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RESUMO

Introdugéo: A cirurgia para epilepsia permanece subutilizada apesar da evidéncia
robusta, em estudos randomizados, da sua superioridade no controle das crises.
Todavia, o impacto na qualidade de vida e indicadores sociais sdo de avaliacédo
mais complexa e demandam estudos com maior seguimento.

Objetivos: Analisar, apos longo prazo, o impacto do tratamento cirurgico no controle
das crises, depressdo, memoria verbal e na qualidade de vida dos pacientes
operados por epilepsia do lobo temporal mesial (ELT-M) em comparagdo com
grupo similar de pacientes em avaliacdo pré-operatoria. ldentificar, no grupo
cirurgico, as variaveis que se correlacionam com a qualidade de vida.

Método: Estudo analitico e observacional com a analise de pacientes operados por
ELT-M. Coletou-se os dados prospectivamente em entrevista unica, realizada por
neuropsicologa independente, no periodo de junho de 2012 a julho de 2013. Os
pacientes responderam ao questionario sécio-demografico e as versdes validadas,
em portugués do Brasil, do Questionario de Depressdo de Beck-ll, da Escala de
Eventos Adversos de Liverpool e do Questionario de Qualidade de Vida em
Epilepsia-31 (QOLIE-31). Empregou-se o Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal
de Rey (RAVLT) para avaliar a memoéria verbal. O prognostico do controle das
crises epilépticas foi avaliado tanto pela classificagdo de Engel como da Liga
Internacional Contra a Epilepsia (ILAE). A informagdo sobre o numero de drogas
antiepilépticas no pré-operatério foi colhida retrospectivamente.

Resultados: Entrevistamos 71 pacientes operados entre junho de 2000 e agosto de
2009 e ainda 20 pacientes que estavam em avaliagdo pré-operatéria por ELT-M.
Apos tempo médio de evolugcido pds operatdéria de 81 meses, na classificagao de
Engel, 44% dos pacientes estavam livres de crises (Engel la), 72% estavam
controlados (Engel 1) e 7% continuavam com crises frequentes desde a cirurgia
(Engel Il e 1V) enquanto, apenas um (5%) dos pacientes ndo operados permanecia
em remiss&o (Engel I). A Classificacdo da ILAE ressaltou que 68% n&o sofreram
nenhuma crise no ultimo ano. A analise comparativa mostrou que os pacientes
operados tinham menor prevaléncia de depressdo (p = 0,002), e toxicidade das
drogas (p = 0,002), que tiveram o seu uso diminuido em quantidade ou retirado em
30% dos pacientes. Mais pacientes operados trabalhavam (p = 0,02), o que n&o se

refletiu em diferencas no nivel educacional, direcdo de veiculos ou



desenvolvimento de lagos familiares. Ao teste de Rey, os pacientes comumente
apresentaram deficiéncia da memoria verbal independendo da cirurgia e da
lateralidade da epilepsia. A evocagédo tardia estava inferior a média em 76% dos
operados e 65% dos nao operados. Em relagcdo a evocacido imediata, mais
pacientes operados tiveram desempenho muito inferior a média (p = 0,05). Quanto
a autopercepcédo da qualidade de vida, o grupo operado foi superior no escore total
(M = 75,44 versus M = 60,08, p<0,001) e em todos os seus dominios, com excegao
do funcionamento cognitivo que permaneceu semelhante. Essa diferenga nao foi
correlacionada com o tempo de evolugao pos-operatoéria. As analises por regressao
logistica multipla mostraram que o grau de controle das crises e as escalas de
depressao e de efeitos adversos das drogas, explicavam 73% da varidncia na
qualidade de vida dos pacientes operados e da amostra como um todo.

Conclusdo: O tratamento cirurgico é eficaz e permite redugdo ou retirada das
medicagbes antiepilépticas. Entretanto, o impacto nos indicadores sociais é
modesto e a qualidade de vida, referida pelos pacientes, depende nao s6 do
controle das crises mas ainda do fardo de sintomas depressivos e efeitos adversos

das drogas.

Palavras-Chave: epilepsia do lobo temporal; esclerose temporal mesial; cirurgia
para epilepsia; depressdo; memoria verbal; efeitos adversos; progndstico da

epilepsia.



ABSTRACT

Introduction: Surgery for epilepsy remains underutilized despite robust evidence
from randomized studies of greater seizure control. However, its impact on quality
of life and social outcomes is far more complex to assess and requires long-term
evaluation.

Objective: We aimed to evaluate, in the long-term, the surgical outcomes in terms of
seizure control, depression, verbal memory, antiepileptic drugs (DAEs) side effects
and quality of life of patients treated for mesial temporal lobe epilepsy (MTLE)
compared to a similar group in preoperative evaluation. The self-assessed quality of
life correlations were identified in the surgical group.

Method: This was an analytical observational study evaluating patients operated on
for MTLE. Data were prospectively collected through a single structured in-person
interview conducted by an independent neuropsychologist from June 2012 to July
2013. Patients answered a socio-demographic questionnaire and validated versions,
in Brazilian Portuguese, from the Beck Depression Inventory-ll, the Liverpool
Adverse Events Profile (AEP) and the Quality of Life Inventory in Epilepsy-31
(QOLIE-31). The Rey Auditory Verbal Learning Test was employed for verbal
memory assessment. The seizure outcome was classified according to both Engel’s
and the International League Against Epilepsy (ILAE) scales. Information on the
number of preoperative DAEs was collected retrospectively.

Results: We interviewed 71 patients operated on between June 2000 and August
2009 and a further 20 patients while in MTLE preoperative evaluation. After 81
months’ mean postoperative follow-up, 44% achieved complete seizure freedom,
72% were in remission and only 7% continued to seize frequently by Engel's
classification. The ILAE Classification also indicated that, during the last year, 68%
were seizure-free. Only one of the non-operated patients remained in remission.
The comparative analysis showed that the surgical group had a lower prevalence of
depression (p = 0.002), and drug-related adverse effects (p = 0.002). There was a
decrease in the number and even 30% withdrawal from DAEs. More patients were
working (p = 0.02), but this was not reflected in educational, driving and family
bonding skills. Patients commonly obtained low verbal memory scores irrespective
of surgery and laterality. The delayed recall was well below the expected mean in
76% of surgical and 65% of control cases. In the immediate recall task, operated



patients more frequently had performances less than 2 SD below average
(p = 0.05). Regarding self-perception of quality of life (QOL), they scored higher in
the total score (M = 75.44 vs. M = 60.08, p <0.001) and in all but the similar
cognitive functioning dominions. These differences were not correlated to the length
of the follow-up period. Multiple logistic regression analyses showed that the degree
of seizure control, Beck’s depression and AEP severity explained 73% of variance
in the surgical group QOL as well as in the whole sample all together.

Conclusion: Surgical treatment is effective and allows a reduction or withdrawal of
antiepileptic medications. However, the impact on social indicators is modest, and
the self-reported quality of life relies not only on seizure control but also on
depressive symptoms and the burden of adverse effects from drugs.

Keywords: temporal lobe epilepsy; mesial temporal sclerosis; epilepsy surgery;

depression; verbal memory; drug adverse effects; epilepsy outcome.
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1. INTRODUGCAO

A cirurgia para epilepsia permanece, em grande parte, subutilizada (1,2),
apesar da robusta evidéncia positiva advinda de ensaios clinicos, randomizados,
em pacientes com sindrome da epilepsia temporal associada a esclerose mesial
temporal (ELT-M) (3,4). Em termos de controle das crises é inegavel que cerca de
dois tercos desses pacientes vao atingir a remissdo (5), o que é francamente
superior ao melhor controle de tratamento médico de cerca de um décimo (6). No
entanto, em relagdo a qualidade de vida relacionada a saude, as melhorias sao
muito mais dificeis de avaliar em estudos de seguimento limitado (7). Nem por isso,
sdo menos importantes pois refletem os desejos e objetivos dos pacientes (8).
Spencer e colaboradores (9) mostraram, em estudo multicéntrico de cirurgia de
epilepsia, que a qualidade de vida (QV) relacionada a epilepsia melhora
precocemente e independe do controle das crises, porém, a longo prazo, tais
ganhos sO se sustentam nos pacientes livres das crises. Infelizmente, alguns
pacientes podem recair até mais de dois anos apos a cirurgia para ELT-M (10,11).
Além disso, os ganhos relacionados ao controle das crises, que s&o de extrema
importancia (12), podem ser prejudicados por dificuldades na readaptagdo social,
conhecidas como o "fardo da normalidade" (13), e por altera¢gdes neuropsicolégicas
e psiquiatricas, por exemplo, novos déficits de memoria e disturbios de humor
(14,15). Tem-se descrito, inclusive, a toxicidade das drogas antiepilépticas e a
depressdo como os fatores preditivos mais importantes para a qualidade de vida
dos pacientes operados (16), daqueles com epilepsia resistente as drogas (17), e,
até mesmo, dos bem controlados (18). Também digno de nota, sdo as diferengas
regionais, por todo o Globo, no acesso ao sistema de saude, disparidades
socioecondmicas, condigdes de comorbidade, opgbes de tratamento (19) e, até
mesmo, a reabilitacdo (20).

Desde o inicio do nosso programa cirurgico no ano 2000, em Brasilia (DF),
usamos instrumentos psicométricos e questionarios de qualidade de vida na
avaliacao pré-operatéria dos pacientes. Contudo, como foram traduzidos livremente
do original em inglés, nunca acreditamos que fossem suficientemente confiaveis e
reprodutiveis. A questao das discrepancias emergentes da aplicagao de testes nao
validados para diferentes populagbes ja € notdria (12). Por essa razao,
aguardamos o resultado dos esforgos levados a termo por diferentes grupos de
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pesquisadores brasileiros que, no periodo de 2000 a 2012, superaram o0s
processos de tradugao, sintese, retrotradugao, analise por comité de especialistas
e estudo piloto (21) envolvidos na adaptagdo cultural completa desses
questionarios e testes. Assim, ao revisar a literatura produzida no Brasil,
encontramos, apenas, estudos sobre a qualidade de vida em epilepsia do lobo
temporal com menos de um ano de seguimento pos-operatorio. Frayman e
colaboradores (22) avaliaram uma série de doze pacientes e, apds seguimento
médio de oito meses, observaram resultados favoraveis a cirurgia no curto prazo.
Entretanto, Neide e colaboradores (23), ao avaliar 35 pacientes, antes e seis
meses apos a cirurgia, concluiram pela necessidade de uma avaliagédo a longo
prazo para que mudangas significativas fossem observadas.

Comegamos assim, em 2012, um estudo dos nossos pacientes com longo
tempo de evolugdo pos-operatoria apds a corticoamigdalohipocampectomia para
epilepsia mesial temporal. Empregamos uma entrevista sdcio-demografica e clinica
estruturada, um teste de memdria verbal e versdes de questionarios de auto-
avaliacdo amplamente utilizados no mundo, que haviam sido previamente
validadas para a lingua portuguesa. Este estudo teve como objetivo verificar os
efeitos da cirurgia em relagdo a um grupo similar de pacientes ainda n&o operados,
quanto a qualidade de vida e suas associagdes com o progndstico das crises, as
relagdes sociais, depressao, efeitos colaterais dos medicamentos, bem como o

impacto resultante da existéncia de déficits da memoria verbal.
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1.1 CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA DA EPILEPSIA

A epilepsia tradicionalmente € entendida como um conjunto de sindromes
caracterizadas por crises epilépticas recorrentes que aflige a humanidade desde os
seus primérdios. Com o aprofundamento do seu estudo no ultimo século, passou a
ser caracterizada, ndo s pelo seu epifendmeno basico, as crises, mas em sua
definicdo consensual mais recente, passou a ser considerada “desordem do
cérebro caracterizada por uma predisposi¢cao duradoura de gerar crises epilépticas
e pelas consequéncias neurologicas, cognitivas, fisiologicas e sociais desta
condigao, requerendo pelo menos uma crise epiléptica (24). Assim, comegamos a
entender a epilepsia como flagelo que afeta os mais diversos aspectos da
condicdo humana.

Constitui uma das mais comuns desordens do cérebro, com incidéncia
meédia estimada em metanalise (25) de 43,4 por 100.000 pessoa-anos, em paises
desenvolvidos, e, ainda, de 68,7 por 100.000 naqueles em desenvolvimento. Trata-
se de condicdo crénica, com prevaléncia estimada de 5 a 10 casos por 1.000
habitantes nos paises desenvolvidos (26) e, ainda, maior nos em desenvolvimento
indo de 14 a 57 casos por 1.000 habitantes (27,28). Afeta cerca de 50 milhdes de
pessoas no mundo e é responsavel por 0,5 a 1% do flagelo causado por todas as
doengas (29,30).

A epilepsia aumenta a mortalidade em relagdo a diversos grupos controle,
seja por acidentes, “status epilepticus”, ou pela morte subita e inesperada
conhecida pela sigla em inglés como SUDEP (“sudden unexpected death in
epilepsy”) (31). O aumento da mortalidade combinada ajustada em relacéo a
populagcdo chega a trés vezes, sendo que, em adolescente e adultos jovens
aumenta em 24 vezes o risco de morte subita (32).

Em se tratando de condicdo cronica de distribuicdo mundial, outra
preocupacgao pertinente € o0 acesso ao tratamento. Estima-se que 80% dos
pacientes estdo em paises em desenvolvimento aonde 90% dos pacientes nao
tem acesso ao tratamento apropriado (33).
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1.1.1 Epidemiologia da epilepsia no Brasil

No Brasil, existem poucos estudos epidemiolégicos e, devido a falhas nos
bancos de dados de arquivos médicos e de saude publica disponiveis, possuem
pouca abrangéncia. Ndo existem, por exemplo, estudos sobre a incidéncia da
epilepsia. Estudos de prevaléncia realizados em centros urbanos mostraram
prevaléncia de 11,9 por 1.000 habitantes na cidade de Sao Paulo (34), 18,6 por
1.000 em Sé&o José do Rio Preto (35). Noronha e colaboradores (36), encontraram
prevaléncia de 9,2 por 1.000, sendo bem mais alta nas classes sociais
desfavorecidas (7,5 por 1.000 comparada a 1,6 por 1.000 nas mais favorecidas),
sendo que 38% nao recebiam tratamento adequado.

Em relagdo a mortalidade associada , Ferreira e colaboradores, analisando
os dados do Ministério da Saude, de 1980 a 2003, encontraram 0,9 decessos por
100.000 habitantes no ano de 2003 com uma reducido de 20,35% no periodo
estudado (37). Ja Gomes e colaboradores, estendendo o estudo até 2007, notaram
alta frequéncia relativa de mortalidade em pacientes jovens (de 20 a 39 anos de
idade) (38). Ambos, porém, salientam as limitagdes do registro brasileiro e nenhum
dado causal é informado. Almeida e colaboradores (39) encontraram em estudo de
corte transversal, incidéncia de provavel SUDEP de 29:1.000 pacientes epilépticos.

1.2 EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL (ELT)

A epilepsia do lobo temporal merece estudo distinto, ndo s6 por suas
caracteristicas anatomo-funcionais, mas, principalmente, por constituir o tipo de
epilepsia refrataria mais comum e mais frequentemente referida para tratamento
cirurgico (6). Ela foi incluida na classificagdo da Liga Internacional Contra a
Epilepsia (ILAE), em 1989 (40) no grupo das epilepsias sintomaticas e ja se fazia,
entdo, a distingdo entre a origem das crises como mesiobasal limbica e da area
lateral ou neocortical baseando-se na semiologia clinica e achados
eletroencefalograficos correspondentes. Numa nova classificagdo da mesma ILAE,
proposta em 2010, ja aparece a epilepsia do lobo temporal mesial (ELT-M) com
esclerose hipocampal, um achado histopatologico (41). O achado histopatolégico &
caracteristico com perda neuronal e gliose fibrilar crénica na camada de células

piramidais do hipocampo, especialmente no campo CA1. Outras alteragdes
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geralmente estdo associadas, como o brotamento das fibras musgosas do giro
denteado, a disperséo das células granulares e alteragbes em interneurénios (42).
A esclerose também pode se estender por estruturas contiguas como a amigdala
(43) e o giro parahipocampal. Essas alteragdes, entretanto, ndo sdo exclusivas da
epilepsia e sdo encontradas também em quadros demenciais. Assim, um painel de
especialistas n&do encontrou, em 2004, nenhum critério unico patognoménico de
reconhecimento da sindrome (44).

Desafortunadamente, devido a problemas metodoldgicos, existem poucos
trabalhos para esclarecer a epidemiologia dessa sindrome especifica, apesar da
sua relevancia na pratica clinica como pontuam Téllez-Zenteno e colaboradores
(45). O estudo classico de Hauser e Kurland (46) que calculou, para o ano de 1960,
uma prevaléncia de 1,7 por 1.000 em Rochester, Minnesota (EUA), foi publicado
em 1967, bem antes da primeira classificagdo da ILAE. Ja Manford e
colaboradores, analisando uma coorte de 594 pacientes e baseando-se na
classificagcado de 1989, encontraram 21% de epilepsia do lobo temporal em relagao

ao grupo das epilepsias focais e 9% do total (47).

1.3 REFRATARIEDADE DA EPILEPSIA

O conceito de epilepsia refrataria ao tratamento clinico adveio da
necessidade de se identificar o grupo de pacientes cuja insisténcia em tentar a
remissdo completa das crises tornar-se-ia infrutifera. Kwan e colaboradores, (48)
estudaram prospectivamente 525 pacientes com a remisséo de 63% desses. Dos
470 pacientes sem historico de tratamento prévio, observaram que 47% atingiram a
remissao clinica (livres de crises por pelo menos um ano) ao utilizar uma primeira
droga anti-epiléptica (DAE), enquanto apenas 14% responderam completamente a
uma segunda ou terceira droga. Se a falha do primeiro tratamento devia-se a falta
de eficacia da primeira droga, apenas 11% respondiam a uma nova tentativa.

A partir desse trabalho passou-se a definir a refratariedade como a
resisténcia a pelo menos duas DAE empregadas de forma “correta” em um periodo
de dois anos. Em 2010, a ILAE reformulou a semaéantica de refratario, farmaco-
resistente ou medicamente intratavel para “resistente a drogas” (49).

Considerando ainda os casos resistentes a medicagdo, encontramos a

epilepsia originaria no lobo temporal como a sindrome mais comum em adultos
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segundo Semah e colaboradores (17). Eles assinalaram ainda que, os casos
associados a atrofia e alteracdo do sinal nas sequéncias ponderadas em Flair e T2,
mostram-se particularmente de dificil controle medicamentoso com apenas 11% de

remiss&o por um ano.

1.4 A CIRURGIA COMO TRATAMENTO DA EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL
ASSOCIADA A ESCLEROSE MESIAL

A entidade patoldgica esclerose hipocampal é associada a epilepsia desde o
século XIX, conforme publicado por Pfleger (1880) apud Luders (50). Ja a cirurgia
para epilepsia do lobo temporal associada a esclerose hipocampal, € empregada
como tratamento para as formas “resistentes a drogas” desde a primeira metade do
século XX, sendo a primeira série de 68 casos publicada por Penfield e Flanigin
(51), em 1950. Penfield e Jasper distinguiram, ja em 1954, as sindromes da
epilepsia medial e lateral (52). Entretanto, o diagndstico da esclerose hipocampal
era possivel apenas apdés a cirurgia. Isso mudou devido a correlagdo do
diagnodstico por imagem com o histopatolégico apds a introdugdo do exame de
ressonancia magnética. Jackson e colaboradores (53), por exemplo, encontraram
alta sensibilidade (93%) e especificidade (86%) com seu uso no diagndstico pré-
operatério da esclerose hipocampal.

Entretanto, a implantacdo em paralelo de diversos centros de tratamento
pelo mundo levou ao desenvolvimento de diversas técnicas cirurgicas para a
ressecgdo da zona epileptogénica no lobo temporal (54), sem que houvesse
inicialmente adequada comparacédo da eficacia e seguranga destas. Somente no
final do século passado, surgiram publicagbes comparando-as entre si e com o
tratamento clinico. Porém, em sua quase totalidade de forma retrospectiva e
utilizando controles histéricos como o estudo de Tanriverdi e colaboradores (55). Ja
as poucas publicagbes que seguiram os pacientes prospectivamente, enfocaram o
controle das crises e a avaliagdo neuropsicolégica nao avaliando,
concomitantemente, as complicagées neuroldgicas e a qualidade de vida antes e
apos a cirurgia (56,57).

O primeiro estudo prospectivo randomizado comparando o tratamento
cirargico ao clinico so6 foi publicado no ano de 2001 por Wiebe e colaboradores (3).

Eles encontraram, no curto seguimento de um ano, uma ampla vantagem do



22

tratamento cirurgico com 58% de pacientes totalmente livres de crises, contra 8%
do grupo tratado apenas clinicamente (p < 0,001). Naquele estudo, os pacientes do
grupo cirurgico apresentaram, também, melhor qualidade de vida e menor numero
de crises afetando a consciéncia (p < 0,001). Em 2012, o segundo estudo
prospectivo e randomizado, porém desta feita multicéntrico, foi prematuramente
terminado desde que ficou claramente evidenciada a superioridade (p < 0,001) do
tratamento cirurgico pois 11 dos primeiros 15 pacientes operados e nenhum dos 23
pacientes em tratamento clinico ficaram livres de crises apds dois anos de
seguimento (4). Ainda em 2012, a agéncia governamental canadense “Health
Quality Ontario” publicou revisdo das seis revisbes sistematicas disponiveis na
literatura, encontrando taxas de controle das crises de 43 a 75% e concluiu que
“‘Existe evidéncia de alta qualidade de que a cirurgia é efetiva em reduzir a
frequéncia das crises epilépticas” (58).

Dentre as diversas técnicas desenvolvidas, duas destacam-se pela sua
popularidade no meio neurocirurgico sendo amplamente utilizadas hoje. A
corticoamigdalohipocampectomia desenvolvida por Spencer em 1991 (59) e a
amigdalohipocampectomia seletiva idealizada por Paulo Niemeyer em 1957 apud
Cavalcanti (60), publicada em 1958 (61) e popularizada por André Olivier do
Instituto Neurolégico de Montreal (62). A corticoamigdalohipocampectomia de
Spencer constitui uma variagcdo mais parcimoniosa da lobectomia temporal
“standard” de Falconer (63) e foi desenvolvida para que, com a ressecc¢ao de
apenas 3,5 cm da ponta do lobo temporal e poupando o giro temporal superior, se
pudesse preservar as areas de linguagem no lobo temporal dominante e, ainda,
minimizar a lesdo cirurgica da algca de Meyer com o decorrente defeito do campo
visual. Ja a amigdalohipocampectomia seletiva, passou a ser empregada, uma vez
que estudos realizados com eletrodos de profundidade encontram, mais
comumente, a zona de inicio das crises na regido mesial do lobo temporal,
constituida pela amigdala, hipocampo e giro parahipocampal (64).

A frequente associagdo com esclerose do lobo temporal, 11% segundo
Thom e colaboradores (65) e mesmo tumores (33%) e displasias corticais (45%),
conforme os achados de Tassi e colaboradores (66), da suporte ao conceito de
que um melhor progndéstico seja obtido quando as estruturas mesiais e laterais sado
removidas. Todavia, em recente (2008) revisdo, ndo sistematica, realizada por

Schramm (67), ndo foram encontrados na literatura, dados conclusivos sobre a
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superioridade de cada técnica. Porém, dos 53 estudos que avaliavam a extensao
da resseccgao do lobo temporal, apenas sete utilizavam metodologia prospectiva,
sendo quatro com randomizagéo dos grupos. Assim, os ja citados autores Thom
e colaboradores (68), sugeriram, em 2010, que “apesar de, historicamente, a
epilepsia do lobo temporal mesial ser considerada uma unica desordem, ela deve
ser vista, na verdade, como um grupo de sindromes estreitamente relacionadas,
porém com tipos e extensao histopatoldgica variaveis”.

Consideramos assim, a necessidade de estudos prospectivos comparando
as duas técnicas, conforme salientado por Tellez-Zenteno, Dhar e Wiebe em 2005,
em que uma avaliacdo mais completa dos diversos aspectos da epilepsia do lobo
temporal possa ser realizada (5), para que seja melhor delimitada a extensdo da
ressecgao do lobo temporal.

1.4.1 Prognéstico da cirurgia para epilepsia do lobo temporal mesial

Conforme mencionado acima, tanto por metanalises, como por estudos
prospectivos, a cirurgia é eficaz para o controle ou melhora das crises do lobo
temporal. A cirurgia, provavelmente , também diminui a taxa de mortalidade
ajustada dos pacientes, especialmente dos livres de crises (69). Porém, resultados
conflitantes de diversas séries em relacdo a diminuicdo da incidéncia de SUDEP,
levaram Ryvlin e Montavont a questionar o seu real impacto (70).

Apesar de ser empregada como tratamento para epilepsia desde o fim do
século XIX, sendo a primeira cirurgia realizada em 1886 por Victor Horsley apud
Taylor (71), o prognéstico cirurgico nunca foi sistematizado entre as diversas séries
de casos. Em 1993, Engel (72) propés a primeira classificagdo do resultado
cirurgico em relagcé&o ao controle das crises com quatro grupos distintos que, apesar
das inumeras e fundamentadas criticas, tornou-se a “regra” para se relatar os
resultados cirurgicos (73). Devido as falhas percebidas, a ILAE publicou em 2001
uma nova proposta de classificacdo (74) com seis classes em que primazia o
controle completo das crises e a avaliagdo anual do paciente. Estudos mais
recentes tendem a manter a classificagdo de Engel e utilizar a da ILAE como
alternativa (75), porém com resultados diferentes.

No presente ndo € claro o porqué de uma parte dos pacientes nao se livrar
das crises e ainda o porqué de que, em alguns, as crises recidivam até anos depois
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(68). Elsharkawy e colaboradores, por exemplo, encontraram numa coorte de 434
pacientes, 10% de recidiva mesmo apds dois anos livres de crises (76),
fortalecendo o questionamento do curto seguimento da maioria dos artigos
publicados. Beghi e Tonini (77), em revisdo sistematica de cirurgia para epilepsia,
notaram que a extensdo da resseccdo, RM anormal, esclerose mesial temporal,
crises febris e concordancia do eletroencefalograma com a RM, foram os principais
indicadores pré-operatérios de sucesso. Além do mais, esta claro que a recidiva
das crises no primeiro ano poés-operatorio € fator de mau prognostico (78,79).
Todavia, o seguimento de longo prazo é dificil, o estudo com o maior intervalo de
acompanhamento foi publicado em 2012 e atingiu seguimento médio de 26 anos,
com 80% dos pacientes entrevistados referindo melhor qualidade de vida apos a
cirurgia. Infelizmente, apenas 117 dos 361 (32,4%) dos pacientes originalmente
alistados completaram as entrevistas da pesquisa (80).

1.5 O CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA EM EPILEPSIA

Ao final da Segunda Guerra Mundial, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) definiu saude como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doencga” (81). Apesar de frequentemente
questionada, inclusive em nosso meio (82), principalmente pelo termo “completo”, o
gue soa irreal, ela inclui a base do entendimento de que saude é uma percepg¢ao
objetiva e subjetiva que inclui, ndo s6 o controle da doenga clinica, mas, também, o
seu prognostico neuropsicoldgico e psicossocial. Ela é baseada na perspectiva do
sujeito e em fungdo da distédncia entre “como estou agora” e como gostaria de
estar”, conhecida como “lacuna de Calman” (83). Itens de dificilima aferigdo, como
a discriminacdo e acesso ao tratamento adequado, interferem na promocéo da
saude nd&o sO nos paises em desenvolvimento como apontado por Scott e
colaboradores (33). J4 no ano 2000, em Kerala, no sul da india, 27% ainda
acreditavam ser a epilepsia uma forma de insanidade (84). Entretanto, mesmo nos
paises desenvolvidos, o paciente é estigmatizado, como sugeriu o estudo
multicéntrico de Baker e colaboradores, em 2005, que colheu dados de mais de
5.000 pacientes, em 15 paises da Europa, sendo que mais da metade dos
entrevistados se sentia discriminada por causa da epilepsia (85). Em 1997, a OMS,
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em conjunto com a ILAE e o Bureau Internacional de Epilepsia (IBE), langou a
campanha global “Epilepsia Fora das Sombras” (86).

A partir de entdo, projetos de demonstragado foram organizados. No Brasil,
por exemplo, um estudo em Campinas (SP) mostrou que 73% dos médicos nao se
sentiam qualificados para tratar a epilepsia (87). Apds treinamento do pessoal
meédico, a opiniao de 59% dos pacientes e familiares era a de que sua saude havia
melhorado muito (88). Nesse quesito, uma avaliagdo da OMS, em 2010, continuou
a mostrar insuficiéncia de tratamento em mais de 75% dos paises pobres, mais de
50% nos de renda média e menos de 10% nos ricos, sem que houvesse tendéncia
de melhora no tempo estudado (89).

1.5.1 Instrumentos para a investigagao da qualidade de vida ( QV)

A percepcgao da qualidade de vida é multifatorial, porém a necessidade de se
mensurar intervencdes especificas em saude, determinou a criagcdo de
instrumentos que pudessem ser validados como medida de uma determinada
populagao.

Em epilepsia, o primeiro instrumento especifico construido foi o “Washington
Psychosocial Seizure Inventory”, em 1980, com 132 perguntas (90). O primeiro a
avaliar especificamente o grupo de pacientes submetidos a cirurgia foi o “Epilepsy
Surgery Inventory” (ESI-55) em 1992 (91). Em 1995, Devinsky e colaboradores
desenvolveram o primeiro questionario em epilepsia que incluia o questionario
genérico de saude SF-36 (92), desta feita com 89 itens (QOLIE-89). Tendo em
vista a necessidade de um instrumento que facilitasse a tradugédo e validacéo para
outras linguas e mantivesse a cobertura de dominios gerais e especificos da
epilepsia, Cramer e colaboradores (93) desenvolveram, em 1998, uma versao
correlata com 31 itens, esta ja validada para nove idiomas diferentes (QOLIE-31).

O Questionario de Qualidade de Vida em Epilepsia ( QOLIE-31) € composto
de sete subescalas agrupadas em dois fatores, efeitos emocionais/psicolégicos
(preocupacgédo com as crises, QV global, bem-estar emocional, vitalidade) e efeitos
meédico/sociais (efeitos das medicagdes, funcionamento social e funcionamento
cognitivo). Ele tem a vantagem de também empregar itens derivados do ESI-55. O
questionario foi traduzido e validado para o portugués por Da Silva e colaboradores
(94), em 2007, sendo que o mesmo grupo também validou o ESI-55 (95) e o
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QOLIE-89 (96). O QOLIE-31 vem sendo recomendado como forma de avaliagdo

por diversas revisdes de instrumentos (97,98).

1.6 A AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA EM EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL

A avaliagédo psicométrica das fung¢des cerebrais ajuda a identificar possiveis
déficits cognitivos que podem, além de ajudar a identificar o foco epiléptico, explicar
possiveis alteracbes na qualidade de vida. Em relacdo a epilepsia do lobo
temporal, o efeito da resseccdo de uma regido sabidamente envolvida em circuitos
de memdria pode, inclusive, levar a piora na qualidade de vida, especialmente se o
controle das crises nao for atingido (99). Alguns fatores preditivos de declinio da
memodria foram identificados: persisténcias das crises, performance intacta no pré-
operatorio, extensdo da cirurgia, lesdo colateral no cérebro devido a cirurgia e
baixa capacidade de reserva (100). A lesdo colateral provocada pode, em parte,
explicar a dificuldade de se notar diferengcas entre as chamadas resseccdes
“seletivas” e as “standard” (57). Considerando um possivel declinio da memoria no
poOs-operatorio, € mais provavel que esse ocorra no seu dominio verbal, no lobo
temporal dominante, sendo que a memdria nao-verbal pode ser compensada por
melhora da fungédo contralateral (101). Além do mais, a reabilitagdo cognitiva da
memoria dos pacientes parece ser mais eficaz naqueles que sofreram cirurgia no
lobo temporal direito, especulando-se que a ressec¢ao do esquerdo leva a redugao
da capacidade neuroldgica necessaria ao treinamento (20).

Em 2006, o orgdo federal americano “National Institute of Neurological
Disorders and Stroke” (NINDS) deu inicio ao projeto de padronizagdo da forma
como os dados sao reportados em todas as pesquisas em epilepsia que recebam
fundos do governo americano (102,103). Devido aos dados inconsistentes sobre o
prognostico da memodria visual, n&o foi recomendado nenhum teste para medi-la.
Em relacdo a memoria verbal foi recomendado o Teste de Aprendizagem Auditivo-
Verbal de Rey (AVLT) que consiste em escutar, seriadamente, listas de palavras. O
teste foi originalmente desenvolvido em inglés e espanhol mas ja tem sua

aplicabilidade validada para a populagao brasileira (104—108).



27

1.7 DEPRESSAO E EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL

A depresséao, de longa data, é relacionada com a epilepsia. Ja por volta do
ano 400 antes da Era Cristd, o filosofo grego Hipocrates observava que
“‘melancélicos ordinariamente se tornam epilépticos e epilépticos, melancdlicos”,
Lewis apud Mula e Schmitz (109). Em especial a depressdo apresenta alta
prevaléncia em pacientes epilépticos (110,111). Ettinger e colaboradores (112),
descreveram, em uma comunidade, prevaléncia de 36,5% em pacientes epilépticos
contra 27,8% de asmaticos e 11,8% em individuos “sadios” (p = 0,001). Também
Fiest e colaboradores (113), revisando as trés principais bases de dados
relacionadas (MEDLINE, EMBASE E PsycINFO), desde 1806, encontraram
prevaléncia de depressao ativa, no ano presente ou no passado, em 23,1% de
29.891 pacientes com epilepsia, com odds ratio de 2,77 em relacao aos 1.217.024
participantes. A prevaléncia de depressao por toda a vida foi 13% de 5.454
pacientes epilépticos, com odds ratio de 2,20 em 4.195 participantes. Em nosso
meio, o estudo de Stefanello e colaboradores (114) encontrou ansiedade e
depressao respectivamente em 39,4 e 24,4% de 153 pacientes.

Em relacdo ao lobo temporal, em 1975, foi descrita uma sindrome
psiquiatrica distinta, a sindrome de Waxman-Geschwind (115) que pode ser
explicada por déficits de cognigdo social (116). A epilepsia do lobo temporal
parece, ainda, particularmente ligada por dados clinicos e neurobiologicos a
depressdo(117-119).

A presenca de sintomas depressivos é associada como o fator preditivo
mais fortemente associado a qualidade de vida, tanto em pacientes controlados e
em monoterapia (18), como em grandes coortes de pacientes epilépticos, como a
avaliacdo de 1931 pacientes por Jehi e colaboradores (120). Também em
pacientes com epilepsia resistente a drogas, o estudo multicéntrico de Luoni e
colaboradores (17) encontrou, em 809 pacientes, a depressdo e os efeitos
adversos da drogas como fatores mais determinantes da qualidade de vida do que
propriamente o numero de crises. Kanner e colaboradores (121), avaliando 188
pacientes, notaram ainda que desordens depressivas e de ansiedade pioram os
escores de efeitos adversos das drogas. Quanto ao progndstico cirurgico, foi
também sugerido por Kanner e colaboradores (122) que uma histéria psiquiatrica
duradoura no pré-operatério pode mesmo ser preditiva de pior prognostico cirurgico
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de controle das crises, 0 que nao foi reproduzido por Lackmayer e colaboradores
(123). A propria intervengao cirurgica no lobo temporal pode provocar nova
psicopatologia, como o achado de 18% de novos casos no poés-operatério de
Cleary (124,125). No Brasil, Araujo Filho e colaboradores (126) avaliaram 115
pacientes com epilepsia do lobo temporal mesial e encontraram desordens
psiquiatricas em 40,8% dos pacientes. Obtiveram a remissao no pds-operatorio em
54% desses porém, o aparecimento de psicopatologia “de novo” em 9,6%. Por fim,
a taxa de suicidios tem aumento de 3 a 25 vezes em relacdo a populagao,
segundo Christensen e colaboradores (127).

1.7.1 Questionario de depressao de Beck e epilepsia

O questionario de Beck (128) foi originalmente desenvolvido em 1961 e, em
sua verséo revisada BDI-Il (129), de 1996, permanece como a medida de avaliagao
de depressdo mais comumente empregada no Mundo. Ele consiste em um
qguestionario auto-aplicado de 21 itens de multipla escolha, referindo-se a: tristeza,
pessimismo, sensacao de fracasso, falta de satisfagdo, sensacido de culpa,
sensacao de punicdo, autodepreciacido, auto-acusacoes, ideias suicidas, crises de
choro, irritabilidade, retracdo social, indecisdo, distorgdo da imagem corporal,
inibigdo para o trabalho, disturbio do sono, fadiga, alteragdo do apetite, alteragéao
do peso, preocupacao somatica e diminuicdo da libido. Foi traduzido e validado
para o portugués por Gorenstein e colaboradores (130,131) que também
publicaram em 2012 um manual da adaptacdo brasileira com a escala e os
modelos de interpretacdo da versdo BDI-Il pela Editora Casa do Psicologo ISBN:
978-85-8040-044-1. Ele é incluido progressivamente na avaliagdo multidisciplinar
pré e pos-operatéria dos pacientes com epilepsia. No estudo de Hamid e
colaboradores (132), como exemplo, avaliando um grupo antes e apds cinco anos
da cirurgia, a parcela de pacientes que atingiu um excelente controle das crises
obteve mudanga positiva na sua pontuagcdo em relacdo aquele teve controle

apenas razoavel ou pobre ( p = 0,0006).
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1.8 PERFIL DE EVENTOS ADVERSOS EM EPILEPSIA

As drogas antiepilépticas tem padrédo de toxicidade que produz efeitos
negativos na qualidade de vida (133) e no humor (134). Apesar de historicamente
associados a dosagem ou ao emprego de polifarmacos, tal relagdo nao foi
encontrada em estudo multicéntrico que sugere que podem ser determinados por
susceptibilidade individual, tipo de droga ou mesmo a habilidade do meédico
assistente no seu manejo (135). O questionario “Perfil de Eventos Adversos”
(136), formulado em 1994, é utilizado em conjunto com diversos instrumentos de
mensuragao da qualidade de vida na tentativa de identificar esse efeito. O estudo
de Baker e colaboradores (85) que avaliou 5.000 pacientes na Europa, mostrou
que 88% dos pacientes referiam pelo menos um efeito adverso associado a
drogas. Perucca (137), em 2009, mostrou que escores mais altos de efeitos
adversos das drogas se correlacionavam com escores mais baixos no QOLIE-89.
Em estudo randomizado publicado em 2004, escores maiores provocaram
incremento de 2,8 vezes na mudanga de medicagbes em busca de melhor ajuste
(138). No Brasil, passou a ser utilizado em epilepsia a partir de sua tradugéo junto

com o QOLIE-31 por Da Silva e colaboradores (94).
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar, a longo termo, o progndstico dos pacientes com epilepsia refrataria a
terapéutica medicamentosa submetidos ao tratamento cirurgico em comparagao a

um grupo similar ainda em tratamento clinico.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar, a longo termo, a eficacia da corticoamigdalohipocampectomia anterior de
Spencer para o controle das crises na epilepsia do lobo temporal associada a
esclerose hipocampal (ELT-M).

Comparar a prevaléncia e a intensidade da depress&o com o grupo controle.
Avaliar, a longo termo, o impacto da corticoamigdalohipocampectomia anterior de
Spencer na memoaria verbal dos pacientes quanto ao lobo temporal acometido e em
comparagao ao grupo controle.

Avaliar, a longo termo, o efeito da cirurgia no tratamento medicamentoso, assim
como, na intensidade dos efeitos adversos das drogas antiepilépticas.

Avaliar a evolugao temporal da qualidade de vida entre os pacientes operados.
Verificar quais os dominios compreendidos no questionario de qualidade de vida-31
apresentam diferenga, a longo termo, em comparagéo ao grupo controle.

Verificar quais das variaveis estudadas tém, a longo termo, correlagdo com a

qualidade de vida dos pacientes operados.
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3. METODOS

3.1 DELINEAMENTO

Estudo analitico, observacional com analise descritiva e das suas
correlagdes. Foi realizado por intermédio de entrevista em pacientes com epilepsia
refrataria do lobo temporal, associado a atrofia hipocampal unilateral que foram ou
nao submetidos a cirurgia para epilepsia e assim agrupados.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

Pacientes adultos selecionados a partir da lista de pacientes operados pelo autor
no Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), Brasilia, Distrito Federal e no
Hospital Santa Luzia, Brasilia, DF. no periodo compreendido entre os anos 2000 e
2009 e da lista de pacientes da unidade de neurologia do HBDF aguardando
video-monitorizag&o ou cirurgia em junho de 2009.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

a) Pacientes portadores da sindrome de epilepsia do lobo temporal refrataria ao
tratamento medicamentoso conforme os critérios da Liga Internacional Contra a
Epilepsia, “International League Against Epilepsy” (49);

b) Apresentacdo clinica e eletroencefalografica compativel com epileptogénese
originada nas estruturas profundas (complexo amigdala-hipocampo) do lobo
temporal;

c) Evidéncia de atrofia hipocampal predominantemente unilateral ao exame de
ressonancia magnética estrutural do encéfalo ou, na sua auséncia, exame
anatomo-patoldgico da pega cirurgica compativel com esclerose do hipocampo;

d) Idade entre 18 e 60 anos, periodo avaliado pelo questionario QOLIE-31;

e) Caso operados, submetidos a lobectomia temporal anterior como técnica
cirurgica e realizada pelo autor (L.D.);

f) Cirurgia realizada entre junho de 2000 e junho de 2009 quando, por motivos
operacionais, foi encerrado o servigo de cirurgia de epilepsia do HBDF.
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3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes com:

(a) dupla patologia como, por exemplo, esclerose hipocampal e displasia cortical
tipo Il;

(b) presenca de déficit motor prévio a cirurgia, por exemplo casos de hemiplegia
infantil;

(c) déficit cognitivo ou psiquiatrico agudo que impossibilitasse uma avaliagao
adequada por entrevista;

(d) domiciliados atualmente em outro estado.

3.5 PROCEDIMENTO CIRURGICO

Todas as cirurgias foram realizadas pela técnica de Spencer (139) na qual
séo ressecados entre 3,5 a 4 cm do polo temporal preservando o giro temporal
superior, independentemente do hemisfério cerebral operado. O complexo
amigdala-hipocampo-parahipocampo assim exposto, € ressecado posteriormente

até, pelo menos, ao nivel dos coliculos superiores do mesencéfalo.

3.6 ENTREVISTA

Os pacientes foram entrevistados, entre junho de 2012 e julho de 2013, por
uma neuropsicologa independente (C.S.) que nunca esteve previamente envolvida
na investigagdo diagnodstica ou tratamento dos mesmos. Formulamos o
questionario de dados demograficos e clinicos adaptado, assim como todos os
instrumentos originais de avaliagdo neuropsicomeétrica selecionados, das
recomendagdes do projeto “Common Data Elements” de 2011 (102). Utilizamos
entdo, apenas versdes validadas para a lingua portuguesa. Empregamos os
seguintes instrumentos de coleta de dados:
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3.6.1 Questionario de dados socio-demograficos e clinicos

Elaborado pelo autor (Apéndice A) com enfoque na avaliacdo do perfil
psicossocial e da epilepsia. Para classificar o prognostico das crises utilizamos de
forma comparativa:

a) Escala de Engel (72) considerando, desde a cirurgia, 0s grupos:
Classe | (“crises controladas”)

la - Totalmente livre de crises desde a cirurgia

Ib - Apenas auras

Ic - Livre de crises nos ultimos 2 anos

Id — Crise a retirada das medicacdes antiepilépticas
Classe Il ( crises raras [até 3 por ano])

lla - Inicialmente livres porém com raras crises nos ultimos 2 anos

lIb — Crises raras desde a cirurgia

llc — Inicialmente crises frequentes mas raras nos ultimos 2 anos

Ild — Apenas crises noturnas
Classe lll “ melhora significativa” (maior que 75% das crises)

Classe IV “ sem melhora significativa (redugdo menor do que 75%, sem mudanga
Ou piora nas crises)

b) Escala da Liga Internacional Contra a Epilepsia (em inglés ILAE) (74),
considerando apenas o ultimo ano de seguimento, grupos:

1 — Completamente livre de crises

2 — Apenas auras

3 — Sofrendo crises em até 3 dias no ano

4 — De 4 crises no ano até uma reducao de 50% da frequéncia basal

5 - Reducéo < do que 50% ou aumento da frequéncia basal em até 100%

6 — Aumento da frequéncia basal das crises em mais de 100%
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3.6.2 Versao em portugués do questionario QOLIE-31 (Anexo A) (140)

Composto por 31 questdes abrangendo sete dominios, a saber:
preocupagao com as crises, qualidade de vida global, bem-estar emocional,
funcionamento cognitivo, efeitos da medicac&o, funcionamento social e ainda uma
questao de pontuacao global da saude (“‘termémetro da saude”); pontuacdo de 0 a
100 com valores maiores indicando melhor qualidade de vida.

3.6.3 Versao do questionario de depressao de Beck-Il - BDI-lIl (Anexo B) (141)

Ferramenta de rastreamento de depressao com 20 questdes com pontuacgao
total de 0 a 63. Os resultados foram categorizados de acordo com o manual da
Editora Casa do Psicélogo ISBN: 978-85-8040-044-1 em depresséo:

Minima 0 - 13

Leve 14 — 19

Moderada 20 — 28

Grave 29-63

3.6.4 Versao da escala de eventos adversos de Liverpool AEP (Anexo C) (142)

Uma medida do impacto clinico das droga antiepilépticas em 19 questdes
com pontuagao total de 19 a 76 aonde maiores valores indicam maior toxicidade.
Um ponto de corte (138) foi, também, aplicado com valores maiores do que 45

indicando pacientes intoxicados.

3.6.5 Versao do teste de aprendizagem auditivo-verbal de Rey - RAVLT
(Anexo D) (106,108)

Teste aplicado pela neuropsicéloga (C.S.) aonde foi administrada uma lista
(A) de 15 palavras em cinco tentativas. Apds cada uma, o paciente evocou o maior
numero possivel (A1 a A5). Em seguida a uma lista de interferéncia (B1), o
paciente foi solicitado a evocar novamente (A6-evocacao imediata). Apos trinta
minutos o paciente foi arguido sobre a lista mais uma vez (A7-evocagao tardia) e,
por fim, foi solicitado a reconhecer as palavras apresentadas em uma lista lida pelo
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entrevistador (reconhecimento tardio RecA). O aprendizado conseguido entre as
tentativas 1 e 5 também foi anotado (“Learning Over Trials”- LOT).

A pontuacdo obtida encontra-se entre 0 e 15 aonde valores maiores indicam uma
melhor performance. Entretanto, como as pontuagdes sdo tabeladas segundo a
idade e o sexo, um ponto de corte de 1.5 desvios padrdo abaixo da média foi
considerado como indicativo de deficiéncia da memoria verbal (143) assim como,
um ponto de corte abaixo de 2 desvios padrao foi considerado indicativo de déficit

grave.

3.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.7.1 Variaveis dependentes

Progndstico das crises pelas classificacbes de Engel e da ILAE. Medidas
ordinais que consideram a frequéncia de crises. Para a analise de associacgao,
foram agrupados os Engel Il e IV assim como os ILAE 4,5 e 6 como grupos de
mau prognostico.

Prevaléncia de depressdo. Aferida por variavel numérica continua.
Categorizada como minima, leve, moderada e grave.

Prevaléncia de toxicidade das drogas. Aferida por variavel numérica
continua.

Prevaléncia de déficits de memodria verbal. Aferida por variavel numérica
continua e agrupada, para analise de associagdo, de forma dicotbmica em
auséncia ou presenca de déficit.

Qualidade de vida. Aferida por variavel numérica continua. Utilizado o
escore total e os escores de cada dominio como parametros de associagao. Foi
realizada para a comparacgao externa do resultado, a conversao do resultado para
o escore “T” do manual de pontuagao (144). Nele, o escore 50 equivale a média e
a variacdo de 10 pontos equivale a um desvio padrdo de uma amostra de 304
pacientes com epilepsia em geral.
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3.7.2 Variaveis independentes

3.7.2.1 Demograficas e Sociais (referidas pelo paciente)

Idade a época da entrevista: numérica continua medida em anos.

Idade a época da cirurgia: questionado aos pacientes operados.

Sexo: nominal dicotdmica.

Estado civil: categoria nominal classificada em dois grupos: casados ou com uni&o
estavel e demais.

Ter Filhos: categoria dicotomizada em ter ou n&o, filhos.

Mao para escrever: nominal dicotdmica.

Religido: categdrica nominal agrupada em dois grupos: ter ou nao.

Escolaridade:  categorizada de acordo com os ciclos oficiais do ensino
fundamental, médio e superior no Brasil. Para as anadlises de relagdo foram
agrupadas em fundamental e médio ( até 9 anos de estudo) ou superior ( acima de
9 anos de estudo).

Situac&o ocupacional: dicotomizada em trabalham (estudante, do lar, empregado e
autbnomo) ou sem ocupagao atual ( desempregado, nunca trabalhou, recebendo
auxilio-doenga ou aposentado).

Situagcdo ocupacional antes da cirurgia: aplicado apenas ao grupo de pacientes
operados.

Direcdo de automdveis: variavel nominal: sim ou nao.

Direcdo de automoveis antes da cirurgia: aplicado apenas ao grupo de pacientes

operados.

3.7.2.2 Variaveis Relacionadas a Epilepsia e seu Tratamento

Idade a primeira crise.

Idade ao inicio das crises recorrentes.

Idade a época da cirurgia.

Lado da patologia: variavel nominal: esquerda ou direita.

Tempo de evolugéo da epilepsia: variavel numérica continua calculada subtraindo-

se a idade a época da entrevista menos a idade a época das crises recorrentes.
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Tempo de evolugédo até a cirurgia: calculado subtraindo-se a idade a época da
cirurgia menos a idade a época das crises recorrentes.

Tempo de seguimento apos a cirurgia: aferido em meses subtraindo-se a data da
entrevista menos a data em que a cirurgia foi realizada.

Tratamento com medicagdes antiepilépticas: variavel nominal sim e n&o.

Numero de medicagdes antiepilépticas atualmente em uso: numérica continua.
Numero de medicagdes antiepilépticas em uso a época do exame de video-
eletrocencefalografia: Verificado retrospectivamente no arquivo da unidade de
video-monitorizagdo das crises. O laudo com a informagdo completa das
medicacbes em uso de da cada um dos pacientes operados estava disponivel
para analise post hoc.

3.8 ANALISE ESTATISTICA

A analise dos dados foi conduzida utilizando o programa SPSS para
Windows, versdo 17. Para os graficos, foi utilizado o programa Minitab.
Distribuicbes de percentagem para variaveis categoricas e meédias com o0s
respectivos desvios padrao foram aplicados na estatistica descritiva.

Para analises exploratorias univariadas, apos o teste de Kolmogorov-
Smirnov, foram administrados testes do qui ao quadrado e prova T de Student e o
Mann-Whitney quando a distribuicdo n&o foi normal. Analises de correlagédo ( r,
coeficiente de correlacdo de Pearson) foram realizadas para investigar o efeito de
variaveis continuas no prognostico das crises e na qualidade de vida. Utilizamos
um intervalo de confianga de 95% derivando um valor de P<0.05 como significativo.
Assim, uma lista de fatores significativos (demograficos, sociais, relacionados a
doenga ou ao tratamento) foram identificados. A partir desse ponto, estes foram
submetidos a analises de regressdo logistica multipla escrutinizadas para
problemas de multicolinearidade por meio do Fator de Inflagdo de Variancia (<5)
como preditivos de melhor qualidade de vida.

Para a analise da qualidade de vida em relacdo aos trés grupos de
seguimento, apds testagem quanto a distribuicdo, foram empregados o teste
ANOVA seguido pelo teste post hoc de Bonferroni ou o teste de Kruskal-Wallis
seguido pelo teste post hoc de Dunn.
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3.9 ASPECTOS ETICOS

Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido seguindo as diretrizes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do
Conselho Nacional de Saude (Conep/CNS) (Apéndice B). O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias
da Saude da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (FEPECS/SES-DF)
e registrado na “Plataforma Brasil” sob o numero CAAE: 06623212.1.0000.5553.
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4. RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A partir de uma coorte de 156 pacientes operados devido a ELT-M entre
junho de 2000 e agosto de 2009, 98 cumpriam os critérios de inclusdo enquanto de
34 pacientes tratados clinicamente por ELT-M, 27 eram elegiveis. Dentre esses,
alguns se recusaram a participar da pesquisa ou ndo foram encontrados apesar de
multiplas tentativas durante o periodo do estudo. Desta forma, o trabalho procedeu
a avaliagado completa em 71 (72,4%) dos pacientes cirurgicos (com seguimento de
34 a 152 meses com média de 81) e 20 dos tratados clinicamente (tabela 1).
Nenhum paciente havia sido submetido a reoperagdo no periodo estudado. Ao
todo, 36 pacientes foram operados no Hospital de Base do DF e 35 no Hospital
Santa Luzia.

Tabela 1- Pacientes excluidos, ndo encontrados ou que se recusaram participar

Grupo operado Grupo clinico
n =156 n=34

Idade <18 or >60 anos 5 1

Temporal bilateral 1

Nao lesional* 7 1

Patologia tumoral 11

Dupla patologia’ 6

Amigdalohipocampectomia 2
seletiva®

Operado por outro cirurgiao 3

Deficiéncia cognitiva 5 1
Desordem psiquiatrica 5 2
Domicilio fora do DF 13 2
Total ndo elegiveis excluidos 58 7
Elegiveis mas recusaram 8 2
Elegiveis ndo encontrados 19 5
Total elegiveis excluidos 27 7

*ressonancia magnética e patologia sem anormalidades; Tatrofia hipocampal e outra lesdo na
ressonancia magnética; ¥ amigdalohipocampectomia pela técnica cirdrgica de Niemeyer
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4.2 RESULTADOS BIOLOGICOS E SOCIAIS

Os dados bioloégicos nao diferiram significativamente entre os grupos (tabela
2), exceto pela idade a época da entrevista. Os pacientes operados estavam mais
frequentemente trabalhando (OR = 3.46 (1.13 — 10,53) apesar de ndo encontramos
diferenca na qualificacdo escolar. Nao havia diferenga, também, no
desenvolvimento de lagos familiares e, embora a habilitagdo para dirigir automéveis
tenha mostrado uma tendéncia a favor do grupo operado (31% contra 10%,
p=0,06), somente 4 dos 53 pacientes que nao dirigiam previamente a cirurgia

eventualmente se habilitaram.

Tabela 2 - Sumario das caracteristicas bioldgicas e sociais

Operados Tratamento p=
n=71 Clinico
n= 20

Idade a entrevista (anos) [M" (DP*)] 43,90 = 9,03 39,40 + 6,60 0,04*
Sexo (masculino) n (%) 33 (46,5) 6 (30) 0,19
Dominancia manual (direita) n (%) 67 (94,4) 20 (100)
Casado ou unido estavel (sim) n (%) 28 (139,4) 6 (30) 0,44
Filhos(sim) n (%) 36 (52,2) 11 (64,7) 0,35
Religido (sim) n (%) 64 (90,1) 20 (100) 0,34
Mais de 9 anos de educagao n (%) 50 (70,4) 11 (55) 0,20
Trabalha (sim) n (%) 38 (53,5) 5 (25) 0,02*
Dirige (sim) n (%) 22 (31) 2 (10) 0,06

"média; *desvio padrao



4.3 RESULTADOS DAS VARIAVEIS

EPILEPSIA

Nenhuma variavel especifica a epilepsia como idade de inicio ou duragao da
epilepsia péde ser implicada em qualquer resultado entre os grupos. Entretanto, os
pacientes operados tomam uma menor quantidade de drogas antiepilépticas
(DAEs) e quase um terco até se livrou delas ( 29,6% > 0%, p< 0,005). Apesar

disso, os pacientes demoraram em média 24 anos com crises até serem operados

(Tabela 3).

Tabela 3 -Sumario das variaveis associadas a epilepsia

INDEPENDENTES ASSOCIADAS A

Operados Tratamento p=
N=71 Clinico
N= 20

Idade a primeira crise 12,99+ 8.9 8,75 £ 6,41 0.09
(anos) [M" (DP%)] ’
Idade ao inicio da recorréncia” 13,58 £ 10,85 12,85 £ 6,79 078
(anos) [M(DP)]
Idade a cirurgia (anos) [M(DP)] 37,6 (9)
Duragdo da epilepsia (meses) MDP) - 376 56+ 131,01 310,70+ 99,35 0,06
Duracao da epilepsia a cirurgia

289,32 + 130,44
(meses) [M(DP)]
Lado da patologia” (esquerda) N (%) 38 (53,5) 14 (70) 0,19
Presenca de aura (sim) N (%) 55 (78,6) 18 (90) 0,47
Em uso de DAES' (sim) N (%) 50 (70,4) 20 (100) 0,005*
Numero de DAES pré-op. [M(DP)] 1,94 £ 0,65 2,00 £ 0,65
Numero atual de DAES [M(DP)] 1,13+ 0,88 2,00 £ 0,65 0,009

"média; *desvio padrdo; "idade em que as crises se tornaram recorrentes; " atrofia ou esclerose do

hipocampo; "drogas antiepilépticas.
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4.4 PROGNOSTICO DO CONTROLE DAS CRISES

No grupo pos-lobectomia temporal anterior, 43,7% permaneceram
completamente livre das crises desde a cirurgia (Engel la), enquanto 67,6%
obtiveram a remissdo completa durante o ultimo ano de seguimento (ILAE 1).
Nesse tempo , todos menos 1 paciente (5% - Engel Id) estavam sofrendo crises
frequentemente. Desta feita, os pacientes tratados cirurgicamente tiveram chances
muito superiores de atingir o controle das crises (Engel |, OR= 48,45 (6,08 —
386,39)) (tabela 4).

Tabela 4 - Sumario do prognostico das crises pelas classificagdes de Engel e ILAE

T ¥

Operados Nao Operados Nao
Operados Operados

n (%) n (%) n (%) n (%)
la 1
31 (43,7) 0 (0) p<0,001* | 48(67,6) 0 (0) p<0,001*
| 2
51 (71,8) 1(5,0) p<0,001* | 6 (8,5) 0 (0)
| 3
15 (21,1) 2 (10) 10 (14,1) 3 (15,0)
1 4
4 (5,6) 0 (0) 6 (8,5) 0 (0)
v 5e6
1(1,4) 17 (85) p<0,001* | 1 (1,4) 17 (85) p<0,001*

TEngeI, considera todo o seguimento desde a cirurgia: la, livres de crises; |, “controlados” (la, Ib, Ic,
Id); 1l, até 3 crises/ano; Ill, reducéo > 75%; IV, reducéo < 75% das crises.

¥ ILAE, considera apenas o ultimo ano: 1, livres de crises; 2, apenas auras; 3, até 3 dias com crise;
4, reducéo > 50% das crises; 5 e 6, reducao < 50% até aumento da frequéncia em mais de 100%.

Dentro do grupo de pacientes operados, de bom prognostico quanto ao
controle das crises, encontramos ainda as seguintes frequéncias: Engel I: la n= 31,
Ib n=5,1lcn=10, ld n=5e Engel ll: llan=7, llb n=2, llcn=0, Illd n= 6.
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4.5 PREVALENCIA DE DEPRESSAQ

Os resultados obtidos com o Questionario de Depressao de Beck-Il (BDI-II)
mostraram uma alta prevaléncia de depresséo no grupo tratado clinicamente sendo
reduzida no grupo tratado cirurgicamente (tabela 5). Essa diferenga entre 50% e
17% (p=0.002) resultou em uma chance 5 vezes superior dos pacientes nao
operados sofrerem de depressdo leve, moderada ou grave (OR = 4.92 (1.68 —
14.39). A pontuagdo média do grupo operado foi de 8,9 pontos contra 17,2 dos ndo
operados.

Tabela 5 - Prevaléncia de depresséao pelo questionario de Beck-I|

Minima Leve Moderada Grave Total

(0a13) (14 a 19) (20 a 28) (29 a 63)
Operados 58 (81,7) 3(4,2) 6 (8,5) 4 (5,6) 71
Nao 10 (50) 3 (15) 3 (15) 4(20) 20

operados

Analisando ainda a prevaléncia de depressdo minima e leve ou moderada e
grave agrupadas, observou-se pelo teste do X2, uma chance 3,3 vezes superior
(1.C.95% (1,05 — 10,23) de depressdo mais intensa. A mesma constatacao foi
observada entre o grupo de pacientes com epilepsia do lobo temporal esquerdo
(tabela 6).

Tabela 6 - Prevaléncia de depressido em epilepsia temporal esquerda

Minima Leve Moderada Grave Total

(0a13) (14 a 19) (20 a 28) (29 a 63)
Operados 32 (84,2) 2 (5,3) 2 (5,3) 2 (5,3) 38
Nao 7 (50) 3(21,4) 2 (14,3) 2 (14,3) 14

operados
p <0,001*
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Entre os pacientes tratados por epilepsia temporal a direita, em que pese o
pequeno numero da amostra de pacientes clinicos, ndo foi observada diferenca
(tabela 7).

Tabela 7 - Prevaléncia de depressido em epilepsia temporal direita

Minima Leve Moderada Grave Total

(0a13) (14 a19) (20 a 28) (29 a 63)
Operados 26 (78,8) 1(3) 4(12,1) 2(6,1) 33
Nao 3 (50) 0 1(16.7) 2 (33,3) 6
operados

p=0,12

4.6 TOXICIDADE DAS DROGAS ANTIEPILEPTICAS

A analise dos dados da escala de eventos adversos as DAEs mostrou que o
grupo operado obteve uma meédia (M= 32.01, DP= 9.11) menor do que 0s nao
operados (M= 39.60, DP= 9.80) indicando menor toxicidade (teste t de Student: ¢
=-3,23, p =0.002).

Utilizando-se o ponto de corte = 45 temos que 8,7% dos pacientes operados
e 35% dos nao operados relatavam alta toxicidade medicamentosa.
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4.7 MEMORIA VERBAL

Os pacientes comumente apresentaram deficiéncia da memoria verbal,
independente de terem sido operados ou nado, na avaliacdo do Teste de
Aprendizagem Verbal de Rey (RAVLT) (tabela 8).

Tabela 8 - Pacientes com desempenho inferior’ no Teste de Aprendizagem
Auditivo-Verbal de Rey (RAVLT)

Subteste do A1 A7 LOT Rec A
RAVLT? n' (%) n' (%) n' (%) n' (%)
Operados 15 (21,1) 54 (76,1) 20 (28,2) 23 (32,4)
Nao operados 2 (10,0) 13 (65,0) 8 (40) 5 (25)
p= 0,34 0,32 0,53 0,31

Tnimero de pacientes com desempenho mais de 1,5 desvios padrdo abaixo da média ajustada para
a idade e sexo. *Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey: A1, evocagédo imediata; A2,
evocacao tardia; LOT, aprendizado por palavras; Rec A, reconhecimento tardio

Considerando separadamente os pacientes com epilepsia do lobo temporal
esquerdo e direito, ndo foi observada na amostra nenhuma diferenca na

prevaléncia de déficits (tabela 9).

Tabela 9 - Desempenho inferior! no teste de aprendizagem auditivo-verbal de Rey
(RAVLT) com epilepsia a esquerda ou a direita

Subteste do A1 A7 LOT Rec A
RAVLT? n' (%) n' (%) n' (%) n' (%)
Lateralidade” E D E D E D E D
Operados 11(29) 4 (12) 33(87) 21(64) 11(29) 9(27) 13 (34 10 (30)
N&o operados 1(7) 1(17) 10(71) 3(50) 6(43) 3(33) 5(36) 0(0)
X? p= 0,14 1,00 0,23 0,66 0,51 1,00 1,00 1,00

Tniimero de pacientes com desempenho mais de 1,5 desvios padrdo abaixo da média ajustada para
a idade e sexo. *Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey: A1, evocagédo imediata; A2,
evocacgao tardia; LOT, aprendizado por palavras; Rec A, reconhecimento tardio. ﬂE (esquerda), D
(direita)
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Em relacdo aos pacientes com deficiéncia mais profunda, os quais
obtiveram pontuacdo abaixo de 2 desvios padrdao, também nao se encontrou
diferencas (tabela 10), exceto quando comparando a evocagao imediata (A1) dos
pacientes com epilepsia do lobo temporal esquerdo. Nestes o teste exato do X?
mostrou um percentual de pacientes sem déficit significativamente superior no
grupo n&o operado (100.0% > 73.7%, p = 0,05) (tabela 11).

Tabela 10 -Pacientes com desempenho muito inferior no Teste de Aprendizagem
Auditivo-Verbal de Rey (RAVLT)

Subteste do A1 A7 LOT Rec A
RAVLT? n' (%) n' (%) n' (%) n' (%)
Operados 11 (15,5) 45 (63,4) 13 (18,3) 21 (29,6)
Nao operados 1 (5) 12 (60) 4 (20) 3 (15)
p= 0,29 0,78 1,00 0,19

"pacientes com desempenho mais de 2 desvios padrao abaixo da média ajustada para a idade e
sexo. 'Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey: A1, evocagao imediata; A2, evocacgao tardia;
LOT, aprendizado por palavras; Rec A, reconhecimento tardio

Tabela 11 - Desempenho muito inferior no Teste de Aprendizagem auditivo-verbal

de Rey com epilepsia a esquerda ou a direita

Subteste do A1 A7 LOT Rec A
RAVLT? n' (%) n' (%) n' (%) n' (%)
Lateralidade" E D E D E D E D
Operados 10(26) 1(3) 28(74) 17 (52) 8(21) 5(15) 12(32) 9 (27)
Nao operados 0 1(17) 9(64) 3(50) 2(14) 2(33) 3(21) O

X% p= 0,05 0,29 0,73 1,00 0,71 0,57 0,52 0,31

"pacientes com desempenho mais de 2 desvios padrao abaixo da média ajustada para a idade e
sexo. 'Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey: A1, evocagao imediata; A2, evocacgao tardia;

LOT, aprendizado por palavras; Rec A, reconhecimento tardio. ﬂE (esquerda), D (direita)
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4.8 QUALIDADE DE VIDA AFERIDA PELO QOLIE-31

Em relac&o a percepgéo dos pacientes quanto a qualidade de vida, o grupo
cirurgico teve um desempenho superior em todos, menos o dominios do

funcionamento cognitivo (tabela 12).

Tabela 12 - Escore dos dominios da qualidade de vida no questionario de
qualidade de vida QOLIE-31

Preocupagcao | QV Bem Vitalidade | Func. | Efeitos | Func.
[M(DP)] Com as crises | Global | Estar Cog' | Adv? Soc'

80,23 75,11 75,89 74,94 66,22 80,75 84,90
Operados

(23,25) (17,36) | (17,95) | (18,74) (26,91) | (22,96) | (18,53)
Nao 46,25 63,13 62,86 61,75 57,02 63,33 63,83
Operados | (25,68) (21,78) | (26,10) | (18,30) (25,50) | (29,29) | (20,49)
p= <0,001* 0,01* 0,03* 0,006* 0,18 0,006* | <0,001

funcionamento cognitivo; tefeitos adversos das drogas; Tfuncionamento social

Quando avaliados os fatores efeito emocional/psicologico e o meédico/social
que agrupam os dominios acima descritos, a mesma diferenga foi observada sem

predominio de algum o que consolidou a diferenga no escore total ( t = 3,724).

Tabela 13 - Escore dos fatores e do total da qualidade de vida pelo QOLIE-31

Fator : Efeito Fator: Efeito
Escore Total
emocional/psicolégico’ médico/social*
(M) (DP)
(M) (M)
Operados 76,54 77,29 75,44 (16,20)
Nao Operados 58,50 61,39 60,08 (16,64)
p= 0,02* <0,001* <0,001*

Tpreocupagéo com as crises, QV global, bem-estar emocional, vitalidade;

*efeitos adversos das drogas, funcionamento social, funcionamento cognitivo

Utilizando a férmula para o calculo do escore T, encontramos também
diferenga favoravel ao grupo operado com 57 versus 48 pontos no escore total do

grupo nao operado.
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4.8.1 Associacao entre qualidade de vida e prognéstico das crises do grupo

de pacientes operados

Analisando a variagdo do escore total do QOLIE-31 pelos grupos de progndstico

cirurgico da classificagdo de Engel, encontramos as seguintes medianas e médias

com seus desvios padrao para o grupo de pacientes operados e n&o operados

(tabela 14).

Tabela 14 — Qualidade de Vida pela classificagdo de Engel nos grupos de

pacientes operados e n&do operados

Engel’ Desvio
operados N Mediana  Minimo Maximo Média Padrao

la 31 83,83 37 98 80,64 14,71

Ib 5 85,15 53 87 77,73 14,40

Ic 10 81,35 60 96 80,90 11,77

Id 5 81,53 65 90 77,67 10,58

1 51 80,12 80,12 13,48

lla 73,63 57 92 74,88 11,67

IIb

lic

IId 62,86 49 73 62,36 10,71

| 15 69,93 32 92 66,71 15,02

Hn+v 5 54,43 36 85 53,95 19,80

Engel'

néao

operados

| 1

| 2

Hn+v 17 59,99 37 84 60,03 13,61
TClassificaco de Engel: | - “controlados”, la - totalmente livre de crises, Ib - apenas auras, Ic - livre
de crises ha pelo menos dois anos, Id - crise a retirada das drogas. Il - com “crises raras”,
lla - inicialmente livre, porém raras crises nos ultimos dois anos, IlIb - crises raras desde a cirurgia,
llc - inicialmente frequentes, mas raras nos ultimos dois anos. Ill + IV - pacientes com crises

frequentes (> 3 ao ano)
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A partir dai, o cruzamento das variaveis independentes entre os subgrupos
dos paciente operados revelou que:
a) o grupo totalmente livre de crises tem uma melhor QV em relagdo aos pacientes
que permanecem com crises raras ( la x Il, p = 0,04*) e com crises frequentes ( la x
[+I1V, p <0,001%).
b) ndo encontramos diferengca entre os livres de crises (la) e os outros que
consideramos controlados (Engel I) mas que ainda tem auras (lb), crises ha mais
de dois anos atras (Ic) ou crises a retirada das medicacgdes (Id) com p = 0,79.
c) a diferenga entre os pacientes controlados (Engel |) e os que permanecem com
crises raras (Engel Il) ndo atingiu significancia estatistica com p = 0,06.
d) os pacientes que inicialmente livres de crises mas que sofreram crises raras nos
ultimos dois anos (Engel lla) obtiveram um escore melhor do que os que sofrem
apenas de crises noturnas (Engel Ild) com p = 0,05.
e) ndao mostramos beneficio significativo aos que permaneceram com crises raras
(Engel II) em relagdo aos de maior frequéncia de crises (Engel IlI+IV), Mann-
Whitney, p = 0,15

Como o numero encontrado de pacientes operados que permaneceram com
crises frequentes (Engel Il + IV) foi muito pequeno (n = 5), aferimos também, o
resultado dos cruzamentos entre os pacientes operados x os n&o operados Engel
[l1+1V pelo teste de Mann-Whitney:
a) pacientes livres de crises (Engel la) operados atingiram melhor QV (p< 0,001%);
b) controlados (Engel Ib+lc+ld) também (p<0,001*);
c) pacientes com crises raras (Engel Il) ndo tiveram melhor qualidade de vida (p =
0,19);
d) nédo foi encontrada diferenga significativa entre o subgrupo de pacientes
operados que continuam com crises frequentes (Engel IlI+ IV) e sua contraparte
nos nao operados (p = 0,41).
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Em relagédo a escala de prognostico das crises da Liga Internacional contra a

Epilepsia (ILAE) obtivemos os seguintes resultados apds a cirurgia (tabela 15).

Tabela 15 - Classificacdo da Liga Internacional Contra a Epilepsia (ILAE) no grupo

dos operados

Desvio
ILAE™ N Mediana Minimo Maximo Média Padréo
1 48 80,72 32,43 98,48 78,88 15,16
2 6 81,36 52,86 87,23 75,55 13,94
3 10 73,46 56,99 91,53 74,53 10,25
4+5+6 7 52,78 36,27 84,96 53,08 16,27

TILAE: 1 - livre de crises, 2 - Auras, 3 - até trés dias com crise no ano, 4+5+6 - mais de trés dias
com crise no ano; *considera apenas o ultimo ano de evolugao

A comparagao simultanea entre os pacientes livres de crise (ILAE 1) , com
auras (ILAE 2) ou com até 3 crises (ILAE 3) no ultimo ano pelo teste de Kruskal-
Wallis néo foi significativa ( p = 0,31) porém os pacientes com crises raras (ILAE III)
apresentavam melhor qualidade de vida do que os que tinham crises frequentes
(ILAE 4+5+6) (z = -2.635, p= 0,008).
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4.8.2 Outros fatores de qualidade de vida (QV) nos pacientes operados

Procedemos a investigacdo dos fatores que eram associados a pontuagao
do escore total do QOLIE-31 com o uso de analises univariadas.

4.8.2.1 Qualidade de vida e Aspectos Biologicos e Sociais

Nesta investigagdo encontramos que o0s pacientes com maior escolaridade
(grupo que estudou mais de nove anos ( n= 50, M = 77,61, DP 16,31) alcangaram
beneficio em sua qualidade de vida em relagdo aos menos instruidos ( N = 20, M =
70,28) em trés, dos sete, dominios: preocupagdo com as crises (p = 0,007), QV
global ( p = 0,007) e bem-estar ( p = 0,02) , n&o atingindo, entretanto, diferenga no
escore total (p = 0,082).

Em relagdo ao ato de trabalhar, encontramos diferenca positiva apenas no
dominio bem-estar (p = 0,05) e nenhuma outra significativa impactando nos
escores totais (trabalha M = 77,68, DP = 14,49 x nao trabalha M = 72,87, DP =
17,86, t p =0,21). Nao houve diferenga significativa entre os pacientes operados
no Hospital de Base do DF (M = 74,26) e no Hospital Santa Luzia (M = 76,65) com
p = 0,54. Também a idade a cirurgia n&o foi determinante na qualidade de vida
gquando comparamos 0s pacientes com idade < ou = a média de 37,6 anos
(M=77,02xM=73,89, p=0,41). Também os 13 pacientes mais jovens operados
(menos de 30 anos de idade) n&o obtiveram escores melhores
(M=74,78 x M = 75,59, p = 0,51) comparados aos demais.

4.8.2.2 Qualidade de vida e o tratamento com drogas antiepilépticas

Os pacientes que diminuiram o numero de medicagbes que tomavam
(r =-0,36; p = 0,002) e os que puderam cessar o seu uso, usufruem de melhor
qualidade de vida (escore total M = 84,82, DP = 9,14 versus M = 71,72, DP =
17,11; p = < 0,001). Em confirmagdo, a avaliagcdo da toxicidade das drogas
informada pelo paciente no Questionario de Efeitos Adversos de Liverpool (AEP)
mostrou forte correlagdo negativa com o escore total da qualidade de vida (r = -
0,797, p <0,001).
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4.8.2.3 Qualidade de vida e depressao

A andlise da pontuagcdo na Escala de Beck também mostrou estar
correlacionada com o escore total do QOLIE-31 (r (70)= -0,482, p < 0,001).
Avaliamos, também, a diferenga entre os pacientes com minima chance de
estarem deprimidos (n = 59, M = 80,24) e o agrupamento daqueles com depressao
leve, moderada ou grave (n = 12, M = 51,83) e encontramos significancia em todos
os dominios e no escore total (t = 7,337, p < 0,001), com excecdo no dominio de
funcionamento cognitivo (t = -0,205, p = 0,838). Obtivemos o0 mesmo resultado
entre os paciente com depressao minima ou leve (Beck 0 a 19, n =61, M = 78,70)
e aqueles com depressao mais intensa ( Beck 20 a 63, n = 10, M = 55,57) com p <
0,001. A pontuacdo média do grupo operado foi de 8,9 pontos contra 17,2 do nao

operado.

4 .8.2.4 Qualidade de vida e memoria verbal

A avaliagdo entre os pacientes operados com desempenho satisfatério e
aqueles com resultados muito inferiores a média ( abaixo de dois desvios padréo)
encontrou os seguintes resultados:

1. Na evocacdo imediata (A1) n&o houve diferengca significativa entre o
desempenho satisfatorio (n = 60, M = 76,79, DP = 15,32) e aqueles com
desempenho muito inferior (n =11, M =68,11 , DP = 19,58), sendo t = 1,653 com
p =0,10.

2. Encontramos o0 mesmo na evocagao tardia (A7), entre os preservados (n = 26, M
=79,70, DP =14,13) e “com desempenho muito inferior (n = 45, M = 72,98, DP =
16,96, sendo t = 0,223) com p = 0,09.

3. Ja no reconhecimento tardio (Rec A) o escore total do grupo preservado (n = 50,
M = 78,59, DP = 13,97) atingiu melhor qualidade de vida (t = 2,628, p = 0,01) do
que os de desempenho muito inferior (n = 21, M = 67,95, DP = 18,90).

4. Também constatamos melhor QV em pacientes preservados (n = 58, M = 78,09,
DP = 13,60) quanto a aprendizagem pelas tentativas (LOT) do que os com
desempenho muito inferior (n = 13, M = 63,64 com DP = 21,63. ) com t = 2,308,
p = 0,04.
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4.8.3 Qualidade de vida dos pacientes operados em relagao ao tempo de

evolugcao pdés-operatorio e aos pacientes nao operados

Como apresentado na figura 1, ndo houve correlagdo (r = 0,10) entre as
medidas de qualidade de vida (escore total) em relagdo ao tempo, em meses, de
evolucao pos-operatoria, p = 0,40.
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Figura 1. Grafico de dispersao da distribuicdo do escore total da qualidade de vida em

razdo do tempo apds a cirurgia
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Como apresentado na tabela 16, avaliamos o escore total do Questionario
de Qualidade de Vida (QOLIE-31) de quatro agrupamentos, os ndo operados e 0s
operados de acordo com trés diferentes periodos de evolugdo pds-operatoria.
Encontramos que, em relagdo ao escore total: ANOVA: F(3,86) = 4,88, p = 0,004,
ha diferenga significativa. Pelo teste post hoc de Bonferroni temos que o grupo
controle tem valores significativamente inferiores a 34 a 71 meses (p = 0,04), 72 a
107 meses (p = 0,02) e 108 a 152 meses (p = 0,007).

Tabela 16 - Escore total do questionario de qualidade de vida QOLIE-31

N Média Desvio Padrao

Nao operados (controle) 20* 60,0 16,6
Operados entre 34 e 71 meses  32"73,1 15,0
Operados entre 72 e 107 meses 24755 18,6
Operados entre 108 a 152 meses 147791 14,2
Total 90 71,8 17,3

*p=0,004 vs. escore total (ANOVA); teste de Bonferroni Tp= 0,04 vs. ndo operados; 1Ep= 0,02 vs. ndo

1

operados; "p= 0,007 vs. nao operados

Esses resultados apresentados na tabela 16 sdo representados na figura 2

para melhor visualizag&o.
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Figura 2. Comparacao do escore total do grupo ndo operado (controle) e dos subgrupos de
operados, nao mostrou diferenca significativa entre os grupos, mas foi significativo em

relacdo ao nao operado ( p < 0,001)
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A avaliacdo em relacdo aos respectivos dominios sdo apresentadas nas
figuras a seguir.

Conforme apresentado na figura 3, em relagcdo a preocupagdo com as
crises: Kruskal-Wallis: K = 24,34, p < 0,001. Ha diferenca significativa, pelo teste
post hoc de Dunn, que o grupo controle tem valores significativamente inferiores
em relagcdo as avaliagdes apdés 34 a 71 meses, 72 a 107 meses e 108 a 152
meses, as trés diferengcas com p < 0,001. Contudo ndo ha diferenga significativa

entre si nesses grupos.
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Figura 3. Comparacao do dominio preocupag¢ao com as crises no grupo nao operado e em
varios tempos de avaliagdo apos a cirurgia. Observou-se diferenca significativa entre o

grupo de ndo operados em relacdo aos demais grupos.
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Na figura 4 sdo apresentadas as avaliagbes em relagao a qualidade de vida
global. Observa-se que ndo houve diferenga entre os grupos operados e nao
operados (F(3:87) = 2,10, p = 0,11) e entre si no grupo operado em diferentes

ocasioes.
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Figura 4. Comparacdo do dominio qualidade de vida global ndo mostrou diferenca

significativa entre os grupos.

Em relagdo ao dominio bem estar emocional apresentado na figura 5, ndo
se observou diferenga significativa entre o grupo ndo operado e aquele operado
nos varios tempos que foram examinados (Kruskal-Wallis: X*> = 6,95 p = 0,07).
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Figura 5. Comparagdo do dominio bem-estar emocional e que nao foi mostrada diferenca

significativa entre os grupos.
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Na figura 6 sdo apresentados os resultados em relagdo a vitalidade.
Vitalidade: ANOVA: F(3,86) = 2,99, p = 0,04. Ha diferenga significativa, pelo teste
post hoc de Bonferroni temos que o grupo controle tem valores significativamente

inferiores a 72 a 107 meses (p = 0,03).
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Figura 6.

Comparagdo do dominio vitalidade em que se observam valores

significativamente inferiores dos ndo operados em relagdo ao grupo com o tempo de 72 a

107 meses apos a cirurgia (teste de Bonferroni; p = 0,03)

Na figura 7 sdo apresentadas as avaliagdes do funcionamento cognitivo.

N&do se encontrou diferenga significativa entre os diversos grupos examinados
(ANOVA: F(3,86) = 2,39, p = 0,07).
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Figura 7. Comparagcdo do dominio funcionamento cognitivo em que ndo se encontrou

diferenca significativa entre os grupos avaliados.
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As avaliacbes em relacao aos efeitos adversos das DAE estao apresentadas

na figura 8. N&o se observou diferenga significativa entre os grupos nesse item
examinado (Kruskal-Wallis: X* = 7,33, p = 0,06).
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Figura 8. Comparagdo do dominio efeitos adversos das drogas do grupo nao operado e

dos subgrupos de operados ndo mostrou diferenga significativa (Kruskal-Wallis: X* = 7,33,

p = 0,06).



59

A avaliacdo do funcionamento social esta apresentada na figura 9. Ha
diferenca significativa, pelo teste post hoc de Dunn, no qual temos que o grupo
controle tem valores significativamente inferiores a 34 a 71 meses (p = 0,002), 72 a
107 meses (p = 0,004) e 108 a 152 meses (p = 0,009). Mas, ndo ha diferenca
significativa entre os tempos de avaliagdo entre si. Funcionamento social: Kruskal-
Wallis: X? = 16,50, p = 0,001.
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Figura 9. Comparagdo do dominio funcionamento social em que se observa valores
significativamente menores entre o grupo ndo operado com aqueles operados (teste de

Dunn; p = 0,002; p = 0,004; p = 0,0009, respectivamente).
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Na figura 10 apresentamos os resultados em relacdo aos fatores
emocional/psicologico que englobam os dominios. Temos que ha diferenca
significativa (F(3:87) = 6,09, p = 0,001) em relagdo ao grupo n&o operado. Pelo
teste post hoc de Bonferroni temos que o grupo controle tem valores
significativamente inferiores a 34 a 71 meses (p = 0,03), 72 a 107 meses (p =
0,002) e 108 a 152 meses (p = 0,004). Mas, ndo ha diferenga significativa entre os

demais grupos (figura 10).
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Figura 10. Comparagao do fator emocional/psicolégico em que o grupo nao operado teve
menores escores em relacdo aos demais tempos de avaliagdo do grupo operado (teste de

Bonferroni; p = 0,03; p = 0,002; p = 0,004, respectivamente).
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Na figura 11 €& apresentada as avaliagbes em relagdo ao efeito
médico/social. Encontrou-se diferenga significativa entre os grupos (Kruskal-Wallis:
X% = 15,42, p = 0,001). Pelo teste post hoc de Dunn temos que o grupo controle
tem valores significativamente inferiores a 34 a 71 meses (p = 0,001), 72 a 107
meses (p = 0,05) e 108 a 152 meses (p < 0,001). Nao ha diferenga significativa

entre os demais grupos (figura 10).
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4.8.4 Analise multivariada das variaveis associadas a qualidade de vida dos
pacientes operados

Utilizamos o método da analise de regresséo linear multivariada para a
elaboragcdo de um modelo para a variavel dependente indicativa da qualidade de
vida (escore total do QOLIE-31). Todas as variaveis examinadas incialmente, foram
significativas na analise univariada. Contudo, como apresentado na tabela 20,
teriamos como variaveis significativas no contexto multivariado os resultados
aferidos pela escala de Engel, a pontuacdo da escala de eventos adversos a

medicacao e a pontuagao do questionario de Depressao de Beck.

Tabela 17. Modelo com os coeficientes do escore total do questionario de
qualidade de vida QOLIE-31

Coeficientes

nao padronizados

Modelo B Erro padrdo t P

1 (Constante) 122,659 3,872 31,676 0,000
Classificaggo de Engel' -6,474 1,663 -3,892 0,000
Eventos Adversos* -1,102 ,129 -8,5624 0,000
Pontuagao no Beck -,365 ,099 -3,678 0,000

T

R? = 73,1%, Tclassificagéo do controle das crises; Tescala de eventos adversos de Liverpool;

'"questionério de depressao de Beck.

Assim, um modelo que explica 73,1% da variabilidade da variavel escore
total do QOLIE-31 foi composto ao final pelas seguintes variaveis:
1) Classificagcdo de Engel: p < 0,001 em que cada ponto da escala de Engel
diminui, em média, 6,47 pontos no escore total.
2) Escala de Eventos adversos as drogas: p < 0,001 aonde cada ponto diminui, em
meédia, 1,10 pontos no escore total.
3) Pontuacéo no questionario de Depresséo de Beck: p< 0,001 em que cada ponto
diminui 0,32 pontos no escore total.
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4.8.5 Analise multivariada das variaveis associadas a qualidade de vida para
toda a amostra

Avaliamos como variavel dependente o escore total do QOLIE-31 da
amostra como um todo ( n = 91), deixando o tratamento cirurgico, sim ou nao,
como uma das variaveis independentes.

Nesse modelo multivariado, constaram as seguintes variaveis, todas
significativas na analise univariada:

- Grupo de tratamento : p < 0,001 Codificado 0 = Nao Operado 1 = Operado.
- Engel (DelalV):r=-0,49 p<0,001
- Escala de eventos adversos a medicagao (De 19 a 76): r =-0,82 p < 0,001

- Uso de Medicagdes antiepilépticas: p < 0,001 Codificado 0 = Nao toma 1
Toma.

- Pontuagao no Beck (De 0 a 63): r=-0,55 p < 0,001

- Escolaridade: p = 0,02. Codificado 0 = Até 9 anos 1 = Acima de 9 anos.

- Trabalho: p = 0,05 Codificado 0 = Nao trabalha 1 = Trabalha.

- Aprendizado pela tentativa (LOT) < 2DP: p = 0,01 Codificado 0 = Normal 1
Déficit.

Utilizando o mesmo meétodo anterior, chegamos ao modelo final composto

pelas variaveis:
a) Classificacdo de Engel: p = 0,01 aonde cada ponto diminui, em média, 2,38
pontos no escore total;
b) Escala de eventos adversos a medicagbes antiepilépticas: p < 0,001 em que
cada ponto na escala diminui, em média, 1,18 pontos no escore total ;
c) Pontuagdo no Questionario de Depressédo de Beck: p = 0,001. Cada ponto na
escala de Beck diminui, em média, 0,31 pontos no escore total .

Este modelo explica 72,4% da variabilidade da variavel escore total do
Questionario de Qualidade de Vida- 31 ( QOLIE-31).
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5. DISCUSSAO

A cirurgia para epilepsia € considerada, tradicionalmente, uma cirurgia
funcional e, enquanto dificilmente restabeleca uma funcgao fisica, ela deve almejar
nao somente melhorar ou curar a epilepsia, mas, sobretudo, contribuir de forma
duradoura para o bem-estar fisico, mental e social do paciente (7). Deve ser
analisada, também, avaliando-se o que o paciente almeja (8). Para melhor

compreensao, discutiremos os resultados em topicos.

5.1 PROGNOSTICO SOCIAL

Comparando as amostras de pacientes operados e nao operados, nao
encontramos diferengas significativas quanto a idade de inicio das crises, duragao
da epilepsia ou presenca de auras, 0 que sinaliza que esses fatores ndo implicaram
em diferengas no progndstico operatorio. Encontramos, outrossim, maior
porcentagem de pessoas empregadas no grupo operado. Entretanto, mesmo nesse
grupo, 46,5% permaneceram desempregados, enquanto, no mesmo periodo, de
julho de 2012 a julho de 2013, a taxa de desemprego no Distrito Federal variou
entre 12,7 e 12,1%, segundo pesquisa da Companhia de Planejamento do Distrito
Federal (145). Além disso, a diferenca em relagdo ao nivel de educacéo,
desenvolvimento de lacos familiares e diregdo de automoveis ndo foi significativa.
Essa ultima foi significativa apenas na amostra como um todo e quando
considerada a completa auséncia de crises (p=0,05). A modéstia desses ganhos
nao é exclusividade da presente pesquisa (146). O assunto foi sistematicamente
revisado em 2011 por Hamiwka e colaboradores (147) que encontraram aumento
na habilidade para dirigir que também é dependente de ficar livres de crises,
pequena melhora em relagdo a educacédo e nenhuma alteragcdo no estado civil dos
pacientes. As diferengas socio-econbmicas também s&o decisivas. L. George e
colaboradores ndo encontraram em 2009, na india, diferenga na taxa de emprego
em geral, mas apenas daqueles que tinham algum grau de especializagao, e
nenhum aumento no numero de pacientes dirigindo apos a cirurgia. Por outro lado,
o estudo de Reeves e colaboradores (148), realizado nos EUA, encontrou
justamente a diregdo de veiculos e a continuidade dos estudos no pés-operatério

como determinantes em relagao ao trabalho.
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Essas dificuldades espelham os anos de estigmatizagdo pela epilepsia.
Andersson-Roswall e colaboradores (149) mostraram que, em dez anos apds a
cirurgia, a taxa de emprego dos pacientes completamente livres de crises ainda era
inferior aquela dos n&o epilépticos. O estudo de Sperling e colaboradores (150)
mostrava, ja em 1995, que a idade a cirurgia possibilitava melhor prognostico
vocacional ao paciente. Recentemente, Sung e colaboradores (151) demonstraram
que, de uma populagcdo de 2.030 pacientes epilépticos desempregados, 44%
conseguiram emprego apos a intervencdo de programa estatal de reabilitacdo
vocacional.

Os pacientes aqui avaliados, todavia, esperaram, em média, 24 anos até a
cirurgia. A demora e seus efeitos permanecem como realidade mundial mesmo nos
paises desenvolvidos e ocorre, em parte, por atraso no encaminhamento dos
pacientes aos servigos de referéncia (152-154). Em contrapartida, déficits de
memoria que podem ser aprofundados pela cirurgia poderiam dificultar a
aprendizagem em momento crucial da vida (155).

Na tentativa de elucidar, de forma mais consistente, possiveis ganhos ou
perdas com a cirurgia precoce, Engel e colaboradores (4) iniciaram o estudo
prospectivo randomizado “ERSET” que recrutou pacientes com epilepsia refrataria
com menos de dois anos de evolugdo para tratamento clinico ou cirurgico. O
estudo teve que ser abortado logo apdés seu inicio, devido a diferenga no
prognostico primario de controle das crises e, embora quatro ( 36%) dos pacientes
operados tenham sofrido declinio da memédria apos a cirurgia, o tamanho da
amostra ndo permitiu se tracar conclusdes. E importante ressaltar que déficits
neuropsicolégicos e uma alta prevaléncia de depresséao relacionada a epilepsia do
lobo temporal, também impactam no funcionamento social dos pacientes como
discutiremos oportunamente.

Observamos, também, que o grupo de pacientes operados obteve reducao
significativa no numero de drogas antiepilépticas, passando, em média, para a
monoterapia. N&o obstante, observamos que a porcentagem de pacientes que
efetivamente suspenderam por completo o tratamento medicamentoso ( 30%) foi
inferior a dos pacientes completamente livres de crises (Engel la, 44%). Essa
diferenca pode ser explicada pela inexisténcia de evidéncias para orientar o
meédico quanto ao tempo apropriado para a retirada das medicacdes (156) e pela
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relutancia dos pacientes devido as questdes sociais, principalmente a vontade de
dirigir automoveis (157).

Levando-se em conta esses aspectos, € seguro dizer que a maior parte das
recorréncias relacionadas a retiradas das medicagdes sao faciimente controladas
pela sua reintroducéo (158,159). No estudo de Rathore e colaboradores (160) 24
das 26 recorréncias foram assim controladas. Esse € um fator que contribui para o
presente achado de numero maior de pacientes livres de crises no ultimo ano (ILAE
), em relagdo aos que nunca tiveram crises desde a cirurgia (Engel la).

5.2 PROGNOSTICO DAS CRISES

No presente estudo, como esperado (161,162), encontramos resultados
melhores no controle das crises no grupo dos pacientes operados. Apés um tempo
meédio de evolucdo de 81 meses, 93% dos pacientes tiveram prognéstico favoravel
( Engel | e ll), 72% estavam controlados (Engel 1) e 43,7% n&o haviam sofrido
nenhuma aura ou outra crise (Engel la), em semelhanga a outros estudos com
metodologia similar. No estudo de Dupont e colaboradores (163), por exemplo,
apo6s tempo médio de sete anos, 48% estavam livres de crises assim como 47,7%
dos de Elsharkawy e colaboradores (164) e 46% de Jutila e colaboradores (165).
Spencer e colaboradores (79) agora em estudo prospectivo multicéntrico,
encontraram 68% dos pacientes “controlados” ( Engel I) dois anos apds a cirurgia.
Entretanto, alguns estudos obtiveram resultados melhores. O estudo retrospectivo
de Tanriverdi e colaboradores (55) tiveram que 58% nunca sofreram crises, Sagher
e colaboradores (166) observaram 94% controlados por quatro anos e, no Brasil,
Paglioli e colaboradores (167) coletaram os dados prospectivamente por dois a
onze anos apos a cirurgia, com cinco anos em media, e reportaram a estimativa de
pacientes livres das crises (Engel la) de 74%, em cinco anos e 66% dez anos
apos. Contudo, o pior resultado foi reportado justamente pelo estudo prospectivo
randomizado de Wiebe (3) e colaboradores, no qual apenas 38% dos 40 pacientes
operados permaneceram totalmente livre de crises no primeiro ano e 58% tiveram
apenas auras. Resultado ainda muito superior aos 8% do grupo de n&o operados.
Entretanto, esse foi o unico estudo publicado a utilizar diarios para diminuir a falta
de acuracia dos pacientes em relatar o numero de crises. Essas diferencas
refletem, em grande parte, as diferengas metodologicas no desenho dos estudos e
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ainda na definicao do termo livre de crises, ao qual alguns incorporam os pacientes
com auras ou, ainda, que tiveram crises ha mais de dois anos, o que consideramos
como pacientes controlados. Nesse contexto, a metanalise de Schmidt e Stavem
(168) observou que a definicdo do grupo livre de crises variava em quatro
categorias principais. Nao obstante, sua avaliagdo dos 20 estudos incluidos, obteve
que 44% dos 1.621 pacientes operados permaneceram livre de crises.
Observaram, também, que o mesmo se aplicou a 12% de 113 do grupo nao
operado. No atual estudo, apenas um (5%) dos vinte pacientes em pré-operatorio
estavam controlados ( Engel |) no ultimo ano. Em outra metanalise (5), a mediana
da porcentagem de pacientes controlados (Engel I) foi 65% com 25° e 75° percentis
de 55% e 80%.

Em relag&o a técnica cirurgica, alguns (11,55,169) consideram que técnicas
mais seletivas, porém com acesso mais limitado, para a resseccao das estruturas
mesias obtém resultado semelhante enquanto poupando o neocortex lateral.
Todavia, preferimos a lobectomia temporal anterior de Spencer, uma vez que ela
permite exposicdo adequada as estruturas mesiais, 0 que possibilita ressecc¢ao
extensa do hipocampo e do giro para-hipocampal, enquanto retira o polo temporal.
Esse, que n&o pode ser miticamente considerado silencioso (170), teve o seu papel
investigado com eletrodos de profundidade por Chabardes e colaboradores (171)
gue encontraram-no envolvido no inicio das crises, antes ou concomitantemente ao
hipocampo, em 48% dos pacientes. Além disso, o estudo randomizado de Wyler e
colaboradores (172), apontou para melhor chance das crises cessarem se a
hipocampectomia atingia mais posteriormente o nivel dos coliculos superiores ao
invés de cessar ao nivel do pedunculo cerebral (69% x 38%) isso, sem diferenga no
prognostico da memoaria. Tal achado foi contestado pelo estudo randomizado de
Schramm e colaboradores (173). Recorrendo, entdo, novamente aos estudos por
revisdo sistematica (174,175), encontramos que a lobectomia obteve resultados
superiores (RR 1,32, p<0,01), enquanto o progndstico neuropsicolégico foi
semelhante. Nesse sentido, estudos de reoperacéo (176-179) e, recentemente, do
uso da radiocirurgia (180) como resgate, favorecem o papel de remanescentes
estruturais como fatores de mau prognostico.

Apesar de superior ao tratamento medicamentoso, a atual dificuldade em se
controlar as crises em um tergo dos pacientes, mostra a necessidade de avangos

no tratamento da epilepsia. Nessa direcdo, a revisdo de Schmidt e Stavem
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visualiza historicamente a melhora no progndstico cirurgico com resultados piores
reportados em séries anteriores a 1980. Contudo, o estudo de Foldvary e
colaboradores (181), que avaliou, retrospectivamente, 79 pacientes operados no
centro médico da Universidade de Duke, 1962 até 1984, e controlou 65% deles, ou
seja, 0 mesmo do que conseguimos hoje em dia, nos mostra 0 quanto esse
progresso é dificil.

Utilizamos, também, a escala de progndstico das crises da Liga
Internacional contra a Epilepsia (ILAE) de forma complementar a escala de Engel.
Elas tem correlagdo muito estreita no periodo inicial de seguimento inicialmente
(182), mas nos mostra o que aconteceu enfocando o ultimo ano de evolugdo.
Dessa maneira, encontramos que 67.6%, dos pacientes nao tiveram crises no
ultimo ano contra 43,7% que n&o sofreram nenhuma durante todo o periodo pos-
operatorio. Isso explica-se pelo carater intermitente da epilepsia do lobo temporal,
inclusive em sua recorréncia (183). O estudo de Tisi e colaboradores (184) ilustra
esse fendmeno. Dentre os pacientes que n&do estavam livres de crises dois anos
apos a cirurgia, 13% obtiveram o controle, por pelo menos um ano, dois anos
depois, 24% cinco anos depois e 38% dez anos depois. Apenas 10 de 47
recorréncias tardias estavam relacionadas a retirada de medicagcdes e a remissao
era mais comumente espontanea. Mcintosh e colaboradores (185,186) inclusive,
nao encontraram nenhuma relagdo com a descontinuagdo de drogas. A falta de
relevancia, por ambas as classificagbes, a crises que podem ocorrer logo em
seguida a cirurgia, permanece como questao controversa em seu significado no

prognostico (187).

5.3 TOXICIDADE DAS DROGAS ANTIEPILEPTICAS

Como ja discutido, o grupo de pacientes operados passou a usar menos
drogas e parte dele conseguiu cessar o seu uso. Entretanto, sabemos que existe
grande variagao entre os pacientes em sua sensibilidade individual a dosagem ou
tipo de droga utilizada (188). Essas diferengcas devem ser levadas em conta no
conceito de maximizar o tratamento (189). Corroborando essas reflexdes, Canevini
e colaboradores (135) avaliaram 809 pacientes e ndo encontraram correlagcido entre

dosagem, monoterapia ou politerapia,
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Nessa presente casuistica, observamos no grupo operado, diminuigdo na
média da pontuacdo da escala de efeitos adversos de Liverpool (AEP) e na
porcentagem de pacientes com pontuagao superior ao ponto de corte para serem
considerados intoxicados. A média de 32 pontos do grupo operado compara
favoravelmente com os atuais ndo operados e com outras séries. Gilliam e
colaboradores (16), por exemplo, encontraram no mesmo questionario, a média de
35 pontos nos operados e 47 nos controles de uma coorte similar.

Obtivemos, também, no grupo dos operados, um numero quatro vezes
menor de pacientes “intoxicados” (AEP>45) em relagdo aos controles. Resultado
semelhante também favoravel aos 77% publicados por Martins e colaboradores
(142) em um grupo de pacientes com epilepsia refrataria. O mesmo trabalho
mostrou forte correlacdo do questionario de efeitos adversos com um questionario
sobre o status psicologico, a Escala Hospitalar de Depressao e Ansiedade (HADS).
Em convergéncia, Panelli e colaboradores (190) observaram que o mesmo HADS
predizia o escore do AEP muito melhor do que o uso das drogas e que, 16 dos 19
sintomas estudados no questionario de efeitos adversos eram significativamente
relacionados a ansiedade e depress&o. A repercussao dessa interligagdo sobre a

qualidade de vida sera discutida mais adiante.

5.4 PROGNOSTICO DA DEPRESSAO

Os resultados obtidos com a versao revisada do questionario de Depressao
de Beck ( BDI-Il) mostram menor prevaléncia de depressdo no grupo operado,
sendo que esses apresentaram trés vezes menos chance do diagndstico de
depressdao moderada a grave. Encontramos a mesma relagdo nos operados a
esquerda ou a direita e também entre os subgrupos operados, ou ndo, com
patologia do lobo temporal esquerdo. O restrito numero de seis pacientes nao
operados a direita dificultou sua analise.

Estes resultados, em pacientes com mais de trés anos de evolugcdo pos-
operatoria, vdo em contraponto aos estudos de curto seguimento que apontam
para uma piora inicial dos pacientes operados (15,191), possivelmente por fatores
neurobioldgicos (14,192,193) ou por dificuldades de adaptagcdo social descrita
como o “fardo da normalidade” (13,194—196). Essa piora tende a desaparecer com
o tempo conforme observado dois anos apos a cirurgia no estudo de Meldolesi e
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colaboradores (197). Avaliando pacientes cinco anos apds a cirurgia, Hamid e
colaboradores (132) descreveram melhora na pontuagdo média do Questionario de
Depressao de Beck , mais acentuada nos pacientes com bom controle das crises.
N&o obstante, outros autores (14,198,199) encontraram que, a historia prévia de
depressao no pré-operatério era mais significativa para a chance de sintomas
depressivos no pos-operatorio do que, propriamente o controle das crises. A
possibilidade de que sintomas depressivos pré-operatorios influenciem o
progndstico das crises no pds-operatorio permanece em debate (123,200).

A comparagao quantitativa dos nossos resultados e, inclusive entre os de
outros deve ser tomada com muita cautela. O questionario € uma ferramenta de
triagem e, apesar de alta sensibilidade (93%) e especificidade (81%) (201), ndo
contempla uma avaliagao psiquiatrica completa. Os estudos publicados utilizaram a
versao original (202) ou a revisada e, por exemplo, cada estudo mencionado acima

propés um ponto de corte diferente para o diagndstico de depressao.

5.5 PROGNOSTICO DA MEMORIA

A presente amostra, em concordancia com o esperado do ponto de vista
neurobioldgico (203), revelou frequéncia muito alta de desempenho inferior no teste
de Aprendizagem Verbal de Rey, tanto nos pacientes operados, como nos
controles. Na evocacgao tardia, em especial, 76% dos pacientes operados e 65%
dos nao operados obtiveram pontuagdes abaixo de um e meio desvios padrao da
média. Em contrapartida, mesmo nessa amostragem de pacientes selecionados
com atrofia hipocampal, verificamos que uma proporcdo dos pacientes obteve
desempenho satisfatério em maior especialmente no reconhecimento tardio e no
aprendizado por tentativas (LOT).

A esse respeito, Chelune e colaboradores (204), formularam, em 1995, a
hipétese de uma adequagao funcional do hipocampo baseada na histopatologia e
na morfometria do hipocampo. Essa assertiva foi corroborada por Helmstaedeter e
colaboradores (205), que encontraram relagéo inversa da memoria verbal e visual
quanto ao volume, e ndo quanto a extensdo do hipocampo retirado na cirurgia.
Assim, a atrofia hipocampal presente em toda a amostra pode ter “protegido” os
pacientes quanto a déficits adicionais. Além disso, estudos recentes, baseados em

ressonancia magnética funcional, sugerem que a integridade funcional do
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hipocampo é mais importante que a estrutural (206) e ainda que outras estruturas
recrutadas como o cértex orbito-frontal, o cingulo anterior e a amigdala tém papel
importante na memoaria (207).

Nosso grupo de pacientes operados ndo demonstrou desempenho inferior
ao grupo controle como seria o esperado (208,209), especialmente, em relagdo aos
pacientes operados no lobo temporal esquerdo. Entretanto, Gleissner e
colaboradores (210,211), avaliando 140 pacientes antes e trés meses apos a
cirurgia, observaram que uma melhor performance pré-operatoria predizia declinio
maior na memoria verbal. Dessa forma, a referida alta frequéncia de déficits em
toda a nossa amostra pode também ter interferido nessa anadlise. Castro e
colaboradores (212), analisando pacientes operados, descreveram prevaléncia de
déficits na metade dos pacientes e também distribuicdo semelhante a esquerda ou
a direita. Essa alta prevaléncia, ja no pré-operatério poderia estar envolvida na
falha do teste do amobarbital (Teste de Wada) em predizer o progndstico da
memoria global como descrito por Kirsch e colaboradores (213). Outra
possibilidade, uma vez que avaliamos pacientes com tempo de evolugdo pos-
cirurgica acima de trés anos, seria relacionada ao achado de que o declinio da
memoria verbal € menos frequente dez anos do que dois anos apds a cirurgia
(214), inferindo algum grau de recuperagao funcional.

Em relagdo ao subgrupo de pacientes com desempenho muito inferior a
meédia, encontramos diferenga na memoaria imediata, aonde dez pacientes do grupo
operado e nenhum dos nao operados obtiveram desempenho nessa tarefa mais
relacionada a atengdo. Acreditamos a diferenga esteja relacionada a uma disfungéo
das fungdes executivas do lobo frontal (215).

Podemos dizer, enfim, que o teste de Aprendizagem Verbal de Rey ndo teve
em nossa amostra diferenca de sensibilidade a déficits do lobo temporal esquerdo,
dominante, ao contrario do afirmado por Loring e colaboradores (216). A
comparagao quantitativa dos resultados entre os diversos estudos também deve
ser cautelosa, Hawkins e colaboradores (217) encontraram sete formas diferentes
do questionario em sua revisao da literatura.

Uma vez que a prevaléncia de depressao foi menor no grupo operado e os
déficits de memdria tiveram igual prevaléncia, concluimos que nao houve relagao
entre a depressao e a memoria verbal objetiva entre os grupos como o descrito por

Helmstaedter e colaboradores (218).
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5.6 PROGNOSTICO DA QUALIDADE DE VIDA ENTRE O GRUPO DE
OPERADOS E NAO OPERADOS

A diferenga favoravel ao grupo operado em todos os dominios, com excegao
do funcionamento cognitivo e no escore total, € consistente com o encontrado na
literatura com meétodo de estudo similar (10,80,164). Apesar da necessidade
cautela nesta analise devido ao desenho do estudo consideramos que, como as
caracteristicas epidemiolégicas dos dois grupos foram semelhantes e que, ainda, o
escore total do QOLIE-31 dos pacientes ndo operados também foi semelhante ao
encontrado na literatura. Mesmo trabalhos realizados em paises diferentes, tem
encontrado valores muito préximos. Por exemplo, as médias foram semelhantes de
53,1 em Havana, Cuba (219), no Canada, foi 48,9 (220), na cidade do México (221)
a média foi 50,9 no grupo de pacientes com epilepsia do lobo temporal mesial e
64,9 nos pacientes com epilepsia do lobo temporal de outras etiologias. Esses
numeros sao consistentemente inferiores a populacéo geral de epilépticos também
independentemente da localizagdo geografica. Além disso, no Brasil foram
encontradas médias 51,1 (94) e 64,3 (222), na india, 59,9 (223), na Franca, 61,9
(224) e, no estudo original de Cramer e colaboradores (93), nos Estados Unidos,
63.

Em nossos resultados, os dominios que mostraram maior diferenca entre os
grupos foram menor preocupagdo com as crises e melhor funcionamento social.
Embora a melhora do primeiro seja Obvia, pelo alto percentual de pacientes
controlados, a diferenca no funcionamento social ocorreu independetemente da
memoria verbal em acordo com outros autores (225,226).

Avaliamos que a auséncia de diferenca no funcionamento cognitivo,
também encontrada na literatura (227), pode ser explicada, pelos achados de
Helmstaedter e Elger (228) sobre a deficiéncia da memodria na epilepsia do lobo
temporal como problema de desenvolvimento cognitivo. Nessa teoria, como esse
tipo de epilepsia e a capacidade de estabelecer a memoria episddica se instalam
concomitantemente na primeira e segunda décadas da vida, e os pacientes nunca
atingem o desempenho da populacdo em geral e dificilmente poderiam ser
revertidos. Tais achados explicariam, também, a dificuldade em se provar a
utilidade da terapia cognitiva em cirurgia para epilepsia (229).
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Outro aspecto importante do presente estudo, foi que, na nossa amostra, a
auséncia de melhora subjetiva da percepgédo do funcionamento cognitivo veio em
encontro a auséncia objetiva de diferengas na memoria verbal pelo Teste da
Aprendizagem Verbal de Rey. Ou seja, apesar da melhor qualidade de vida, os
mantiveram a percep¢ao da dificuldade cognitiva. Isso ocorreu em contraste com a
constatagdo, por outros, de que a percepgado subjetiva da memdria ndo se
correlaciona com os resultados aferidos em testes cognitivos (230), mas, sim, com
o estado de humor (231-233). Entretanto, Lineweaver e colaboradores (234),
observaram que, embora como um grupo, 0os pacientes ndo tem acuracia em
mensurar a propria memoria, os pacientes com declinio da memoria, mais
frequentemente acusam essa alteragdo. Esse declinio ndo pbéde ser testado em
nosso estudo.

Para mensurar nosso resultado cirurgico, em que obtivemos o escore total
de 75,44 pontos que foi superior ao resultado do grupo ndo operado em 0,98
desvio padrdo. Foi superior, também, a principio, ao encontrado por outros
autores. Eles analisaram a coorte randomizada e prospectiva de 2001 (3,220) e
obtiveram o escore de 64,91 pontos, um ano apds a cirurgia. Essa diferenca pode
ser explicada pela diferenca de metodologia e pelo achado de que a melhora
sustentavel na qualidade de vida demora mais de um ano para ser alcangada
(9,235).

Ainda objetivando evitar erros de interpretagdo dos resultados por vicios do
tamanho do grupo controle, utilizamos a comparagéo externa com um grupo de 304
pacientes com epilepsia em geral analisado por Cramer e colaboradores (93).
Encontramos que a média do nosso grupo controle foi muito proxima ao daquela
amostra e que a diferenga entre o grupo operado e o n&o operado, elevaria em
quase um desvio padrdo (0,9) sua qualidade de vida. Segundo Norman e
colaboradores (236,237), a diferenga minima para uma diferenga clinica em
estudos de qualidade de vida €, genericamente, de 0,5 desvio padréo.
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5.7 PROGNOSTICO DA QUALIDADE DE VIDA NO GRUPO DE OPERADOS.

5.7.1 Qualidade de vida e prognoéstico das crises

Nossos resultados sugerem que, pela classificacdo de Engel, os pacientes
totalmente livres de crises alcancaram o mesmo patamar de QV dos considerados
controlados, ou seja, aqueles que permanecem apenas com auras, sem crises ha
dois anos ou com crises apenas a retirada das medicagdes como o descrito por
Lowe e colaboradores (10). Eles estdo em contraste com trabalhos em que apenas
pacientes livres de crises (12,238) ou com auras (10) se beneficiaram. Em relagao
aos pacientes que permaneceram com crises raras, hdo se sairam melhores que
os com crises frequentes, agora em contraste com trabalhos que relataram melhora
a partir de 75% de redugao das crises (239,240). No grupo que permaneceram com
crises raras, encontramos melhor qualidade de vida naqueles com até duas crises
por ano, inclusive diurnas em relacdo aos que tem crises apenas noturnas.
Especulamos que esses pacientes possam, na verdade ter maior numero de crises
do que o percebido. A avaliagdo do grupo de mau progndstico, que continuam com
crises mais frequentes, encontrou uma diferenca n&o significativa em favor do
grupo nao operado, em contraponto aos trabalhos em que todos os pacientes
melhoravam (99,241).

Em relacdo a classificagdo da ILAE, encontramos maior numero de
pacientes totalmente livres de crises do que na de Engel. Isso porque, ela toma em
consideragao apenas o ultimo ano de evolugdo. N&do obstante, esse grupo manteve
0 mesmo patamar nas duas classificagdes, 0 que sugere que a determinagédo da
frequéncia das crises no ultimo ano € suficiente para determinar a qualidade de
vida. Nessa classificagdo, o grupo com até trés dias com crises por ano também
obteve melhor qualidade de vida em relagédo aos que sofrem mais crises como o
descrito por Von Lehe e colaboradores (242). Consideramos assim, que a
classificagdo da ILAE, conquanto ndo seja util para a definicdo do grupo de
pacientes livres de crises desde a cirurgia e talvez curados, € mais simples e
suficiente para medir a qualidade de vida dos pacientes. A analise combinada dos
resultados pelas Classificagdes de Engel e da ILAE, nos sugerem que crises raras
que escapam apos longos periodos de remissado, voltam a ser controladas e nao
interferem na QV.
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5.7.2 QV dos pacientes operados em relagado ao tempo de evolugao poés-

operatéria e aos pacientes nao operados

Nossa analise mostrou, nessa amostra com grande tempo de evolugao poés-
operatoria, estabilidade da qualidade de vida em trés grupos de pacientes com
tempos de evolugdo sequencial. Notamos diferenga significativa estavel apenas em
relagdo ao grupo ndo operado. Nossos dados estdo de acordo com outros
(9,163,164,235,241) que consideraram que, no longo termo, a qualidade de vida se
estabiliza tendo atingido, ou ndo, o “teto” da populagdo em geral. Nesse ponto,
discordamos de Hemb e colaboradores (11) em sua sugestdo de que é necessario
acompanhar os pacientes por mais de uma década para avaliar o progndstico final
da QV. A falta de correlagdo, em nossa série, da qualidade de vida no grupo
operado com estar trabalhando e a modesta diferenca desse quesito entre os
pacientes operados e os ndo operados nos faz vislumbrar uma janela inicial para

sua reabilitacdo vocacional como ja proposto (146,243).

5.7.3 Resultados da analise univariada

Discutiremos a seguir, os resultados significativos nas outras analises
univariadas que foram utilizadas na construgdo do modelo multivariado das
associagdes da qualidade de vida no grupo operado.

Dentre os indicadores sociais, sO a escolaridade maior foi associada a
qualidade de vida, correlagdo essa que logo desapareceu na analise multivariada.
Loring e colaboradores (244) descreveram a sua dependéncia do escore do Beck,
assim como, sua influéncia nédo foi corroborada por revisdo sistematica recente
(245).

Os resultados obtidos com o questionario de depressdo de Beck mostraram
correlacdo com a qualidade de vida alcancada. E sabido que os disturbios do
humor sado associados com dificuldade de ajustamento social (15) e os mesmos
autores observaram que a depressao pode perdurar no pos-operatorio. Entretanto,
nao encontraram relagéo entre a depressao e o prognostico das crises, o que foi
contestado por outros autores (132,198). Nesse ultimo, mesmo pacientes com
crises raras, usufruiram melhor qualidade de vida, uma vez ajustada a analise pelo

escore de depressdo e ansiedade. Como a presente amostra teve numero muito
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reduzido de pacientes com mau progndéstico, ndo nos foi possivel analisar tal
correlacao.

Em relacdo a memoria, encontramos influéncia positiva na qualidade de vida
por melhor performance no reconhecimento tardio e, com maior diferenca no
aprendizado por tentativas (LOT). Diferengca essa que desapareceu na analise
multivariada. Huang e colaboradores (231) mostraram que, a percepgao da
memoria, e assim, sua influéncia na QV, estdo atrelados mais ao estado de humor
e na quantidade de medicagdes do que ao numero de crises. Ja Busch e
colaboradores (246), ao compararem a avaliagdo pré e pos-operatoria,
constataram que a pontuacao da escala de depressao de Beck tinha maior valor
preditivo para déficits de memoria do que a avaliagado neuropsicologica.

Em outra vertente, Giovagnoli e colaboradores (247), utilizando a “Teoria da
Mente”, notaram que a relacdo entre a consciéncia da existéncia de déficit
neuropsicolégico estava relacionada a situagéo afetiva e clinica e, ainda, que o
subestimar do déficit estava associado com melhor qualidade de vida, melhor
educacédo e menor idade. Outro estudo do mesmo grupo (248), especulou que a
esclerose mesial temporal pode ser acompanhada de déficits seletivos na
percepcao pela prépria lesdo temporal e por disfuncao frontal. Entretanto, em nova
analise (249), encontraram que os déficits de memdria poderiam explicar 10% da
variancia da QV, medida pelo QOLIE-89, independente do humor e variaveis
clinicas. Isso ndo foi comprovado por nGs em amostra de pacientes com epilepsia
exclusivamente temporal mesial e avaliada pelo QOLIE-31.

Observamos, ainda, que os pacientes que diminuem ou cessam 0 uso de
medicagbes antiepilépticas conseguiram melhor qualidade de vida. Na analise
multivariada, essa influéncia desaparece pela sua correlagao inversa ao controle
das crises (10). Essa é a diferenga fundamental em relagdo ao grupo de tratamento
exclusivamente clinico, aonde maior controle das crises é associado com o
aumento das medicagdes. Por isso, Luoni e colaboradores (17), ao avaliarem
somente pacientes clinicos que falharam a primeira droga escolhida, concluiram
que a toxicidade da drogas e a depressédo sao mais importantes do que o controle
das crises na determinacdo da qualidade de vida. Por outro lado, assinalamos,
como outros (166) que a presenga e gravidade dos efeitos colaterais das drogas
pelo Questionario de Efeitos Adversos de Liverpool, mostrou a correlagdo mais alta

com qualidade de vida. Ou seja, em uma amostra em que a maioria dos pacientes
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operados obteve controle favoravel das crises, é necessario diagnosticar e tratar a
presenca de depressao e os efeitos adversos das drogas no intuito de possibilitar
melhor qualidade de vida.

5.7.4 Resultados da analise multivariada

Ao final do tratamento estatistico por regressao logistica multipla, obtivemos
que o grau de controle das crises, a toxicidade das drogas referida pelo paciente e
sua avaliagdo pelo questionario de Beck quanto ao grau de sintomas depressivos
explicam a maior parte da sua percepcao da qualidade de vida.

A interpretacdo desse resultado merece atencédo especial. A influéncia do
prognostico das crises tem variado entre a presencga (250) e a auséncia (16) de
relacdo com a qualidade de vida. Entretanto, a informagdo quanto a presenca das
crises, apesar de cercada de inexatiddo, tende a ser objetiva. Ja a subjetividade
dos questionarios de eventos adversos e da qualidade de vida torna-os
extremamente susceptiveis a influéncia do estado de humor. Por exemplo,
enquanto um estudo (164) sugere forte correlagdo inversa da qualidade de vida
com a toxicidade das drogas, outro (233) contrapde que essa toxicidade €, na
verdade, mediada pelo humor. Além do mais, o préprio questionario QOLIE-31 tem
dominios que enfocam exatamente a sensagdo de bem-estar e os efeitos colaterais
das drogas de forma que, os trés fatores estéo estruturalmente envolvidos (140).

Por fim, temos que o controle das crises contribuiu seis vezes mais que a
toxicidade para explicar a variagdo da qualidade de vida. Em contraste, Canuet e
colaboradores (251), que avaliaram pacientes epilépticos em geral, encontraram a

depressao como contribuinte trés vezes mais importante que o controle das crises.
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5.7.5 Resultados da analise multivariada de toda a amostra

O resultado da analise da qualidade de vida como variavel dependente em
toda a amostra, nos levou novamente a sua correlagdo com as mesmas variaveis,
mantendo o mesmo efeito do controle das crises, da toxicidade e do humor de
forma independente. Contradizemos assim, a falta de correlagcdo do progndstico
das crises de outros estudos (252,253). Ambos concluiram que o humor tem um
papel dominante na determinagc&o dos escores do QOLIE-31. Entretanto, incluiram
pacientes com epilepsia em geral e n&o pacientes tratados cirurgicamente.
Demonstraram, contudo, que em estudos de tratamento clinico, os resultados
necessitam considerar o humor como variavel. Como compreendido por Perrine e
colaboradores (226): “0o humor pode ser adversamente afetado por uma baixa
qualidade de vida ou, a qualidade de vida percebida pelo individuo pode ser
afetada por um disturbio do humor”.

Ressaltamos dessa maneira que, em pacientes tratados clinicamente, os
ganhos de qualidade de vida com o controle das crises encontrados por Birbeck e
colaboradores (254), por exemplo, podem ter sido mascarados pela auséncia da
avaliacdo concomitante do estado de humor. Da mesma forma, Pauli e
colaboradores (255) ndo encontraram fatores fortemente correlatos a QV ao
estudar pacientes farmaco-resistentes, estes, ndo consideraram a intensidade, mas
apenas a presenca de depressdao. Ja na presente amostra, com pacientes
refratarios as drogas e pacientes operados com redu¢ao do seu uso, o controle das

crises permanece dominante.
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6. CONCLUSAO

Concluimos, com o presente estudo, que a cirurgia obteve, quanto ao
prognostico das crises, resultado superior ao tratamento clinico na epilepsia do
lobo temporal mesial resistente as drogas antiepilépticas, possibilitou a sua
diminuicdo ou retirada e menos efeitos adversos associados. Em relagdo a
memodria verbal, observamos que, somente na evocacao imediata, mais pacientes
apresentavam desempenho na faixa muito inferior do Teste de Rey . Nao
encontramos diferengas quanto a lateralidade da epilepsia nos outros resultados do
teste, evocagao e reconhecimento tardios e aprendizado por tentativas. A cirurgia
também foi associada a menor prevaléncia de depressao e permitiu aos pacientes
alcancgar melhor qualidade de vida. Essa melhora, foi mais intensamente percebida
na auto-avaliacido dos pacientes, especialmente na preocupacdo com as crises e
no seu funcionamento social, e manteve-se estavel ao se avaliar diferentes
periodos de evolugdo poOs operatéria. Teve, contudo, menor influéncia nos
indicadores sociais. Além disso, falhar ao tratamento cirurgico, nao resultou em pior
qualidade de vida em relag&o ao grupo nao operado.

Outro achado importante foi que, além do controle das crises, sintomas
depressivos e o fardo de efeitos adversos das drogas também se correlacionaram
com a qualidade de vida e merecem atencéo especial no tratamento dos pacientes.
Consideramos que a cirurgia se mostrou peca-chave no tratamento e ndo se
justifica a demora atual para que os pacientes sejam referenciados para a sua

realizacdo, ainda que exista amplo espaco para melhorias no seu resultado.
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APENDICE A

FICHA DE IDENTIFICAGAO

DATA: / /

Qual é seu nome completo?

LT N O . e

Qual é sua data de nascimento?

1.2 ldade: ............... Data de Nascimento / /

1.3 Sexo: (1) Masculino (2) Feminino
O senhor(a) nasceu onde?
Naturalidade:

Qual é seu enderego?

Enderego: ... Bairro: ..., Cidade:

Qual é seu estado civil?

1.4 Estado civil? (1) Solteiro (2) Casado (3) Separado (4) Unido estavel (5) Viuvo
(6) Teve namorado no ultimo ano (7) Namorou nos ultimos 5 anos? (8) Nunca

namorou Filhos? S/N

1.5 Pele? (preenchido pelo pesquisador) (1) branca (2) parda (3) negra (4) amarela
(5) outra

O senhor(a) tem religiao? Qual e?

1.6 Qual sua religido? (1) protestante/evangélica (2) catdlica (3) espirita (4)

nenhuma (5) outra
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Que mé&o o senhor usa para escrever?

1.7 Que mao usa para escrever ou usa mais? Direita (1) Esquerda (2) As duas

igualmente (3)
2. Dados Socioeconémicos
O senhor(a) estudou atée qual serie?

2.1 Estudou até ................. série do ensino.............. , analfabeto, 1grau incompleto,
1 grau completo, 2 grau incompleto, 2 grau completo, 3 grau incompleto, 3
grau completo, Pés-graduacéo incompleta, Pés-graduagédo completa. Anos

estudando: ......
O senhor(a) esta trabalhando?
2.2 Sim Nao
Qual é o seu trabalho?

ARG ©1ol¥] o= [o7= Lo L (Se aposentado, ocupagao que
desenvolveu ou atou por mais tempo). N&o especializada Nivel médio

Nivel superior

Situag&o ocupacional: (1) empregado tempo integral (2) empregado tempo parcial
(“bicos”) (3) autbnomo (4) auxilio-doenga (5) aposentado — tempo de servigo
(6) aposentado — invalidez (7) desempregado (8) Estudante (9) Cuida da
casa tempo integral (10) ajuda a cuidar da casa

E antes da Cirurgia?

Situac&o ocupacional: (1) empregado tempo integral (2) empregado tempo parcial
(“bicos”) (3) autbnomo (4) auxilio-doenga (5) aposentado (6) desempregado
(7) Estudante (8) Cuida da casa tempo integral (9) ajuda a cuidar da casa.
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3. Dados Relacionados com a doencga
Quantos anos o senhor tinha quando teve a primeira crise de epilepsia?
3.1 Com que idade o senhor teve a primeira crise de epilepsia? ........

O senhor teve essa crise e continuou tendo as outras? Ou voltou muito tempo

depois?
E com quantos anos as crises passaram a ficaram voltando?
3.2 Com que idade comegou a ter crises recorrentes (que voltam, varias...)?
O senhor esta tomando medicagéo para epilepsia?
3.3 Esta tomando medicagao para epilepsia? Sim () Ndo ()
Quais sdo os remédios?
Quais as medicacdes (remédios)? ............ 0()1()2()3()4()
Quantas crises o senhor tem por semana? (mais de uma por dia?)

3.4 Quantas crises tem por semana? ............. Por Més?.......... No ultimo
ano?.......... UIMOS 30 Qi@S: ceveveeeeeeeeeeeeeee e,

Quando foi a dltima crise?
Data da ultima crise ...... [eean. [eeen. Tempo da ultima crise?.........cccoooeeeeeenneeee.
E antes da cirurgia?

Quantas crises tem por semana? ............. Por Més?.......... No ultimo ano antes da

cirurgia?..........
O senhor dirige?

3.5 Dirige? (1) Sim (2) Nao
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Dirigia antes da cirurgia? (1) Sim (2) Nao

O senhor sabe o que causou a sua epilepsia?

Teve alguma crise quando era crianga pequena? (e tinha quantos anos? Alguém
falou q estava com febre?)....

3.6 Etiologia: Crise febril na infancia? Problema no parto? Meningite? Infecgao
grave? Traumatismo craniano? Cirurgia cerebral? Tumor? Malformag&o no

cérebro? Historia Familiar? Nenhuma conhecida? Outras.......
O senhor sente que vai ter a crise? Como? O que o senhor sente?

3.8 Percebe que vai ter a crise? COmo? .........ccccceeeeennnnn. A agora as crises estao

iguais? Estdo mais fracas? PiOreS? .........cccccceeeeeeeeeeeee...

3.9 Como séao as crises atualmente? Sé a sensacgéo (aura) () Crise parcial
complexa ( auséncias) () Crise focal motora () Crise focal sensitiva ()
Convulsédo () Inclassificavel () Crises s6 dormindo ( ) Crises s6 quando nao

toma a medicagdo adequadamente ()
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4. Classificar Engel: | 11 11l IV
Classe I. Livre de crises incapacitantes

A. Completamente livre desde a cirurgia;

B. Crises parciais simples nao incapacitantes desde a cirurgia;

C. Algumas crises incapacitantes apos a cirurgia, mas livre de crises
incapacitantes por > 2 anos;

D. Crises generalizadas com descontinuidade de DAE apenas.
Classe Il. Crises incapacitantes raras

A. Inicialmente livre de crises incapacitantes, mas ainda apresenta raras crises;

w

Raras crises incapacitantes desde a cirurgia;
C. Crises incapacitantes ocasionais desde a cirurgia, mas crises raras nos
ultimos 2 anos;

D. Crises noturnas apenas.
Classe lll. Melhora evidente (50 a 75%)

A. Reducéo evidente das crises (50 a 75%);
B. Intervalos prolongados livre de crises somando mais de 50% do periodo de

seguimento, mas inferior ha 2 anos.

Classe IV. Sem melhora evidente

A. Reducéo significativa das crises (<50%);
B. Sem alteracio evidenciada;
C. Piora das crises.
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Considerando que vocé é ou foi portador de epilepsia provavelmente originada na
regiao do lobo temporal do cérebro, vocé esta sendo convidado(a) a participar do
projeto de pesquisa: “Avaliagdo do prognéstico e da qualidade de vida de
pacientes portadores de epilepsia do lobo temporal”.

O projeto se destina a avaliar o impacto da epilepsia (que vocé tem ou teve no
passado) na sua qualidade de vida e estado emocional. Com isso vocé podera
contribuir com os avangos na area da saude, através de um melhor entendimento

de como a epilepsia, e seus tratamentos, afetam a vida das pessoas.

Sua participacéo neste estudo sera através de 1 (uma) sessao, na data combinada,
realizada no consultorio de neurocirurgia Luis Augusto Dias com uma duragéo de

aproximadamente 45 minutos, ou bem através de correspondéncia.

Informamos que vocé pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento
sem nenhum prejuizo para vocé no seu atendimento. Nao sera feito nenhum
procedimento que Ihe traga qualquer desconforto fisico ou risco a sua vida porém
se algum desconforto psiquico advir, vocé sera encaminhado para atendimento no
setor de psicologia do HBDF. Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios
antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera
sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissao total de quaisquer
informagdes que permitam identifica-lo(a).

Vocé nao tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como
nada sera pago por sua participagdo a nao ser o eventual ressarcimento de

passagens se necessario.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui nas Unidades de Neurocirurgia e
Neurologia do HBDF, encaminhada a Secretaria de Saude do DF, devendo
inclusive ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na
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pesquisa ficardo sobre a guarda do Setor de Secretaria da Unidade de
Neurocirurgia do HB-DF por 5 anos apds o que serdo incinerados.

Se o Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone
para: Dr. Luis Augusto Dias, na Unidade de Neurocirurgia do HBDF, telefone: (61)
33151477, no horario das 08:00 as 12:00 as segundas e tercas-feiras.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. Qualquer
duvida com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa,
podem ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura: Data

Luis Augusto Miranda Dias CRM-DF 8182 - Pesquisador Responsavel

Unidade de neurocirurgia do Hospital de base do DF / Secretaria Especial de
Saude do DF

Telefone para contato: (61)33151477



108

ANEXO A - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA EM EPILEPSIA - 31

QOLIE =31 (Quality of Life in Epilepsy Inventory )

Estas questdes s2o sobre sua saude e atividades do dm-a-di. Responda cada questio
circulando a resposta que mais se aproxime da forma como estd sua saide. Caso nlo esteja
seguro da resposta, responda da forma mais honesta possivel

1. Em geral, como vocé classificaria sua Qualidade de Vida? Circule um nime ro na escala que
varia de 0 a 10, onde 0 corresponde a Pior Qualidade de Vida possivel e 10 a Melhor
Qualidade de Vida Possivel.

Melhor -’ Pior
] 8 7 3] ) 5 3 2

Qualidade ¢ . o Qualidade
de vida & v‘ida
possivel | W AR RN [T S sl | SRR | ] possivel

As questdes seguintes sfio sobre como vocé tem se sentido e como as cokas tém sido para vocé nas
dltimas 4 semanas. Para cada questio indique a resposta que mais se aproxime de como tem se

sentido. Circule um nimero na escala que varia de 1 (todo tempo) a 6 (nunca). Com que freqiiéncia,
nas daltimas 4 semanas, vocé:

Todo A mawor [ Uma boa Alguma | Uma pequenal Nunca
tempo | parte do parte do parte do parte do
tempo tempo tempo te mpo
2. Sentiu-se cheio de 1 2 3 = 5 )
ispos icdo, de dnimo?
. Sentiu-se murto nervaoso?’ 1 2 3 < 5 6
4. Sentiu-se tio triste que u
Eada o animava? ! < 3 * S o
z Y'Y
I;. Scrjpuqsc calmo ou : 5 3 4 5 6
ranqiiilo?
. Sentiu-se chew de energu? 1 2 3 4 ] 6
7. Sentiu-se desanimado ou .
abatido? ! 2 4 S 6
8. Sentiu-se esgotado? 1 2 3 < 5 )
9. Sentiu-se feliz? 1 2 3 < 5 6
10, Sentiu-se cansado? | 2 3 - S 6
1. Preocupa-se em ter outra
erise? 1 2 3 < 5 6
[2. Teve dificuldade de
raciocmnar ¢ rcsulw_:r i s N 4 5 6
roblemas (como fazer
lanos, tomar decisdes,
aprender coisas novas )?
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3. Viocé diminuiu suas
dividades sociais, como
visitar amigos ou parentes
préximos por problemas com

asua salide?

14. Como tem sido sua Qualidade de Vida nas ultimas 4 semanas, ou seja, como as coisas tém

sido para vocé ? Circule na escala um namero que varia de 1 (excelente) a 5 (péssima).

8

()

|

15, Nas ultimas 4 semanas, vocé teve problemas com sua meméria, ou seja problemas
para lembrar das coisas? Circule um namero na escala que varia de 1 (Bastante

Proble ma) a 4 (Nenhum Proble ma).

Excelente

Muito Boa

Nem boa nem ruim

Muito ruim

Péssima

Sim, hastante Sim, algum pmblcrm?im. S0 um pouco de Nao, nenhum
problema problema problema
I 2 3 »

16, Pmblemas com sua memoria, ou seja, dificuldade para lembrar das coisas que as

pessoas dizema vocé.

Todo A maior parte] Uma boa parte| Alguma parte | Uma pequena Nunca
tempo do tempo do tempo do tempo parte do tempo
| p 3 - b1 6
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As perguntas seguintes estdo relacionadas a problemas de concentracdo. Nas altimas 4
semanas, com que freqiiéncia vocé teve problemas para concentrar-se (ou seja, manter-se
pensando em uma determinada atividade) e o quanto esses problemas interferiram no seu
dia-a-dia.

Togo Amaior | Umaboa| Alguma Lma Nunca
empo parte do parte do | panedo peguena
empo tempo tempo parte do
tempo
I'7. Problemas para concentrar- 5 _
% durante uma leitura. 1 = 3 4 3 6
[TX. Problcmas para manter sia
gengdo em alguma atividade 1 2 3 - 5 6
por algum tempo?

As questdes seguintes relacionam-se com problemas que a epilepsia ou a medicacdo podem ter
causado em certas atividades, nas altimas 4 semanas,

Sim, Sim, N m, 50 um Sim, as Nao, nenhum
hastante moderadamente pouco wezes
19. No lazer. 1 2 3 - 5
. N C -
ROD SRS l 5 3 4 s
weiculos.

As perguntas seguintes estdo relacionadas em como vocé tem se sentido em relacdo as suas crises.

Sim, Sim, Sim, ~Sim,
bastante | moderadamente Js6 um pouco As vezes

1 2 3 B

Zl. Voce tem mecdo ae teroutra cnse
nas proximas 4 semanas?

22 Vocé se preocupa em machucar-se | 5 3 4
durante uma crise?
23, Preocupa-se em se envergonhar ou | " 3 4
ter problemas sociais devido & crise? =

24. Voce se preocupa pelos efeltos
colaterais que a medicag3o possa lhe
cusarse tomada por um longo periodo,
ouseja, que cla possa fazermal para seu
arganismo?




Indique o quanto os seguintes problemas abaixo o incomodam. Circule um namero na escala que
variade 1 (Ndo Incomoda) a § (Incomoeda Extremamente).

111

Im, Incomoda Sim, Sim, Sim, Nio
extremamente incomoda incomoda s6 | incomoda | incomoda
bastante um pouco asvezes
25 As crises epilépticas 3 4 3 2 1
26. Problemas de Memdria,
ou scja, dificuldade para
lembrar dascoisas. 5 - 3 2 |
27. Dificuldade no trabalho.
28, Dificuldades sociais, ou
s¢ja, sentir-se impedido de )
s¢ relacionarcom outras 2 4 3 2 1
pessoas ou fazer atividades
fora de casa.
29. Efeitos colaterais da z 4 3 2 |
medicac3o no organismo?
30. Efeitos colaterais da
medicagdo no raciocinio, 5 4 3 P ,
pEra pensar, para se
concentrar?

3L Quanto vocé acha que sua saude esta hoa ou ruim? No termémetro abaixo a melhor saude
possivel corresponde a 100 e a pior saade possivel corresponde a (. Circule um namero na
escala que melhor indica como vocé se sente em relacdo a sua saude. Ao responder, considere
a epilepsia como sendo parte da sua saiade.

160~ Melhor Saude Possivel

—

—_

— T

— a0

—d &0}

— 40

— 30

— 20

—d 0= Pior Saude Possivel




ANEXO B - QUESTIONARIO DE DEPRESSAO DE BECK-II

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Por favor, leia atentamente cada grupo e
escolha a afirmagao que melhor descreve como vocé vem se sentindo nas duas Ultimas semanas,
incluindo o dia de hoje. Faga um “X” no nimero ao lado da afirmagéo que vocé escolher.

Se mais de uma afirmag@o em um grupo se aplicar ao seu caso, assinale aquela de nimero mais alto.
Leia todas as afirmagdes em cada grupo antes de fazer a sua escolha. Nao escolha mais de uma
afirmagao para cada grupo. Inclusive no item 16 (Alteragées no Padrao do Sono) e no item 18
(Alteragdes no Apetite).

6.

Tristeza

0 N0 me sinto triste.

1 Eume sinto triste grande parte do tempo.

2 Estou triste o tempo todo.

3 Estou tio triste ou tdo infeliz que n3o consigo
suportar.

Pessimismo

0 Nio estou desanimado(a) 2 respeito do meu
futuro.

1 Eume sinto mais desanimadofa) a respeito do
meu futuro do que de costume.

2 Niw espero que as cotsas déem certo para mim.

3 Sinto que nZo hd esperanga quanto a0 meu
futuro. Acho que s6 vai piorar.

Fracasso passado

0 Naome sinto umia) fracassadola).

1 Tenho fracassado mais do que devena.

2 Quando penso no passado vejo muitos fracassos.
3 Sintoque como pessoa sou um fracassototal. |

Perda de prazer

0 Continuo sentindo 0 mesmo prazer que sentia
com as coisis de que cu gosto.

1 Nio sinto tanto prazer com as coisas como

COSIUMava sentir.

Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu

COStUMEva gostar,

3 Niotenho mais nenhum prazer nas coisas que
COSUMava gostar.

L

Sentimentos de culpa

0 Niao me sinto particularmente culpado(a).

I Eume sinto culpado(a) a respeito de virnas
coisas que fiz e/ou que deveria ter feito.

2 Eume sinto culpadola) a maior parte do tempo.

3 Eume sinto culpado(a) o tempo todo.

Sentimentos de punicio

0 Nio sinto que estou sendo punido(a).
1 Sinto que posso ser punido(a).

2 Euachoque serei punido(a).

3 Sintoque estou sendo punidofa).

7.

| 10.

12.

Auto-estima

0 Eume sinto como sempre me senti em relagio
amim mesmea).

Perdi a confianca em mim mesmo{a).

Estou desapontado(a) comigo mesmao(a).
Nio gosto de mim.

N

Autocritica

0 Nio me critico nem me culpo mais do que o
1 Estou seado mais critico(a) comigo mesmo{a)
do que costumava ser.

Eu me cnitico por todos 0s meus erros.,

3 Eume culpo por tudo de ruim que acontece.

]

Pensamentos ou desejos suicidas

0 Nio tenho nenhum pensamento de me matar.
I Tenho pensamentos de me matar, mas nio
levaria isso adiante.

Gostaria de me matar.

Eu me matania se tivesse oportunidade.

o

Choro

Nio choro mais do que chorava antes.
Choro mais agora do que costumava chorar.
Choro por qualquer coisinha.

Sinto vontade de chorar, mas niio consigo.

W= O

Agitagio

0 Nido me sinto mais inquieto{a) ou agitadofa)
do que me sentia antes,

1 Eume sinto mais inquicto(a) ou agitado(a) do

qQue me sentiaantes.

Eu me sinto t3o inquietola) ou agitado{a) que é

dificil ficar parado(a).

3 Estou tio inquicto(a) ou agitadoia) que tenho
que estar sempre me mexendo ou fazendo
alguma coisa.

o

Perda de interesse

0 Nio perdi o Interesse por outras pessoas ou
por minhas atividades.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas

ou coisas do que costumava estar,

Perdi quase todo 0 Interesse por outras pessoas

OU COTsas.

3 Edificil me interessar por alguma coisa.

(=]
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13. Indecisio
0 Tomo minhas decisdes t30 bem quanto antes.
1 Acho mais dificil tomar decisdes agora do que
antes.
2 Tenho musto mais dificuldade cm tomar decisdes
agora do que antes.
3 Tenhodificuldade para tomar qualquer decisio.

14. Desvalorizagio
. 0 Niome sinto sem valor.
1 Nio me considero hoje tio dtil ou ndo me
valorizo como antes.
2 Eume sinto com menos valor quando me
COMPATO COM OULas Pessoas.
3 Eume sinto completamente sem valor.

15. Falta de energia
Tenho tanta energia hoje como sempre tive.
Tenho menos energia do que costumava ter.
Niio tenho energia suficiente para fazer muita
cotsa.

. Nio tenho energia suficiente para nada.

o -

‘e

16. Alteragoes no padrio de sono
0 Nao percebi nenhuma muodanca no mew sono.
la Durmo um pouco mais do que o habitual.
Ib Durmo um pouco menos do que o habitual,
2a  Durmo muito mais do gue o habitual.
2b  Durmo muito menos do que o habitual.
3a Durmo a maior parte do dia.
3b Acordo | ou 2 horas mais cedo ¢ ndo consigo

voltar a dormur.

17.

itabilidad
Niio estou mais irfitadola) do que o habitual.
Estou mais irvitadoda) do gque o habitual.
Estou muito mais imitado(2) do que o habitual.
Fico imitado{a) o tempo toda.

P R
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18. Alten(oes de apetite

19.

Nio percebt nenhuma mudanga no meu apetite,
Meu apetite estd um pouco menor do que o
Meu apetite estd um pouco maior do que o
Meu apetite estd muito menor do que antes.
Mecu apetite estd muito maior do que antes,
Nio tenho nenhum apetite.

b Quero comer o tempo todo.

Dificuldade de concentragio

0
1

2

3

Posso me concentrar t3o bem quanto antes.

Nio posso me concentrar tio bem como
habstualmente.

E muito dificil manter a concentragio em

alguma coisa por muito tempo.

Eu acho que ndo consigo me concentrar em
nada.

20, Cansago ou fadiga

21

0

L

Nio estou mais cansado(a) ou fatigado(a) do
que o habitual.

Fico cansadoda) ou fatigadoda) mais faciimente
do que o habitual.

Eume sinto muito cansadola ) ou fatigadola) para
fazer muitas das coisas que costumava fazer.
Eu me sinto muito cansadola) ou fatigadola) para
fazer a maiona das coisas que costumava fazer.

Perda de interesse por sexo

0

()

Nio notei qualquer mudanga recente no meu

INIETESSE POT SEX0.

Estou menos interessado{a) em sexo do que
QOSlumMava estar.

Estou muito menos imnteressadoda) em sexo
agora

Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO C - ESCALA DE AVALIAGAO DE EFEITOS ADVERSOS

ESCALA DE AVALIACAO DE EFEITOS ADVERSOS

Adverse Events Profile
Nome: tel: RH:
Profisséo: Estado Civil: Escolaridade:
Inicio das crises: Inicio do tratamento: Idade atual:
Tipo de Epi: Freq. de crises:
Medicamento/dose Manh3 Tarde Noite

Durante as quatro ultimas semanas, vocé teve algum destes problemas ou efeitos adversos da medicagdo listados
abaixo? Para cada item, se teve algum problema sempre ou fregilentemente, circule 4; se o problema apareceu de

vez em quando circule 3; e assim sucessivamente. Favor se certificar de ter respondido 4 todos os itens.

Sempre ou Devezem | Raramente Nunca
Freqiientemente quando
Dificuldade de manter o equilibrio do corpo 4 3 2 1
Cansago 4 3 2 1
Agitacgio 4 3 2 1
Nervosismo e/ou agressividade 4 3 2 1
Vontade de agredir 4 3 2 1
Dor de cabega 4 3 2 1
Queda de cabelo 4 3 2 1
Problemas na pele como espinhas e alergia 4 3 2 1
Vis#o dupla ou borrada 4 3 2 1
Trritag8o no estomago 4 3 2 1
Dificuldade de concentrac¢do 4 3 2 1
Problemas na boca ou na gengiva 4 3 2 1
Tremor nas maos 4 3 2 1
Ganho de peso 4 3 2 1
Tontura 4 3 2 1
Sonoléncia 4 3 2 1
Depressio 4 3 2 1
Problemas de memoria 4 3 2 1
Sono pertubado/Interrompido 4 3 2 1
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ANEXO D - TESTE DE APRENDIZAGEM AUDITIVO VERBAL DE REY - RAVLT

PACTENTE

Avallalem: 00 I I I e I e , IMIA:_

Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de Rey — RAVLT

A1)"Eu vou ler umia lista de palawras. Escute atentamente porque quando su terminar de ler wocg vai ter gue repetir 3 maior
guantidade de palavras gue voce lembrar. N3o importa 3 ordem na gual foram apresentadas somente deverd tentar

lembrar a maior guantidade que puder”.
2J"Eu vou ler 3 mesma lista de palavras & novamente guande su parar voof deverd me dizer 3 maior guantidade de
palawras que voce lembrar.”.

LETA A A1 AZ Al A4 | AS LETAE Bl AB AT LISTa &
Taimbai Cartaira Tain bt
Lorina Guarda Lofna
Sing Avm Eino
Cal Sapals Calé
Escola Fesna Eicola
P Plemtanha Pal
Lisi Cheibni Liia
Jardim Toalhi Jardifm
Chigdu Puwem i pabas
Camtar Bans L bt
Masle Cafnara Marit
P Canbilia Paui
Lof Lanpus Lor
il IRl Cada
Ria Pilo Ri=
Tola

3} Apas 30 minutos “Eu gossria gue voce falasse squels lists de palavras que eu i para vocs um tempo stras™.

4) “Agora wou te apresentar uma lista de palavras dentro da gual s= encontram s palawvras que eu |i para voce. Voce
poderia me falar guais palavras eu falei?”

SIND (A) LA [SA) TOALHA [B) BARCD (B] BOULOS (8]
cHarEL [4] LuA [&) FLO® [2A] LETREN] SAPATO [E]
CHiLWA [SE] i i TA, i A, [B] G (54 MLIVEM [B] FLHG: |5&)
ESOOLA [A) CAFE (A) BSRELA [B] CASH [A] TAMECS [4]
GUARDS (B] RiLLA [FA) CARTENS [B] CANTOR (A) FOENG (B)
ARMELA [24] PEE [B) CORTIMA [&] ESTOLA [FA) BOTA (58]

L, 5] RO [A) TN [FE) AR RD [A) CARMEIRG (B]
nAlisaCa (L) IR [FA) COR [A] AaUA [sA) PROFESSON [SA]

HWARIE [&] BVE (8] CANHAD [B) EUILE (54 HINHO (58]
PAPFEL(FA] BEA (FA] PERL [A) FEIXE [FB] salt [FA)




