UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
CURSO DE POS-GRADUAGAO EM MEDICINA: CLINICA MEDICA

MESTRADO E/OU DOUTORADO

TITULO: "EPIDEMIOLOGIA DAS CRISES EPILEPTICAS

EM PORTO ALEGRE: UM ESTUDO POPULACIONAL"

TESE DE DOUTORADO

Autor: Jefferson Gomes Fernandes

Orientadora: Maria Inés Schmidt

Porto Alegre - 1993



DEDICATORIA

Este trabalho é& dedicado & populagdo de Porto
Alegre, cuja participag¢do foi fundamental para
sua realizagao.



AGRADECIMENTOS

A Maria Inés Schmidt, minha orientadora, por todo

seu incentivo, apoio e dedicag¢do & minha formagdo.

Ao Dr. J.W.A.S. Sander, do Epilepsy Research Group,
Institute of Neurology, University of London, pela

experiéncia transmitida e entusiasmo pelo desenvolvimento

deste trabalho.

Ao Dr. Simon Shorvon, Chefe do Epilepsy Research

Group, pela oportunidade e apoio oferecidos.

Ao Dr. Carlos Dora por suas sugestdes durante a

analise deste estudo.

Ao Dr. José Manoel Bertolote pelo estimulo e

oportunidades oferecidas.
Ao Dr. Aloysio Achutti pelo exemplo e incentivo.

A Sotero Serrate Mengue pela dedicagdo, entusiasmo e

ajuda nas horas de aperto.

A Luciana Petrucci Gigante pelo trabalho especial

que desenvolveu durante o estudo.

A Bruce Duncan por sua disponibilidade e apoio.



A equipe de trabalho do "Estudo Multicéntrico":
supervisores, entrevistadores de rastreamento, encaminhadores,
digitadores, neurologistas, psiquiatras, secretarias e todas

pessoas que de uma forma ou de outra colaboraram para este

estudo.

A Coordenagao Nacional do "Estudo Multicéntrico"

pelo apoio dado.

Aos colegas do Servigo de Neurologia do Hospital Sé&o

Lucas da PUCRS pelo apoio e pela compreensdo de minhas

auséncias.

Ao Ministério da Satde - Coordenacdo de Satde Mental
e @ FINEP que financiaram o Estudo Multicéntrico de Morbidade
Neurolégica e Psiquidtrica em Areas Urbanas Brasileiras do

qual se originou esta tese.

A CAPES pela bolsa de Doutorado no Pais com Estéagio
no Exterior, o que permitiu o aprimoramento desta pesquisa e

de minha experiéncia profissional.

A Assessoria Cientifica da Faculdade de Medicina da
UFRGS por todo suporte que ofereceu no transcorrer do trabalho

de pesquisa e elaboragdo desta tese.

A PUCRS e sua Faculdade de Medicina pelo apoio

recebido durante a realizagdo de meu doutorado.

A Maria 1Inés Seronni Garcia pelo companherismo,

dedicagdo e compreensido, sempre.



LISTA DE TABELAS

RESUMO

i INTRODUGAO ..

SUMARIO

II. REVISAO DA LITERATURA ..

III. OBJETIVOS E HIPOTESES .

Iv. METODOLOGIA " & & & & & & & 8 " 8 " 8 8 8w

V. RESULTADOS

VE. DISEUHSEAD ue-vioss s

VII. CONCLUSOES

LI T I T I T I I I

LI T T T I I T TR I R R IR N

VIII.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .

ABSTRACT

ANEXOS

L]

LI T I I I TR R T IR I I I T R

L I I I T I I I T I )

I I I T T R N I I I

L R I R I

100

118

162

222

225

237



LISTA DE TABELAS

Tabela Legenda Pagina
1 Classificagdo de crises epilépticas: Rochester,
Minnesota. 4
2 Classificagdo clinica e eletrencefalografica das
crises epilépticas: 1969. 5
3 Proposta de classificacgao internacional das
epilepsias: 1969. 7
4 Proposta de classificagdo clinica e eletrencefa
lografica revisada das crises epilépticas: 1981. 8
5 Classificagdo internacional das epilepsias e
sindromes epilépticas: 1989. 10
6 Protocolo da OMS para detecgdao de traastornos
neuroldégicos para individuos com 7 anos ou mais. 31
7 Protocolo da OMS para detecgdo de transtornos
neuroldgicos para criangas com menos de 7 anos. 32
8 Questiondrio do estudo de Washington County,
Maryland, USA. 53
9 Questdes para detecgdao de crises epilépticas
do questiondrio de rastreamento do Copiah
County Study. 57
10 Prevaléncias da epilepsia no estudo de Rochester,
Minnesota: 1935-1967. 61
91§ Prevaléncias de epilepsia (por 1.000 habitantes)
do estudo de Rochester, Minnesota: 1940-1980. 63
12 Questionario de rastreamento do estudo de
Valladolid, Espanha. 71
13 Questiondrio do estudo de Carlisle. 74
14 Dados de validagéao de questionérios de
rastreamento para estudos populacionais de
crises epilépticas. 83
15 Estudos de prevaléncia da epilepsia: Dbase
populacional. 83
16 Estudos de prevaléncia da epilepsia com base
institucional. 88

17 Estudos de incidéncia da epilepsia. 94



Tabela Legenda Pagina

18 Taxas anuais médias de mortalidade por 100.000

para epilepsia nos anos de 1967 a 1973. 97
19 Tabela de contingéncia. 115
20 Distribuigdo por faixa etdria e categorias de

sexo da amostra estudada. 119
21 Distribuigdo da populagdo do Municipio de Porto

Alegre por faixa etdria e sexo. 120
22 Distribuigd@o dos QRN-E negativos examinados por

faixa etaria e categorias de sexo. 120
23 Distribuigdo do total de QRN-E negativos por

faixa etéria e categorias de sexo. 121
24 Classificagdo dos individuos no QRN-E,

subquestiondrios e resultados da EDN-E. 123
25 Tabela de contigéncia para o QRN-E. 124
26 Tabela de contingéncia do Subquestionirio OMS. 126
27 Tabela de contingéncia do  Subquestionério

ICBERG. Y27
28 Tabela de contigéncia do Subgquestiondrio POA. 128
29 Medidas de validacdo do QRN-E e subquestionérios

estimadas pelo método de "jackknife". 129
30 Medidas de validagdo do QRN-E e subquestionérios

estimadas pelo método "jackknife" -- critério

diagnéstico excluindo as convulsdes febris. 132
31 Dados para a validagdo das questdes do QRN-E

= NP. 134
32 Dados para a validagdo das gquestdes do QRN-E

— FN. 135
33 Sensibilidade e especificidade das questdes do

QRN-E. 136
34 VPP e VPN das questdes do QRN-E. 136
35 Distribuig¢do das questSes do QRN-E com uma

ou duas questoes positivas. 138
36 Calculos das expansdes dos casos diagnosticados. 141
37 Taxas de prevaléncia para epilepsia:

(VP + FN)/N. 142



Tabela Legenda Pagina
38 Proporgdes de VP para epilepsia ativa e inativa

conforme definigdes e subquestionadrio OMS. 144
39 Proporgdo de VP para epilepsia ativa e inativa

conforme definig¢gdes e subquestionédrio ICBERG. 145
40 Proporgdo de VP para epilepsia ativa e inativa

conforme definigdes e subquestionédrio POA. 146
41 Proporgdao de VP para epilepsia ativa, inativa e

acumulada conforme questiondrios e definigdes

(por 1.000 habitantes). 147
42 Proporg¢ao de VP para crises Gnicas e

convulsoes febris conforme questionéarios

por 1.000 habitantes). 148
43 Classificacdoc da epilepsia: QRN-E. 150
44 Classificacdo das crises epilépticas: QRN-E

e epilepsia cumulativa. 152
45 Prevaléncias de epilepsia ativa para definigdo A

especificas por faixa etéria e sexo

(por 1.000 habitantes). 154
46 Idade de inicio das crises epilépticas. 154
47 Diagnésticos alternativos : distaGrbios

neuroloécicos. 156
48 Diagndésticos alternativos: outros distGrbios. 157
49 Caracteristicas dos casos falso-negativos. 165
50 Comparagao dos estudos de Porto Alegre e Equador

através de padronizag¢do direta. 200
51 Taxas de prevaléncia apds padronizagdo. 200



RESUMO

Sdo raras as publicagdes sobre a prevaléncia das
crises epilépticas no Brasil. A literatura internacional tem
mostrado taxas de prevaléncia variadas sendo que as diferengas
metodolégicas entre os estudos podem ser importantes razdes
desta variacgéo.

Para conhecer a frequéncia e distribuicdo da
epilepsia e das crises TUGnicas, validar um instrumento de
rastreamento e avaliar a influéncia de alguns fatores
metodolégicos nos resultados de estudos epidemioldégicos, foi
realizado um estudo tranversal, em uma amostra probabilistica
de 3.153 individuos com 1 ou mais anos de idade residentes na
drea urbana de Porto Alegre, RS, Brasil, em 1990 e 1991.

Na fase de rastreamento, entrevistadores treinados
utilizaram o Questiondrio de Rastreamento Neuroldgico para
Epilepsia (QRN-E) que era composto pelas questdes para
epilepsia do protocolo da Organizagdo Mundial da SatGde
(subquestionario OMS), pelo questiondrio do International
Community Based Epilepsy Research Group (subquestionario
ICBERG), e por guestodes elaboradas em Porto Alegre
(subquestionario POA).

Na segunda fase, neurologistas entrevistaram os
individuos que atingiram o critério de positividade do
questiondrio de rastreamento e uma amostra aleatdéria de
respondentes negativos, utilizando a Entrevista Diagndstica
Neurolégica para Epilepsia (EDN-E). Foram confirmados 108

casos de crises epilépticas além de 5 casos falso-negativos.



A comparagao das medidas de validacgao dos
instrumentos de rastreamento utilizados mostrou que o melhor
desempenho foi para o subquestionidrio POA que apresentou uma
sensibilidade de 62,9%, uma especificidade de 90%, um valor
preditivo positivo de 26,4% e um valor preditivo negativo de
97,6%.

Uma das principais razdes para esse desempenho foi o
emprego, na suas questbdes, de uma terminologia adequada e
acessivel ao entendimento dos entrevistados.

As estimativas de prevaléncia para a &area urbana de
Porto Alegre foram de 16,5/1.000 para epilepsia ativa,
20,3/1.000 para epilepsia inativa, 36,8/1.000 para epilepsia
acumulada, 3,5/1.00 para crises fGnicas e 15,5/1.000 para
convulsdes febris. Para epilepsia, foi possivel demonstrar uma
variagdao significativa nas estimativas de prevaléncia para
algumas comparag¢des dos instrumentos utilizados.

A comparacdo das trés definigdes de epilepsia ativa
e inativa wutilizadas, apesar de sugerir uma tendéncia a
diferengas nas estimativas de prevaléncia, ndo mostrou gque
essas tenham sido significativas.

A proporgao de crises parciais e crises generalizadas
foi semelhante, ndo tendo sofrido modificagdes conforme as
definigdes de epilepsia ativa e inativa utilizadas.

Ndao houve diferenga nas estimativas de prevaléncia
para epilepsia ativa para as distintas faixas etéarias e
categorias de sexo. A idade de inicio das crises epilepticas
foi nas primeiras duas décadas para 75% dos casos de epilepsia

e 60% dos casos de crises Gnicas.



I. INTRODUGAO

A epilepsia, da mesma forma que outros transtornos
neuroldégicos, tem sido encarada mundialmente como um problema
de satde pGblica. Sua freqiliéncia e caracteristicas produzen
adversidades ndo somente ao paciente e sua familia, mas também
a sociedade como um todo.

Neste sentido, & importante o conhecimento da
magnitude e caracteristicas da epilepsia em nossa populagdo
para que possam ser planejadas agdes de salide em nivel de sua
prevencdao, educagdo, assisténcia e reabilitagdo.

A freqiiéncia, distribuicdo e fatores determinantes
das doencas sdo objeto de investigagdo da epidemiologia e,
desta, os estudos de prevaléncia podem dar informagdes
importantes para a elaboragdao de estratégias de promogao e
protegcdao a salGde. Entretanto, para que estas informagdes
possam ser representativas da realidade de uma populagdo, o
ideal & que sejam obtidas dentro de suas préprias comunidades
e em um nimero suficiente de seus individuos.

"Alguns cientistas estudardo duas ou trés diazias de
pombos em um laboratdrio e ai escreverdo um livro intitulado
'Os Pombos'. Eles deveriam chama-lo de 'Alguns pombos gque eu
conheci'" (apud Schoenberg, 1982a, p. 3). Este pensamento do
filésofo George Boas pode ser utilizado para refletir a
necessidade de sairmos dos nossos "laboratdrios" e irmos em
campo para conhecermos uma comunidade, se guisermos

compreender a real dimensdo de uma doenga em seus membros.



O presente estudo tem como proposta buscar conhecer
alguns aspectos epidemiolégicos da epilepsia na populagdo de
Porto Alegre.

Neste capitulo introdutério serdo revisadas,
inicialmente, as definigbdes e classificagdes da epilepsia e os
problemas metodolégicos que existem nas investigagdes
epidemioldgicas. Posteriormente, serdo analisados os estudos
de prevaléncia sobre a epilepsia, dando énfase aos dque tém
base populacional, e, resumidamente, os dados sobre a

incidéncia e mortalidade desse transtorno.

1 EPILEPSIA: DEFINIGCAO E CLASSIFICAGAO

A epilepsia & um transtorno heterogéneo, podendo ser
a manifestagdo de diversos distlrbios que afetam o sistema
nervoso central, alguns de causa conhecida, outros nao.

Ela tem sido definida de varias formas com o passar
dos anos. Algumas das definig¢des mais famosas deram énfase aos
mecanismos fisiopatoldgicos, como a proposta por Hughlings
Jackson em 1873 na qual a epilepsia "é& o nome para descargas
ocasionais, sibitas, excessivamente rapidas e 1locais da
substéncia cinzenta", e que afirmou, posteriormente, que "a
convulsdo nao & mais do que um sintoma" (apud Appleton et al.,
1991, p. 1).

Dentro da mesma 1linha, Penfield e Jasper (1954)
definiram crise epiléptica como um estado produzido por uma
descarga neuronal anormal excessiva no sistema nervoso central

sendo, portanto, um sintoma de doenga. Se as diferentes



condigdes que produzem crises epilépticas recorrentes fossem
agrupadas, elas poderiam ser referidas como as "epilepsias".

O aspecto temporal da epilepsia foi ressaltado por
Brain que a definiu como um distaGrbio paroxistico e
transitério da fung¢do cerebral que ocorre sGbitamente, cessa
espontaneamente e exibe uma conspicua tendéncia a reocorrer
(Brain, 1962).

Outras definigdes basearam-se principalmente nas
manifestagdes clinicas, sendo que uma das mais aceitas foi a
publicada por Gastaut que definiu a crise epiléptica como:

"Ataque de origem cerebral que afeta uma pessoa em

aparente boa satde ou que causa uma piora sibita de

um estado patolégico crdénico. Tais ataques consistem
de fendmenos anormails, sObitos e transitdérios de
natureza motora, sensorial, autondmica ou psiquica,
resultantes de uma disfung¢do transitéria de parte ou
todo cérebro (...) As crises de origem epiléptica
sdo devidas a descargas excessivas de uma populagao

de neurdnios hiperexcitéveis" (Gastaut, 1973, p.48).

Os conceitos sobre a epilepsia estiveram sempre tao
ligados as tentativas de classificagdo das crises que ndo fica
claro qual dos dois & "o pai ou o filho" (Commission, 1981).

Até meados da década de 60, as classificagdes de
crises epilépticas variavam consideravelmente. Uma das
classificagdes existentes e que foi utilizada por algumas
investigagdes epidemiolégicas, foi a do primeiro estudo sobre
a epilepsia de Rochester, Minnesota, nos Estados Unidos
(Kurland, 1959). Ela fundamentou-se nos tipos sintométicos de
crises e & mostrada na Tabela 1, em sua versdo original.

Sentindo a necessidade de um sistema padronizado, a
International League Against Epilepsy (ILAE) iniciou esforgos

no sentido de desenvolver uma classificag¢do internacional

uniforme. Destes trabalhos participaram, também, membros da



World Federation of Neurology, da International Federation of
Societies for Electroencephalography and Clinical
Neurophysiology e, posteriormente, da World Federation of

Neurosurgical Societies.

TABELA 1. Classificagdo de crises epilépticas: Rochester,
Minnesota.

l.Grande mal ou crises maiores;
Outras convulsdes generalizadas exceto convulsdes febris e as
acima especificadas;

2.Pequeno mal ou crises menores;

3.Crises cerebrais focais, incluindo as de lobo temporal e
psicomotoras;

4.Crises miscelianeas;

5.Convulsdes febris. Convulsdes generalizadas associadas a febre.

Fonte: Kurland, 1959.

Basicamente, as classificacgdes internacionais
propostas para a epilepsia foram divididas em dois grupos. Um,
referindo-se a classificacdo de crises epilépticas em que a
preocupagdo principal era com as manifesta¢des clinicas dos
diferentes tipos de crises. O outro, referindo-se a
classificagdo das epilepsias e sindromes epilépticas em que
foram considerados outros critérios tais como etiologia e
histéria natural e incluiram a epilepsia também como doenca.

A primeira proposta fal publicada en 1964
(Commission, 1970a) e sofreu modificagdes apds as discussdes
encaminhadas. A nova proposta de uma Classificagao
Internacional de Crises Epilépticas foi novamente apresentada
em 1969 (Gastaut, 1969a) e Jjunto com ela uma proposta de
Classificagdo Internacional das Epilepsias (Gastaut, 1969b)

para serem discutidas no 1llo. Congresso Internacional da ILAE,



em New York. Em 1970, ambas foram novamente publicadas, sendo
referendadas por todas as entidades citadas acima (Commission,
1970a,b). Esta nova proposta foi denominada de Classificacgéo
Clinica e Eletrencefalografica das Crises Epilépticas e 1levou
em consideragao os aspectos anatdémicos, etioldégicos clinicos,
eletrencefalograficos e etarios. A Tabela 2 apresenta os tipos

clinicos dessa classificagao.

TABELA 2. Classificagdo clinica e eletrencefalogrdfica das crises
epilépticas: 1969.

I.Crises Parciais ou de Inicio Focal

A.Crises parciais com B.Crises Parciais com
sintomatologia elementar sintomatologia complexa
1.Com sintomas motores 1.Com envolvimento somente da
(1) motora focal consciéncia
(ii) jacksoniana
(iii)versiva 2.Com sintomatologia cognitiva
(iv) postural (i) com distiGrbios dismnésicos
(v) somatica inibitéria (ii)com distirbios ideacionais
(vi) aféasica
(vii)fonatéria 3.Com sintomatologia afetiva
2.Com sintomas sensoriais 4.Com sintomatologia
especiais ou somato-sensoriais "psicosensorial"”
(i) somato-sensorial (i) ilusdes
(i1) wvisual (ii)alucinagdes
(iii)auditivo
(iv) olfativo 5.Com sintomatologia psicomotora
(v) gustativo
(vi) vertiginoso 6.Formas compostas
3.Com sintomas autondmicos C.Crises Parciais com

generalizagdo secundéria
4.Formas compostas

II.Crises Generalizadas, Bilaterais Simétricas ou sem Inicio Focal

l.Auséncias 2.Mioclonus epiléptico bilateral
a.Auséncias simples apenas com macigo

comprometimento da consciéncia
b.Auséncias complexas, com 3.Espasmos infantis

outros fendmenos associado ao
comprometimento da consciéncia 4.Crises cldnicas
(1) com componentes cldnicos

leves 5.Crises tdnicas
(ii) com aumento do tonus
postural 6.Crises tdnico-cldénicas
(iii)com diminuigdo ou aboligdo
do tonus postural 7.Crises atdnicas
(iv) com automatismos a.de curta duragdo
(v) com fenbmenos autondmicos b.de longa duragdo

(vi) formas mistas
8.Crises acinéticas

III.Crises Unilaterais ou Predominantemente Unilaterais

IV.Crises Epilépticas N&o Classificadas

Fonte: Commission, 1970a.



Considerando apenas os aspectos clinicos, as crises
parciais foram descritas como crises nas quais as primeiras
alteragdes clinicas indicam a ativagdo de um sistema anatdmico
e/ou funcional de neurdnios, limitada a uma parte de um Gnico
hemisfério; as crises generalizadas como crises nas quais as
manifestagdes clinicas ndo incluem qualquer sinal ou sintoma
referente a um sistema anatdmico e/ou funcional localizado em
um hemisfério e geralmente consiste de um comprometimento
inicial da consciéncia, alteragdes motoras que sao
generalizadas ou pelo menos bilaterais ou menos simétricas, e
podem ser acompanhadas por uma descarga autondmica "em
massa"; as crises unilaterais como semelhantes &s crises
generalizadas com excegdo de que os sinais clinicos séao
restritos principalmente, se ndo exclusivamente, a um lado do
corpo; e, finalmente, as crises ndo classificadas incluem as
que ndo podem ser classificadas devido a dados inadequados ou
incompletos (Commission, 1970a).

A proposta de Classificacgéo Internacional das
Epilepsias de 1969 tentou usar uma abordagem fenomenoldgica,
utilizando critérios clinicos e eletrencefalogriaficos e os
conceitos de epilepsia primdria ou secunddria. O termo
"secundaria" foi aplicado para as epilepsias com evidéncia de
uma patologia cerebral subjacente e o termo "primadria" para
quando ndo havia esta evidéncia. Para esta Gltima foram
utilizados, também, critérios clinicos e eletrencefalograficos
positivos, tentando evitar gque se transformasse num "saco de
gatos" (Commission, 1970b).

Os critérios clinicos incluiram a forma da crise, a

presenga de evidéncias neurolégicas ou psicolégicas de



patologia cerebral, a idade de inicio e a etiologia. Os
critérios eletrencefalograficos envolveram os achados ictais e

interictais. Esta proposta de <classificagcdo encontra-se

resumida na Tabela 3.

TABELA 3. Proposta de classificagdo internacional das epilepsias:
1969.

I.Epilepsias Generalizadas
l.Epilepsias generalizadas primdrias
2.Epilepsias generalizadas secundarias

3.Epilepsias generalizadas indeterminadas

II.Epilepsias Parciais (focais, locais)

III.Epilepsias ndo classificéveis

Fonte: Commission, 1970b.

A Classificagdo de Crises Epilépticas de 1969 obteve
uma repercussao mundial, tendo substituido os entdo cléassicos
termos ‘'"grande mal" e ‘'pequeno mal" pelos de crises
generalizadas e parciais. Outra caracteristica, considerada
como uma das principais, foi de ter feito uma distingdao entre
as crises que sdo generalizadas desde o inicio e aquelas que
tem um inicio focal com posterior generalizagao. Entretanto, a
evolugdo dos métodos de estudo das crises epilépticas, tais
como o uso de video simultaneo ao registro
eletrencefalografico e a telemetria, mostraram a necessidade
de um aperfeigoamento daquela classificagéo.

Com este objetivo, a Comissdo de Classificagdao e
Terminologia da ILAE ©propos, em 1981, uma revisdo da

classificagdo anterior, baseando-se, principalmente, nas



manifestacgdes clinicas, corroborada por achados
eletrencefalograficos ictais e interictais (Commission, 1981).

A Tabela 4 resume as caracteristicas clinicas dessa

classificacgdo.

TABELA 4. Proposta de classificagdo clinica e eletrencefalografica
revisada das crises epilépticas: 1981.

I. Crises Parciais (focais, locais)
(crises com inicio localizado)

A. Crises parciais simples
(sem comprometimento da consciéncia)
l.Com sintomas motores .
2.Com sintomas somato-sensitivos ou sensitivos especiais
3.Com sintomas autondmicos
4.Com sintomas psiquicos

B. Crises parciais complexas
(com comprometimento da consciéncia)
l.Comegando como crises parciais simples e progredindo
para comprometimento da consciéncia.
a.Sem outras caracteristicas
b.Com caracteristicas como em A.1-4
c.Com automatismos

2.Com comprometimento da consciéncia desde o inicio
a.Sem outras caracteristicas
b.Com caracteristicas como em A.1-4
c.Com automatismos

C. Crises parciais evoluindo para generalizagdo secundaria
l.Crises parciais simples evoluindo para generalizadas
2.Crises parciais complexas evoluindo para generalizadas
3.Crises parciais simples evoluindo para crises parciais

complexas e destas para generalizadas

II. Crises Generalizadas
(bilaterais, simétricas e sem inicio localizado)

A. l. Crises de auséncia
2. Crises de auséncia atipica
B. Crises mioclénicas
C. Crises clodnicas
D. Crises ténicas
E. Crises tdnico-clénicas
F. Crises atdnicas

III. Crises Epilépticas Nao-classificadas
(dados incompletos ou inadequados)

Fonte: Commission, 1981.

De uma maneira geral, as manifestag¢des clinicas e
eletrencefalograficas das crises parciais indicam um
envolvimento limitado de uma parte de um hemisfério cerebral.

Se existe comprometimento da consciéncia durante a crise, ela



deixa de ser parcial simples e passa a ser classificada como
parcial complexa. Ambas podem evoluir secundariamente para
crises generalizadas.

Nas crises generalizadas, as primeiras manifestacdes
clinicas indicam um envolvimento inicial de ambos os
hemisférios. A consciéncia pode ser comprometida e esta pode
ser a manifestagdo inicial. As manifestagbes motoras sao
bilaterais.

Um esquema mais detalhado dessa classificagdo
encontra-se no Anexo 5, como parte da entrevista confirmatéria
de epilepsia do presente estudo, e no Anexo 6 que contém os
critérios diagndésticos utilizados para classificagdo dos tipos
de crises.

Desde o inicio dos trabalhos da Comissdo de
Classificagcdo e Terminologia da ILAE foi sentida a necessidade
de dois sistemas separados de classificagdo, um para crises
epilépticas, que resultou na agora denominada Classificagédo
Internacional para Crises Epilépticas (CICE), e outro para
epilepsias e sindromes epilépticas.

A necessidade dessa Gltima vem da limitagdo da CICE
em restringir-se a uma descrigdo de tipos de crises, nédo
levando em consideragao as inGmeras sindromes existentes.

Neste sentido, a classificagdo das epilepsias de
1969 evoluiu para uma proposta preliminar de uma Classificacgédo
Internacional de Epilepsias e Sindromes Epilépticas (CIE) para
discussdo, em 1985 (Commission, 1985). Esta, resultou numa
proposta revisada em 1989 (Commission, 1989), em uso corrente
e com o objetivo de suplementar a CICE.

A CIE encontra-se resumida na Tabela 5.



TABELA 5. Classificagdo internacional das epilepsias e sindromes

epil ipticas: 1989.

1.LOCALIZADAS
(focal, local, parcial)

l1.1.Idiop&ticas (Primérias)
—~ Epilepsia benigna da infancia
com pontas centro-temporais
= Epilepsia da infdncia com
paroxismos occipitais
Epilepsia primdria da leitura
.Sintomiticas
Epilepsias do lobo temporal
Epilepsias do lobo frontal
Epilepsias do iobo parietal
Epilepsias do lobo occipital
- Epilepsia parcial continua
crdnica progressiva da
infancia
- Sindromes caracterizadas
por crises com modos
especificos de precipitagiao

[
LI S |

l.3.Criptogénicas
- Definida por:
tipo de crise (ver CICE)
manifestagdes clinicas
etiologia
localizagdo anatbémica

2 .GENERALIZADAS

2.1.Idiopéaticas

Convulsdes neonatais
familiais benignas

Convulsdes neonatais benignas
Epilepsia mioclénica benigna
da inféancia

Epilepsia da infancia com
auséncias (picnolepsia)
Epilepsia juvenil com
auséncias

- Epilepsia mioclénica juvenil
(pequeno mal impulsivo)
Epilepsias com crises tdnico-
clénicas ao despertar

= Outras epilepsias idiopéaticas
generalizadas

Epilepsias com crises
precipitadas por modos
especificos de ativagao

;8]
&

.Criptogénicas ou sintomiticas

1

Sindrome de Lennox-Gastaut

2.3.8intomaticas
2.3.1.De etiologia inespecifica
- Encefalopatia mioclénica
precoce
- Encefalopatia epiléptica
infantil precoce com
sBurto-supressao
- Outras epilepsias
generalizadas sintomaticas
2.3.2.sindromes especificas
Crises epilépticas podem
ser a complicagdo de
muitas doengas

3.EPILEPSIAS INDETERMINADAS

3.1.Com crises focais e
generalizadas
- Crises neonatais
- Epilepsia mioclénica severa
da infancia
- Epilepsia com ponta-onda
continua durante o sono
de ondas lentas
- Afasia epiléptica adquirida
(Sindrome de Landau -
Kleffner)

3.2.Sem carateristicas
localizadas ou
generalizadas definitivas

4 .SINDROMES ESPECIAIS

4.1.Crises relacionadas &

situacgdes

- Convulsdes febris

- Crises ou estado de mal
epiléptico isolados

- Crises ocorrendo sémente na
existéncia de evento agudo
ou téxico devido a fatores
tais como adlcool, medica-
mentos, eclampsia, hiper-
glicemia ndo cetética

Sindrome de West (espasmos infantis)

Epilepsia com crises mioclénico-astiticas
Epilepsia com auséncias mioclénicas

Fonte: Commission, 1989,

10
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A CIE leva em consideragdao a sindrome epiléptica

definindo-a como:

"Transtorno epiléptico caracterizado por um grupo de
sinais e sintomas costumeiramente ocorrendo juntos;
estes incluem itens como tipo de crise, etiologia,
anatomia, fatores precipitantes, idade de inicio,
severidade, cronicidade, ciclo diurno e circadiano
e, algumas vezes, progndéstico. Entretanto, ao
contrdrio de uma doenga, a sindrome ndo tem
necessariamente uma etiologia e progndéstico comuns"
(Commission, 1989, p. 389).

Esta classificagdo também inclui alguns transtornos
epilépticos que sdao considerados doengas.

Permanecem na CIE a separagao em crises
generalizadas (epilepsia generalizada) e crises parciais
(epilepsia 1localizada), bem como a divisdo em sintomdtica
(secunddria) e idiopatica (primaria), com o acréscimo da
categoria criptogénica.

Na epilepsia ou na sindrome epiléptica idiopatica
nao existe wuma outra causa subjacente que uma possivel
predisposicdo hereditdria. Na sintomdtica existe uma suspeita
ou um transtorno conhecido do sistema nervoso central e na
criptogénica 'presume-se' que a epilepsia ou sindrome
epiléptica seja sintomdtica, mas a etiologia & desconhecida. A
diferenga do uso do termo criptogénica e idiopatica & que este
ltimo & reservado para casos de origem presumidamente
genética.

Por sua complexidade, a CIE & reconhecida como
dificil de ser aplicada em estudos epidemiolégicos com base
populacional. Nestes, os dados vem basicamente da histéria do
paciente ou informante, sendo muito dificil a realizagdo de

exames complementares, mesmo um eletrencefalograma rotineiro.
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Mas mesmo quando todos os recursos sdo disponiveis
como, por exemplo, em um centro especializado para epilepsia,
a CIE apresenta obstéaculos. Os pacientes podem mudar de uma
sindrome para outra no decorrer da evolugdo da sua condigédo
epiléptica como, por exemplo, uma crianga com sindrome de West
pode mais tarde preencher o critério para sindrome de Lennox-
Gastaut (Commission, 1989). Isto torna dificil a decisdo de
como classificar um paciente em um determinado momento, o que
talvez possa ser possivel somente com o acompanhamento da
evolugcdao do mesmo.

Esses sdo alguns dos motivos pelos quais a
classificagdo de crises epilépticas de 1981 vem sendo a mais
utilizada em estudos epidemioldégicos. A medida que o
conhecimento sobre os transtornos epilépticos for se
aprofundando, as classificag¢des tornar-se-3o mais complexas e
exigirao investigagdes complementares cada vez mais
sofisticadas. Isto afasta-las-4 mais ainda da praticidade
necessdria para estudos populacionais. Desta forma, torna-se
necessdrio o aperfeigoamento de classificagbes dirigidas a
este tipo de investigagdo e que sejam ao mesmo tempo acuradas
e préaticas.

No transcorrer deste capitulo, os termos crises
epilépticas e epilepsia serao utilizados de forma
intercambidvel, considerando, em muitas ocasides, o seu
conceito de sintoma. Uma das razdes para isto & que a maioria
dos trabalhos publicados ndo faz distincdo entre os dois

termos, sendo mais adequado manter as expressdes originais dos

autores.
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2 ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE EPILEPSIA
2.1 Conceitos Epidemioldgicos Bésicos

Como comentado anteriormente, entre os objetivos da
epidemiologia estd4 o estudo da ocorréncia, distribuicgcdo e
dinadmica das doengas em populagdes humanas.

A ocorréncia e distribuicdo de uma doenga podem ser
investigadas através de estudos epidemiolégicos descritivos.
Estes, podem ser de tipo corte-transversal, fornecendo
informagdes relacionadas @& situagdo que existe em um
determinado momento sobre aquela doenga. Podem, também, ser do
tipo longitudinal, quando se deseja obter dados relacionados a
eventos ou mudangas durante um periodo de tempo (Abramson,
1984).

Para a realizagdo de @estudos epidemiolégicos,
torna-se necessério cumprir uma série de etapas sendo que uma

das primeiras & definir a populacdo a ser investigada.

Uma das maneiras de defini-la é 1limitando-a
geograficamente a, por exemplo, pessoas que pertencem a um
bairro, uma cidade ou uma &rea rural. Outras formas seriam por
ocupagdo, como metaldrgicos, ou por faixa etéria, como
escolares ou idosos. Além disso, hd necessidade de delimitar a

investigagao em _um_intervalo de tempo especifico, que pode ser

um dia ou um ano determinados.

A etapa seguinte & definir a doenca que vai ser

estudada e isto vali depender, entre outros fatores, dos
objetivos da investigagao.
Todas estas informa¢des sdo necessérias para que se

possa determinar a ocorréncia de uma doenga em uma populagdo
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(Rothman, 1986). Esta ocorréncia pode ser descrita através de

algumas medidas, definidas a sequir.

ar ]

Prevaléncia: mede a freqiliéncia de todos os casos de uma
doenga, em uma populagdo especifica, para um dado momento. Sua
taxa & expressa através do nimero total de casos da doenga por
1.000 pessoas capazes de ter a doenga no mesmo momento.
Prevaléncia-ponto refere-se & prevaléncia em um dado momento

no tempo, geralmente um dia determinado, e a prevaléncia-

periodo refere-se a um periodo especificado.

Quando se trata de doengas croénicas, & possivel
detectar os casos que tenham tido seu inicio ha varios anos.
Em transtornos que podem remitir, como & o caso da epilepsia,
Os casos antigos também podem ser considerados para o estudo.
Entretanto, nesta situagdo, & necessario fazer uma distingdo
entre o que pode ser chamado de casos ativos e inativos. Se
ambas categorias forem estudadas, teremos o que podemos

denominar de prevaléncia acumulada ("lifetime prevalence").

Incidéncia: sua taxa mede o nlmero de casos novos de uma
doenca em uma populagdo especifica em um periodo determinado,
geralmente 1 ano, e & expressa por 100.000 pessoas em risco de

ter esta doenga pela primeira vez.

Mortalidade: mede a fregqiiéncia de mortes por uma doenga em uma
populagdo especifica e sua taxa & expressa por 100.000 pessoas

em risco de morrer por esta doenga no periodo de um ano.
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Os estudos epidemiolbégicos que buscam estimar a
prevaléncia de uma doenga sao geralmente do tipo corte-
transversal. De uma maneira geral, sdo realizados em duas
fases, sendo que, na primeira, um teste de rastreamento, por
exemplo, um questiondrio, & aplicado na populagdo amostral
para identificar individuos suspeitos de apresentarem a doencga
em estudo. Na segunda fase, um teste diagnéstico & utilizado
para confirmar a presenga ou auséncia da doenga de forma mais
definitiva.

Um teste de rastreamento pode ser wusado com
diferentes objetivos. Pode ter o propdésito de gerar novos
conhecimentos, sem implicar beneficios diretos de saude aos
participantes -- como & o caso de estudos de prevaléncia =-- ou
para a detecgdo de doengas ou anormalidades para as quais
planeja-se algum tipo de intervengdo que traga beneficios a
populacdao estudada.

Ao avaliar-se o desempenho de um teste de
rastreamento, & necessédrio ter-se em mente os propésitos para
0s quais ele foi elaborado e utilizado.

A acuricia ou validade de um teste & um indice do
quanto ele mede o valor real ou verdadeiro do que se pretende
medir (Schoenberg, 1982a).

A validagcdo & o processo de estabelecer o grau de
acurdcia de um teste como, por exemplo, um instrumento para
detecgdo de pessoas suspeitas de terem epilepsia. Para tal, é
necessario considerar duas qualidades deste teste, a saber,

sensibilidade e especificidade.
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A sensibilidade é& a probabilidade do teste ser

positivo estando presente a doenca em estudo e,

especificidade, a de ser negativo quando ndo h& doenga.

A sensibilidade mostra, entre os casos, qual é o
percentual de acerto do teste de rastreamento na identificagao
dos verdadeiro-positivos e, a especificidade, o percentual de
acerto no reconhecimento dos individuos verdadeiro-negativos,
ou seja, os que realmente ndo tém a doenga (Almeida Filho et
al., 1989).

Em estudos de freqiiéncias de doengas, quanto mais
sensivel for melhor serda um teste de rastreamento. Entretanto,
se sua especificidade for baixa, pode ocorrer um nGmero
demasiado de falso-positivos, complicando operacionalmente o
estudo. Na préatica, busca-se atingir o melhor equilibrio
possivel entre estas duas qualidades.

Outras medidas que demonstram o desempenho de um

instrumento de rastreamento sdo o valor preditivo positivo

(VPP), que & a probabilidade da doenga estar presente quando o

teste & positivo, e o valor preditivo negativo (VPN), que & a

proporg¢do de individuos negativos e que nd3o tém a doenca
(Fletcher et al., 1989).

Com relagdao ao teste diagnéstico, neste tipo de
estudo epidemiolégico, ele tem como propésito confirmar ou néo
a presenga da doenga. Neste sentido, este teste pode consistir
de um exame laboratorial, uma bidpsia, outros meios ou, ateé
mesmo, de uma entrevista clinica. Nesta tdltima, & importante
que o critério diagnéstico utilizado seja rigoroso, pois ela

servird como "padrdo-ouro" para o estudo.



17

2.2 Problemas Metodoldgicos dos Estudos sobre Epilepsia

Ao analisarem-se os resultados dos diversos estudos
realizados sobre a prevaléncia e incidéncia de epilepsia,
observa-se uma ampla variagdo das taxas apresentadas. Tem sido
descritos valores para prevaléncia entre 0,9 e 82,1
casos/1.000 habitantes e para incidéncia entre 26 e 127
casos/100.000 habitantes.

Essas variagdes, até certo, ponto podem representar
reais diferencas entre as populacdes estudadas, entretanto,
diversos problemas metodoldgicos nestas investigag¢des podem
contribuir ou ser a razdao da obtengdo de valores tao
distintos. Uma das conseqiiéncias disto & a dificuldade em
poder comparar os dados entre os estudos realizados em varias
partes do mundo ou até de uma mesma regido.

Serdo descritos agora os problemas metodolégicos
mais comuns encontrados em estudos epidemiolégicos sobre a
epilepsia. Uma andlise mais detalhada de suas repercussdes

sera feita no capitulo de discussédo.

2.2.1 Definigdo de Epilepsia

As definigbes de epilepsia a serem consideradas
referem-se ao seu aspecto operacional, ou seja, como tem sido
delimitada para fins de estudos epidemiolégicos.

Muitos autores diferem entre si na escolha destas
definicgodes que, apesar de as vezes parecerem ter diferengas
conceituais pequenas, podem repercutir amplamente nos valores

de prevaléncia obtidos.
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Vadrios aspectos sdo levados em conta para estas
definigdes, entre eles a freqiiéncia das crises, tempo de
ocorréncia, associagao ou nao a distGrbios orgénicos
identificiveis, uso de medicagdo especifica e faixa etaria.

Além da separagdo em sintomaticas ou idiopéaticas, a
epilepsia tem sido dividida em algumas categorias, de acordo

com as definig¢des utilizadas em estudos epidemioldégicos, como

segue:

Epilepsia: para utilizar esta denominagdo, a maioria dos
estudos requer a ocorréncia de pelo menos duas crises afebris
e ndo sintomaticas. Entretanto, alguns aceitam incluir crises
Gnicas e outros exigem no minimo 3 crises para considerar como
epilepsia. Poucos explicitam se a reocorréncia deve ter um
intervalo maior de que 24 ou 48 horas ou ndo. De uma maneira
geral, nd@o sdo considerados casos cujas crises estejam
relacionadas a etiologias agudas identificaveis, as assim

chamadas sintomdticas agudas, mas existem trabalhos que néo

fazem esta distingao.

Crise flnica: crise epiléptica dnica, afebril, geralmente nao

sintomatica.

Epilepsia ativa: aqui existe uma grande variacdo com relacgdo
ao tempo de ocorréncia de crises aceito. A inclusdo nesta
categoria vai desde pelo menos 2 crises no Gltimo ano até pelo

menos uma crise nos uUltimos 5 anos, a contar do dia de

prevaléncia.
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Alguns autores ndo consideram, ou pelo menos ndo
fazem referéncia, aos casos de individuos em tratamento
antiepiléptico. Os estudos que incorporam estes casos também
variam, incluindo todos que estédo em tratamento,
independentemente de terem crises ou ndo, ou exigindo a
ocorréncia de uma crise ou mais em momentos variados, do

Gltimo aos uUltimos 5 anos.

Epilepsia inativa: é definida complementarmente a ativa,
incluindo os casos de epilepsia nd@o contidos na definigao
desta UGltima. Certas publicagdes ndo fazem esta diferenciagdo
e os resultados que apresentam referem-se, em realidade, a
prevaléncia acumulada, ou seja, & soma dos casos de epilepsia
ativa e inativa. Possivelmente, & nestas questdes -- de
diferenciar ou ndo epilepsia ativa e inativa e de como elas
sdao definidas =-- que reside uma das principais causas das
variagdes das taxas da prevaléncia da epilepsia (Sander e

Shorvon, 1987).

Convulsdes febris: crises que ocorrem exclusivamente
associadas a febre, sendo que existem opinides diferentes com
relagdo a faixa etdria que envolvem. Podem compreender a faixa
dos 6 meses aos 6 anos de idade, dos 2 aos 5 anos, ou sem
limites precisos. Em algumas investigag¢des elas sdo incluidas

como epilepsia.

2.2.2 Critérios Diagnésticos

"Definir epilepsia & uma coisa, reconhecer uma crise

é outra" (Jallon e Dartigues, 1987, p. 345). Para gque uma
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crise epiléptica possa ser reconhecida como tal, sdo
necessarios elementos que possam permitir a sua
caracterizagdo. O fato de uma pessoa perder os sentidos néo
significa que ela tenha epilepsia. E necessidrio a presenga de
outras manifestagdes para que o diagndstico seja feito.
Entretanto, as descrig¢des destas manifestacdes pelo paciente
ou informante podem ser deficientes, seja porque foram sutis e
passaram desapercebidas, como as auséncias e certos tipos de
crises parciais, ou porque ocorreram hA mais tempo e séao
lembrados apenas os detalhes mais marcantes, como as
manifestagdes motoras das crises ténico-clénicas.

Pode acontecer, as vezes, que o paciente esconda ou
negue o seu problema. Em um estudo em Sydnei, Australia,
foram enviados questiondrios para pessoas sabidamente com
epilepsia, detectadas a partir de registros médicos e 23,4%
delas negaram a existéncia do problema (Beran et al., 1985b).
Outra situagdo possivel seria a ocorréncia das crises sbé a
noite, ndo sendo presenciadas desde o inicio e, portanto,
dificultando o relato.

Deve ser considerada, também, a questao do
diagnéstico diferencial. Por exemplo, sincope pode ser
inicialmente diagnosticada como epilepsia em torno de 1/3 dos
casos e, inversamente, tem sido estimado que até 20% de casos
cronicos de epilepsia encaminhados a centros especializados
tém, em realidade, pseudocrises (Sander e Shorvon, 1987).

Como o diagnéstico de epilepsia é basicamente
clinico & necessario o estabelecimento de um critério que
permita a maior acurdcia diagnéstica possivel. Este critério

deve permitir reconhecer primeiramente, se trata-se realmente
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de epilepsia e, entdo, qual o tipo de crise. Estes dois

diagnésticos estédo intrinsecamente associados, mas
dificilmente as publicagdes apresentam os critérios
utilizados.

Outro aspecto refere-se ao eletrencefalograma (EEG)
que, apesar de ser realizado em alguns estudos populacionais,
de uma maneira geral ele ndo tem sido usado para o diagnéstico
ou classificagdo da epilepsia. Seu uso neste sentido é
discutivel, pois um eletrencefalograma normal nao exclui
epilepsia e o inverso também & verdadeiro. Além disto, em EEGs
interictais, individuos com crises parciais podem ter pontas-
ondas generalizadas e assim como pessoas com crises

generalizadas podem ter pontas focais (Hauser et al., 1991a).

2.2.3 Classificagidao da Epilepsia

Vérios estudos publicam as prevaléncias ou
proporgdes das crises epilépticas conforme o seu tipo. Existe
uma variagdo na escolha das classificagdes disponiveis,
dependendo da época em que foi realizado o estudo, mas a
maioria dos estudos tem utilizado as classificag¢des de crises
epilépticas propostas pela ILAE (Commission, 1970a, 1989).

Uma das razdes disto & o fato de que houve um
crescimento no nGmero de estudos populacionais, nas décadas de
70 e 80, e estas classificagdes permitiam o uso do diagnéstico
clinico, o que era adequado para estudos de campo. A proposta
de classificagdo de 1989 mostrou-se bem mais complexa, tendo
levado um tempo maior para ser assimilada e usada
rotineiramente até pelos especialistas. Entretanto,

pesquisadores da drea epidemioldgica previram que, por sua
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complexidade, seria bem mais dificil sua utilizagdo em estudos
gque dependem, béasicamente, da histéria fornecida pelos
pacientes para a assertiva diagnéstica.

Conforme afirmado anteriormente, a classificacgao das
crises, conforme o tipo, depende da utilizagdo de um critério
diagnéstico claro. Neste, devem estar descritas as
manifestagdes clinicas com suas caracteristicas que véao
determinar em quais tipos de crises epilépticas se enquadram.

Diversos estudos ndo citam que <classificagéao
utilizaram e muito poucos publicaram os critérios diagnésticos
classificatdérios tais como, por exemplo, os gque permitiram
identificar uma crise como sendo parcial complexa e ndo como
generalizada, considerando as possiveis limitagbes das
histérias obtidas.

Um aspecto importante & o fato de que, na maioria
das publicacgdes, todas as Crises encontradas foram
obrigatdériamente classificadas em um tipo ou outro, ou seja,
ndo existiu um grupo de crises "ndo classificadas" nas quais
os dados tenham sido incompletos ou inadequados para sua
classificagdo. Isto & de se estranhar, pois a experiéncia
clinica mostra que, mesmo em circunstancias ideais de
investigagdo, & dificil de inserir certos pacientes em um
determinado tipo de crise. Na situacdo de um estudo de campo
em que, as vezes, 0s Unicos dados foram fornecidos por um
individuo que tem conhecimento restrito do que aconteceu,
muito maior & a chance de faltarem informagdes que permitam
uma classificagdo segura das crises. Isto deixa davidas guanto

ao critério diagnéstico utilizado nestes estudos.
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Certamente, estes sdo outros fatores limitantes para
a andlise dos resultados apresentados e para a comparabilidade

entre os estudos.

2.2.4 Métodos de Detecgdo de Casos de Epilepsia

Tem sido utilizados diversos métodos para detecgéo
de individuos com epilepsia. As investigag¢des retrospectivas
que utilizam os registros médicos de centros especializados,
hospitais, laboratdérios de EEG ou outras instituigdes estéo
entre as mais numerosas. Apesar de poderem ter informagdes
mais precisas sobre diversos aspectos de casos de epilepsia,
"ndo sdo mais do que estudar a parte visivel do iceberg"
(Jallon e Dartigues, 1987, p. 346).

As investigagdes com base institucional,
retrospectivas ou prospectivas, sofrem do problema de
subestimarem as reais taxas de prevaléncia por uma série de
razdes. Entre elas estd o viés de selegdo, pois existem dados
gque mostram que a proporgdo de pacientes com epilepsia que
jamais se hospitalizard pode chegar a noventa por cento
(Jerath e Kimbell, 1981). A consulta com o especialista ou
até com o clinico pode nd@o ocorrer como demonstrado em um
estudo nos Estados Unidos onde 7% dos casos diagnosticados com
epilepsia ndo tinham procurado atendimento médico prévio
(Haerer et al., 1986). O mesmo ocorreu no Japdo em 14% das
criangas com epilepsia (Tsuboi, 1984), e em Varsdévia, com 1/4
dos casos detectados (Zielinski, 1974b).

Nesse Gltimo estudo, a taxa de prevaléncia duplicou
gquando foi adicionada & pesquisa, exclusivamente de registros

médicos, um inquérito domiciliar em uma amostra da populagdo,
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passando de 5,1/1.000 para 10,4)1.000. O mesmo aconteceu em um
estudo de incidéncia da epilepsia nas Ilhas Marianas, com as
taxas variando de 17/100.000 para 35/100.000 quando
considerada a investigagdo na populagdo (Stanhope et al.,
1972).

Entre as razdes para dgue as pessoas com crises
epilépticas ndo procurem hospitais, clinicas especializadas ou
qualquer atendimento médico, estd a falta de motivagdo e de
recursos para tal (Schoenberg, 1987b). Crises leves e/ou
esporadicas podem ndo ser um motivo forte para a busca de
atendimento médico. Da mesma forma, se o custo para tal
atendimento & alto -- necessidade de percorrer longas
disténcias, pagamento de consulta, problemas no emprego, entre
outros =-- as pessoas podem busca-lo apenas em circunsténcias
muito especiais

Outra razao pode ser porque as pessoas nao se dao
conta do que estd acontecendo, o que pode acontecer com crises
de auséncia ou crise parciais complexas discretas (Sander e
Shorvon, 1987). Em um estudo em Londres, somente 20% dos
pacientes com crises epilépticas suspeitaram do diagnéstico
antes de consultarem um médico (Hopkins e Scambler, 1977).

Podem ocorrer, também, outros problemas como falta
de cooperagdo de hospitais ou clinicas; dificuldades com a
obtengdo de consentimento escrito pelos pacientes para o uso
dos seus prontudrios; registros médicos dificeis de "decifrar"
ou com informagdes inadequadas para os propdsitos da
investigagdo (Anderson et al., 1988).

Em alguns poucos locais o sistema de registro médico

da populagdo & tdo sofisticado que pode permitir uma detecgéao
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de casos de epilepsia de forma bastante apurada. Um destes
locais & a cidade de Rochester, Minnesota, nos Estados Unidos,
onde a Mayo Clinic mantém um sistema de registro de pacientes
que tem permitido inGmeras pesquisas epidemiolédgicas.

Na Inglaterra, o sistema de atendimento & satde
oferecido a populagdao centrado no clinico geral (General
Practitioner - GP) favorece a realizagdo de estudos
epidemiolégicos. A adequagdo destes estudos estd no fato de
que o registro, diagnéstico e seguimento dos pacientes dentro
deste sistema de satde piblica sdo otimizados. Para obter
qualquer servigo médico, as pessoas, criangas ou adultos, tém
que estar registradas com um dos médicos de uma das clinicas
de GPs de sua localidade que, geralmente, possuem mais de um
clinico. E é este médico o ponto central de todo atendimento a
este paciente. Qualquer encaminhamento, para especialistas por
exemplo, é feito através dele e todos os atendimentos
prestados ao paciente, seja em nivel ambulatorial ou
hospitalar, sao obrigatériamente relatados, por
correspondéncia, ao GP responséavel.

Esse sistema, descrito suscintamente, permite uma
boa detecgdo e seguimento dos pacientes, inclusive quando
mudam de localidade, pois, ao registrarem-se com o© novo
clinico geral, todos os registros médicos do GP anterior séao
transferidos para a nova clinica.

Todavia, mesmo sistemas sofisticados de registro
médico, como o de Rochester ou o da Inglaterra, podem também
apresentar problemas como, por exemplo, o de subestimativa do
nimero de individuos com crises epilépticas na populagao

(Sander e Shorvon, 1987).
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Os estudos que permitem uma avaliag¢do mais fidedigna
da freqiiéncia de epilepsia sdao os de base populacional. Estas
investigagdes foram realizadas em populagdes inteiras ou
amostras aleatdrias, em grupos étnicos, ou em faixas etérias
ou localidades especificas.

De uma maneira geral, foram realizadas em duas
fases, sendo que, na primeira, era utilizado um instrumento de
rastreamento, geralmente um gquestionario aplicado por pessoal
nao-médico tais como estudantes, assistentes sociais,
enfermeiras e trabalhadores de salGde em geral. Na segunda
fase, os casos suspeitos eram entdo examinados por um ou
varios especialistas que confirmavam, ou ndo, o diagnéstico de
epilepsia.

Além de alguns aspectos discutidos anteriormente,
esses estudos apresentam uma série de caracteristicas e
problemas peculiares. E necessario, por exemplo, levar em
consideragdo as diferengas regionais, pois elas refletem
fatores geogrédficos, étnicos, genéticos, ambientais e socio-
econdmicos que vdo influenciar nos resultados a serem obtidos
(Sander e Shorvon, 1987). Neste sentido, é importante a
descrigdo das caracteristicas demograficas da populacdo em
estudo.

Entre outros aspectos estdo a representatividade da
amostra selecionada, tendenciosidade das questdes dos
instrumentos de rastreamento com relagao aos tipos de crise, e
sua validagdo. A maioria dos estudos com base populacional nédo
verifica qual a sensibilidade e especificidade dos
questiondrios que utilizam para detectar casos de crises

epilépticas. Conseqlientemente, as taxas de prevaléncia,
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provavelmente, serdo subestimadas, pois nd@o 1levardao en
consideragao, por exemplo, a existéncia de casos falso-
negativos. Além disto, os questionédrios podem ser tendenciosos
com relagdo aos tipos de crises epilépticas, deixando de
dectectar certos tipos de crises. Desta forma, questionérios
distintos podem ter um desempenho diferente, o que também vai
influenciar nas estimativas de prevaléncia.

A sequir, sera feita uma revisdo da literatura
publicada sobre a fregqiiéncia da epilepsia. Para cada estudo
serdo apresentadas informagdes sobre amostra, delineamento,
métodos de detecgdo dos casos de epilepsia, incluindo o
instrumento de rastreamento e sua validagdao, estratégias de
confirmagdo diagnéstica, definicgdo e classificagao de
epilepsia, taxas de prevaléncia e proporgdes dos diversos
tipos de crises.

Essas informacgdes seréo necessarias para
aprofundamento da questd3o dos problemas metodoldégicos deste
tipo de investigagdo que serd retomada, globalmente, quando da
discussdo dos resultados do presente estudo.

Nesta revisdo, a énfase serd em estudos de
prevaléncia com base populacional em face dos diversos
problemas ja4 considerados sobre investigag¢des com Dbases

institucionais.
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II. REVISAO DA LITERATURA

1 ESTUDOS DE PREVALENCIA DA EPILEPSIA COM BASE POPULACIONAL

1.1 Africa
1.1.1 Etiodpia

Em uma &rea rural da Etidpia foi realizado um estudo
transversal para investigagdo clinica e eletrencefalografica
da epilepsia e de outros transtornos neuroldgicos (Tekle-
Haimanot et al., 1990a,b).

Para tal, foi selecionada uma populagdao de 60.820
pessoas, de ambos os sexos e de todas as idades, tendo sido
utilizado, na primeira fase da investigag¢do, um instrumento de
rastreamento aplicado ao chefe da familia ou sua esposa, em
nivel domiciliar. Este questiondrio procurava detectar pessoas
com ataques de perda de consciéncia com ou sem sialorréia,
mordedura de lingua ou incontinéncia urindria e pessoas que
tiveram abalos sGbitos em parte do corpo.

Esse instrumento foi pré-testado, tendo sido
encontrada uma sensibilidade de 91% e uma especificidade de
85% para a detecgdo de epilepsia.

Os casos suspeitos foram examinados por

neurologistas, mas ndo sdo divulgados quantos casos foram

efetivamente avaliados na segunda fase.
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Foi considerada, para este estudo, somente epilepsia
ativa, que foi definida como pelo menos duas crises nao
provocadas, sendo que pelo menos uma deveria ter ocorrido nos
Gltimos 5 anos e/ou tratamento antiepiléptico no momento da
investigag¢do. Eram excluidas pessoas que tinham crises somente
associadas a febre, abuso de &lcool ou durante doengas agudas.
Foi utilizada a Classificagdo de Crises Epilépticas da ILAE de
1981 (Commission, 1981).

Do total de casos examinados, foram confirmadas 316
pessoas com crises epilépticas, o que determinou uma
prevaléncia de 5,2/1.000 . Quando considerados os diferentes

tipos de crises, os resultados foram:

Generalizadas tdénico-cldénicas (GTC): 75,0%
Auséncias: 0,3%
Parciais: 20,0%
somente parcial: 14,0%
com generalizag¢do secundaria (G2a.): 6,0%
Ndo classificadas: 4,7%

1.1.2 Libéria

Nos Clas de Gbawein e Wroughbarh do Condado de Gran
Bassa na Libéria, 4.436 pessoas, de ambos os sexos e de todas
as idades, foram investigadas quanto & presengca de "See-ee",
denominagdo local para crises epilépticas (Goudsmit et al.,
1983; Waals et al., 1983).

A detecgdo dos casos suspeitos foi feita de forma
ndo usual, através de mensagens aos chefes 1locais que
notificaram a populag¢do nativa. Segundo os autores, ndo houve
indica¢des de que pacientes com epilepsia foram escondidos dos

médicos visitantes que entrevistaram todos os casos indicados.
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A definigdo de epilépsia descrita foi a de crises
que ocorreram pelo menos duas vezes num periodo de um ano.
Quando havia tratamento anticonvulsivante convencional dentro
de um ano antes do momento da observagdo e a fregiiéncia de
ataques era menor que duas vezes ao ano, a freqiliéncia de
ataques julgada era a do ano anterior ao do tratamento. Foram
excluidas convulsdes febris e crises UGnicas. A classificacgéo
utilizada foi a de crises epilépticas da ILAE de 1981.

Foram identificados 123 casos de crises epilépticas
0 que determinou uma prevaléncia de 28/1.000. Os resultados de

classificagdo obtidos foram:

Crises generalizadas: 37,4%
Crises parciais: 62,6%
Simples com G2a.: 13,0%
Complexa sem G2a.: 17,9%
Complexa com G2a.: 31,7%

Pela definigdo wutilizada, os dados apresentados

referem-se somente & epilepsia ativa.

1.1.3 Nigéria

Na Nigéria, 903 pessoas de ambos os sexos e de todas
as idades, de Aiyete, uma comunidade rural, foram a amostra de
um estudo de corte transversal, com duas fases, que utilizou
um protocolo de deteccgédo de transtornos neuroldégicos
(Osuntukun, 1982). Este foi o "Protocolo de Pesquisa para a
Medida de Prevaléncia de Transtornos Neurolégicos em Paises em
Desenvolvimento", elaborado pela Organizacdo Mundial da Satde
(OMS) em colaboragdo com outros centros de pesquisa (WHO,

1981), e dgque tem sido utilizado em diversos paises

(Schoenberg, 1987a).
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O instrumento de rastreamento para detecgdao de
transtornos neuroldégicos elaborado constava de dois
questionarios, um dirigido a individuos de 7 ou mais anos de
idade e outro a criangas com menos de 7 anos de idade. Junto
com as questdes foram incluidos testes simples para exame
neuroldégico dos individuos com 7 anos ou mais. Béasicamente, o
protocolo da OMS visa detectar individuos com acidente
vascular cerebral, epilepsia, neuropatia periférica,
transtornos extrapiramidais ou do movimento, enxaqueca,
deficiéncia mental e paralisias.

Com relagdao a epilepsia, sdo apresentadas 3 questdes

(as primeiras) conforme pode ser visto nas Tabelas 6 e 7.

TABELA 6. Protocolo da OMS para deteccao de transtornos
neurolégicos para individuos com 7 anos ou mais.

Ql. Alguma vez vocé perdeu a consciéncia?

Q2. Alguma vez vocé teve episédios nos quais perdeu contato com o
ambiente?

Q3. Alguma vez vocé teve movimentos nos bragos ou pernas que ndo
pode controlar?

Q4. Sua fala & normal?

Q5. Vocé teve episddios de dor no rosto?

Q6. Alguma vez o seu rosto ou parte de seu rosto paralisou por mais
de 24 horas?

Q7. Alguma vez vocé teve fraqueza nos bragos ou pernas por mais de
24 horas?

Q8. Alguma vez vocé ficou impossibilitado de caminhar
adequadamente?

Q9. Alguma vez vocé perdeu a sensibilidade ou teve sensagdo anormal
nos bragos ou pernas por mais de 24 horas?

Ql0.Alguma vez vocé sofreu de dores de cabega?

Qll.Vocé sofre de dores de cabega fortes, principalmente de um lado
da cabega, que vem de tempos em tempos?

Q12.Junto com estas dores de cabega vocé tem problemas na visdo,
tais como pontos escuros ou linhas em zigue-zague na frente dos
olhos?

Q13.Junto com estas dores de cabega vocé tem enjdos ou vdmitos?

Q14.Junto com estas dores de cabega vocé tem fraqueza ou dorméncia
nos membros que dura poucos dias?

Ql15.Estas dores de cabega ocorrem sé quando vocé tem doenga febril?
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TABELA 6. Protocolo da OMS para detecgdo de transtornos
neurolégicos para individuos com 7 anos ou mais (cont.).

Exame:

El.Mantenha ambos os bragos acima da cabega por 30 segundos.

E2.Junte o palito de fésforo do chao.

E3.Feche os olhos. Sinta este pedago de tecido. £ (1) macio ou (2)
aspero?

E4.Ponha as m3os a sua frente. Feche os olhos. Togque o seu nariz
com o dedo indicador direito. Repita usando o dedo indicador
esquerdo.

E5.Caminhe pela linha branca encostando o calcanhar na ponta do pé
(tecido de 2 metros).

E6.Fique parado com os pés juntos.

E7.Feche os olhos e fique imével por 15 segundos.

Fonte: WHO, 1981.

TABELA 7. Protocolo da OMS para detecgdo de transtornos
neuroldégicos para criangas com menos de 7 anos.

Ql. Alguma vez esta crianga perdeu a consciéncia?

Q2. Esta crianga teve episédios caracterizados por indecisdo e
desatengdo ao ambiente?

Q3. Alguma vez vocé viu esta crianga tremendo e incapaz de
controlar os bragos ou pernas?

Q4. Alguma vez esta crianga teve paralisia do rosto ou de parte do
rosto?

Q5. Alguma vez esta crianga teve paralisia dos bragos ou pernas?

Q6. Sua crianga esta se desenvolvendo normalmente?

Q7. Se a crianga tem mais de 6 meses: Esta crianga consegue sentar
sem apoio?

Q8. Se a crianga tem mais de 18 meses: Esta crianga anda?

Q9. Se a crianga tem entre 2 e 3 anos: Esta crianga diz palavras
com sentido?

Q10.Se a crianga tem mais de 2 anos: Esta crianga corre
normalmente?

Qll.Se a crianga tem mais de 3 anos: Esta crianga fala normalmente?

Q12.Alguma vez esta crianga sofreu de dores de cabega?

Ql3.Esta crianga sofre de dores de cabega fortes, principalmente de
um lado, que vem de tempos em tempos?

Q14.Junto com estas dores de cabega, esta crianga tem distlrbios na
visdo tais como pontos escuros ou linhas em zigue-zague na
frente dos olhos?

Ql5.Junto com estas dores de cabega esta crianga tem enjdos ou
vomitos?

Ql6.Estas dores de cabega ocorrem somente quando a crianga tem
febre?

Fonte: WHO, 1981.

Este instrumento de rastreamento foi desenvolvido
para ser aplicado por pessoal leigo treinado nos domicilios da

populagdo escolhida na primeira fase de um estudo. Casos
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suspeitos s3do todos aqueles que respondem positivamente a
qualquer uma das questdoes e gque sdao, na segunda fase,
examinados, na maioria das ve:zes, por neurologistas ou por
médicos treinados (Schoenberg, 1982c).

Os autores desse estudo nigeriano afirmam que, numa
investigagao piloto de uma amostra aleatdéria de pessoas com e
sem problemas neuroldgicos, a sensibilidade desse questionério
foi de 95% e a especificidade de 80%. Entretanto, ndo foranm
apresentados dados especificos sobre as (questdes para
epilepsia, talvez pelo fato de a amostra ser pequena demais.

Dos 236 individuos suspeitos de terem transtornos
neuroldégicos, 224 foram examinados na segunda fase do estudo,
o gque determinou uma perda de 5%. Destes, 128 tiveran
confirmada a existéncia de problemas neurolégicos, sendo que
33 tinham crises epilépticas.

A definig¢do de epilepsia foi de pelo menos duas
crises na auséncia de febre, sendo que a Gltima crise deveria
ocorrer nos Ultimos dois anos. Nao foi especificada qual a
classificagao utilizada para epilepsia.

A prevaléncia obtida foi de 37/1.000 e refere-se
somente & epilepsia ativa, excluindo crises Gnicas, convulsédes
febris e individuos que estavam em tratamento antiepiléptico e
sem crises. Nao foram apresentados dados quanto aos tipos de
crises epilépticas.

O mesmo grupo de pesquisadores realizou outro
estudo, utilizando a mesma metodologia, numa populagdo bem
maior, de 20.000 pessoas da comunidade de Igbo-Ora (Osuntukun,
1987a,b). Entretanto, houve uma modificagdo na definigdo de

epilepsia, que passou a incluir os individuos em tratamento
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antiepiléptico. Se sob tratamento, teriam gque ocorrer pelo
menos duas crises afebris nos Gltimos cinco anos e pelo menos
uma crise afebril nos dltimos trés anos. Se nao tratados
préviamente, teriam que ocorrer pelo menos duas crises
afebris, sendo que a Gdltima deveria ter ocorrido nos fGltimos
dois anos. Em ambas as circunsténcias as crises nao deveriam
ter relacdo com uso ou retirada de &lcool ou medicamentos ou a
distGrbio metabélico agudo. E pelo menos uma crise tinha que
ter sido observada por uma testemunha confidvel.

Apesar de incluir, agora, os 1individuos sob
tratamento, foram acrescentadas restrigdes, a principal delas
sendo a necessidade da existéncia de uma testemunha confiédvel.
O quanto estas modificagdes influenciariam os resultados fica
dificil de antecipar, mas, certamente, os achados ndo poderiam
ser os mesmos entre os dois estudos. Foram excluidas crises
inativas, bem como crises Gnicas e convulsdes febris.

A classificagdo utilizada foi a da ILAE de 1970 e
supbde-se que a mesma tenha sido usada no trabalho anterior.

Foram detectados 699 individuos com suspeita de
transtornos neurolégicos, sendo que 677 foram examinados por
neurologistas (perda de 3%) que identificaram 101 casos de

epilepsia com os seqguintes resultados:

Epilepsia ativa: 5,3/1.000

Crises generalizadas: 26,0%
Ténico-clénicas: 21,0%
Pequeno mal: 3,0%
Grande mal "status": 2,0%

Crises parciais: 55,0%
Simples: 4,0%
Complexa: 51,0%

Nao classificadas: 19,0%
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Os autores comparam esses achados com os do estudo
anterior em Aiyete e tentam justificar a prevaléncia menor de
crises epilépticas em Igbo-Ora por suas melhores condigdes de
cuidados primdrios a salGde. Entretanto, como existiram
diferengas metodolégicas entre estes dois estudos, a critica
de alguns autores foi de que "é& provavel que estas mudangas
tenham sido feitas para influenciar estimativas de prevaléncia
aparentes por razdes politicas e/ou sociais e culturais"

(Hauser e Hesdorffer, 1991b).

1.1.4 Quénia

Um estudo realizado para determinar a prevaléncia de
epilepsia, em uma populagdo semi-urbana do Quénia, comparou
dois métodos de investigagdo independentes (Kaamugisha e
Feksi, 1988).

Umn dos métodos foi o da "amostra aleatdéria de
conglémeros" (Método 1) na qual, béasicamente, utilizou como
amostra a ser estudada todos os alunos do primeiro ano das
escolas primdrias da municipalidade de Nakuru. N&o foli citada
a idade das criangas. A soma total de alunos foi dividida em
30 grupos e, de forma aleatdria, foi identificada inicialmente
a escola e, posteriormente os alunos, de forma que cada grupo
tinha em torno de 99 alunos, com uma amostra final de 2.960
individuos.

O outro método foi o do "informante-chave" (Método
2), no qual pessoas informavam do conhecimento de casos de
epilepsia. Os informantes utilizados foram pessoas
consideradas como responsaveis na sua sociedade -- assistentes

médicos, enfermeiras, parteiras, curandeiros, professores,
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funcionérios ou chefes de instituigdes sociais e
governamentais, bem como informantes de &reas residenciais.
Foram selecionados 8 setores da localidade que cobriu uma
populagdo estimada em 66.153 pessoas.

A definicdo de epilepsia foi a de duas ou mais
crises afebris ndo relacionadas & medicagdo, abstinéncia
alcodlica ou distaGrbio metabdlico agudo. Individuos sem
medicagdo anticonvulsivante teriam que ter tido pelo menos uma
crise no Gltimo ano e os individuos em tratamento, pelo menos
uma crise nos Gltimos cinco anos. Ndo foi relatada qual a
classificagdo utilizada.

A identificagdo dos casos suspeitos foi feita
através de um gquestiondrio e todos foram encaminhados ao
hospital provincial para confirmagdo diagnéstica.

Com o Método 1, 54 dos 60 casos suspeitos foram
confirmados como tendo epilepsia e a prevaléncia estimada foi
de 18,2/1.000.

Com o Método 2, foram identificados 241 casos
suspeitos, sendo que apenas 48 foram selecionados
aleatdriamente para terem confirmagao diagnéstica pelo
neurologista. Isto resultou numa perda de 80% da amostra. A
prevaléncia estimada foi de 3,6/1,000, ndao tendo sido
incluidos outros 148 casos suspeitos por dificuldades de
localizagdo. Nao estdo incluidas nestas taxas crises inativas,
Gnicas e convulsdes febris. Nio sdo fornecidos dados para os
tipos de crises.

Foi calculado, também, o custo operacional para cada

um dos métodos que foi de US$ 37.70 para identificar cada
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paciente com epilepsia, utilizando o Método 1, e US$ 5.50 para
o Método 2.

Os autores concluem que, apesar de mais econdmico, o
método de "informante-chave" ndo foi sensivel para determinar
a prevaléncia de epilepsia, evidenciado pela grande diferenca
nas taxas obtidas, recomendando para uso o método da "amostra

aleatdéria de conglomeros".

1.1.5 Sudao

Na Provincia de Khartoun, no Sudéo, foram
investigados escolares com idades entre 7 e 18 anos, de ambos
0s sexos, alunas de escolas desta provincia (Younis, 1983).

A maneira utilizada para identificacdo dos casos com
suspeita de epilepsia foi solicitar informagdes aos
professores das escolas e contatar pediatras, psiquiatras e
clinicos da provincia, em clinicas privadas ou ambulatérios
hospitalares.

Uma vez identificados, os suspeitos foram
examinados, tendo sido considerados como tendo epilepsia todos
os que tivessem tido uma perda sGbita da consciéncia, com ou
sem espasmos tdénicos e movimentos cldénicos dos masculos, que
terminaram esponténeamente e tinham uma tendéncia a reocorrer.
Teria que ter ©ocorrido mais de um ataque <com as
caracteristicas acima. Nao foi feita referéncia ao uso de
alguma classificagdo de epilepsia.

Foram confirmadas 179 escolares com epilepsia e o
denominador utilizado para o cédlculo da prevaléncia foi toda a

populagdo escolar da faixa etdria de 7 a 18 anos, ou seja,

200.265 individuos.
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0 resultado obtido foi uma prevaléncia de 0,9/1.000,
certamente uma subestimativa devido & metodologia utilizada.
Acrescenta-se o fato que, pela definigcdo, devem ter sido
incluidos, além de epilepsia ativa, casos de epilepsia inativa
e convulsdes febris. Foram excluidas crises flnicas. N&do sdo
apresentados dados gquanto aos diferentes tipos de crises

epilépticas.

1.1.6 Tanzania

Uma investigacgédo sobre transtornos mentais e
epilepsia foi realizada em Zanzibar, uma das duas unidades
politicas da Replblica Unida da Tanzé&nia (Bondestam et al.,
1990) .

Foi selecionada uma amostra aleatdéria de 200
congldémeros de 10 domicilios cada, tendo sido entrevistadas
10.776 pessoas.

As entrevistas foram realizadas por enfermeiras
psiquidtricas em treinamento e a forma de detecg¢do de casos de
crises epilépticas foi através da descricdo, por estas
enfermeiras aos membros do domicilio, das manifestagdes dos
diversos transtornos. Apés isto, era perguntado se alguém
daquela casa teria alguma daquelas manifestacgdes.

Os autores nao relatam gquais as manifestacgodes
utilizadas para descrever as crises epilépticas. As
informagdes obtidas eram, entdo, revisadas por um supervisor
e, apds, por um psiquiatra, nd3o tendo havido uma entrevista
por um especialista com os casos suspeitos. Nao sao
apresentados, também, qual a definigdo, <classificacdo e

critério diagnéstico utilizados para as crises epilépticas.
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Foram identificados 53 casos de epilepsia o que
determinou uma taxa de prevaléncia de 4,9/1.000. Com relagdo a
classificagdo, é& apenas afirmado que os casos de epilepsia
foram todos considerados como grande mal ou parciais.

Esta baixa taxa de prevaléncia é considerada pelos
autores como sendo real ou uma conseqiiéncia dos respondentes
terem escondido informagdes. Em nenhum momento foi considerado
o inexato método utilizado para detectar as crises epilépticas
ou até mesmo os critérios diagnésticos utilizados como os
responsaveis pela inesperada baixa prevaléncia de crises

epilépticas.

1.2 América do Sul
1.2.1 Bolivia

Em &areas urbana, suburbana e rural de Cochabamba,
Bolivia, foi realizado um estudo transversal piloto sobre
doengas neuroldgicas (Uzqueda et al., 1988). Este estudo
consistiu de duas fases tendo sido utilizado como instrumento
de rastreamento o protocolo da Organizagdo Mundial da Sadde
(WHO, 1981).

Foram entrevistadas 915 pessoas, de ambos oS sexos e
sem discriminagdo de idade, sendo que todos os 108 suspeitos
de doenga neuroldgica encontrados foram examinados por
neurologistas. Destes, 14 tiveram o diagnéstico de epilepsia,
0o gque resultou numa prevaléncia de 15,3/1.000 . Foram
avaliadas, também, as convulsdes febris que tiveram uma

prevaléncia de 8,7/1.000 .
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Nio sdo apresentadas informagdes quanto & definigao
utilizada para epilepsia, critério de inclusdo, classificagao
ou taxas sobre diferentes tipos de epilepsia.

Como trata-se de estudo que utilizou o protocolo da
OMS, supde-se que a taxa de prevaléncia refira-se a epilepsia

ativa.

1.2.2 Brasil

O primeiro estudo populacional publicado sobre a
prevaléncia da epilepsia no Brasil foi o Estudo de Amaralina,
bairro da cidade de Salvador, Bahia (Almeida Filho, 1980).
Nele foi investigada a prevaléncia de transtornos mentais,
incluindo a epilepsia, em uma amostra representativa de 1.500
adultos (5% de um total de 27.000) e de 828 criancas de 5 a 14
anos (5% de um total de 16.000), residentes em Amaralina.

O estudo foi realizado em duas fases, sendo gque na
primeira eram utilizados dois questiondrios de rastreamento
para a detecgdo de transtornos mentais nas familias visitadas,
© QMPA (Questionadrio de Morbidade Psiquidtrica Adulta) e o
QMPI (Questiondrio de Morbidade Psiquiatrica Infantil), gque
continham algumas questdes pertinentes & epilepsia. Das
questdes utilizadas, apenas uma delas, "Sofre de ataques,
caindo no chdo e se batendo?", é& claramente especifica para
crises epilépticas. Entretanto, pode-se presumir gque outras
questdes, dirigidas mais para os transtornos mentais, também
possam indicar individuos suspeitos como, por exemplo, "J&

esteve descontrolado, fora de si, como se fosse doente da

cabega?".
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Na segunda fase, os individuos considerados
suspeitos foram entrevistados por psiquiatras treinados para
confirmagdo diagnéstica. N&o sd@o fornecidos outros dados como
definicéo, critério de inclusdo ou classificagdo para
epilepsia e & apenas apresentada a taxa global de prevaléncia
gue foi em torno de 1/1.000 para os adultos e 8/1.000 para as
criangas.

Outro Gnico estudo populacional sobre a epilepsia
foi realizado na cidade de Sao Paulo (Marino Jr. et al., 1986,
1987), quando foi investigada uma amostra representativa da
area urbana da cidade composta por 7.063 pessoas de ambos os

sexos e de todas as idades. Como o anterior, foi um estudo de

corte transversal, com uma fase de rastreamento e um
questionéario especifico para epilepsia e uma fase
confirmatéria.

A definigdo de epilepsia utilizada foi a de "dois ou
mais episdédios epileptiformes generalizados afebris e sem
etiologia conhecida". Foi também considerado para o estudo
"episddio generalizado afebril Gnico sem etiologia conhecida",
tendo sido excluidas as "convulsdes febris e os episédios
epileptiformes associados a etiologias conhecidas". Foi
definida como epilepsia inativa "toda aquela cuja clinica
estivesse ausente por 5 anos sem tratamento
anticonvulsivante". Com relagdo ao tipos de crises, elas foram
divididas em grande mal, pequeno mal e focal.

Para a entrevista da segunda fase foram encaminhados
todos os que respondessem afirmativamente gquando perguntados
se ja& tinham tido ataques com perda de consciéncia ou

convulsdes; todos aqueles que respondessem terem epilepsia;
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todos aqueles que estivessem em vigéncia de tratamento
medicamentoso anticonvulsivante ou que o referiram no passado;
e aqueles que afirmassem terem recebido o diagnéstico de
"disritmia" e/ou epilepsia de seus médicos.

Dos 388 casos suspeitos foram examinados 348, uma
perda de aproximadamente 10%. A taxa de prevaléncia encontrada
foi de 11,9/1.000 (91 casos em 7.603 pessoas), com uma
prevaléncia corrigida (considerando 40 casos suspeitos, mas
nao examinados) de 13,3/1.000 . As prevaléncias conforme os

tipos de crises foram:

Grande mal: 6,8/1.000 (57,1%)

Pequeno mal: 0,5/1.000 ( 4,4%)

Focais: 4,6/1.000 (38,5%)
Psicomotoras: 2,2/1.000
Motoras: 1,7/1.000
Sensitivas: 0,6/1.000

Para crises uUnicas a taxa encontrada foi de
3,1/1.000.

Apesar dos autores terem definido epilepsia inativa,
ndo fica claro na apresentacdo dos resultados, nos dois
trabalhos publicados, se ela foi ou ndo incluida nos cédlculos
de prevaléncia. A impressdo & de que ndo foi feita distincgédo
entre epilepsia ativa ou inativa e as taxas apresentadas

-

referem-se, na realidade, & prevaléncia de ambas.

1.2.3 Chile

Em Melipilla, no Chile, foi realizado um estudo de
prevaléncia de epilepsia em criancas (Chiofalo et al., 1979).
Foram investigadas 2.085 criangas nascidas em 1966, de todas

as escolas da cidade (99% do total). Na época do estudo tinham
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em torno de 8 ou 9 anos de idade e a maioria encontrava-se na
terceira série do 12 grau.

Na primeira etapa, foli aplicado o questiondrio de
rastreamento utilizado em um estudo semelhante realizado nos
Estados Unidos (Rose et al., 1973). A maioria das entrevistas
foram feitas com as m3es e as criangas com suspeita de
epilepsia foram avaliadas por neurologistas.

A definigao de epilepsia utilizada foi a de "uma ou
mais crises desde o nascimento, em uso ou ndo de medicacgéao
antiepiléptica", e incluiu certos tipos de convulsdes febris,
como definido pelo estudo norte-americano citado anteriormente
e que sera descrito mais adiante. A classificag¢do de epilepsia
utilizada foi de grande mal, ataques de auséncia, convulsdes
febris simples e "outras formas de epilepsia".

Os resultados foram apresentados sob a forma de
prevaléncia "minima", considerando somente os casos examinados
pelos neurologistas; prevaléncia "mediana", referindo-se
daqueles ndo examinados; e prevaléncia "méxima" adicionando a
estimativa dos ndo entrevistados desde a primeira fase. Os

valores foram os seguintes:

Epilepsia: Convulsdes febris simples:
Minima: 21,1/1.000 Minima: 17,9/1.000
Média: 31,4/1.000 Média: 39,7/1.000
Maxima: 31,9/1.000 Maxima: 40,1/1.000

Pelas definigdes, gquestiondrio de rastreamento e
resultados, deduz-se que as taxas apresentadas referem-se a
prevaléncia de casos ativos e inativos, incluindo crises
Gnicas e alguns tipos de convulsdes febris. Ressalta-se que na
definig¢do de convulsdes febris ndo foram estipulados limites

de idade.
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1.2.4 Colombia

Na Colémbia, a prevaléncia da epilepsia foi
investigada na cidade de Bogota, utilizando a estratégia de
estudo de corte transversal com duas fases (Gomez et al.,
1978) . Foi feita uma entrevista em uma amostra representativa
de 8.658 pessoas, de ambos 0Os sexos e de todas as idades, que
resultou em 392 casos suspeitos.

A definicdo de epilepsia utilizada foi a de duas ou
mais crises, excluindo ataques mGltiplos resultantes de uma
causa fGnica conhecida e convulsdes febris. As crises
epilépticas foram divididas em grande mal, pequeno mal, crises
parciais e crises ndo classificadas.

Foram examinados 322 casos dos 392 suspeitos, uma
perda de 18%. A prevaléncia encontrada foi de 19,5/1.000,
correspondendo a 168 casos confirmados, distribuidos conforme

os tipos de crise da seguinte maneira:

Crises generalizadas: 14,2/1.000
Grande mal: 12,5/1.000
Pequeno mal: 1,7/1.000

Crises parciais: 5,2/1.000
Sensitivo-motora: 3,1/1.000
Psicomotora: 2,1/1.000

Ndao classificadas: 0,1/1.000

Os autores nd@o comentam sobre epilepsia ativa,
inativa ou sobre individuos em tratamento medicamentoso
especifico e sem crises, mas tudo indica que os resultados
referem-se & prevaléncia de casos ativos e inativos.

Outro trabalho realizado na Colémbia foi o da cidade
de Medellin (Zuloaga et al., 1988) onde uma amostra

representativa de 4.549 pessoas, de ambos os sexos e de todas
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as idades, foi submetida a um estudo de corte transversal de
duas fases.

O questiondrio de rastreamento utilizado foi
adaptado da pesquisa de Bogotd, mas ndo foi publicado em
nenhum dos dois trabalhos. Nos casos suspeitos que estavam em
tratamento, o diagnéstico foi <confirmado revisando ©os
registros médicos, se tivesse sido atendido em uma instituicdo
de sautude, ou por informagdo do seu médico particular. Os que
ndo puderam ser identificados desta forma e os que ndo estavam
em tratamento, diferentemente de outros estudos, foram
examinados por estudantes de medicina e o diagnéstico foi
ratificado ou ndo pelo autor neurologista.

A definicdo de epilepsia foi de 3 ou mais crises
afebris e foi utilizada a classificacdo de crises epilépticas
de 1981 da ILAE.

Dos 441 suspeitos encontrados, 349 foram.
investigados (perda de 21%), sendo confirmada epilepsia em 77
pessoas. Foi calculada a prevaléncia "mediana" (estimando para
0s casos nao examinados) que foi de 21,4/1.000 . Com relagao

aos tipos de crises, os resultados foram:

Crises generalizadas: 60,5%
Crises parciais: 39,5%
Parciais simples: 25,9%
Parciais complexas: 13,6%

Novamente, ndo & explicitado se houve separagao
entre crises epilépticas ativas ou inativas, mas as indicagdes

sdao de que ambas foram incluidas, indistintamente.
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1.2.5 Equador

Un dos primeiros estudos na América do Sul a
investigar uma populagdo rural foi realizado em Quiroga, no
Equador (Cruz et al., 1984, 1985). Foi utilizada uma amostra
de 1.113 pessoas de ambos os sexos e de todas as idades, num
estudo de duas fases. Na fase de rastreamento foi utilizado o
protocolo da OMS e os casos considerados suspeitos de
apresentarem transtornos neuroldgicos foram examinados por
neurologistas e clinicos.

A epilepsia foi definida como "duas ou mais crises
afebris ndo relacionadas a distirbio metabdélico ou retirada de
drogas ou &lcool". Apesar de ndo citada, a classificagédo
utilizada foi a de crises epilépticas da ILAE de 1981.

Da amostra, foram detectados 399 casos suspeitos,
sendo que 327 (perda de 18%) foram examinados e, destes, foram
confirmados 19 casos de epilepsia. A prevaléncia foi, entdo,

de 17,1/1.000 com as seguintes taxas para os diferentes tipos

de crises epilépticas:

Crises generalizadas: {73, TE}
Tonico-clonicas: 11,7/1.000
Auséncias: 0,9/1.000

Crises parciais: 3,6/1.000 (21,0%)

Ndo especificas: 0,9/1.000 ( 5,3%)

Os dados apresentados foram referentes 3 epilepsia
ativa, considerando "somente os casos que tiveram crises no
ano que precedeu ao dia de prevaléncia". Incluindo os casos de
epilepsia inativa, a prevaléncia acumulada foi de 27,0/1.000.
A prevaléncia para convulsdes febris foi de 5,4/1.000.

E relatada uma sensibilidade de 90% (96% na 2a.

publicacgao) para todo o instrumento de rastreamento.
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Entretanto, ndo foi fornecida, possivelmente ndo calculada, a
sensibilidade referente &s questdes sobre epilepsia ou
descrigdo do procedimento de validagdo do protocolo utilizado.

Um amplo estudo sobre a epilepsia foi realizado nas
dreas adjacentes da Serra Equatoriana, na regido norte do
pais, cobrindo uma populagao de 72.121 pessoas (Placencia et
al., 1992a).

Foi um estudo de corte transversal, domiciliar,
utilizando 0 questiondrio elaborado pelo International
Community-based Epilepsy Research Group (ICBERG) e que foi um
dos instrumentos utilizados no estudo de Porto Alegre. As 9
questdes especificas para crises epilépticas que compdem este
questiondrio serdo apresentadas no capitulo de metodologia do
presente trabalho.

Para esse estudo no Equador, estudantes secundarios
foram treinados para aplicar o questiondrio de rastreamento em
15.195 domicilios da regido. Foram identificados 6.330
respondentes positivos ao questionario.

A partir desta etapa, foi utilizado um procedimento
diagnéstico confirmatério, sob forma de "cascata", no qual
todos os individuos positivos foram examinados inicialmente
por médicos rurais para a identificagdo dos casos de
epilepsia.

Para tal identificagcdo foi considerada como
epilepsia ativa os casos que tinham apresentado crises
epilépticas afebris nos 12 meses prévios ao estudo e/ou em uso
de medicagdo antiepiléptica. Como epilepsia inativa, os que
ndo tinham tido crises epilépticas afebris nos Gltimos 12

meses ou que nao estavam em uso de medicagdo. Foram incluidas
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nestas definigdes crises Gnicas. Como convulsdes febris foram
consideradas crises ocorrendo na vigéncia de febre, entre as
idades de 2 a 5 anos e que ndo tivessem ocorrido mais de seis
crises no total.

A classificagdo de crises epilépticas foi a da ILAE
de 1981 e o critério diagnéstico utilizado foi o mesmo do
estudo de Porto Alegre, estando descrito no capitulo de
metodologia.

Os médicos rurais examinaram 6.155 individuos (perda
de 3%) sendo que, destes, 1.235 foram considerados como casos
ou possiveis casos de epilepsia.

Uma equipe de neurologistas examinou, entdo, 1.119
(perda de 3%) desses casos, confirmando o diagnéstico de
crises afebris em 958 pessoas, crises febris em 34, e mais 71
casos adicionais que tinham sido perdidos nos estégios
anteriores (38 positivos ndo examinados pelos médicos rurais e
33 com dados de rastreamento incompletos). Foi também
examinada pelos neurologistas uma amostra de 4,6% dos 4.920
considerados como falso-positivos pelos médicos rurais,
havendo a identificagdo de mais 4 casos de epilepsia que,
projetados para o total, tornam-se 87 casos.

Para a validagdo do instrumento de rastreamento, uma
amostra aleatdéria de 904 (1,4% do total) respondentes
negativos ao questiondrio foi entrevistada pelos médicos
rurais, tendo sido detectado 4 casos falso-negativos, que
projetados para o total de negativos passam a ser 291. O total

de casos considerados para o procedimento de validagdo foi

1.117 individuos (958+34+38+87).
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A partir destes dados, os céalculos de validagdo
mostraram uma sensibilidade de 79,3%, uma especificidade de
92,9%, um valor preditivo positivo de 18,3% e um valor
preditivo negativo de 99,6% (Placencia et al., 1992b).

Para os cdalculos de prevaléncia, os autores
consideraram 3 grupos de dados. O primeiro, de "dados brutos",
compreendeu os 1.029 (958 + 71) casos identificados pelos
neurologistas a partir da etapa diagnéstica dos médicos
rurais. O segundo, de "dados minimos estimados" foram obtidos
a partir de um procedimento de reclassificacdo destes 1.029
casos, realizado por um painel de especialistas em epilepsia
que considerou 881 como definitivos e 148 como provaveis casos
de epilepsia. O terceiro grupo foi o de "dados maximos
estimados" no qual aos 1.029 casos sdo adicionadas as
projegdes para os individuos ndo-examinados, tanto positivos
como negativos ao questiondrio de rastreamento, resultando em
1.407 casos de crises epilépticas (Placencia et al., 1992c).

Os resultados finais sao os seguintes:

Prevaléncia acumulada minima: 12,2/1.000

("dados minimos estimados")
Prevaléncia acumulada: 14,3/1.000
("dados brutos")
Prevaléncia acumulada maxima: 19,5/1.000
("dados maximos estimados")
Prevaléncia epilepsia ativa: 6,7/1.000 & 8,0/1.000
("dados minimos estimados" e "dados brutos")

Em realidade, das taxas de prevaléncia apresentadas
pelos autores, a Gnica que leva em conta as caracteristicas de
sensibilidade e especificidade do questionédrio de rastreamento

que utilizaram foi a que denominaram de prevaléncia acumulada

maxima. Somente para esta estimativa & que consideraram os
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casos falso-negativos, desconsiderando, entretanto, as
projegdes para os casos ndo examinados.
Com relacdo a classificagdo das crises epilépticas,

os dados referem-se a todos os casos diagnosticados e foram os

seguintes:

Generalizadas: 52,0%
Ténico-cldénicas: 43,0%
Outras: 9,0%

Parciais: 46,0%
Simples: 9,0%
Complexa: 5,0%
Parcial com G2a.: 31,0%

Ndo classificadas: 2,0%

1.3 América Central

1.3.1 Panama

Uma das investigag¢des publicadas foi realizada no
Corregimiento de Belisario Porras, Distrito de San Miguelito,
(Gracia et al., 1988).

Nela, 955 individuos de uma &rea urbano-rural, de
ambos o0s sexos e qualquer idade foram entrevistados,
utilizando o protocolo da OMS na fase de rastreamento. Os
casos suspeitos foram examinados por neurologistas, havendo
uma perda de 6% (341 em 362). Destes, 192 tiveram confirmados
transtornos neurolégicos, sendo encontrados 21 casos de
epilepsia.

A prevaléncia resultante foi de 22,5/1.000 e as

porcentagens para os diferentes tipos de crises epilépticas

foram:
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Generalizadas: 38,0%
Auséncias: 38,0%
Parcial Complexa: 24,0%

Ndo hé@ referéncia quanto & definigdo, critério de
inclusdo ou classificagdo das crises epilépticas, mas pelo
modelo e intrumento utilizados presume-se gque as taxas
aplicam-se a epilepsia ativa, excluidas crises Gnicas e febris
e que a classificagdo das crises seja a da ILAE de 1981.

Outro estudo semelhante realizado no Panama foi em
uma amostra de 337 indios Guaymi, acima de 1 ano de idade, de
ambos o0s sexos, de uma populagdo de 1.498 individuos,
residindo na zona rural de Changuinola (Gracia et al., 1990).

Foi utilizado o protocolo da OMS, sendo que os casos
suspeitos foram examinados por neurologistas um ou dois dias
apés a aplicagao do questionario. Aproximadamente seis semanas
depois, os casos diagnosticados como epilepsia foram novamente
reexaminados, pois estava sendo conduzido, simult&neamente, um
estudo de caso-controle para avaliar possiveis fatores de
risco para epilepsia.

Foram considerados apenas casos com epilepsia ativa
que foi definida como pelo menos duas crises afebris nos
dltimos dois anos e pelo menos uma delas deveria ter sido
presenciada por uma testemunha confidvel, ndo devendo ter sido
secundéaria a consumo de dlcool ou medicamentos. A
classificagdo utilizada foi a da ILAE de 1970.

Da amostra, 106 casos foram suspeitos de
apresentarem transtornos neuroldégicos, sendo que 101 foram
examinados pelos neurologistas (perda de 5%), tendo sido
confirmados 32 casos com problemas neuroldgicos. A epilepsia

foi identificada em 30 destes casos e, curiosamente, ndo foram
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encontradas outras doengas neurolégicas relativamente
freqiientes como, por exemplo, acidente vascular cerebral.

Sem esclarecer o porqué, os autores consideraram
para os calculos de prevaléncia somente 19 dos 25 casos de
epilepsia que foram reexaminados para o estudo de caso-
controle e que preencheram o critério para epilepsia ativa. A
populacdo referéncia considerada foli de 332 individuos, pois
subtrairam da amostra os 5 individuos nao examinados na fase
confirmatdéria.

Os resultados foram os seguintes:

Prevaléncia: 57/1.000
Epilepsia generalizada: 64,0%
Ténico-clénica: 53,0%
Auséncia: 11,0%
Epilepsia parcial: 31,0%
Parcial simples: 5,0%
Parcial complexa: 26,0%
Ndo classificavel: 5,0%

Fica claro que nesse estudo ndo foram incluidos
individuos em tratamento e sem crises epilépticas, bem como
epilepsia inativa, crises Gnicas ou convulsdes febris. Mesmo

assim, a prevaléncia obtida foi alta.

1.4 AMERICA DO NORTE

1.4.1 Estados Unidos

Um estudo que investigou crises epilépticas em
criangas em idade escolar foi realizado no Washington County,
Maryland (Rose et al., 1973). Esta investigagdo serviu de

modelo para outras realizadas em paises da América Latina
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(Chiofalo et al., 1979; Gutiérrez-Avila et al., 1980; Garcia-
Pedroza et al., 1983).

Foi selecionada para o estudo toda a populagdo de
alunos da terceira série do 1lo. grau das escolas da
localidade, no ano de 1969, perfazendo um total de 2.042
criangas, de ambos os sexos, a maioria com 8 ou 9 anos de
idade. Além disto, foram pesquisadas 6 instituigdes especiais
para criangas, de forma a incluir, também destas, as criangas
com 8 a 9 anos de idade.

0O questiondrio de rastreamento utilizado foi
categorizado em oito grupos de respostas e & apresentado na

Tabela 8.

TABELA 8. Questiondrio do estudo de Washington County,
Maryland, USA.

Grupo 1 - Crise com contato médico

Respondido SIM no item a. e SIM para um ou mais de b.- d.

a.hlguma vez esta crianga teve uma convulsdo, crise ou ataque?

b.No presente momento esta crianga toma medicamentos para
ataques ou crises? Se NAO, alguma vez tomou?

c.Alguma vez esta crianga fez um eletrencefalograma?

d.Alguma vez esta crianga foi ao médico ou a uma clinica por
causa de ataques ou crises?

Grupo 2 - Crise sem contato médico
Ndo incluida no Grupo 1 e respondeu SIM a:
a.Alguma vez esta crianga teve uma convulsdo, crise ou ataque?
Se SIM, voce lembra a Gltima vez em que isto ocorreu? (més,
ano tem que ser dado)

Grupo 3 - Convulsdes febris
Nao incluido nos Grupos 1 e 2 e respondeu SIM a:
a.Alguma vez esta crianga teve espasmos febris?

Grupo 4 - Sintomas de auséncia

Nao incluido nos Grupos 1 a 3 e respondeu SIM a uma ou mais de:

a.Alguma vez esta crianga desmaiou, apagou-se ou teve episddios
de desligamento?

b.Esta crianga fica com o olhar parado no espago mais do que
vocé pensa que ela deveria? Se NAO, alguma vez aconteceu?

c.Algumas vezes esta crianga vira os olhos de uma forma ndo
usual? Se NAO, alguma vez aconteceu?

d.Esta crianga pisca os olhos mais do que vocé pensa que ela
deveria fazer? Se NAO, alguma vez aconteceu?

e.Alguma vez esta crianga agiu estranhamente por periodos
curtos?

f.Esta crianga seguidamente sonha acordada ou seguidamente
parece estar preocupada?

g.Esta crianga parece ser fascinada por luz cintilante?
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TABELA 8. Questionédrio do estudo de Washington County,
Maryland, USA (cont.).

Grupo 5 - Sintomas relacionados a crises

Ndo incluido nos Grupos 1 a 4 e respondeu SIM a 3 ou mais de:

a.Alguma vez esta crianga desmaiou, apagou-se ou teve episddios
de desligamento?

b.Alguma vez esta crianga teve movimentos estranhos dos bragos
ou pernas?

c.Alguma vez esta crianga teve espasmos ou abalos dos bragos ou
pernas?

d.Alguma vez esta crianga teve encefalite, meningite ou alguma
doenga no cérebro?

e.BEsta crianga fica com o olhar parado no espago mais do que
vocé pensa que ela deveria? Se NAO, alguma vez aconteceu?

f.Algumas vezes esta crianga vira os olhos de uma forma nao
usual? Se NAO, alguma vez aconteceu?

g.Esta crianga pisca os olhos mais do que vocé pensa que ela
deveria fazer? Se NAO, alguma vez aconteceu?

h.Existe alguma coisa errada no jeito em que esta criaga move os
olhos?

i.Quantas vezes no ano passado esta crianga molhou a cama?
Nenhuma a duas = NAO; Trés a seis ou mais = SIM.

j.Alguma vez esta crianga agiu estranhamente por periodos
curtos?

k.Que vocé saiba, quantas vezes no ano passado esta crianga teve
pesadelos? Nenhuma a duas = NAO; Trés a seis ou mais = SIM.

l.Quantas vezes no ano passado vocé encontrou esta crianga
caminhando durante o sono? Nenhuma a duas = NAO; Trés a seis
ou mais = SIM.

m.Esta crianga tem ataques de asma, respira com dificuldade ou
tem assobio no peito?

n.Esta crianga seguidamente sonha acordada ou parece estar
preocupada?

o.Esta crianga parece ser fascinada por luz cintilante?

p.Esta crianga gagueja guando conversa?

q.Algumas vezes esta crianga parece estar "confusa" ou em
"transe" por um tempo apds acordar de manha?

Grupo 6 - Repostas incompletas ou inadequadas

Ndo incluida nos Grupos de 1 a 5 e respondeu SIM a uma ou mais

de:

a.Alguma vez esta crianga teve convulsdo, crise ou ataque?
(Dados ndo fornecidos para crise).

b.No presente momento esta crianga toma medicagdo para ataques
ou crises? (Toma anticonvulsivantes mas crise ndo registrada).

c.Alguma vez esta crianga fez eletrencefalograma? (Crise ndo
registrada).

d.Alguma vez esta crianga foi ao médico ou clinica por causa de
ataques ou crises? (Crise ndo registrada).

Grupo 7 - Sem sintomas (possiveis viezes de resposta). Ndo incluida
nos Grupos 1 a 6 e respondeu NAO a todas as questdes.

Grupo 8 - Outros ndo preenchendo o critério para Grupos 1 a 7.

Fonte: Rose et al., 1973.

Esse questiondrio foi enviado pelo correio para os

pais fornecerem as informagdes. Os que nio responderam foram
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contactados por telefone ou visita domiciliar. A perda nesta
fase foi de 8%. Foi também investigada a disfung¢ido cerebral
minima.

Foram selecionadas 200 criang¢as para exame clinico e
eletrencefalogrdafico, com uma tentativa de examinar todas dos
Grupos 1 a 3 (esperados como tendo a maior probabilidade de
detectar epilepsia) e amostras ao acaso dos Grupos 4 a 7. Dos
Grupos 1 a 3 foram examinadas 72% das criangas; dos Grupos 4 e
5, 50%; do Grupo 6, nenhuma; e do Grupo 7, 10%. Foram
identificados um total de 22 casos de epilepsia, sendo 16, do
Grupo 1, 2, do Grupo 2, 3, do Grupo 3 e 1, do Grupo 4. Nao
foram encontrados casos de epilepsia nos Grupos 5 a 7.

A definigdo utilizada para epilepsia foi de uma ou
mais crises desde o nascimento em uso ou ndao de medicacgao
anti-epiléptica. As convulsdes febris foram consideradas como
crises epilépticas se elas incluiam um ou mais dos seguintes
achados: (1) convulsdo prolongada, generalizada ou focal com
mais de uma hora de duragdo; (2) convulsdo focal com qualquer
duragdo; (3) histdéria de epilepsia (excluindo convulsdo febril
simples) na familia imediata; (4) anormalidades
eletrencefalograficas. Foi considerada como convulsdo febril
simples, crise convulsiva generalizada de curta duragao,
ocorrendo logo apdés o inicio de temperatura elevada de graus
variados. Entretanto, ndo sdo colocados limites etédrios para
as convulsdes febris.

A classificagdo apresentada incluia grande mal,
ataques de auséncia, convulsdes febris simples e '"outras

formas de epilepsia".
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As taxas de prevaléncia foram apresentadas sob a
forma de prevaléncia "minima", considerando somente os casos
examinados; prevaléncia "mediana", estimando para os nao
examinados; e prevaléncia "m&xima", adicionando a estimativa
para os ndo entrevistados desde a primeira fase. Os resultados

foram para:

Epilepsia:
Minima: 14,1/1.000
Média: 18,6/1.000
Maxima: 20,1/1.000

Convulsdes febris simples:

Minima: 14,7/1.000
Média: 48,0/1.000
Maxima: 52,5/1.000

Nio sdo apresentados dados para os tipos de crise.
Pelas definigdes e questiondrio utilizados, compreende-se que
os resultados referiram-se & prevaléncia acumulada e foram
incluidas crises Gnicas e algumas formas de convulsdes febris.

No Mississipi foi realizado um amplo estudo para
investigagdo de prevaléncia dos principais transtornos
neurolégicos na populagdo do Copiah County, resultando num
nimero grande de publicagdes, varias delas abordando os
achados para epilepsia (Anderson et al., 1982, 1988; Haerer et
al., 1986,1987).

Foi um estudo de duas fases que intencionou abordar
diferengas raciais para doengas neurolégicas e utilizou toda
populagdao do condado, composta por 23.690 pessoas, 11.931
brancos e 11.666 negros, de ambos 0s sexos e de todas as
idades, incluindo 152 pessoas residentes em instituigdes ou

hospitais, Na primeira fase foram entrevistadas 23.597

pessoas.,
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As questdes para detecgdo de crises epilépticas
utilizadas no questiondrio de rastreamento encontram-se na
Tabela 9.

Na fase confirmatéria foram examinadas, por
neurologistas, 2.378 pessoas dos 3.193 suspeitos, com uma
perda, portanto, de 15%. Como recurso diagnéstico adicional
foram incluidos os registros médicos e eletrencefalogramas

disponiveis.

TABELA 9. Questdes para detecgdo de crises epilépticas do
questionirio de rastreamento do Copiah County Study.

Alguma vez alguém de sua familia, ou seja, o sr., sua ... teve:

A.Crises?

B.Convulsdes?

C.Ataques epilépticos ou epilepsia?

D.Ataques?

E.Episb6dios de desligamento?

F.Episddios repetidos de escurecimentos com desmaio?

G.Episddios repetidos nos quais ficavam com o olhar parado,
confusos ou sem poder responder a alguém por alguns instantes?

H.Episédios repetidos nos quais ficavam aéreos ou fora de si,
estranhos ou tinham movimentos do corpo ou abalos ndo usuais?

I.Episdédios curtos repetidos nos quais comportavam-se estranhamente
ou anormalmente?

J.Quem foi? Alguém mais?

a.Alguma vez alguém de sua familia teve convulsdes febris na
infancia, ou seja, antes dos seis anos de idade?

b.Quem foi? Alguém mais?

c.Quantas crises febris ... teve?

Fonte: Haerer et al., 1986.

Os autores definiram como "periodo simples de
atividade epileptiforme" a ocorréncia de uma crise afebril sem
causa aparente ou uma ou mais crises afebris desencadeadas por
uma doen¢a ou lesdo documentada. Nesta Gltima, todas as crises
deveriam ter ocorrido no periodo de duas semanas apds o inicio
da doenga ou lesdo.

Para epilepsia, a definigdo apresentada foi de no

minimo duas crises afebris. Se fossem causadas por alguma
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doenga ou lesdo, algumas das crises deveriam ocorrer mais de
duas semanas apds o inicio do evento.

Como epilepsia ativa foram considerados todos os
casos em uso de medicagdo e com pelo menos uma crise nos
Gltimos trés anos ou sem medicagdo e pelo menos uma crise no
Gltimo ano. Epilepsia acumulada seria se, em qualguer momento
da vida, fosse satisfeita a definicdao de epilepsia.

As crises epilépticas também foram categorizadas em
idiopaticas e sintomadticas, com variados graus de certeza. As
idiopaticas foram classificadas em generalizada ténico-
clénica, auséncia, parcial complexa e todas as outras
combinadas. As sintomaticas, em generalizada ténico-clénica,
parcial complexa e todas as outras combinadas. Estas
classificagbes foram baseadas na Classificagdo de Crises
Epilépticas da ILAE de 1981, com o acréscimo do tipo "misto"
quando dois ou mais tipos de crise ocorriam na mesma pessoa.

Foram confirmadas 246 pessoas com crises
epilépticas, resultando nas seguintes prevaléncias:

Epilepsia ativa: 6,8/1.000
Epilepsia acumulada: 10,4/1.000
Considerando a epilepsia acumulada, as proporgdes

dos tipos de crises foram as seguintes:

Generalizada ténico-clénica: 75,0%

Auséncia: 0,5%
Parcial complexa: 6,5%
Mistas: 4,0%

Outras: 14,0%
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Na definicdo de ‘'periodo simples de atividade
epileptiforme foram encontradas 57 pessoas, uma prevaléncia de
2,4/1.000. Nao sdo apresentados dados sobre convulsdes febris.

Em Rochester, Minnesota, foi realizado um extenso
estudo epidemiolégico sobre a epilepsia, utilizando-se do
exemplar sistema de atendimento & saGde e registro de casos
existentes na cidade, tendo como centro operacional a Mayo
Clinic (Hauser e Kurland, 1975).

Este estudo, que & também uma ampliacdo do realizado
alguns anos antes na mesma comunidade (Kurland, 1959), incluiu
informacdes sobre a epilepsia dos anos 1935 a 1967. A coleta
de dados envolveu uma busca em atestados de ébitos, registros
médicos das outras poucas instituigdes de salide da cidade e
nos arquivos da Mayo Clinic, a principal prestadora de
servigos de salde a populacgao.

Com isto, a cobertura dos residentes de Rochester,
considerados os que 1l& moravam pelos menos um ano antes do
inicio ou do diagnéstico de epilepsia, foli praticamente
completa. A populacdo da cidade era de 55.000 habitantes na
época da publicagdao desta investigagdo, considerada uma das
mais abrangentes sobre o assunto.

As definig¢des utilizadas neste estudo incluem:

Ataques epilépticos recorrentes (epilepsia) -
pessoas com pelo menos dois episdédios convulsivos, que
ocorreram em diferentes momentos, e sem uma causa metabdlica
ou alteracgdo estrutural aguda identificaveis.

Epilepsia ativa - pacientes que vinham tomando

anticonvulsivantes ou tiveram uma crise nos tltimos 5 anos.
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Epilepsia inativa - individuos com histéria de
ataques, mas sem medicagdo ou crises nos Gltimos 5 anos.

Crise Gnica - ataques epilépticos Gnicos sem causa
conhecida.

Crises fGnica ou mdltiplas associadas a uma doenga
aguda - convulsdo simples de qualquer causa, convulsodes
recorrentes ocorrendo dentro de 3 meses de um processo agudo
que produziu uma alteracdo estrutural identificédvel do cérebro
ou convulsdes repetidas relacionadas & doenga metabdlica
sistémica recorrente (por exemplo, hipoglicemia, uremia) ou
exposigcdo a um agente téxico (por exemplo, uso de medicamentos
ou abstinéncia alcodlica).

Crises febris - convulsdo Gnica ou miltipla somente
associada & doenca febril, ndo tendo sido especificada faixa
etéaria.

A classificagdo de epilepsia utilizada fol uma
adaptagao da proposta pela ILAE em 1970.

Mais de 2.900 residentes de Rochester foram
identificados com diagndésticos sugestivos de epilepsia e,
destes, 1.448 foram considerados como tendo preenchido os
critérios de residéncia e de inclusdo em uma das categorias de
crises epilépticas.

Como epilepsia foram incluidos 708 casos, como crise
Gnica sem causa conhecida 95, como uma ou mais crises com
causa identificavel 172 e como crises febris 473.

Sdo relatadas as taxas de prevaléncia de quatro anos
distintos apenas para epilepsia ativa e prevaléncia acumulada.
Para as outras categorias foram apresentados dados apenas de

incidéncia, que serdo descritos posteriormente.
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Para epilepsia ativa sao apresentados dois grupos de
dados. Em um, sdo considerados todos os casos ativos,
independentemente do diagnéstico ter sido feito antes ou
depois do dia considerado como o de prevaléncia-ponto (no
caso, lo. de Janeiro). No outro grupo, sdo incluidos os casos
ativos diagnosticados somente antes do dia de prevaléncia.
Serdo apresentados os dados deste Gltimo grupo por ser este o
critério comumente utilizado e para permitir comparag¢do com
outros estudos.

Os resultados estdao na Tabela 10.

TABELA 10. Prevaléncias da epilepsia no estudo de
Rochester, Minnesota: 1935-1967.

Epilepsia
ANO Ativa Acumulada
1940 2,7/1.000 2,7/1.000
1950 4,3/1.000 4,3/1.000
1960 5,5/1.000 6,7/1.000
1965 5,4/1.000 6,5/1.000

Fonte: Hauser e Kurland, 1975.

Os autores discutem estes resultados a 1luz das
caracteristicas do estudo. Com relagdo a epilepsia ativa,
"pode-se esperar, num estudo longitudinal como o nosso, que a
prevaléncia de epilepsia seja baixa nos anos iniciais devido
ao longo intervalo entre as visitas aos médicos dos casos nao
complicados e baixa nos Gltimos anos porque alguns casos
ativos ainda ndo terdo sido diagnosticados". Neste sentido, a

prevaléncia dos anos intermedidrios deve aproximar-se das

taxas reais.



62

-

A segunda questdo refere-se a prevaléncia acumulada
cujas baixas taxas iniciais deveram-se ao fato de ndo ter sido
completa a identificagdo dos casos que "poderiam ter sido
considerados epilépticos em qualquer momento de suas vidas".
Isto porque ndo era possivel identificar pessoas que tiveram
epilepsia e que se mudaram para a comunidade e nunca receberam
tratamento guando nela. A outra razdo vem da definigdo de
epilepsia inativa, pois somente poucos casos preencheriam esta
categoria de "curados" nos primeiros anos do estudo.

Dando sequéncia a este estudo, dezesseis anos depois
sdao publicados dados sobre a prevaléncia da epilepsia para os
decénios de 1940 a 1980 (Hauser et al., 1991a).

Foi utilizada a mesma sistemdtica de coleta de
dados, tendo sido identificados, no sistema de registro
diagnéstico do "Rochester Project", todos os residentes com
crises, convulsdes ou epilepsia de 1935 & 1984.

As definigdes utilizadas foram basicamente as
mesmas, com O acréscimo do conceito de crises '"ndo-provocadas"
e '"provocadas". Crises '"nao-provocadas" seriam aquelas,
ocorrendo sem um precipitante préximo identificavel, e as
"provocadas", aquelas ocorrendo com uma associagdo temporal
proéxima a um distGrbio agudo do sistema nervoso central ou a
um distGrbio sistémico, metabdlico ou téxico, e consideradas
como sendo uma manifestagdo destes distlrbios.

As crises |'provocadas" correspondiam as crises
sintomdticas agudas e &s "ndo-provocadas" de idiopaticas. Foi
considerada ainda uma categoria de crises sintom&ticas remotas
que incluiram individuos com crises ndo-provocadas, mas que

tinham uma histéria remota de um dano ao sistema nervoso
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central causado por condigdes claramente demonstradas como
causas de epilepsia.

A classificac¢do utilizada foi a da ILAE de 1981 e os
autores descrevem os critérios de diagnéstico classificatério
gque utilizaram.

Para os cdalculos de prevaléncia foram considerados a
epilepsia ativa, composta pelos casos de crises ndc-provocadas
recorrentes e sintomdticas remotas; epilepsia ativa mais as
crises Gnicas nao-provocadas que ocorreram nos Ultimos 5 anos;
e prevaléncia acumulada, todos os individuos gque tiveram o
diagnéstico de epilepsia antes do dia da prevaléncia,
independentemente da situagdo do tratamento ou da época das
crises.

Os resultados estdo na Tabela 11, sendo ajustados
por idade, usando a populagdo dos Estados Unidos de 1980 como

padrao.

TABELA 11. Prevaléncias de epilepsia (por 1.000 habitantes) do
estudo de Rochester, Minnesota: 1940-1980.

ANO Ativa Tipo de crise Ativa+Unica Acumulada
Parcial/Generalizada

1940 g, 1,5 1,1 3,0 2,9
1950 4,6 2,7 5,9 5,0 5,0
1960 5,4 3,6 R 6,5 6,5
1970 5,7 3,5 2,1 6,9 6,9
1980 6,8 4,0 2,3 8,2 8,2

Fonte: Hauser et al., 1991a.
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De uma maneira geral, as crises parciais formaram
mais de 60% das crises epilépticas e, aproximadamente 75%,
foram classificadas como idiopaticas. Curiosamente, as taxas
para epilepsia ativa mais crises flnicas e as de prevaléncia
acunulada foram as mesmas para os quatro Gltimos decénios.

Os autores comentam gque o aumento aparente da
prevaléncia da epilepsia, com o passar do tempo, pode ser
atribuido a uma melhora na identificagdo dos casos nos Gltimos
anos.

Subtraindo do grupo "ativa + Gnica" as crises
ativas, chega-se as prevaléncias das crises Gnicas que sdo de
0,3 (1940), 0,4 (1950), 1,1 (1960), 1,2 (1970) e 1,4/1.000

(1980) .

1.4.2 México

Dois estudos realizados no México avaliaram a
prevaléncia da epilepsia em criangcas. O primeiro deles foi
realizado em uma &rea de baixo nivel sécio-econémico, a
coldnia Ajusco, na cidade do México (Gutiérrez-Avila et al.,
1980) .

Uma amostra domiciliar de 1013 criangcas de 6 a 12
anos de idade, de ambos o0s sexos, foi submetida ao
questiondrio de rastreamento usado no estudo do Washington
County (Rose et al., 1973). Os autores dividem o questionario
em trés niveis, conforme a probabilidade da crianga ter
epilepsia: alta probabilidade, Grupo I; probabilidade mediana,
Grupo II; baixa probabilidade, Grupo III. Entretanto, ndo fica

claro como eles relacionam estes grupos com os do questionéario

americano.
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A partir da aplicagdo do questionério, as criangas
foram categorizadas nos 3 grupos acima, tendo sido examinadas,
por um médico treinado, as seguintes proporgdes de cada grupo:
100% do Grupo I (33 criangas), 50% do Grupo II (22 criangas) e
aproximadamente 10% do Grupo III (87 criangas).

As definigdes, critério de inclusdo e classificacgédo
foram os mesmos do estudo americano citado.

Foram confirmados 7 casos de epilepsia, sendo 6, no
Grupo I e 1, no Grupo III. A partir disto é feita uma projecgéao
para o0s casos ndao examinados do Grupo III, tendo sido
acrescentado 9,68 casos. A prevaléncia calculada, entdo, foi
de 16/1.000, variando de 12,6 a 23,6 para um intervalo de
confianga de 95%. Como ocorreu com os outros estudos que
utilizaram esta metodologia, estes valores correspondem a
prevaléncia acumulada e incluem crises Unicas e alguns tipos
de convulsdes febris.

A sensibilidade do questionario é& apresentada como
sendo de 86%, com uma especificidade de 80%. Entretanto, para
estes calculos, os autores convertem os individuos dos Grupos
IT e III em respondentes negativos ao questionadrio, pois
consideram o caso de crise epiléptica identificada no Grupo
IITI como falso-negativo e as outras 108 criangas dos Grupos II
e III como verdadeiro-negativos.

Isto gera uma série de questdes, pois ndo ficou
claro como os autores fizeram esta divisio de respondentes
positivos ou negativos ao questiondrio, na medida em que nao
foram apresentados os critérios para categorizagdo das
criangas nos diferentes grupos. O Grupo II, por exemplo,

apesar de ter sido considerado como o de criangas com
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probabilidade média de apresentar crises epilépticas ndo foi
incluido como teste positivo. Fica a davida, portanto, de
quais gquestdes ou combinagdes de gquestdes foram realmente
avaliadas em termos de sensibilidade e especificidade.

Quando sdo considerados os 11 casos projetados para
os individuos ndo examinados dos Grupos II e III, a
sensibilidade passa para 35% e a especificidade para 97%.

O outro estudo, que também utilizou metodologia
semelhante a do estudo do Washington County, foi realizado na
cidade do México (Garcia-Pedroza et al., 1983).

A amostra foi de 2.027 criangas de 8 a 9 anos de
idade, de ambos os sexos, provenientes de escolas de Tlalpan,
um setor da cidade. Foram entrevistados os pais de 1.934
destas criangas e para a fase confirmatdéria foram examinadas,
por neurologistas, 159 criangas dos Grupos I a III (86,4%), 87
dos Grupos IV a VII (10,8%) e 90 do Grupo VIII (9,5%).

O questionédrio de rastreamento & descrito como tendo
uma sensibilidade de 79% e uma especificidade de 10%, mas nao
sdo apresentados para andlise detalhes do procedimento de
validacao.

As prevaléncias obtidas foram as seguintes:

Epilepsia: Convulsdes febris simples:
Minima: 18,3/1.000 Minima: 12,3/1.000
Média: 42,2/1.000 Média: 50,0/1.000
Maxima: 44,3/1.000 Maxima: 52,4/1.000

Novamente, como definigdes, critério de inclusdo e
classificagdo sdo os mesmos do estudo americano, os resultados
apresentados referem-se & prevaléncia acumulada, incluido

crises Gnicas e alguns tipos de convulsdes febris.
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1.5 ASIA
1.5.1 China

Um dos estudos que utilizou uma das maiores amostras
populacionais foi o realizado em seis cidades chinesas,
somando 63.195 individuos rastreados (Li et al., 1985).

Foi um estudo de corte transversal, com duas fases,
aplicando o protocolo da OMS e os casos suspeitos sendo
examinados por neurologistas. Fol feita, também, uma revisao
dos registros médicos, quando disponiveis, e realizados
eletrencefalogramas nos casos diagnosticados.

Os autores consideraram como epilepsia duas ou mais
crises afebris nado relacionadas a distdrbios metabdlicos
agudos ou retirada de &alcool ou medicamentos. Classificaram as
crises utilizando a Classificagdo Internacional de Doengas
(CID) 9a. edicao.

Nao houve perdas de casos durante o estudo e foram

diagnosticados 289 individuos com epilepsia. Os resultados

foram:
Prevaléncia acumulada: 4,6/1.000
Epilepsia generalizada convulsiva: 81,0%
Epilepsia generalizada ndo-convulsiva: 8,6%
Epilepsia parcial com
alteracdo da consciéncia: 2,8%
Epilepsia parcial sem
alterac¢do da consciéncia: 4,8%
Maltiplos tipos: 2,8%
Diferentemente da maioria dos outros estudos que
utilizaram o protocolo da OMS, os autores estimaram a

prevaléncia acumulada, ndo apresentando taxas sobre epilepsia

ativa. Também ndo foram investigadas crises fGnicas ou
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convulsdes febris. Ressalta-se a alta proporgdo de crises do

tipo generalizada, praticamente 90% dos casos.

1.5.2 India

Na India, todos os trabalhos com base populacional,
publicados sobre a prevaléncia de crises epilépticas, foram
estudos de corte transversal, em duas fases, utilizando o
protocolo da OMS.

Uma das investigagdes foi realizada em uma amostra
de 14.010 pessoas, de ambos os sexos e de todas as idades, da
comunidade Parsi, em Bombay (Bharucha et al., 1988, 1991).

Os autores afirmam que, em um estudo piloto prévio
na mesma comunidade, o gquestiondrio da OMS revelou uma
sensibilidade de 100% para detectar epilepsia, convulsdes
febris e outros transtornos neuroldgicos. Esta é uma das
poucas publicagdes com tal sensibilidade.

A definigdo de epilepsia foi a de duas ou mais
crises afebris ndo resultantes da retirada de medicamentos ou
dlcool ou associadas a distdrbio metabdélico agudo. Foi
definida, também, uma categoria de epilepsia ativa na qual
pelo menos uma crise deveria ocorrer nos Gltimos cinco anos. A
classificagdo utilizada foi a da ILAE de 1981.

Da amostra, 1.214 pessoas foram consideradas
suspeitas para epilepsia, sendo que, na fase confirmatéria, o
diagnéstico foi confirmado em 109. Destes, 31 foram excluidos
por terem desenvolvido epilepsia antes de mudarem-se para a
colénia, 3 por terem desenvolvido epilepsia apdés o dia de

prevaléncia e 9, por diagnéstico duvidoso. Portanto, 66 casos
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foram considerados para os célculos de prevaléncia, levando

aos seguintes resultados:

Prevaléncia de epilepsia ativa: 3,6/1.000 (50 casos)

Prevaléncia cumulativa: 4,7/1.000 (66 casos)

Crises generalizadas: 45,0%
Toénico-clénica: 42,0%
Auséncia: 1,5%
Mioclénica: 1,5%
Crises Parciais: 54,5%
Simples: 1,.5%
Complexa: 6,1%

Com generalizagao 2a.:
Simples: 21,2%
Complexa: 25.7%

Nao fica claro, no artigo, se foram incluidos
individuos em tratamento antiepiléptico e que ndo vinham
apresentando crises, e qual a razdo para a exclusdo de 31
casos que desenvolveram epilepsia antes de mudarem-se para a
comunidade em estudo. Ndo foi informado quantos casos foram
perdidos na fase confirmatéria.

Apesar de nado ter sido apresentada sua prevaléncia,
foram relatados 19 casos de crises unicas. Os dados sobre
convulsdes febris foram divulgados no segundo trabalho
publicado.

Nesse, o nimero de criangas com convulsdes febris
foi de 28, fornecendo uma prevaléncia de 17,7/1.000, pois a
populagao considerada foi a de 14 anos ou menos, com um total
de 1.581 individuos.

Outro estudo indiano foi efetivado na populagéao
rural de Kashmir, numa ampla amostra de 63.645 pessoas de
ambos os sexos e de todas as idades (Koul et al., 1988).

A definigdao de epilepsia ativa foi diferente do
estudo anterior, na medida em gque considerou duas ou mais

crises afebris ndo sintomaticas em diferentes momentos, com
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pelo menos uma, ocorrendo nos Gltimos cinco anos, e incluiu
individuos que estivessem usando medicagdo antiepiléptica,
mesmo que nao tivessem tido crises nos Gltimos cinco anos. Nao
foi informada qual a classificagdo de epilepsia utilizada.
Foram diagnosticados 157 casos de epilepsia,
resultando numa prevaléncia para epilepsia ativa de 2,5/1.000,

com as seguintes porcentagens para os diversos tipos de

crises:

Generalizada: 79,0%
Ténico-clénica: 72,6%
Ténica: 0,6%
Mioclénica: 1,9%
Espasmos infantis: 2,5%
GTC+auséncia: 0,6%
GTC+mioclénica+focal: 0,6%

Parcial: 11,5%
Focal (simples): 3,2%
Complexa: 1,9%
Focal (G2a.): 6,4%

Ndo classificadas: 9,5%

Nao foram investigadas epilepsia inativa, crise

Gnicas ou convulsdes febris. Ndo ha referéncia ao nadmero de

casos que nao foram possiveis de serem examinados na segunda

fase.

1.6 EUROPA

1.6.1 Espanha

Em Valladolid foi realizado um estudo gue avaliou a
prevaléncia da epilepsia em criangas com idade entre 6 e 14
anos de escolas puablicas e privadas, incluindo centros de

educagdo especial (Sangrador e Luaces, 1991).
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A populagdo-alvo foi calculada em 53.242 criangas,
tendo sido feita uma selecdo estratificada por conglémeros
(escola privada/piblica; masculino/feminino).

O tamanho da amostra foi calculado em 5.100
criangas. Para o domicilio destas, foi enviado pelo correio um
questiondrio de rastreamento com as questdes para epilepsia,

mostradas na Tabela 12.

TABELA 12. Questionario de rastreamento do estudo de
Valladolid, Espanha.

Alguma vez esta crianga teve:

1.Convulsdes?

2.Ataques?

3.Crises?

4.Epilepsia?

5.Movimentos estranhos?

6.Perda da consciéncia sem razao aparente?

Fonte: Sangrador e Luaces, 1991.

Do total, 3.014 respostas (59%) foram obtidas apds 3
tentativas pelo correio. Dos 2061 nao-respondentes, uma
amostra aleatdéria de 924 casos (44,8%) foram entrevistados no
domicilio, dando um total de respondentes de 3.938, 77% da
amostra original.

Dos gque responderam negativamente, uma amostra
aleatdéria de 108 criangas foi entrevistada  por um
neurologista.

Das unidades de educagdo especial foram revisadas as
histérias clinicas de todas criangas com entrevistas com os
médicos responsaveis ou familiares quando necessério.

A definigdo de epilepsia utilizada foi de 2 ou mais

crises epilépticas ndo sintométicas e afebris. Para epilepsia
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ativa havia necessidade de pelo menos uma crise ou uso de
medicagdo nos Gltimos 3 anos. Crises febris foram definidas
como todas aquelas ocorrendo somente com doengas febris,
excluindo as primariamente intracranianas, em criangas com
menos de 7 anos.

(¢} critério diagnéstico utilizado seguiu
recomendagdes internacionais (Gastaut, 1973; WHO, 1981).

Dos 286 casos suspeitos de criangas das escolas
normais, 276 foram entrevistados (perda de 3,5%), sendo
confirmados 133 casos com algum tipo de crises epilépticas. Os
autores relatam ndo ter havido diferenga de casos entre as
respostas ao questiondrio de rastreamento pelo correio e as
que foram obtidas por entrevista no domicilio, mas néo
fornecem os dados. Das 108 criangas da amostra negativa, foram
entrevistados 95 (perda de 12,1%) ndo tendo sido encontrados
falso-negativos.

As prevaléncias foram:

Acumulada: $,7/1,000
Epilepsia ativa: 3,8/1.000
Epilepsia idiopatica: 3,5/1.000
Crises febris: 22,7/1.000
Crises neonatais: 2,2/1.000

Apesar de terem examinado uma amostra de respostas

negativas ao questiondrio, ndo s3o apresentados dados de

validagdo do mesmo.

1.6.2 Inglaterra

Os estudos sobre prevaléncia da epilepsia na
Inglaterra tém a particularidade de nio serem do tipo

domiciliares ("door-to-door"), mas de fazerem uso das
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informacdes dos registros médicos dos clinicos gerais (GPs),
conforme discutido anteriormente.

Uma das investigacgdes que utilizou a revisdo dos
dados das clinicas de GPs foi feita no sudeste da Inglaterra,
envolvendo 14 clinicas que tinham 39.500 pessoas registradas
sob suas responsabilidades (Pond e Bidwell, 1959; Pond et al.,
1960) .

A identificagdo dos casos foi feita pelos préprios
clinicos gerais e foram considerados como tendo epilepsia,
pacientes que tivessem tido crises epilépticas, de qualquer
tipo, em algum momento nos dois Gltimos anos antes da pesquisa
ou que estivessem em uso regular de anticonvulsivantes durante
este periodo. A classificagdo utilizada dividiu a epilepsia em
grande mal, pequeno mal, mioclénica, focal e ndo classificada.

Foram identificados 245 pacientes com epilepsia o
que determinou uma prevaléncia de 6,2/1,000, com uma variagao
entre as clinicas de 3 a 13/1,000. A maioria dos pacientes foi
considerada como tendo grande mal, mas as fregqiiéncias de cada
um dos tipos foram descritas em fragdes, de forma ndo muito
clara.

Entre os casos detectados foram incluidos, além dos
com epilepsia ativa, aqueles com crises uGnicas e convulsdes
febris, ndao tendo sido considerada epilepsia inativa. Ndo foi
discutida a questdo da acurdacia diagnéstica de uma revisdo de
registros médicos feita por GPs ao invés de entrevistas dos
casos por neurologistas.

Os autores consideraram como uma das indicagdes de

que a amostra foli representativa da populagao geral, a
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distribuigdo semelhante das idades e sexo, bem como os dados
ocupacionais.

Na cidade de Carlisle, foi realizado um estudo que
utilizou uma estratégia mais abrangente para a detecgdo de
distirbios neurolégicos, incluindo a epilepsia (Brewis et al.,
1966) .

Foram revisadas informagdes médicas sobre doengas
neurolégicas a partir de registros hospitalares, clinicas de
GPs, clinicas privadas, registros dos oficiais médicos de
saGde, atestados de 6bito e de uma amostra de domicilios.

Esta amostra, de 2.388 domicilios, foi selecionada
de forma sistemdtica a partir da lista telefdnica da cidade.
Foram efetivamente entrevistados, por clinicos e estudantes de
medicina, os responsaveis por 23283 domicilios, que
responderam a um questiondrio. No total, foram obtidas
informagdes sobre 6.690 individuos. A populagdo de Carlisle
era de 71.101 habitantes em 1961, época do estudo.

O questiondrio continha as perguntas descritas na

Tabela a seguir:

TABELA 13. Questiondrio do estudo de Carlisle.

1.Alguma vez vocé teve dores de cabega repetidas que o fizeram
perder tempo de trabalho ou estudo?

2.Alguma vez vocé teve ataques de perda de consciéncia?

3.Algum familiar residente em Carlisle sofre de qualquer tipo
de doenga nervosa?

4.Alguma vez alguém de sua familia teve um derrame?

5.A1lguém de sua familia sofre de tremores?

Fonte: Brewis et al., 1966.
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Essa amostra nao foi utilizada para incluir casos
adicionais, mas para obter informagdes sobre queixas
neurolégicas ndo registradas de outra forma.

A definicao de epilepsia utilizada foi de '"mais de
um ataque de origem cerebral no qual existe um distarbio do
movimento, sensagdo, comportamento ou consciéncia". Foram
incluidos pessoas que estivessem sem crises ou tratamento na
época do estudo. Houve a exclusdo de crises fGnicas e
convulsdes febris. O diagnéstico final era oriundo dos dados
dos registros médicos considerados inequivocos. Nagqueles em
que havia davidas, os casos eram reavaliados por exame
pessoal, quando possivel.

Deve-se ressaltar que, a partir da definigdo acima,
os casos prevalentes referem-se a soma de epilepsia ativa e
inativa e a taxa de prevaléncia obtida foi de 5,5/1.000.

A classificagdao de epilepsia corresponde a comumente

utilizada na época do estudo, com as seguintes percentagens:

Grande mal: 88,9%
Pequeno mal: 6,7%
Psicomotora: 3,0%
Focal: 1,4%

Com relagdao ao questionédrio, houve resposta positiva
a& questdo nGmero 3, relacionada & epilepsia, em 3,7% dos
individuos, sendo que em 0,6% (39 casos) foi confirmado o
diagnéstico de epilepsia. Isto foi feito através da checagem
de registros médicos hospitalares e entrevistas com os GPs
responsaveis.

E interessante notar que 10 destes pacientes 3ja

tinham tido internagdo hospitalar, mas nd8o constava o
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diagnéstico de epilepsia no prontudrio médico. Dezoito, dos 39
casos, foram considerados pelos GPs como ndo epilépticos.

Isso ressalta os viezes que podem surgir em estudos
que se baseiam muito em registros médicos.

Um estudo semelhante ao primeiro comentado foi
realizado em uma clinica de GPs de uma area rural e urbana da
Inglaterra, gque possuia 6.000 pessoas registradas com uma
estrutura etdria semelhante a da populagdo em geral (Goodridge
e Shorvon, 1983a).

A identificacdo dos casos de epilepsia foi feita,
também, revisando os registros médicos, mas diferentemente do
estudo anterior, 114 dos 122 <casos detectados foram
entrevistados pelos autores. Esta entrevista foi considerada
de crucial importéncia, pois aspectos relacionados a histéria
das crises do paciente eram incompletos como, por exemplo,
dados para classificagdo das crises, e outros. Consideraram,
também, que T"gualquer estudo no qual o diagnéstico seja
baseado numa avaliagdo por um ndo-especialista, provavelmente,
serad inexato".

Reconhecendo como tendo epilepsia gquem apresentou
pelo menos uma crise afebril definida e epilepsia ativa quem
tivesse tido pelo menos uma crise nos fGltimos 24 meses, os

resultados obtidos foram os seguintes:

Prevaléncia acumulada: 20,3/1.000 (incluindo crises
Gnicas)
17,0/1.000 (2 ou mais crises)
Epilepsia ativa
e/ou em tratamento: 10,5/1.000

Epilepsia ativa: 5,3/1.000
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A classificacdo utilizada foi a da ILAE de 1981 e os

dados gquanto aos tipos de crise foram:

Generalizadas: 61,0%
Parciais: 19,0%
Mistas: 16,0%
Nao classificadas: 7,0%

Pelas definigbes e dados apresentados, os valores
para epilepsia ativa aparentemente incluem crises Gnicas e os
de prevaléncia acumulada, os individuos em tratamento
medicamentoso. Se deduzirmos 20,3 de 17,0, poderemos obter a
prevaléncia acumulada para as crises 1nicas, ou seja,
3,3/1.000.

Esse estudo mostra como, com diferentes definigdes
para epilepsia, as taxas de prevaléncia podem variar
amplamente. Comparando as taxas de epilesia ativa com a

acumulada, observa-se um aumento de aproximadamente 4 vezes.

1.6.3 Islandia

Um estudo que procurou identificar pessoas com
epilepsia na populagdo de 177.000 habitantes dessa ilha do
Atlantico Norte, utilizou uma extensiva busca de informagodes
para identificar casos suspeitos (Gudmundsson, 1966).

Foram tragados casos constantes em registros médicos
de todos hospitais, lares para idosos, sanatérios, centros de
reabilitagdao, asilos e escolas para deficientes mentais,
Instituto de Seguro Social Estatal, atestados de ©6bito,
servico de EEG e contatos com todos os médicos distritais,
neurologistas psiquiatras e, inclusive, leigos.

A maioria dos casos suspeitos foram examinados pelo

autor, e varios diagndsticos de epilepsia foram considerados a
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partir das informa¢des dos clinicos gerais ou especialistas. O
estudo foi desenvolvido num periodo de 5 anos.

A definigdo de epilepsia utilizada foi de pessoas
gque "tinham tido <crises ou outros distdrbios da fungéo
cerebral, paroxisticos transitérios em algum momento de suas
vidas." Foram excluidas convulsdes febris, crises
sintomaticas, sincopes, histeria, e outros, mas ndao as crises
Gnicas.

O autor ainda separa os casos em "ativos", mas
utiliza uma definicdo ndo muito clara, pois considera-os como
"aqueles que estavam doentes nos 'dias de prevaléncia', isto
€, tanto tiveram crises com ou sem medicag¢do ou estavam sem
sintomas, mas em drogas antiepilépticas". Ndo & explicitado ha
quanto tempo deveria ter ocorrido a uGltima crise para o caso
ser considerado como ativo.

Foram considerados 2 'dias de prevaléncia', sendo
que para o primeiro (1/01/60) foram identificados 642 pessoas
com epilepsia "ativa", resultando numa prevaléncia de
3,6/1.000. Para o segundo dia de prevaléncia (31/12/64) foram
incluidos 654 casos, com uma taxa de prevaléncia de 3,4/1.000.
Para prevaléncia acumulada, foi considerado o total de 987
pacientes originalmente diagnosticados, o que resultou numa
taxa de 5,2/1.000.

A classificagdo das crises foi a comumente utilizada

na época do estudo com os seguintes resultados:

Grande mal: 61,3%
Pequeno mal: 1,8%
Pequeno e Grande mal: 5,2%
Grande mal e Focal: 1,6%
Focal motora e sensitiva: 5,0%
Psicomotora: 8,2%
Miscelania: 2;2%

Combinada: 14,7%
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1.7 OCEANIA

1.7.1 Australia

Em Sidney, foi realizado um estudo de prevaléncia
especificamente sobre epilepsia (Beran et al., 1982) que
suscitou uma série de andlises criticas pelos proéprios autores
em publicac¢des posteriores (Beran et al., 1985a,b).

Essa investigagdo foi realizada em uma amostra
populacional de 4.666 pessoas de ambos os sexos e de todas as
idades que receberam um gquestiondrio entregue, em maos, por
estudantes. A taxa de respostas foi de 83,6% (perda de 16,4%)
e agqueles identificados como tendo epilepsia foram
entrevistados por um neurologista. Entretanto, o nGmero de
pessoas suspeitas ndao foi fornecido.

Epilepsia foi definida como "pelo menos trés crises
diagnosticadas por um médico", ndo tendo sido relatado qual a
classificacgdo de crises utilizada.

Foram confirmados 35 casos de epilepsia, o que
resultou numa prevaléncia de 7,5/1.000. Nestes célculos,
provavelmente ndo foram incluidos individuos em tratamento e
sem crises e ndo fica claro se casos inativos ou convulsdes
febris foram considerados no estudo. N&o sdo apresentados

dados sobre tipos de crises epilépticas.

1.7.2 Ilhas Mariana

Em areas predominantemente rurais das Ilhas Mariana,
foi desenvolvida uma investigacgéao sobre "transtornos
convulsivos" em uma populagdo de 6.967 pessoas, de ambos os

sexos e de todas as idades (Mathai et al., 1968). Foi
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escolhida uma populagdo indigena, constituida, principalmente,
pelos Chamorros.

Entrevistas de rastreamento foram feitas por médicos
locais e os casos suspeitos de apresentarem epilepsia foram
examinados por médicos qualificados, sendo que alguns, por um
neurologista.

Os termos epilepsia e transtorno convulsivo foram
usados como sinénimos e definidos como um ou mais episédios
convulsivos nao relacionados a envolvimento agudo do sistema
nervoso central, devido a patologia infecciosa, traumatica ou
vascular. Casos ativos foram considerados como os que tinham
tido pelo menos uma crise ou estado em tratamento
anticonvulsivante nos Gltimos cinco anos.

A epilepsia foi classificada em grande mal e outras
convulsdes generalizadas; pequeno mal; crises focais; mistas;
e convulsdes febris. Os autores relatam que na linguagem local
a crise convulsiva é& denominada de "manague" e se refere
estritamente a crises generalizadas ténico-cldénicas.
Argumentam, com isto, que "parecia que as crises tipo grande
mal seriam o Gnico tipo a ser reconhecido com um grau de
certeza razoavel".

Foram diagnosticados 214 individuos com epilepsia,
sendo que 182 com histdéria de convulsdes febris. Destas, 104
tiveram crise febril Gnica e 78, mais de uma. Entretanto, sé&o
incluidos entre estes 182 individuos entre 5 e 10 anos de
idade (5%), portanto, fora da faixa etaria habitualmente
aceita para classificar como tal. De qualquer forma, a

prevaléncia calculada de convulsdes febris foi de 26,1/1.000.
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Crises afebris foram identificadas em 32 individuos,

com os seguintes resultados:

Prevaléncia acumulada: 3,4/1.000 (24 casos)
Epilepsia ativa: 2,3/1.000 (16 casos)
Crise unica: 1,2/1.000 (8 casos)

Com relagdao a classificagdo das crises, todos os

casos ativos foram do tipo grande mal.

1.7.3 Ilha de Guam

Estudos de varias doengas neurolégicas 3ja& foram
realizados na populagdo indigena (Chamorros) dessa ilha. Foi
constatada, por exemplo, uma alta prevaléncia de esclerose
lateral amiotréfica e a existéncia de elevada freqiiéncia do
complexo parkinsonismo-deméncia.

Para a investigagdo de crises epilépticas, foram
realizadas duas abordagens (Lessel et al., 1962). A primeira,
foi a de examinar 258 criancas entre 5 e 13 anos da escola
piblica da vila de Merizo. A segunda, foi a de investigar
todos os 1.350 habitantes desta vila. Todas as entrevistas e
exames neuroldégicos foram realizados pelos autores.

Nao & oferecida uma definigdo precisa do que
consideraram como crises epilépticas, mas parece ter havido, a
partir do que é apresentado na discussdo dos métodos, uma
énfase nas manifestagdes convulsivas. E feita uma distingédo
para casos ativos considerados como agqueles que experimentaram
uma crise nos 5 anos anteriores ou que estavam em uso de
medicacgdo durante este periodo. Foram incluidas crises tnicas

e convulsdes febris.
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Na investigagdo dos escolares, foi encontrada uma
prevaléncia de 105/1.000. Dos 27 casos encontrados, a maioria
tinha convulsdes febris.

A analise dos dados do estudo de todos os habitantes
da vila mostrou uma prevaléncia de crises ativas e inativas de
82,1/1.000, sendo que dos 111 casos detectados, apenas 5
tiveram crises afebris. Considerando apenas estes, a taxa de
prevaléncia seria de 3,7/1.000 e, para convulsdes febris, de
78,4/1.000.

Para os casos ativos, as taxas de prevaléncia para
convulsdes febris sdo de 39,2/1.000, para convulsdes afebris
de 3,0/1.000 e, para ambas, de 42,2/1.000.

Com relagdo aos tipos de crises, a classificacdo e

distribuicdo dos 111 casos foi:

Grande mal: 91,0%
Pequeno mal: 6,3%
Focal motora: 2,7%
Psicomotora: 1,8%

As percentagens mostram que deve ter havido

combinagdo de alguns tipos de crises.

1.8 Resumo dos Dados Internacionais de Prevaléncia

A Tabela 14 resume os estudos populacionais que
relataram os dados de validagao dos questionarios de
rastreamento utilizados. Os gquestiondrios sdo divididos em
"especificos" para os que investigam apenas crises epilépticas

e '"compostos" para os quais as crises epilépticas sdo apenas
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parte da investigagdo. Os valores para estes Gltimos referem-

se ao questiondrio inteiro.

TABELA 14. Dados de validagao de questiondrios de rastreamento
para estudos populacionais de crises epilépticas.

Autor/ Tipo de Sens Esp
Ano Local Questionéario % %
Barucha, India composto 100 89
1987

Kapoor, India composto 100 94,5
1990

Osuntokun, Nigéria composto 95 80
1982

Tekle-Haimanot, Etibépia especifico 91 85
1990a

Cruz, Equador composto 90 -
1984

Gutiérrez-Avila, México especifico 86 80
1980

Placencia, Equador especifico 79,3 92,9
1992b

Garcia-Pedroza, México especifico 79 10
1983

Sens=sensibilidade; Esp=especificidade.

A Tabela 15 resume alguns dos dados apresentados
sobre a prevaléncia da epilepsia nestes estudos com base
populacional. £ especificado se as investigagdes foram
realizadas em &reas urbanas, rurais ou mistas. Foram também
assinaladas a que definigdo operacional correspondiam as
diversas taxas de prevaléncia. Quando isto ndo estava claro,

os estudos foram identificados com uma marca de "incerto".

TABELA 15. Estudos de prevaléncia da epilepsia: base populacional.

AUTOR/ANO LOCAL PREVALENCIA TIPOS DE CRISES
Younis, Misto, 0,9/1.000(Ac?) Nao citados

1983 Sudao 7-18 anos

Almeida Filho, Urbano, 1,0/1.000(Ac?) Nao citados

1980 Brasil >15 anos

Mathai, Rural, 2,3/1.000(A) Grande mal (A):100%
1968 Ilhas 3,4/1.000(Ac)

Marianas 1,2/1.000(U)



TABELA 15. Estudos de prevaléncia da epilepsia: base populacional

(cont.)
AUTOR/ANO LOCAL PREVALENCIA TIPOS DE CRISES
Koul, Rural, 2,5/1.000(Aa) Generalizadas:79,0%
1988 India Parciais: 11,5%
Nio classif.: 9,5%
Lessel, Rural, 3,0/1.000(A) Grande mal: 91,0%
1962 Ilha de 82,1/1.000(Ac) Pequeno mal: 6,3%
Guam 78,4/1.000(F+Ac) Focal motora: 2,7%
42,2/1.000(F+A) Psicomotora: 1,8%
Gudmundsson, Misto 3,6/1.000(R) Classificagdo
1966 Islandia 5,2/1.000(Ac) extensa. Predominio
Grande mal: 61,3%
Bharucha, Urbano, 3,6/1.000(A) Generalizadas:45,0%
1988, India 4,7/1.000(Ac) Parciais: 54,5%
1991 17,7/1.000(F)
Sangrador, Urbano, 3,8/1.000(A) Nao citados
1991 Espanha 5,7/1.000(Ac)
22,7/1.000(F)
6-14 anos
Li, Urbano, 4,6/1.000(Ac) Generalizadas:89,6%
1985 China Parciais: 7,6%
Mistos: 2,8%
Bondestam, Mista, 4,9/1.000(Ac?) N&o especificados
1990 Tanzania
Tekle-Haimanot, Rural, 5,2/1.000(R) Generalizadas:75,3%
1990a Etidpia Parciais: 20,0%
Ndo classif.: 4,7%
Osuntokun, Rural, 5,3/1.000(A) Generalizadas:26,0%
1987a Nigéria Parciais: 55,0%
Ndo classif.: 19,0%
Brewis, Urbano, 5,5/1.000(Ac) Grande mal: 88,9%
1966 Inglaterra Pequeno mal: 6,7%
Psicomotora: 3,0%
Focal: 1,4%
Pond, Misto, 6,2/1.000(A+U+F)Nao citados
1960 Inglaterra
Anderson, Misto, 6,8/1.000(A) Generalizadas:75,5%
1982 EUA 10,4/1.000(Ac) Parcial compl: 6,5%
2,4/1.000(U) Mistas: 4,0%
Outras: 14,0%
Hauser, * Urbano, 6,8/1.000(A) Generalizadas:37,0%
19785, EUA 8,2/1.000(Ac) Parciais: 69,0%
1991a 1,4/1.000(U) Outras: 3,0%
Beran, Urbano, 7,5/1.000(A?) Nao citados
1982 Austréilia
Placencia, Rural, 8,0/1.000(A) Generalizadas:52,0%
1992¢ Equador 19,5/1.000(Ac) Parciais: 46,0%
Ndao classif.: 2,0%
Goodridge, Mista, 10,5/1.000(A)@ Generalizadas:61,0%
1983a Inglaterra 5,3/1.000(A)# Parciais: 19,0%
17,0/1.000(Ac) Mistas: 16,0%
20,3/1.000(Ac+U) Nao classif.: 7,0%
Marino Jr., Urbano, 13,3/1.000(Ac?) Grande mal: 57,1%
1986 Brasil 3,1/1.000(U) Pequeno mal: 4,4%
Focais: 38,5%
Uzqueda, Misto, 15,3/1.000(A?) Nio citados
1988 Bolivia
Gutiérrez-Avila, Urbano, 16,0/1.000(Ac?) Nao citados
1980 México 6-12 anos



TABELA 15. Estudos de prevaléncia da epilepsia:

base populacional

(cont.)
AUTOR/ANO LOCAL PREVALENCIA TIPOS DE CRISES
Cruz, Rural, 17,1/1.000(A) Generalizadas:73,7%
1985 Equador 27,0/1.000(Ac) Parciais: 21,0%
Ndo classif.: 5,3%
Kaamugisha, Misto, 18,2/1.000(A) Ndo citados
1988 Quénia criangas
Rose, Misto, 18,6/1.000(Ac?) Nao citados
1973 EUA 48,0/1.000(F)
8-9 anos
Gomez, Urbano, 19,5/1.000(Ac?) Em valores /1.000:
1978 Colémbia Generalizadas:14,2
Parciais: 5,2
Nao classif.: 0,1
Zuloaga, Urbano, 21,4/1.000(Ac?) Generalizadas:60,5%
1988 Colémbia Parciais: 39,5%
Gracia, Misto, 22,5/1.000(A?) Generalisadas:76,0%
1988 Panama Parcial compl:24,0%
Goudsmit, Rural, 28,0/1.000(A) Generalizadas:37,4%
1983 Libéria Parciais: 62,6%
Chiofalo, Rural, 31,4/1.000(Ac?) N&ao citados
1979 Chile 39,7/1.000(F)
8-9 anos
Osuntokun, Rural 37,0/1.000(A) Nao citados
1982 Nigéria
Garcia-Pedroza, Urbano, 42,2/1.000(Ac?) N&o citados
1983 México 50,0/1.000(F)
8-9 anos
Gracia, Rural, 57,0/1.000(An) Generalizadas:64,0%
1990 Panama Parciais: 31,0%
Ndo classif.: 5,0%
A=ativa; I=inativa; Ac=acumulada(A+I); F=febril; U=tnica; ?=incerto

*0s dados referem-se ao ano de 1980.Ver texto para taxas de 1940-70
# Exclul casos em tratamento, mas sem crise; @ Inclui os casos em
tratamento.

Conclui-se que as variagdes nas taxas de prevaléncia
entre os diversos estudos populacionais foram influenciadas,

em extensdo incerta, por diferengas metodolégicas destes

estudos.

Entre essas, estdo incluidas a diferenciagdo ou nao

dos casos em ativos e inativos, as diferentes definigdes de

epilepsia ativa e inativa, a inclusdo ou ndo de crises uGnicas

e convulsdes febris nos cdlculos de prevaléncia, os diferentes

métodos e instrumentos de detecgdo de casos de crises

epilépticas, sendo que a maioria destes instrumentos ndo foi
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validada e o critério diagnéstico utilizado que também ndo &
apresentado pela grande maioria dos trabalhos publicados.

Nos poucos estudos que apresentaram informacgdes
sobre a validagdo do instrumento de rastreamento, seus valores
foram obtidos a partir de grupos de pessoas selecionadas e nao
a partir da populagdo estudada, com raras excegdes. Em muitos
trabalhos foram utilizados os dados brutos para as taxas de
prevaléncia, sem levar em conta os individuos suspeitos nao
examinados na fase confirmatéria. E, na grande maioria dos
estudos, ndo foram avaliadas amostras de pessoas que
responderam negativamente aos questiondrios de rastreamento,
para identificag¢do de possiveis casos falso-negativos cuja
inclusdao modificaria as estimativas de prevaléncia.

Com relagdao a freqiiéncia relativa dos diferentes
tipos de crises epilépticas, esta depende menos da
classificagdo wutilizada, em si, do que da acurdcia do
instrumento de rastreamento em detectar os diversos tipos de
crises e do critério diagnéstico utilizado pelos
pesquisadores.

Outro aspecto a ser ressaltado & que, em varios
trabalhos, ndo sdo apresentados os intervalos de confianga ou
testes de significdncia das taxas ou freqiiéncias encontradas.
Isto torna dificil saber se as diferengas existentes sédo
realmente estatisticamente significativas ou se sdo
decorrentes apenas da variabilidade amostral do estudo.

Qualquer anadlise ou comparagdo entre investigacdes
epidemiolégicas sobre epilepsia deve ser vista & luz destes

problemas. Deve-se olhar com cautela os dados apresentados,
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considerando-se sempre as caracteristicas metodolégicas do

estudo em questao.

2 ESTUDOS DE PREVALENCIA DA EPILEPSIA COM BASE INSTITUCIONAL

Investigagdes de prevaléncia da epilepsia com base
institucional sdo consideradas aquelas realizadas utilizando
informagdes provenientes de locais que, de uma forma ou outra,
prestam algum tipo de atendimento a pessoas com epilepsia.

As fontes mais comumente utilizadas sd3o os registros
médicos de hospitais, inclusive psiquiatricos, ambulatérios,
centros especiais para epilepsia e, também, informagdes de
laboratérios de eletrencefalografia, prescricgdes de
medicamentos, institui¢des de seguro social ou de salde.

Os problemas que estes estudos institucionais
apresentam foram discutidos anteriormente. Entretanto, existem

-

diferengas entre eles no que se refere a qualidade dos dados
obtidos.

Enquanto alguns coletam os dados de forma
prospectiva, outros o fazem de forma retrospectiva. A
cobertura na comunidade das instituig¢des utilizadas também
varia, o que leva aos resultados de alguns estudos serem mais
representativos da populacdo. Em poucas investigagdes os casos
considerados como de epilepsia ou crises epilépticas foram
examinados pelos pesquisadores, sendo gque, de uma maneira
geral, foi aceito o diagnéstico de epilepsia que constava dos
registros médicos.

As Tabela 16a e 16b apresentam varios destes estudos

com base institucional.



TABELA l6a.

Estudos de prevaléncia da epilepsia com base
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institucional. e
AUTOR/ANO LOCAL FONTE DOS CASOS POPULAGAO EM ESTUDO
Wajsbort, Norte de Registros médicos 316.017 habitantes
1967 Israel Fundo de seguro
Sridharan, Benghazi, Ambulatérios, EEGs, 251.502 habitantes
1986 Libia Hospitais >15 anos idade
(Prospectivo)
Tsuboi, Tokyo, Visita de criangas 17.044 examinadas
1988 Japao a Centro de Saide 9-14 anos idade
para exame regular
(Prospectivo)
Graaf, Norte da Registros médicos 213.116 habitantes
1974 Noruega Ambulatério e EEG
da Universidade
Bird, Africa do Mineiros Bantu 367.000 mineiros,
1962 Sul dispensados por >15 anos, homens,
diagnéstico de negros
epilepsia
Leibowitz, Jerusalém, Registros médicos 167.435 habitantes
1968 Israel Hospitais, Fundo
de Seguro, EEG, e
outros
Cavazzuti, Modena, Registros médicos 22.000 habitantes
1980 Itdlia Centro p/ epilepsia 5-14 anos idade
(1968 - 1973)
Ravnik, Ljubljana, Registros médicos 152.943 habitantes
1988 Slovenia Hospital, Centros <18 anos idade

de Sande,
outros

EEG, e




TABELA l6a. Estudos de prevaléncia da epilepsia com base

institucional (cont.).

DEFINIGAO

PREVALENCIA

TIPOS DE CRISES

N3o citada 2,3/1.000

2 ou + ¢/ testemunha sendo 2,3/1.000
1 ou medicagao nos Gltimos
3 anos.Excluidas por causa
metabdlica/téxica + livres
crise/medicagao antes 15a.

crises recorrentes afebris 2,8/1.000

nao-provocadas.Ativa:1 nos Ativa
Gltimos 5 anos.Inativa:sem 5,4/1.000
crises ultimos 5 anos com Inativa
ou sem medicagao. 8,2/1.000
Acumulada
"crises" recorrentes 3,5/1.000
1l ou mais convulsdes 3,7/1.000
epileptiformes
"crises" assintomaticas 4,1/1.000
excluidas
2 ou +, assintomaticas, 4,5/1.000
afebris, Gltimos 5 anos (média dos
6 anos)

2 ou + , assintomaticas, 4,6/1.000
afebris.Separa crise Gnica, Acumulada
convulsdes febris (<6anos), Epilepsia
casos suspeitos, casos mal 20,1/1.000
definidos Acumulada

todos tipos

Grande mal: 77,7%
Outros tipos: 22,3%

Generalizadas: 55,6%
Parciais G2a.: 18,8%
Simples: 10,4%
Complexas: 14,6%

Ndo citados

Ndo citados

N3ao citados

Grande mal: 39,8%
Pequeno mal: 13,2%
Lobo temporal: 7,8%
Jacksonianas: 6,7%
Nao especif.: 32,5%

Generalizada: 30,8%
Parcial: 42,1%
Foco roldndico:23,9%
Encefalopatias: 3,2%

Generalizadas: 48,0%
Parciais: 41,0%
N3ao classif.: 11,0%

89



TABELA 16b. Estudos de prevaléncia da epilepsia com base

institucional. itz
AUTOR/ANO LOCAL FONTE DOS CASOS POPULACAO EM ESTUDO
Cornaggia, Lombardia, Recrutas de 54.520 jovens de
1990 Italia Servigo Militar 17-18 anos idade
Cowan, Oklahoma e Registros médicos 246.047 habitantes
1989 Cleveland, Hospitais,Centros <20 anos idade
EUA Especiais, EEG,
Ambulatérios, e
outros
Maremmani, Vecchiano, Registros médicos 9.952 habitantes
1991 Italia Prescrigbes médicas
Hospitais, e outros
Granieri, Copparo, Registros médicos 45.123 habitantes
1983 Itidlia Hospitais,Médicos,
EEG,Farmacéuticos,
Escolas, e outros
Kerédnen, Eastern Registros médicos 251.715 habitantes
1989 Finland Hospitais,Médicos >15 anos idade
Ambulatérios, EEG
Joensen, Faroes, Registros médicos 43.609 habitantes
1986 Dinamarca Laboratério EEG,
Médicos, Hospital
Juul-Jensen, Aarhus, Registros médicos 244.800 habitantes
1983 Dinamarca Hospitais, EEG
Lavados, El salvador Registros médicos 17.694 habitantes
1992 Chile Sistema Cuidados
a Salde
E interessante observar que na maioria desses
estudos as prevaléncias ficaram abaixo de 5/1.000,
diferentemente dos estudos populacionais, que apresentaram

taxas mais altas.
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TABELA 16b. Estudos de prevaléncia da epilepsia com base
institucional (cont.).

DEFINI(;J_\O PREVALENCIA TIPOS DE CRISES

2 ou + , assintomaticas, 4,7/1.000 Generalizadas: 44,4%
afebris, ou em medicagao Parciais: 53,7%
nos Gltimos 5 anos Nao clasgsif.: 1,9%
2 ou + , assintomiticas, 4,7/1.000 Generalizadas: 37,4%
afebris, ou em medicagao Parciais: 21,7%
nos ultimos 5 anos Mistas: 0,9%

N3o classif.: 40,0

2 ou + , assintomaticas, 5,1/1.000 Generalizadas: 35,0%
afebris, ou em medicagao Parciais: 65,0%
nos altimos 5 anos

2 ou + , assintomaticas, 6,2/1.000 Generalizadas: 60,0%
afebris, ou em medicagdo Parciais: 32,7%
nos ultimos 5 anos. Unilaterais: 0,7%
Nao classif.: 6,6%
2 ou + , afebris, certos 6,3/1.000 Em taxas/1.000
tipos de sintomaticas,ou Generalizadas: 1,6
em medicagdo nos Gltimos Parciais: 3,5
5 anos Nao classif.: 2 R §
2 ou + crises afebris, 7,6/1.000 Generalizadas: 41,4%
assintomaticas Parciais: 51,1%
Ndo classif.: 7,5%
Ndo citada 12,7/1.000 Extensa classificagéao

em taxas/100.000, com
predominio parciais

2 ou + , assintomaticas, 17,7/1.000 Generalizadas: 40,5%
afebris, ou em medicagao, Parciais: 54,1%
nos altimos 5 anos Nao classif.: 5,4%

3 ESTUDOS DE INCIDENCIA DA EPILEPSIA

Existem poucos estudos publicados sobre a incidéncia
da epilepsia. Uma das explicagdoes deste fato & a dificuldade
da realizagdo de estudos longitudinais em nivel populacional.

Alguns autores publicam dados de incidéncia
retrospectivamente, a partir de informagdes de estudos de

prevaléncia, sejam de corte transversal, populacionais (Mathai
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et al., 1968; Li et al., 1985) ou de base institucional,
através da revisio de registros médicos (Pond et al., 1960;
cavazzuti, 1968; Graaf, 1974; Blom et al., 1978; Granieri et
al., 1983; Joensen, 1986) envolvendo, as vezes, entrevista dos
casos (Gudmundsson, 1966). Outros fazem uma mescla de coleta
retrospectiva e prospectiva, em nivel institucional (Juul-
Jensen e Foldspang, 1983; Loiseau et al., 1990) ou
populacional e institucional (Brewis et al., 1966).

Os estudos reconhecidos como dos mais importantes
sdo os provenientes da Mayo Clinic, nos Estados Unidos, nos
quais os aspectos metodoldgicos foram cuidadosamente
considerados (Hauser e Kurland, 1975; Hauser et al., 1984).
Foram estudos cobrindo toda populagdo de Rochester, baseando-
se no valioso sistema de registros médicos desenvolvido ha
varias décadas.

Da mesma forma gque para as investigagdes de
prevaléncia, a comparacdo entre os estudos de incidéncia deve
ser feita considerando as diferengas entre as definigdes e
classificagbes de epilepsia, bem como dos métodos de detecgéo
dos casos.

Com relagcdo a questdo da definigdo de epilepsia, por
exemplo, os trabalhos que a consideraram como crises
recorrentes afebris e assintomdticas tendem a ter taxas mais
baixas do que os que incluiram as primeiras crises (Hauser e
Hesdorffer, 1991b).

Os estudos em que as taxas de incidéncia foram
obtidas retrospectivamente, a partir da determinagdo da data
de inicio da crise, sdo o0s mais propensos a apresentarem

problemas na detecgdo dos casos ou viezes de selegcdo (Sander e
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Shorvon, 1987), principalmente os que basearam-se,
exclusivamente, na revisdo de registros médicos.

A qualidade dos dados obtidos desta forma também
pode variar, na medida em que, em alguns locais, o sistema de
registro pode ser de muito boa qualidade, mas, em outros, pode
ndo dar a cobertura populacional ou ter informagdes
insuficientes de forma a produzir dados representativos da
populagdao a que se referen.

A Tabela 17 resume os estudos mais citados na
literatura sobre a incidéncia da epilepsia, ordenados pelas

taxas crescentes de incidéncia.

4 MORTALIDADE DA EPILEPSIA

Se existem problemas metodolégicos nos estudos de
prevaléncia e incidéncia da epilepsia, eles sdo maiores gquando
deseja-se investigar a sua mortalidade. A dificuldade em
estimar e interpretar as taxas de mortalidade deve-se a uma
série de fatores. Entre eles estd o fato de que os atestados
de o6bito sdo considerados de pouco valor para o estudo da
mortalidade de epilepsia. Uma das razdes & que menos de 10%
dos pacientes com epilepsia terdo esta condigdo mencionada no
atestado de 6bito (Hauser e Hesdorffer, 1991b).

Por outro lado, a revisdo dos registros médicos de
pacientes cuja causa de morte foi considerada como epilepsia,
pode nao revelar este diagnéstico préviamente. Pode ter
ocorrido que o individuo tenha desenvolvido um estado de mal

epiléptico, mas consequente a uma hemorragia intracraniana

aguda ou tumor.



Tabela 17. Estudos de Incidéncia da Epilepsia.

AUTOR/ANO LOCAL METODO POPULAGAO DEFINIGAO INCIDENCIA
Gudmundsson, Isléndia Registros médicos 190.000 habitantes crises assintomaticas 26/100.000
1966 Hospitais, Seguro afebris

Social, Médicos

distritais, etc.
Brewis, Carlisle, Registros médicos 67.798 habitantes + de 1 ataque,afebris 28/100.000
1966 Inglaterra Hospitais,GP,etc.

Estudo domiciliar

em 9,8% populacdo
Mathai, Ilhas Populacional 6.967 pessoas 1 ou + , afebris 30/100.000
1968 Marianas assintomaticas
Graaf, Norte da Registros médicos 213.116 habitantes N&o citada 33/100.000
1974 Noruega Ambulatério e EEG

da Universidade
Granieri, Copparo, Registros médicos 45.123 habitantes 2 ou + ,assintomdticas, 33/100.000
1983 Italia Hospitais,Médicos afebris,ou em medicagao (1964-78)

EEG, Farmacéuticos nos tltimos 5 anos.

Escolas, etc.
Juul-Jensen, Aarhus, Registros médicos 244.800 habitantes N&ao citada 34/100.000
1983 Dinamarca Hospitais, EEG
Li, China Populacional 63.195 pessoas 2 ou +, afebris 35/100.000
1985 em 6 cidades assintomaticas

0
>




Tabela 17. Estudos de Incidéncia da Epilepsia (cont.)

AUTOR/ANO LOCAL METODO POPULAGAO DEFINIGAO INCIDENCIA
Joensen, Faroes, Registros médicos 43.609 habitantes 2 ou + , afebris 42/100.000
1986 Dinamarca Laboratério EEG, assintomaticas
Médicos, Hospital
Ravnik, Ljubljana, Registros médicos 152.943 habitantes 2 ou +, assintomdticas, 44/100.000
1988 Slovenia Hospital, Centros <18 anos idade afebris. Separa crise (0-9 anos)
de S&aude, EEG,etc. Gnica,convulsdes febris 24/100.000
(<6 anos), casos mal (10-18 a)
definidos e suspeitos
Hauser, Rochester, Registros médicos 55.000 habitantes 2 ou +, afebris 49/100.000
1975, EUA Mayo Clinic assintoméaticas (1935-67)
1984 43/100.000
(1935-79)
Pond, Sudeste da Registros médicos 39.500 pessoas crises de qualquer tipo 70/100.000
1960 Inglaterra GPs e entrevista ou em medicagdo nos
casos positivos Gltimos 2 anos
Cavazzuti, Modena, Registros médicos 22.000 habitantes 2 ou +, assintomdticas, 82/100.000
1968 Italia Centro epilepsia (5-14 anos idade) afebris, Gltimos 5 anos
Bloom, Suécia Registros Médicos 52.252 criangas crise afebril repetida 82/100.000
1978 Clinica especial (<16 anos idade) nos ultimos 3 anos
Loiseaux, Sudoeste Registros médicos 223.224 habitantes 1 ou +, afebris,inclui 127/100.000
1990 Francga Hospital, médicos >60 anos idade sintomaticas

Tb. prospectivo

0
n
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Um estudo realizado em Varsdévia mostrou que somente
em 29% dos pacientes epilépticos este transtorno constou como
causa da morte ou a ela associada (Zielinski, 1974a, 1988). A
taxa anual de mortalidade para epilepsia em Varsévia, em 1969,
era de 7,8/100.000, mas quando foi calculada com base nos
atestados que incluiam a epilepsia como um diagnéstico, a taxa
caiu para 2,4/100.000. Quando foram considerados apenas os
certificados que a colocavam como a causa de morte, a taxa
anual diminuiu para 1,0/100.000.

A fonte de onde vem as informagdes também pode ser
causa de erro. Em estudos provenientes de instituigdes tais
como hospitais ou clinicas, pode haver uma maior representacgao
dos casos graves, nao sendo representativo da populagdo em
geral. A acurdcia e o grau de preenchimento do atestado de
6bito também varia entre os diversos locais.

Apesar desses e de outros problemas, as estatisticas
de mortalidade sdo a Gnica fonte possivel para comparar dados
de morte por epilepsia, geogrdfica e temporalmente e, de uma
maneira geral, estes dados tem sido razoavelmente

consistentes.

A Tabela 18 mostra as taxas de mortalidade para
alguns paises selecionados.

Pessoas com epilepsia tém uma mortalidade maior
quando comparados com a populagdo em geral, sendo mais elevada

no homem e nos individuos com epilepsia sintomdtica (Hauser

et al., 1980; Hauser e Hesdorffer, 1991b).
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TABELA 18. Taxas anuais médias de mortalidade por 100.000 para
epilepsia nos anos de 1967 a 1973%,

PAIS TAXA PAIS TAXA PAIS TAXA
Dinamarca 0,6 Italia : K% - Austria 1;7
Suica 0,7 Holanda L3 Filipinas 1,7
Israel 0,8 Australia 1,3 Uruguai 1.7
Japédo 1,0 Inglaterra 1,3 Isléandia 1,8
Suécia 1,0 Escbcia 1,3 México 2,9
EUA 1,0 RFAlemanha 1,4 Chile 3,8
Canada 1,1 Grécia 1.6 Mauricius 3,9
Finlandia 1.1 Noruega 1,6 Portugal 4,0
Franca 31 Poldnia 1,6

*Ajustado por idade para populagao EUA de 1950.
Fonte: Massey e Schoenberg, 1985.
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III. OBJETIVOS E HIPOTESES

Os objetivos do presente estudo s3o os de, em uma
amostra probabilistica de individuos com 1 ou mais anos de

idade residentes na &rea urbana de Porto Alegre:

1) Validar um questiondrio de rastreamento para crises
epilépticas -- QRN-E -- para uso em estudos epidemiolégicos em
populagdes brasileiras, na seguinte sequéncia:

a) Validar o OQRN-E de acordo com a entrevista
diagnéstica neuroldégica -- EDN-E;

b) Comparar medidas de validade dos trés
subquestionarios que compdem o QRN-E =-- OMS, ICBERG e POA --
e de cada uma de suas questodes;

c) Avaliar a influéncia dos diferentes termos

utilizados nas questdes sobre a acurédcia do instrumento de

rastreamento;

2) Estimar a prevaléncia de epilepsia como segue:

a) Estimar as prevalédncias de epilepsia ativa,
inativa e acumulada obtidas através do QRN-E;

b) Comparar as prevaléncias de epilepsia obtidas
através dos trés subquestionérios;

c) Avaliar o impacto do uso de diferentes definigdes
de epilepsia sobre as estimativas de prevaléncia;

d) Estimar a prevaléncia de epilepsia ativa de

acordo com faixa etlria e categorias de sexo;
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3) Identificar a freqiiéncia relativa dos diferentes tipos
de crises epilépticas e avaliar o impacto do uso de diferentes
definigbdes de epilepsia sobre a classificagdo das crises

epilépticas;

4) Descrever a idade de inicio das crises;

5) Estimar e comparar as prevaléncias de crises

epilépticas tGnicas ©obtidas pelo QRN-E e ©pelos trés

subquestionarios;

As hipbteses a serem testadas sdo as seguintes:

A. Instrumentos de rastreamento distintos apresentam

medidas de validagdao diferentes;

B. A terminologia utilizada nas questdes que compdem

estes instrumentos estd associada a estas diferencas;

C. Instrumentos de rastreamento distintos determinam

estimativas de prevaléncia diferentes;

D. Distintas definigdes de epilepsia ativa e inativa
estdo associadas a diferentes estimativas de prevaléncia e

classificagdo de crises epilépticas;
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IVv. METODOLOGIA

1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Foi utilizado um desenho do tipo corte transversal
com amostra probabilistica da populagédo de Porto Alegre,
acima de um ano de idade, de ambos os sexos. O delineamento
compreendia duas fases.

A primeira fase (Fase I), de rastreamento de casos
suspeitos, aplicava-se a todos os individuos elegiveis dos
domicilios sorteados. Consistia de trés instrumentos: de uma
ficha domiciliar, de uma ficha individual para obtencdo de
dados demogréaficos e socio-econdmicos e do Questiondrio de
Rastreamento Neuroldégico para Epilepsia (QRN-E).

A segunda fase (Fase IX), de confirmagao
diagnéstica, consistiu da Entrevista Diagnéstica Neurolégica
para Epilepsia (EDN-E). Constava de uma entrevista padronizada
realizada por neurologistas em todos os casos com teste

positivo na primeira fase e, em uma subamostra de teste

negativo.

2 PLANO AMOSTRAL
2.1 Calculo do Tamanho da Amostra

Para o calculo do tamanho da amostra no estudo das

crises epilépticas, assumiu-se uma prevaléncia de 2%, com um
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intervalo de +- 0,005. O tamanho estimado da amostra, com 95%
de confianga, foi de 3005 sujeitos.

Considerou-se uma média de 4 individuos acima de 1
ano de idade por domicilio, o que tornava necessiria a
visitagdo de 751 domicilios. Pressupondo uma taxa de aceitacgdo
de 90%, foram acrescentados mais 75 domicilios para assegurar
o tamanho da amostra pretendida, resultando num total de 826

domicilios a serem visitados.

2.2 Definicdo da Populagdo a Ser Estudada

A primeira etapa para a amostragem foi a definigdo
da A&area urbana em que se realizaria a pesquisa, que foi
considerada como sendo a area urbana continua de Porto Alegre,
estipulada a partir dos mapas censitdrios do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. A populagédo
estimada desta é&rea para o ano de 1991 foi de 1.245.809
habitantes.

A Fundagdo Metropolitana de Planejamento - METROPLAN
define, dentro da regido metropolitana de Porto Alegre, as
Zonas de Trafego (2T) que sdo compostas, por sua vez, pelos
setores censitérios (SC) do IBGE. Este definiu, para 1980, 740
SC com aproximadamente 350 unidades habitacionais e 1750
habitantes em cada setor (IBGE, 1982). Para Porto Alegre, em
sua &rea urbana, s8o encontradas 96 2T, sendo gque 75
correspondem a A&areas residenciais continuas, sendo excluidas
dreas rurais e exclusivamente industriais (METROPLAN, 1989).

Na época do estudo, as informagdes sdcio-econdmicas
da populagdo porto-alegrense, disponiveis no IBGE, eram do

censo de 1980. Entretanto, a METROPLAN possuia, para cada uma



102

das 2T, informagdes sbcio-econdmicas mais atualizadas
relativas ao ano de 1986. Eram disponiveis dados relativos a
instrucéo, classes de rendimento, habitabilidade e

caracteristicas de ocupagdo e construgdao.

3 AMOSTRAGEM

O objetivo da amostragem era obter um nimero
aproximado de 3.000 a 3.300 individuos com mais de 1 ano,
representativo da populacgdo estudada.

A técnica adotada foi a de amostragem por
conglémeros em duas etapas. O esquema operacional foi
desenvolvido da seguinte maneira.

Foram ordenadas as 75 ZT, segundo a renda média, de
acordo com as estimativas da METROPLAN para 1986, do valor
mais alto ao mais baixo. A renda média de cada ZT era
calculada pela METROPLAN da seguinte forma: era obtida,
inicialmente, a renda média familiar de cada um dos
domicilios, que foram agrupados em 6 classes crescentes de
salario minimo ( >0-1, >1-2, >2-5, >5-10, >10-20, >20 ); para
cada uma destas classes foi obtida a média de renda, junto com
a proporgdao de domicilios; a partir destes dados foi calculada
a média ponderada, que passou a ser, entdo, a média de renda
de cada ZT.

Para cada ZT foranm identificados os sc
correspondentes. A ordenagdo das 2T levou ao agrupamento dos
SC por um critério econémico. Dentro de cada 2T os SC foram
listados de forma aleatéria, cada um com seu namero de

domicilios, atualizados pelo IBGE para o censo de 1990.
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Foi entdo criada uma lista de nGmeros cumulativos
resultante da soma progressiva do nimero de domicilios de cada
setor censitdrio. Esta soma gerou nimeros de 1 a 344.351,
este sendo o namero total de domicilios da a&area urbana
continua de Porto Alegre. Esta lista cumulativa foi dividida
em 10 grupos, de 34.435 domicilios cada. Em Gltima andlise,
estes grupos determinaram a existéncia de 10 estratos de
domicilios ordenados segundo a renda da 2T a qual pertenciam,
com os seus SC correspondentes. A razdo desta lista cumulativa
era a de considerar o nuamero proporcional de domicilios que
seriam encontrados em diferentes estratos de renda.
Exemplificando, se um nimero maior de domicilios pertencesse
as faixas mais baixas de renda, maior seria o namero de
estratos com faixas baixas de renda, obtendo-se, assim, uma
representatividade populacional com relagdo a situagdo
econdmica. A utilizagdo das 2T serviu basicamente como
informagdo sécio-econdémica para o agrupamento.

Da 1lista de nGmeros cumulativos eram sorteados 4
nameros em cada um dos 10 grupos, cada nimero correspondendo a
um domicilio e, conseqlientemente, a um SC. Portanto, estes
nimeros foram os identificadores dos SC a serem investigados,
sendo que um dos SC foi sorteado para ficar de reserva caso
houvesse problemas com algum dos outros 3 §SC, como, por
exemplo, vilas irregulares recentemente removidas, hospitais,
quartéis, e outros.

Uma vez identificados, sorteava-se, para cada SC, 37
domicilios do total, sendo que 30 seriam os visitados e 7
ficariam para possiveis reposigdes. Na realidade, eram

sorteados 37 nOmeros que representavam os domicilios de cada
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sc, sendo que os domicilios foram, posteriormente,
identificados em campo.

A identificacao dos domicilios em campo foi feita da
seguinte forma: dirigia-se ao ponto mais sudoeste do setor e,
percorrendo-o de forma sistemdtica (e igual para todos os SC)
contava-se o nimero de domicilios (casas ou apartamentos),
identificando o domicilio a ser investigado a partir do namero
sorteado. Por exemplo, se o primeiro nimero sorteado do setor
fosse 28, contar-se-ia, a partir do inicio do SC, 27
domicilios sendo que o 280. seria aquele a ser visitado e
assim por diante. Excluia-se, neste momento, domicilios
desocupados ou nao-residenciais. Portanto, em cada estrato de
renda tinham-se 3 SC com 111 domicilios, com um total final

de 30 SC com 1110 domicilios para os 10 estratos (anexo 1).

4 INSTRUMENTOS DA PESQUISA
4.1 Fase de Rastreamento
4.1.1 Ficha Domiciliar (anexo 2)

Utilizada para obter dados relativos ao domicilio
bem como informagdes operacionais para os entrevistadores. Foi

composta, também, por uma lista dos moradores.

4.1.2 Ficha Individual (anexo 3)

Coletava informagdes sobre cada membro da familia,
incluindo dados sobre educagdo, religido, trabalho, situagao

econdmica e condigdes de assisténcia médica e previdéncia.
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4.1.3 Qu?stionirio de Rastreamento Neuroldogico para

Epilepsia - QRN-E (anexo 4)

E um instrumento de rastreamento para estudos
populacionais que contém 14 (questdes para detectar a
existéncia de crises epilépticas.

Foram evitadas questdes abertas, sendo considerada
a necessidade de se construir questdes bem definidas para
obtengdo de respostas sugestivas da probabilidade da
existéncia ou ndo de crises epilépticas. Adotou-se o uso de
escala binomial para cada item do questionario, isto &, apenas
duas opgoes de resposta, sim ou ndo, exceto para a ultima
questdo que, se positiva, solicitava informag¢des adicionais.

Como tratava-se de instrumento em avaliagdo, optou-
se, também, por deixar um espago livre para observagdes dos
entrevistadores quanto &s respostas dos entrevistados, para
melhor entendimento das mesmas.

A selegdo das questdes foi baseada em questiondrios
previamente aplicados em estudos populacionais,
fundamentalmente o utilizado no Equador pelo International
Community-based Epilepsy Research Group (ICBERG) sediado no
Instituto de Neurologia da Universidade de Londres (questdes
1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 11 e :13) e nas questdes para epilepsia
do protocolo da Organizagdo Mundial da SatGde (OMS) para
deteccgdo de distirbios neuroldgicos (questdes 1, 3 e 10).
Além disto, o OQRN-E também & composto por questdes elaboradas
localmente (POA), sendo gque algumas visavam examinar a
gquestdo do entendimento da linguagem utilizada nas perguntas
pelas pessoas submetidas ao questiondrio (questdes 4, 8, 12 e

14) .
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O critério utilizado para considerar-se um individuo
suspeito de apresentar crises epilépticas foi o de qualquer
questdo positiva, exceto a de nimero 2. Esta sé teria validade
se a de namero 1 também fosse positiva (no critério do
questiondrio utilizado no Equador as questdes 1 e 2 sé tinham

valor quando as duas fossem positivas).

4.2 Fase Confirmatédria

4.2.1 Entrevista Diagnéstica Neuroldgica para Epilepsia -

EDN-E (anexo 5)

A EDN-E foi o instrumento de confirmagao
diagnéstica de crises epilépticas, sendo baseada na histéria
clinica. Possuia, também, questdes relacionadas aos outros
objetivos do estudo, como tipos de crises, histéria evolutiva,
etiologia, investigacéo, histéria familiar, tratamento,
utilizagdo de servigos de salde e autopercepgdao da doenga.

Para o critério diagndéstico de crises epilépticas
foi utilizada a Classificagdo Internacional das Crises
Epilépticas aprovada pela International League Against
Epilepsy, em 1981 (Commission, 1981), sem recurso ao EEG,
apenas na descrigdo clinica. Esta classificagdo constava na
EDN-E sob a forma de uma lista de checagem para auxiliar na
descrigdo e classificagdo das crises.

Junto & EDN-E, 0 neurologista utilizava um
formuldrio com um <critério diagndéstico auxiliar para

classificagdo das crises epilépticas (anexo 6).
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5 DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

5.1 Composigdo da Equipe (anexo 7)

A equipe de pesquisa foi composta por dois
coordenadores, um desempenhando a fungao de coordenador geral
e da area neuroldgica e outro da area epidemiolédgica.

Durante o desenvolvimento do estudo, foram mantidos,
permanentemente, dois supervisores de campo e de coleta; uma
pessoa responsavel pela entrada e tratamento dos dados no
computador; dois digitadores; 2 "encaminhadores"; 20
entrevistadores para a fase de rastreamento que no tergo final
do estudo foram reduzidos a 5; 7 neurologistas para a fase de

confirmacdao diagnéstica e duas secretérias.

5.2 Etapas do Estudo

Apbés a etapa de amostragem, descrita anteriormente,
e antes de iniciar o estudo em campo, foram realizados 3 dias
de treinamento com os entrevistadores da fase de rastreamento.
Estes entrevistadores eram estudantes dos 1dltimos anos do
Curso de Medicina, bem como profissionais da &rea de satde
(enfermeiras, assistentes sociais, psicélogas), sendo que
alguns tinham experiéncia em estudos de campo. O treinamento
incluiu técnicas de abordagem ao domicilio, bem como ao
correto uso dos instrumentos de pesquisa pertinentes a esta
fase. Ao final do treinamento foi realizado um trabalho de

campo piloto para reforgo do aprendizado e para avaliagdo e

seleg¢do dos entrevistadores.
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Antes do inicio da coleta de dados, o estudo foi
divulgado em jornais, radios e canais de televisdo da cidade
com o objetivo de facilitar a aceitagdo da populagdo as
entrevistas domiciliares a serem realizadas. Neste sentido,
como possuiamos os enderegos de todos os domicilios a serem
visitados, a outra estratégia utilizada foi de enviar, a
todos, cartas de apresentagdo do estudo nas quais também era
anunciada a breve visita do entrevistador, devidamente
identificado.

De posse do mapa do setor e com os domicilios
enderegados, os entrevistadores da primeira fase aplicavam os
instrumentos de pesquisa, coletando informagdes sobre todos os
individuos acima de um ano de idade.

Para as possiveis dificuldades que surgissem, foram
criados critérios de solugao, de forma que o estudo
transcorreu sem problemas intransponiveis. Se, por exemplo,
ndo houvesse alguém no domicilio, os entrevistadores eram
orientados a realizarem, no minimo, 3 novas visitas, en
horrios diferentes. Em média, acabaram sendo realizadas 6
visitas. Caso fosse o informante que ndo estivesse, era
combinado o melhor horédrio para retorno. Se apds todas estas
visitas ndo fosse possivel obter algum contato no domicilio,
este era considerado como perda.

As informagdes da ficha domiciliar e individual eram
obtidas prioritariamente com a pessoa responsdvel pela
familia, geralmente a md3e/esposa ou pai/esposo. O QRN-E era

respondido por esta pessoa e, sempre que possivel, pelos

membros da familia presentes.
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Os questiondrios preenchidos, entregues semanalmente
na sede principal do estudo, eram, ent3do, discutidos,
individualmente, com os supervisores de campo e coleta. Neste
momento, todas as dificuldades surgidas eram abordadas e, caso
ficassem ddvidas quanto as informagdes obtidas, o
entrevistador era orientado a voltar ao domicilio e
complementar os dados. Neste momento, também, se avaliava a
qualidade do trabalho de cada entrevistador.

Uma vez revisados e aprovados, o0s questionarios de
primeira fase eram digitados no banco de dados montado para o
projeto.

Os individuos que preenchiam o critério de suspeicgédo
de terem apresentado crises epilépticas eram entao
identificados e selecionados para serem entrevistados pelos
neurologistas.

A segunda fase ou fase confirmatdéria teve inicio,
aproximadamente, 1 mes apds o inicio da primeira fase. Antes
disto, o0s neurologistas, todos com formagdo especializada
completa, participaram de periodos de treinamento para
familiarizagdo com a EDN-E e seu preenchimento, bem como para
padronizagdo dos critérios diagnésticos de crises epilépticas
e sua classificacéao.

Como um dos objetivos do estudo era validar o QRN-E,
foi incluida, para a fase confirmatdéria, uma subamostra de
individuos que responderam negativamente ao QRN-E, ou seja,
nenhuma questao com resposta positiva. A excegdo era a questao
de nuimero 2 gque, quando positiva isoladamente, ndo tinha

valor.
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A fase confirmatéria foi realizada de duas maneiras.
Inicialmente, os casos suspeitos e a subamostra de casos
negativos recebiam a visita de uma pessoa que denominamos de
"encaminhador". Esta, foi treinada para a fungdo de encaminhar
estes casos a sede auxiliar do estudo para a entrevista
neurolégica. Os "encaminhadores" tinham uma agenda diaria na
qual as pessoas escolhiam o hordrio que mais lhe conviesse.

Uma vez o neurologista confirmando ou suspeitando a
existéncia de crises epilépticas, a pessoa era encaminhada
para realizagdo de EEG. A todos foi informado que tanto a
entrevista neurolégica como o EEG eram sem 6nus. Os que nao
compareciam & sede auxiliar recebiam, entdo, uma carta de
reforgo, solicitando novamente seu comparecimento. Se apds
esta correspondéncia ainda assim ndo comparecessem, passavam,
entdo, a ser visitados pelo neurologista no domicilio.

Cumpre ressaltar que os neurologistas ndo tinham
conhecimento prévio do resultado do QRN-E. As entrevistas
neurolégicas eram discutidas semanalmente com o supervisor da
neurologia, com o objetivo de avaliar o preenchimento da EDN-
E, bem como as informag¢des diagnésticas. Quando havia ddvidas
com relagdo &as informagdes coletadas, uma nova Visita
domiciliar era, entdo, programada. Da mesma forma, este era o
momento no qual eram abordadas as dificuldades encontradas
como também avaliada a qualidade do trabalho de cada
neurologista. Apdés revisadas e consideradas prontas, as
entrevistas passaram a ser digitadas no banco de dados da
segunda fase,

Todos os dados eram digitados a medida que iam sendo

liberados pelas supervisdes, tanto da fase de rastreamento,
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quanto da confirmatéria. Utilizou-se uma estratégia de dupla
digitag¢do, isto &, duas pessoas digitando em bancos diferentes
os mesmos dados, para conferéncia de erros de digitag¢do. Apéds,
era feita a "limpeza" dos dados, ou seja, analisadas possiveis
faltas de informagdes ou incongruéncias que se mostraram
extremamente baixas.

0 estudo em campo, incluindo a la. e 2a. fases, teve

a duragdao de aproximadamente 12 meses (anexo 8).

6 DEFINICAO DE CRISES EPILEPTICAS E EPILEPSIA

Crise epiléptica foi definida como sendo uma
"manifestagdao stbita e transitéria de natureza motora,
sensorial, autondmica ou psiquica resultante de uma disfuncgdao
transitéria de parte ou todo o cérebro devida a descargas
excessivas de uma populagdo de neurdénios hiperexcitaveis"
(Gastaut, 1973).

O termo crises epilépticas serada wutilizado num
sentido amplo, incluindo todas as manifestagdes com
caracteristicas epilépticas, a saber: epilepsia, crises flnicas

e convulsdes febris.

6.1 Epilepsia

O termo epilepsia serd utilizado quando ocorrem duas
ou mais crises epilépticas. Optou-se por utilizar mais de uma
definigdao operacional de epilepsia ativa e inativa. Uma das

razdes €& para permitir uma andlise da variagao dos resultados
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com diferentes definigdes, selecionadas entre as mais

comumente utilizadas.

Definigdo A:

Epilepsia ativa: 2 ou mais crises afebris, sendo que

pelo menos uma tenha ocorrido nos dltimos 5 anos ou uso de
medicagdo antiepiléptica nos fGltimos 5 anos, mesmo que nao
tenham ocorrido crises.

Epilepsia inativa: auséncia de crises ou uso de

medicag¢do antiepiléptica nos Gltimos 5 anos.

Definigao B:

Epilepsia ativa: 2 ou mais crises afebris, sendo que

pelo menos uma tenha ocorrido nos uGltimos 2 anos ou uso de
medicagdo antiepiléptica nos dltimos 2 anos, mesmo que nao
tenham ocorrido crises.

Epilepsia inativa: auséncia de crises ou uso de

medicagdo antiepiléptica nos dltimos 2 anos.

Definigdo C:
Epilepsia ativa: 2 ou mais crises afebris, sendo que
pelo menos uma tenha ocorrido nos Gltimos 12 meses ou uso de

medicagdo antiepiléptica nos Gltimos 12 meses, mesmo gque nao

tenham ocorrido crises.

Epilepsia inativa: auséncia de crises ou uso de

medicagdo antiepiléptica nos Gltimos 12 meses.
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Em face de sua originalidade, o seguinte termo
necessita ser definido:

Epilepsia acumulada: refere-se a crises epilépticas
afebris repetidas, ocorrendo em qualquer momento da vida do
individuo. Sua taxa corresponde ao total das crises ativas e

inativas.

6.2 Crise OUnica

Refere-se & crise epiléptica isolada, ocorrendo na

auséncia de febre, em qualquer momento da vida do individuo.

6.3 Convulsdes Febris

Sdo crises epilépticas que ocorrem exclusivamente na
vigéncia de febre, desde gque ndao seja causada por doenga
infecciosa do sistema nervoso central. A idade de ocorréncia é
entre os 6 meses e 6 anos e as crises devem apresentar

caracteristicas convulsivas.

Nas definicdes de epilepsia e crise fGnica utilizadas
foram incluidas as crises sintomdticas, ou seja, as com causas

identificéaveis, por razdes que serao discutidas

posteriormente.

7 .AVALIAGAO DAS EDN-E

Antes de iniciar-se a andlise dos resultados
propriamente dita, foi feito um trabalho de avaliagdo das EDN-

Es dos casos considerados como sendo de crises epilépticas.
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Foram excluidas as EDN-Es dos casos definitivamente nao
compativeis com crises epilépticas, de acordo com os critérios
apresentados no anexo 6.

Essa avaliagdo foi feita da seguinte maneira. Um
pesquisador independente, Dr. J.W.A.S. Sander, membro do
Epilepsy Research Group, Institute of Neurology, University of
London, com experiéncia em estudos populacionais sobre
epilepsia, revisou todas as informagdes diagnésticas de cada
caso, objetivando responder, a partir dos critérios
diagnésticos, duas questdes: trata-se de crise epiléptica? Se
positivo, qual o tipo ?

As conclusdes obtidas em Londres foram comparadas
com as de Porto Alegre, tendo havido wuma concordéncia
diagnéstica inicial em 85% dos casos. Para o0s casos em que
houve desacordo foi feita uma reavaliag¢do conjunta, chegando-
se, entd3o, a um diagnéstico definitivo. Este desacordo foi
basicamente na classificagdo dos tipos de crises epilépticas,
pois apenas 2% dos casos foram considerados como ndo sendo

crises epilépticas e, consegiientemente, descartados.

8 ANALISE DOS DADOS

A validagdo do QRN-E e seus subquestiondrios contra
a EDN-E sera feita com base nas medidas de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor

preditivo negativo (VPN), a partir da tabela de contingéncia a

seguir:
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TABELA 19. Tabela de contingéncia.

Teste Casos Ndo-Casos Total
Verdadeiro- Falso- Total de positivos
Positivo Positivo Positivo no teste (VP+FP)
(VP) (FP)
Negativo Falso- Verdadeiro- Total de negativos
Negativo Negativo no teste (FN+VN)
(FN) (VN)
Total Total com a Total sem a Total da Amostra
doenga (VP+FN) doenga (VN+FP) (N)

Fonte: Fletcher et al., 1989.

As foérmulas para os céalculos das medidas de

validagdo sdo as seguintes (Fletcher et al., 1989):

Sensibilidade = VP X 100 Especificidade = VN x 100
VP + FN FP + VN
VPP = VP x 100 VPN = VN X 100
VP + FP VN + FN

A construgdao da tabela para a validagdao do QRN-E e
seus subquestiondrios foi feita a partir dos dados da Fase 1II,
expandidos para o total de individuos da Fase I, para levar em
considerag¢do os individuos que ndo foram examinados na segunda
fase. Para tanto, serdo tomados dois pressupostos: primeiro,
de gue a subamostra (aleatdria) de negativos seja
representativa do total de negativos; segundo, de dque os
individuos candidatos & validagdao, mas nao examinados, nao

diferem daqueles examinados, em relagdo aos desfechos clinicos

do estudo.
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As medidas de validagdo serdo estimadas também pelo
método de "jacknife" (Hinkley, 1983), junto de seus intervalos
de confianga de 95%, de acordo com a férmula p +- 1,96 x EP.
Nestes cédlculos, serdao levados em conta os nGmeros de
individuos da Fase II (subamostra) e da Fase I (amostra).

As medidas de validagdo e seus intervalos de
confianga serdo estimados a partir da tabela de contigéncia
expandida ou pelo método de "jacknife" porque, como apenas uma
subamostra dos individuos com teste negativo sera encaminhada
para a Fase II, proporgdes desiguais de individuos com teste
positivo e individuos com teste negativo serdo examinados na
Fase II.

0 estudo sera de prevaléncia-ponto, considerando
como marco o dia 12 de Jjulho de 1990. As estimativas de
prevaléncia serdao calculadas a partir da tabela de

contingéncia expandida, usando a foérmula:

Prevaléncia = (VP + FN)/N

Ou entdo, usando a seguinte férmula (Rogan e

Gladen, 1978), aplicando as medidas de sensibilidade e

especificidade obtidas no estudo:

Prevaléncia = _PT + Esp - 1
Sens + Esp - 1

Onde, PT

% positividade do teste (VP + FP)/N

Esp especificidade

Sens= sensibilidade
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Proporgdes serao comparadas, estatisticamente, pelos
seus intervalos de confianga ou entdo pelo teste Z, usando o
erro padrao estimado pelo método de "jacknife", quando
necessario. Nos demais casos, proporgdes serdo comparadas pelo
qui-quadrado ou pelos intervalos de <confianga de 95%

(Kirkwood, 1988).
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V. RESULTADOS

1 AMOSTRAGEM EFETIVA

Do total de 1110 domicilios sorteados, 998 foram
elegiveis para o estudo. Os outros eram domicilios vazios ou
que, em realidade, eram estabelecimentos comerciais. Destes
998 domicilios, foram realizadas entrevistas em 903, o que
resultou numa perda de 9,5%.

Foi possivel, entdo, coletar informagdes sobre
3.204 pessoas, das quais 3.153 tinham 1 ou mais anos de idade,
o que resultou numa proporgdo de 3,5 individuos/domicilio,
apenas 0,5 individuos/domicilio abaixo da expectativa inicial.

Na etapa de rastreamento neurolégico, entre os 3.153
individuos estudados, foram encontrados 2.547 com respostas
negativas ao QRN-E e 606 com respostas positivas. Todos os
individuos com QRN-E positivo foram encaminhados para a fase
confirmatéria, tendo sido entrevistados, efetivamente, 541, o
gque resultou numa perda de 10,7% (65 casos).

Entre os gue responderam negativamente ao QRN-E,
foram sorteados aleatdériamente 252 individuos para a fase
confirmatéria. O objetivo do estudo dessa subamostra era
detectar falso-negativos, necesslrios para a validagdao do
QRN-E e para as estimativas de prevaléncia. Dos 252 sorteados,

foram entrevistados 231 o que produziu uma perda de 8,3% (21

controles).
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Considerando o total de 858 (606+252) individuos
selecionados para a fase confirmatéria, 772 (541+231) foram
entrevistados, determinando uma perda de 86 individuos, ou

seja, 10,0%.

2 DISTRIBUIGCAO DA AMOSTRA ESTUDADA POR FAIXA ETARIA E SEXO

As Tabelas 20 e 21 mostram a distribuicgdo dos 3.204
individuos da amostra efetivamente estudada e da populagao do
municipio de Porto Alegre, conforme dados do IBGE para 1980.
Os dados sdo apresentados por faixa etdria e sexo com as

respectivas percentagens.

TABELA 20. Distribuigdo por faixa etdria e categorias de sexo
da amostra estudada.

Faixa Etéaria Sexo
(anos) Homens % Mulheres % Total %
0-09 270 8,4 252 7,9 522 16,3
10-19 277 8,6 302 9,4 579 18,1
20-29 263 8,2 276 8,6 539 16,8
30-39 205 6,4 278 8,7 483 15,1
40-49 191 5,9 217 6,8 408 12 .7
50-59 133 4,2 177 5,5 310 9,7
60-69 98 3,1 118 3.7 216 6,7
70 ou + 50 1.6 97 3,0 147 4,6
Total 1.487 46,4 L7179 53,6 3.204 100

Dos dados demogrédficos do censo do IBGE de 1991 para
Porto Alegre s6 estavam disponiveis, até o presente momento, a
populagao por categoria de sexo, ndao sendo possivel, portanto

a comparagao com as faixas etérias.



120

TABELA 21. Distribuigdo da populagdo do Municipio de Porto
Alegre por faixa etdria e sexo.

Faixa Etaria Sexo
(anos) Homens % Mulheres % Total %
0-09 107.787 9,6 104.617 943 212.404 18,9
10-19 101.688 9,0 106.938 9,5 206.626 18,4
20-29 112.809 10,0 124.293 11,0 237.102 21;1
30-39 74.527 6,6 86.958 Tid 161.485 14,4
40-49 56.296 5.0 67.421 6,0 123.727 11,0
50-59 41.920 < g 52.129 4,6 24.04° ~ 4
60-69 21.705 1,9 31.667 2,8 53.372 -
70 ou + 11.427 1,0 22.090 2,0 33.517 3,0
Total 528.781 47,0 596.696 53,0 1.125.477 100
Fonte: IBGE, 1982.
Os dados obtidos para a area urbana de Porto Alegre,
em 1991, foram:
Homens: 574.783 (46,6%)
Mulheres: 658.725 (53,4%)
Total: 1.233.508
Nas Tabelas 22 e 23, sao apresentadas as
distribuigdes por faixa etdria e categorias de sexo da

subamostra aleatdéria de 252 individuos QRN-E negativos e do

total de 2547 individuos negativos.

TABELA 22. Distribuigdo da subamostra dos QRN-E negativos
examinados por faixa etdria e categorias de sexo.

Faixa Etéaria

Sexo
(anos) Masculino % Feminino %
01-09 14 5,5 29 11,5
10-19 18 Tk 28 1183 IO
20-29 13 5,2 13 5,2
30-39 27 10,7 18 %
40-49 17 6,7 19 7,5
50-59 12 4,8 15 6,0
60-69 5 2,0 12 4,8
70 ou + 6 2,4 6 2,4
Total 112 44,4 140 55,5
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TABELA 23. Distribuigdo do total de QRN-E negativeos por faixa
etaria e categorias de sexo.

Faixa Etaria Sexo

(anos) Masculino % Feminino %
01-09 219 8,5 212 8,3
10-19 242 9,5 258 10,2
20-29 223 8,7 215 8,4
30-39 164 6,4 201 ;9
40-49 162 6,4 151 5,9
50-59 107 4,2 121 4,7
60-69 78 3. 1 90 4,8
70 ou + 37 1,4 69 it
Total 1.317 51,7 1.230 48,3

E interessante notar que nos 606 individuos que
atingiram o critério de positividade do QRN-E, 466 eram do

sexo feminino e apenas 140 do sexo masculino.

3 VALIDAGAO DO QUESTIONARIO DE RASTREAMENTO

Como descrito anteriormente, o QRN-E era composto
por trés subquestiondrios: OMS, ICBERG e POA. Nesta etapa,
serdo analisados individualmente o QRN-E e os
subquestionarios, bem como cada uma das questdes que os
compunham.

Para fins de validagdo foram incluidas as crises
Gnicas e convulsdes febris porque ambas apresentam
fendmenologia epiléptica, que & o gque o instrumento de
rastreamento visava detectar. Entretanto, pode ser argiliido
que, se pelo fato deste instrumento de rastreamento ndo ter

tido por objetivo e nem ter sido projetado para detectar
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convulsdes febris -- pois ndo possuia uma questdo especifica,
associando a convulsdo com a febre -- a inclusdo destes casos
determinaria resultados impréprios.

Apesar de ser favordvel ao argumento de incluir as
convulsdes febris, serdo apresentados, também, os dados sobre
a validade do QRN-E e seus subquestiondrios, excluindo as
convulsdes febris, com o objetivo de avaliar e discutir as
duas condutas.

Como foi descrito anteriormente, a validagao do QRN-
E deu-se em parte da amostra estudada, pois apenas uma
subamostra (aleatdria) dos individuos classificados como
negativos no rastreamento eram encaminhados para o diagndstico
neurolégico (EDN=E). Além disso, nem todos os individuos
candidatos & validagdo (teste positivo ou subamostra de
negativos) foram efetivamente examinados.

A Tabela 24 mostra a classificagdo dos individuos no
QRN-E e subquestiondrios, indicando o resultado da EDN-E e

especificando o nimero de individuos que ndo a realizaram.

3.1 Validagdo do QRN-E

Como explicado anteriormente, o critério de
positividade do OQRN-E foi o de qualquer questdo positiva,

exceto a de nGmero 2. Esta sd teria validade se a de ntmero 1

também fosse positiva.
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TABELA 24. Classificagdo dos individuos no QRN-E, subquestiondrios
e resultados da EDN-E.

Instrumentos EDN-E

de Examinados Examinados Nédo Examinados Total
Rastreamento + -
QORN-E + 108 433 65 606
QRN-E = 5 226 2.316 2.547
OMS + 53 250 45 348
OMS - (QRN-E +) 55 183 20 258
OMS = (QRN-E =) 5 226 2.316 2.547
ICBERG 71 290 28 389
ICBERG - (QRN-E +) 37 143 37 217
ICBERG - (QRN-E =) 5 226 2.316 2.547
POA + 99 276 29 404
POA = (QRN=-E +) 9 157 36 202
POA - (QRN-E =) 5 226 2.316 2.547

Entre os 541 individuos QRN-E positivos

entrevistados na fase confirmatéria, foram diagnosticados pela
EDN-E 108 casos com crises epilépticas (verdadeiro-positivos -
- VP), 74 com epilepsia, 10 com crises UGnicas e 24 com
convulsdes febris.

Nos 231 QRN-E negativos entrevistados pelos
neurologistas, foram identificados 5 casos falso-negativos
(FN), 3 com epilepsia e 2 com convulsdes febris.

Para a elaboragdo da tabela de contingéncia 2 x 2, o
nimero de casos diagnosticados foi expandido para representar
o total de 606 OQRN-E positivos e 2.547 QRN-E negativos. O
resultado foi de 121 casos para o primeiro (606/541 x 108) e
55 casos para o segundo (2547/231 x 5).

A razao desta expansdao & que estudou-se apenas uma
subamostra aleatdéria para avaliagdo dos QRN-E negativos. A

utilizagdo de apenas esta subamostra para os procedimentos de
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validagdo ndo refletiria a real sensibilidade e especificidade
do instrumento de rastreamento para toda populagdo estudada. A
expansdo para os individuos QRN-E positivos ndao examinados
visa manter a coeréncia do procedimento.

A tabela de contingéncia para o QRN-E & a segunte:

TABELA 25. Tabela de contigéncia para o QRN-E.

QRN-E Casos Ndo-casos Total
-+ 121 485 606
- 55 2.492 2.547
Total 176 2.977 3.153

As medidas de validagdo foram:

Sensibilidade = 121 x 100 = 68,7 %
176
Especificidade = 2.492 x 100= 83,7 %
2.977
VPP = 121 x 100 = 20,0 %
606

VPN = 2.492 x 100= 97,8 %
2.547

3.2 Validagdao do Subquestiondrio OMS

Para o procedimento de validagao desse
subquestiondrio, foram considerados como OMS positivos somente
os individuos que responderam positivamente a uma ou mais das
questdes que compunham esse instrumento -- questdes 1, 3 e 10.

Dos 348 individuos detectados desta forma, 303 foram
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entrevistados na fase confirmatdéria, com uma perda de 45
pessoas (12,9%).

Entre os OMS positivos entrevistados foram
diagnosticados 53 casos de crises epilépticas, sendo que a
projecao para o total de OMS positivos (348) foi de 61 casos
(348/303 x 53).

Para a estimativa dos falso-negativos do
subquestiondrio OMS & necessdrio considerarem-se 2 grupos de
casos:

12- os casos que foram QRN-E positivos, mas OMS
negativos, ou seja, aqueles casos de «crises epilépticas
detectados pelo QRN-E, mas ndao pelo OMS (108 - 53 = 55);

22- os casos de crises epilépticas que ndo foram
detectados pelo QRN-E e nem pelo subquestionédrio OMS, ou seja,
aqueles 5 casos falso-negativos identificados na subamostra
aleatdria dos QRN-E negativos.

Para expandir o nGmero de casos do 12 grupo (55)
basta multiplicad-lo pelo fator de corregao 258/238, isto &, a
razdo entre o naimero total de individuos QRN-E positivos, mas
OMS negativos (606 - 348 = 258) e o nGmero destes que tinham
sido efetivamente examinados (541 - 303 = 238). Assim, o
nimero expandido de casos do 12 grupo & 55 x 258/238 = 60.

Em relagdo aos casos do 292 grupo, a expansdo dos 5
casos FN, identificados na subamostra negativa aleatéria
entrevistada para o total de QRN-E e OMS negativos, produziu
55 FN (2547/231 x 5). Estes, somados ao resultado da primeira
expansao de FN (60), produziu um total de 115 casos falso-

negativos, conforme a tabela a seguir:
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TABELA 26. Tabela de contingéncia do
Subquestiondrio OMS.

OMS Casos Nao-Casos Total
+ 61 287 348
= 115 2.690 2.805

Total 176 2.977 3+153

As medidas de validagdo mostraram os seguintes

resultados:
Sensibilidade = _61 x 100 = 34,6 %
176
Especificidade=2.690 x 100= 90,3 %
2.977
VPP = 61 x 100 = 17,5 %
348
VPN = 2.690 x 100= 95,9 %
2.805
3.3 Validagdo do Subqguestionidrio ICBERG
Para o critério de positividade desse

subquestiondrio, as questdes 1 e 2 deveriam ser positivas
juntas para terem valor, sendo que gqualquer uma das demais
questdes -- 3, 5, 6, 7, 9, 11 ou 13 -- atingi-lo-iam quando
positivas.

Esse critério foi alcangado por 389 individuos sendo
que, destes, 361 foram entrevistados pelos neurologistas,

havendo, portanto, uma perda de 28 pessoas (7.2%) «
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Foram diagnosticados 71 casos de crises epilépticas
0 que produz uma estimativa de 76 (389/361 x 71) casos para
todos os ICBERG positivos.

Utilizando a mesma estratégia que para o

subquestionario OMS, os casos QRN-E positivos nao
identificados pelo ICBERG foram em ntGmero de 37 (108 - 71).
Com relagdo ao QRN-E, o ICBERG identificou 180 (541 - 361)

individuos entrevistados a menos. A expansdo para a diferenga
de individuos QRN-E e ICBERG positivos (606 - 389 = 217)
determina a existéncia de 45 casos FN (217/180 x 37). Somados
aos 55 FN (2547/231 x 5) da subamostra aleatéria de QRN-E
negativos, o total de falso-negativos passa a ser, entdo, de

100 casos, como segue:

TABELA 27. Tabela de contingéncia do
Subquestionario ICBERG.

ICBERG Casos Ndo-Casos Total
+ 76 313 389
- 100 2.664 2.764
Total 176 2.977 3.153

Os célculos das medidas de validagdo mostraram os

seguintes resultados:

Sensibilidade = 76 X 100 = 43,2 %
176
Especificidade= 2.664 x 100= 89,5 %
2.977
VPP = 76 x 100 = 19,5 %

389

VPN

2.664 x 100= 96,4 %
2.764
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3.4 validagdo do Subquestiondrio Porto Alegre

Respostas positivas a uma ou mais questdes -- 4, 8,
12 ou 14 -- do subquestiondrio POA foram dadas por 404
individuos. Destes, foram entrevistados 375 na segunda fase,
com uma perda de 29 pessoas (7,2%).

Como foram diagnosticados 99 <casos de crises
epilépticas, a projegcdo para o total de POA positivos foi de
107 casos (404/375 x 99).

O nimero de casos QRN-E positivos, mas POA negativos
foi de 9 (108 - 99) e a expansdo destes para a diferenga total
de QRN-E e POA positivos (606 - 404 = 202) determinou a
existéncia de mais 11 casos (202/166 x 9) FN. Este
subquestiondrio tinha identificado 166 (541 - 375) individuos
entrevistados a menos que o QRN-E.

Ao serem somados os 55 FN calculados para o total de
QRN-E e POA negativos, o resultado final foi de 66 casos

falso-negativos.

Esses dados sdo apresentados na tabela a seguir:

TABELA 28. Tabela de contigéncia do
Subquestiondrio POA.

POA Casos Ndo-Casos Total
+ 107 297 404
= 66 2.683 2.749

Total 173 2.980 3.153

As medidas de validagdo foram:
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Sensibilidade = 107 x 100 = 61,8 %
173
Especificidade= 2.683 x 100= 90,0 %
2.980
VPP = 107 x 100 = 26,5 %

404

VPN

2.683 x 100= 97,6 %
2.749

3.5 Comparagao dos Subquestionarios

A Tabela 29 apresenta as estimativas de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
valor preditivo negativo, junto de seus intervalos de
confiancga de 95%, estimados pelo "jackknife". Os
subquestiondrios estdo dispostos pela ordem crescente das
sensibilidades. Observa-se que as estimativas-ponto aqui
expostas sdao quase idénticas aquelas obtidas pelas tabelas

expandidas, apresentadas anteriormente.

TABELA 29. Medidas de validagdo do QRN-E e subquestionérios
estimadas pelo método de "jackknife".

ORN-E oMS ICBERG POA
(I.C.) (I.C.) (I.C.) (I.C.)
Sens 67,4% 35,3% 44,2% 62,9%
(47,1-87,7) (23,1-47,5) (30,0-58,5) (43,9-82,0)
Esp 83,7% 90,3% 89,5% 90,0%
(82,4-85,1) (89,3-91,4) (88,4-90,6) (88,9-91,1)
VPP 20,0% 17,5% 19,7% 26,4%
(16,6-23,3) (13,2-21,8) (15,6-23,8) (21,9-30,9)
VPN 97,8% 95,9% 96,4% 97,6%
(96,9-99,7) (94,1-97,7) (94,6-98,2) (95,8-99,4)

Sens=sensibilidade;Esp=especificidade;VPP=valor preditivo positivo;
VPN=valor preditivo negativo; I.C.= Intervalo de Confianga de 95%
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A sensibilidade mais alta foli a encontrada no
subquestiondrio de Porto Alegre (62,9%; 42,9 a 82,0%),
atingindo estimativas semelhantes &s do QRN-E (67,4%; 47,1 a
87,7%). A diferenga entre POA e OMS foi estatisticamente
significativa (z = 3,47; p < 0,002), da mesma maneira que a
diferenga entre POA e ICBERG ( 2z = 2,20; p = 0,028). Também
houve diferenga significativa de sensibilidade entre o QRN-E e
os subguestionarios OMS (z = 3,87; p < 0,002) e ICBERG
(z=2,63; p= 0,008). A diferenca entre POA e QRN-E ndo foi
estatisticamente significativa (z = 0,44; p > 0,05), o dque
também pode ser visto pelos intervalos de <confianga,
praticamente sobrepostos. Entre os subquestiondrios OMS e
ICBERG (z = 1,32; p > 0,05) ndo houve diferenca significativa.

As especificidades dos 3 subquestiondrios sdo muito
semelhantes entre si, com intervalos de confianga praticamente
sobrepostos. As diferengas encontradas nao sao
estatisticamente significativas (POA x OMS: z = 0,59 p > 0,05;
POA x ICBERG: z = 0,92 p > 0,05; OMS x ICBERG: z = 1,52
p > 0,05). O QRN-E apresenta a especificidade mais baixa que
os trés subquestionirios, com intervalos de confianca fora dos
limites estimados para os subquestionarios. As diferencas sio
estatisticamente significativas (QRN-E x OMS: z= 10,7
p > 0,002; QRN-E x ICBERG: z = 9,2 p > 0,002; QRN-E x POA:
z = 10,1 p > 0,002).

O valor preditivo positivo mais alto foi o do
subquestiondario POA, sendo todas as diferengas
estatisticamente significativas (POA x OMS: z= 3,99 p > 0,002;
POA x ICBERG: z = 3,1 p > 0,002; POA x QRN-E: z = 3,22

p > 0,002). Nao houve diferenga estatisticamente significativa
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entre os subquestiondrios OMS e ICBERG (z = 1,02; p > 0,05) e
nem entre estes e o QRN-E (QRN-E x OMS: z = 1,26 p > 0,05;
QRN-E x ICBERG: z = 0,15 p > 0,05).

Os valores preditivos negativos sdo semelhantes, ndo

havendo diferengas estatisticamente significativas entre os

questionadrios (POA x OMS: z = 1,88 p > 0,05; POA x ICBERG:
z = 1,33 p > 0,05; POA x QRN-E: z = 0,25 p > 0,05; OMS x
ICBERG: z = 0,54 p > 0,05; QRN-E x ICBERG: z = 1,53

p > 0,05). A excegdao foi o QRN-E que, com relagdo ao OMS,

mostrou uma difereng¢a significativa (z = 2,06; p = 0,039).

3.6 Validacdo do QRN-E e Subquestiondrios, Excluindo as
Convulsdes Febris

Os procedimentos utilizados para esta validagéao
foram os mesmos usados anteriormente apenas com a exclusdo dos
24 casos de convulsdes febris verdadeiro-positivos e dos 2
casos falso-negativos.

Foram identificados e subtraidos para cada
subgquestiondrio o nGmero de casos de convulsdes febris que
tinham detectado.

A Tabela 30 apresenta os valores resultantes desta
anadlise, utilizando-se também de método "jackknife"

A validagdo do QRN-E e seus subquestiondrios, sem as
convulsdes febris, mostra uma melhora nos valores de
sensibilidade de todos eles com uma insignificante diminuigdao
de especificidade. Uma diminuigd@do um pouco maior ocorreu com

os valores preditivos positivos.
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TABELA 30. Medidas de validagdo do QRN-E e subquestionérios,
estimadas pelo método "jackknife" -- critério
diagnéstico excluindo as convulsdes febris.

QRN-E oMs ICBERG POA
(I.C.) (I.C.) (I.C.) (1.c.)
Sens 72,3% 42,5% 52,2% 69,1%
(48,2-96,4) (26,8-58,2) (34,0-70,4) (46,2-92,1)
Esp 83,1% 90, 2% 89,3% 89,4%
(81,7-84,5) (89,1-91,3) (88,2-90,4) (88,3-90,5)
VPP 15,5% 15,2% 16,6% 20,8%
(12,4-18,6) (11,1-19,3) (12,8-20,4) (16,7-24,9)
VPN 98,7% 97,3% 97,8% 98,5%
(97,3-99,9) (95,9-98,7) (96,4-99,2) (97,1-99,9)

Sens=sensibilidade;Esp=especificidade;VPP=valor preditivo positivo;
VPN=valor preditivo negativo; I.C.= Intervalo de Confianga de 95%

A comparagao das medidas de validagdo mostrou que
para sensibilidade houve diferencga estatisticamente
significativa apenas do subquestiondrio POA e do QRN-E com
relagcdo ao OMS (z = 2,7 p = 0,007 e 2 = 2,94 p = 0,003,
respectivamente). Para especificidade, todos os
subquestiondrios tiveram diferengas significativas com relacgédo
ao QRN-E (POA x QRN-E: z = 9,92 p < 0,002; OMS x QRN-E:
z = 11,36 p < 0,002; ICBERG X QRN-E: z = 9,76 p < 0,002).

Para o valor preditivo positivo, o subquestionéario
POA teve uma diferengca estatisticamente significativa gquando
comparado com o OMS (z = 2,67; p = 0,007), ICBERG (z = 2,07;
p = 0,038) e QRN-E (z = 2,86; p = 0,004). Os calculos para o
valor preditivo negativo mostraram diferenga significativa
somente para o QRN-E com relagdo ao OMS (z = 1,97; p = 0,048)
sendo que as demais comparagdes ndo evidenciaram diferencgas
significativas entre os instrumentos de rastreamento.

A comparacgao dos valores de sensibilidade,

especificidade, VPP e VPN do QRN-E, excluindo as convulsdes
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febris com os encontrados guando as mesmas estavam incluidas,
ndo demonstrou diferengas estatisticamente significativas

(p > 0,05).

3.7 Validagao Individual das Questdes do QRN-E

Por decisdo do protocolo de andlise, os dados de
validagcao das questdes do QRN-E serao apresentados em nivel
descritivo. Isto deve-se & intengdo de trabalhar estas
questdes, posteriormente, com métodos estatisticos adequados,
como o '"jackknife", inclusive para a sugestdao de um
questionario de rastreamento de maior acuréacia.

O mesmo procedimento inicial wutilizado para a
validagcdao do QRN-E e seus subquestiondrios foi utilizado para
cada uma das questdoes que os compunham.

Para cada questdo eram identificados, inicialmente,
o namero de individuos que a responderam positivamente, bem
como quantos destes tinham sido entrevistadas pelos
neurologistas na fase confirmatéria. O proximo passo era
expandir o namero de casos diagnosticados como tendo crises
epilépticas (verdadeiro-positivos) para o total de
respondentes positivos para cada questdo em andlise.

O cédlculo do total de casos falso-negativos era
feito, expandindo-se o niGmero de casos QRN-E positivos, mas
questdao/negativos para o namero total de individuos OQRN-E
positivos/questdo negativos. A este resultado adicionava-se os
55 casos FN expandidos a partir dos 5 casos FN obtidos na

subamostra de 231 individuos QRN-E negativos (2547/231 x 5).
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As Tabelas a seguir resumem estes cédlculos para cada

questéo.

TABELA 31. Dados para a validagdao das questdes do QRN-E =~ VP.

Respostas Nimero Verdadeiros-Positivos
Positivas Entrev.
2a.Fase#* Observados Expandidos

Q1 160 127(20,6%) 27 34
Q1+2 53 47(11,3%) 15 17
Q3 260 248( 4,6%) 41 43
Q4 315 294( 6,7%) 56 60
Q5 144 133( 7,6%) 29 31
Q6 38 37( 2,6%) 17 17
Q7 29 27( 6,9%) 9 10
08 35 33( 5,7%) 25 26
Q9 100 90(10,0%) 15 16
Q10 87 76(12,6%) 13 15
Q11 19 17(10,5%) 2 2
Q12 107 101( 5,6%) 72 76
Q13 22 22( 0,0%) 8 8
014 103 94( 8,7%) 59 60

* Entrevistados na fase confirmatéria. Entre parenteses
percentual de perdas. VP = verdadeiro-positivos

Para exemplificar o célculo do numero de casos
falso-negativos para cada questdo, tome-se a questdo 1. O
namero total de individuos QRN-E positivos, mas
questdo/negativos & obtido pela subtragdo do nimero de
individuos questdo/positivos do total dos QRN-E positivos (606
- 160 = 446). Para os individuos examinados o raciocinio é o
mesmo (541 - 127 = 414). Para encontrar o nGmero de casos QRN-
E positivos, mas questdo/negativos, subtrai-se, dos casos QRN-

E positivos, os questdo/positivos (108 - 27 = 81).
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TABELA 32. Dados para a validag¢ao das questdoes do QRN-E - FN.

INDIVIDUOS CASOS

QORN-E + & Questdao =- ORN-E + & Questido - TOTAL

Total Examinados Observados Expandidos FN
Q01 446 414 81 87 142
Q142 553 494 93 104 159
Q3 346 293 67 79 134
Q4 291 247 52 61 116
Q5 462 408 79 89 144
Q6 568 504 91 102 1.57
Q7 577 514 99 111 166
Qs 521 508 83 93 148
Q9 506 451 93 104 159
Q10 519 465 95 106 161
Q11 587 524 106 119 174
Q12 499 440 36 41 96
Q1 584 519 100 132 167
Q4 503 447 49 55 110

FN = falso-negativos

A expansdo destes casos falso-negativos (446/414 x
81 = 87), soma-se os 55 FN da subamostra aleatdéria de QRN-E
negativos o que vai produzir para a questdo um total de 142
falso-negativos.

A Tabela 33 apresenta os dados de sensibilidade e
especificidade encontrados para <cada uma das (questdes,
ordenadas em valores decrescentes de acordo com a
sensibilidade.

A Tabela 34 apresenta os valores preditivos
positivos e negativos das questdes do QRN-E ordenados do maior

ao menor VPP.
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TABELA 33. Sensibilidade e especificidade das questdes

do QRN-E.
Questdo Sensibilidade Especificidade

1o. 012 44,2% 99,0%
20. Q14 39,1% 98,7%
3o. 04 34,1% 91,4%
4o. 03 24,3% 92,7%
50. 01 19,3% 95,8%
60. 05 17,7% 96,2%
70. 08 14,9% 99,7%
8o. Q6 9,8% 99,3%
90. Q1+2 9,6% 98,8%
100. Q9 9,6% 97,2%
1lo. 010 8,5% 97,6%
120. Q7 5,7% 99 ,4%
130. Q13 4,6% 99,5%
l40. Q11 1,1% 99,4%

TABELA 34. VPP e VPN das questdes do QRN-E.

Questao VPP VEN
lo. Q8 74,3% 95,2%
20. Q12 71,0% 96,8%
30. Q14 63,1% 96,4%
40. 06 44,7% 94,9%
50. Q13 36,4% 94,7%
60. Q7 34,5% 93,9%
70. Q142 32,1% 94,9%
80. Q5 21,5% 95,2%
90. Q1 21,2% 95,2%
100. 04 19,0% 92,6%
130k Q10 17,2% 94,7%
120, Q3 16,5% 95,4%
130. Q9 17,0% 94,8%
l40. Q11 10,5% 94,4%

VPN=valor preditivo positivo
VPN=valor preditivo negativo
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3.8 Influéncia de Diferentes Termos nas Questdoes do QRN-E

As questdes que apresentaram os maiores valores de
sensibilidade e valor preditivo positivo foram as de n2 4, 8,
12 e 14, gque compunham o subquestionario POA.

As questdes 4 e 12 que tinham o mesmo sentido que as
questdes 3 e 13, mas utilizaram wuma 1linguagem distinta,
mostraram uma melhor sensibilidade que estas duas Gltimas.

A questdo 8, uma unido das questdes 1 e 4,
apresentou a maior especificidade (99,7%) e valor preditivo
positivo (74,3%) entre todas as questdes havendo, no entanto,
uma perda de sensibilidade principalmente gquando comparada com
a questao 4.

A questdo 14, questdo original, ficou entre as de
melhor sensibilidade (37,1%) e VPP (63,1%), conforme as
Tabelas 33 e 34.

O desempenho de todas estas questdes também pode ser
avaliado ao analisarmos os casos de crises epilépticas cujos
QRN-E tiveram apenas uma ou duas questdes positivas.

Dos 108 casos de crises epilépticas, 26 (24,1%)
tiveram o QRN-E com apenas uma questdo positiva e 20 (18,5%),
com apenas duas questdes positivas. A distribuigdo destas

-

questdes & mostrada na Tabela 35.

A questdao 2 foi positiva juntamente com a questdo 5
em um caso e com a questdo 14 em outro. Entretanto, como para
atingir o critério de positividade ela sé tinha valor quando
positiva junto com a questdo 1, estes dois casos foram

acrescentados ao grupo das questdes Gnicas.
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TABELA 35. Distribuigao das questdes do QRN-E
com uma ou duas questdes positivas.

Questdes No. de QRN-E Questdes No. de QRN-E
c/ 1 questao c/ 2 questodes
positiva positivas

Q1 1 Q1 e 5 1

Q3 il

Q4 7 Q1 e 12 2

Q5 3

Q6 1 Q3 e 9 1

Q7 0

Q8 0 Q4 e 5 1

Q9 0

Q10 0 Q4 e 12 2

Q11 0

Q12 7 Q10 e 12 1

Q13 0}

Q14 6 Q12 e 14 12

Total 26 20

Se considerarmos os QRN-E com apenas uma questdo
positiva e somarmos os nameros de casos de crises epilépticas
cuja Gnica resposta foi a questdo 4, 12 ou 14, teremos um
total de 20 casos (18,5%). Se fizermos o mesmo c&lculo para
quando as Gnicas duas questdes positivas foram uma combinacio
das questdes 4, 12 ou 14, teremos mais 14 casos (13,0%) .

Ao somarmos esses dois grupos, temos um total de 34
casos (31,5%) de crises epilépticas da nossa amostra que ndo
teriam sido detectados se estas trés questdes ndo tivessem
sido incluidas. Destes casos, 20 eram epilepsia, 12 convulsdes
febris e 2 crises tnicas.

Com relagdo aos valores de especificidade das 14
questdes do QRN-E, apesar de terem ocorrido diferencgas

estatisticamente significativas, todos foram acima de 91%. O
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mesmo ocorreu para os valores preditivos negativos, que foram

todos acima de 94%.

4 PREVALENC;A DAS CRISES EPILEPTICAS: EPILEPSIA, CRISES OUNICAS
E CONVULSOES FEBRIS

A andlise da prevaléncia das crises epilépticas sera
feita, considerando o QRN-E e cada um dos 3 subquestionéirios
que o compdem, bem como as diferentes definigdes de epilepsia
ativa e inativa anteriormente citadas.

Apesar da presente pesquisa ndo ter tido como
objetivo o estudo das convulsdes febris por razdes
operacionais, serdo apresentadas suas taxas de prevaléncia
obtidas conforme cada instrumento de rastreamento.

Os calculos das prevaléncias das crises epilépticas
na amostra estudada levaram em conta os casos verdadeiro-
positivos e falso-negativos, de acordo com a férmula (VP +
FN) /N. No entanto, como o célculo da prevaléncia estimada
apenas pelos verdadeiro-positivos (VP/N) é bastante comum na
literatura, uma vez que a estimativa dos FN raramente &
realizada, optou-se por estes cdlculos para comparar-se as
prevaléncias obtidas pelos varios subquestionérios.

A prevaléncia da epilepsia sera estimada para
epilepsia ativa e inativa para as trés definig¢des propostas,
bem como para epilepsia acumulada. Para estes calculos serao
excluidas as crises Gnicas e as convulsdes febris.

Ndo sera utilizado o método de "jackknife" para as
estimativas de prevaléncia devido &s suas limitagdes quando

existem, nas tabelas de contingéncia, caselas vazias. Isto
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ocorreu para as definigdes de epilepsia ativa, onde houve
auséncia de casos FN.

Nos calculos que foram possiveis de ser feitos pelo
"jackknife", as estimativas-ponto foram muito semelhantes as
encontradas sem utilizar este método que, inclusive, revelou
intervalos de confian¢ga mais estreitos. Desta forma, os
intervalos de confianga a serem apresentados serdo mais

"conservadores" que os derivados do "jackknife'.

4.1 Prevaléncia de Crises Epilépticas: QRN-E

Da amostra de 3.153 individuos acima de 1 ano de
idade, 541 dos 606 individuos gque tiveram o QRN-E positivo
foram entrevistados na fase confirmatéria, sendo que a EDN-E
identificou 108 casos de crises epilépticas. Destes, 74 foram
classificados como epilepsia, 10 como crises (nicas e 24 como
convulsdes febris.

Entre os 231 QRN-E negativos entrevistados, do total
de 252, a EDN-E evidenciou 5 casos falso-negativos, sendo que
3 foram classificados como epilepsia e 2 como convulsdes
febris.

Como estes 3 falso-negativos para epilepsia tinham
tido a 0dltima crise had mais de 5 anos e ndo estavam em
tratamento anticonvulsivante, foram considerados como casos
inativos para todas as definig¢des. Por esta razdo, estes casos
ndao entraram para os cdlculos de prevaléncia para epilepsia
ativa.

Existe a possibilidade que isso possa ter trazido
uma distorgao na estimativa de falso-negativos entre epilepsia

ativa e inativa. Eventualmente, poderiam existir casos falso-
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negativos classificaveis como epilepsia ativa. Entretanto,
como isto ndo foi o encontrado na amostra de QRN-E negativos
examinada, optou-se pela decisdo acima, pois nada impede que o
instrumento de rastreamento possa ter detectado todos os casos
de epilepsia ativa.

Para os calculos das taxas de prevaléncia, o nGmero
de casos de crises epilépticas diagnosticados foi expandido
para os individuos ndo examinados, o mesmo tendo sido feito
para os casos falso-negativos, conforme mostra a Tabela 36.
Foram excluidos os casos de crises Unicas e convulsdes febris

para as diferentes definigdes de epilepsia.

TABELA 36. Calculos das expansdes dos casos diagnosticados.

Definigodes Ne Casos VP NeCasos VP  NeCasos FN Total
Epilepsia Diagnosticados Expandidos Expandidos

Definigao A

Ativa 46 52 0 52

Inativa 28 31 33 64
Definigdao B

Ativa 36 40 0 40

Inativa 38 43 33 76
Definigao C

Ativa 30 34 0 34

Inativa 44 49 33 82
Acumulada 74 83 33 116
Crises Unicas 10 11 0 11
Crises Febris 24 27 22 49

VP = verdadeiro-positivos; FN = falso-negativos

A Tabela a seguir mostra os dados de prevaléncia,
onde prevaléncia = (VP + FN)/N, para as diferentes definigdes

de epilepsia ativa e inativa para o QRN-E.
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TABELA 37. Taxas de prevaléncia para epilepsia: (VP + FN)/N.

Definigdo Epilepsia Ativa Epilepsia Inativa
(I.C.) (.. e,

A (5 anos) 16,5/1.000 {52/3153} 20,3/1.000 {64/3153}
(12,0-20,9) (15,4-25,2)

B (2 anos) 12,7/1.000 {40/3153} 24,1/1.000 {76/3153}
(8,7-16,6) (18,7-29,5)

C (1 ano) 10,8/1.000 {34/3153) 26,0/1.000 {82/3153}
(7,2-14,4) (20,4-31,6)

I.C.= intervalo de confianga de 95%
{nGmero de casos/populagdo amostral}

Como taxas de prevaléncia de epilepsia ativa e
inativa para a &rea urbana de Porto Alegre, foram consideradas
as da definig¢dao A, de 16,5/1.000 e 20,3/1.000,

respectivamente.

As demais taxas consideradas para a &rea urbana de

Porto Alegre foram:

Epilepsia acumulada: 36,8/1.000 (116/3153)
Crises Unicas: 3,5/1.000 (11/3153)
Convulsodes febris: 15,5/1.000 (49/3153)

A comparagdo entre epilepsia ativa e inativa para
cada uma das definigdes revelou uma diferenga estatisticamente
significativa para as definigées B (p = 0,001) e C
(p < 0,001).

Por outro lado, a comparagdo entre as definig¢des A,
B e C para epilepsia ativa demonstrou uma tendéncia na qual &
medida em que se restringe o tempo para considerar-se a

epilepsia como ativa, menor as taxas de prevaléncia. O inverso

ocorre com a epilepsia inativa.
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A analise estatistica, entretanto, ndo mostra
diferenca significativa entre as 3 definig¢des, tanto para
epilepsia ativa como para epilepsia inativa (p > 0,05).

Com relagdao as crises 1nicas, é interessante
ressaltar que em 6 casos (60%) elas ocorreram hd mais de cinco
anos a partir da data da entrevista, em 1 caso (10%) entre 2 a

5 anos, em 2 casos (20%) entre 1 a 2 anos e em 1 caso (10%) no

Gdltimo ano.

4.2 Comparacao entre os Subquestionarios: Proporg¢ao de
Verdadeiro Positivos Identificados para as Crises
Epilépticas.

Para o calculo das estimativas de prevaléncia a
partir dos subquestiondrios ndo foram incluidos os casos
falso-negativos e suas expansdes para nenhuma das definigdes
de epilepsia inativa e para epilepsia acumulada, pois, caso
isto fosse feito, os valores seriam os mesmos obtidos pelo
QRN-E.

Essa situagdo aplicou-se, basicamente, as definigdes
de epilepsia inativa porque os 3 <casos FN encontrados
enquadravam-se em todos os critérios de inatividade.

Desta forma, os dados para epilepsia inativa e
acumulada a serem apresentadas sdo uma corregao da
positividade do teste, ou seja, foram calculadas apenas a
partir dos casos verdadeiro-positivos detectados por cada
subquestiondrio, ou seja, VP/N. A 1isto denominou-se de

proporgao dos casos verdadeiro-positivos.
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4.2.1 Proporgdo de VP: Subquestiondrio OMS

A EDN-E foi realizada em 303 dos 348 individuos que
responderam positivamente as questdes relativas ao
subquestiondrio OMS, tendo sido diagnosticados 53 casos de
crises epilépticas. Destes, 38 apresentavam epilepsia, 8,
crises tunicas e 7, convulsdes febris. Apbds considerar as

proje¢des para os individuos ndo examinados, os resultados

foram:

Epilepsia acumulada: 13,9/1.000 {44/3153}
Crises Unicas: 2,8/1.000 {9/3153}
Convulsdes febris: 2,5/1.000 {8/3153}
Os valores para epilepsia ativa e inativa sao

apresentadas na Tabela a seguir, de acordo com as diferentes

definigdes utilizadas.

TABELA 38. Proporgdes de VP para epilepsia ativa e inativa
conforme definigdes e subquestiondrio OMS.

Definicgao Epilepsia Ativa Epilepsia Inativa
(1.C.) (I.C.)
A (5 anos) 9,2/1.000 {29/3153} 4,7/1.000 {15/3153}
(5,9-12,5) (2,4-7,2)
B (2 anos) 7,6/1.000 {24/3153} 6,3/1.000 {20/3153}
(4,6-10,6) (3,6-9,1)
C (1 ano) 6,6/1.000 {21/3153) 7,3/1.000 {23/3153}
(3,8-9,5) (4,3-10,3)

I.§.= Intervalo de Confianga de 95%
{numero de casos/populacdao amostral}

A comparagdao entre epilepsia ativa e inativa para

cada uma das definigdes mostrou diferenca estatisticamente
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significativa apenas para a definig¢dao A (p = 0,035). Quando
comparadas as 3 definigdes de epilepsia ativa e de inativa,

ndo houve diferenga significativa (p > 0,05) entre elas.

4.2.2 Proporgdo de VP: Subquestiondrio ICBERG

Para este subquestionario foram entrevistados, na
fase confirmatéria, 361 dos 389 ICBERG positivos, tendo sido
diagnosticados 71 casos de crises epilépticas.

Com epilepsia foram identificados 53 casos, com
crises dGnicas 7, e com convulsdes febris, 11. Apds as
expansdes para os 1individuos ndo examinados os valores
encontrados foram:

Epilepsia acumulada: 18,1/1.000 {57/3153}

Crises U(nicas: 2,2/1.000 {7/3153}

Convulsdes febris: 3,8/1.000 {12/3153}

A Tabela a seguir mostra os resultados para

epilepsia ativa e inativa conforme as diferentes definigdes.

TABELA 39. Proporg¢ao de VP para epilepsia ativa e inativa
conforme definigdes e subquestiondrio ICBERG.

Definigao Epilepsia Ativa Epilepsia Inativa
(1:Cs) (T.0)

A (5 anos) 11,4/1.000 {36/3153} 6,7/1.000 {21/3153}
(7,7-15,1) (3,8-9,5)

B (2 anos) 9,2/1.000 {29/3153} 8,9/1.000 {28/3153}
(5,9-12,5) (5,6-12,2)

Cc (1 ano) 7,6/1.000 {24/3153} 10,5/1.000 {33/3153}
(4,6-10,6) (6,9-14,0)

I.C.=Intervalo de Confiancga de 95%
{nGmeros de casos/populagdao amostral}
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Da mesma forma que para o subquestiondrio OMS, houve
diferenca significativa apenas na comparagdo entre epilepsia
ativa e inativa para a definigdo A (p = 0,048). Entre as 3
definigdes ndo houve diferenga significativa tanto para

epilepsia ativa como para inativa (p > 0,05).

4.2.3 Proporgdo de VP: Subquestiondrio POA

Dos 404 individuos com questdes positivas para o
subquestiondrio Porto Alegre, foram entrevistados 375 dos
guais 99 tiveram o diagnéstico de crises epilépticas. Destes,
69 tinham epilepsia, 9 crises Gnicas e 21 convulsdes febris.

Apods os mesmos

procedimentos anteriores, os

resultados obtidos foram:

Epilepsia acumulada: 23,5/1.000 {75/3153}
Crises Qnicas: 3,2/1.000 {10/3153}
Convulsdes febris: 7,3/1.000 {23/3153}

A Tabela a seguir mostra os dados para epilepsia

ativa e inativa, conforme as diferentes definigdes.

TABELA 40. Proporgdo de VP para epilepsia ativa e inativa
conforme definigdes e subquestionario POA.

Definigao Epilepsia Ativa Epilepsia Inativa

(I.C.)

(I.c.)

A (5 anos) 13,9/1.000 {44/3153})

(9,9-18,0)

B (2 anos) 11,1/1.000 {35/3153}
(74,-14,8)

¢ (1 ano) 9,5/1.000 {30/3153}
(6,1-12,9)

9,5/1.000 {30/3153}
(6,1-12,9)

12,4/1.000 {39/3153}
(8,5-16,2)

13,9/1.000 {44/3153}
(9,9-18,0)

I.C.=Intervalo de Confianga de 95%

{nGmeros de casos/populagcdao amostral}
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Para esse subgquestiondario ndo foram observadas
diferengas significativas entre epilepsia ativa e inativa para
as definigdes A, B ou C e nem entre as 3 defini¢des para
epilepsia ativa e inativa (p > 0,05).

A Tabela 41 reune as proporgdes de casos verdadeiro-
positivos para as diferentes definigdes de epilepsia ativa e
inativa e de epilepsia acumulada para cada instrumento.

E importante ressaltar que as comparagdes entre o
QRN-E e os subquestiondrios serdo feitas apenas para as
definigdes de epilepsia ativa, pois foi sé para esta categoria
que ndao houve casos FN. Para epilepsia inativa e acumulada as

comparagdes serdo feitas somente entre os subquestionérios.

TABELA 41. Proporgdo de VP para epilepsia ativa, inativa e
acumulada conforme questiondrios e definigdes
(por 1.000 habitantes).

Definigdes QRN-E OMS ICBERG POA
Epilepsia (I.C.) (.0 (1.Cu) (1:8:)
A (5 anos)
Ativa 16,5 9,2 11,4 13,9
(12,0-20,9) (5,9-12,5) (7,7-15,1) (9,9-18,0)
Inativa 20,3 4,7 6,7 9,5
(15,4-25,2) (2,4-7,2) (3,8-9,5) (6,1-12,9)
B (2 anos)
Ativa 12,7 7,6 9,2 13,4
(8,7-16,6) (4,6-10,6) (5,9-12,5) (7,4-14,8)
Inativa 24,1 6,3 8,9 12,4
(18,7-29,5) (3,6-9,1) (5,6-12,2) (8,5-16,2)
C (1 ano)
Ativa 10,8 6,6 7,6 9,5
(7,2-14,4) (3,8-9,5) (4,6-10,6) (6,1-12,9)
Inativa 26,0 7.3 10,5 13,9
(20,4-31,6) (4,3-10,3) (6,9-14,0) (9,9-18,0)
Epilepsia
Acumulada 36,8 13,9 18,1 23,5

(30,2-43,4) (9,8-18,0) (13,4-22,7) (18,5-29,1)




148

A comparag¢dao das proporgdes de VP para epilepsia
inativa entre os subquestiondrios demonstrou uma diferenca
estatisticamente significativa em favor do subguestiondrio POA
com relagdo ao OMS para as definigées A (p = 0,038), B
(p = 0,020) e C (p = 0,015). Para epilepsia acumulada houve
diferenga significativa somente para o subquestiondrio POA
comparado ao OMS (p = 0,006).

Para epilepsia ativa, houve diferenga
estatisticamente significativa para epilepsia ativa para o
QRN-E com relagdo ao subquestiondrio OMS na definigdo A
(p = 0,015).

A Tabela a seguir mostra as proporgdes de VP para
crises Gnicas e convulsdes febris como obtidas pelos diversos

instrumentos.

TABELA 42. Proporgdo de VP para crises Gnicas e convulsdes
febris conforme questiondrios (p/ 1.000 hab.).

Definigdes QRN-E OMS ICBERG POA
{T.0:) (E:C:) (I.C.) (I.C.)

Crises

Unicas 3,5 2,8 2,2 3,2
(114_5!5) (0f9-4r7) (0:6_3r9) (112_5!1)

Convulsodes

Febris 15,5 2,5 3,8 7,3

(11,2-19,9) (0,8-4,3) (1,7-6,0) (4,3-10,3)

I.C.=Intervalo de Confiancga de 95%

A anélise estatistica para as crises tunicas néao
mostrou diferengas significativas entre os instrumentos de
rastreamento.

Nao foi feita comparagdo entre o OQRN-E e os

subquestionarios para as convulsdes febris pela existéncia de



149

casos FN, o que comprometeria os calculos, como explicado
anteriormente. Entre os subquestiondrios houve diferenca

estatisticamente significativa somente para POA com relagdo ao

OMS (p = 0,012).

5 CLASSIFICAGAO DAS CRISES EPILEPTICAS

Os casos de crises epilépticas foram classificados
em 3 dgrupos, baseando-se na Classificag¢do Internacional das
Crises Epilépticas da ILAE de 1981 e nos critérios descritos
no anexo 6. A divisdo fol em: parciais, generalizadas e néao
classificadas.

Como "nao classificadas" foram considerados todos os

casos que nao puderam ser classificados devido a dados

inadequados ou incompletos.

5.1 Classificagdo da Epilepsia

A Tabela a seguir apresenta os resultados da
classificagdao dos casos de epilepsia conforme o QRN-E e de
acordo com as diferentes definigdes utilizadas. Nao foram
incluidos os casos falso-negativos e nem as crises dnicas que

serao analisados posteriormente.
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TABELA 43. Classificagdo da epilepsia: QRN-E.

Definigdes Parciais(n) Generalizadas(n) N3o Classif.(n)

(Total)
(X0 (I.C:) (I.Cy)

A (5 anos)

Ativa 52,2% (24) 36,9% (17) 10,9% (5) (46)
(37,7-66,6) (23,0-50,9) (1,9-19,9)

Inativa 35,7% (10) 25,0% (7) 39,3% (11) (28)
(18,0-53,5) (9,0-41,3) (21,2-57,4)

B (2 anos)

Ativa 55,6% (20) 33,3%  (12) 11,1% (4) (36)
(39,3-71,8) (17,9-48,7) (0,8-21,4)

Inativa 36,8% (14) 31,6% (12) 31,6% (12) (38)
(21,5-52,2) (16,8-46,3) (16,8-46,3)

C (1 ano)

Ativa 65,5% (19) 31,0% (9) 3,5% (1) (29)
(48,2-82,8) (14,2-47,9) (0-10,1)

Inativa 33,3% (15) 33,3% (15) 33,3% (15) (45)
(19,6-47,1) (19,6-47,1) (19,6-47,1)

Epilepsia

Acumulada 45,9% (34) 32,4%  (24) 21,6% (16) (74)
(34,6-57,3) (21,8-43,1) (12,2-31,0)

I.C.=Intervalo de confianga de 95%; n=nlmero de casos

A classificagdo considerada como a que expressa oOsS
achados da &area urbana de Porto Alegre é a apresentada sob a
definigdo A.

Para epilepsia ativa, nesta definicdo, ndo houve
diferenga significativa entre as crises parciais e as crises
generalizadas (p > 0,05), O que ocorreu apenas entre estas
duas e as crises ndo classificadas (p = 0,004 e p = 0,038,
respectivamente). Para epilepsia inativa, ndo houve diferenca
significativa entre os 3 tipos de crises.

Ainda na definigdo A, a comparagdo entre epilepsia
ativa e inativa mostrou diferenca significativa somente para
as nao classificadas (p = 0,047).

A medida que as definigdes se tornaram mais

restritivas (A -> C), observou-se, para epilepsia ativa, uma
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tendéncia de aumento da freqiiéncia relativa de crises parciais
e uma diminuig¢do das crises generalizadas. Entretanto, a
andlise estatistica nd3o mostrou diferencas significativas
entre estes dois tipos de crises. Foram mantidas as diferencas
entre as crises parciais e as nao classificadas para as
definicdes B (p = 0,008) e C (p < 0,001), mas, entre as crises
generalizadas e as ndo classificadas, apenas para a definicgido
C (p = 0,04).

Para epilepsia inativa nao houve diferencga
significativa entre os tipos de crises para as definigdes B e
Cs

A comparacdo entre epilepsia ativa e inativa para as
definigcdes B e C evidenciou diferengca significativa somente
para as crises ndo classificadas da definigdo C (p = 0,024).

Para epilepsia acumulada houve diferencga
estatisticamente significativa quando comparadas as crises
parciais com as nao classificadas (p = 0,040).

Com relagdo aos subguestionérios, a analise
estatistica demonstrou achados semelhantes aos descritos para
©0 QRN-E. As Unicas dissimilaridades encontradas foram para os
subquestiondrios OMS e ICBERG, nos quais ndo houve diferenga
significativa entre as <crises generalizadas e as nao

classificadas para epilepsia ativa nas definigdes A e C.

5.2 Classificagdo Global das Crises Epilépticas

Nos 74 casos diagnosticados como epilepsia, foram

observados 11 casos com crises mistas, ou seja, mais de un



tipo de crise. Em 10 casos

havia dois

tipos

epilépticas e em apenas 1, trés tipos de crises.

Para descrever com maiores detalhes os tipos

crises epilépticas detectadas pelo QRN-E,

de

152

crises

de

a Tabela a seguir

apresenta a classificacdo de crises epilépticas, considerando

o namero total de tipos de crises e ndo o namero de casos,

para epilepsia cumulativa. N3o estdo incluidos os casos falso-

negativos ou crises Gnicas.

TABELA 44. Classificagdo das crises epilépticas:

ORN-E e epilepsia cumulativa.

Tipos de crise Ne Casos %
Parcial 42 48,8%
Parcial simples 3 3,5%
Parcial complexa 9 10,5%
General. 2aria. 30 34,9%
Generalizada 27 31,4%
Auséncia 1 1,2%
Auséncia atipica 2 2,3%
Mioclonica 3 3,5%
Clénica 0 0,0%
Ténica 2 2,3%
Ténico-clénica 19 22,1%
Atdnica 0 0,0%
Ndo-classificadas 17 19,8%
Total 86 100,0%

Nao houve diferenga estatisticamente significativa

entre as crises parciais e generalizadas ou destas Gltimas com

relagdo as nao classificadas.

Houve,

no entanto,

diferenca
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significativa entre as parciais e ndo classificadas (p =
0,007).

Os tipos de crises dos 3 casos falso-negativos com
diagnéstico de epilepsia foram: parcial com generalizagao
secundaria (1 caso), generalizada ténico-cldnica e atdénica (1
caso) e nao-clasificavel (1 caso).

Com relagdo aos 10 casos de crises fUnicas, 8 foram
crises do tipo generalizadas tdénico-clénicas e 2 ndo-

classificaveis.

6 TAXAS DE PREVALENCIA DE EPILEPSIA ESPECIFICAS PARA IDADE E
SEXO

Para a estimativa das taxas de prevaléncia por idade
e sexo foram considerados os dados para epilepsia ativa
conforme a definigdo A.

Os céalculos foram feitos, identificando-se o ntmero
de casos e o namero de individuos da amostra total para cada
faixa etdria e categoria de sexo. Nao foram feitas projegdes
para os casos ndo examinados. A Tabela 45 mostra os
resultados.

Ndo houve diferenca significativa das estimativas de
prevaléncia entre os sexos (p > 0,05). Apesar das diferengas
entre as faixas etérias elas nao foram significativas, muito

possivelmente em fungdo dos nimeros serem peguenos.
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TABELA 45. Prevaléncias de epilepsia ativa para definigdo A
especificas por faixa etdria e sexo (p/1.000 hab.).

Faixa Etaria Sexo
(anos) Masculino Feminino Total

1-09 12,5 (3) 13,0 (3) 12,7 (6)
10-19 28.3 (7) 16,5 (5) 20,7 (12)
20-29 7,6 (2) 10,9 (3) 9,3 (5)
30-39 19,5 (4) 7.2 (2) 12,4 (6)
40-49 15,7 (3) 23,0 (5) 19,6 (8)
50-59 30,1 (4) 11,3  (2) 19,3 (6)
60-69 20,4 (2} 0 (0) 9,2 (2)
70 ou + 0 (0) 10,3 (1) 6,8 (1)
Total 17,1 (25) 12,4 (21) 14,6 (46)

() NGmero de casos de epilepsia ativa

7 IDADE DE INICcIO DAS CRISES EPILEPTICAS

A Tabela 46 apresenta a distribuigdo dos casos
conforme a idade de inicio das crises para epilepsia ativa,
inativa, acumulada e crises Gnicas. Estdo incluidos os casos

falso-negativos.

TABELA 46. Idade de inicio das crises epilépticas.

Epilepsia Crises
Faixa etaria Ativa Inativa Acumulada Unicas
(anos) No.Casos % No.Casos % No.Casos % No.Casos %
0-09 21 45,6 20 64,5 41 53,2 3 30,0
10-19 11 24,0 6 19,4 17 22,1 3 30,0
20-29 4 8.7 2 6,4 6 7,8 2 20,0
30-39 5 10,9 2 6,4 7 9,1 2 20,0
40-49 2 4,3 1 3,2 3 3,9 0 0,0
50-59 1 2,2 0 0,0 1 W 0 0,0
60-69 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
70 ou + 2 4,3 0 0,0 2 2,6 0 0,0
Total 46 100 31 100 77 100 10 100
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Como pode ser observado, houve um evidente
predominio das duas primeiras décadas com relagdo a idade de
inicio das crises epilépticas. Desta forma, 70% dos casos de
epilepsia ativa, 84% dos de epilepsia inativa e 75% dos de
epilepsia acumulada tiveram o comego de suas crises antes dos
20 anos de idade.

Para epilepsia inativa e acumulada houve ainda um
predominio da primeira década sobre a segunda, com diferengas
estatisticamente significativas (p = 0,036 e p = 0,011,

respectivamente).

8 DIAGNOSTICOS ALTERNATIVOS

Serdo apresentados aqui os diagndésticos alternativos
encontrados para os individuos falso-positivos, isto §g,
aqueles que responderam positivamente ao QRN-E, mas ndo foram
diagnosticados como tendo crises epilépticas.

0 objetivo & avaliar quais os distGrbios, que néo
crises epilépticas, que mais freqgilientemente determinaram
respostas positivas ao QRN-E, pois, a partir disto, podem
surgir sugestdes de questdes aperfeigoadas para futuros
gquestiondrios de rastreamento de crises epilépticas.

Os dados serdo divididos em duas tabelas, a
primeira, para os diagnésticos alternativos cujos distGrbios
foram primariamente neuroldégicos e, a segunda, para outros

distdrbios. Alguns dos distdrbios identificados foram

agrupados sob determinadas denominagdes para facilitar a

analise.
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Os nimeros apresentados ndo se referem ao nimero de
casos e sim a freqiiéncia com que foram identificados os
referidos distirbios. Desta forma, uma mesma pessoa pode
contribuir com um ou mais diagnésticos alternativos.

A Tabela a sequir apresenta os primeiros dados.

TABELA 47. Diagnésticos alternativos: distirbios neuroldégicos.

Diagndésticos Nimero de Ocorréncias

Traumatismo Cranioencefalico 46
Distdrbios Cerebrovasculares
Alteragdes EEG/"Disritmia®
DistlGrbios do Desenvolvimento
Cefaléia/Enxaqueca
Distarbios Extrapiramidais
Deméncia

Neuropatia

Infecgdo Viral SNC

Paralisia Cerebral

l—.ﬂ
NN G N 00O

Como pode ser observado, a maioria dos diagnésticos
alternativos desta categoria de distirbios neurolégicos foram
de traumatismo cranioencefélico. Os distidrbios
cerebrovasculares foram o segundo em freqiiéncia e sob esta
designagdo foram incluidos os ataques isquémicos transitérios,
acidentes vasculares cerebrais, hemorragia subaracnoidea e
insuficiéncia vertebro-basilar.

Em alteragdes do EEG e "disritmia" estdo incluidas
criangas que chegaram até a receber tratamento medicamentoso
por causa destes supostos dist@rbios.

Sob a ampla denominagéao de distirbios do

desenvolvimento, estdo casos de hiperatividade, desatencio,

dislalia e crises de perda de fdélego.
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Dentro dos distirbios extrapiramidais encontram-se
casos de parkinsonismo, tremor essencial e outros gque néao

puderam ser classificados de imediato.

TABELA 48. Diagndsticos alternativos: outros distirbios.

Namero de Numero de

Diagnésticos Ocorréncias Diagndsticos Ocorréncias
Sincope 63 Bruxismo 2
Ansiedade 55 Estados Confusionais 2
Hipotensdo Arterial 44 Doenga Vascular Periférica 2
Crise Hipertensiva 20 Dependéncia a Drogas 2
Abuso de Alcool 19 Defeito Congénito Pé 1
Distarbios Psiquidtricos 15 Nistagmo Congénito 3
Distarbios Cardiacos 15 Dores Musculares 1
Hipoglicemia 13 Pseudocrise 1
Alteragdes do Sono 12 Espondilose Cervical i !
Parestesias Posicionais 8 Neoplasia Metastatica 1
Manifestagdes Estado Febril 5 Queda 1
Efeitos Colaterais Medicagdo 4 Hipertireoidismo 1
Patologia Vestibular 4 Anemia 1
Intoxicagao Exogena 3 Complicag¢des da Gravidez 1
Desidratacéo 3 Parasitose 1
Tonturas 3 Hipoacusia 1
Sintomas Depressivos 3 Mordeu Lingua Alimentando-sel
Deficiéncia Mental 2 Mediunidade 1
Crise Asméatica 2

Sincope, ansiedade e hipotensdo arterial foram os
distarbios mais freqiientemente relatados, havendo, em muitas
ocasides, uma superposigao destas manifestagdes em uma mesma
pessoa.

Como distiarbios psiquidtricos foram incluidos
aqueles individuos com um diagnéstico e tratamento j& firmados
para esta categoria. Os distlGrbios cardiacos incluiram desde

arritmias até infarto do miocardio.
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Como alteracdes do sono foram considerados uma gama
variada de manifestag¢des, tais como sonambulismo e terror
noturno.

E claro que varios destes diagnésticos foram apenas
presuntivos, pois nos individuos gque nao possuiam exames,
laudos médicos ou outras evidéncias claras de doenga, as
hipéteses diagndésticas eram provenientes da histéria clinica.
Ndo era objetivo deste estudo uma avaliagdao aprofundada dos

diagnésticos alternativos para crises epilépticas.

9 COMPARAGAO ENTRE ENTREVISTAS AMBULATORIAIS E DOMICILIARES

No sentido de avaliar a possibilidade de alguma
influéncia no diagnéstico dos casos crises epilépticas quando
a EDN-E era realizada no ambulatdério ou a domicilio, foi feita
uma comparagao dos casos conforme o local da entrevista dos
neurologistas.

Na fase confirmatéria foram avaliados em nivel
ambulatorial, 285 individuos, sendo que destes, 49 (17,2%)
foram diagnosticados como tendo algum tipo de crise
epiléptica. Dos 487 entrevistados no domicilio, foram
identificados 64 (13,1%) casos de crises epilépticas. A
andlise estatistica ndo mostrou diferenca significativa no
namero de casos diagnosticados como crises epilépticas entre

as entrevistas ambulatorias e as realizadas no donicilio

(p > 0.05).
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10 COMPARAGAO ENTRE INFORMANTES

Os diagnésticos de crises epilépticas foram
comparados com relagdo a se, na fase de rastreamento, o
informante era o proprio paciente ou algum familiar.

Para tal andlise houve necessidade de considerar-se
0 nimero de pessoas que responderam o seu proprio QRN-E com
relagdo ao numero que tiveram seus QRN-E respondidos por outro
membro da familia. No primeiro grupo, foram encontrados 898
individuos e, no segundo, 2.255. Foram excluidos os 51
individuos com menos de 1 ano de idade.

A partir disto foi identificado o namero de
individuos QRN-E positivos respondentes do seu préprio QRN-E,
que foi de 286, e o namero de QRN-E positivos que tiveram
estes questiondrios respondidos por outro familiar, que foi de
320.

Dos 286, 25 tiveram confirmados o diagnéstico de
crises epilépticas e dos 320, 87 tinham crises epilépticas.

Portanto, do grupo inicial de 898 gque tinham
respondido o seu proprio QRN-E, foram identificados 25 casos
(2,8%). Do grupo inicial de 2.255, cujo informante foi algum
familiar, foram identificados 87 (3,8%) casos de crises
epilépticas.

Estes calculos foram necessarios porque, se
considerassemos o nimero de casos de crises epilépticas apenas
com relagd3o ao nuGmero de QRN-E positivos, haveria o viés de
ndo ter sido considerado que um ndmero muito maior de QRN-E
teve como informante um familiar e ndo o préprio caso.

Conseqiientemente, mais casos de crises epilépticas teriam tido
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como informante um familiar. Isto deveu-se ao fato de gque, na
metodologia do estudo, apenas um membro representativo da
familia responderia aos instrumentos da primeira fase do
estudo.

A comparacgdo entre o nimero de individuos com crises
epilépticas que tinham respondido o seu proprio QRN-E com os
que o tiveram respondido por algum familiar, ndo mostrou

diferenca estatisticamente significativa (p > 0.05).

11 AVALIAGAO DE CONFIABILIDADE

Ndo foi planejado no delineamento da pesquisa uma
avaliacdo de confiabilidade, em face dos recursos financeiros
disponiveis para o estudo ndo permitirem tal procedimento.

Procurou-se minimizar os problemas neste sentido
através do uso das estratégias, nas diversas etapas do estudo,
descritas no capitulo da Metodologia. Estas estratégias
envolveram o treinamento inicial dos entrevistadores de
primeira e segunda fase, gque incluiu um trabalho piloto de
campo, e a revisdo e supervisdo semanais rigorosas dos
instrumentos das duas fases.

Por um problema na distribuigdo de alguns domicilios
para os entrevistadores da segunda fase, foram repetidas 17
EDN-E (2,2% do total de EDN-E), por neurologistas diferentes
dos que tinham realizado a primeira entrevista. A anédlise
destas EDN-E mostrou informagdes iguais para todas elas,

principalmente no que se refere aos individuos serem
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diagnosticados como casos de crises epilépticas ou ndo, e na

classificagdo das crises como parciais ou generalizadas. Este

fato talvez possa ser utilizado como uma indicag¢do da

gqualidade das entrevistas realizadas.
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VI. DISCUSSAO

1 AMOSTRAGEM

O célculo inicial do tamanho da amostra a ser
estudada indicou a necessidade de serem entrevistados pelo
menos 3.005 individuos acima de 1 ano de idade. Efetivamente,
foram entrevistados, na fase de rastreamento, 3.153
individuos, mais do que a necessidade original. A razao da
exclusdo de individuos abaixo de 1 ano de idade deveu-se
exclusivamente a uma questdo operacional do estudo. Havia o
receio inicial de que o nimero de casos pudesse aumentar muito
com a inclusdo desta faixa etdria e que ndo tivessemos
recursos financeiros suficientes para inclui-los nas EDN-E.

Para a fase de confirmagdo diagnéstica foram
entrevistados 89,3% dos que responderam positivamente ao QRN-

E, e 91,7% da subamostra aleatéria dos respondentes negativos.

As perdas para estes dois grupos -- 10,7% e 8,3%,
respectivamente =-- estd3o dentro do esperado para estudos
populacionais deste tipo, que possuen dificuldades

operacionais inerentes.

De uma maneira geral, tem sido relatado na
literatura, perdas de 2 a 5% entre a primeira e segunda fases.
Existem, entretanto, publicagdes que relatam zero % de perdas
(Li et al., 1985) -- surpreendente para a populagdo estudada
de 63.195 individuos em seis cidades chinesas =--, ou perdas

!

mais altas, como 18% (Cruz et al., 1984) e 21% (Zuloaga et
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al., 1988). Perdas altas podem interferir nos resultados como,
por exemplo, na distribuicdo dos casos por categoria de sexo.

Com relagao a representatividade da amostra
estudada, pareceu-nos gque ela manteve uma distribuicgdo
bastante proporcional & de Porto Alegre para as categorias de
sexo, principalmente quando comparada aos dados do IBGE de
1991.

Para as faixas etarias, ha uma pequena diferencga,
com um proporgdao de individuos jovens ( < 29 anos) um pouco
maior para a populagdo de Porto Alegre. Como, infelizmente o
IBGE ainda nao tem disponivel a distribuicdo da populagdo para
a area urbana de Porto Alegre por faixas etarias, para o censo
de 1991, é possivel que tenha havido uma mudanga no perfil
etario e que, em realidade, nao haja diferenga significativa.
De qualquer forma, como ndo houve diferengas significativas de
prevaléncia para idade ou sexo, as eventuais diferengas entre
a amostra e a populagdo da Porto Alegre urbana ndo parecem ter
influenciado os resultados. Isto permite que generalizagdes
possam ser feitas para a populacdo em estudo.

A distribuicdo da subamostra de individuos negativos
nao pareceu mostrar diferengas importantes com relagdo a
amostra total de individuos QRN-E negativos de onde proveio,

de forma a influenciarem nos resultados.

2 VALIDAQiO DO QRN-E E SUBQUESTIONARIOS

2.1 vValidagao do QRN-E
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A analise do OQRN-E, utilizando o método de
"jackknife", mostrou valores de sensibilidade de 67,4% (I.C.
de 47,1% a 87,7%), especificidade de 83,7% (I.C. de 82,4% a
85,1%), valor preditivo positivo de 20,0% (I.C. de 16,6% a
23,3%) e valor preditivo negativo de 97,8% (I.C. de 96,9% a
99,7%).

De uma maneira geral, o ideal é que um teste
diagnéstico ou um instrumento de rastreamento tenha uma alta
sensibilidade e especificidade, mas, na pratica, muitas vezes
isto & dificil de se obter. Muitas vezes o que se busca,

entdo, & um balan¢o entre estas duas qualidades.

Para estudos epidemiolégicos, principalmente em
estudos de duas etapas -- detecg¢do de individuos suspeitos e
confirmacdo diagnéstica -- & preferivel ter uma maior

sensibilidade do que uma maior especificidade (Almeida Filho
et al., 1989). Entretanto, se a especificidade for baixa,
ocorrerdo muitos casos FP que terdo que ser examinados na fase
confirmatéria, acarretando um maior custo ao estudo.

O OQRN-E, que teve o objetivo de servir como um
instrumento de rastreamento para estudo epidemiolégico
populacional, apresentou uma sensibilidade menor gque sua
especificidade.

Como os valores de sensibilidade um teste tem uma
relagdo inversa com o naGmero de casos falso-negativos
encontrados e, como existem alguns problemas que sdo inerentes
aos estudos de «crises epilépticas, & importante, neste
momento, fazermos algumas consideracgdes.

Tem sido observado na literatura o fato de que, as

vezes, o paciente ou sua familia queiram esconder ou negar a
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existéncia de epilepsia (Sander e Shorvon, 1987). Neste
sentido, um trabalho realizado na Australia (Beran et al.,
1985b) demonstrou que em uma enquéte feita em familias que
possuiam membros sabidamente com epilepsia, 23,4% das pessoas
negaram a existéncia de tal problema. As razdes disto muito
provavelmente sdo o estigma e os problemas sociais decorrentes
do fato de uma pessoa ter epilepsia (Shorvon e Farmer, 1988).
Esta atitude vai afetar a capacidade do instrumento de
rastreamento em detectar casos suspeitos.

Ao analisarmos os 5 casos falso-negativos
encontrados em nosso estudo, pudemos encontrar evidéncias
neste sentido. Algumas caracteristicas destes casos estéo

resumidas na tabela abaixo.

TABELA 49. Caracteristicas dos casos falso-negativeos.

Informante Tipo Idade Total Ultima
Caso Idade Sexo QRN-E Crise Inicio Crises Crise
1 40a M Mae Parcial 22a 2-5 + de 5a
c/ G.2a.
2 16a F Outro Nao- 6m 11-50 + de 5a
parente Classif.
3 l4a M Pai Atodnica e 1m 6-10 + de 5a
Tén.-Clén.
4 19a F Mae Convulsao 2a 2=5 + de b5a
Febril
5 7a M Mae Convulsao 6m 2-5 + de 5a
Febril

a=anos; m=meses; F=feminino; M=masculino

Com relagdo ao informante, em 4 casos a pessoa gue

respondeu ao QRN-E foi um dos pais, o que estava de acordo com
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a metodologia do estudo. No caso 2, as informagdes foram dadas
por um familiar, ndo tendo sido possivel identificar o grau de
parentesco. O caso era de uma adolescente de 16 anos de idade
que teve crises epilépticas dos 6 meses aos 3 anos, e due
morava com a informante do QRN-E. E possivel que neste caso
houvesse desconhecimento do informante sobre a histéria
passada da familiar. De qualquer forma, como informante, este
familiar estava adequado as exigéncias do estudo.

Com relagdo ao caso 3, & interessante observar que a
crianga tinha tido no passado meningite e hidrocefalia, além
das crises epilépticas. Estas, incluiam convulsdes do tipo
tonico-clénicas. Dificilmente estes problemas ndo seriam de
conhecimento do pai, que foi o informante do OQRN-E. Isto
levanta a possibilidade de que tenha sido evitado o
fornecimento destas informagdes ao entrevistador da primeira
fase.

Os 3 casos de epilepsia e os 2 de convulsdes febris
tiveram diagnéstico médico prévio para as suas crises, sendo
que os com epilepsia ja tinham recebido tratamento
anticonvulsivante no passado. Portanto, 7ja& havia conhecimento
pelos pais da existéncia de um problema de satde.
Possivelmente, a excegcdo seja o caso 2, pelas razdes citadas
anteriormente. Com a excegdao deste caso, cujas crises
epilépticas ndo foram possiveis de serem classificadas, todos
os outros 4 casos tiveram componentes convulsivos em suas
crises, que s3o eventos sabidamente marcantes e com poucas
chances de passarem desapercebidos pelos pais.

Um outro aspecto a ser ressaltado & que ndo houve

casos incidentes durante o estudo, ou seja, individuos cujas
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crises tenham iniciado apdés o 1inicio das entrevistas da
primeira fase. Neste sentido, todos os falso-negativos tiveram
sua Gltima crise ha mais de 5 anos da entrevista.

Essa analise, portanto, indica fortemente que néao
foi devido a problemas no desenvolvimento do estudo a razao
destes casos falso-negativos ndo terem sido detectados pelo
QRN-E. A razdo mais provavel para tal foi a comentada
anteriormente, ou seja, a tentativa de esconder ou negar a
existéncia de crises epilépticas na familia. A conseqiiéncia
disto foi uma queda nos valores de sensibilidade do QRN-E.

Isso chama a atengdo para a necessidade de que a
elaboragdao de instrumentos de rastreamento para a detecgao de
crises epilépticas 1leve em consideragdo e tente contornar
estas dificuldades.

O valor preditivo positivo encontrado para o QRN-E,
ou seja, a chance de haver crises epilépticas quando for
positivo, apesar de ndo ser alto & maior do que a prevaléncia

na populagdo. Esta, seria de 5,6% se consideradssemos todos os

casos de crises epilépticas =-- epilepsia, crises fGnicas e
convulsdes febris -- utilizados para estes c&lculos de
validacgao.

Um VPP desta magnitude poderia ser esperado porque
ele & influénciado pela prevaléncia da doenga na populagdao em
que o teste estd sendo estudado. Quanto menor for a
prevaléncia, menor serda o VPP (Fletcher et al., 1989). Como as
crises epilépticas tém uma prevaléncia relativamente baixa, o

resultado de 20% pode ser considerado como adequado.



168

2.2 Comparagdo dos Subguestiondrios

Como seria de se esperar © QRN-E, como um
instrumento mais amplo gque continha todas questdes, e o
subguestionario POA, tiveram uma acurdcia melhor que os
subquestiondrios OMS e ICBERG.

Uma das principais razdes para isto foi a incluséo
das questdes de ne 4, 8 e 12 gque utilizaram termos mais
adequados, permitindo um maior entendimento do que era
perguntado pela populacdo estudada, e do acréscimo de uma
guestao original, a de n? 14.

Estas novas questdes compuseram o que foi denominado
de subquestionario POA o qual, como pode ser constatado,
apresentou um valor de sensibilidade de 62,9%, préximo aos
67,4% do QRN-E. Sua especificidade de 90% foi
significativamente maior que a do QRN-E, de 83,7%, como também
seu VPP de 26,4% comparado aos 20% do instrumento maior. Nao
houve diferenga para o VPN. Estes dados mostram uma
superioridade do subquestiondrio POA com relacdo ao QRN-E.

O subquestiondrio POA teve uma sensibilidade
estatisticamente maior que a dos subquestiondrios OMS (35,3%)
e ICBERG (44,2%). O seu VPP também foi significativamente
maior que os do OMS e ICBERG (17,5% e 19,7%, respectivamente).
Para o VPN ndo houve diferengas entre POA e os outros dois
subguestionarios.

0 QRN-E apresentou uma sensibilidade
significativamente maior que os subquestionarios OMS e ICBERG.
Ndo houve diferengas com relagdo ao VPP e seu VPN (97,8%) foi

estatisticamente maior apenas com relacdo ao OMS (95,9%) .
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E interessante notar que para a especificidade todos
os trés subquestiondrios tiveram valores significativamente
maiores que o QRN-E, mas sem diferengas entre si.

Entre o subquestiondrio OMS e o ICBERG nao foram
observadas diferencas significativas nos dados de validac¢ao.

O subquestionario POA teve, portanto, um desempenho
melhor como instrumento de rastreamento que os
subquestiondrios OMS e ICBERG. A difereng¢a principal entre ele
e os outros dois foi a forma como foram elaboradas as

questdes, como sera melhor visto a seguir.

2.3 Analise das Questdoes do QRN-E

Como pode ser constatado nas Tabelas 33 e 34, as
questdes 4, 8, 12 e 14 tiveram um melhor desempenho global com
relagdao aos procedimentos de validacgao.

Torna-se importante, neste momento, ressaltar as
caracteristicas destas questdes para um melhor entendimento
dos resultados.

A questdao 4 e 12, na realidade, sdo uma versdo das
questdes 3 (OMS e ICBERG) e 13 (ICBERG), respectivamente,
usando uma linguagem mais comumente utilizada e acessivel ao
leigo, ao invés da simples tradugdo das questdes originais. O
objetivo era avaliar se isto influenciaria na detecgdo de
casos de crises epilépticas.

Assim sendo, a questdo 3 pergunta "...teve perda de
consciéncia?". Em contrapartida, a gquestdo 4 pergunta "...

teve perda dos sentidos ou desmaiou? Ndo viu e ndo ouviu mais
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nada? Apagou-se?". A questdo 4 mostrou uma sensibilidade maior
que a questao 3.

O termo "consciéncia" utilizado pela questao 3 e que
faz parte de instrumentos de rastreamento usados em diversos
estudos epidemiolégicos internacionais, ndo foi entendido, em
varias ocasiodes, pelos individuos entrevistados. 0o
entrevistador que aplicava o QRN-E, muitas vezes, tinha que
passar para a questdo 4 para que o entrevistado pudesse entao
entender a anterior. Nesta situag¢do, entretanto, a questao 3
ndo era assinalada como "sim".

A questdo 13 pergunta "...teve ou tem epilepsia ou
ataques epilépticos?" e a questdo 12 é& formulada como segue,
"... teve ou tem convulsdes ou ataques?". Entre estas duas
houve, sem ddvida, uma importante diferenga de sensibilidade
em favor desta uGltima guestdo. Esta diferenga chegou a ser
praticamente de 10 vezes -- 41,5% para questao 12 e 4,2% para
a questdo 13 -- demonstrando que os termos empregados na
questdo 12 tiveram um melhor desempenho na detecgdo de casos
de crises epilépticas.

E da pratica clinica didria o conhecimento de que,
em nosso meio, as pessoas sabem mais o significado dos termos
"convulsodes" ou "ataques", utilizados na questdo 12, do que
"epilepsia" ou "ataques epilépticos" da questdo 13. Contribui
para isto o preconceito que existe, inclusive dos
profissionais de salGde, na utilizagdo da palavra epilepsia,
que tem a conotagdo de uma doenga mais grave. A desinformacao
da populagdo em geral e também de profissionais da satde sobre

a epilepsia foi demonstrada em um estudo realizado
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recentemente em uma cidade brasileira (Simonatto et al.,
1992) «

A guestdao 8 ("... teve momentos nos quais perdeu os
sentidos, desmaiou e teve Jjunto movimentos repetidos dos
bragos ou das pernas?"), sendo uma unido das questdes 1 e 4,
tinha por objetivo ser mais especifica para crises tdénico-
clénicas. Realmente esta especificidade foi alcangada, tendo
sido uma das questdes de maior especificidade (99,7%) e a de
maior valor preditivo positivo (74,3%) de todo o QRN-E. Esta
maior especificidade determinou uma perda de sua sensibilidade
com relagao as questdes 3 e 4.

Esta perda, entretanto, era esperada na medida que
existe uma relagdo inversa entre estas duas medidas de um
teste de rastreamento. A melhora de uma implica o decréscimo
da magnitude da outra (Kirkwood, 1988).

A introdugaoc da questdo 14 no QRN-E pretendeu
utilizar a informagdo sobre o uso de medicagdo para detectar
individuos com crises epilépticas. Ela foi formulada da
seguinte maneira: "O sr. ou alguém desta casa ja fez ou faz
uso de remédio contra convulsdes, ataque epiléptico ou
disritmia?". O termo disritmia sé foi empregado nesta pergunta
porque, apesar de poder também indicar a existéncia de crises
epilépticas, tem sido usado amplamente pela populagao leiga
para significar uma série de transtornos neuroldégicos. Entre
estes encontram-se dificuldades de aprendizado, sindrome de
desatengdo e  hiperatividade ou simplesmente alteragdes
eletrencefalograficas inespecificas. Seu uso em uma gquestdo

isolada determinaria um namero grande de falso-positivos, o
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que foi comprovado numa testagem piloto dos termos a serem
utilizados nas questdes do QRN-E.

como pode ser visto nas Tabela 33 e 34, a questdo 14
ficou entre as de melhor sensibilidade e valor preditivo
positivo.

Para uma avaliagdo ainda mais detalhada do
desempenho das questdes do QRN-E, foi feita uma andlise do
nimero de casos de crises epilépticas detectados quando houve
resposta positiva para apenas uma ou duas questdes do QRN-E.

Dos 26 casos confirmados pela EDN-E que tiveram
apenas uma questdo do QRN-E positiva, 20 (77%) foram
detectados pela questdes 4, 12 ou 14, de forma independente.
Quando consideradas duas questdes positivas, dos 20 casos de
crises epilépticas confirmadas, 14 (70%) o foram por uma
combinagdao destas trés questodes.

A soma desses dois grupos mostra que 34 casos, ou
seja, 31,5% do total de 108 <casos confirmados, foram

detectados apenas por estas questdes.

2.4 Comparagiao do QRN-E com e sem Convulsdes Febris.

A razao de terem sido realizados céalculos de
validagdo, excluindo as convulsdes febris, deveu-se ao
interesse em avaliar-se o desempenho do QRN-E sem elas, ja que
ndo houve uma questdo especificamente dirigida a este tipo de
crise epiléptica.

Como exposto anteriormente no item 3 do capitulo de
Resultados, apesar de ndao haver esta questdo, as convulsodes

febris apresentam uma fenomenologia epiléptica na medida em
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que devem conter manifestagdes convulsivas (vide Definigdes).
Desta forma o instrumento de rastreamento poderia estar apto a
detecta-las.

No entanto, a auséncia de uma questdo, associando as
manifestagdoes convulsivas & febre, poderia, eventualmente
comprometer seu desempenho na detecgdo destes distGrbios. Em
realidade, foram identificados dois casos falso-negativos de
convulsdes febris, mas deve-se ressaltar que também foram
diagnosticados trés casos falso-negativos de epilepsia, ou
seja, nao fol necessariamente a falta dessa questao que
determinou o surgimento destes casos falso-negativos. Nao
havia a expectativa de que o QRN-E tivesse uma sensibilidade
de 100%.

0 motivo de ndo ter sido incluida uma questado
especifica para convulsdes febris foi por estas ndo terem sido
consideradas, inicialmente, como objeto de estudo nesta
pesquisa epidemiolégica.

Na comparagdo entre o QRN-E e seus subquestionarios,
as diferengas relacionadas aos achados de validagao, apbés a
exclusdo das convulsdes febris, foram para sensibilidade,
deixando de existir uma diferenga significativa em favor do
subquestiondrio POA e do QRN-E com relagao ao ICBERG, e para o
VPN, nao existindo mais a diferenga entre QRN-E e OMS.

Apesar da comparag¢dao dos dados de validagao do QRN-E
com e sem as convulsdes febris ndo terem mostrado diferengas
significativas, houve um aumento na sensibilidade que pode ser
atribuido & exclusdao dos dois casos de convulsdes febris que
eram falso-negativos. A diminuigdao do VPP deve-se a

transferéncia dos casos de convulsdes febris para a casela dos
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falso-positivos, o que traz uma diminuigdo no numerador da

férmula para o calculo do VPP (vide capitulo da Metodologia).

2.5 Comparagdo do QRN-E e Subquestiondrios com a Literatura.

Para compararmos a validagcdo do OQORN-E e seus
subquestiondrios com os dados da literatura, alguns aspectos
tem que ser ressaltados. Das 35 publicagdes sobre estudos
populacionais apresentadas no capitulo de Revisao da
Literatura, em apenas 8 foram apresentadas informagdes sobre a
validacdo dos gquestiondrios de rastreamento utilizados (Tabela
14). Se em algum dos outros estudos houve algum procedimento
de validacgdo, este ndo foi citado.

Em trés desses estudos foi utilizado o questionéario

da OMS, que & um instrumento composto, que visa detectar, além

da epilepsia, acidente vascular cerebral, distirbios
extrapiramidais, cefaléia, neuropatia periférica e outros
transtornos neuroldgicos. Nele, das 15 questoes para

individuos acima de 7 anos e das 16 questdes para os abaixo de
7 anos, apenas 3 perguntas para cada um dos questionérios
referem-se a epilepsia.

Os dados de validagdao apresentados para este
instrumento referem-se ao questiondrio como um todo, néo
especificando, por exemplo, a sensibilidade e especificidade
para as questdes sobre epilepsia.

Para a validag¢do do questiondrio da OMS, dois destes
estudos (Osuntokun et al., 1982; Cruz et al., 1984) utilizaram
uma amostra selecionada de individuos, com e sem transtornos

neuroldégicos, tendo sido encontrado, no primeiro trabalho, uma
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sensibilidade de 95% e uma especificidade de 80% e, no
segundo, uma sensibilidade de 90%. Em nenhum destes dois
estudos sdo apresentadas outras informagdes sobre os
procedimentos de validagdo e nem dados de VPP ou VPN.

Outros dois estudos que validaram este instrumento
(Bharucha et al., 1987; Kapoor et al., 1990) encontraram uma
sensibilidade de 100%, surpreendente para um questionario tao
abrangente como o da OMS.

Para o primeiro (Barucha et al., 1987), a
especificidade foi relatada como sendo de 89% e o VPP como de
49%. E importante ressaltar que neste estudo os autores em
realidade ndo usaram o questiondrio original da OMS e sim uma
adaptagdo, ampliando para seis o nGmero de questdes que
poderiam detectar crises epilépticas e adaptando-o para a
linguagem 1local. Por si s& este fato Jja& compromete a
comparagdao com o0s resultados de outros trabalhos que
utilizaram a verséao original deste instrumento de
rastreamento.

A sistemdtica para testagem do questiondrio, em
ambos os estudos, foi também a de aplicad-lo para um grupo de
pessoas conhecidamente portadoras de distirbios neurolégicos e
para um outro grupo de pessoas sem estes problemas.

No segundo estudo (Kapoor et al., 1990), os casos
eram pacientes com epilepsia que compareciam a uma clinica
rural e os controles seus parentes. Neste estudo, que
descreveu uma especificidade de 94,5% e um VPP de 62,1%, todos
0os casos que responderam negativamente ao questionario foram
considerados como verdadeiro-negativos, pois sé foram

examinados para confirmagdo diagndstica os individuos que
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responderam positivamente ao questiondrio. Desta forma, a
auséncia de avaliacdo de individuos negativos ao instrumento
de rastreamento pode deixar didvidas quanto aos reais valores
de sensibilidade e especificidade deste instrumento.

Até o presente momento, o estudo realizado em Porto
Alegre foi o Unico que validou especificamente as questdes
para epilepsia do protocolo da OMS. Os resultados obtidos
mostraram uma sensibilidade de 35,3% (I.C. de 23,1% a 47,5%),
uma especificidade de 90,3% (I.C. de 89,3% a 91,4%) e um VPP
de 17,5% (I.C. de 13,2% a 21,8%). Portanto, o subquestionério
OMS apresentou uma sensibilidade para crises epilépticas bem
abaixo da relatada na literatura para o instrumento inteiro.

Uma questdo que necessita de discussdo, com relagdo
aos procedimentos de validagdo de um instrumento de
rastreamento, & o problema que surge quando as propriedades do
teste sdo descritas para uma populagao diferente daquela em
que o teste na realidade serda aplicado (Fletcher et al.,
1989) .

Um teste pode ter uma 6tima acurécia se for avaliado
entre pessoas nao doentes e aquelas que estdo evidentemente
doentes. O espectro de severidade ou de duragdo da doenga vai
influenciar nas medidas de sensibilidade e especificidade. Por
exemplo, o uso de pacientes de centros de referéncia ou
clinicas especializadas, onde existe um viés no sentido de
encontrar-se casos mais graves, pode determinar resultados
diferentes na validade de um questiondrio de rastreamento, se
comparado com sua avaliagdo na populagdo em geral. Nesta

Gltima, o espectro da doenga & mais amplo, existindo casos que
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ndo sdo evidentes, o que determina uma maior dificuldade na
sua detecgao.

Como os estudos que validaram o protocolo da OMS o
fizeram em uma populagdo diferente dagquela em que aplicaram o
teste para estimar as taxas de prevaléncia (Osuntokun et al.,
1982; Cruz et al., 1984; Barucha et al., 1987; Kapoor et al.,
1990), & muito provavel que esta & uma das razdes pelas gquais
encontraram valores altos de sensibilidade e especificidade.

Uma demonstracdo desse tipo de problema pode ser
vista no estudo realizado no Equador (Placencia et al.,
1992b) . Nele foi utilizado o questionario denominado de ICBERG
e que teve sua validagdo feita de duas formas. Uma foi a ja
descrita, na qual dois grupos de individuos, um sabidamente
com doenga e outro sem, responderam ao questionario. Nesta
forma de validagéao, os resultados obtidos foram uma
sensibilidade de 98% e especificidade de 92%.

Quando o ICBERG teve sua acurdcia avaliada em campo,
ou seja, no estudo populacional, a sensibilidade baixou para
79,3% e a especificidade passou para 92,9%. O VPP encontrado
foi de 18,8% e o VPN de 99,6%.

Em nosso estudo, a utilizagdo do (sub)questionario
ICBERG produziu os seguintes valores: sensibilidade de 44,2%
(I.Cc. de 30,0% a 58,5%), especificidade de 89,5% (I.C. de
88,4% a 90,6%), VPP de 19,7% (I.C. de 15,5% a 23,8%) e VPN de
96,4% (I.C. de 94,6% a 98,2%).

A razdo mais provavel para que o subguestionério
ICBERG tenha tido um desempenho pior que o relatado no estudo
equatoriano foi o uso de termos nas suas questdes gque nao

foram facilmente conmpreendidos pelas pessoas entrevistadas.
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Como discutido anteriormente, as questdes que utilizaram os
termos "consciéncia" ou "epilepsia" ndo tiveram um desempenho
tdo bom quanto as que usaram uma linguagem nais acessivel.

Em conversa informal con pesquisadores qgue
utilizaram esses dois instrumentos em estudos internacionais,
a resposta recebida quando indagados como procediam quando as
pessoas entrevistadas ndo entendiam as questdes foi a de que
utilizavam-se de outros termos ou explicagdes para que
houvesse tal entendimento.

Este tipo de procedimento traz alguns problemas,
pois uma vez que nd3o se atém Aas questdes especificas do
questionario, estas deixam de ser as questdes validadas,
passando a ser outras que ndo as publicadas e que podem variar
para cada entrevistador.

E interessante notar como podem variar os problemas
da terminologia wutilizada de acordo com a localidade. Na
Indonésia, pelo fato do termo convulsdo implicar uma doenga
hereditaria incurdvel e, portanto, uma desgraga para a
familia, o uso deste termo num questiondrio geralmente &
respondido de forma negativa (Chandra, 1988). A estratégia

-

para superar este problema é fazer a questdo, descrevendo as

manifestagdes da convulsio.

Em algumas regides existem termos bastante
especificos para identificar as crises generalizadas, o que
torna necessério seu uso para permitir a detecgdo deste tipo
de crises: "see-ee" na linguagem bassa, na Libéria (Goudsmit
et al., 1983), "kifafa" em swahili, na Tanz&nia (Jilek e

Jilek-Aall, 1970) e "manague" em chamorro, nas Ilhas Marianas

(Mathai et al., 1968).
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Outro questiondrio para o qual foram apresentados
dados de validacdo foi o elaborado para o estudo de Washington
County, USA (Rose et al., 1973) e utilizado em duas
localidades do México, independentemente (Gutiérrez-Avila et
al., 1980; Garcia-Pedroza et al., 1983).

Ao contrdario do protocolo da OMS, esse €& um
questiondrio especifico para crises epilépticas e que contém
também algumas questdes dirigidas a disfun¢do cerebral minima.
Em alguns estudos foi usado para criangcas de 9 anos e, emn
outros, para a faixa etdria de 6 a 12 anos.

O primeiro estudo a examinar a validade desse
questionario (Gutiérrez-Avila et al., 1980), ndo permitiu uma
andlise mais precisa desse instrumento de rastreamento. Os
autores ndo apresentaram claramente quais os critérios
utilizados para categorizar as criangas nos trés grupos de
diferentes probabilidades de ter crises epilépticas e nem os
critérios usados para considerar os individuos como positivos
ou negativos ao questiondrio. Conseqlientemente, fica a davida
a que combinagdes de questdes referem-se a sensibilidade de
86% e especificidade de 80% encontradas. Ressalta-se que estes
valores mudaram para 35% e 80%, respectivamente, quando foram
consideradas as projegdes para os casos '"negativos" néo
examinados.

No outro trabalho citado (Garcia-Pedroza et al.,
1983), sado apenas apresentados os dados de sensibilidade e
especificidade -- 79% e 10%, respectivamente -- sem nenhuma
outra informagdo sobre o procedimento de validagao, exceto a
que foi testado em uma populagao similar, fora da a&area de

interesse.
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Apenas mais um estudo (Tekle-Haimont et al., 1990a)
apresentou valores de sensibilidade (91%) e especificidade
(85%) para o instrumento de rastreamento utilizado. Este foi
também um questionadrio especifico para epilepsia e que,
segundo os autores, obtinha informagdes sobre pessoas com
"ataques de inconsciéncia com ou sem espuma pela boca,
mordedura de lingua ou incontinéncia urinaria e de pessoas que
tiveram movimentos sGbitos em parte do corpo". Nao foram
descritos outros detalhes da validacgéo.

Questdes como essas acima ou como as do protocolo da
OMS, trazem o risco de ndo detectarem crises epilépticas que
ndo apresentem caracteristicas convulsivas ténico-clénicas ou
perda da consciéncia, como serda discutido em maiores detalhes
no item classificagdo das crises.

Este aspecto determina uma expectativa de que, no
processo de validagdo, a avaliagdo dos individuos negativos
aos questiondrios de rastreamento detectasse um niGmero maior
de casos falso-negativos, acarretando, por exemplo, valores
menores de sensibilidade.

Esse seria também um dos fatores que explicariam a
diferenga dos valores de validacdo em uma situagcdo em que os
casos negativos sdo préviamente conhecidos como nao tendo a
doenga gquando comparados com a aplicagdo do instrumento na
comunidade.

Um dltimo ponto a ser abordado & o da variagao
aleatdéria que, em uma amostra, principalmente se ela for
pequena, pode deturpar a verdadeira sensibilidade e
especificidade do teste (Fletcher et al., 1989). Neste

sentido, & necessario o conhecimento o intervalo de confianga,
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normalmente ndo apresentado nos estudos publicados, cuja
amplitude vai definir a exatiddo das estimativas de
sensibilidade e especificidade.

Deve-se ressaltar a originalidade de nosso estudo
por avaliar, com metodologia adequada, o impacto de diferentes
gquestionarios de rastreamento e a terminologia por eles
utilizada, sobre a capacidade destes instrumentos em

identificar crises epilépticas.

3 PREVALENCIA DA EPILEPSIA

As taxas de prevaléncia encontradas para a A&rea
urbana continua de Porto Alegre para individuos acima de unm
ano de idade foram:

Epilepsia ativa: 16,5/1.000 (I.C. 12,0-20,9/1.000)
Epilepsia Inativa: 20,3/1.000 (I.C. 15,4-25,2/1.000)

Epilepsia Acumulada: 36,8/1.000 (I.C. 30,2-43,4/1.000)
Crises Unicas: 3,5/1.000 (I.C.. 1,4- 5,5/1.000)

Analisando apenas os estudos realizados com base
populacional (Tabela 15), as taxas de prevaléncia para
epilepsia ativa variaram de 2,3/1.000 a 57/1.000, e para
epilepsia acumulada de 0,9/1.000 a 82,1/1.000.

Os resultados obtidos em nosso estudo encontram-se
dentro destas faixas, mas com estimativas maiores do que as
geralmente apresentadas para os paises desenvolvidos.
Entretanto, a comparagdo dos nossos resultados com os da
literatura deve ser feita a 1luz de uma série de aspectos
metodolégicos levantados no capitulo introdutério e que serao

melhor discutidas a sequir.
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As diferencas metodolégicas existentes entre os
diversos estudos epidemiolégicos podem determinar variagdes
nas estimativas de prevaléncia a ponto de deixar ddavidas se
diferencas existentes sdo realmente devidas a uma freqgiiéncia

maior de epilepsia ou ndo.

3.1 Definigdes de Epilepsia

Das 3 definigcdes de epilepsia ativa e inativa
utilizadas para comparagcdo, a escolhida para indicar os
resultados obtidos em Porto Alegre foi a definigdo A,
preconizada nos trabalhos realizados em Rochester, Minnesota
(Annergers et al., 1979). Como vimos, esta definigdo considera
como ativos os casos em que a filtima crise ocorreu nos Gltimos
5 anos e/ou o individuo estd em uso de medicagédo
antiepiléptica e, como inativos, os que ndo tiveram crises nos
Gltimos 5 anos e ndo estdo em uso de medicagdo. A razdo desta
escolha leva em consideragdo a questdo do prognéstico da
epilepsia.

O considerar a epilepsia como ativa ou inativa tem
uma relagdo direta com o considerar um paciente em remissdo ou
ndo das crises e com a conseqiente decisdo «clinica de
interromper o tratamento antiepiléptico. Entretanto, a escolha
do melhor momento para julgar-se a epilepsia como em remissdo
ainda ndo esta bem clara na literatura e depende de uma série
de fatores, entre eles, do risco de relapso das crises.

Estudos populacionais longitudinais sugerem gque em
torno de 70 a 80% das pessoas com epilepsia ficardo livres de

crises e que a maioria destas poderd descontinuar o uso de
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medicagdo antiepiléptica (Hauser e Hesdorffer, 1991b). O
estudo que deu mais elementos para esta afirmativa foi o de
Rochester (Annergers et al., 1979), no gqual remissdo foi
definida como um periodo de 5 anos sem crises, tendo sido
observado um nGmero progressivo de casos que atingiram este
critério com o passar dos anos. Neste estudo, 42% dos
pacientes entraram num periodo de remissdo apés 12 meses do
diagnéstico, 65% tinham remitido ou entrado em remissdo apés
10 anos e 76% apo6s 15 anos de seguimento.

Em outro estudo (Goodridge e Shorvon, 1983b),
remissdo foi definida como um periodo de 2 anos 1livres de
crises, o que aconteceu com 73% dos pacientes.

Como afirmado anteriormente, para a escolha do
melhor momento de julgar-se a epilepsia como inativa seria
necessario considerar, também, as chances de relapso,
comparando, por exemplo, pessoas livres de crises por 2 anos
com as livres por 5 anos. No entanto, inexistem estudos
publicados, ate o momento, que facam esta comparagao
diretamente.

O risco de relapso de crises epilépticas, apds a
retirada da medicagdo, foi avaliado em uma série de estudos e
descrito como entre 10,9 a 36,3% para criangas, 20 a 33,7%
para pacientes de todas idades e entre 26 a 63% somente para
adultos (Hauser et al., 1990a). Nestes estudos, os periodos
considerados como de remissdo variaram de 2 a 5 anos. A
maioria dos relapsos ocorreram no primeiro ano sem medicacgéo.

Em um outro estudo recente, 1013 pacientes em
remissdo a longo prazo foram randomizados em um grupo no gual

o tratamento foi mantido e noutro em que foi suspenso (Medical
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Research Council, 1991). O risco de relapso dentro dos 2
primeiros anos sem medicagdo foi de 41%, comparado com 22% no
grupo que manteve a medicagdo. Apbés este periodo, o risco de
relapso passou a ser maior neste Gltimo grupo. Infelizmente,
ndo foram especificados os dados entre pessoas livres de
crises por 2 ou 5 anos.

Diversas outras publicagdes estudaram os riscos de
relapso de «crises epilépticas, mas existe uma série de
diferencas entre elas que tornam as comparagbes dificeis de
serem feitas. Existem diferengas das amostras, tanto em
tamanho gquanto em faixa etdria, como também no tempo de
seguimento dos pacientes.

Entre os outros problemas mnetodoldégicos estdao as
diferentes fontes de pacientes (hospitalares x populacionais),
critérios de inclusdo (crises Gnicas, EEG normais, e outros) e
a nao informacdo, muitas vezes, se o estudo & prospectivo ou
retrospectivo (Hauser et al., 1990b).

Deste modo, ndo existem, em realidade, dados claros
nos quais basear-se para a escolha de uma definicdo ou outra
de epilepsia ativa e inativa. As evidéncias apresentadas e a
opinido expressa de certos pesquisadores apontam para uma
definig¢do mais conservadora, de 5 anos, em que as chances das
pessoas com epilepsia retornarem a apresentar crises §&,
aparentemente, menor. Talvez chegue-se & escolha, futuramente,
de um periodo maior gque 2 anos e menor que 5 anos para
considerar-se um individuo em remissdo ou com epilepsia
inativa.

E claro que, do ponto de vista individual, o

prognéstico das crises epilépticas estd relacionado a uma
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série de outros fatores, tais como o tipo de crise, idade de
inicio, anormalidades neuroldgicas e no EEG, etiologia, e
outros, que podem diminuir as chances de remissdo ou trazerem
um maior risco de relapso das crises. No entanto, o que esta
sendo considerado aqui sdo critérios mais gerais de epilepsia
ativa ou inativa.

Um dos objetivos do presente estudo era co de avaliar
a influéncia que diferentes definigdes de epilepsia ativa e
inativa poderiam ter sobre as taxas de prevaléncia de
epilepsia.

A diferenga bésica entre as definigdes foi no tempo
em gque a pessoa necessita estar livre de crises epilépticas,
ou seja, 5 anos para a definigdo A, 2 anos para a B e um ano
para a C.

Ao comparar-se essas trés definigdoes com relagdo a
epilepsia ativa, apesar de ndo haver diferenga estatistica
significativa, houve uma nitida tendéncia de decréscimo das
taxas de prevaléncia, & medida que a definicdo foi se tornando
mais restrita, indo de 16,5/1.000 (A) para 12,7/1.000 (B) e,
finalmente, 10,8/1.000 (C).

O inverso ocorreu com a epilepsia inativa, indo de
20,3/1.000 (A), para 24,1/1.000 (B) e para 26/1.000 (C).

E possivel que em uma amostra maior as diferengas se
tornassem significativas. De qualquer forma, & importante
notar que existe diferenga, que chegou até a 1,5 vezes entre
as definigdes A e C, e que mostra a necessidade de levarmos em
consideragdo as definigdes de epilepsia ativa e inativa ao
interpretarmos resultados de estudos epidemioldégicos sobre

epilepsia.
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Outra demonstragdo de que diferentes definigdes de
epilepsia ativa/inativa podem produzir resultados distintos é
a comparagdao entre elas em cada definigdao. Nas definigdes B e
C, a diferenga nas taxas de epilepsia ativa versus inativa foi
estatisticamente significativa (p < 0,001), sendo maior para a
C, como pode ser observado nos valores apresentados acima.

Além disto, deve-se considerar outros problemas dos
estudos epidemiolégicos, relacionados com as definigdes
utilizadas e que sdo importantes na medida em que comprometem
a comparagdo direta dos resultados.

Diversos trabalhos nd3o fazem distingdo entre
epilepsia ativa e inativa ou ndo esclarecem o que estao
considerando para as taxas de prevaléncia (Almeida Filho,
1980; Beran et al., 1982; Bondestam et al., 1990; Chiofalo et
al., 1979; Gomez et al., 1978; Gracia et al., 1988; Garcia-
Pedroza et al., 1983; Marino Jr. et al., 1986; Rose et al.,
1973; Uzqueda et al., 1988; Younis, 1983; Zuloaga et al.,
1988) . Neste sentido, os resultados que sdo apresentados podem
representar, em realidade, os de epilepsia acumulada.

Existem, também, trabalhos que ndo deixam claro se
consideraram como em epilepsia ativa pessoas sem crises, mas
em uso de medicagdo antiepiléptica (Bharucha et al., 1988;
Beran et al., 1982; Gomez et al., 1978; Osuntokun et al.,
1982; Zuloaga et al., 1988).

E importante estar atento ao fato de que, por outro
lado, diversos autores (vide Tabelas 15 e 16) definem
claramente o que estdo considerando (epilepsia ativa, inativa

ou acumulada) e, portanto, para serem feitas comparagoes de
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taxas de prevaléncia entre estudos, & necessério apreciar os
dados que sao semelhantes.

A propria definicdo do que estd sendo considerado
como epilepsia & variavel. Alguns autores simplesmente nao
publicam esta definigdo (Graaf, 1974; Gracia et al., 1988;
Juul-Jensen e Foldspang, 1983; Leibowitz e Alter, 1968;
Uzqueda et al., 1988; Wajsbort et al., 1967) e outros aceitam
que apenas uma crise epiléptica (crise unica) possa j& ser
designada como epilepsia (Bird et al., 1962; Chiofalo et al.,
1979; Garcia-Pedroza et al., 1983; Goodridge e Shorvon, 1983;
Gutiérrez-Avila et al., 1980; Placencia et al., 1992b; Rose et
al., 1973).

A maioria das publicagdes, entretanto, reconhece a
necessidade de no minimo 2 episdédios de crises epilépticas
para categorizar uma pessoa como tendo epilepsia (Anderson et
al., 1982; Bharucha et al., 1988; Cavazzuti, 1980; Cornaggia
et al., 1990; Cowan et al., 1989; Gomez et al., 1978; Goudsmit
et al., 1983; Granieri et al., 1983; Hauser e Kurland, 1975,
1991a,b; Joensen, 1986; Keranen et al., 1989; Koul et al.,
1988; Lavados et al., 1992; Li et al., 1985; Maremmani et al.,
1991; Marino Jr. et al., 1986; Osuntokun et al., 1982,
1987a,b; Ravnik et al., 1988; Shridharan et al., 1986; Tekle-
Haimanot et al., 1990a; Tsuboi, 1988) e outras no minimo 3
episdédios (Beran et al., 1982; Zuloaga et al., 1988).

Um outro aspecto que merece uma breve discussdo €& a
inclusdo das crises sintomdticas. No capitulo introdutério foi
mostrado gque a grande maioria dos estudos epidemioldgicos néao
incluiu os casos de crises epilépticas gue pudessem ser uma

manifestagdo aguda de um insulto no sistema nervoso como, por
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exemplo, acidente vascular cerebral e infecgdoes do SNC.
Entretanto, como um dos objetivos dos estudos de prevaléncia é
o de fornecer informagdes para o planejamento de agdes de
salde, a inclusdao das crises sintomdticas pode permitir uma
avaliagdao da importédncia que elas e suas causas tém dentro
deste contexto e, conseqglientemente, sua exclusdo talvez
deixasse de lado um problema de salde publica relevante. Esta
opinido foi a que determinou a inclusdo de crises epilépticas
sintomdticas em nosso estudo. Além disto, a classificacgdo de
uma crise como sintomdtica ou ndo, depende da extensdo da
investigacao reaiizada, que sera varidvel para cada individuo
e dificil de ser avaliada em um estudo populacional.

Um outro fato que pode causar confusdes para a
interpretacdo e comparagdo dos dados é& que alguns autores
acabam incluindo as convulsdes febris nos resultados gerais
(Chiofalo et al., 1979; Garcia-Pedroza et al., 1983;
Gutiérrez-Avila et al., 1980; Pond et al., 1960; Rose et al.,

1973) ou ndo deixam claro se é isto que acontece (Beran et

al., 1982; Younis, 1983).

3.2 Métodos de Detecgdo de Casos

Cabe, neste momento, um comentédrio sobre, como foi
visto no capitulo Introducgdo, os métodos de detecgdo de casos
utilizados nos estudos populacionais podem ser um dos

problemas metodolégicos a interferir na comparabilidade dos

resultados do nosso estudo com os de outros.
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A maioria dos trabalhos utilizou a estratégia de
estudos de corte-transversal realizados em duas fases. Na
primeira fase, era utilizado um instrumento de rastreamento
para detecgdo de crises epilépticas e na segunda, era feita a
confirmagdo diagndostica dos casos suspeitos por neurologistas
ou médicos treinados (Anderson et al., 1982; Bharucha et al.,
1988; Chiofalo et al., 1979; Cruz et al., 1984; Gcmez et al.,
1978; Gracia et al., 1988; Gutiérrez-Avila et al., 1980; Koul
et al., 1988; Li et al., 1985; Marino Jr. et al., 1987;
Osuntokun et al., 1982,1987a; Placencia et al., 1992a; Tekle-
Haimanot et al., 1990a; Uzqueda et al., 1988).

Em alguns estudos o questiondrio de rastreamento foi
enviado pelo correio (Rose et al., 1973) ou entregue em maos
(Beran et al., 1982). Neste tipo de estratégia, se ndo forem
adotadas medidas adicionais de buscas dos ndo respondentes, as
perdas podem ser grandes. Outro problema que surge é& o risco
de um numero significativo de domicilios com pessoas com
epilepsia responderem negativamente ao questionério. Os
proprios autores de um dos estudos acima (Beran et al., 1985)
encontraram que 23,4% de individuos sabidamente com epilepsia
responderam negativamente ao mesmo questiondrio gque tinham
usado anteriormente (Beran et al., 1982).

Outro método de detecg¢do de casos utilizado foi o de
informantes-chave, como o envio de mensagens a chefes de vilas
e clas para identificagdao das pessoas com crises epilépticas
(Goudsmit et al., 1983) ou a busca de casos suspeitos em
escolas através dos professores, em hospitais, clinicas, entre

outros (Younis, 1983).
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Este tipo de abordagem tem uma série de problemas
gue foram avaliados em um estudo que comparou o método do
informante-chave com o de uma amostra populacional ao acaso
(Kaamughisha, 1988). Comparando as prevaléncias encontradas,
os autores observaram que com o método do informante-chave a
taxa foi de 3,6/1.000 e com o populacional, de 18,2/1.000,
concluindo que o primeiro, ndo foi sensivel na identificagéao
dos casos.

outros estudos utilizaram os sistemas de atendimento
e registro médico bastante aperfeigoados existentes (Goodridge
e Shorvon, 1983; Hauser e Kurland, 1975; Hauser et al.,
1991a), como Jja& apresentado no capitulo introdutério, e
tiveram a vantagem de uma coleta de informagdes mais precisas

sobre os casos de crises epilépticas.

3.4 Instrumentos de Rastreamento

Entre as diferengcas metodoldégicas dos estudos
epidemioldégicos sobre a epilepsia estd o uso de distintos
instrumentos de rastreamento.

Em nosso estudo foi feita a comparagao do
subquestiondrio POA, e também do QRN-E quando aplicével, com
os questionarios OMS e ICBERG, que foram utilizados em estudos
em outros paises.

Como visto no capitulo de Resultados, a estimativa
da prevaléncia das crises epilépticas para os subquestionérios

foi feita através do que denominamos de proporgdo de

verdadeiro-positivos (VP/N) . Esta é a forma mais
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freqlientemente observada na literatura para o cédlculo das
prevaléncias.

A outra razao para o uso dessa estratégia foi que a
inclusiéo dos casos falso-negativos nos célculos de
prevaléncia, para os subquestiondrios, traria a necessidade de
projetd-los para todos os individuos QRN-E e subquestionéario
negativos, bem como adicionar os casos subgquestionario
negativos, mas QRN-E positivos. Esta estratégia de célculo
determinaria, no final, praticamente o mesmo namero de casos
de epilepsia para o QRN-E e subquestionarios e,
conseqientemente, taxas semelhantes de prevaléncia para
epilepsia.

Em realidade esta situagdo ocorreu apenas para a
epilepsia inativa, pois todos os FN foram casos inativos, o
que permite a comparagdao do QRN-E com os subquestiondrios para
epilepsia ativa.

Na analise dos resultados foi possivel observar uma
diferenca estatisticamente significativa nas taxas de
prevaléncia para epilepsia inativa das definigdes A, B e C em
favor do subquestiondrio POA gquando confrontado com o
subquestiondario OMS (Tabela 41). O mesmo ocorreu para
epilepsia acumulada. Para epilepsia ativa houve diferenga
significativa apenas para o QRN-E em relagdo ao OMS para a
definigdo A.

Como discutido no item de Validag¢do, a principal
razdo para estas diferengas foi a diferente terminologia
utilizada para estes instrumentos.

As diferengas existentes nas estimativas de

prevaléncia entre estudos que utilizaram distintos
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instrumentos de rastreamento podem ter relagdoc, também, com as
guestdes que compdem estes instrumentos. Conforme a maneira
com que foram elaboradas, podem favorecer a detecgdao de apenas
alguns tipos de crises epilépticas. Alguns questionédrios tém
questdes que sdo dirigidas basicamente a crises do tipo
generalizadas, principalmente ténico-clénicas (Tekle-Haimanot
et al., 1990a; Younis, 1983), em detrimento de crises
parciais.

Este aspecto sera novamente abordado gquando da
discussdo da classificagdo das crises epilépticas. Acrescenta-
se apenas o fato que, em diversas publicagdes, ndo é dado a

conhecer o questionario utilizado.

3.4 Critérios Diagnosticos

Outro fator importante que pode influenciar nos
resultados dos estudos epidemioldégicos sobre epilepsia é o
critério diagnéstico das Ccrises epilépticas. Muitas
publicagdes ndo esclarecem os critérios que utilizaram para
considerar uma manifestagdo como sendo epiléptica ou possuem
critérios diferentes. Os critérios podem ser mais ou menos
rigorosos. Podem incluir ou excluir caracteristicas como, por
exemplo, das <crises parciais, o que vai determinar o
diagndéstico de um namero maior ou menor de casos. 0O nosso
estudo wutilizou critérios diagndésticos (anexo 6) claros,
confidveis e reproduziveis.

O padrdo-ouro que utilizamos foi A EDN-E, ou seja, a
confirmacdo diagnéstica de crises epilépticas firmou-se,

basicamente, através da histéria obtida pelos neurologistas.
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Na prépria pratica clinica a histdéria relatada &, em geral, o
parametro que se possui para o diagndéstico de epilepsia. E
pouco comum ter-se a oportunidade de presenciar as crises dos
pacientes que estdo em atendimento em nivel ambulatorial. Na
grande maioria das vezes sdo os relatos dos pacientes ou de
alguma testemunha dos episddios, que fornecem os elementos

necessarios para a confirmagcdo destes transtornos. Exames

complementares, tais como Tomografia Computadorizada,
Ressonancia Magnética Nuclear, e outros, ndo firmam o
diagnéstico de crises epilépticas. Até mesmo o

eletrencefalograma, em muitas ocasides, ndao auxilia neste
diagndéstico, pois pode ser normal ou ter alteragdes entre as
crises que ndo significam necessariamente epilepsia (Hauser et
al., 199l1la; Jallon e Dartigues, 1987).

O fato de depender-se da histéria traz como
conseqiiénci o risco de informagdes insuficientes ou
imprecisas, principalmente se referem-se a episdédios ocorridos
hd algum tempo, no passado. Isto pode levar & impossibilidade
de confirmagcdao diagndéstica, deixando-se de incluir casos de
crises epilépticas. Se os critérios diagndésticos nao forem
rigidos, pode acontecer o contrario. E claro que, como ocorre
na préatica clinica, casos mais complexos, como as chamadas
pseudocrises, ou até sincopes, podem ser diagnosticados
erroneamente (Lowman e Richardson, 1987).

Deve-se lembrar, novamente, a gquestdo de gque, as
vezes, o paciente ou sua familia tentam esconder a existéncia
de epilepsia em face do estigma que ela ainda apresenta. Este
é mais um fator que pode interferir nao sé6 para a deteccao de

casos suspeitos, mas também para a confirmagdo diagnéstica.



194

3.5 Outros Problemas Metodoldégicos

Um aspecto bastante importante na anadlise dos
resultados de diversos estudos & a forma como s&o estimadas as
prevaléncias. Como vimos, a gquase totalidade deles, em
realidade, apresenta taxas de prevaléncia que sdo calculadas
apenas a partir dos casos verdadeiro-positivos encontrados,
pois como ndo examinaram os individuos que responderam
negativamente ao instrumento de rastreamento, nao
identificaram os provaveis casos falso-negativos que acabam
ndo sendo contabilizados para os célculos das estimativas de
prevaléncia. Mesmo os que validaram seus questionédrios, néo
utilizaram para os calculos de prevaléncia os valores de
sensibilidade e especificidade que encontraram nos estudos-
piloto, o que pode ser feito através de férmula especifica
(Rogan e Gladen, 1978).

O Gnico estudo populacional publicado até agora e
que levou em consideragao os casos falso-negativos nos
calculos de prevaléncia (Placencia et al., 1992c) mostrou uma
diferenga nos valores quando estes casos foram excluidos.
Desta forma, a estimativa de prevaléncia para epilepsia
acumulada foi de 19,5/1.000 guando incluidos os FN, e de
12,2/1.000 guando considerados apenas os casos verdadeiro-
positivos.

Ao fazermos em nosso estudo o mesmo tipo de
comparagdo, considerando apenas os casos verdadeiro-positivos,
identificados pelo QRN-E, e sem fazer a projecdo para os casos
ndo examinados -- como muitas vezes acontece nos estudos

publicados -- a taxa de prevaléncia para epilepsia acumulada



195

passa a ser 23,5/1.000 (74/3.153) aos invés de 36,8/1.000,
determinando, inclusive, uma diferencga estatisticamente
significativa entre os dois valores (p = 0,003).

Isso mostra que considerar apenas os casos VP produz
uma subestimativa dos resultados.

As taxas de prevaléncia de epilepsia ativa para o
subquestionadrio ICBERG, quando comparado com os outros
instrumentos, nd@o mostraram difereng¢a significativa apesar de,
para a definigdo A, ser praticamente 1,5 vezes menor que a do
QRN-E (11,4/1.000 e 16,5/1.000, respectivamente).
Possivelmente, a inexisténcia de diferencas significativas
deve-se ao fato do ICBERG ser um questiondrio mais amplo que o
OMS e com isto ter detectado um namero maior de casos de
crises epilépticas.

Entre os outros problemas metodoldégicos a serem
considerados, estdo a faixa etdria da populagdao estudada, pois
alguns estudos incluem apenas criangas e/ou adolescentes de
idades variadas, e do local em que foi feito o estudo, ou
seja, em area urbana, rural ou ambas (Tabela 15).

Como serad discutido mais adiante, as duas primeiras
décadas de vida sdo as em que a epilepsia tem inicio com maior
freqliéncia e 1isto pode influenciar nas estimativas de
prevaléncia, inclusive conforme a distribuicdo demografica de
cada regidao ou pais. Pode-se especular gue uma eventual
diferenca de prevaléncias, entre areas rurais e urbanas, possa
ser influénciada por uma possivel migragdo de pessoas com
epilepsia para estas dltimas em busca de maiores facilidades

de servigos de salde ou pelo diferente impacto dos fatores de
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risco para a epilepsia. Estas Gltimas hipbéteses tornam-se mais
proviaveis em paises em desenvolvimento.

Neste sentido, h& que considerar-se, também, as
diferencas de estimativas de prevaléncia entre os paises
desenvolvidos e os em desenvolvimento. Os primeiros,
apresentam, de uma maneira geral, taxas de prevaléncia
menores, sendo que as mais altas, para epilepsia ativa e
acumulada, foram de 10,5/1.000 e 17/1.000, respectivamente,
encontradas em um estudo populacional na Inglaterra (Goodridge
e Shorvon, 1983). Para os paises em desenvolvimento foram de
57/1.000 para epilepsia ativa (Gracia et al., 1990) e
82,1/1.000 para acumulada (Lessel et al., 1962) chegando,
portanto, a ser cinco vezes maior.

Deve-se observar, também, que existem trabalhos
nestes Ultimos paises, apresentando prevaléncias baixas como
pode ser observado na Tabela 15. Certamente o gque vimos
comentando até agora sobre as diferencas metodolégicas entre
estes estudos tem um impacto significativo nos resultados que
sdao apresentados.

Diversos autores atribuem estas diferengas entre
paises desenvolvidos e os em desenvolvimento ou até mesmo
entre regides de um mesmo pais, as questdes sbdbcio-econbmicas e
a relagdo existente com os fatores de risco para a epilepsia
(Cruz et al., 1984; Cruz, 1991; Zuloaga et al., 1988)

Estudos descritivos fornecen indicativos de
possiveis causas para a epilepsia. Em estudos epidemiolégicos
populacionais (Hauser e Kurland, 1975; Li et al., 1985; Haerer
et al., 1986; Osuntokun et al., 1987b; Zuloaga et al., 1988)

as principais causas putativas de epilepsia foram problemas
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pré e perinatais, traumatismo cranio-encefdlico, infeccdo do
sistema nervoso central e doengas cerebrovasculares.

Em paises em desenvolvimento a epilepsia pode ser
mais fregiiente como resultado de infecgdes do sistema nervoso
central por parasitoses tais como a cisticercose (Osuntokun et
al., 1987b; Cruz, 1991), malaria ou esquistossomose (Sander e
Shorvon, 1987), ou tuberculose (Hopkins, 1987), um reflexo das
condigdes de satde em muitas &reas destes paises.

E interessante notar os resultados de um estudo de
caso-controle para fatores de risco para epilepsia realizado
na Africa (Ogunniyi et al., 1987) que mostrou uma associacgédo
negativa entre imunizagdo e epilepsia. Imunizagdao prévia
contra sarampo, poliomielite, difteria, coqueluche, tétano e
tuberculose estava relacionada a um decréscimo do risco de
epilepsia. Um estudo de caso-controle realizado na Coldmbia
(Zuloaga et al., 1988) que avaliou, entre outros, fatores de
risco perinatais, mostrou uma associagdo entre hipdxia e
epilepsia.

Assim como para estudos de freqiiéncia, existem
varios problemas nos estudos que avaliam os fatores de risco
para epilepsia e que dificultam a valorizagdao destes achados.
Muitas das informagdes a este respeito sdo provenientes de
estudos descritivos e ndo a partir de estudos analiticos, como
os de caso-controle ou de coorte, mais adequados para este
tipo de analise.

Entretanto, & necessario lembrar que as condigdes de
salGde em paises em desenvolvimento podem ser bem diferentes
dos desenvolvidos. O impacto das potenciais causas e fatores

de risco para a epilepsia podem ser bem mais importantes, seja
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por uma maior exposigdao a estes fatores ou pelo pouco acesso
gue a maioria da populagdo tem aos sistemas de salGde e que
muitas vezes sdo deficientes.

Ndo foi feita uma andlise dos dados sbécio-econdmicos
ou de fatores de risco que dispunhamos por ndo ser objetivo
desta tese. De qualquer forma, deve-se conjecturar a
possibilidade de sua participacgao nos resultados de
prevaléncia encontrados em nosso estudo.

No sentido de chamar a atengdo, pelo menos em um
estudo em que foi encontrada uma alta taxa de prevaléncia
(Lessel et al., 1962), as evidéncias apontaram com explicagao
um fator familiar. Isto deveu-se a identificagdo de que houve
proporgao significativamente maior de histdérias de crises
epilépticas tanto nos pais como nos irmdos dos individuos

afetados quando comparados com os ndo afetados.

3.6 Comparagdes entre Estudos com Metodologia Semelhante

Quando as metodologias utilizadas sdo semelhantes,
torna-se possivel e apropriada a comparacdo dos dados entre
estudos epidemioldgicos.

Isto pode ser feito entre o nosso estudo e o
realizado no Equador (Placencia et al., 1992a,b,c), pois
apresentam uma metodologia com muitas semelhangas j& que o
questionario de rastreamento foi o ICBERG e a classificacédo e
critérios diagnésticos os mesmos, e todas estas informagdes
foram publicadas. Com relagdo as diferencas, s3o dignas de

nota a definigdo de epilepsia, na qual foram incluidas crises
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Gnicas, e epilepsia ativa, como apresentando crises no Gltimo
ano (definicgdo C).

Os valores encontrados neste estudo variaram de 6,7
a 8/1.000 para epilepsia ativa e de 12,2 a 14,3/1.000 para
acumulada (vide capitulo Revisdo da Literatura para explicacgdo
sobre estas variagdes). Para estes cdlculos ndo foram
considerados os casos falso-negativos e ndo foi feita a
projecao para os casos nido examinados.

A comparacao com os dados de Porto Alegre pode ser
feita, utilizando a definigcdo C e o subquestionadrio ICBERG,
havendo a necessidade, entretanto, de adicionarmos as crises
Gnicas identificadas por ele para epilepsia acumulada (7 casos
inativos), e usarmos a mesma estratégia de excluir os casos FN
e nao realizar a projegdo para os casos nao examinados.

Estes céalculos produzem para epilepsia ativa uma
estimativa de prevaléncia de 7/1.000 (22/3.153) e para
epilepsia acumulada de 12/1.000 (38/3.153). Estes valores sao
praticamente idénticos aos encontrados no estudo do Equador.
Entretanto, aqui poderia estar escondida uma falacia
decorrente de um fator que & pouco considerado na literatura
quando sdao feitas comparagdes entre estudos. Trata-se do
problema do viés de confusdo caso nao seja feita a
padronizagao das taxas de prevaléncia de acordo com a
composigdo de sexo/idade das populagdes que estdo sendo
comparadas. Como esta composigdo pode ser diferente entre as
populagdes em andlise, & necessadrio este ajustamento para
igualar o peso destes fatores.

Para prevaléncia, o método mais comumente utilizado

€ o de padronizacdao direta (Kirkwood, 1988) e serd utilizada
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como exemplo a comparagdao das taxas totais para epilepsia
ativa do estudo Equatoriano com os dados acima do estudo de

Porto Alegre. A Tabela 50 resume os calculos.

TABELA 50. Comparagao dos estudos de Porto Alegre e Equador
através de padronizagdo direta.

Equador (EQ) Porto Alegre (POA) Amostra Casos
Amostra Casos Amostra Casos Total EQ POA
M 35.827 238 1.457 14 37.284 248 358
F 36.294 337 1.696 15 37.990 353 336
T 72323 575 3153 29 75.274 601 694

A Tabela 51 mostra as taxas de prevaléncia obtidas

apdés o procedimento de padronizacéio.

TABELA 51. Taxas de prevaléncia apds padronizacgao.

Equador Porto Alegre

M 6,6/1.000 (248/37.284) 9,6/1.000 (358/37.284)
F 9,3/1.000 (353/37.990) 8,8/1.000 (336/37.990)

T 8,0/1.000 (601/75.274) 9,2/1.000 (694/72.274)

A aplicagdo do teste de Mantel-Haenszel nido mostrou
diferencas estatisticamente significativas apos a
padronizagdao.

Essas demonstragdes reforgcam os argumentos que

valorizam a influéncia das diferengas (ou semelhangas)
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metodoldégicas nos resultados que sao obtidos e suas
conseqgiiéncias sobre a comparabilidade entre os estudos
epidemiolégicos em epilepsia.

Por todos os problemas metodolégicos que os estudos
epidemiolégicos populacionais sobre a epilepsia apresentan,
alguns autores (Placencia et al., 1992c), recentemente,
comegaram a propor, ao invés de um valor Gnico, o uso de uma
faixa de taxas de prevaléncia. Esta faixa expressaria a
variabilidade de estimativas que os aspectos metodolégicos
destes estudos implicam.

Todavia, a forma com que os autores citados acima
utilizaram para calcular os valores minimo e maximo dessa
faixa tem o problema de ndao considerarem os casos FN (o que

foi feito apenas para epilepsia acumulada) ou de ndo fazerem

as projegdes para os individuos nao examinados. E as
inadequacgdes destas atitudes ja foram discutidas
anteriormente.

A proposta que nos parece mais apropriada & a de
usar como expressdao de variabilidade, os valores minimo e
maximo determinado pelos cédlculos dos intervalos de confianga,
como foi utilizado em nosso estudo, pois vd@o ser nestes
intervalos de valores que, com a margem de erro, estarao

contidos os verdadeiros parametros (Berqudé et al., 1981).

3.7 Comparagdo com o Estudo de Sao Paulo

A tentativa de comparagdo dos dados do estudo de
Porto Alegre com o de S3do Paulo (Marino Jr. 1986, 1987)

esbarra nas diferengas metodoldgicas entre os dois estudos.
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Ooutra dificuldade para esta comparagdo &€ o fato de gque nao
ficou claro, em nenhuma das duas publicagdes, se a taxa
apresentada, de 13,3/1.000, refere-se a epilepsia ativa ou
acumulada. Pela forma com que foram apresentados os
resultados, pode-se chegar a conclusdao de que trata-se, em
realidade, de epilepsia acumulada. Neste sentido, este valor
esta abaixo do encontrado em Porto Alegre.

Essa diferenca, provavelmente, deva ser conseqliéncia
das diferencas metodolégicas, j& que ndo seria de se esperar
gque, pelas semelhancas sbéciodemograficas entre Sao Paulo e
Porto Alegre, houvesse um namero significativamente maior de
pessoas com epilepsia em uma destas capitais.

Entre as diferencas metodoldgicas estd a definigao
de epilepsia, que foi considerada como sendo "dois ou mais
episédios epileptiformes generalizados afebris e sem etiologia
conhecida". A caracteristica de "generalizados" ja& implica na
possibilidade de exclusdo de casos com crises parciais. Isto &
reforgcado pelas questdoes que faziam parte do questionario de
rastreamento, pois possuiam uma tendéncia clara para a
detecgdo de crises generalizadas (vide capitulo Revisdo da
Literatura"). Além de terem sido excluidos os casos com
etiologia conhecida, o cdlculo de prevaléncia foi feito apenas
com os casos verdadeiro-positivos, pois ndo foram examinados
individuos que responderam negativamente ao questionédrio de
rastreamento, em busca de casos FN. Todos estes fatores podem
ter determinado a detecgdo de um ndmero menor de casos de

crises epilépticas e de taxas de prevaléncia mais baixas que o

estudo de Porto Alegre.
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4 CLASSIFICAGAO DAS CRISES EPILEPTICAS

A classificagdo das crises epilépticas dos casos
detectados pelo QRN-E mostrou, para as trés definigdes de
epilepsia ativa e inativa utilizadas, bem como para epilepsia
acumulada, um aparente predominio das crises parciais.

Os dados considerados como representativos de Porto
Alegre foram os da definigdo A na qual, para epilepsia ativa
52,2% dos casos foram crises parciais, 36,9% generalizadas e
10,9% ndo classificaveis. Para epilepsia inativa, 35,7% foram
parciais, 25% generalizadas e 39,3% ndo classificaveis. Para
epilepsia acumulada os valores foram de 45,9%, 32,4% e 21,6%,
respectivamente.

Todavia, a anélise das diferengcas entre crises
parciais e generalizadas nao se mostrou estatisticamente
significativa para nenhuma das definicdes.

E interessante chamar a aten¢do, no entanto, como
pode ser observado na Tabela 43 do capitulo de Resultados, que
a medida em que as definigOes para epilepsia ativa se tornavam
mais restritivas temporalmente, houve uma tendéncia ao aumento
na freqiiéncia de crises parciais, sendo que o inverso ocorreu
com as crises generalizadas. Esta tendéncia sugere que gquanto
mais recentes forem os episdédios de crises epilépticas, maior
a possibilidade de precisar suas caracteristicas e
classificagao.

Entra aqui a questdo discutida anteriormente
relativa as dificuldades inerentes ao fato de que os
diagndésticos de crises epilépticas tém gque ser baseados na

histéria. Em individuos com crises parciais com generalizacgao
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secundaria, que ocorreram em momentos variados do passado,
pode ndo ser lembrado, durante a entrevista, os acontecimentos
imediatamente anteriores & generalizagdo que poderiam levar a
classificagdo das crises como parciais.

O decréscimo do nimero de casos de epilepsia ativa
ndo classificaveis encontrados na definigdo C e o nimero maior
de casos de epilepsia inativa do que ativa, no grupo dos nao
classificaveis para as trés definigdes, reforgam as presungdes
de que, quanto mais recentes as crises, maior a exatiddo de
seu diagnéstico.

A classificacdo global das <crises epilépticas
considerou o numero de tipos de crises a partir dos casos
mistos, ou seja, aqueles que tiveram mais de um tipo de crise
(Tabela 44).

Desta forma, ficou claro que o QRN-E detectou casos
de praticamente todos os tipos principais de  crises
epilépticas, permanecendo o predominio das crises parciais.
Destas, as mais freqlientes foram as com generalizagédo
secundaria. Para as crises generalizadas, as mais freqilientes
foram as ténico-clénicas.

A maioria dos estudos epidemioldgicos com base
populacional descreve um predominio das crises generalizadas
(Anderson et al., 1982; Brewis et al., 1966; Cruz et al.,
1984; Gomez et al., 1978; Goodridge e Shorvon, 1983; Gracia et
al., 1988,1990; Gudmundsson, 1966; Koul et al., 1988; Lessel
et al., 1962; Li et al., 1985; Marino Jr. 1986; Mathai et al.,
1968; Placencia et al., 1992c; Tekle-Haimanot et al., 1990b;
Zuloaga et al., 1988). Alguns demonstraram uma maior

freqliéncia para as «crises parciais (Bharucha et al.,
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1988,1991; Goudsmit et al., 1983; Hauser e Kurland, 1975;
Hauser et al., 1991a; Osuntokun et al., 1987b).

Para melhor comparagdo dos resultados de nosso
estudo com a literatura & necessidrio uma andlise mais
detalhada de alguns aspectos.

Em alguns trabalhos, as diferengas de freqiiéncia
entre crises epilépticas generalizadas e parciais foi grande,
alguns encontrando 100% de crises generalizadas (Mathai et
al., 1968) e outros diferengas de mais de 70% em favor destas
Gltimas (Brewis et al., 1966; Haerer et al., 1986; Lessel et
al., 1962; Li et al., 1985). Em outros estudos esta diferencga
ja & bem menor, chegando a ser de menos de 10% (Koul et al.,
1988; Placencia et al., 1992c).

Entre os fatores que podem ter influénciado e
favorecido uma predomindncia das crises generalizadas estdo o
instrumento ou técnica de rastreamento com tendéncias a
detectar estes tipos de crise e os critérios de diagnéstico e
classificacdao das crises epilépticas.

No estudo realizado nas Ilhas Marianas e que
encontrou 100% de crises generalizadas (Mathai et al., 1968),
em realidade os autores buscaram identificar casos de crises
convulsivas denominadas localmente de "manague" e que
referiam-se, estritamente, a crises generalizadas ténico-
clénicas. Esta é& principal razdo dos valores encontrados. No
estudo da Ilha de Guam (Lessel et al., 1962) a descrigao dos
métodos utilizados sugere uma énfase nas manifestagdes
convulsivas, o0 que pode explicar a diferenga de 95% em favor

das crises generalizadas.
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Em Carlisle, Inglaterra (Brewis et al., 1966) o
questiondrio de rastreamento era do tipo composto, visando
outras doengas neuroldgicas, além da epilepsia. Para esta,
apenas uma questdo (eventualmente duas), foi incluida, com
caracteristicas nitidamente dirigidas a crises do tipo
generalizadas que acabaram sendo em torno de 95% dos casos.

O estudo de Copiah County (Haerer et al., 1986), no
entanto, utilizou um questiondrio de rastreamento mais
abrangente e a classificagdo de crises epilépticas da ILAE de
1981 e, mesmo assim, encontrou uma freqgiiéncia de
aproximadamente 75% de crises generalizadas tipo ténico-
clénico. Este foi um dos poucos trabalhos, com uma metodologia
com menos viezes, que encontrou um valor alto para estas
crises.

O instrumento de rastreamento mais utilizado em
estudos epidemiolégicos, até o momento, foi o protocolo da
OMS, que possui um questiondrio composto com basicamente trés
questdes para crises epilépticas. De uma maneira geral, os
estudos que o utilizaram encontraram uma percentagem maior de
crises generalizadas (Cruz et al., 1984; Gracia et al., 1988,
1990; Li et al., 1985; Koul et al., 1988; Uzqueda et al.,
1988) do que parciais (Bharucha et al., 1988,1991; Osuntokun
et al., 1%87a).

Existem argumentos de que esse protocolo pudesse ser
tendencioso para crises generalizadas, em funcdo do tipo de
questoes que possui, mas, em nosso estudo, ndo mostrou

diferengas neste sentido quando comparado ao QRN-E ou os

outros subquestionarios.
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Um fator que deve ser levado em consideragdo & que
as crises generalizadas ténico-cldénicas tém a caracteristica
de serem visiveis e amedrontadoras, sendo facilmente
identificaveis, o que poderia explicar, também, a maior
freqliéncia que estas crises apresentam em alguns estudos (Cruz
et al., 1984; Jallon e Dartigues, 1987). Crises parciais com
manifestagdes menos exuberantes ou, principalmente, alteracdes
que ocorrem no inicio de crises parciais com generalizacgao
secundaria, podem passar desapercebidas ou nao serem
lembradas.

Deve-se ressaltar que, em varios dos estudos que
usaram o protocolo da OMS, ndo foi publicado que classificacgédo
utilizaram, sendo que os que o fizeram usaram a da ILAE de
1981 (Bharucha et al., 1988), ILAE de 1970 (Osuntokun et al.,
1987a) e a do CID 92 revisao (Li et al., 1985).

A auséncia de referéncia a classificagao utilizada
também ocorreu em uma série de outras publica¢des, além de
terem sido utilizadas outras classificagdes, conforme descrito
no capitulo introdutédrio. Talvez um problema maior do que
este seja o de ndo terem explicitado quais os critérios
diagnésticos utilizados. Isto impede que se possa avaliar se
estes critérios possam  ter influénciado no processo
classificatério.

Umn dos poucos estudos que publicou os critérios
diagnésticos que utilizou foi o do Equador (Placencia et al.,
1992a), que foi o mesmo que utilizamos em nosso trabalho
(anexo 6).

Neste sentido, é interessante notarmos que,

comparando os valores absolutos, o estudo equatoriano mostrou
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uma fregiidncia maior de crises generalizadas. Entretanto,
emerge, novamente, um problema ja& discutido anteriormente, que
& o de nao ter sido usada uma andlise estatistica para
comparar esses valores, seja através do cédlculo dos intervalos
de confiangca ou do uso de testes de significéancia.

No estudo do Equador (Placencia et al., 1992c) foram
encontradas 52% de crises generalizadas, 46% de parciais e 2%
de ndo classificadas. Como os dados estdo disponiveis, foi
possivel realizar teste de significancia gque ndo mostrou
diferenca estatisticamente significativa entre as fregiiéncias
de crises generalizadas e parciais (p > 0,05).

Tal procedimento mostra a importéncia desse tipo de
analise, pois é possivel que nos diversos estudos nos quais as
diferencas de fregiiéncia entre as crises generalizadas e
parciais ndo sejam amplas, estas diferengas ndo sejam
estatisticamente significativas.

E interessante notar que, neste mesmo estudo
equatoriano, gquando os autores fazem a <classificacgédo,
considerando globalmente os tipos de crise, ou seja, daqueles
individuos que tém mais de um tipo de crise, os valores passam
a ser exatamente os mesmos: 49% para crises generalizadas e
49% para parciais. Portanto, ao compararmos resultados de
classificagdes entre estudos também & importante sabermos qual
a estratégia que foi empregada pelos autores.

Outro aspecto importante a ser comentado & o de que
varios autores, simplesmente ndo encontraram crises nao
classificaveis. Em face ao que jad foi discutido anteriormente,
€ muito dificil que, baseando-se na histéria clinica, seja

possivel classificar com exatidéao todos os casos
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diagnosticados. Na préatica hospitalar, embora refletindo casos
altamente selecionados, quase 1/3 dos casos nao sao
classificaveis (Shorvon e Farmer, 1988). Isto gera a impressdao
de gue um numero eventualmente razoadvel de casos de crises
epilépticas, nestes estudos epidemioldgicos, tenham sido
"forgados" para um ou outro tipo de crise.

Os estudos que relataram crises ndo classificaveis
mostraram que a freqliéncia desse grupo variou de 0,1% a 19%
(Cruz et al., 1984; Gomez et al., 1978; Goodridge e Shorvon,
1983; Gracia et al., 1990; Koul et al., 1988; Osuntokun et
al., 1987b; Placencia et al., 1992c; Tekle-Haimanot et al.,
1990b) .

Em nosso estudo, os valores do grupo das nao
classificaveis variaram de 3,5% a 11,1% para epilepsia ativa
nas trés definigdes e para epilepsia acumulada foi de 21,6%,
todos proéoximos ao que seria esperado.

E conveniente relatar, também, que véarios estudos
ndo apresentaram uma classificagdo dos casos de crises
epilépticas que encontraram (Almeida Filho, 1980; Beran et
al., 1982; Bodestam, 1990; Chiofalo et al., 1979; Garcia-
Pedroza et al., 1983; Gutiérrez-Avila et al., 1980; Kaamugisha
e Feksi, 1988; Osuntokun et al., 1982; Pond et al., 1960; Rose
et al., 1983; Sangrador e Kuaces, 1991; Uzqueda et al., 1988;
Younis, 1983).

O estudo realizado em Sdo Paulo (Marino Jr. et al.,
1986) obteve um predominio das crises generalizadas, que teve
61,5% dos casos contra 38,5% de parciais. O gquestionério de

rastreamento que utilizaram n8o possui gquestdes diretamente
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relacionadas a crises parciais e a classificagdo foi a que
usava a terminologia grande mal e pequeno mal (Kurland, 1959).

Torna-se interessante acrescentarem-se os dados de
classificagao das crises epilépticas dos estudos
epidemioldégicos com base institucional. Por serem baseados em
registros médicos, hospitalares, eletrencefalograficos, e
outros, e de até terem seguimento dos casos, possuem mais
informagdes sobre as crises que os individuos apresentam,
podendo-se classificéd-las de forma mais segura.

Nestes tipos de estudos encontra-se um nimero maior
de publicagbes nas quais predominam as crises parciais
(Cavazzuti, 1980; Cornaggia et al., , 1990; Joensen, 1986;
Juul-Jensen e Foldspang, 1983; Kerenan, 1989; Lavados et al.,
1992; Maremmani et al., 1991) em relagdc as generalizadas
(Cowan et al., 1989; Granieri et al., 1983; Leibowitz e Alter,
1968; Ravnik et al., 1988; Shridharan et al., 1986; Wajsbort
et al., 1967).

Como pode ser conferido na Tabela 16, do capitulo de
Resultados, nestes estudos ndao existem grandes disparidades
das freqliéncias destes dois tipos principais de crises.
Entretanto, ocorrem problemas metodoldédgicos semelhantes aos jé&
discutidos para os estudos populacionais (definigdo, critérios
diagndésticos, analise estatistica, e outros) acrescidos dos
viezes de selegdo com a possibilidade de incluirem casos mais
severos.

Apesar disto, ha uma crescente concorddncia de que
as crises parciais sejam realmente as mais freqilientes (Hauser
e Hesdorffer, 1991b; Shorvon e Farmer, 1988). Neste sentido, o

estudo populacional de Rochester (Hauser et al., 1991a), um
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dos mais importantes pela qualidade de suas informacgdes,

mostrou gque guase 60% dos casos tinham epilepsia do tipo

parcial.

5 TAXAS DE PREVALENCIA ESPECIFICAS PARA FAIXA ETARIA E SEXO

A escolha de apresentar as estimativas de
prevaléncias especificas para faixa etaria e sexo somente para
epilepsia ativa levou em consideragcdo o fato destas serem as
informagdes mais importantes pela possibilidade de refletirem
as caracteristicas de um transtorno presente.

A analise estatistica dos dados apresentados na
Tabela 45 ndo mostrou diferengas significativas das taxas para
os sexos =-- 17,1/1.000 para o masculino e 12,4/1.000 para o
feminino =-- e nem entre as diferentes faixas etarias. E
possivel que isto tenha ocorrido em fungdo do nGmero pequeno
de casos para analise.

Analisando os estudos com base populacional, o
predominio ou ndo de um dos sexos tem variado. Um nGmero
razoavel de trabalhos tem descrito um predominio da freqiliéncia
de epilepsia para o sexo masculino (Bharucha et al., 1988;
Goudsmit et al., 1983; Haerer et al., 1986; Hauser et al.,
1991a; Li et al., 1985; Mathai et al., 1968; Tekle-Haimanot et
al., 1990a; VYounis, 1983), ao passo que alguns mostram
predominio do sexo feminino (Gomez et al., 1978; Goodridge e
Shorvon, 1983; Pond et al., 1960; Osuntokun et al., 1982).

Neste sentido, varios estudos relatam ndo terem
encontrado diferengas entre os sexos (Cruz et al., 1984; Koul

et al., 1988; Placencia et al., 1992c; Uzqueda et al., 1988;
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Zuloaga et al., 1988). Tem sido descrita uma alternéncia do
predominio conforme a idade considerada (Osuntokun et al.,
1987a), conforme o tipo de crise (Marino Jr. et al., 1987) ou
até mesmo etiologia (Gudmundsson, 1960).

Existem publicagdes que consideram apenas epilepsia
ativa, ora com predominio do sexo masculino (Barucha et al.,
1988) e ora do feminino (Osuntokun et al., 1982, 1987b).

Tem sido sugerido que o predominio do sexo masculino
possa ser devido a uma maior incidéncia de traumatismo
craniano (Zielinski, 1988), mas a baixa incidéncia de
epilepsia pdés-traumdtica ndo confirma esta sugestdo (Sander e
Shorvon, 1987).

Com relagdo as faixas etéarias, ndo ha um padréo
consistente de predominio de uma ou outra faixa. Algumas
publicagdes mostram taxas de prevaléncia maiores na 12 e/ou 22
décadas (Gomez et al., 1978; Mathai et al., 1968; Osuntokun et
al., 1987b; Tekle-Haimanot et al., 1990a; 2Zuloaga et al.,
1988), outras na 38 e/ou 43 décadas (Barucha et al., 1988a; Li
et al., 1985) ou até na 5a. década (Cruz et al., 1984).

As taxas de prevaléncia também podem aumentar
progressivamente até a 52 ou 62 década e depois comegarem a
diminuir (Goodrige, 1983; Haerer et al., 1986) ou mantendo
este aumento até &as faixas de maior idade (Hauser et al.,
1991a).

Alguns autores preferem ndo estabelecer uma faixa
etdria fixa, considerando a prevaléncia como maior nos jovens
(Placencia et al., 1992c¢).

Publicagdes que revisaram dados de prevaléncias

especificas sugerem que as taxas de prevaléncia sdo maiores
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para a 32 e 42 décadas (Jallon e Dartigues, 1987; Sander e
Shorvon, 1987).

A explicagao apresentada para as altas taxas entre
os idosos foi de gque houve um acumulo de casos crdénicos,
combinado com um acimulo de casos novos de epilepsia por sua
maior incidéncia nos grupos mais velhos, sendo possivel também
ter relagdo com a qualidade de averiguagao dos casos de idosos
deste estudo (Hauser et al., 1991a).

A prevaléncia reflete uma combinagdao da incidéncia,
mortalidade e remissdo das crises epilépticas e variagdes
nestas podem influenciar as taxas de prevaléncia,
principalmente quando as circunstéancias do estudo
epidemioldégico sdao adequadas (Hauser et al., 1991a).

As dificuldades para a interpretagdo dessas taxas
especificas para sexo e faixa etaria s3o as discutidas
anteriormente em que problemas metodoldgicos tais como
inclusdo ou ndo de crises unicas ou febris, considerar dados
de epilepsia ativa ou acumulada, padronizagdao das taxas,
andlise estatistica, e outros, podem interferir nos
resultados, tornando muito dificil a comparabilidade entre
estudos.

Acrescenta-se o fato de que a maior prevaléncia em
determinados grupos etdrios pode refletir apenas a composigdo
etdria da amostra estudada, que pode ser bem diferente
inclusive da populagdo de onde é& extraida, como foi o caso de
um estudo na India (Bharucha et al., 1988).

Alguns autores (Hauser e Hesdorffer, 1991b)

consideram as taxas de prevaléncia de epilepsia em criangas,
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maiores em paises em desenvolvimento, mas pode ser nas
guestdes metodoldgicas que resida a razao desta diferenga.
Finalmente, vérios estudos apresentam um namero
insuficiente de «casos para comparagdes entre as diversas
faixas etdria e sexo, fazendo com que possiveis diferengas

possam ser devidas ao acaso (Tekle-Haimanot et al, 1990a).

6 IDADE DE INICIO DAS CRISES EPILEPTICAS

Levando em consideragdo todos os casos de crises
epilépticas encontrados foi possivel constatar em nosso estudo
que as crises tiveram seu inicio antes dos 20 anos de idade
para 70% dos casos de epilepsia ativa, 84% dos de epilepsia
inativa e 75% para epilepsia acumulada.

Além disto, a freqliéncia de casos, iniciando suas

crises epilépticas na primeira década -- 45,6%, 64,5% e 53,2%,
respectivamente =-- fol estatisticamente maior do gque na
segunda década -- 24%, 19,4% e 22,1%, respectivamente.

O dados da literatura sdo geralmente semelhantes a
estes apresentados.

No estudo de 8S&do Paulo, 45% dos casos iniciaram
antes dos 10 anos de idade, préximos aos 53% de casos
(epilepsia acumulada) de nosso estudo para a mesma faixa
etdria. No do Equador (Placencia et al., 1992c) 62% dos casos
iniciaram antes dos 19 anos de idade.

Outras publicagdes gque analisaram estes dados
relatam freqiéncias do inicio de crises epilépticas antes dos

20 anos, de 56% (Goodridge e Shorvon, 1983), antes dos 15
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anos, de 70% (Tekle-Haimanot et al., 1990b), antes dos 14
anos, de 69% (Koul et al., 1988) e, antes dos 4 anos, de 46%
(Mathai et al., 1968).

A maior freqiiéncia do inicio das crises epilépticas
ser nas primeiras duas décadas, e principalmente na primeira,
pode ser explicada através do que tem sido observado em
estudos de incidéncia.

Diversos trabalhos tém relatado que as maiores taxas
de incidéncia ocorrem na primeira década de vida, sendo maior
nos primeiros anos (Hauser e Kurland, 1975; Sander e Shorvon,
1987; Schoenberg, 1983; Tsuboi, 1984, 1988; 2Zielinski, 1988).
Era de se esperar, portanto, que as crises epilépticas

tivessem seu inicio neste periodo.

7 CRISES UNICAS

A prevaléncia que encontramos em nosso estudo para
crises funicas foi de 3,5/1.000, considerando o QRN-E como o
instrumento de deteccido.

Para os subquestiondrios, a prevaléncia obtida foi
de 2,8/1.000 para o OMS, 2,2/1.000 para o ICBERG e 3,2/1.000
para o POA, nao havendo diferencas significativas entre todos
estes instrumentos. Estas taxas ndo foram as mesmas para oOs
instrumentos de rastreamento porque, como ndo houve casos de
crises Unicas FN, elas expressam, em realidade, a prevaléncia
dos verdadeiro-positivos.

Com relagdao aos tipos de crises, 8 (80%) foram
generalizadas do tipo toénico-clénico e 2 (20%) nao

classificaveis.
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A comparacgdo com outros estudos populacionais que as
avaliaram isoladamente, mostra gque as estimativas de
prevaléncia ndo foram muito diferentes: 1,2/1.000 (Mathai et
al,, 1968); 1,4/1.000 (Hauser et al., 1991a); e 2,4/1.000
(Anderson et al., 1982). A taxa encontrada para o estudo de
Sdo Paulo foi bastante semelhante, 3,1/1.000 (Marino Jr. et
al.; 1987}

A questdo que envolve as crises lnicas & o risco de
reocorréncia de crises epilépticas apés uma primeira crise.
Este risco é& relatado como variando de 31 & 71%, em funcdo da
diversidade metodolégica dos estudos que abordam este tema
(Hauser e Hesdorffer, 1991b).

Os estudos mais confidveis neste sentido sdo os
prospectivos, a partir do episédio inicial. Em um deles, O
risco de reocorréncia foi de 14% no primeiro ano, 29% no
segundo e 34% no quinto ano (Hauser et al., 1990b).

Um estudo prospectivo baseado na comunidade foi
desenvolvido na Inglaterra e encontrou um risco de 67% de
reocorréncia no primeiro ano e de 78% no terceiro ano (Hart et
al., 1990). Este estudo demonstrou, também, que a maioria das
reocorréncias aconteceram nos primeiros 6 meses, e que O risco
tornou-se decrescente 3 medida em que o individuo permanecia
livre de crises.

Uma das caracteristicas dos casos de crises Gnicas
em nosso estudo foi de que em 6 (60%) deles a crise ocorreu ha
mais de cinco anos a partir da data da entrevista, em 1 (10%)
entre 2 a 5 anos, em 2 (20%) entre 1 e 2 anos, e somente em 1

(10%) caso no Gltimo ano. Desta forma, a julgar pelos dados do
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estudo briténico, é bastante provavel que a maioria dos nossos
casos permanega como de crises fnicas.

Outra publicagdo referente ao estudo briténico
citado acima (Sander et al., 1990) mostrou que 52% dos
pacientes com crises UGnicas tiveram crises parciais ou com
generalizagdo secundaria, 39% generalizadas e 9% ndo foram
possiveis de serem classificadas. E importante ressaltar que
esta classificacdo foi atingida apds 6 meses de acompanhamento
dos casos, permitindo uma avaliagdo mais segura dos mesmos.

E bem provdvel que a classificagdo da maioria dos
nossos casos em crises generalizadas seja pela dificuldade em
obter informag¢des precisas, até mesmo pelo fato de que em 60%
deles o episédio, Gnico, ocorreu ha mais de 5 anos.

Com relacdo as convulsoes febris, apenas como
comentéario final, a taxa encontrada de 15,5/1.000,
provavelmente subestima sua prevaléncia, pois no QRN-E nao
havia uma pergunta questionando diretamente a presenca de

convulsdes associadas somente a episddios febris.

8 CONSIDERAQ@ES FINAIS

Serdao feitas aqui algumas consideragdes sobre as
limitagdes e contribuigdes de nosso estudo.

Uma das dificuldades iniciais encontradas, foi a
inexisténcia de informag¢des sbcio-econdmicas atualizadas sobre
a populagdo de Porto Alegre. O udltimo censo, realizado pelo
IBGE, tinha sido o de 1980 e, como para a estratégia de

amostragem gque planejamos necessitavamos de pelo menos um
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indicador econdmico (renda), tivemos que utilizar as
informa¢des disponiveis na METROPLAN do ano de 1986, para as
ZT, extrapolando-as para os setores censitarios que as
compunham.

A andlise de que esta estratégia deu certo, ou seja,
gque conseguimos uma amostra com distribuigdo de renda
congruente com a da populagdo de Porto Alegre na época do
estudo (1990-91), ficou prejudicada, pois os dados do IBGE
para o censo de 1991 ndo estdo disponiveis até o presente
momento.

Problema semelhante aconteceu com a comparagdao da
distribuicdo das faixas etdrias e categorias de sexo, pois a
comparacdo da amostra do estudo com a populagdo da area urbana
de Porto Alegre sd pode ser feita de forma completa com os
dados do censo de 1980.

De qualquer forma, os dados que dispomos ndao sugerem
diferengas importantes entre a amostra e a populagdo da area
urbana de Porto Alegre.

Algumas limitagdes que ocorreram foram devidas a
restricdo dos recursos econdmicos do estudo. Ndo nos foi
possivel planejar uma avaliagdo formal de confiabilidade
porque isto demandaria uma repetigdo de entrevistas na
primeira e segunda fases, em uma quantidade que iria além da
disponibilidade de recursos que tinhamos para realizé-la. Esta
também foi a principal razdo da exclusdao do estudo das
convulsdes febris, pois a necessidade de entrevistas dos casos
suspeitos demandaria um trabalho maior dos neurologistas. O

receio de que os recursos nao seriam suficientes para inclusao
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destas proposigdes acabou se confirmando, pois eles esgotaram
exatamente ao final do estudo.

Entre as contribuig¢des de nosso estudo estd o fato
de ter sido feito com uma metodologia adequada para a
validagdo de um instrumento de rastreamento. Esta validagdo
foi realizada na propria populagaoc em estudo, além de ter sido
examinada uma subamostra aleatéria de individuos que
responderam negativamente ao questiondrio de rastreamento,
para a identificagao de casos falso-negativos.
Lamentavelmente, o0s recursos ndo permitiram o estudo de uma
subamostra de negativos maior, acarretando a necessidade de
expansdao dos casos FN encontrados para um naGmero grande de
individuos ndo examinados e, por conseguinte, o risco de uma
menor precisao nas estimativas.

De qualquer modo, os dados obtidos permitiram que as
estimativas de prevaléncia fossem calculadas de forma mais
correta, ndao considerando apenas os casos verdadeiro-positivos
detectados pelo teste de rastreamento, como foi feito pela
grande maioria dos estudos publicados.

A originalidade de nosso estudo esteve na avaliagdo
de certos problemas metodoldégicos existentes neste tipo de
pesquisa. A comparacdo de diferentes definigdes de epilepsia
ativa e inativa permitiu avaliar o possivel impacto que podem
produzir sobre as estimativas de prevaléncia e classificagéao
das crises epilépticas.

Original, tambén, foli a comparagdo, na mesma
populacao, de diferentes instrumentos de rastreamento para a

deteccdao de crises epilépticas, demonstrando gue, conforme sua



220

elaboragdo e terminologia utilizada, as medidas de validagdo e
estimativas de prevaléncia terdo diferengas significativas.

A analise dos resultados de estudos epidemiolégicos
para epilepsia ou crises epilépticas tem gque levar em
consideragdo uma série de aspectos metodolégicos, tais como
suas definigdes, «classificagdes e critérios diagnésticos,
instrumentos de rastreamento, caracteristicas da amostra,
métodos de averiguagdo dos casos, a busca ou nao de casos
falso-negativos, andlises estatisticas, entre outros. Sem uma
avaliagdo do impacto destes fatores sobre os diferentes
resultados, ndo é& possivel realizar comparagdes satisfatodrias
entre estas investigacodes.

Para minimizar @esses problenmas, sugerimos que
organizagdes internacionais, tais como a Liga Internacional
contra a Epilepsia ou a Organizag¢ao Mundial da Satde,
estabelegcam uma forga tarefa no sentido de elaborar e discutir
uma proposta de padronizagdo metodolégica para estudos
epidemiolégicos sobre as crises epilépticas. A implementagdo
desta proposta seria fundamental para permitir uma maior
comparabilidade entre os estudos.

Outra sugestdo a ser feita & a realizagdo, em noso
meio, de estudos para a identificagcdo de fatores de risco e
causas para as crises epilépticas, com a finalidade de
permitir o planejamento de programas racionais de prevencgdo e
controle como os que vem sendo propostos pela OMS (WHO, 1990)
e outros (Shorvon et al., 1991).

Acreditamos que os dados apresentados por nosso
estudo sdo uma contribuigdo importante sobre este tema para a

literatura médica internacional, além de forneceren
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informagdes epidemioldgicas sobre as crises epilépticas,
escassas em nosso meio, e que podem ser Gteis para o

planejamento de salde de nossa populacio.
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VII. CONCLUSOES

De acordo com os objetivos propostos, as conclusodes

do presente trabalho sao:

la) A validagdo do QRN-E demonstrou gque este
instrumento de rastreamento teve uma sensibilidade de 67,4%,
uma especificidade de 83,7%, um valor preditivo positivo de
20,0% e um valor preditivo negativo de 97,8%;

1b) A comparagdo das medidas de validade dos trés
subquestiondrios mostrou gque o melhor desempenho foi do
subguestiondrio POA, que apresentou uma sensibilidade de
62,9%, uma especificidade de 90,0%, um valor preditivo
positivo de 26,4% e um valor preditivo negativo de 97,6%. Sua
especificidade e VPP foram melhores que os do QRN-E, mantendo
uma sensibilidade e VPN semelhantes. As questdes que melhor
desempenho tiveram foram as de nimero 4, 8, 12 e 14, que
compunham o subquestiondrio POA;

lc) O melhor desempenho dessas questdes foi devido,
basicamente, ao uso de uma linguagem adequada e acessivel ao

leigo, permitindo uma maior compreensdo do que era perguntado;

2a) As estimativas de prevaléncia para a area urbana
de Porto Alegre, para individuos acima de 1 ano de idade,
foram de 16,5/1.000 para epilepsia ativa, 20,3/1.000 para

epilepsia inativa e 36,8/1000 para epilepsia acumulada;
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2b) O subguestiondrio POA apresentou taxas de
prevaléncia, estimadas através da proporg¢ao dos
verdadeiro-positivos, mais exatas que o subquestionadrio OMS;

2c) Apesar de ndo haver diferengas estatisticamente
significativas, as distintas definigdes utilizadas
evidenciaram uma nitida tendéncia de decréscimo das taxas de
prevaléncia de epilepsia ativa & medida que a definigdo se
tornou mais restrita. O 1inverso ocorreu com a epilepsia
inativa;

2d) Ndo houve diferengca nas estimativas de
prevaléncia para epilepsia ativa para as distintas faixas

etdrias e categorias de sexo;

3) A comparag¢do entre os principais tipos de crises
epilépticas -- crises generalizadas e crises parciais -- ndao
demonstrou diferengas estatisticamente significativas para os
casos de epilepsia. Para os casos de crises fGnicas o
predominio foi de crises Ggeneralizadas. As diferentes
definig¢des de epilepsia ativa e inativa ndo produziram

mudangas importantes na classificag¢ao dos casos.

4) Para epilepsia acumulada, 75% dos casos tiveram o
inicio das crises nas duas primeiras décadas de vida, sendo
que a freqliéncia de inicio na primeira década foi
significativamente maior do que na segunda. Para crises

Gnicas, 60% dos casos iniciaram antes dos 20 anos de idade;

5) A estimativa de prevaléncia para crises unicas

foi de 3,5/1.000. Nao houve diferencas significativas nas
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taxas de prevaléncia obtidas pelos diferentes instrumentos de

rastreamento.

Com relagdo as hipdteses apresentadas, a andlise dos

resultados permite as seguintes conclusdes:

A) Distintos instrumentos de rastreamento
determinaram diferencas estatisticamente significativas nas

medidas de validacao;

B) Estas diferengas foram associadas a terminologia

utilizada nos instrumentos de rastreamento;

C) Distintos instrumentos de rastreamento

determinaram estimativas de prevaléncia com diferengas

significativas;

D) N&@o houve diferenga significativa nas estimativas
de prevaléncia e classificagdo das crises conforme a definigédo

de epilepsia ativa e inativa utilizadas.
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ABSTRACT

There are few reports on the prevalence of epileptic
seizures in Brazilian populations. 1In the international
literature, published studies have reported a wide range of
prevalence rates which are most likely due to methodological
differences amongst the different studies.

A cross-sectional study was carried out in a
representative sample of all people 1 year of age or older,
living in the urban area of Porto Alegre, RS, Brasil in 1990-
1991. The aims of the study were: to determine the frequency
and distribution of epilepsy and single seizures in this
population; to validate a screening questionnaire and to
ascertain the impact of some methodological aspects in the
results of an epidemiological study.

In the screening stage, trained interviewers applied
the Neurological Screening Quetionnaire for Epilepsy (NSQE).
This instrument consisted of three different components: the
epilepsy questions from a World Health Organization (WHO)
Protocol; the International Community Based Epilepsy Research
Group (ICBERG) screening questionnaire and 1locally designed
questions (POA).

In the second stage, neurologists applied the
Neurologic Diagnostic Interview for Epilepsy (NDIE) to the
screen positive responders and to a random sample of screen
negative respondents. The dianosis of epileptic seizures was

confirmed in 108 persons and in 5 false-negative cases.



Comparison between the validation measure of the
different components of the NSQE showed best performance for
the POA segment with a sensitivity of 62.9%, specificity of
90%, positive predictive value of 26.4% and negative
predictive value of 97.6%. One of the main reasons for this is
that it employed <questions using locally appropriate
terminology which eased its comprehension.

Prevalence estimates for this population were
16.5/1,000 for active epilepsy, 20.3/1,000 for inactive
epilepsy, 36.8/1,000 for lifetime epilepsy and 3.5/1,000 for
single seizures. It was possible to demonstrate different
prevalence rates for epilepsy according to the questionnaire
used.

Comparison between 3 dissimilar definitions for
active and inactive epilepsy failed to show a significant
difference between them albeit a tendency was noted.

The proportion of partial and generalized seizures
were similar and did not vary with the different definitions
for active and inactive epilepsy used.

There were no age and sex specific differences in
the prevalence rates for active epilepsy. In this population,
the onset of seizures was within the first two decades in 75%

of cases of epilepsy and 60% of single seizures.
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ANEXO 1

SETORES CENSITARIOS SORTEADOS PARA A PESQUISA

P/ ALVORADA —.

. BIBLIOTECA

% CORPO DE BOMBEIROS

? CORREIOS E TELEGRAFOS
m ESCOLA

b HIPODROMO

+ HOSPITAL
m IGREJA

-% QUARTEL

-
@ RODOVIARIA

% TORRE







ANEXO 2

FICHA DOMICILIAR

MINISTERIO DA SAUDE / UFRGS / PUCRS QUEST. No.: _ _ _ _
_ _ _ar ENDEREGO: RUA:

_ SETOR CENSITARIO No.: Complemento:

_ ESTRATO BAIRRO:

PARTICULARIDADES DE LOCALIZAGAO:

_ No. DE MORADORES

_ No. DE COMODOS

__ AREA DO DoMICILIO

VISITAS
OBSERVAGOES SOBRE AS VISITAS
No. DATA DIA DA SEMANA HORA
s _.J . sTQos8sDpD _ 3
2 _ /_ _ 8sTQQS88D _ s _
3 _ J_ _s8BTQessDdD _ &
o ENTREVISTADOR OBSERVAGOES SOBRE O QUESTIONARIO
_ _/_ _ DATA DA ENTREVISTA
o REVISOR OBSERVAGOES DO REVISOR

N - DATA DA REVISAO




LISTA DE MORADORES QUEST. No.:

Cite o nome de todos os moradores da casa, comegando
pelo mais velho e indo até o mais novo.

Idade No. NOME COMPLETO HORARIO FONE

1

10

11

12

_ NUMERO DO INFORMANTE
_ NUMERO DE MORADORES
_ NUMERO DE COMODOS

_ AREA DO DOMICILIO (em metros quadrados)

Pergunte quem & o chefe da familia. Use o nome dele guando
perguntar pelo parentesco. Anote seu primeiro nome:

) Trénscreva © numero de moradores, &rea do domicilio e o
numero de comodos da casa, para a ficha de domicilio.




ANEAD 3

FICHA INDIVIDUAL

QUEST.No.:_ _ _ _ PESSOA No.:_ _

MINISTERIO DA SAUDE /

AGORA VAMOS FALAR DO(A):

l.Sexo:

1. Masculino
2. Feminino

2.Qual o parentesco do(a) com o
(diga o nome do chefe da casa)?

1. Esposo

2. Esposa

3. Filho

4. Outro parente
5. Agregado

6. Empregada doméstica
77. Outro/Nao se aplica
88. Nao sabe
99. Nao gquer responder

3.Qual a situagdo conjugal que
estd vivendo no momento?

1. Casado ou vivendo junto
2. Solteiro
3. Vidavo
4. Separado, desquitado ou
divorciado?
77. Outro/Naoc se aplica
88. Nao sabe
99. Nao quer responder

4.Esta pessca (diga o nome):

1. Sabe ler e escrever,
2. S6 sabe assinar o nome, ou
3. Ndo sabe ler nem escrever?

UFRGS / PUCRS

5.Até que série da escola ele(a)
completou (escreva a série no
curso correspondente)?

série do Primario
série do Ginéasio

série do Primeiro Grau
série do Segundo Grau
ANOS DE ESCOLARIDADE

13. Curso Superior Incompleto
14. Curso Superior Completo
77. Outro/Ndo se aplica

88. Nao sabe

99. Nao quer responder

6.Qual & a religido dele(a)?

7.Freqgiienta missas, cultos, ou
algum tipo de encontro
promovido por esta religido?

1. Sim

2. Nao

3. As vezes

77. Outro/Ndo se aplica
88. N3o sabe

99. Nao quer responder

8.Tem outra crenga religiosa?
Se sim, qual?




FICHA INDIVIDUAL QUEST.No.:_ _ _ _ PESSOA No.:_ _

9.Frequenta missas, cultos, ou 14.Quanto ganha .....?
algum tipo de encontro (diga o nome)
promovido por esta religido?
Cc$ _ ,00
1. Sim
2. Nao
3. As vezes 15.Ele(a) tem direito A&
77. Outro/Nao se aplica previdéncia, isto &,
88. Nao sabe aposentadoria ou peciilios?
99. Nao quer responder
1. INPS
2. Outra instituigédo
10.Em gue cidade nasceu? 3. Particular
4. Sem cobertura
1. Porto Alegre 77. Outro/Nao se aplica
2. Grande Porto Alegre 88. Nao sabe
3. Interior do estado 99. Nao quer responder
4. Outros Estados
5. Outros paises
77. Outro/Nao se aplica 16.Qual & o tipo de servigo
88. Nao sabe médico que ele(a) usa
99. Nao quer responder normalmente?

1. Posto de Satde
11.H&4 quanto tempo mora em Porto 2. Médico Particular
Alegre? 3. Assisténcia Estadual

4. Assisténcia Privada

5. Convénio Empresa/Sindicato
6. Servigo da Empresa
77. Outro/Nao se aplica
12.Qual é o trabalho do(a).....? (pega 88. Nao sabe
para explicar a atividade) 99. Nao quer responder

ANOS

_ cbdigo da OCUPAGAO

13.Insergdo: # # # # #

1. Desempregado

2. Biscateiro

3. Autdnomo

4. Empregado

5. Nunca trabalhou

6. Empregador

7. Dona de casa

8. Aposentado
77. Outro/Nao se aplica
88. Ndo sabe
99. Ndo quer responder



ANEXO 4

QUESTIONARIO DE RASTREAMENTO NEUROLOGICO - EPILEPSIA (QRN-E)

MINISTERIO DA SAUDE / UFRGS / PUCRS

ORN-E No.:

Registre o nGmero de ordem das pessoas:
(Para moradores com 1 ou mais anos)

0 Sr(a), OU ALGUEM DESTA CASA, ALGUMA VEZ ...

1.Teve momentos de tremores dos bragos ou
pernas que ndo pode controlar?......cceeeveenn

2.Teve momentos nos quais CAIU e ficou péalido?..
3:Teve perda da consci@ncla? s s v vees s s awivies

4.Teve perda dos sentidos ou desmaiou? Nao viu e
ndo ouviu mais nada? Apagou-Se?....ceececcccnn

5.Teve momentos nos quais CAIU e perdeu a
CONECIBNCLIAT: ¢ v svwnees & S VRSEED S & pEFesed s s o e

.-2- I-_I

'Q3. |—|

welie: |

6.Teve momentos nos quais CAIU e mordeu a lingua?.6. |_|

8.Teve momentos nos quais perdeu os sentidos,
desmaiou e teve JUNTO movimentos repetidos
dos bra¢os ou das pernas?.cissscisssscsocioesas

9.Teve momentos de contragdes ou tremores em um
brago, uma perna ou um lado do rosto?.........

10.0 Sr(a) ou alguém desta casa, ALGUMA VEZ,
teve momentos nos guais perdeu contato com
as coisas ao redor?...ceessesceces

11.0 Sr(a) ou alguém desta casa, ALGUMA VEZ,
teve momentos nos quais perdeu contato com
as coisas ao redor e JUNTO sentiu cheiros ou
teve sensagdes anormaisS?.ceeceecccccscosscoces

12.Alguma vez lhe disseram que o sr.(a) ou alguém
desta casa TEVE OU TEM convulsdes ou ataques?.

13.Alguma vez lhe disseram que o sr.(a) ou
alguém desta casa TEVE OU TEM epilepsia ou
atagues epilépticosS?.iccecssscssccscsssssnsncns

14.0 sr.(a) ou alguém de sua familia Ja FEZ OU
FAZ uso de remédio contra convulsdes, ataques
epilépticos ou disritmiaZ?.ccccccccceccscnnecns
Se SIM, pergunte qual(is), peg¢a para ver o(s)
medicamentos e anote:

exds. ||

so8s ||

vl 1.1

23 ]|

X2 1.}

.13, ||

.14, |_|

INFORMAGOES ADICIONAIS:

]

||

||






ANEXO 5

ENTREVISTA DIAGNOSTICA NEUROLOGICA - EPILEPSIA (EDN-E)

MINISTERIO DA SAUDE / UFRGS / PUCRS

(etiqueta de identificagédo)

QUEST No.: | | _| | PESSOA No.: |_|_| No.EDN-E: |_|_|_|_|
CODIGO NEUROLOGISTA: | |_| DATA: |__|__|__|
dd mm aa
AMOSTRA: AMBULATORIO: |_| poMIciLIO: |_|
REVISAO: paTA: |__|__|__|
dd mm aa
DIGITACAO: DATA: |_ |_ |_|
dd mm aa
OBS.:
SITUACKO DO INFORMANTE:. . i incesses s sunasaesssnawnmamesss |||

1=Paciente; 2=Mae; 3=Pai; 4=Irmdo; 5=Irmd; 6=Filho;
7=Filha; 8=0Outro parente; 9=Ndo parente (mas morador
da mesma casa); 10=Outro.Especifique:

USE SEMPRE O SEGUINTE CODIGO PARA PREENCHER AS LACUNAS, EXCETO
QUANDO INDICADO DE OUTRA FORMA.

1 =8im ; 2 = Nao ; 77 = Nao aplicavel; 88 = Nao sabe
NAS QUESTOES EM ABERTO PREENCHA O MAIS COMPLETO POSSIVEL.




I.TIPO(S) DE CRISE(S):

Se o paciente tiver mais de um tipo de crise,
descreva-as separadamente, numerando-as

1.Descrigdo da(s) Crise(s):

Sintomas iniciais ("aura"):

Crise(s):

Sintomas pds-ictais:




2.Check List:

2.1.Crises Parciais (ou

aura de crise

A.Simples (sem perda de consciéncia)

1.Com sintomas motores:......eeeeeae
a.Motora focal sem marcha ....cec.e
b.Motora focal com marcha .........

CVBEEIVE i & v owinwrs
d.Postural ....ce00¢4
e.Fonatéria .........

L R A R )

2.Com sintomas somato-sensitivos ou
sensoriais especiaisi...ccesceeseaes

a.Somato-sensitivos .
P VISHAL: varnione s 5 o i
CoANAIEIVE wwiin « v swivie
A OLEALIVEA s & ¢ ovee

e.BUSEALIVA e s swcannins s adss s & 5ahierese S e e Y -

f.Vertiginosa .......

generalizada)

————— -
coseoosssessnescc@el |_
crpsssumnpewepaaly] |
S T e8| |
SRR SRR .
cocsssessccssccs| |
SRR R R A2 |
R B Rpae - o o
..... ST i
ceesessacssnsasCal |
e —— i s s wnmaal ]
i i § 8 sl 1.

3.Com sintomas autonémicos (palidez, rubor,

sudorese, sensag¢ao epigéastrica,

4.Com sintomas psiquicos:...........

a.Disféasica ...... e

I I I R I A

b.Dismnésica (deja vi, etc.) ......

C.COMITIVA suieins o saie
A BAFetiVa: civesas s den
€.I1UuSOeS +uvevanene .

I I T

f.Alucinagdes estruturadas ....... .

BtC. ) Teenes s eue A.3.] ||

..... sawaes vellote]
svssssesanssvestsl| | _
AP 9 I
csssssssensessesC. o
PRENR R — ) |
....... cececsece| | _
RS- 2 i

B.Complexa (com comprometimento da consciéncia)

l.Inicio como parcial simples e progredindo
para comprometimento da consciéncia.
a.Com manifestagbes como em A.1-4:............B.1.a.|_|_|

Especifique Al-4:

b.Com automatismos:..

L.gestuais cceass o

2 LGRS v s & ¢ .

FJoverbails ceowies s us

4 .ambulatorais ....

B OBELS ¢ rimeiaiom 5 & 4
Especificar:

TTR— Bud bl 1
T .
Y DR TR ) I
......... i B § 3Rl
b5 & ebiAimAR 7 5 b
o % e § § S L

2.Com comprometimento da consciéncia desde o inicio.

a.Com manifestagdes
Especifique Al-4:

como em A.1-4:

vas s nepaeesBatats || ]

b.Com automatismos:.
l.gestuais .......
2w EACTALS) wavemids o
- NEEIALE s e
4 ,ambulatorais ...

B O0ELD & sasieses W

Especificar:

PP 00 5 v i
3 i s o i 8 A D]
ORISR 5
ITPO——— N
sewwnsEnesssvwete ||
e § pemesenesabe L]

C.Crise parcial secundariamente generalizada:.......C.|_|_|
(Caracterize a generalizag¢do no item a seguir).



2.2.Crise Generalizada

AL BUBEHCLAS o vvwwwin e x 5w .......................A.l.I_’_l
2.Auséncia atipica:...... R TR LAL2

B Mioclonica: ;s vewwvis s ; R — “ % T - 1

G ClOndeat i i s svmaknas § R ¥ R § § s S———— %) (|

ol Tl ek SO —— s @ % AR 2 & B R s 8 % peeaen s e D] )

E.TON1ICO=CLlONICA? vuvwmes « v onems T — v v 2w ;aaBe | ]

B REONICA S w5 » & watmovs 3 5 EaEEE § G & 8 ——— 0

2.3.Fenémenos associados as crises (especialmente
ds generalizadas toénico-clénicas):

A.Incontinéncia ... cescennananse cevesnanoe PR T N
B.Queda ...iccecacennnn cessearsenn ceseensaes R - T N
C.Queda com machucadura ...... cste s E ve e ceseeseesCol |_
D.Mordedura da 1lINgua .....ceceeeeeese cesacsoae s P I
E.Cianose .....cceceeene caseeseavanss saieeeE e RS 2T N
P.Palidez ..ecossaaenceses cresenanaans R TR Y swwBe] L
2.4.Fendmenos pobs-ictais (especialmente pés
crises generalizadas ténico-cldnicas):
A.Confus80 ..iceecrenne N TR ceesedA| |
B:Sonoléncia wesiws s s vowwnes s SRR § & aae ST * § % . Bl |
C:BONO &5 & & s R N § EORERE § b R § § S e swws s o vallun |||
D.Cefaléia ...oveccesrencncncnss vedesan s cevsuas D.|_|_
E.Dores musculares .....ccceseece. cessesaann cesessE| |
F.Paralisia unilateral de membro .......... s e s el ol
G.Outro ... ceesssses et s st asan e vesseanas LGo| |
Especificar:
3.Nimero de tipos de crises:..........cccu0.... SRS § 8 < T I
4.Classificagao da(s) crise(s):
Utilize dados dos itens I.1 e I.2 e s B0 N
o documento com os critérios de 2.|_|_
classificagdo. Classifique cada um 3.1
dos tipos de crises conforme abaixo: 4.

1= Parcial simples; 2= Parcial complexa;
3= Parcial com generalizagdo secundéaria;

4= Auséncia; 5= Auséncia atipica;
6= Miocldénica; 7= Clénica; 8= Toénica;
9= Ténico-cldnica; 10= Atdnica; 11= Nao
classificavel; 12=Possivel epilepsia;

99=Nao é& epilepsia.

Se item I.4 for '"Ndo é& epilepsia", va direto ao item VII.

II.HISTORIA EVOLUTIVA DAS CRISES



1.Idade de inicio das crises (anos)i......ceeeeaesalo| _|_|

2.Quandn ol 0 IALEIARE .. vnwiini s s cwsonmy s weeerwande | ) ]
l1=no Gltimo ano; 2=entre 1 e 2 anos atras;
3=entre 2 e 5 anos atréds; 4=mais de 5 anos
atras; 88=Ndo sabe.

2.1.Data de inicio (aproximada):...........2.1.|_|_|_|
dd mm aa

3.Quando fol a dltima erise?t..cesscviveniossssvnoesde]_| |
1= -1 dia; 2=1-7 dias; 3=8-30 dias; 4=1-11
meses; 5=1-2 anos; 6=2-5 anos; 7=mais de 5
anos; 88=Nao sabe.

4.No. total de crises desde 0 infcio:..........eenad.|_|_|
l=crise fnica; 2=de 2 a 5; 3=de 6 a 10;
4=de 11 a 50; 5=de 50 a 100; 6=mais de 100;
88=Nao sabe.

Se crises ativas (nos tltimos 2 anos), use
o cédigo acima para responder de 5 a 7.

5.No. de crises no ano passadoi...sssisssssssssassede| _|_|
6.No. de crises no mes PASSAdOt.esecessonnsonesnanebel| | _|
7.No. de crises na dGltima semanat...e.sssesovessssssle|_|_]|
8.Se crises inativas, estime por gquanto
tenpo foram BEIVAS? . cerenn s srsevsra s sassasne
1= menos de 1 ano; 2= entre 1 e 2 anos;

3= de 2 a 5 anos; 4= mais de 5 anos;
77= Nao aplicavel; 88= Nao sabe.

s s sasla] 10

9.Qual o maior periodo sem crises desde o inicio?..9.|_|_|
= =1 dia; 2= 1-7 dias; 3= 8-30 dias;
4= 1-11 meses; 5= 1-2 anos; 6= 2-5 anos;
7= mais de 5 anos; 88= Ndo sabe.

10.Periodo de crises:....... TRpRESERI——— . | ; 15| (N | |
l=sono noturno; 2=sono diurno; 3=ao acordar;
4=acordado; 5=mais do que um; =a qualquer
hora; 88=Nao sabe.

11.Fatores precipitantes:
AIAlcOOl ® & & & 8 & & 8 8 8 8 B B R B B R 8 e

o.co.-cc-.ooo.A-

B.Fadiga <:esseeei csesssessssssssesssscssscsssssaseBa| | _
CiBON0 v ¢ § wies S & SR ¢ BeEsReWE ¥ B veaveneCs 1]
D.Falta de SONO ..ccocvevcecscccsssscsscsssscnnasaDe| |
E.Febre ...... tecesssssssssssessssneacesssssssscssb.

FlMenStruagao # 5 8 8 5 8 8 5 8 8 B S B B S SRS F'
G.Parada mediCaGd80 «.ceseesocesccccrscscconnecnneesGe|
H.Outro & & & & ®F * & F 8 F 8 " s 8 sE Y IH.

Especifique:

ITII.ETIOLOGIA/FATORES DE RISCO






1.Impressdo do proéoprio paciente sobre a causa
de sua(s) crise(s):

2.Impressdao do médico do paciente sobre a causa
da(s) crise(s):

3.Existem fatores/causas identificédveis?...........3.|_|_|
Pergunte sobre cada um dos fatores abaixo e
escreva-o(s) no espago indicado. Se houver
outro(s), indique:

Lesdo perinatal; AVC; Cisticercose; Outra

doenga parasitaria; Infecgbes; Tumor;
TCE; Alcool; Medicamentos; Vacinagdo;
Consanguinidade; Histéria familiar;

Histoéria passada de crise convulsiva
febril. Descrever com mais detalhes e/ou
especificar outros fatores:

4.Investigagao:
1.Fez EEG?..'....l.l..."'lll..I‘IIIII'..DII.-I‘..lII—l_l

Resultado:

2.Fez Raio-X de crdnio?.....cceeueee.e b8, W R e 2



V.TRATAMENTO

1.0 paciente esta usando medicagdo antiepiléptica?.1.|_|_|
Se nio esta, passe para o item V.6.
Se sim, especifique qual(is), dose(s) e duragao
do tratamento:
MEDICAGCAO DOSE TEMPO TRATAMENTO

2.Toma a medicagdo regularmente, seguindo
a orientacdo médica (dose,horério,etc.)?.........2.]|_|_|

3.Toma a medicagao regularmente, mas nao
segue a orientagdo médica?......... G ... 2701 IO I |

4.Faz uso irregular do(s) medicamento(s)?...... ani-eedu] ) |
Se sim, qual(is) a(s) razao(des)?

5.Se automedica para as convulsdes? ...... sesvwnanese ]

6.Nao usa medicagao porque?
1.Teve alta médica do tratamento............. .....1.|_|_l
2.Abandonou o tratamento ............. cecsccccnnne Sal {
Se abandonou, qual(is) a(s) razao(des)?

7.3a fez uso de outras medicagdes antiepilépticas?.7.|_|_|
Se sim, especifique qual(is), dose(s) e duracgdo:

MEDICAGAO DOSE TEMPO TRATAMENTO

8.Situagdo atual do tratamento:

L, MeTHOEGU .« s v ceaoimesa s & eaiasadn & 5 el s 5 & s aaesases ¢ ids
DUEYRRRE. s aaaBEtas d B I T T o I
T IRATERPRAD « & comicvs o ¢ v T T 0 (S I

4.Piorou . =i

.oq-cooo-a-aal-l.!'.lultl.to.ccll..toclvql



Resultado:

3.Fez Cintilografia Cerebral?....isssesssssnenasenads|_|_|

Resultado:

4.Fez Tomografia Computadorizada?..........eeeeeeaeda|_|_|

Resultado:

5.Provavel Etiologia:

IV.HISTORIA FAMILIAR

l.Verificar histdéria de epilepsia nos

seguintes familiares:
Y~ I T RN
2:Mae aisvssaswaiene v
3. IEMAOE . s sismsimmae s oa
4.FilhOS .vveeevnennns

.

L R I

2.Existe outra doenga neuroldégica em algum
dos familiares acimaA?::.veseviossrovonas

Especificar:

-1.
2,
3.
4.

a2 1|



V.TRATAMENTO

1.0 paciente estd usando medicagéao antiepiléptica?.1.|_|_|
Se nao esta, passe para o item V.6.
Se sim, especifique qual(is), dose(s) e duragao
do tratamento:
MEDICAGCAO DOSE TEMPO TRATAMENTO

2.Toma a medicagdo regularmente, geguindo
a orientacdo médica (dose,hor&rio,etc.)?.........2.|_]|_|

3.Toma a medicag¢do regularmente, mas nao
segue a orientagdo médica?....... . nuuimaade s § aweneds Lol

4.Faz uso irregular do(s) medicamento(s)?..........4.|_|_|
Se sim, qual(is) a(s) razdo(oes)?

5.S5e automedica para as convulsdes? .....eeeeesse0-5.]_|_]|

6.Nao usa medicagdo porque?
1.Teve alta médica do tratamento..................1.I_‘_'
2.Abandonou o tratamento ......cccceceeiienenaaea20]
Se abandonou, qual(is) a(s) razdo(des)?

7.J4 fez uso de outras medicagdes antiepilépticas?.7.|_|_|
Se sim, especifique qual(is), dose(s) e duragao:

MEDICAGAO DOSE TEMPO TRATAMENTO

8.S5ituagdo atual do tratamento:
l.Melhorou . veeesesesnrsarerenneceesla| |
2 - Curou - " 8 & 8 " 0@

------- n-lnunoooocc!aolooooooI00002v

3.Inalterado i

----------------- lllll"lll..lllt.lllzt

4 . PLOLOWR ©uoes i i

l.ll.....'lll.'.l'.....l.tl...t‘l...4.



9.Que tipo de servico médico usa normalmente
para tratar as convulsdes?

1.Posto de Salide .....svecvercescscsscccscessscsasla| |
2.Médico particular ..ceceecececcsscoccsscconcncecsa| |
3.Assisténcia Estadual ........... D PR ceeese3a|_|_
A.Agglsténcia Privada isescsviousssnvesocasss sosodo] | _
5.Convénio empresa/Sindicato ......cccceeecnerea S| |
6.8Servico da EeMPresaE .u: iy awesses s @saamees o eveesebe| _|_
7.0UtY0 .cvvceeerececnorsscnscsssncsscnsnnns ceeseede | _|_

10.Acha gue as pessoas que tem convulsdes tem
problemas no atendimento & sua doenga?.........10.|_|_|
Se sim, quais?

11.J4 esteve hospitalizado por causa das crises?..11.|_|_|
Se sim, quando e onde?

12.Faz acompanhamento para as convulsdes com:
1-Mourologlata ..esnenonssy
2.CLINIGO COraAl o sawavsias s vapasssns vomesewnes s wde
3« OUELD « cunreavsn s wasmmeees s

----- -.--.-t--...t...l.

- % = 8 8 = =0 ..t...l..l'B.

Se outro, qual especialidade?

Nome do médico:

VI.AUTOPERCEPGAO

1.0 que o sr(a). acha que sejam estas crises?




10
2.Estes crises lhe trazem ou trouxeram

problemas ou dificuldades?.....eeevececcnncnnns sa2s )]
Se sim, quais?

3.0 que o sr(a). acha que poderia ser feito para auxiliar
as pessoas que tem convulsdes ou epilepsia?

VII.DIAGNOSTICO ALTERNATIVO

Se o item I.4. for "Nao é epilepsia", especifique o provavel
diagnéstico, justificando-o:

VIII.ENCAMINHADO PBARA BEGT.:s:swossanssonaawess oo VILTT| | ]

IX.OBSERVAGOES FINAIS:




ANEXO 6
CRITERIO DIAGNOSTICO E CLASSIFICATORIO DAS CRISES EPILEPTICAS

Ministério da satde / UFRGS / PUCRS

1.CRISES PARCIAIS SIMPLES

Se os ataques ocorrerem sem perda ou alteragao de consciéncia
ou amnésia, com um ou mais dos seguintes itens, a crise é
classificada como parcial simples.

a.Abalos ou movimentos ténicos, ténico-clénicos ou clénicos
(de face, extremidades ou cabega);

b.Paralisia de um membro;

c.Versao da cabega;

d.Parestesias ou dorméncia na face ou membros;

e.Alucinagdes ou ilusdes opticas (metamorfopsias, teleopsias
ou poliopsias);

f.Alucinagdes olfativas ou gustativas;

g.Alucinagdes ou ilusdes auditivas;

i.Manifestagdes vegetativas (sensagdo epigéstrica, etc.);

j.Alteracdo temporadria da memdria (déja vu, jamais vu, etc.);

k.Alteragdo da linguagem;

l.Sintomas afetivos (medo, choro, etc.).

2.CRISES PARCIAIS COMPLEXAS

Se os ataques ocorrerem com perda ou alteragdo de consciéncia
ou amnésia, sem progredir para crises generalizadas, mas com
qualquer dos seguintes sintomas ou sinais, a «crise &
classificada como parcial complexa.

a.Abalo focal ou movimentos tdénicos (face, extremidades ou
cabeca) ;

b.Paralisia de um membro;

c.Versao da cabega;

d.Parestesias ou dorméncia na face ou membros;

e.Alucinagdes ou ilusdes dpticas (metamorfopsias, teleopsias,
ou policpsias);

f.Alucinagdes olfativas ou gustativas;

g.Alucinagdes ou ilusdes auditivas;

h.Manifestagdes vegetativas (sensacdo epigéstrica, etc.);

i.Alteragao temporaria da memdéria (déja vu, etc.);

j.Alteragdao da linguagem;

k.Sintomas afetivos (medo, choro, etc.).

l.Automatismos (gestuais, faciais, verbais, ambulatoriais,
etc.)



3.CRISES PARCIAIS SECUNDARIAMENTE GENERALIZADAS

Sdo crises generalizadas tdénico-clénicas precedidas por crises
parciais simples ou complexas. Se uma crise generalizada
ténico-clénica esta associada & crises parciails simples ou
complexas independentes, por definicdo a crise & classificada
como parcial com generalizagdo secundéaria.

4.CRISES GENERALIZADAS TONICO-CLONICAS

Para ser classificada como generalizada ténico-clénica, a
crise deve apresentar os itens a, b e ¢, além de dolis ou mails
dos itens de 4 a 1i.

a.Perda de consciéncia de 1 a 30 minutos;

b.Contratura tonica bilateral seguida por c;

c.Movimentos clénicos bilaterais;

d.Incontinéncia esfincteriana;

e.Queda;

f.Queda com machucadura;

g.Mordedura da lingua;

h.Cianose ou palidez;

i.Sonoléncia, sono, confusdo, cefaléia, ou dores musculares
pbés-ictais;

j.Paresia de membro, unilateral, pds-ictal;

5.AUSENCIA

Se os ataques tem a forma de perda breve da consciéncia, com

amnésia e quatro de qualquer uma das seguintes manifestagdes,
a crise & classificada como auséncia:

a.Sem queda;
b.Duragdo geralmente de poucos segundos;

c.Sem movimentos associados, exceto leve pestanejar ou abalos
da cabecga;

d.Inicio entre 5 e 15 anos;
e.Sem sonoléncia ou cefaléia pbs-ictal;

Para Auséncias Atipicas foram considerados os seguintes

aspectos: duragdo da crises de minutos; confusdo ou cefaléia
pds-ictal; outros movimentos autométicos.

6.CRISES ATONICAS

Se os ataques tem a forma de queda sGbita com perda do tonus,
sem movimentos cldénicos, com perda da consciéncia e duas das

seguintes manifestagdes, as crises sdo classificadas como
atonicas.



a.Rdpida (geralmente segundos);
b.Machucadura no ataque; .
c.Confusdao, cefaléia, ou sonoléncia pbs-ictal.

7.CRISES TONICAS

Se os ataques tem a forma de queda sGbita com rigidez, sem
movimentos clénicos, com perda da consciéncia e com duas das
seguintes manifestagdes, as crises sdo classificadas como
ténicas.

a.Rapida (geralmente segundos) ;
b.Machucadura no ataque;

c.Mordedura da lingua;

d.Confusdao, cefaléia, sonoléncia poés-ictal.

8.CRISES MIOCLONICAS

Se os ataques tem a forma de abalos breves e se qualquer uma
das seguintes manifestagbes @& ©positiva, as crises séao
classificadas como mioclénicas.

a.Abalos Gnicos ou em breves séries;
b.Pior ao acordar ou no inicio do sono;
¢.Geralmente em grupos.

9.CONVULSOES FEBRIS

Crises que ocorrem entre as idades de 6 meses e seis anos e
com os seguintes itens presentes:

a.As crises ocorrem somente na vigéncia de febre;
b.As crises tem caracteristicas convulsivas;
c.Ocorreram menos de selis crises no total.

10.CRISES NAO CLASSIFICADAS

Quando nao for possivel classificar as crises em nenhuma das

categorias acima, devido a informagdes inadequadas ou
incompletas.
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Selegao Supervisores Campo e Coleta
Recrutamento Entrevistadores la. Fase
Coleta Dados no IBGE e METROPLAN

Elaboragdoc e Implementacao Plano Amostral
Recrutamento de Neurologistas
Treinamento/Selegao Entrevistadores la. Fase
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Coleta de Dados da la. Fase
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