masculino com significancia estatistica. A menor prevaléncia encontrada foi
nos menores de 1 ano (1,2/1000), sendo mais alta entre 5-6 anos (11/1000). Crises
epilépticas parciais foram encontradas em 59,1% dos casos. A primeira crise ocorreu
abaixo dos 3 anos em 77% dos pacientes avaliados. A etiologia ndo foi detectada
em 47,3% dos casos e em 20,5% havia histéria familiar de epilepsia em parentes de
segundo grau. Em apenas 19,4% dos casos houve comorbidades associadas. As

comorbidades principais foram retardo mental (9,5%), paralisia cerebral com retardo
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mental (4,6%) e sequelas de encefalite (1,5%) (ISHIDA, 1985). Ainda no Japao, em
1999, Oka e colaboradores conduziram um estudo de base populacional para
determinar a prevaléncia e a distribuicdo das crises epilépticas na infancia segundo
a classificagdo da ILAE (1989). Foram avaliadas criangas menores de 13 anos com
epilepsia ativa através da coleta de informagdes em registros médicos de 45
hospitais, 36 clinicas e 3 centros de reabilitagdo. Foram incluidos pacientes com
diagndstico de epilepsia de acordo com dados clinicos e de eletroencefalograma,
também foram incluidos aqueles com crise epiléptica unica e episddios de convulsao
febril. Foi considerado como epilepsia ativa aqueles que tiveram pelo menos uma
crise nos ultimos 5 anos. Aproximadamente 77% dos pacientes foram classificados
como portadores de epilepsia focal, 22,3% com epilepsia generalizada e 1% com
epilepsia indeterminada. A etiologia n&o ficou definida em 62,2% e em 20,3% dos
casos havia histéria familiar de epilepsia em parentes de segunda geragdo. Em
68,6% nao havia patologia subjacente. A prevaléncia encontrada foi de 8,8/1000 se
considerados os episddios de crise convulsiva unica e crises epilépticas febris, se
excluidos ambas, a prevaléncia diminuiu para 5,3/1000 (OKA et al., 2006).

Na China foi realizado um estudo de coorte com 309 criangas epilépticas
menores de 15 anos. Foram incluidas criangas com historia de 2 ou mais crises
epilépticas n&o provocadas e excluidas criangas com convulsdo febril, crises
sintomaticas, crise Unica e crises neonatais. Das 309 criancas com epilepsia 40,8%
eram do sexo feminino e 59,2% do sexo masculino. Em relagdo a idade na primeira
crise epiléptica, 19,7% ocorreram no primeiro ano de vida, 36,2% entre 1 e 5 anos,
27,8% entre 6 e 10 anos, e 16,2% entre 11 e 15 anos. As crises parciais ocorreram
em 48,5% dos casos e as crises generalizadas em 46,9%. As crises generalizadas
foram mais frequentes nas criangcas menores de 5 anos. Cerca de 69% dos
pacientes estavam livres de crises epilépticas ha mais de um ano. A epilepsia foi
classificada como idiopatica em 42% dos casos. A etiologia da epilepsia foi
identificada em 61% dos pacientes, 27% de origem pré-natal, 25% perinatal e 45%
pos-natal. Em relagdo a etiologia no periodo pré/perinatal foram encontrados
infeccdo do sistema nervoso central, malformagdes, encefalopatia hipdxico-
isquémica neonatal, prematuridade e infecgdes congénitas. As causas poés-natais
identificadas foram meningite, encefalite, trauma, insultos hipdxicos, tumores,
alteracbes vasculares e esclerose mesial hipocampal. O autor refere ainda que em

36% dos casos havia alteragbes neuroldgicas associadas com a epilepsia, com
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predominio no sexo masculino (41%) quando comparado ao sexo feminino (28%),
tais como retardo mental, ou inteligéncia subnormal, atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor e paralisia cerebral, sendo o retardo mental a associacdo mais
encontrada. Aproximadamente 9,7% das criancas avaliadas possuiam historia de
epilepsia nos pais ou irmaos. A prevaléncia de epilepsia encontrada foi de
1,52/1000. Os autores justificam a baixa prevaléncia encontrada em relagdo aos
outros estudos devido as condi¢gbes geograficas e socioeconémicas da populagéo e
diferengcas nos desenhos e metodologias aplicadas (KWONG et al. 2001). Outro
estudo realizado na China, por Wong (2004) com objetivo de determinar o padréao
das crises epilépticas na infancia avaliou criancas de 0-19 anos. A classificacdo das
crises epilépticas foi realizada com base na Classificacdo das Crises Epilépticas da
ILAE (1989). As crises generalizadas ocorreram em 74,8%. A etiologia foi
considerada sintomatica em 59,2% dos pacientes. Foram identificados fatores pré-
perinatais em 14,8% dos casos. As DAEs mais utilizadas foram valproato (27%),
carbamazepina (21%) e fenobarbital (12%). A histéria familiar positiva para epilepsia
esteve presente em 21% dos pacientes. As principais patologias associadas foram
disturbios da aprendizagem (4,5%), retardo mental (36,5%), paralisia cerebral
(14,7%). A prevaléncia encontrada foi de 4,5/1000 (WONG, 2004).

Rajeh e colaboradores (2001) determinaram a prevaléncia de epilepsia na
populacdo arabe em 1989, a selegao inicial utilizou o protocolo de doencas
neurolégicas da OMS aqueles com hipotese de epilepsia foram avaliados por
neurologista. A prevaléncia encontrada foi de 6,49/1000 em menores de 9 anos e
10,51/1000 entre 10 a 19 anos.

Em uma regido rural no norte do Vietnd, Tuan e colaboradores (2008)
determinaram as caracteristicas e a prevaléncia de epilepsia entre janeiro e
dezembro de 2005. A definicao de crise epiléptica e epilepsia ativa foram definidas
conforme os critérios da ILAE. Foram incluidos pacientes com mais de um ano de
idade selecionados pela possibilidade de epilepsia. Foi aplicado um questionario
para estudos epidemiolégicos em epilepsia desenvolvida pela OMS em 2000, porta-
a-porta. Todas as pessoas com uma resposta positiva ao questionario foram
avaliadas por um neurologista. Estes autores analisaram pacientes na faixa etaria de
mais de 1 ano até mais de 70 anos, dividindo as faixas etarias a cada 10 anos,
sendo que a faixa etaria de maior prevaléncia foi no grupo entre 1 - 10 anos. As

crises epilépticas tbnico-clénicas, primarias ou secundariamente generalizadas
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foram encontradas em 88,4% dos pacientes. Vinte e um por cento dos pacientes néo
haviam apresentado crise epiléptica no ultimo ano. A maioria dos casos foi
considerada como epilepsia de causa desconhecida (64,1%). Nos casos nos quais
havia patologia associada as mais frequentes foram retardo mental (13,1%),
sequelas de infeccdo do sistema nervoso central (9,2%), paralisia cerebral (4,9%) e
traumatismo cranioencefalico (2,9%). A prevaléncia foi significativamente maior
naqueles com baixa escolaridade. A prevaléncia encontrada conforme a faixa etaria
foi de 6,7/1000 na populagao entre 1 - 10 anos e 3,9/1000 na faixa etaria de 11 - 20
anos.

No noroeste da india foram avaliados escolares entre 6 a 18 anos. A
prevaléncia encontrada foi maior na faixa etaria entre 6 -10anos, no sexo masculino
e na zona rural. O tipo de crise mais comum foi a ténico-clénica generalizada (SHAH
et al., 2009). Um estudo porta-porta, também realizado na india, através da
aplicacao de um questionario para identificagdo dos casos, os casos suspeitos foram
avaliados por neurologista. A maior prevaléncia ocorreu na faixa etaria de 10-19
anos (6,5/1000). A prevaléncia geral foi de 4,9/1000 e nado houve diferenca
significativa entre os sexos. As crises generalizadas ocorreram em 58,8% dos casos
(RADHAKRISHNAN et al., 2000). Ainda na india, um estudo porta-porta, entre
criangas de 8-12anos, determinou a associacdo de epilepsia com malnutricio,
infeccbes e complicagdes perinatais. A prevaléncia encontrada foi 22,2/1000
(HACKETT; HACKETT; BHAKTA, 1997).

4.3 ESTUDOS REALIZADOS NA AFRICA

Na zona rural de Zambia foi realizado um estudo domiciliar, em 2000/2001,
utilizando um questionario adaptado do protocolo da Organizagdo Mundial de Saude
para determinar a prevaléncia de patologias neurolégicas em paises em
desenvolvimento. Os individuos selecionados eram avaliados por neurologista. A
prevaléncia de epilepsia encontrada na populagcdo em geral foi de 12,5/1000, com
ligeiro predominio no sexo masculino, sendo mais elevada na faixa etaria de 5-15
anos com 26,2/1000 (BIRBECK; KALICHI, 2004).

Em Ulanga, um distrito rural da Tanzania, foi realizado um estudo com a

aplicacdo de um questionario em 11 vilas selecionadas aleatoriamente. Pessoas
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com suspeita de epilepsia foram identificadas por estudantes de medicina,
neurologia e enfermeiras. Os identificados positivamente foram encaminhados para
avaliacdo com neurologista para confirmagao diagnostica. As crises tonico-cldnicas
generalizadas foram encontradas em 58% dos casos. Dentre as crises parciais, as
com generalizagdo secundaria foram as mais comuns. Em 38% dos casos havia
historia familiar de epilepsia e a etiologia nao foi identificada em 75% dos casos. A
prevaléncia encontrada foi de 3,5/1000 em criangas de 0-9 anos e 11,1/1000 em
criangas de 10 - 19 anos (RWIZA et al., 1992).

Winkler e colaboradores (2009) determinaram as caracteristicas da epilepsia
na populagcdo do norte da Tanzania entre dezembro de 2003 e setembro de 2004
através de um estudo porta-porta. Os pacientes que se mostraram positivos ao
rastreamento realizavam avaliagdo neurolégica. Neste estudo somente os casos
com epilepsia foram considerados. Foram excluidas convulsao febril, episddios de
crise unica e crises epilépticas provocadas. Cerca de 75,9% dos pacientes nao
estavam recebendo medicacdo antiepiléptica. A histéria familiar de epilepsia foi
referida por 41% dos pacientes e o retardo mental esteve presente em 9,6% dos
casos. Nos menores de 9 anos a prevaléncia encontrada foi de 4,4/1000, e entre 10
- 19 anos de 11,5/1000.

Na Zona rural do Kénia, todas as criangas nascidas entre 1991 - 1995
responderam um questionario e aquelas com suspeita de epilepsia encaminhada
para avaliagdo médica. Epilepsia ativa foi definida como duas ou mais crises nao
provocadas no ultimo ano. Nao houve diferenca entre os sexos. Cerca de 2/3 das
criangas apresentavam crises epilépticas generalizadas ou secundariamente
generalizadas. Segundo os autores a histéria familiar positiva para epilepsia e
convulsdes febris prévias foi o mais importante fator de risco para epilepsia. Ao
avaliar patologias neuroldgicas associadas observaram que 31% as apresentavam,
sendo 65% alteragdes cognitivas e 15% com alteragées motoras. Cerca de 89% das
criancas nao estavam recebendo DAE. N&o houve diferenga entre o estado
nutricional das criangas com epilepsia e aquelas nao epilépticas. A prevaléncia da
epilepsia em criancas de até 12 anos foi 11/1000 (MUNG’ALA-ODERA et al., 2008).

No Kénia um estudo caso-controle para avaliacido de possiveis fatores de
risco foi realizado em 2008. Epilepsia ativa foi definida como duas ou mais crises
epilépticas ndo provocadas, com a ultima crise ocorrendo nos ultimos 12 meses.

Houve uma maior frequéncia no sexo masculino e na faixa etaria entre 13 a 28 anos.
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Os autores identificaram como fatores de risco para o desenvolvimento da epilepsia
os eventos adversos perinatais, convulsdo febril e o estado civil da mae, sendo
maior nas criancas daquelas solteiras. A prevaléncia na faixa etaria de 6-12anos foi
3/1000 e entre 13-17 anos - 3,7/1000 (EDWARDS et al., 2008).

4.4 ESTUDOS REALIZADOS NA AMERICA ANGLO-SAXONICA

Em 1973, Rose e colaboradores, utilizaram um questionario com 42
questdes que demonstravam os sintomas e sinais de varios tipos de crise epiléptica.
O questionario foi enviado aos familiares das criancas que estavam cursando a
terceira série. Nos casos que nao houve resposta foi realizada entrevista por
telefone e visitas domiciliares. Epilepsia foi definida como uma ou mais crises
epilépticas desde o nascimento, estando a crianga em uso de anticonvulsivante ou
nao. Convulsdo febril foi considerada como crise epiléptica se as mesmas
apresentassem uma ou mais das seguintes caracteristicas: fossem prolongadas,
generalizadas ou focais, com mais de 1 hora de duragdo, crise focal de qualquer
duracao, histéria familiar de crise epiléptica em um familiar de primeiro grau e
anormalidades no eletroencefalograma. A prevaléncia encontrada foi de 18,6/1000,
o autor justifica a alta prevaléncia por possiveis diferengas entre a populagéo
estudada e a populacdo avaliada em outras pesquisas, diferentes definicdes de
epilepsia ou metodologia utilizada.

Em Oregan foram avaliados escolares da 32 série através da aplicagdo de
um questionario, semelhante ao utilizado por Rose, para identificacdo de criangas
com epilepsia, as suspeitas foram avaliadas por neurologista. A prevaléncia
encontrada foi de 7,8/1000. O autor justifica ter encontrado menor prevaléncia
quando comparado ao estudo de Rose, pois houve uma menor resposta aos
questionarios enviados as familias (MEIGHAN; QUEENER; WEITMAN, 1976).

Um estudo transversal realizado em Atlanta avaliou criangas de 10 anos que
apresentavam epilepsia, retardo mental, paralisia cerebral, alteragbes visuais e
auditivas. Foram revisados registros escolares, médicos e do servigo social das
criangas com as alteragbes citadas acima. Epilepsia foi definida como duas ou mais
crises epilépticas diagnosticadas por um médico. Criangas que apresentavam

apenas convulsdes febris ndo foram incluidas. Quarenta por cento das criangas
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tiveram a primeira crise epiléptica antes dos 2 anos e 55% apresentaram a primeira
crise antes dos 4 anos de idade, sendo proporcionalmente maior o numero de
meninos acometidos. Nao houve diferengca entre as racas. As crises focais e
secundariamente generalizadas foram as mais freqlentes, sendo encontradas em
58% dos casos, nédo houve diferenga entre o tipo de crise epiléptica e o sexo. Cerca
de 35% das criangas com epilepsia tinham problemas neurolégicos associados
como paralisia cerebral (18%), retardo mental (30%), deficiéncia visual (5%) ou
auditiva (2%). A prevaléncia encontrada foi de 6/1000 habitantes (MURPHY;
TREVATHAN; YEARGIN-ALLSOPP, 1995).

Em Oklahoma um estudo transversal avaliou criangas e adolescentes de O -
19 anos para identificagado de pacientes com epilepsia. Os casos foram identificados
em hospitais, clinicas, consultorios particulares, laboratérios de eletroencefalograma,
salas de emergéncia e centros de reabilitacdo. A coleta de dados incluia dados
demograficos, data da ultima crise, numero de crises afebris, histéria de convulsao
febril, frequéncia das crises, tipo de crise, idade no diagndstico, etiologia das crises e
tratamento. Epilepsia foi definida como mais de uma crise epiléptica afebril com
intervalo maior que 24 horas, ndo associada com infecgdo do sistema nervoso
central. Houve um predominio das crises generalizadas. Os fatores de risco
identificados foram intercorréncias neonatais, trauma, infec¢gées do sistema nervoso
central e malformagdes encefdlicas. As alteragdes subjacentes mais frequentes
foram as deficiéncias motoras e atraso do desenvolvimento neuropsicomotor.
Aproximadamente 70% dos casos foram considerados idiopaticos. A prevaléncia
encontrada foi de 4,41/1000 do nascimento aos 19 anos, sendo maior na faixa etaria
entre 1 - 4 anos (5,48/1000), e no sexo masculino, este ultimo sem valor estatistico.
O autor refere que as variagbes encontradas podem ser justificadas pela idade,
definicdes de epilepsia, metodologia utilizada, diferencas na populagao (COWAN et
al., 1989).

Em 1991, Hauser, Annegers e Kurland (1991) avaliaram a prevaléncia de
epilepsia em Minessota de 1940 - 1980. Epilepsia foi definida como uma condigao
caracterizada por crises epilépticas ndo provocadas recorrentes e a presenca de
pelo menos uma crise independente do tratamento foi considerada epilepsia ativa.
Individuos com apenas uma crise epiléptica ndo foram incluidos. Crises repetidas
em um intervalo menor do que 24 horas foram consideradas episoddio unico. Houve

diminuicao da prevaléncia na faixa etaria de 0 - 9 anos e aumento da mesma na
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faixa etaria de 10 - 14 anos quando comparado as taxas de 1940 e 1980. Houve
ligeiro predominio no sexo masculino. Cerca de 75% dos casos foram classificados
como idiopaticos e 5% foram atribuidos a intercorréncias neonatais. As crises
epilépticas focais estiveram presentes em 60% dos pacientes.

Uma tribo indigena americana do sudoeste dos Estados Unidos foi avaliada
através de um estudo transversal, realizado entre 1998-2002, na tentativa de
estabelecer a prevaléncia da epilepsia nesta populagcdo. A mesma foi escolhida por
estar isolada geograficamente e por manter suas tradigcées culturais. E uma regiéo
que difere do restante do pais por apresentar, alto indice de desemprego, baixa
escolaridade, baixo nivel socioecondmico e um alto percentual de pessoas vivendo
abaixo da linha da pobreza. A prevaléncia foi maior em homens e em criangas. A
maior prevaléncia foi encontrada nos menores de 5 anos (PARKO; THURMAN,
2009).

No Canada foram avaliados criancas e adolescentes de 0 a 19 anos
utilizando os registros dos servigcos de saude locais. A presenca de epilepsia foi
maior nos pré-escolares e nas classes econdmicas mais baixas. A prevaléncia
encontrada foi de 5,5/1000 (SCHIARITI et al., 2009).

4.5 ESTUDOS REALIZADOS NA AMERICA LATINA

Um estudo transversal foi realizado em uma pequena vila rural da
Guatemala para deteccao de casos de epilepsia utilizando um protocolo de medida
de prevaléncia das doengas neurolégicas em paises em desenvolvimento. Foi
definida como epilepsia qualquer condicdo caracterizada por pelo menos uma crise
nao provocada por febre ou disturbios metabdlicos nos ultimos cinco anos. O tipo de
crise mais frequente foi a ténico-clonica generalizada (50%), seguido das crises
parciais complexas (37,5%). O fenobarbital foi o farmaco antiepiléptico mais utilizado
(37,5%), seguido da fenitoina (18,75%) e carbamazepina (6,25%). Cerca de 12,5%
dos pacientes ndo estavam recebendo tratamento e apenas 18,5% faziam
acompanhamento com neurologista. A historia familiar de epilepsia entre os
parentes de primeiro grau esteve presente em 44% dos casos, referindo ser este o
principal fator de risco para o desenvolvimento da epilepsia. O autor encontrou uma

prevaléncia de 7,7/1000 habitantes na faixa etaria compreendida entre 0 e 9 anos e
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4,6/1000 entre 10 - 19 anos, ndo houve diferenca entre os sexos (MENDIZABAL;
SALGUERO, 1996).

Na zona rural de Honduras um estudo porta-porta avaliou a presenca e a
etiologia da epilepsia. O diagndstico foi baseado na classificacdo das crises e
sindromes epilépticas da ILAE. As crises parciais com ou sem generalizagédo
secundaria ocorreram em 92,2% dos pacientes. A etiologia foi sintomatica em 62%
dos casos e em 37% dos casos devido a neurocisticercose, 8% foi atribuido a
intercorréncias perinatais. Cinqlienta e oito por cento dos pacientes estavam
recebendo monoterapia com fenobarbital ou fenitoina. A histéria familiar de epilepsia
esteve presente em 67% dos casos. A prevaléncia na populagao entre 0 - 9anos foi
de 9,5/1000 e dos 10-19anos de 18,4/1000 (MEDINA et al., 2005).

No Chile, em 1975, foi realizada uma pesquisa para avaliar a presenca de
epilepsia em criangas com 9 anos. A metodologia foi a mesma utilizada por Rose. A
prevaléncia encontrada foi de 31,9/1000 habitantes. Os autores referem uma maior
prevaléncia quando comparada ao estudo de Rose com a mesma metodologia
devido a possibilidade de influéncia dos fatores socioeconémicos. A alta prevaléncia
€ justificada pelo baixo nivel de assisténcia pré-natal e ao nascimento e a ma
nutricdo materna e infantil que podem ser fatores de risco. Os autores referem que o
problema crucial na comparagdo dos estudos epidemioldgicos decorre das
diferentes metodologias utilizadas (CHIOFALO et al., 1979).

Em Buenos Aires um estudo transversal em alunos de escola especial com
idade de 6-16anos determinou as caracteristicas e prevaléncia da epilepsia. As
crises epilépticas generalizadas foram as mais frequentes e houve predominio do
sexo feminino. Malformagbes e doengas degenerativas foram a etiologia mais
frequente. Noventa e dois por cento dos casos estavam recebendo medicagao
antiepiléptica e 57,9% estavam em monoterapia. A prevaléncia encontrada foi de
64,8/1000, cerca de 22 - 25 vezes maior do que a observada em criangas que
freqientam a escola normal (SOMOZA et al., 2009). O mesmo autor realizou um
estudo transversal para determinar a epidemiologia da epilepsia nas escolas
primarias de Buenos Aires. As crises epilépticas generalizadas estiveram presentes
em 57% dos casos e em 93% das criangas havia historia de tratamento com
medicacdo antiepiléptica atual ou pregressa. Houve associagdo da epilepsia com
baixo rendimento escolar. A prevaléncia foi de 2,6/1000 (SOMOZA et al., 2005).
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No Brasil foi realizado um estudo domiciliar em uma comunidade urbana de
baixa renda no Rio de Janeiro em 2000, através da realizagdo de um questionario de
triagem, sendo os casos suspeitos encaminhados para avaliagcdo de um
neurologista. Epilepsia foi definida como a presenga de duas ou mais crises
epilépticas ndo provocadas com intervalo maior que 24 horas. As crises tdnico-
clénicas generalizadas estiveram presentes em 40% dos casos. A prevaléncia da
epilepsia ativa foi 5,1/1000 considerando todas as faixas etarias (GOMES et al.,
2002).

Um estudo transversal, com amostra aleatéria, foi realizado em Sao José do
Rio Preto para determinar a prevaléncia de epilepsia na populagdo urbana. O
instrumento utilizado foi um questionario de rastreamento e a confirmagao
diagnostica foi realizada com histéria clinica e exame neuroldgico. Neste estudo o
autor considerou epilepsia ativa como pelo menos uma crise epiléptica nos ultimos
cincos anos independente do uso de droga antiepiléptica. As crises epilépticas focais
foram as mais frequentes e em 55,9% considerou-se a etiologia criptogénica. A
prevaléncia na faixa etaria de 0 - 4 anos foi de 4,9/1000 e na faixa de 5 - 14 anos
11,7/1000 (BORGES et al., 2004).

No Rio Grande do Sul, Abib e colaboradores, realizaram um estudo de corte
transversal em criangas menores de 5 anos residentes na area urbana e rural de um
municipio pobre do interior para determinar a prevaléncia e fatores associados as
convulsdes. O autor observou que as criangas residentes em casa que nao eram de
alvenaria tinham uma chance 3 vezes maior de apresentarem crise epiléptica e
aqueles sem acesso a agua encanada tinham uma chance 2 vezes maior de
apresentarem crises epilépticas. Houve um pequeno predominio no sexo masculino
sem significancia estatistica. A prevaléncia de convulsées foi de 45,2/1000. Neste
estudo foram incluidas crises epilépticas provocadas e nao provocadas (ABIB et al.,
2007).

Outro estudo brasileiro foi conduzido em duas cidades do sudeste através de
pesquisa domiciliar para avaliar o padrao de tratamento da epilepsia nas diferentes
classes sociais. O instrumento utilizado foi um questionario para rastreamento, os
casos suspeitos foram avaliados por neurologistas. Cerca de 38% dos pacientes
com epilepsia ativa tinham tratamento inadequado, e destes, 19% estavam sem
tratamento. O autor demonstrou também a associacdo de epilepsia com fatores

socioeconémicos menos favoraveis, sendo maior a prevaléncia da epilepsia nas
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classes socioeconémicas D e E. A prevaléncia de epilepsia foi de 2,3/1000 em
criangas de 0 - 4 anos, 4,3/1000 entre 5 - 9 anos e 3,8/1000 em criangas de 10 - 19
anos (NORONHA et al., 2007).

Na cidade de Sdo Paulo um estudo transversal foi realizado em uma regiao
de baixa renda entre julho de 2005 a junho de 2006. Foram analisadas criancas até
16 anos mostrando uma prevaléncia de epilepsia ativa de 8,7/1000, variando de
5,6 - 14,5/1000 conforme a faixa etaria. A maior prevaléncia foi observada na faixa
etaria de 6 - 10nos. Cerca de 17% das criangas com epilepsia ndo estavam
recebendo droga antiepiléptica. As medicagées mais utilizadas foram o fenobarbital
e carbamazepina, seguidos do valproato de sodio, fenitoina e benzodiazepinicos. As
crises mais frequentes foram as focais. Em relacdo a etiologia a epilepsia foi
considerada sintomatica em 43% dos casos. As etiologias mais frequentes foram os
insultos perinatais, com a encefalopatia hipoxico-isquémica. A etiologia ndo pode ser
identificada em 42% dos casos. Das 101 criangas com diagndstico de epilepsia, 41
tinham doencgas subjacentes como atraso do desenvolvimento neuropsicomotor,
déficits motores e retardo mental (SAMPAIQ et al., 2010).
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Tabela 1: Distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme o tipo de crise
epiléptica mais frequente e a faixa etaria abordada nos diversos paises

Autor Local Faixa-etaria Tipo de crise
Beilmann Estbénia 0-19anos Generalizada
Endziniene Lituania 0-15anos Focal
Eriksson Finlandia 0-15anos Generalizada
Ishida Japao <10 anos Focal
Kwong China <15 anos Focal
Larsson Suécia 1m-16anos Focal
Murphy Atlanta 10anos Focal
Oka Japao <13anos Focal
Sampaio Séao Paulo <16anos Focal
Serdaroglu Turquia 0-16anos Generalizada
Shah india 6-18anos Generalizada
Sillanpapa Finlandia 4-15ano0s Focal
Sindevall Suécia 0-16anos Focal
Somoza Buenos Aires 6-16anos Generalizada
Sridharan india 0-19anos Generalizada
Tidman Reino Unido 4-10anos Generalizada
Travé Espanha 0-15anos Focal
Waaller Noruega 6-12anos Focal
Wong China 0-19anos Generalizada

Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme a idade na primeira
crise epiléptica e a faixa etaria abordada nos diversos paises

Autor Local Faixa-etaria Idade da 12 crise
Beilmann Estonia 0-19anos Entre 1-4anos
Waaller Noruega 6-12anos 1° ano vida
Eriksson Finlandia 0-15anos <4 anos
Sindevall Suécia 0-16anos <4 anos

Larsson Suécia 1m-16anos <4 anos

Ishida Japao <10 anos <3 anos

Kwong China <15 anos <5 anos

Murphy Atlanta 10anos <4 anos
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Tabela 3: Distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme o tipo de crise
epiléptica e a historia familiar para epilepsia nos diversos paises

Autor Local Tipo de crise Histéria familiar

Beilmann Estbénia Generalizadas 14,8%

Sindevall Suécia Focais 31,6%

Larsson Suécia Focais 30,7%

Sridharan india Generalizadas 5,2-8,9%

Ishida Japéo Focais 20,5%

Oka Japao Focais 20,3%

Kwong China Focais 9,7%

Wong China Generalizadas 21%

Rwiza Tanzénia Generalizadas 38%

Mendizabal Guatemala Generalizada 44%

Medina Honduras Focais 67%

Tabela 4: Distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme o tipo de crise
epiléptica e a presenca de doenga neuroloégica associada a epilepsia nos
diversos paises

Autor Local Tipo de crise Doencgas associadas

Beilmann Esténia Generalizadas 45,7%

Waaller Noruega Focais 43,4%

Sillanpapa Finlandia Focais 40%

Sindevall Suécia Focais 42%

Larsson Suécia Focais 47,3%

Sridharan india Generalizadas 4,3 a22,9%

Ishida Japao Focais 19,4%

Oka Japao Focais 31,4%

Kwong China Focais 36%

Murphy Atlanta Focais 35%
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5 MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal realizado na cidade de Barra do Bugres, interior de Mato
Grosso, onde a populacao-alvo foi constituida por criangas com idade de 0 - 14 anos
residentes na regido do médio norte de Mato Grosso, atendidas no Centro de
Especialidades Médicas do Maracana na cidade de Barra do Bugres, encaminhadas
por pediatras, médicos da familia e agentes de saude com suspeita de epilepsia, no

periodo de janeiro 2010 a dezembro 2010.

5.1 LOCAL DO ATENDIMENTO

Barra do Bugres é um municipio do interior de Mato Grosso, fundado em 31
de dezembro de 1943, localizado a 180 kilbmetros a noroeste da capital Cuiaba.
Situa-se no encontro entre o rio Bugres e o rio Paraguai e seu nome deriva da barra
formada pelo rio Bugres ao desaguar no rio Paraguai. Sua area € de
aproximadamente 5.993 Km? e sua populagdao € composta por 31.058 habitantes
segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/2010 (IBGE, 2010).

No municipio esta situado o Campus Universitario Deputado René Barbour,
da Universidade do Estado de Mato Grosso (UNEMAT), e conta com cinco cursos de
graduacédo (Arquitetura e Urbanismo, Ciéncia da Computacdo, Engenharia de
Alimentos, Engenharia de Producdo Agroindustrial e Matematica). A economia do
municipio € baseada no agronegocio e na industria de cana-de-agucar. Estédo
cadastrados no Conselho Regional de Medicina (CRM) 23 médicos exercendo
atividades profissionais no municipio, sendo 2 pediatras, 2 ginecologistas/obstetra, 2
meédicos do trabalho, sendo que 1 exerce também a especialidade de cardiologia, 2
profissionais na especilidade de cirurgia geral e 15 clinicos gerais. Nao ha
neuropediatra ou neurologista na cidade de Barra do Bugres (PORTAL MEDICO,
2011). O municipio conta com seis equipes de Programa de Saude da Familia e

quarenta e sete agentes de saude que fazem a cobertura de 68% da populagao.
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5.2 CAPTACAO DA AMOSTRA

A partir de margo de 2000, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Barra
do Bugres através de um acordo firmado com o Consoércio Intermunicipal do Médio
Norte de Mato Grosso, que abrange os municipios de Arenapolis, Barra do Bugres,
Brasnorte, Campo Novo dos Parecis, Denise, Nova Olimpia, Porto Estrela, Nova
Marilandia, Sapezal e Santo Afonso passou a ser responsavel pelo atendimento
neuroldgico ambulatorial aos pacientes destes municipios com encaminhamento

para esta especialidade.

Mato Grosso - 2008
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Figura 1: Mapa do estado de Mato Grosso com a distribuicdo de seus municipios

Legenda: Arenopolis (13), Barra do Bugres (16), Brasnorte (19), Campo Novo do Parecis (22), Denise
(40), Nova Marilandia (76), Nova Olimpia (81), Porto Estrela (101), Santo Afonso (117), Sapezal
(126). Fonte: SEPLAN/MT - Base Cartografica - 2008.
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A populacao desta regiao consiste em aproximadamente 137.908 habitantes
segundo dados do IBGE/2010. A distribuicdo da populagdo por municipio se
encontra na tabela 5.

O atendimento clinico a estes pacientes é realizado a cada 40 dias. Os
pacientes possuem acesso a exames complementares, tais como: exames séricos,
eletroencefalograma, ultra-som, raio X, tomografia computadorizada e ressonancia
magnética providenciados pela SMS. Os pacientes com necessidade de
atendimento hospitalar sdo encaminhados ao Hospital Municipal de Barra do
Bugres, e aqueles com indicacdo de tratamento de alta complexidade sao

referenciados a capital do estado.

Tabela 5: Distribuigdo dos habitantes da regido do Médio Norte de Mato Grosso
conforme o municipio de residéncia

Municipio Numero de Habitantes
Arenapolis 10.355
Barra do Bugres 31.058
Brasnorte 15.280
Campo Novo dos Parecis 27.574
Denise 8.494
Nova Marilandia 2.925
Nova Olimpia 17.529
Porto Estrela 3.639
Santo Afonso 2.974
Sapezal 18.080
Total 137.908

Fonte:IBGE/2010

5.3 POPULACAO ALVO

A populacéao alvo deste estudo foi constituida por criangas com idade de O -
14 anos, residentes no municipio de Barra do Bugres ou na area de abrangéncia do
Consoércio do Médio Norte de Mato Grosso. Esta regido possui 36.251 habitantes
nesta faixa etaria, segundo dados do IBGE/2000. A estratificagao por faixa etaria se
encontra na tabela 6. A populagdo alvo sera encaminhada por pediatras ou médicos

da familia, com diagnéstico suspeito de epilepsia para atendimento neurolégico no
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ambulatério do Centro de Especialidades Médicas do Maracana localizado em Barra

do Bugres no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2010.

Tabela 6: Distribuicdo dos habitantes da regido do Médio Norte de Mato Grosso
conforme a faixa etaria e o municipio de residéncia

Faixa etaria

Municipio 0-3anos 4anos 5-6anos 7-9anos 10-14 anos Total
Arenapolis 689 305 514 765 1507 3780
Barra do Bugres 2482 563 1305 1987 3157 9494
Brasnorte 917 287 573 599 1076 3452
Campo Novo dos 1510 461 680 1273 1839 5763
Parecis

Denise 740 184 412 498 762 2596
Nova Olimpia 1698 352 754 1002 1473 5279
Porto Estrela 387 117 247 321 610 1682
Nova Marilandia 143 65 70 197 199 674
Sapezal 774 216 339 475 690 2494
Santo Afonso 204 78 141 234 380 1037
Total 9544 2628 5035 7351 11693 36251

Fonte: IBGE/2000.

5.3.1 Critérios de Inclusao

Somente foram incluidas criangas residentes em Barra do Bugres ou na area
de abrangéncia do Consorcio do Médio Norte de Mato Grosso com idade
compreendida entre 0 a 14 anos e 11 meses e que apresentaram duas ou mais
crises epilépticas ndo provocadas com intervalo minimo de 24 horas. As crises
epilépticas foram classificadas conforme a Classificagcdo das Crises (1981) e

Sindromes Epilépticas da Liga Internacional Contra Epilepsia (1989).

5.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os pacientes que ndo se enquadrarem na definicdo de
epilepsia da ILAE (Liga Internacional Contra Epilepsia), a qual caracteriza epilepsia
como uma condicdo cronica caracterizada por crises epilépticas recorrentes nao

provocadas, ou seja, excluidas as causas infecciosas e toxico-metabdlicas. Assim,
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nao serao incluidos pacientes com convulsao febril benigna da infancia, episédio
convulsivo unico, crises epilépticas na vigéncia de trauma, infecgdo do sistema
nervoso central ou alteragcbes metabdlicas. Criangas com crises epilépticas no
periodo neonatal somente serdo incluidas se apds este periodo apresentarem crises
epilépticas nao provocadas. Também serdo excluidos aqueles pacientes, cujo
responsavel, apos leitura do termo de consentimento n&o concordar em participar do

estudo.

5.4 INSTRUMENTO DE COLETA

O protocolo de coleta de dados foi elaborado apés revisdo da literatura e
abrange informacdes referentes a idade e sexo, idade na primeira crise epiléptica,
intervalo entre a primeira crise epiléptica e o inicio do acompanhamento neuroldgico,
data da ultima crise, drogas epilépticas em uso e ja utilizadas, identificagdo do tipo
de crise epiléptica apresentada, associagdo com intercorréncias no periodo pré, peri
e poés-natal, avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor, histéria de patologia
neurologica na familia, escolaridade e renda familiar, patologias associadas e exame
neuroldgico (APENDICE A).

O paciente somente foi incluido no estudo apds leitura e assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido (ANEXO A).

O estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Barra do Bugres e
aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Geral Universitario da Universidade de
Cuiaba (ANEXO B).

5.5 DEFINICOES

Epilepsia: Presenca de duas ou mais crises epilépticas ndao provocadas em um

intervalo maior que 24 horas.

Convulsao febril: Crise epiléptica na vigéncia de febre, excluido infec¢do do

sistema nervoso central.
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Crise convulsiva neonatal: Crise epiléptica ocorrendo no periodo de 0 - 28 dias.
Crise epiléptica unica: Episddio unico de crise epiléptica ndo provocada.

Crise sintomatica aguda: Presenca de crise epiléptica em vigéncia de processo

toxico - metabdlico.

Retardo Mental: Parada do desenvolvimento intelectual antes dos 18 anos

impedindo a igualdade do individuo entre seus pares.
Paralisia cerebral: Limitagcdo motora decorrente de evento sequelar cerebral.

Faixa etaria: Periodo neonatal (0 - 28 dias), lactente (29 dias - 2anos), pré-escolar

(2 anos - 7 anos), escolar (7anos -10anos) e adolescente (10anos - 14 anos).

Raca: A raca foi definida através da informacao prestada pelo responsavel da
crianga avaliada. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 1987,
acrescentou em suas pesquisas a pergunta como a populagdo se autoclassifica,

utilizando as categorias branca, preta, parda, amarela e indigena (IBGE, 2009).
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6 RESULTADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de janeiro a dezembro de 2010,
com a utilizacdo do protocolo elaborado para avaliagdo do perfil clinico e
demogréfico da epilepsia na infancia (APENDICE A).

Neste periodo foram avaliadas 89 criancas residentes na area de
abrangéncia do Consércio do Médio Norte de Mato Grosso encaminhadas por
médicos da familia ou pediatras devido crise epiléptica. Foram excluidos 24
pacientes por nao preencherem os critérios de inclusdo. Dos 24 pacientes excluidos,
13 apresentavam convulsao febril, 6 apresentaram crise epiléptica apenas no
periodo neonatal e 5 apresentaram um unico episddio de crise epiléptica. Dos 13
pacientes com convulsdo febril, 7 (53,8%) s&o do sexo masculino e 6 (46,2%) do
sexo feminino. Em relagéo aos 6 pacientes com crise epiléptica neonatal, 5 (83,3%)
sdo do sexo masculino e 1 (16,7%) do sexo feminino. Ja os 5 pacientes com crise
epiléptica unica sdo do sexo masculino.

Selecionamos, entdo, 65 pacientes com diagndstico de epilepsia, sendo 35
(563,8%) do sexo masculino e 30 (46,2%) do sexo feminino. A média de idade
encontrada foi 6,98 anos. Estes pacientes foram divididos por faixa etaria da
seguinte forma: periodo neonatal (0 - 28 dias), lactente (29dias - 2anos), pré-escolar
(2anos - 7 anos), escolar (7anos - 10anos) e adolescente (10anos - 14 anos). A

distribuicao por faixa etaria e sexo se encontra na tabela 7.

Tabela 7: Distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme a faixa etaria e o sexo

Faixa etaria Masculino Feminino Total
Lactente 2 (3%) 7 (10,7%) 9 (13,4%)
Pré-escolar 11 (16,9%) 8 (12,3%) 19 (29,2%)
Escolar 13 (20%) 10 (15,3%) 23 (35,3%)
Adolescéncia 9 (13,8%) 5 (7,7%) 14 (21,5%)
Total 35 30 65

A raca foi definida através da informagao prestada pelo responsavel da

crianga avaliada. A raga branca foi referida em 32 (49,2%) dos pacientes, a raga
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parda em 26 (40%) dos pacientes e a raga negra em 7 (10,8%) dos pacientes. Nao
foram atendidos pacientes da raga indigena ou amarela.

Dos 65 pacientes selecionados 57 (87,7%) residem na area urbana e 8
(12,3%) residem na zona rural. Em relagdo ao municipio de residéncia os pacientes

se mostraram distribuidos conforme a tabela 8.

Tabela 8: Distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme o municipio de

residéncia

Municipio de residéncia Numero de Pacientes
Arenapolis 2
Brasnorte S
Barra do Bugres 21
Campo Novo do Parecis 12
Denise 6
Novo Diamantino 1
Nova Olimpia 8
Porto Estrela 3
Nova Marilandia 4
Sapezal 2
Santo Afonso 1
TOTAL 65

A tabela 9 demonstra a faixa etaria de ocorréncia da primeira crise epiléptica

e a distribuicdo conforme o sexo.

Tabela 9: Distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme a faixa etaria da
primeira crise epiléptica e o sexo

Faixa etaria Masculino Feminino Total
Neonatal 5 (50%) 5(50%) 10 (15,4%)
Lactente 22 (57,8%) 16(42,2%) 38 (58,5%)
Pré-escolar 4 (40%) 6 (60%) 10 (15,4%)
Escolar 4 (80%) 1 (20%) 5(7,7%)
Adolescéncia 0 2 (100%) 2 (3%)
Total 35 30 65

O intervalo entre a primeira crise epiléptica e o inicio do tratamento
neurologico ocorreu em 78,5% dos pacientes nos primeiros seis meses apos a

primeira crise epiléptica. A distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme o
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intervalo entre a primeira crise epiléptica e o inicio do tratamento neurologico €

demonstrado na tabela 10.

Tabela 10: Distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme intervalo entre a
primeira crise epiléptica e o inicio do tratamento neuroldgico

Intervalo entre a 12 crise e o inicio do tratamento Numero de pacientes
6m 51(78,5%)

6m - 1a 7(10,8%)

> 1ano 6(9,2%)

Nao soube informar 1(1,5%)

Total 65

Em relacédo ao intervalo entre a ultima crise epiléptica e o dia da entrevista
constatamos que 61,5% das criancas avaliadas haviam apresentado sua ultima crise
epiléptica nos ultimos 6 meses. A distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme

o intervalo entre a ultima crise epiléptica e o dia da entrevista € demonstrado na

tabela 11.

Tabela 11: Distribuicido dos pacientes com epilepsia conforme o intervalo entre a
ultima crise epiléptica e o dia da entrevista

Intervalo entre a ultima crise e a 12 avaliagao Numero de pacientes
<6m 40 (61,5%)
6m - 1a 14 (21,5%)

> 1ano 11(17%)
Total 65

Varios pacientes referiram escape de crise epiléptica por falta de acesso a
medicacao antiepiléptica na rede publica e pela dificuldade financeira em compra-lo.
Das 65 criangas avaliadas, 48,5% referiam renda familiar de até um salario minimo.

A distribuicdo da renda familiar pode ser observada na tabela 12.



Tabela 12: Distribuicdo dos pacientes

salarios minimos (SM)
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com epilepsia conforme a renda familiar em

Renda familiar

Numero de pacientes

Menos 1SM
1SM

Entre 1-2SM
2SM

3SM

> 3SM

Total

7 (10,8%)
25 (38,5%)
10 (15,4%)
8 (12,3%)
3 (4,6%)
12 (18,5%)
65

Os farmacos antiepilépticos mais utilizados foram o fenobarbital em 16
(24,6%) pacientes, carbamazepina em 19 (29,2%) pacientes e o valproato de sédio
em 7 (10,8%), 42 (65%) dos pacientes estavam em monoterapia. Cinco pacientes
estavam sem o uso de farmaco antiepiléptico.

As crises epilépticas mais frequentes foram as generalizadas em 47 (72,3%)
dos casos. Onze pacientes (17%) apresentavam crises epilépticas focais e 7
(10,7%) apresentavam crises epilépticas tipo espasmo. As crises epilépticas foram
classificadas baseadas no relato do responsavel.

Nos antecedentes familiares encontramos consanguinidade em apenas um
dos pacientes atendidos. Em relagdo a realizagao de pré-natal apenas 4 pacientes
nao haviam realizado, e um n&o sabia informar ja que havia adotado a crianga. O
parto normal foi referido em 42 casos, parto cesareo em 22 e um nao sabia informar.
O peso de nascimento variou entre 1500-4600 gramas, com média de 3062,78
gramas.

Em relacdo ao periodo pré/perinatal 35 criancas nao apresentaram
intercorréncias, sendo que 26 as tiveram, e 4 informantes nao souberam relatar. A

distribuicao conforme o tipo de intercorréncias esta listado na tabela 13.
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Tabela 13: Distribuicdo do pacientes com epilepsia conforme o tipo de
intercorréncias pré-perinatal

Intercorréncias Pré-perinatais Numero de Pacientes

Hipoxia/crise epiléptica/infecgao
Hipoxia/infecgao

Crise epiléptica

Encefalopatia Bilirrubinica
Hipoglicemial/crise epiléptical/infeccao
Convulsao/PCR/infeccao/HIC/hidrocefalia
Infecgdo congénita
Mielomeningocele

Meningite

Hidrocefalia congénita
Infecgao/Ictericia

Hipéxia

LU & ) IS N W O I W G O O A N I \C NG |

Hipoxia/crise epiléptica
Total

N
»

O desenvolvimento neuropsicomotor foi relatado como normal em 20
criancas e alterado em 45 delas, com descricdo de atraso global do
desenvolvimento. Em 3 criangas houve regressdo do desenvolvimento
neuropsicomotor resultante de sequela de infeccbes do sistema nervoso central,
como meningite e encefalite.

A histéria familiar de epilepsia esteve presente em 25 (38,5%) dos casos
avaliados, porém ndo conseguimos estabelecer a etiologia, se idiopatica ou
sequelar.

A escolaridade dos pais mostrou que 41,5% das maes e 47,7% dos pais
possuem apenas o ensino fundamental incompleto. A distribuicdo da escolaridade

dos pais se encontram nos graficos 1 e 2.
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Grafico 1: Distribuicao dos pacientes com epilepsia conforme a escolaridade da mae

Desconhece

3%grau

Ensino médio completo

Ensino médio incompleto

Ensino fundamental completo

Ensino fundamental incompleto

Sem escolaridade

Grafico 2. Distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme a escolaridade do pai

Em 46 (71%) dos casos encontramos patologias neurolégicas associadas a

epilepsia. A tabela 14 mostra a distribuicdo destas patologias.
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Tabela 14: Distribuicdo dos pacientes com epilepsia conforme patologia associada

Doenga associada Total
Paralisia cerebral 23 (50%)
Retardo Mental 7 (15,2%)
Microcefalia 4 (8,7%)
Mal formacgao cerebral 2 (4,3%)
Disturbio de linguagem 2 (4,3%)
Dificuldade escolar 2 (4,3%)
Atraso do desenvolvimento neuropsicomotor 2 (4,3%)
Hidrocefalia 1(2,2%)
Mielomeningocele 1(2,2%)
Autismo 1(2,2%)
Erro inato do metabolismo 1(2,2%)
Total 46

O exame neuroldgico se mostrou alterado em 44 das 65 criangas avaliadas,

com predominio de alteragbes motoras e cognitivas.
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7 DISCUSSAO

Estudos epidemioldgicos sobre a epilepsia na infancia sdo escassos. No
Brasil ndo temos o perfil clinico e demografico da epilepsia na infancia.

Este estudo descreve o perfil clinico e demografico das criangas com
diagndstico de epilepsia residentes na regiao do médio norte de Mato Grosso. Nao
ha dados prévios relacionados a epilepsia na infancia nesta regiao.

Em nossa série avaliamos 65 pacientes com idades entre 1 més a 14 anos e
11 meses. A cidade de Barra do Bugres representou 32,3% dos pacientes
analisados, o que pode ser justificado pela facilidade de acesso aos pacientes desta
localidade, ja que os residentes em outros municipios necessitam realizar
deslocamento por rodovias precarias para chegar ao local de atendimento.

Ao analisarmos o numero de atendimentos das criangas com epilepsia por
sexo observamos uma maior frequéncia do masculino em todas as faixas etarias
com excecao dos lactentes no qual houve um predominio do sexo feminino. Na
Estonia e em Atlanta a prevaléncia foi maior no sexo masculino (MURPHY;
TREVATHAN; YEARGIN-ALLSOPP, 1995; BEILMANN et al.,1999). Em Zambia,
também houve uma maior frequéncia no sexo masculino na faixa etaria de 0-15anos
(BIRBECK; KALICHI, 2004). Houve predominio no sexo masculino com significancia
estatistica nos estudos realizados na india e em Oklahoma (ISHIDA, 1985; COWAN
et al., 1989). Na Espanha, criangcas de 6-14 anos, foram avaliadas com o encontro
de um maior numero de meninos acometidos, porém esta diferenga nao foi
estatisticamente significante (SANGRADOR; LUACES, 1991). Fato semelhante
ocorreu na Lituania e no Brasil no qual houve ligeiro predominio do sexo masculino,
também sem significancia estatistica (ENDZINIENE; PAUZA; MISEVICIENE, 1997;
ABIB et al., 2007). Na Suécia houve um ligeiro predominio no sexo feminino, bem
como na Argentina durante a avaliagdo de criangas com epilepsia de uma escola
especial (SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 1996; SOMOZA et al., 2009). Ja na
Noruega, Turquia, na india, no Kénia, em Minnesota e na Guatemala ndo houve
diferenca entre os sexos (HAUSER; ANNEGERS; KURLAND, 1991; MENDIZABAL,;
SALGUERO, 1996; WAALER et al., 2000; RADHAKRISHNAN et al., 2000; AYDIN et
al., 2002, MUNG’ALA-ODERA, et al. 2008).

O maior numero de atendimentos de criangas com diagndstico de epilepsia

ocorreu na faixa etaria dos escolares (35,3%), tanto no sexo masculino, como no
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feminino. Na Estbnia a prevaléncia de epilepsia foi maior no grupo de 5-9 anos, se
assemelhando ao encontrado na india (BEILMANN et al.,1999; SHAH et al., 2009).
Ja na Lituénia a prevaléncia foi maior nos adolescentes no grupo de 10-14 anos
(ENDZINIENE; PAUZA; MISEVICIENE, 1997). No Japao a prevaléncia foi maior
entre 5-6 anos e no Canada nos pré-escolares (ISHIDA, 1985; SCHIARITI et al.,
2009). No Brasil a maior prevaléncia foi na faixa etaria de 6-10anos (SAMPAIO et
al., 2010).

Desde 1987 o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
incorporou em suas pesquisas a pergunta como a populagdo se autoclassifica,
utiizando as categorias branca, preta, parda, amarela e indigena (IBGE, 2009).
Quando se compara a distribuicdo por cor ou raga no Brasil entre 1998 a 2008 se
observa uma mudanca na distribuicdo da populacdo com o aumento da populagao
que se declara negra e uma reducao dos que se declaram brancos. Isto se justifica,
pois no passado a distribuicdo por cor da populagao refletia aspectos histéricos do
modo de colonizagdo do pais (IBGE, 2009). No estado de Mato Grosso a
distribuicdo da populagdo por cor se apresenta da seguinte forma: 39,2% brancos,
7,9% negros, 50,9% pardos e 1,8% indigenas/amarelos (IBGE, 2009). Em nossa
amostra a raga branca foi referida em 32 pacientes (49,2%), a raca parda em 26
(40%) pacientes e a raga negra em 7 (10,7%) dos pacientes. Nos estudos avaliados
nao houve definicdo de como foi realizada a classificacdo dos pacientes pela raca.
Em Atlanta ndo houve diferenca entre a raga branca e negra (MURPHY;
TREVATHAN; YEARGIN-ALLSOPP, 1995). Ja em Oklahoma houve uma maior
prevaléncia na raga negra a raga branca (COWAN et al., 1989).

Dos 65 pacientes selecionados 57 (87,6%) residem na area urbana e 8
(12,3%) residem na zona rural. Sridharan e Murthy (1999) realizaram uma
metanalise na india observando uma maior prevaléncia de epilepsia na populacgéo
urbana, porém nao houve diferengca com significancia estatistica. Na Turquia nao
houve diferenga no desenvolvimento de epilepsia entre a populagdo urbana e rural
(SERDALOGLU et al., 2004). Na india houve uma maior prevaléncia na zona rural
quando comparada com a zona urbana (SHAH et al., 2009). Na América Latina nao
houve diferengca na prevaléncia da epilepsia entre a populagdo urbana e rural
(BURNEO; TELLEZ-ZENTENO; WIEBE, 2005).

A idade da primeira crise ocorreu em 58,5% dos pacientes no periodo de

lactente. Observamos uma maior frequéncia de ocorréncia da primeira crise
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epiléptica nos primeiros 2 anos de vida, evoluindo com posterior declinio até a
adolescéncia. Na Esténia em 82% dos casos a primeira crise ocorreu apos 1 ano de
idade, geralmente entre 1-4 anos, com declinio ap6és os 10 anos de idade
(BEILMANN et al., 1999). Na Lituania houve uma maior frequéncia da primeira crise
epiléptica no primeiro ano de vida, seguido pela faixa etaria de 4 a 9 anos
(ENDZINIENE; PAUZA; MISEVICIENE, 1997). Em nossa série 15,4% dos pacientes
referiram inicio das crises no periodo neonatal e 3% na adolescéncia. Ja na China
4% dos pacientes avaliados apresentaram crises neonatais e 16,2% entre 11 e 15
anos (KWONG et al., 2001). Na Suécia a primeira crise epiléptica ocorreu no periodo
neonatal em 27% dos casos (SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 1996). No Japao
a primeira crise ocorreu abaixo dos 3 anos em 77% dos casos (ISHIDA, 1985). Em
Atlanta 40% das criangas tiveram a primeira crise antes dos 2 anos e 55%
apresentaram a primeira crise antes dos 4 anos de idade (MURPHY; TREVATHAN;
YEARGIN-ALLSOPP, 1995). Ja na Noruega a primeira crise epiléptica ocorreu com
maior frequéncia no primeiro ano de vida (WAALER et al., 2000). Observamos que a
idade da primeira crise epiléptica apresenta variacbes nos diversos estudos,
provavelmente devido a etiologia da epilepsia, sabe-se que uma assisténcia pré-
perinatal de qualidade e o seguimento de puericultura sdo fundamentais na
prevencao dos fatores de risco para as epilepsias sintomaticas, tais como: infecgdes
congénitas, andxia neonatal, disturbios metabdlicos do recém-nascido e infec¢des
do sistema nervoso central.

Quando avaliamos o intervalo entre a primeira crise epiléptica e o inicio do
tratamento neurolégico, observamos que 78,5% dos pacientes receberam
atendimento neuroldgico nos primeiros seis meses apos a primeira crise epiléptica.
A regido do médio norte de Mato Grosso, apesar de ser uma regiao prospera, com
um produto interno bruto de R$ 11.288,67 (IBGE, 2011), possui uma ma distribuicdo
de renda. Em cerca de 48,5% das familias atendidas a renda familiar € de até um
salario minimo. A realizacdo de acordos entre as prefeituras dos municipios do
interior, com a criacdo de consorcios de saude, proporciona aos pacientes
atendimentos de especialidades meédicas nao existentes na localidade.

Em relacédo ao intervalo entre a ultima crise epiléptica e o dia da entrevista
constatamos que 61,5% das criancas haviam apresentado sua ultima crise epiléptica
nos ultimos 6 meses. Na Finlandia, 57,3% dos pacientes estavam livres de crises

epilépticas ha pelos menos 1 ano e na Turquia 59,6% dos pacientes com epilepsia



53

apresentaram a Uultima crise epiléptica ha mais de 1 ano (SILLANPAPA, 1992;
AYDIN et al., 2002). Inumeros fatores podem influenciar no controle de crises
epilépticas, constatamos que varios pacientes apresentaram escape de crise
epiléptica por falta de acesso a medicacdo antiepiléptica na rede publica e pela
dificuldade financeira em compra-lo. Noronha observou que 38% dos pacientes com
epilepsia ativa tinham tratamento inadequado por dificuldade de acesso a saude e
por desconhecimento dos pacientes em relacdo a possibilidade de tratamento.
Noronha demonstrou ainda a associacéo de epilepsia com fatores socioeconémicos
menos favoraveis (NORONHA et al., 2007). No Canada a prevaléncia da epilepsia
também esteve relacionada com as classes econbémicas mais baixas (SCHIARITI et
al., 2009).

As drogas antiepilépticas (DAEs) mais utilizadas foram a carbamazepina em
19 (29,2%) pacientes, o fenobarbital em 16 (24,6%) dos pacientes e o valproato de
sédio em 7 (10,8%). Cinco pacientes estavam sem o uso de farmaco antiepiléptico.
Sampaio e colaboradores (2010), no Brasil, observaram que 17% das criangas com
epilepsia ndo estavam recebendo droga antiepiléptica e o fenobarbital € ainda o
farmaco antiepiléptico mais utilizado. Em Honduras, 58% dos pacientes estavam
recebendo monoterapia com fenobarbital ou fenitoina (MEDINA et al., 2005). Na
Suécia as DAEs mais utilizadas foram fenitoina, carbamazepina e valproato de
sédio, o fenobarbital foi utilizado em menor numero (SINDEVALL; FORSGREN;
HEIJBEL, 1996). Na China as DAEs mais utilizadas foram valproato, carbamazepina
e o fenobarbital (WONG, 2004). Nos estudos africanos realizados na Tanzania e no
Kénia 75,9% e 89% dos pacientes, respectivamente, ndo estavam recebendo DAE
(MUNG'ALA-ODERA et al., 2008; WINKLER et al., 2009). Em um condado sueco
81% dos pacientes estavam em tratamento e a DAE mais utilizada foi o valproato
(LARSSON; EEG-OLOFSSON, 2006). Estas diferengas entre a escolha da DAE
para o tratamento da epilepsia séo justificadas pela disponibilidade da medicag&o na
rede publica, o que influencia o profissional na escolha do farmaco e o periodo em
que o estudo foi realizado, pois com a evolugédo da epileptologia os consensos em
relacdo ao tratamento se modificam.

As crises epilépticas mais frequentes foram as generalizadas em 47 (72,3%)
casos. Onze pacientes (16,9%) apresentavam crises epilépticas focais e 7 (10,7%)
apresentavam crises epilépticas tipo espasmo. Na Europa observamos um maior

numero de estudos referindo predominio das crises epilépticas focais quando
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comparada com as generalizadas (CAVAZZUTI, 1980; SILLANPAPA, 1992;
ENDZINIENE; PAUZA; MISEVICIENE, 1997; BEILMANN et al., 1999; TRAVE;
PETRI; VICTORIANO, 2007). Na Asia, os estudos indianos referem as crises
generalizadas como as mais comuns (RADHAKRISHNAN et al., 2000; SHAH et al.,
2009). Ja na China, Kwong e colaboradores (2001) encontraram predominio das
crises parciais e Wong (2004) das crises generalizadas. No Japao Ishida (1985) e
Oka e colaboradores (2006) descrevem as crises epilépticas parciais como as mais
frequentes. No continente africano, em estudo realizado na Tanzéania, 58% dos
pacientes apresentavam crises generalizadas (WINKLER et al., 2009). Dos 3
estudos com referéncia ao tipo de crise na América Anglo-Saxbnica, dois
demonstravam predominio das crises parciais e um das crises generalizadas
(COWAN et al.,, 1989; HAUSER; ANNEGERS; KURLAND, 1991; MURPHY;
TREVATHAN; YEARGIN-ALLSOPP, 1995). Na América Latina houve maior numero
de estudos referindo uma maior frequéncia das crises epilépticas focais (GOMES et
al., 2002; BORGES et al., 2004; MEDINA et al., 2005; SAMPAIO et al., 2010). Em
um estudo realizado em Honduras 92,2% dos pacientes apresentavam crises focais,
parciais complexas ou com ou sem generalizagao secundaria (MEDINA et al., 2005).
No Brasil, em uma comunidade do Rio de Janeiro, em Sao José do Rio Preto e Séo
Paulo houve uma maior prevaléncia das crises focais (GOMES et al.,, 2002;
BORGES et al., 2004; SAMPAIO et al., 2010). Na Argentina em 57% dos casos as
crises eram generalizadas (SOMOZA et al., 2005). O fato de termos encontrado uma
maior frequéncia de crises epilépticas generalizadas pode ser justificado pela
classificagdo baseada apenas em dados clinicos, e esta depende muito da
qualidade da informacao prestada pelos responsaveis. Em muitos casos de crises
epilépticas secundariamente generalizadas a crise focal € rapida ndo sendo
percebida pelos familiares, os quais nos descrevem apenas a crise generalizada.

Das criangas avaliadas, 65% tiveram nascimento por parto normal. Na
Turquia ndao houve diferenca no desenvolvimento de epilepsia entre o tipo de parto,
se normal ou cesareo (SERDALOGLU et al., 2004).

No periodo pré/perinatal, 40% das criangas apresentaram intercorréncias. As
intercorréncias mais freqientes foram hipdxia, crise epiléptica e infeccdo neonatal.
Estas condigbes estao relacionadas com lesédo cerebral podendo ser a etiologia da
epilepsia. Estas intercorréncias sao passiveis de prevengao com a realizagao de um

pré-natal adequado, com o seguimento de patologias trataveis como a toxoplasmose
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congénita e que quando nao realizada causam sequelas neuroldgicas devastadoras.
A assisténcia durante o trabalho de parto para a mée e o recém-nascido é
fundamental. Sabemos que em muitas localidades n&o existem pediatras na sala de
parto, o0 que acarreta uma piora acentuada naqueles casos que necessitam de
intervencao precoce. Nos diversos estudos as causas pré-perinatais ocupam lugar
de destaque como fatores de risco para o desenvolvimento da epilepsia. Na Lituania
a etiologia da epilepsia foi atribuida a causas perinatais em 15,3% e na China em
14,8% dos casos avaliados, ja na Estonia foi observado associacdo dos fatores
perinatais em 40% dos casos (ENDZINIENE; PAUZA; MISEVICIENE, 1997;
BEILMANN et al.,1999; WONG, 2004). Chiofalo e colaboradores (1979), no Chile,
referem como fatores de risco para desenvolvimento de epilepsia nivel de
assisténcia pré-natal inadequado ao nascimento e a ma nutricio materna e infantil.
A associacao de epilepsia e ma nutricdo também sao referidas em um estudo caso-
controle realizado na Africa (CREPIN et al., 2007). No Brasil, as etiologias mais
frequentes foram os insultos perinatais, com a encefalopatia hipdxico-isquémica
(SAMPAIO et al., 2010). No Kénia um estudo caso-controle mostrou a associagéo de
eventos adversos perinatais como fatores de risco para epilepsia (EDWARDS et al.,
2008).

O desenvolvimento neuropsicomotor foi relatado como normal em 20
criancas e alterado em 45 (70%) delas, com descrigdo de atraso global do
desenvolvimento. Em 3 criangas houve regressdo do desenvolvimento
neuropsicomotor resultante de sequela de infecgdes do sistema nervoso central,
como meningite e encefalite.

A histéria familiar de epilepsia esteve presente em 25 (38,5%) dos casos
avaliados, porém ndo conseguimos estabelecer a etiologia, se idiopatica ou
sequelar. Na Europa houve associagao com histéria familiar para epilepsia em 24%
dos casos na Espanha, 31,6% na Suécia e 14,8% na Estonia (SINDEVALL,;
FORSGREN; HEIJBEL, 1996; BEILMANN et al, 1999; TRAVE; PETRY;
VICTORIANO, 2007). Na Asia observamos variacdo em relac&o a histéria familiar de
epilepsia na China de 9,7% a 21% dos casos (KWONG et al., 2001; WONG, 2004).
No Jap&o o mesmo foi referido em 20,3% e 20,5% dos casos (ISHIDA, 1985; OKA et
al., 2006). Na india a histéria familiar de epilepsia entre os parentes de primeiro grau
variou entre 5,2% a 8,9% (SRIDHARAN; MURTHY, 1999). No continente africano,

os tanzanianos apresentaram histéria familiar de epilepsia em 38% dos casos
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(RWIZA et al.,, 1992). Na Guatemala, Mendizabal e Salguero (1996) encontrou
histéria familiar de epilepsia entre os parentes de primeiro grau em 43,75% dos
casos, referindo ser este o principal fator de risco para o desenvolvimento da
epilepsia. A maior associagao foi referida em Honduras no qual a historia familiar de
epilepsia esteve presente em 67% dos casos (MEDINA et al., 2005).

A escolaridade dos pais mostrou que 41,5% das maes e 47,7% dos pais
possuem apenas o ensino fundamental incompleto. Na Finlandia, ao avaliar a
educacédo dos pais, Sillanpaa (1992), observou que 71,1% haviam concluido a
educacao profissional quando comparado a 78,5% dos seus controles.

Em 70,7% dos casos encontramos doengas neuroldgicas associadas com a
epilepsia. As mais frequentes foram paralisia cerebral em 50% dos casos e retardo
mental em 15,2% das criangas avaliadas. Estudos mostram a forte associacado de
epilepsia com doengas neuroldgicas associadas, principalmente o retardo mental, a
paralisia cerebral e os disturbios da aprendizagem. Na China as deficiéncias
neurolégicas associadas foram encontradas em 36% dos pacientes analisados,
sendo o retardo mental a alteragcdo mais encontrada (KWONG et al.,, 2001). Na
Finlandia houve associagdo de comorbidades neuroldgicas a epilepsia em 40% dos
casos, sendo as mais frequentes retardo mental 31,4%, desordens da linguagem
27,5% e disturbios da aprendizagem 23,1% (SILLANPAA, 1992). Na Esténia as
comorbidades neuroldgicas estiveram presentes em 54,2% das criangas avaliadas
(BEILMANN et al., 1999). As mais frequentes foram as alteragdes motoras, seguidas
de retardo mental e desordens do aprendizado. Ishida (1985), no Japao, encontrou
comorbidades associadas em apenas 19,4% dos casos, contrastando com o estudo
de Beilmann e colaboradores (1999) na Estbnia, e se assemelhando aos de Oka e
colaboradores (2006), também realizado no Japao no qual 68,6% nao apresentavam
patologia subjacente. Na Noruega em 43,4% dos casos houve comprometimento
neurologico associado a epilepsia, sendo os mais frequentes retardo mental e
paralisia cerebral (WAALER et al., 2000). Em Atlanta cerca de 35% das criangas
com epilepsia tinham problemas neuroldgicos associados como paralisia cerebral
(18%), retardo mental (30%), deficiéncia visual (5%) ou auditiva (2%) (MURPHY;
TREVATHAN; YEARGIN-ALLSOPP, 1995). No Kénia cerca de 31% dos casos
apresentavam comprometimento neurolégico associado, sendo 65% alteragdes
cognitivas e 15% com alteragcbes motoras (MUNG’ALA-ODERA et al., 2008). No

Brasil das 101 criangas, avaliadas por Sampaio e colaboradores (2010), com
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diagndstico de epilepsia, 41 (40,6%) tinham doengas subjacentes como atraso do
desenvolvimento neuropsicomotor, déficits motores e retardo mental. Observamos
que a associagdo da epilepsia com outras patologias neurolégicas € comum
variando de 19,4% no Japao a 54,2% na Estonia, houve uniformidade nos estudos
em relacdo ao tipo de comorbidades mais freqliente como o retardo mental e a
paralisia cerebral, os quais também foram encontrados em nosso estudo (ISHIDA,
1985; BEILMANN et al., 1999). Quando comparado com o estudo realizado em S&o
Paulo por Sampaio e colaboradores (2010) observamos algumas diferencgas, tais
como o tipo de crise epiléptica e a doenga neurolégica associada. Sampaio e
colaboradores (2010) descrevem uma maior freqiéncia do retardo mental, e em
nosso estudo houve predominio da paralisia cerebral, demonstrando diferengas

regionais que devem estar ligadas a uma melhor assisténcia pré e perinatal.
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8 CONCLUSAO

O perfil demografico e clinico das criangas com epilepsia residentes na
regidao do médio norte de Mato Grosso mostrou:

e Um maior numero de atendimentos do sexo masculino, na faixa etaria dos
escolares, com predominio na raga branca e residentes na area urbana.

e A primeira crise epiléptica ocorreu abaixo dos 2 anos de idade em mais da
metade dos casos.

e As crises epilépticas generalizadas foram as mais frequentes.

e A histéria familiar de epilepsia esteve presente em mais de um terco dos
casos avaliados.

e As drogas antiepilépticas mais utilizadas foram a carbamazepina e o
fenobarbital.

e As intercorréncias pré-perinatais, como as crises epilépticas, hipoxia e
infecgdo neonatal estiveram presentes em mais de um terco dos casos. A presenca
de fatores etioldgicos evitaveis como hipoxia neonatal e infecgdes pré-perinatais
demonstram que uma melhor assisténcia pré-natal, ao recém-nascido e o
seguimento de puericultura podem diminuir os casos de epilepsias sintomaticas.

e A associagao de outras doengas neurolégicas com a epilepsia foi observada
em aproximadamente trés quartos dos casos. As mais frequentes foram paralisia
cerebral e retardo mental. Dessa forma, constatamos que o seguimento dos
pacientes com epilepsia nao pode ser baseado apenas no tratamento
medicamentoso da epilepsia com um melhor acesso as medicagdes antiepilépticas,
mas sim com a disponibilizagdo de acompanhamento multidisciplinar com
fisioterapeutas, fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais.

e Considerando que em mais de trés quartos dos casos o primeiro
atendimento neuroldégico ocorreu nos primeiros seis meses apds a primeira crise
epiléptica, concluimos que o acordo entre as prefeituras dos municipios do interior
de Mato Grosso, levando a criacdo do Consorcio Intermunicipal do Médio Norte de
Mato Grosso, proporciona aos pacientes desta regido atendimento neuropediatrico
de forma regular e agil, sem a necessidade de deslocamento para a capital, na qual

a espera para o primeiro atendimento neurolégico pode chegar a dois anos.
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e O conhecimento do perfil clinico das criangas com epilepsia residentes na
regido do médio norte de Mato Grosso proporcionara aos gestores de saude locais
um melhor planejamento acerca do seguimento dos pacientes com epilepsia e por
consequéncia uma melhor assisténcia. A melhoria da area de atencao primaria a
saude é fundamental para o acompanhamento das patologias crbénicas como a
epilepsia proporcionando facilidade de acesso ao tratamento destes pacientes.

e Os paises em desenvolvimento devem oferecer aos pacientes com
epilepsia a possibilidade de tratamento adequado. Os estudos epidemioldgicos
proporcionam um planejamento voltado as reais necessidades de cada regido.
Porém, isto ndo é o suficiente, o numero de casos de pacientes com epilepsia de
origem sintomatica e outras patologias crénicas somente diminuira com a realizag&o
de investimentos em um atendimento na &area basica da saude de qualidade,
associado a treinamento dos profissionais, melhores condicbes de trabalho nas
regides menos favorecidas e melhoria na estrutura dos postos de atendimento.

e A criacdo de campanhas informativas pelo Ministério da Saude
esclarecendo para a populacdo o que é epilepsia, suas manifestagdes clinicas e as
possibilidades de tratamento ira minimizar as lendas, crendices e preconceitos em
relagdo as pessoas com epilepsia permitindo uma melhora da qualidade de vida

destes pacientes.
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APENDICE A - Protocolo de Coleta de Dados - Epilepsias na Infancia

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS - EPILEPSIAS NA INFANCIA

Data da coleta: / / FICHA N°

1. IDENTIFICACAO:

1.1Nome:

1.2 DN: / / 1.3 ldade:

1.4 Sexo: M () F()
1.5Raca: ( )
(1) Branca (2) Negra (3) Parda (4)Indigena

1.6 Natural de:

1.7 Mae: Idade:

1.8 Pai: Idade:

1.9 Endereco:

1.10 Area: ( )
(1) Urbana (2) Rural  (3) indigena  (4) Desconhecida

1.11Fone:

1.12 Informante: ()
(1) Pais (2) Avos (3) Tios (4) Irmaos (5) Amigo da familia

2. ldade da primeira crise epiléptica:

3. Intervalo entre a primeira crise epiléptica e diagndstico:

4. Data da ultima crise epilética:

5. Droga antiepiléptica em uso:
( ) Fenobarbital ( ) Fenitoina ( ) Carbamazepina ( ) Valproato de sddio
( ) Clonazepan ( ) Clobazan ( ) Topiramato ( ) Lamotrigina

( ) Vigabatrina ( ) Outra. Qual?

() Desconhece
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6. Droga antiepiléptica ja utilizada: ( )
( ) Fenobarbital () Fenitoina ( ) Carbamazepina ( ) Valproato de sddio
( ) Clonazepan ( ) Clobazan ( ) Topiramato ( ) Lamotrigina

() Vigabatrina ( ) Outra. Qual?

() Desconhece

7. Nas questBes abaixo utilizar:

(1) Sim  (2) Nao

7.1 Crise epiléptica tdnico-clonica ( )

7.2 Crise epiléptica atbnica ( )

7.3 Crise epiléptica auséncia ( )

7.4 Crise epiléptica tipo espasmo infantil ( )

7.5 Crise epilética parcial simples ( )

7.6 Crise epilética parcial complexa ( )

7.7 Crise epilética parcial com generalizacdo secundaria ( )
7.8 Estado de mal epiléptico ( )

7.9 Vérios tipos de crises epilépticas ( )

7.10 Crise epiléptica inclassificavel pela historia clinica ( )

7.11 Outro tipo de crise epiléptica? Qual ?

8. Dados sobre a Gestacéao e Parto:
8.1 Consanguinidade:

( )Sim ( )Nao ( ) Desconhece
8.2 Pré-Natal: ( )sim ( )nao

NUmero de consultas:

Intercorréncias:
Ameaca de aborto: ( )sim ( ) néo
Infeccdo: ( )sim ( )nédo

Uso de medicacédo: ( ) sim () ndo Qual?

Hipertensao arterial: ( ) sim ( ) néo
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8.3 Parto:
Parto : ( )normal ( ) ceséareo
Idade Gestacional: () Termo ( ) Prematuro ( ) Pés-termo

Peso:

Chorou ao nascer: () Sim ( ) Nao ( ) Desconhece
Intercorréncias Neonatais:

( )Nenhuma ( ) Hipoglicemia ( ) Hipoxia ( ) Crise convulsiva
() Infeccdo neonatal ( ) Infeccdo congénita

() Outra:

9. Desenvolvimento Neuropsicomotor: ( )

( )Normal ( ) atraso motor ( ) atraso fala ( ) atraso cognitivo
() atraso global ( ) involugédo do desenvolvimento neuropsicomotor
() Dificuldade de aprendizagem

10. Histdria Patolégica Pregressa:
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11. Historia familiar de doenca neurolégica:
( )sim ( )n&o ( ) desconhecido

Se sim, qual?

11. Historia familiar de epilepsia:

( )sim ( )ndo ( )desconhecido

12. Historia Social:

Escolaridade pai: ( ) Escolaridade méae: ( )

(1)Sem escolaridade (2) Ensino fundamental incompleto

(3) Ensino fundamental completo (4) Ensino médio incompleto
(5) Ensino médio completo (6) 3° grau

Renda familiar: Obs: salario minimo 510,00 reais

( )Menos 1 salario minimo ( ) Entre 1 e 2 salarios minimos

( ) Mais de 3 salarios minimos



Obs: salario minimo 510,00 reais
13. Exames Complementares ja realizados:

EEG:

TC cranio:

RM cranio:

Outros:

14. Além da epilepsia o0 paciente possui outra patologia associada:
( )sim ( )ndo ( )desconhece

Se sim, qual?

15. Exame neurolégico
Normal ( ) Anormal ( )

Se anormal, descrever alteracao:
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO TRABALHO

PREVALENCIA DE EPILEPSIA EM CRIANCAS DE 0 - 14 ANOS ATENDIDAS NO
MUNICIPIO DE BARRA DO BUGRES NO ANO DE 2009

DESENHO DO ESTUDO E OBJETIVOS:

Epilepsia é definida pela presenca de crises epilépticas recorrentes em um
determinado periodo de tempo, excluidos processos agudos do sistema nervoso central, tais
como infeccdo, traumatismo craniano e distirbios toxico-metabdlicos. E a doenca
neurolégica mais comum na infancia resultando em conseqiiéncias para a saude fisica e
emocional da crianga, alterando também a estrutura de seu meio familiar. Dessa forma,
transforma-se além de um problema de salde individual e familiar um problema de salde
publica.

Os objetivos deste estudo serdo estabelecer o perfil clinico e demografico dos
pacientes com epilepsia e identificar os fatores associados com epilepsia de dificil
controle. Serd utilizado um questionario como ferramenta para entrevista a ser
respondido pelos pais ou responsavel por cada um dos pacientes participantes da
pesquisa. Esta pesquisa ndo acarreta nenhum risco a saude do paciente. Em
qualquer fase da pesquisa, havera acesso e disponibilidade aos profissionais
responsaveis para esclarecimento e eventuais duvidas.

E garantida a liberdade da retirada do consentimento em participar do estudo a
qualquer momento, sem qualguer prejuizo a continuidade de seu tratamento. As
informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo
divulgada a identificacdo de nenhum paciente. Os participantes da pesquisa possuem direito
ao acesso sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de
resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.

N&o h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
consultas. Nao h& compensacdo financeira relacionada a sua participagdo. Se existir
qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa. O pesquisador
responsavel e sua equipe se responsabilizam em utilizar os dados e material coletado
somente para esta pesquisa.
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , declaro ter lido a
carta de informacdo a respeito do PROJETO DE PESQUISA: PREVALENCIA DE
EPILEPSIA EM CRIANCAS DE 0 — 14 ANOS ATENDIDAS NO MUNICIPIO DE BARRA DO
BUGRES NO ANO DE 2009.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacfes que li ou que me
foram lidas descrevendo o estudo. Eu discuti com a Dra. Juliane Sauter Dalbem sobre a
minha decisdo em participar deste estudo. Ficaram claros quais sédo 0s propoésitos desta
pesquisa, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a minha
participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar
guando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo no meu atendimento neste Servico.

Data: / /

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Data: / /

Assinatura da testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste paciente ou representante legal para a participagdo deste estudo.

Data: / /

Assinatura do responsavel pelo estudo



ANEXO B - Aprovacgio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade de Cuiaba

ASSOCIACAO DE PROTECAO A MATERNIDADE

\(& E A INFANCIA DE CUIABA

HOSPTAL GERAL UNIVERSITARIO Entidade Mantenedora

Registro: n° 045 CEP/UNIC - protocolo n® 2010-039

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP/UNIC

DECLARAGAO

Declaramos, para os devidos fins, que o Projeto de Pesquisa: “Prevaléncia de
Epilepsia em Criancas de 0 a 14 anos atendidas no Municipio de Barra do
Bugres no ano de 2009” do (a) pesquisador (a) Juliane Sauter Dalbem foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Cuiaba -

UNIC.

Cuiaba-MT, 26 de fevereiro de 2010.

ﬂ Profa. Iﬂ%&momano Galera
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

UNIC/HGU

Rua Treze de Junho — 2101, Bairro Centro — CEP. 78025-000 — Cuiaba — MT — Telefone (65) 3363-7086
E.mail- nanstira hinmnl@bauciiaba com.br
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