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RESUMO

INTRODUGCAO: A epilepsia caracteriza-se por distdrbios cerebrais envolvendo uma
predominante predisposicdo a interrupcdes recorrentes da atividade cerebral normal. Atinge
cerca de 0,5 a 1% da populagdo. Comorbidades com reflexos cardiovasculares séo frequentes.
A terapéutica medicamentosa envolve mono ou politerapia, cujos efeitos colaterais podem
contribuir para alteracdo do peso, por mecanismos por vezes ainda ndo bem explicitados.
OBJETIVOS: Investigar a prevaléncia de obesidade total e central, consumo alimentar em
pacientes com diagndstico de epilepsia, buscando uma associa¢cdo com a mono ou politerapia
anticonvulsivante e controle de crises. METODOS: Estudo transversal de carater
observacional, com 59 pacientes ambulatoriais com diagnostico de epilepsia, recrutados
consecutivamente, com idade > a 18 anos, em uso de medicacdo anticonvulsivante ha pelo
menos 6 meses. Foi realizada a avaliacdo antropométrica (peso, estatura, e circunferéncia da
cintura—CC) e classificacdo do estado nutricional por meio do indice de massa corporal (IMC)
e risco cardiovascular pela CC (OMS, 2000; OMS, 1998). O consumo alimentar foi estimado
por meio de questionario de frequéncia alimentar. Dados sobre a terapéutica medicamentosa e
controle de crises foram obtidos dos prontuarios, sendo considerados pacientes controlados 0s
gue ndo apresentaram crise no Ultimo ano. RESULTADOS: Com idade média de 46,9+12,7
anos, distribuidos equitativamente entre os sexos, houve maior prevaléncia de diagndstico de
Epilepsia Lobo Temporal (71,2%) e idade de inicio das crises com menos de 20 anos (62,1%).
A medicacdo mais utilizada foi a carbamazepina, seguida de fenobarbital e benzodiazepinicos
(BDZs); 57,6% dos pacientes faziam uso de politerapia. O IMC médio foi de 28,1+5,4 kg/m2,
com 69,5% dos pacientes classificando-se em sobrepeso e obesidade e 74,1% em risco para
doencas cardiovasculares (CC). Observou-se que 37,2% dos pacientes apresentavam-se ha
mais de um ano sem ter crises convulsivas, ndo havendo associacdo entre o IMC e a CC,
consumo energético ou de lipideos e o controle de crises. Quanto a mono e politerapia
também ndo se observou associacdo com o estado nutricional segundo o IMC, ou risco
cardiovascular (CC), porém pacientes que ndo usavam fenobarbital eram menos propensos a
apresentarem sobrepeso/obesidade (56,5%; p=0,05; qui-quadrado). Pacientes em politerapia
parecem apresentar um consumo numericamente superior de kcal/kg de peso corporal
diariamente em relacdo & monoterapia, porém sem significancia estatistica, assim como um
aparente  maior consumo de 4&cidos graxos monoinsaturados, % de &cidos graxos
monoinsaturados relacionado ao valor energético total, w6 e relacdio w6/w3. Analise de

regressdo logistica para verificar a associacdo entre as medicagdes anticonvulsivantes e o



sobrepeso/obesidade ajustado pelo tipo de tratamento indica que pacientes em politerapia
podem vir a apresentar maior chance de estar na faixa de sobrepeso/obesidade, apesar de
estatisticamente ndo significativo, especialmente os BDZs (OR=3,47; 95% 1C=0,93-12,8;
p=0,06), observando-se comportamento similar relativamente a chance de risco de doencas
cardiovasculares pela CC (OR=2,04; 95% 1C=0,52-7,9; p=0,301). CONCLUSAOQO: Os
pacientes apresentam elevado risco para doencas cronicas associadas, evidenciadas pelo
percentual de sobrepeso/obesidade e CC elevada. O controle de crises ndo parece estar
relacionado ao estado nutricional, risco cardiovascular e consumo de lipideos. Medicacao
especifica ndo parece impactar no estado nutricional atual; contudo, esta analise fica limitada
pela falta de conhecimento do estado nutricional prévio. Excecdo constitui 0 ndo uso de
fenobarbital, cujo efeito esta associado a ndo presenca de sobrepeso/obesidade. Ha indicativos
do efeito cumulativo das drogas antiepilépticas quando em politerapia no que se refere ao
desenvolvimento de sobrepeso/obesidade e aumento de risco cardiovascular, embora ndo haja

consumo energético diferenciado.

Palavras-chave: Epilepsia. Anticonvulsivantes. Convulsdes. Antropometria. indice de Massa

Corporal. Circunferéncia da Cintura. Risco Cardiovascular. Ingestdo de Energia. Lipideos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: epilepsy is characterized by brain disorders involving a predominant
predisposition to recurrent interruptions of normal brain activity. Reaches about 0.5 to 1% of
the population. Comorbidities with cardiovascular effects are common. Drug therapy,
involving mono or polytherapy, presents side effects that can contribute to weight change by
mechanisms not yet well explained. OBJECTIVES: To evaluate the total and central obesity
prevalences, food intake in patients with epilepsy and to assess an association with
anticonvulsant mono-or polytherapy and seizure control. METHODS: An observational
cross-sectional study with 59 outpatients with epilepsy diagnosis, consecutively recruited,
aged > 18 years, in anticonvulsant drug therapy for at least 6 months. Anthropometric
measurements (weight, height, and waist circumference-WC) were performed, as well as the
classification of nutritional status through mass index (BMI) and for cardiovascular risk by
WC (WHO, 2000, WHO, 1998). The food consumption was estimated by a food frequency
questionnaire (FFQ). Data on drug therapy and seizure control were obtained from medical
records and were considered controlled patients who showed no crisis over the last year.
RESULTS: The mean age was 46.9 = 12.7 years, equally distributed between men and
women, and there was a higher prevalence Temporal Lobe Epilepsy (71.2%) and the most
common age of onset was less than 20 years (62,1%). The most frequently prescribed
medications were carbamazepine and phenobarbital, followed by benzodiazepines (BDZs),
being 57.6% of patients in polytherapy. The mean BMI was 28.1 £ 5.4 kg / m?, with 69.5% of
patients being classified as overweight and obesity, while 74,1% were in cardiovascular risk
(WC). It was observed that 37.2% of patients were without seizures for more than one year,
and there was no association between BMI and WC, energy or lipid and seizure control. As
for mono and polytherapy, also there was no association with nutritional status according to
BMI, or cardiovascular risk (WC), but patients who were not using phenobarbital were less
likely to being overweight / obese (56.5%, p = 0.05 , chi-square). Patients on polytherapy
seem to present a numerically superior daily consume of kcal / kg body weight over
monotherapy, but without statistical significance, as well as an apparent higher consumption
of monounsaturated fatty acids,% total energy monounsaturated fatty acids and w6 ratio
®b6/w3. Logistic regression analysis performed to assess the association between antiepileptic
drugs and overweight / obesity adjusted to type of treatment indicates that patients on

polytherapy may present greater chance to be in the range of overweight / obesity, although



not statistically significant, especially BDZs (OR=3,47; 95% 1C=0,93-12,8; p=0,06),
observing similar behavior regarding the chance of cardiovascular disease risk by WC
(OR=2,04; 95% I1C=0,52-7,9; p=0,301). CONCLUSIONS: The patients are at high risk for
chronic illnesses, as evidenced by the percentage of overweight / obesity and high WC.
Seizure control does not seem to be related to nutritional status, cardiovascular risk and lipid
intake. Specific medication does not seem to impact the current nutritional status, however,
this analysis is limited by lack of knowledge of the prior nutritional status. Exception is not
using phenobarbital, which effect was not associated with the presence of overweight /
obesity. There are indicative of cumulative effect of antiepileptic drugs when in polytherapy
with regard to development of overweight / obesity and increased cardiovascular risk,

although no total energy intake differences were found.

Key-words: Epilepsy. Anticonvulsants. Seizures. Anthropometry. Body Mass Index. Waist

Circumference. Energy Intake. Lipids.
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1 INTRODUCAO

A epilepsia € um conjunto de distdrbios cerebrais caracterizados por uma
predominante predisposicdo a interrupcGes recorrentes da atividade cerebral normal. Essas
interrupcdes sdo denominadas crises epilépticas (FISCHER et al., 2005). Globalmente, ela
atinge cerca de 0,5 a 1% da populacdo (O’MUIRCHEARTAIGH et al., 2012; STEILEN et
al., 2011). Sua incidéncia em paises europeus € de 24 novos casos a cada 100.000 pessoas. Ja
nos paises da América do Norte esse valor mais que dobra passando a 53, e em paises em

desenvolvimento esse nimero é 8 vezes maior (QUINTAS et al., 2012).

1.1 TIPOS DE EPILEPSIA

No ano de 1989, a International League Against Epilepsy (ILAE) prop0s a seguinte
classificacdo para as epilepsias segundo suas etiologias: epilepsias sintomaticas, idiopaticas e
criptogénicas. As epilepsias sintomaticas sdo uma consequéncia de um disturbio previamente
conhecido do Sistema Nervoso Central (SNC). Ja as idiopéticas, apresentam causa
desconhecida, associando-se raramente a lesdes estruturais do encéfalo (BERG, 1991); sdo
definidas com base na idade de inicio das crises epilépticas e exames de imagem
(eletroencefalograma). As criptogénicas, por sua vez, sdo as epilepsias cujas causas, nao
consegue-se demonstrar, apresentando crises cujas origens sdo incertas (ILAE, 1981) (também
chamadas de presumivelmente sintomaticas). Sua definicdo se da pela idade de inicio e
caracteristica de neuroimagem; todavia, essas caracteristicas ndo parecem ser muito definidas.

Dentre as formas de epilepsias mais frequentes, tem-se a epilepsia do lobo temporal
(ELT). Ela enquadra-se entre uma das mais comuns afetando cerca de 30-40% dos pacientes.
A ELT consiste em um conjunto de distdrbios convulsivos heterogéneos que apresentam sua
origem no lobo temporal. Inicialmente, a ELT era atribuida a problemas estruturais adquiridos
no lobo temporal. Na ELT, a patologia mais frequente, é a esclerose hipocampal, que consiste
na perda de neurdnios em subgrupos do hipocampo (HWANG et al., 2012; MALMGREN et
al., 2012; FISCHER et al., 2005). Em criangas, por sua vez, sua consolidacdo se da devido a
malformacdes no cértex ou tumoracdes. Alguns genes envolvidos no desenvolvimento da
ELT, como por exemplo o LGI1, que é causador de epilepsia temporal lateral autossdémica
dominante, ja foram identificados. A ELT apresenta como seus principais sintomas,

alucinagfes auditivas como zumbidos (HWANG et al.,, 2012) e como principais
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caracteristicas, crises parciais simples ou complexas, historia familiar de convulsdes, histérico
de convulsGes febris e déficits de memaria (ILAE, 1989). A associacdo existente entre a ELT
e 0 comprometimento cognitivo, engloba o comprometimento da memoria de longo prazo e
perda de fungdes como poder de decisdo, planejamento e discernimento (STRETTON et al,
2012). Em revisdo de estudos em modelos animais induzidos a epilepsia por meio do acido
cainico e que desenvolveram ELT, identificou-se uma diminui¢do da neurogénese, 0 que
estaria correlacionado aos deficits de memoria e a perda de fungdes cognitivas em longo
prazo (ANDRES-MACH et al, 2011).

Outra forma de epilepsia que afeta um grande nimero de pacientes (20 a 30%) é a
epilepsia do lobo frontal (WU et al., 2011). Suas manifestacbes ocorrem quase que em 90%
das vezes durante o sono (mais precisamente durante o sono de ondas lentas) apos adormecer
ou um pouco antes de acordar; por isso, também € designada como epilepsia do lobo frontal
noturna (DERRY et al., 2011; 2012). Apresenta caracteristicas curiosas como vocalizacao,
muitas vezes deambulagdo e movimentos hipermotores (como movimentos de bicicleta ou
“chutes”). Seu surgimento pode ocorrer por lesdes cerebrais adquiridas, displasias corticais e,
também, em alguns casos por fatores genéticos como, por exemplo, a epilepsia do lobo frontal
noturna autossdmica dominante. Seu surgimento pode se dar em qualquer periodo da vida
(DERRY et al., 2012). Pacientes com epilepsia do lobo frontal também apresentam algumas
disfuncGes cognitivas; contudo, 0 mecanismo que leva a essa disfuncdo ndo esta muito claro.
O que é sabido é que no cortex frontal existem algumas regides que estariam envolvidas na
codificacdo e recuperacdo de informacdes. O fato de que pacientes que apresentam ELT, em
sua maioria, apresentam alguma disfuncéo no lobo frontal (CENTENO et al., 2012) pode ser
um dos fatores que explicaria 0 comprometimento cognitivo e consequente comprometimento

da memoria de longo prazo nesses pacientes.

1.2 COMORBIDADES

Pacientes com historico de epilepsia apresentam sua qualidade de vida, muitas vezes,
prejudicada pelas varias comorbidades. Em estudo com pacientes com epilepsia, se mostrou
que estes apresentaram a ocorréncia de diabetes mellitus tipo Il, hipertensédo arterial, acidente
vascular cerebral e asma, significativamente maior do que na populagéo em geral, assim como
a ocorréncia de eventos como doenca pulmonar obstrutiva crbnica, artrite, cancer e

colesterolemia elevada (ELLIOT et al., 2009). A literatura ainda aponta enxaqueca, deméncia,
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densidade mineral Gssea reduzida e doencas cardiovasculares como comorbidades associadas
a epilepsia (GAITATZYS et al., 2012). Por outro lado, outro estudo aponta uma parcela
significativamente maior de pacientes tabagistas quando comparados com a populacdo em
geral (38,8% e 24,9%, respectivamente), assim como com maiores desafios de desemprego e
até mesmo de capacidade de trabalhar enfrentados pelos mesmos (KOBAU et al., 2004). O
maior consumo de cigarros por pacientes com historia de epilepsia referido anteriormente, em
comparacdo com a populacdo em geral, se confirma no estudo de Hinnell et al., (2010), onde
pacientes com epilepsia fumantes representavam 28,1% contra 23,6% do restante da
populagéo.

Além destes aspectos, ha uma alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre estes
pacientes. Estudos realizados com pacientes adultos com epilepsia apontaram que estes
apresentaram maior porcentagem de obesidade quando comparados com a populacdo em geral
(34,1% e 23,7%, respectivamente) (KOBAU et al., 2004), bem como, maior indice de massa
corporal (IMC) (HINNELL et al., 2009). Um estudo de caso-controle realizado com pacientes
ambulatoriais com epilepsia analisou o efeito cumulativo de drogas anticonvulsivantes no
desenvolvimento de aterosclerose, baseando-se em biomarcadores, exames de imagem que
revelavam a espessura das paredes das artérias cardtidas e exame clinico, incluindo o IMC.
Como resultado, foi encontrado que, pacientes com epilepsia apresentaram maior espessura
das paredes das artérias carotidas, niveis significativamente maiores de colesterol total e
médias de IMC superiores em relacdo ao grupo de pacientes nao epilépticos (TAN et al.,
2009).

1.3 MEDICACOES

Existe uma ampla variedade de medicacBes anticonvulsivantes que podem ser
utilizadas no tratamento de pacientes com epilepsia. Esse tratamento pode ser feito através de
monoterapia ou politerapia (DE GASPARI et al., 2010). Entre as drogas antiepilépticas
(AEDs) estdo: acido valproico, fenitoina, carbamazepina, benzodiazepinicos (clobazam e
clonazepam), topiramato e fenobarbital. Associada as terapias com algumas AEDs estdo as
alteracdes no peso corporal dos pacientes (DE GASPARI et al., 2010). O &cido valproico e a
carbamazepina sdo frequentemente relacionados com o ganho de peso. O topiramato,
comprovadamente, leva a uma reducdo de peso ao longo do tratamento, e a fenitoina tem se

mostrado neutra, ndo influenciando nessas variagdes de peso corporal (BITON, 2003).
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O é&cido valproico é bastante utilizado e possui uma boa resposta em todas as formas
de epilepsia (VERROTI et al., 2010). Seu uso é frequentemente relacionado a um ganho de
peso que pode variar de 5 até 50kg, conforme o paciente que o estiver utilizando, sendo que o
pico dessa elevacdo do peso corpdreo tende a ocorrer nos primeiros 3 a 6 meses de tratamento
(BITON, 2003). Aliado a esses efeitos, 0 uso de valproato pode auxiliar no desenvolvimento
de distarbios metabolicos e enddcrinos como a sindrome metabdlica em pacientes com
epilepsia. A sindrome metabdlica, resumidamente, é o conjunto de diversos disturbios como
hipertensdo, dislipidemia, obesidade abdominal e resisténcia a insulina, associado a um maior
risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares e ateroscleréticas (VERROTI et
al., 2010). Esses efeitos adversos do &cido valproico podem ter como fatores de risco
predisponentes: 0 sexo, pois mulheres teriam uma maior tendéncia a apresentar ganho de peso
durante o tratamento com valproato; a puberdade, uma vez que o ganho de peso parece
ocorrer com maior frequéncia em mulheres pés-puberdade; a duragdo do tratamento, pois um
tratamento feito em longo prazo tem sido relacionado com ganho de peso significativo;
excesso de peso prévio, pois ha evidéncias de que pacientes que apresentam um IMC prévio
elevado teriam maiores chances de desenvolver obesidade (VERROTI et al., 2011). HipGteses
a respeito dos efeitos do valproato sobre o peso corporal incluem a desregulagéo do sistema
hipotalamico, alteracdo dos niveis de adipocinas e a susceptibilidade genética. Contudo, o real
mecanismo ainda n&o foi estabelecido (VERROTI et al., 2011).

Ja os efeitos da carbamazepina sobre o ganho de peso corporal sdo menos expressivos
guando comparados ao acido valprdico (BITON, 2003; HOGAN et al., 2000). Em estudo
realizado com pacientes ambulatoriais com epilepsia, os que foram submetidos & monoterapia
ou politerapia com valproato apresentaram um ganho de peso maximo superior aos pacientes
em mono ou politerapia com carbamazepina (7,6kg e 4,9kg nas respectivas monoterapias)
(DE GASPARI et al., 2010). Todavia, 0 ganho de peso existe em terapias com carbamazepina
mesmo com menor expressividade. O possivel mecanismo da acdo adversa da carbamazepina
ainda nédo é conhecido, sendo sugeridos o aumento do apetite e do consumo alimentar para o
ganho de peso subsequente (BITON, 2003).

O topiramato, outra AED bastante utilizado no tratamento da epilepsia, tem como
principais efeitos adversos a perda de peso e o efeito anorético, o que, muitas vezes, pode
prejudicar a manutengdo do tratamento (VERROTI et al., 2011; BITON, 2003). Em revisdo
recente, foram analisados estudos que apontavam que essa perda de peso era mais

pronunciada nos primeiros 4 a 6 meses de tratamento (VERROTI et al., 2011). Ja outros
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estudos, apontam que, este efeito € dose-dependente, ou seja, quanto maior a dose
administrada, maior a perda de peso observada. Além disso, pacientes que inicialmente
apresentavam IMC elevado sofriam de uma perda de peso mais acentuada (BITON et al.,
2003). Devido a esses efeitos seu uso tem sido adotado também no tratamento contra a
obesidade (BITON, 2003; ALBERECI et al., 2009). Nao se sabe, porém, o mecanismo de
acao que conduz a essa perda de peso (BITON, 2003).

Em relacdo a fenitoina, ndo ha indicios de que ela esteja envolvida em alteracdes de
peso corporal, com ganho ou perda de peso significativos, ao longo de seu uso na terapia
antiepiléptica (BITON, 2003).

O fenobarbital € uma droga anticonvulsivante pertencente a familia dos barbitdricos.
Sua descoberta se deu na primeira metade do século 20, devido a sua acdo sedativa. Seu uso
como AED iniciou no ano de 1912 ap0s relatos de que pacientes epilépticos que fizeram uso
da mesma tinham reduzido suas crises. Hoje, € uma das drogas mais prescrita pelos
neurologistas, tendo como mecanismo de agdo anticonvulsivante a inibicdo de sinapses
através de receptores gabaérgicos (MATHERS et al., 2007; RAOOF et al., 2012; BIALER,
2012; DJABRI et al., 2012), ndo havendo, na literatura, artigos que refiram uma possivel
relagdo com alguma alteragc@o no peso corporal de pacientes que fazem seu uso.

Os benzodiazepinicos (BDZs) representam um grupo de medicamentos que passaram
a ser utilizados, na década de 60, nas terapias anticonvulsivantes. Possuem como propriedades
a reducdo da ansiedade, sedacdo e relaxamento muscular (RISS et al., 2008). No tratamento
da epilepsia seu principal representante é o clobazam (1,5-Benzodiazepinico)
(MEHNDIRATTA et al., 2003); este atua como adjuvante no tratamento de epilepsias
refratarias através de sua acdo sobre os receptores GABAérgicos e conducbes voltagens-
sensiveis de ions pelos canais de célcio e sddio. Apresenta como vantagem o menor efeito de
sedacdo; entretanto, sua utilizacdo se limita pelo fato de os pacientes desenvolverem
tolerancia ao seu efeito (RISS et al., 2008; MEHNDIRATTA et al., 2003). Em sua revisé&o,
Riss et al. (2008) mostraram estudos que apontavam uma reducdo de 50% na frequéncia de
crises convulsivas por pacientes que faziam seu uso. Quanto a relacdo dos BDZs e as
mudangas de peso corporal, observa-se 0 ganho de peso em pacientes com esquizofrenia
(KRYZHANOVSKAYA et al., 2012) que fazem uso de olanzapina. J& quanto ao efeito do
clobazam sobre o peso corporal, Gaspari et al. (2010) mostraram que quando este esteve em

politerapia com carbamazepina, houve uma potencializagdo do ganho de peso.
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1.4 OBESIDADE E CONSUMO ALIMENTAR

A obesidade € um acumulo excessivo de gordura que pode levar a problemas graves
de satde como doengas cardiovasculares, diabetes, alguns tipos de cancer de co6lon e mama,
problemas osteomusculares, distirbios metabdlicos e apneia do sono (OMS, 2012; JEON et
al., 2011; LINVIGSTON et al., 2012). Para a classificacdo do estado nutricional, um dos
métodos utilizados é o IMC, cujo célculo é feito com os dados de peso e altura (peso divido
pela altura ao quadrado), sendo o resultado expresso em kg/mz2. Individuos com IMC superior
a 25 kg/m2 sdo classificados com sobrepeso e individuos com IMC acima de 30 kg/m2, com
obesidade (OMS, 2012). Em 2012, a prevaléncia global de obesidade € de 35% em adultos e
de 16% em criancas e adolescentes de 2 a 19 anos (LINVIGSTON et al., 2012). Segundo um
levantamento feito pela Vigilancia de Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico VIGITEL
em 2011, Porto Alegre ocupa o 1° lugar entre as capitais brasileiras com maior percentual de

adultos com sobrepeso e 0 2° lugar com adultos com obesidade (MS, 2011).
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Figura 1 - Percentual de adultos com sobrepeso, segundo as capitais brasileiras incluindo o
DF, VIGITEL (MS, 2011).
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Figura 2 - Percentual de adultos obesos, segundo as capitais brasileiras incluindo o
DF, VIGITEL (MS, 2011).

Entre os principais fatores etioldgicos do sobrepeso/obesidade estdo o aumento da
ingestdo de alimentos ricos em acgUcares e gorduras e a reducdo da atividade fisica (OMS,
2012). Todavia, o uso de alguns medicamentos também influencia na mudanca do
comportamento alimentar, que pode culminar no desenvolvimento de sobrepeso/obesidade.
Dentre esses medicamentos, estdo as drogas anticonvulsivantes como o &cido valpréico e a
carbamazepina (BITON, 2003). Como ja citado, este primeiro esta sendo bastante relacionado
a obesidade e a sindrome metabodlica (VERROTI et al., 2010).

Considerando-se estes aspectos, as mudancas de comportamento alimentar e a
avaliacdo de tais comportamentos torna-se algo importante para a prevencdo da obesidade.
Para tal, sdo utilizados instrumentos como questionario de frequéncia alimentar (QFA),
recordatorio de 24h e registro alimentar (HENN et al., 2010). O QFA ¢ feito baseado na
frequéncia de consumo de alimentos presentes em uma lista de alimentos; esta pode variar de
dias a anos. Ele é frequentemente utilizado quando se busca a associagao entre 0 consumo de
alimentos e doencas cronicas (HENN et al., 2010). J& o recordatério de 24h é um instrumento
baseado na coleta de informagOes sobre os alimentos e bebidas que foram consumidas nas
ultimas 24h. Por fim, o registro alimentar (diario alimentar), € a maneira como o paciente ira
registrar todos os alimentos e bebidas consumidos durante um ou mais dias (HENN et al.,
2010).
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1.5 CONSUMO ALIMENTAR E EPILEPSIA

Ha poucos estudos enfocando héabitos alimentares em individuos com epilepsia
(AMARI et al., 2007; DEKKER; VAN DEN HURK; VAN NIEUWEHUIZEN, 2010),
tampouco relacionando estes com o uso de terapéutica farmacoldgica. Por outro lado, ndo ha
duvida de que certos tipos de epilepsia estdo relacionados com a alimentacdo, embora ainda
que nédo se conheca se o0 consumo de algum tipo de alimento possa condiciona-la e, portanto,
justificar dietas restritivas (GINER, 2009).

A epilepsia relacionada com alimentacdo (eating epilepsy) se refere a casos nos quais
as crises estdo vinculadas a mesma. Com desencadeante geralmente especifico para cada
paciente, em alguns casos podendo ser a propria visdo ou odor do alimento, a distensao
gastrica apos grandes refei¢fes ou, ainda, estimulo oral como, por exemplo, escovar os dentes
(GINER, 2009).

Tem sido descritas também, crises desencadeadas por certos alimentos tanto em
humanos (nozes Ginko, intoxicacdo com frutas em pacientes nefropatas) como em animais
(glutamato monossodico e excesso de aminoacidos). Estudos desenvolvidos nos EUA
mostraram que apenas uma pequena parcela de individuos com epilepsia relacionava as crises
a ingestdo de algum item alimentar, como por exemplo, carboidratos, edulcorantes, carnes,
ovos e produtos lacteos (ASADI-POOYA; SPERLING, 2007). Em contrapartida, estudo
mostrou que proporcao mais expressiva tanto de pacientes quanto agentes de salde em outro
ambiente cultural (Ird), acreditam que produtos lacteos carnes, frutas e vegetais poderiam
estar implicados (ASADI-POOYA; 2004). Esta discordancia pode, segundo Giner (2009),
dever-se a fatores culturais, necessitando ainda de amplos estudos.

Amplamente conhecida e, de renovada importdncia no tratamento da epilepsia
refrataria, é descrita a dieta cetogénica, cuja principal caracteristica € ser restrita em
carboidratos e rica em lipideos. Usada para tratamento de convulsdes desde 1920, quando foi
delineada por induzir resposta metabolica similar ao jejum, caiu em desuso, com o advento
das AEDs (NEAL; CROSS, 2010). Atualmente, é usada em varios centros (KOSSOFF;
MCGROGAN, 2005), e considerada, um tratamento seguro para muitas formas de epilepsia
podendo ser usada em criancas e adultos refratarios (LEE; KOSSOF, 2011), sendo utilizadas
de forma crescente para o tratamento da epilepsia aguda e cronica (FREEMAN et al., 2009;
NABBOUT et al., 2010). Evidéncias de estudos randomizados (FREEMAN et al., 2009;
NEAL et al.,, 2008) e meta-anadlises (HENDERSON et al., 2006) demonstram que
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aproximadamente 50% das criancas respondem a esta dieta com reducdo de pelo menos 60%
das crises. Dietas cetogénicas podem também ser efetivas para adultos (WUSTHOFF et al.,
2010; SMITH et al., 2011) e nas convulsbes associadas a deficiéncia do transportador de
glicose glucose transporter -1 (DE VIVO e tal., 2002).

Uma modificagdo da versdo cléssica inicial foi introduzida em 1970, utilizando
triglicerideos de cadeia média (TCM) na sua composi¢do, 0 que a tornava mais palatavel e,
pelo maior poder de inducdo de cetose dos TCM, um pouco mais reduzida em lipideos
(NEAL; CROSS, 2010). Mais recentemente, duas alternativas menos restritivas foram
desenvolvidas: a dieta de Atkins modificada e a dieta de baixo indice glicémico (NEAL;
CROSS, 2010).

Embora altamente efetiva para o tratamento da epilepsia refrataria, a dieta cetogénica
nem sempre € incluida nas opcdes de tratamento, em parte pela percepcdo de familiares e
cuidadores de que este tipo de alimentacdo ndo € palatavel e de dificil aceitacdo (GINER,
2009).

Contudo, os raros estudos que mostram o consumo alimentar de pacientes com
epilepsia, apontam que criancas e adolescentes com epilepsia exibem preferéncias alimentares
compativeis com a dieta cetogénica, ou seja, uma clara preferéncia por alimentos ricos em
lipideos em contraposicéo a carboidratos, comparativamente a criangas e adolescentes sadios
(AMARI et al., 2007), ndo se conhecendo até o momento as bases metabolicas para estas
preferéncias e se tém alguma relacdo com o0s possiveis mecanismos neurofisioldgicos que
influem na etiologia e tratamento das crises, ou se podem predizer o cumprimento e inclusive
eficacia da dieta cetogénica (GINER, 2009). Considerando estes aspectos e o fato de que
embora a dieta cetogénica possa ser efetiva, é dificil predizer o impacto da mesma
individualmente. Dekker et al. (2010) avaliaram retrospectivamente criancas e adolescentes
guanto ao potencial papel preditor destas preferéncias alimentares pelo lipideo, no que diz
respeito a eficacia da instauracdo de dieta cetogénica no tratamento, concluindo que a eficacia
do tratamento ndo pode ser predita pela preferéncia alimentar. Fazem, contudo, a ressalva de
gue mais estudos se fazem necessarios, especialmente no que diz respeito a métodos de

avaliacdo de consumo alimentar e necessidade de estudos prospectivos.



22

2 JUSTIFICATIVA

Levando em consideracdo os efeitos adversos que as AEDs podem causar nos
pacientes que fazem seu uso para o tratamento contra a epilepsia, tanto promovendo ganho de
peso quanto efeitos anoréxicos e decorrente perda peso (BITON, 2003), assim como a
frequente utilizagdo de politerapia e possivel potencializacdo de efeitos, fica evidenciada a
necessidade de se investigar o consumo alimentar desses pacientes, possiveis efeitos do
mesmo sobre o estado nutricional e o discutido papel no controle/exacerbacéo de crises, para
assim tracar uma possivel linha de tratamento nutricional concomitante ao tratamento da

epilepsia, principalmente, quando se refere a obesidade e suas comorbidades.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a prevaléncia de obesidade total e central, consumo alimentar em pacientes
com diagnostico de epilepsia, buscando uma associagdo com a mono ou politerapia

anticonvulsivante e controle de crises.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar o estado nutricional dos pacientes considerando o IMC,;

- Avaliar presenca de risco cardiovascular considerando a circunferéncia da cintura;

- Buscar associacao entre a obesidade, risco cardiovascular, consumo de lipideos e
prevaléncia de pacientes em controle de crises hd um ano;

- Buscar associacdo entre a obesidade, risco cardiovascular, consumo energético e o

uso de mono ou politerapia.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Foi realizado um estudo transversal de carater observacional.

4.2 LOCAL E SUJEITOS DE ESTUDO

Foram recrutados consecutivamente pacientes do Ambulatério de Epilepsia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), de ambos os sexos, com idade > a 18 anos, e
que apresentavam diagnoéstico de epilepsia ha, pelo menos, um ano. Esses pacientes deveriam
fazer uso de, a0 menos, um dos seguintes medicamentos anticonvulsivantes: carbamazepina,
fenitoina, topiramato, &cido valpréico, fenobarbital ou benzodiazepinicos h4, no minimo, seis
meses. O estudo foi realizado no Centro de Pesquisa Clinica do HCPA, Porto Alegre, RS,

posteriormente ao atendimento ambulatorial.

4.3 CALCULO DA AMOSTRA

O célculo amostral considerou uma media de IMC de 27 kg/m? mais ou menos desvio
padrdo (BEN-MENACHEM, 2003; GASPARI, 2010), sendo necessarios 64 pacientes por
grupo de medicamento utilizado resultando em 254 pacientes no total para garantir um poder
de 80% considerando uma diferenca de 3 unidades no IMC e desvio padréo (DP) de 6
unidades.

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram considerados como critérios de exclusdo os seguintes itens: diagndstico de
epilepsia ha menos de um ano, uso de alguma das medicagdes anticonvulsivantes referidas
por um periodo inferior a seis meses, idade menor que 18 anos, mulheres em periodo de
gestacdo ou lactacdo, pacientes com diagnéstico de outras doencas neurologicas que
dificultassem a compreensdo cognitiva e cancer (VERROTI et al., 2010), sendo elegiveis 0s

demais pacientes.
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4.5 VARIAVEIS DE ESTUDO E COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de junho a outubro de 2012.

4.5.1 Sociodemograéficas e clinicas

Os dados sobre idade e sexo dos pacientes, tempo de diagndstico, controle de crises
(considerando controlado o paciente sem crises no Gltimo ano) e medicamentos em uso foram
obtidos por meio de prontuério online e foram registrados em um formulario especifico
(Apéndice I).

A avaliacdo do poder de compra dos pacientes foi realizada através do Critério de
Classificacdo Econémica — CCEB (ABEP, 2011), que consiste em uma ferramenta de
classificacdo econdmica baseada no levantamento da presenca de alguns itens domiciliares e
do grau de escolaridade do chefe da familia. Posteriormente a esse levantamento, séo
atribuidos pontos a cada caracteristica domiciliar sendo eles somados, ao final, para chegar a
classificacdo correspondente que abrange as classes Al, A2, B1, B2, C1, C2, D e E (Anexo I),
correspondendo o primeiro a parcela com maior poder de compra e o ultimo a parcela com

menor poder de compra.

4.5.2 Antropométricas

Peso, estatura e circunferéncia de cintura (CC), foram coletados durante o atendimento
no Ambulatorio de Epilepsia do HCPA e foram registrados em formulario especifico
(Apéndice 1). O peso e a estatura foram mensurados através de uma balanca com plataforma
digital com um peso minimo de 1kg e peso maximo de 200kg com precisdao de 0,1 kg
(Toledo®, mdelo 209PP/2 Séo Paulo, Brasil) e estadidmetro fixado a parede 0,1 cm e que
estende-se 2,1m (Vender-root®, Gra-Bretanha), respectivamente, previamente, calibrados.
Para a afericdo do peso foi solicitado que os pacientes retirassem 0s sapatos, objetos dos
bolsos e adornos, permanecessem no centro da plataforma da balanga, com bracos estendidos
ao longo do corpo. Ja quando foi aferida a estatura, foi solicitado para que 0s pacientes
permanecessem descalcos, que retirassem adornos dos cabelos, em posicdo ereta com a
cabeca no plano Frankfurt, bracos estendidos ao longo do corpo, pés paralelos, levemente

afastados com calcanhares encostados na régua (JELLIFE et al., 1968). A CC foi mensurada
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com uma fita métrica inelastica Sunny® Medical de 2m. O paciente permanecia em pé, com
abdémen relaxado, pés juntos e bracos para os lados sendo a fita métrica colocada ao redor da
cintura no ponto médio entre a crista iliaca e a 10? costela (JELLIFE et al., 1968). Os dados
sobre 0 peso e a estatura foram utilizados para realizacdo do célculo de IMC (peso dividido
pela altura ao quadrado), sendo expresso em kg/mz2. Para a classificagcdo do estado nutricional
segundo o IMC e de risco para doencas cardiovasculares segundo a CC foram considerados o
pontos de corte preconizados pela OMS (2000) e OMS (1998), respectivamente.

4.5.3 Consumo alimentar

Apds o atendimento no Ambulatério de Epilepsia, os pacientes foram encaminhados
para 0 Centro de Pesquisa Clinica (CPC), onde foi aplicado o questionario de frequéncia
alimentar (QFA), validado para adolescentes, adultos e idosos de Porto Alegre, com
reprodutibilidade adequada para avaliagdo semi-quantitativa de consumo alimentar (contendo
134 alimentos). Nele foram coletadas as informac6es referentes a frequéncia diaria, semanal,
mensal e anual de consumo de determinado alimento e quantas porc¢Bes sdo consumidas por
vez (HENN et al., 2010) (Anexo Il). Este, foi aplicado por um nutricionista e um académico
de nutricdo treinados para tal tarefa.

As ingestBes caloricas total e referente aos macronutrientes e micronutrientes foram
calculadas individualmente por meio de planilha Excel e software NUTRIBASE Clinical
Edition 10.0 (USDA, 2006), multiplicando-se a frequéncia anual de consumo de cada
alimento pelo contetdo de nutrientes da respectiva porcdo, dividindo por 365 dias, 0 que

resultou na média diaria de consumo.

4.6 ANALISE DOS DADOS

As varidveis categoricas estdo apresentadas como frequéncias e percentuais e as
variaveis continuas como média e desvio padrdo ou mediana e intervalos interquartis. O teste
y? foi empregado para testar a associacdo entre as variaveis categoricas e o teste t-Student,
Mann Whitney ou ANOVA para comparagdo entre as médias ou medianas. Para analise da
associacao entre os diferentes farmacos e o estado nutricional, bem como com a CC corrigida
pelo tipo de tratamento, foi realizada uma analise de regressao logistica binaria, sendo seus

resultados expressos em odds ratio (OR) com um intervalo de confianga de 95% (IC). Os
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dados foram analisados pelo programa SPSS 18.0 — Statistical Package for social Sciences e
considerados significativos quando p < 0,05.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Os pacientes que se dispuseram a participar do presente estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice I1). Para a extracdo e utilizacdo dos dados do
prontudrio, todos os pesquisadores assinaram o Termo de Compromisso para 0 Uso de Dados
(Anexo II). Neste Termo de Compromisso o0s pesquisadores declaram cumprir os termos das
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Resolugéo
196/96 do CNS). A coleta de dados s teve inicio apos aprovacao do projeto pelo Comité de
Etica e Pesquisa do HCPA (protocolo n° 12.0178) (Anexo V).
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra foi composta por 59 pacientes distribuidos em cerca de 50% para ambos 0s
sexos, com idade média de 46,9+12,7 anos, com predominancia de classe econdmica C
(59,3%). Houve maior prevaléncia de pacientes com diagndstico de ELT (71,2%) (Tabela 1),
além de outras formas e causas de epilepsia como pds-trauma cranio-cefélico, anoxia
neonatal, pos-cirurgia e pos-acidente vascular cerebral hemorragico. Embora um elevado
percentual de pacientes tenha iniciado as crises epilépticas apds os 30 anos de idade, a maioria
iniciou com menos de 20 anos (Tabela 1). A medicacdo mais utilizada foi a carbamazepina,
seguida de fenobarbital e benzodiazepinicos, sendo que 57,6% dos pacientes faziam uso de
politerapia como forma de tratamento. Dentre as combinagdes medicamentosas, a utilizagéo
de carbamazepina associada ao fenobarbital foi a mais prevalente (29,4%).

Os pacientes apresentaram IMC médio de 28,1+5,4 kg/m?, sendo que a maioria
(69,5%) classificou-se na faixa de sobrepeso e obesidade (Tabela 1). Quanto a CC, observou-
se elevado percentual de pacientes em risco para doencas cardiovasculares, com homens e
mulheres apresentando médias de CC acima dos pontos de corte para risco (97,9+13,1 e
91,1£15,9 cm, respectivamente). Quando o risco foi estratificado por sexo, observou-se que
67,9% e 80% de homens e mulheres, respectivamente, apresentavam risco para doencas

cardiovasculares.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra de pacientes com diagndstico de epilepsia (n=59)

Caracteristicas Média + DP; ne %

Idade (anos) 46,9 £ 12,7
Sexo

Masculino 28 (47,5)

Feminino 31 (52,5)
Classificacdo Econémica (ABEP)

B 20 (33,9)

C 35 (59,3)

D 4 (3,8)
Classificacdo de Epilepsia

ELT 42 (71,2)

Outras 17 (28,8)

Idade de Inicio das Crises (anos)
0-10 15 (25,9)
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11-20 21 (36,2)

21-30 7(12,1)

> 30 15 (25,9)
Controle de Crises 32,7
Tratamento Realizado

Monoterapia 25 (42,4)

Politerapia 34 (57,6)
Medicamentos em Uso

Carbamazepina 45 (76,3)

Fenobarbital 19 (32,2)

Benzodiazepinicos 17 (28,8)

Acido Valproéico 13 (22,0)

Fenitoina 4 (6,8)

Topiramato 1(1,7)
IMC(kg/m2)* 28,1+5,4
Classificacdo do Estado Nutricional (IMC)

Desnutricao 2 (3,4)

Eutrofia 16 (27,1)

Sobrepeso 19 (32,2)

Obesidade 22 (37,3)
CC (cm)”

> 94 cm para homens; > 80 cm para mulheres 43 (74,1)
Homens com CC > 94 cm 19 (67,9)
Mulheres com CC > 80 cm 25 (80)

ABEP: Associacao Brasileira de Pesquisa, Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (ABEP, 2011);
CC: Circunferéncia da Cintura; ELT: Epilepsia do Lobo Temporal; IMC: indice de Massa Corporal.
Controle de Crises: sem crises convulsivas no Gltimo ano. * Pontos de corte estabelecidos pela OMS
(1998, 2000).

5.2 CONTROLE DE CRISES: INDICADORES ANTROPOMETRICOS, CONSUMO DE
LIPIDEOS E TIPO DE TRATAMENTO

Em relacdo ao controle de crises, observou-se que 32,7% dos pacientes apresentavam-
se ha mais de um ano sem ter crises convulsivas (Tabela 1), e dentre esses, 77,3%
apresentavam-se com sobrepeso/obesidade. Apesar disto ndo se observou associa¢do entre o
IMC e o controle de crises (Tabela 2), assim como ndo houve diferenca significativa de IMC
entre controlados e ndo controlados [27,5 (25,0-31,6) e 28,47 (23,7-32,6) kg/m?]
respectivamente (p=0,826; teste de Mann-Whitney). Quando o IMC foi estratificado por sexo
também ndo houve diferencas entre homens e mulheres com e sem controle de crises
[homens: 27,4 (25,0-28,1), 30,0 (25,7-32,4) kg/m? para controlados e ndo controlados,
respectivamente (p=0,147; teste de Mann Whitney); mulheres: 27,8 (25,0-34,1) e 24,9 (22,6-
32,9) kg/m? para controlados e ndo controlados, respectivamente (p=0,317; teste de Mann-
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Whitney]. Também ndo houve associacdo entre controle de crises e presenca de risco
cardiovascular segundo a CC (Tabela 2).

A exemplo das variaveis antropométricas similares entre pacientes com crises
controladas ou ndo, o consumo energético diario de nutrientes ndo diferiu entre quem
apresentou crises e quem nao apresentou crises no ultimo ano. Da mesma forma ndo houve
diferenga quantitativa e qualitativa em relacdo ao consumo de lipideos (Tabela 3). Quando
relacionou-se 0o controle de crises com o tipo de tratamento utilizado, observou-se que ha
uma prevaléncia mais acentuada, tanto em mono como em politerapia, de pacientes nao
controlados [monoterapia: 14 (56%) para ndo controlados; politerapia: 23 (67,6%), para ndo
controlados)]; embora, ndo tenha ocorrido associacdo entre estas variaveis (p=0,421; teste

qui-quadrado).

Tabela 2 — Estado nutricional e risco cardiovascular em pacientes com epilepsia: tipo de
tratamento, controle de crises e medicamentos

Variaveis Estado Nutricional CC

Eutrofia (%) Sobrepeso/ p* Com Risco Sem Risco p*

Obesidade
(%)

Controle de Crises

Sim (n=22) 5(22,7) 17 (77,3) 18(81,8)  4(18.2)

N&o (n=37) 13(35,1) 24649 %37 25(69,4) 11(3055) 0462
Tipo de tratamento

Monoterapia (n=25) 6 (24,0) 19 (76,0) 19 (76,0) 6 (24,0)

Politerapia (n=34) 12 (36,4) 21(633) 9313 23(697) 10(30,3) 05%
Carbamazepina

Sim (n=45) 16 (35,6) 29 (64,4) 30(68,1) 14 (31,8)

N30 (n=14) 2(14,3)  12(857) OBl 13(92,8) 1(7,1) 008
Fenobarbital

Sim (n=19) 9 (47,4) 10 (52,6) 13(68,4)  6(315)

N&o (n=40) 9225  31(775 900 307690 9179 05
Benzodiazepinicos

Sim (n=17) 3(17,6) 14 (82,4) 12 (75) 4 (25)

ao (n=42) , , ' , , ’
N3 15(357) 27(643) %2  31(73.8) 11(262) 10O
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Acido Valproéico
Sim (n=13)
Nao (n=46)

Fenitoina
Sim (n=4)

N&o (n=55)

Topiramato
Sim (n=1)

Nao (n=58)

3(23,1)
15 (32,6)

1(25,0)
17 (30,9)

0 (0)
18 (31,0)

10 (76,9) 11(68,4) 02 (15,4)

31674) 910 32(71,1) 13 (28,8)
3 (75,0) 3 (75,0)

38(69,1) 0804 40(74,0) 14 (25,9)
1(24) 0504  1(100)

40 (69,0) 42(73,7)  15(26,3)

0,480

1,00

1,00

CC: Circunferéncia da Cintura; Com risco: pacientes que apresentam risco para doengas cardiovasculares
(mulheres com CC > 80 cm; homens com CC > 94 cm); Sem Risco: pacientes que ndo apresentam risco para
doencas cardiovasculares (mulheres com CC < 80 cm; homens com CC < 94 cm). * Teste qui-quadrado.

Tabela 3 — Controle de crises e consumo energético e de nutrientes em pacientes com

epilepsia
Variaveis Controle de Crises P
Sim Né&o

Valor Energético Total (kcal) 2617 + 590 2777 + 841 0,443
VET/kg (kcal/kg) 33,0 (25,0-43,8) 34,7 (28,0-46,1) 0,473
Proteinas Totais (g) 95,4+24,1 109,1 + 37,9 0,132
PTN % de Energia 148+ 3,4 15,7+2,8 0,349
Carboidrato () 396,5+124,0 409,5+134,9 0,738
CHO % de Energia 59,8 +8,4 59,0+0,5 0,744
Acucares (g) 149,5 (118,7-186,1) 147,8 (102,3-189,6) 0,666
Acucar % de Energia 23,7 (18,1-28,1) 20,6 (15,6-25,9) 0,268
Gorduras Totais (g) 79,1+ 20,9 85,1+ 33,1 0,491
Gorduras % de Energia 276+5,9 27,4 +6,5 0,955
PUFAs (g) 11,3+4,2 12,0+5,1 0,644
PUFAs % de Energia 3,6 (3,0-4,5) 3,8 (3,2-4,3) 0,833
MUFAs (g) (17,5-30,6) (18,8-32,9) 0,792
MUFASs % de Energia 8,7 (7,3-9,7) 8,1 (6,3-9,9) 0,736
o 3(g) 0,5(0,3-1,1) 0,5(0,3-1) 0,833
® 3 (g/1000 kcal) 0,2 (0,1-0,3) 0,2 (0,1-0,4) 0,849
® 6(g2) 1,3 (0,7-3,0) 1,4 (0,4-2,4) 0,473
® 6 (g/1000 kcal) 0,6 (0,3-1,3) 0,4 (0,1-1,0) 0,423
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Razao o 6:03 (g) 3,3 (1,6-4,5) 2,0 (1,0-3,2) 0,119

CHO: carboidrato; g: grama; kcal: quilocaloria; kg: quilograma; mg: miligrama; MUFA: &cido graxo
monoinsaturado; PUFA: 4cido graxo poliinsaturado; o-3: &cido graxo 6mega-3; »-6: acido graxo émega 6; ug:
micrograma. Dados expressos como média + desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil (P25-P75).

53 TIPO DE TRATAMENTO: INDICE DE MASSA CORPORAL, RISCO
CARDIOVASCULAR E CONSUMO ENERGETICO

Considerando a mono e politerapia também nédo se observou associagdo com o estado
nutricional segundo o IMC. Considerando, contudo, 0s pacientes que ndo usavam
fenobarbital, observou-se uma associacdo entre este fato e a presenca de obesidade, com
77,5% dos pacientes que ndo o usavam classificados como sobrepeso/obesidade, em
contraposicdo a 52,6% dos que usavam (p=0,05; teste qui-quadrado). Também ndo foi
observada associacao entre mono ou politerapia, ou ainda entre os diferentes medicamentos e
risco para doenca cardiovascular (p=0,595; teste qui-quadrado) (Tabela 2).

Quando se analisou a média do IMC e o tipo de tratamento utilizado (mono ou
politerapia) observou-se que n&o houve diferenca entre eles (28,3+5,2 e 27,9+57 kg/m?
respectivamente) (p=0,793; teste t-Student). Quanto a CC, o mesmo foi observado (93,6+14,3
e 94,9+15,3 cm para mono e politerapia, respectivamente) (p=0,746; teste t-Student).

Buscando avaliar o consumo energético e de nutrientes, os pacientes em politerapia
parecem apresentar um consumo numericamente superior de kcal/kg de PC diariamente em
relacdo a monoterapia, porém sem significancia estatistica [36 (14,1-59,7) kcal/kg para
monoterapia e 33,6 (22,7-90,7) kcal/kg para politerapia; p = 0,710; (teste de Mann-Whitney)],
assim como um aparente maior consumo de &cidos graxos monoinsaturados, % de MUFAs

relacionado ao VET, w6 ¢ relagdo w6/w3; porém, sem significancia estatistica (Tabela 4).

Tabela 4 — Tipo de tratamento medicamentoso e consumo energético e de nutrientes em

pacientes com epilepsia

Variaveis Tipo de Tratamento p
Monoterapia Politerapia
Valor Energético Total (kcal) 2755+729 2680777 0,734

VET/kg (kcal/kg) 33,6 (22,7-90,7) 36,0 (14,1-59,7) 0,710
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Proteinas Totais (g) 94,5(61,4-195,3) 97,1 (43,7-179,8) 0,664
PTN % de Energia 14,8+2,4 15,9+£3,5 0,213
Carboidrato () 415+128 395+132 0,604
CHO % de Energia 58,6 (48,4-84,8) 58,8 (46,7-77,7) 0,679
Acucares (9) 145 (64,8-370,5)  153,9 (21,7-428,3) 0,619
Acucar % de Energia 22,4 (14,2-47,6) 21,1 (5,7-48,7) 0,238
Gorduras Totais (g) 83,4+28,4 82,2+29,7 0,881
Gorduras % de Energia 27,446,0 27,5+6,4 0,951
PUFAs (g) 11,6 (5,0-26,8) 11,0 (4,2-23,3) 0,710
PUFAs % de Energia 3,6 (1,5-5,6) 3,8 (2,5-7,3) 0,385
MUFAs (g) 23,3 (10,4-45,4) 27,8 (8,8-84,4) 0,521
MUFASs % de Energia 8,2 (3,0-11,8) 8,8 (4,9-28,2) 0,456
o 3(g) 0,5(0,1-3,2) 0,5(0,1-2,1) 0,641
® 3 (g/1000 kcal) 0,2 (0-0,7) 0,2 (0,1-0,7) 0,702
o 6 (2) 0,8 (0-7,8) 1,4 (0,2-8,5) 0,218
® 6 (g/1000 kcal) 0,4 (0-2,6) 0,6 (0-2,9) 0,189
Razao o 6:03 (g) 2,1(0-6,7) 2,9 (0,5-7,9) 0,192

CHO: carboidrato; g: grama; kcal: quilocaloria; kg: quilograma; mg: miligrama; MUFA: &cido graxo
monoinsaturado; PUFA: acido graxo poliinsaturado; ®-3: &cido graxo 6mega-3; »-6: &cido graxo 6mega 6; ug:

micrograma. Dados expressos como média + desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil (P25-P75).

5.3.1 Monoterapia ou politerapia, sobrepeso/obesidade e risco cardiovascular

Foi realizada uma anéalise de regressao logistica para verificar a associacdo entre as
medicacdes anticonvulsivantes e o sobrepeso/obesidade ajustado pelo tipo de tratamento
(mono ou politerapia), e 0 que se observou foi que pacientes que realizavam politerapia
podem vir a apresentar maior chance de estar na faixa de sobrepeso/obesidade, apesar de
estatisticamente ndo significativo (Tabela 5). Quando foram analisados os benzodiazepinicos,
estes apresentaram uma tendéncia (p=0,06) para essa maior chance de apresentar
sobrepeso/obesidade (Tabela 5). Essa mesma analise foi feita entre as medicacbes
anticonvulsivantes e a CC. Novamente, foi observada uma provavel maior chance de
pacientes que realizavam politerapia apresentarem risco aumentado para doencas

cardiovasculares (Tabela 5). Todavia, novamente, ndo foi observada significancia estatistica.



Tabela 5: Presenca de sobrepeso/obesidade ajustada pelo tipo de tratamento (mono ou
politerapia) em pacientes com epilepsia

Prevaléncia de Sobrepeso/Obesidade

Farmacos Monoterapia  Politerapia OR 95% IC p*
% %
BDzZ 5 40 3,47 0,93-12,8 0,060
Fenitoina 10 5 1,8 0,56-5,75 0,321
Acido 15 20 1,94 0,59-1,94 0,269
Valproico

Fenobarbital 0 30 0,94 0,22-3,93 0,942
Carbamazepina 45 47 1,6 0,49-5,27 0,433

BDZ: benzodiazepinicos. *Regressdo Logistica Binaria

Tabela 6: Risco cardiovascular segundo a circunferéncia da cintura ajustado pelo tipo de
tratamento (mono ou politerapia) em pacientes com epilepsia

Prevaléncia de Risco Cardiovascular

Farmacos Monoterapia %  Politerapia % OR 95% IC p*
BDZ 5 35 2,04 0,52-7,90 0,301
Fenitoina 10 5 1,73 0,50-5,95 0,378
Acido 15 22 1,92 0,55-6,72 0,306
Valproéico
Fenobarbital 5 35 1,58 0,37-6,65 0,531
Carbamazepina 45 55 1,49 0,42-5,31 0,536

BDZ: benzodiazepinicos. *Regressao Logistica Binaria
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DISCUSSAO

A média de IMC encontrado no presente estudo assemelha-se a média encontrada em
um estudo realizado com pacientes epilépticos chineses que faziam uso de acido valproico
(28,1+5,4 e 28,0+1,4, respectivamente) (FANG et al.,, 2012). Contudo, o percentual de
pacientes na faixa de obesidade encontrado no estudo atual (37,3%) ultrapassa valores
relatados em outro estudo com populacao epiléptica (HINNNEL et al., 2009), onde observou-
se que cerca de 20% da amostra apresentava IMC >30 kg/m2 Quando comparamos 0s
achados para obesidade para a faixa etaria referida (> 18 anos de idade) com a mesma faixa
etaria para valores encontrados na Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2008-20009,
observa-se que a prevaléncia de pacientes epilépticos obesos mostra-se 2,5 vezes superior a
populagéo brasileira em geral (37,3 % e 14,8 %, respectivamente) (IBGE, 2010), o que indica
gue 0s pacientes estariam mais propensos a desenvolver comorbidades relacionadas a
obesidade, incluindo doencas cardiovasculares (ELLIOT et al., 2009; GAYTATZYS et al.,
2012).

Estudos apontam que pacientes com epilepsia apresentam, frequentemente, doencas
cardiovasculares e complicacdes metabolicas (ELLIOT et al, 2009; GAITATZYS et al., 2012,
TAN et al., 2005; VERROTI et al., 2010). Tais riscos sdo normalmente avaliados por meio da
medida de CC (OMS, 1998), o que justificaria uma atengdo maior para com 0s pacientes
epilépticos, tendo em vista a alta prevaléncia de pacientes com CC aumentada observada no
presente estudo. Quando estratificada por sexo, observou-se que houve uma maior prevaléncia
de mulheres com risco (80%), possivelmente, indicando que as mulheres teriam maior risco
para o desenvolvimento de sindrome metabdlica. Em comparacéo com a populagdo em geral,
0 mesmo € observado. Estudo populacional realizado no Distrito Federal-Brasilia, aponta que
as mulheres apresentam maior prevaléncia de CC aumentada (com uma proporcdo de 3
mulheres para 1 homem com risco para doenca cardiovascular), levando a uma prevaléncia
de sindrome metabolica 5 vezes maior em relagdo aos homens (DUTRA et al., 2012).
Comparando os dados do presente estudo aos dados da populacdo, observou-se uma
propor¢do de aproximadamente 1,2 mulheres para 1 homem com risco cardiovascular,
apontando para reflexos da enfermidade associados possivelmente ao tipo de tratamento.

Ao analisar o controle de crises observou-se que cerca de 1/3 da populacdo em estudo
n&do apresentou crises convulsivas no ultimo ano, e que nesse caso, ndo houve nenhum tipo de

relagdo entre a CC e o controle das mesmas. Dentre 0s pacientes que se apresentavam
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controlados um alto percentual estava na faixa de sobrepeso/obesidade (77,3%), tanto para
homens quanto para mulheres. Percentuais semelhantes ocorreram entre pacientes néo
controlados, indicando que, possivelmente, o estado nutricional ndo influencia no controle das
crises. Além disso, a predominéancia de pacientes em sobrepeso/obesidade, em toda a amostra,
poderia interferir nesta anélise. O mesmo foi visto em um estudo de Fang et al. (2012) onde
dentre os pacientes obesos da amostra, 89,9% deles apresentavam-se controlados (de acordo
com o ponto de corte para controle de crises adotado: 6 meses).

O consumo energetico total diario também demonstrou néo ter relagdo com o controle
das crises convulsivas, bem como ndo houve relacdo significativa entre a ingestao de lipideos
e o controle. Os raros estudos que mostram o consumo alimentar de pacientes com epilepsia
apontam que, em criancas e adolescentes, ha preferéncias alimentares compativeis com a dieta
cetogénica, ou seja, uma clara preferéncia por alimentos ricos em lipideos em contraposicdo a
carboidratos, comparativamente a criangas e adolescentes sadios (AMARI et al., 2007), ndo
se conhecendo até o0 momento as bases metabdlicas para estas preferéncias e se tém alguma
relacdo com os possiveis mecanismos neurofisioldgicos que influem na etiologia e tratamento
das crises (GINER, 2009). Apesar de a dieta cetogénica poder ser efetiva no controle das
crises, é dificil predizer o impacto da mesma individualmente. Considerando estes aspectos,
Dekker et al. (2010), avaliaram retrospectivamente criancas e adolescentes quanto ao
potencial papel preditor destas preferéncias alimentares pelo lipidio. Concluem que a eficécia
da terapéutica da dieta cetogénica ndo pode ser prevista pela preferéncia alimentar prévia.
Fazem, contudo, a ressalva de que mais estudos se fazem necessarios, especialmente no que
diz respeito a métodos de avaliacdo de consumo alimentar e necessidade de estudos
prospectivos. Embora no presente estudo nao tenha sido observada preferéncia por lipideos
por pacientes sem crises ha mais de um ano comparativamente aos pacientes sem controle,
ambos o0s grupos nao foram comparados a populacdo em geral, ndo sendo possivel inferir se
as suas preferéncias diferem ou ndo desta. De nosso conhecimento, ndo h& estudos
comparando o consumo alimentar de pacientes com suas crises controladas e ndo controladas,
constituindo este um aspecto instigante a ser ainda elucidado.

Quando o controle de crises foi relacionado com o tipo de tratamento utilizado,
observou-se uma maior prevaléncia de pacientes em politerapia ndo controlados (67,6%). A
possivel explicacdo para o ndo controle das crises em pacientes em politerapia poderia estar
relacionado ao fato de estes pacientes fazerem uso deste tipo de tratamento por ja serem

refratarios ou pelo uso prolongado de uma combinacdo de diferentes medicagdes
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anticonvulsivantes que, em longo prazo, seus efeitos cumulativos podem causar a reducao nos
niveis de acido fdlico e vitamina B12 que, por sua vez, sdo pecas chave na metabolizacdo da
homocisteina. Com isso ocorre um aumento nos niveis sericos da mesma que, quando a nivel
cerebrovascular pode ser neuroexcitatoria. Além disso, quando em excesso, a homocisteina
sofre auto-oxidacdo que leva a formacdo de espécies reativas de oxigénio que por sua vez
estimulam a peroxidacdo lipidica auxiliando na consolidacdo das placas de ateroma
contribuindo para o desenvolvimento de aterosclerose em pacientes epilépticos, além do que,
pode causar leséo endotelial propiciando um ambiente pré-trombético (HAMED et al., 2005).

Apesar de néo ter havido relacdo significativa entre o IMC e a CC com o tipo de
tratamento utilizado, quando se analisou a relagdo entre os medicamentos anticonvulsivantes,
separadamente, com o estado nutricional observou-se que aqueles pacientes que ndo faziam
uso do fenobarbital (seja em mono ou politerapia) apresentavam um percentual de
sobrepeso/obesidade significativamente maior que aqueles que o utilizavam. Esse fato pode
indicar que o fenobarbital, quando utilizado, possa agir como um fator protetor para o
desenvolvimento de sobrepeso/obesidade diminuindo a predisposicdo dos pacientes para essa
condicdo; todavia, na literatura ndo ha nenhum estudo que possa comprovar esse fato e nem
mesmo contradizé-lo; por isso, mais estudos, com uma amostra maior seriam necessarios para
avaliar o poder da hipotese levantada no presente estudo.

Jé é sabido que diversas AEDs influenciam no peso corporal de pacientes epilépticos
que as utilizam. Em sua maioria, auxiliam no ganho de peso ao longo do tratamento (DE
GASPARI et al.,, 2010; HOGAN et al., 2000). No presente estudo foi observado uma
prevaléncia elevada de sobrepeso/obesidade de pacientes que faziam uso das medicacdes
analisadas, porém, ndo suficiente para indicar uma relacdo significativa com o IMC. Constitui
limitacdo o fato de se desconhecer o IMC prévio ao tratamento.

Conforme esperado, o efeito cumulativo das AEDs pode levar a uma maior chance de
desenvolvimento de sobrepeso/obesidade e risco aumentado para doencga cardiovascular.
Apesar da ndo constatagéo estatisticamente significativa, o ajuste pelo tipo de tratamento (poli
ou monoterapia) mostrou que quando em politerapia as AEDs possivelmente se
potencializam, o que parcialmente, explica o elevado ndmero de pacientes com
sobrepeso/obesidade, especialmente quando analisados os BDZ. Isso se confirma no estudo
de De Gaspari et al. (2010) que mostrou a seguinte media de ganho de peso de pacientes que
faziam wuso de carbamazepina quando em mono ou politerapia com clobazam

(benzodiazepinico): 1,5 kg quando em monoterapia e 3,1 kg quando em politerapia), pois
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segundo 0 mesmo, essa combinacdo apresentaria um mecanismo de acdo gabaérgico que
potencializaria o ganho de peso.

Os pacientes que estavam em politerapia apresentaram um consumo de ®6, bem como
uma razdo w6/ 3 elevados, apesar de ndo significativos. Na literatura ndo ha indicios sobre a
influéncia das AEDs no consumo desses micronutrientes. Contudo, sabe-se que essa razao
elevada pode propiciar um ambiente pro-inflamatorio e pro-trombético atraves da acdo das
prostaglandinas, leucotrienos e tromboxanos (metabolitos do &cido linoleico) que levam a
vasoconstri¢ao, agregacdo plaquetaria, formacéo de espécies reativas de oxigénio, agregacao e
adesdo de neutrofilos ao endotélio vascular (PETTERSON et al., 2012). Esse conjunto de
fatores, aliado ao fato de pacientes com epilepsia apresentarem risco de auto-oxidacdo em
funcdo da hiperhomocisteinemia (HAMED et al., 2005) e CC aumentada para risco
cardiovascular, corroboram para o maior risco de desenvolvimento de aterosclerose nessa
populacéo.

Constituem limitacbes ao estudo, a amostra limitada, o j& citado fato de se
desconhecer o estado nutricional prévio a terapéutica medicamentosa, assim como analise de
doses utilizadas e a auséncia de avaliacdo da atividade fisica dos pacientes (potencial

coadjuvante na determinacao estado nutricional).
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7 CONCLUSOES

Os pacientes com epilepsia, estudados, apresentam elevado risco para doencas
crénicas associadas, evidenciadas pelo percentual de sobrepeso/obesidade, comparativamente
a populacdo em geral. Corrobora para o elevado risco cardiovascular nestes pacientes, a
elevada CC. A despeito de, na populacdo a proporcdo entre homens e mulheres com risco
cardiovascular ser maior, em pacientes epilépticos, parece haver uma equivaléncia de risco
entre ambos 0S sexos.

Controle de crises ha mais um ano nédo parece estar relacionado ao estado nutricional,
risco cardiovascular ou consumo de lipideos.

Considerando os medicamentos em especifico a sua utilizacdo ndo parece impactar no
estado nutricional, contudo esta analise fica limitada pela falta de conhecimento do estado
nutricional prévio ao tratamento. Exce¢do constitui 0 ndo uso de fenobarbital, cujo efeito esta
associado a menor presenca de sobrepeso e obesidade.

Ha indicativos do efeito cumulativo das AEDS quando em politerapia no que se refere
ao desenvolvimento de sobrepeso/obesidade e aumento de risco cardiovascular, embora nédo
tenha sido obervado consumo energético diferenciado entre ambas as formas de tratamento.

Estudos longitudinais prospectivos, atentando para o estado nutricional e consumo
alimentar prévios ao inicio do tratamento, tipo de tratamento e dosagem da medicacdo

utilizada, poderao contribuir para esclarecer 0s remanescentes questionamentos.
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8 PERSPECTIVAS

- Realizacéo de estudo longitudinal prospectivo buscando avaliar alteracdes no estado
nutricional e consumo alimentar durante o tratamento;

- Avaliar o estado nutricional e consumo alimentar das Vitaminas B6, B12 e acido
félico e reflexos da terapéutica medicamentosa sobre 0s seus niveis séricos bem como para 0
fator de risco cardiovascular hiperhomocisteinema;

- Avaliar consumo alimentar em pacientes com crises controladas hd um ano e

pacientes sem controle das crises;
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APENDICE |
Instrumento de Coleta de Dados

1) Identificacéo:

1) Nome:

2) n° de Identificacgdo: 3) Prontuario HCPA

4) Data de Nascimento: / / 5) Idade:

6) Data da Coleta: / / 7) Sexo () masculino () feminino

2) Dados Clinicos

2.1) Idade de inicio das crises epilépticas: 2.2) Tipo Epilepsia:

2.3) Numero de medicagGes anticonvulsivantes utilizados

() um () dois ()trés () mais Se mais > 3, quantos?

2.4) Quais medicamentos anticonvulsivantes utilizados, bem como suas doses?

() carbamazepina dose utilizada
() fenitoina dose utilizada
() topiramato dose utilizada
() &cido valpréico  dose utilizada
() outros
2.5) Qual o tempo de uso das medicacGes atuais?
Fenitoina Topiramato
Acido valpréico
Carbamazepina Outros
3. Dados Antropomeétricos
3.1 Peso: kg 3.2) Altura: m?
3.3 IMC: kg/m? 3.4) Classificacdo IMC:

3.5) Circunferéncia de Cintura: cm 3.6) Classificacdo CC:




ANEXO |

Critério de Classificacdo Econdmica (APEB) ANEXO Il

-

= DE CLASSIFICACAO ECONOMICA

s CRITERIO AB EP

associagdo brasileira de empresas de pesquisa

O Critério de Classificagio Econdmica Brasil, enfatiza sua funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias
urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a populagio em termos de “classes sociais”. A divisio de mercado
definida abaixo é de classes econémicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
0 1 2 3 4ou+
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automaovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Mdquina de lavar 0 2 2 2 7
Videocassete efou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2

Grau de Instrucio do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Priméario incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12. Grau 0
Primério completo/ Ginasial incompleto Até 42 série Fundamental / Até 42 série 12. Grau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 12. Grau completo s
Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 22. Grau completo 4
Superior completo Superior completo 8

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Al 42 - 46
A2 35-41
B1 29 -34
B2 23-28
Cc1 18 - 22
c2 14 - 17
D 8-13
E 0-7
ABEP - Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2011 — www.abep.org — abep@abep.org

Jados com base no Levantamento Sécio Econdmico 2009 - IBOPE
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Nome:

ANEXO 11

Questionério de Frequéncia Alimentar (HENN, 2010)
Do més do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé
comeu os alimentos que eu vou citar?

48

Quantas vezes Unidade de tempo Quant.

Alimentos 0[1|2[3|4(5|6|7|8|9|10|Outro |D|S|M |A| Més/
Ano

Cacetinho/Bisnaguinha (YUP () UG
Sanduiche de presunto e queijo/torrada () Unidade
Pao () Fatia
(sanduiche/forma/leite/caseiro/manteiga/bat
ata)
Pao (integral/centeio/trigo/aveia) () Fatia
P&o light () Fatia
Sanduiche natural () Unidade

Cuca/Péo Doce

()FP()FM () FG

Bolo ()FP()FM()FG
Péao de Queijo (YUP()UM () UG
Bolacha (doce/recheada) () Unidade (') Pacote
Bolacha Salgada () Unidade

() Pacote

Sucrilhos

() 12PS()PS ()
XP () XM () XG

Aveia/Germe de Trigo/Granola

() CSopa

Barra de Cereal

() Unidade

Nescau, Toddy ou outros

() CChé () CSopa

MilkShakes/Batida

()CP()CM () CG

Leite integral

()CP()CM()CG

Leite desnatado

()CP()CM()CG

Leite semi-desnatado

()CP()CM()CG

Leite de soja

()CP()CM()CG

logurte integral

() Pote () GP () GG

logurte (desnatado/ligth)

() Pote () GP () GG

Requeijdo normal/késhimier

() Ponta de faca ()
CCha

Requeijéo light

() Ponta de faca ()
CChé

Queijo
(mussarela/lanche/colonial/provolone)

(OFP()FM () FG

Queijo (branco/minas/ricota)

O)FP(O)FM()FG

Creme de leite/nata

() CCha () CSopa

Leite condensado

() CCha () CSopa

Manteiga/Margarina normal

() Ponta de faca ()
CCha

Margarina light

() Ponta de faca ()
CCha

Maionese normal

() Ponta de faca ()
CCha

Maionese light

() Ponta de faca ()
CCha

Mortadela/Salame/Murcilha/Presunto
Gordo

()YFP()FM () FG

Presunto Magro/Peito de Peru/Chester

()YFP()FM () FG

Mel/Geléia/Chimia/Uvada/Goiabada/Figad
a/Pessegada/Marmelada

() Ponta de faca ()
CCha

Geléia diet/chimia diet

() CCha () CSopa
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Quantas vezes

Unidade de tempo

Quant.

Alimentos

5

6

7

8

10

QOutro

D

S

M

A

Més/
Ano

Salada de frutas

()CP()CM () CG
() Pote

Abacate ()UP () UG
Abacaxi (OFP()FG
Banana ()UP()UM ()
UG
Caguima ()UP () UG
Laranja/Bergamota ()UP () UG
Maga/Péra ()UP () UG
Mamao/Papaia () Fatia () Unidade
Melancia (OFPOFM(QOFG
Melao OFPOFM(OFG
Morango ()UP()Uc
Péssego/Ameixa ()UP()Uc
Uva

()CaP () CaM ()
CaG

Suco de Laranja

()CP()CM () CG

Suco de frutas natural

()CP()CM () CG

Sucos artificiais adogados

()CP()CM () CG

Arroz branco

() CSopa

Arroz integral

() CSopa

Feijdo/Lentilha

() CoP () CoM ()
CoG

Grao de bico () CoP () CoM ()
CoG
Canjica () CoP () CoM ()

CoG

Salada de batata ou maionese () CSopa

Batata cozida ()UP () UM ()
UG

Nhogue () CSopa ()
Pegador

Batata frita () Pegador ()
Porgéo

Aipim cozido ()PP ()PM () PG

Aipim frito/Polenta frita

()PP ()PM()PG

Polenta (cozida/assada)

() CSopa () PP ()

PM () PG
Bolinho de arroz ou batata () Unidade
Macarréo/Massas () Pegador ()

CSopa
Panqueca/Canelone/Rondele () Unidade
Lasanha ()PP ()PM()PG
Abdbora/Moranga () CSopa
Abobrinha/Chuchu () CSopa

Agrido/Alface/Chicoria/Radite/Rucula

() Pires () Folhas

Salada Misturada

() CSopa () Pires

Beterraba (crua/cozida) () CSopa
Brécolis/Couve/Espinafre () CSopa () Ramo
Cebola (crua/assada) () CSopa
Cenoura (crua/assada) () CSopa

Couve-flor

() CSopa () Ramo

Milho verde () EspigaP ()
EspigaM
Milho enlatado () CSopa
Repolho () CSopa
Vagem () CSopa
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Quantas vezes

Unidade de tempo

Quant.

Alimentos

5

6

7

8

9

10

Outro

D| S| M | Al Més/
Ano

Tomate cru

()UP ()UM () UG

Legumes variados

() CSopa

Legumes empanados fritos

() Ramo () Rodela

Sopa de legumes ou de verduras

() CoP () CoM ()
CoG

Sopa com arroz/massa/capeletti

() CoP () CoM ()
CoG

Ovo/Omelete/Ovo mexido

() Unidade () CSopa

Cachorro quente/Xis de carne ou frango

() Unidade

Pasteldo/Empadéo/Quiche

()PP ()PM () PG

Pizza

OFP(O)FM()FG

Pastel/Coxinha/Rissoles/Croquete (fritos)

(YUP ()UM () UG

Guisado/Almondega

() CSopa () Unidade

Churrasco

()PP ()PM()PG

Carne de Gado

()PP ()PM()PG

Frango com pele

()PP ()PM()PG

Frango sem pele

()PP ()PM()PG

Carne de porco

()PP ()PM()PG

Carne de soja

() CSopa

Bucho/Mondongo

() CSopa () Prato

Visceras (moela/figado)

() Pedago () CSopa

Coragdozinho () Unidade
Bacon/Toucinho Registrar s6 a
frequéncia

Linguica/Salsichdo

() Unidade () CSopa

Salsicha ()UP () UM () UG
Peixe (fresco/congelado) ()PP ()PM () PG
Tofu () Fatia

Suchi () Unidade

Sashimi () Fatia
Sardinha/Atum (conserva) () Lata () CSopa
Camarao () CSopa () Unidade
Chocolate em barra/Bombom (OUP()UM () UG
Brigadeiro/Negrinho/Doce com chocolate () Unidade
Pudim/Ambrosia/Doce de leite/Arroz ()CSopa ()PP ()
doce/Flan PM () PG

Sorvete

() CSopa () Bola

Sorvete light

() CSopa () Bola

Tortas em geral

()PP ()PM () PG

Fruta em calda

()PP ()PM () PG

Café preto passado

() XP () XM () XG

Café expresso

() XP () XM () XG

Café soltvel

() CChé

Café cappuccino

() XP () XM () XG

Café sem cafeina

() XP () XM () XG

Cha () XP () XM () XG
Chimarrdo () Cuia () Térmica
Agua (fora café/ché) ()CP()CM()CG

Refrigerante

(YCP()CM () CG

Refrigerante (diet/light)

(YCP()CM () CG

Aclcar

() CCha () CSopa

Adocante (liquido/pd)

() Gotas (') Sachés
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Quantas vezes Unidade de tempo Quant.

Alimentos 0/1{2|3[4|5|6|7|8[9]|10 | Outro | D|S|M | A| Més/
Ano

Amendoim/Nozes/Castanha-do- () Punhado ()
Para/Castanha de caju Unidade
Uva passa () CSopa
Guloseimas/Pagoquinha/Rapadurinha/Mari () Unidade
a-mole/Merenguinho/Puxa-puxa
Bala/chiclete () Unidade
Pipoca () SaP () SaM () SaG
Chips/Fandango/Milhopa ()SaP () SaM () SaG
Outro

CaP: cacho pequeno; CaM: cacho médio; CaG: cacho grande; CCha: colher de cha; CSopa: colher de sopa; CoP:
concha pequena; CoM: concha média; CoG: concha grande; CP: copo pequeno; CM: copo médio; CG: copo
grande; EspigaP: espiga pequena; EspigaM: espiga média; FP: fatia pequena; FM: fatia média; FG: fatia grande;
GP: garrafa pequena; GG: garrafa grande; PP: pedago pequeno; PM: pedaco médio; PG: pedaco grande; PS:
prato de sopa; UP: unidade pequena; UM: unidade média; UG: unidade grande; SaP: saco pequeno; SaM: saco
médio; SaG: saco grande; XP: xicara pequena; XM: xicara media; XG: xicara grande.
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APENDICE I

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Projeto: CONSUMO ALIMENTAR, CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS E
USO DE FARMACOS ANTICONVULSIVANTES EM PACIENTES ADULTOS COM
DIAGNOSTICO DE ESPILEPSIA.

Pesquisador Responsavel: Dra. Ingrid Schweigert Perry. Endereco: Centro de Pesquisa Clinica —
HCPA. Rua Ramiro Barcelos, 2350 - 3° andar, sala 201307. Porto Alegre, RS. Fone: (51) 33596326.

Comité de Etica em Pesquisa — HCPA. Endereco: Ramiro Barcelos 2350, Porto Alegre, RS. Fone: (51)
33598304

Nome do Paciente:

Prezado paciente:

A epilepsia € um conjunto de distarbios neuroldgicos caracterizada por crises
epilépticas. Essa patologia atinge cerca de 1% da populacdo mundial. Para seu controle sao
utilizadas algumas medicacGes conforme o tipo de epilepsia. Dentre esses medicamentos

estdo a fenitoina, a carbamazepina, o topiramto e o &cido valproico.

Alguns estudos apontam que, ao longo do tratamento, esses medicamentos podem
causar alteracfes no peso corporal de pacientes que fazem seu uso. Dentre os fatores que
podem levar ao sobrepeso/obesidade estariam a ingestdo de alimentos ricos em gordura e
acucar, e reducdo da atividade fisica; todavia, as alteracdes no consumo alimentar podem ser
ocasionadas pelo uso de determinados medicamentos, dentre eles, os anticonvulsivantes. Por
esses motivos, estamos realizando uma pesquisa que tem como objetivo avaliar os parametros
antropométricos (peso, indice de massa corporal [seu peso dividido pela sua altura o
guadrado], circunferéncia da cintura) e consumo alimentar em pacientes com diagnéstico de

epilepsia, buscando uma associagcdo com a medicacéo utilizada para controle da epilepsia.

Para tal projeto, iremos coletar dados de seu prontuario como: data de nascimento,
diagnostico, tipo de epilepsia, medicamentos utilizados, tempo de uso, e doses ingeridas dos
mesmos. No Ambulatério de Epilepsia do HCPA, iremos mensurar seu peso, altura e
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circunferéncia de cintura. O peso e a altura serdo utilizados para posterior classificagéo de seu
estado nutricional. A medida da circunferéncia da cintura serd utilizada para classificagdo
quanto a um possivel risco para doencas cardiovasculares. Posteriormente ao atendimento no
Ambulatério de Epilepsia, o senhor (a) serd encaminhado ao Centro de Pesquisa Clinica
(CPC) para responder a um questionario de frequéncia alimentar (QFA) referente ao seu

consumo alimentar no ultimo ano.

RISCOS E BENEFICIOS

N&o sdo conhecidos riscos referentes aos métodos que serdo utilizados na presente
pesquisa. Os beneficios consistem em ser submetido a uma avaliagdo nutricional bastante
detalhada, onde se conhecerad seu estado nutricional e risco para doencas cardiovasculares.
Caso seja detectada alguma alteracdo em seu estado nutricional, seu médico ou nutricionista

sera comunicado para que as devidas providéncias sejam tomadas.

DUVIDAS

Em caso de ddvidas, vocé podera contatar a pesquisadora responsavel por esse projeto
a Dra Ingrid Schweigert Perry (fone: 33596326), no Centro de Pesquisa Clinica. Além disso, vocé
também podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa do HCPA, que aprovou esse projeto,
através do telefone (51)33597640.

RECUSA OU DESCONTINUACAO NA PARTICIPACAO DO ESTUDO

Sua participacdo no estudo é totalmente voluntéaria. Caso vocé ndo queira participar do
estudo, ou queira interromper sua participacao; isso ndo afetara em nada seu atendimento no
Ambulatério de Epilepsia do HCPA.

CONFIDENCIALIDADE DAS INFORMACOES

As informacOes dessa pesquisa serdo mantidas em sigilo, sendo apenas utilizadas de

forma cientifica, e sem identificacdo do seu nome, em relatos especializados. Caso alguma
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informacdo derivada desse estudo for importante a vocé, todo esforco sera realizado para

informa-lo.

Pelo presente termo, vocé declara que foi informado (a), de forma clara e detalhada,
sobre a presente pesquisa, e que teve suas duavidas esclarecidas por

. Declara ter sido esclarecido que néo recebera

nenhuma remuneracdo financeira pela participacdo no estudo e que ndo tera custos por
participar do mesmo. Declara que foi informado da garantia de receber resposta ou
esclarecimento sobre a pesquisa a ser realizada, bem como da liberdade de n&o participar do
estudo e da possibilidade de desistir, em qualquer momento, da participacdo. Além disso,

declara que assinou duas vias deste consentimento, e que uma ficou em seu poder.

Data: __ /_/
Paciente:
Eu expliquei a 0s objetivos e procedimentos

necessarios para esta pesquisa, e entreguei copia deste termo de consentimento para 0 mesmo.

Data: / /

Pesquisador:




ANEXO 11

Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados Institucionais

Titulo do Projeto
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Consumo alimentar, caracteristicas antropométricas e uso de
farmacos anticonvulsivantes em pacientes adultos com diagndstico

de epilepsia

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as informagdes
institucionais que serdo coletadas em bases de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para
execucdo do presente projeto. As informagdes somente poderdo ser divulgadas em atividades

académicas e cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre,  de marco de 2012.

Nome dos Pesquisadores

Assinatura

Marino Bianchin

Ingrid Dalira Schweigert Perry

Camila Correa

Rochelly de Azevedo Fernandez




ANEXO IV
Carta de Aprovacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa do HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAD CIENTIFICA

A Comissao Clentifice du Huspilal de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projete: 120178
Data da Versio do Projeto:

Pesquisadores:

INGRID DALIRA, SCHWEIGERT
CAMILA CORREA

ROCHELLY DE AZEVEDD FERNANDEZ

Titulo: Consumo alimentar, caracteristicas antropométricas e uso de farmacos
anticonvulsivantes em pacientes adultos com diagnéstico de epilepsia

Esle projelo foi APROVADD em seus aspectos éticos, metodolbgices, lagisteos e financelros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esta aprovagdo estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Efica e do Servigo de Gestlo
em Pesquisa.

- Os pesguisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avaligio
de seus projetos.

- O pesquisador deverd apresentar relatirios semestrais de acompanhamento e relatério final ao Grupo
da Pasquisa e Pos-Graduagio (GPPG)

Porto Alegre, 31 de maio de 2012
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