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RESUMO

GASPARINI, Carmino Sérgio. A incidéncia da epilepsia em uma cidade de porte médio:

Estudo em arquivos médicos informatizados e prontuarios. Botucatu: UNESP, 2016.

A epilepsia é um problema de salde publica, sendo o mais comum dos distarbios neuroldgicos.
Neste contexto, o estudo tem por objetivo estimar a incidéncia da epilepsia na cidade de Séo
José do Rio Preto, Brasil. Realizou-se um estudo epidemioldgico retrospectivo da epilepsia,
baseado em arquivos de atendimento primario e de registros computadorizados de ambulatorio
de hospital terceario a partir de 1/1/2003 até 31/12/2012. Foram rastreados um total de 136.512
receitas de farmacos antiepiléticos com os dados dos pacientes e da patologia, das quais foram
confirmados 2333 casos de pessoas com epilepsia. A incidéncia média bruta pessoa/anos da
epilepsia nos dez anos foi 77/100.000 hab./ano, sendo nos homens de 86,2 e 67 para as mulheres
(p=0,0001), semelhante a incidéncia relatada em paises subdesenvolvidos. Conclui-se que este
estudo foi pioneiro no Brasil e apontar a real situacdo da incidéncia da epilepsia brasileira que
ainda é distante do encontrado em paises desenvolvidos, igualando o Brasil a paises emergentes
que ainda ndo dispdem de recursos de salde sanitaria distribuidos universalmente. O mesmo
ocorre com os fatores de risco que também foram estudados, tais como acidente vascular
cerebral, as causas perinatais, esclerose mesial temporal, traumatismo craniano, meningite,
alcoolismo e cisticercose que ainda sdo muito prevalentes. Este estudo serve ainda para
evidenciar a importancia da feitura criteriosa dos arquivos médicos informatizados e manuais
para o melhor conhecimento epidemioldgico das doencas brasileiras e alertar os érgdos publicos
governamentais sobre os principais fatores de risco da epilepsia. Novos estudos sdo necessarios

para a confirmacéo desses dados.

Palavras-Chave: epilepsia, epidemiologia, incidéncia, fatores de risco.



ABSTRACT

GASPARINI, Carmino Sérgio. The incidence of epilepsy in a medium-sized city: A study

on computerized medical files and records. Botucatu: UNESP, 2016.

Epilepsy is still a major public health problem. This study aims to estimate the incidence of epilepsy in
S&o José do Rio Preto, Sdo Paulo, Brazil. A retrospective epidemiological study on epilepsy was
performed based on primary care and computerized records of a medical outpatient clinic of a tertiary
referral hospital, from January 1, 2003 to December 31, 2012. A total of 136.512 prescriptions of
antiepileptic drugs were screened, in which 2333 people had epilepsy bringing the start date of the
epileptic seizure and address. The gross average person/years of epilepsy incidence in these ten years
was 77/100.000 inhabitants/year, 86.2 for men and 67 for women (p= 0.0001), similar to the reported
incidence in developing countries. It was concluded that this study was a pioneer in Brazil and relevant
to pointing out the real situation of the incidence of Brazilian epilepsy, which is still far from that found
among developed countries, equating our condition to the emerging countries that do not yet have health
resources distributed universally. The same applies to the risk factors that have been studied such as
cerebrovascular accident, perinatal causes, mesial temporal sclerosis, head injury, meningitis,
alcoholism and cysticercosis that are still very prevalent. This study was also conducted to highlight the
importance of careful workmanship of computerized medical records and manuals for the best
epidemiological knowledge of Brazilian diseases and important to alert government public bodies on

the main epilepsy risk factors. Further studies are necessary in order to confirm these data.

KeyWords: epilepsy, epidemiology, incidence, risk factors.
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1. INTRODUCAO

1.1 EPILEPSIA: HISTORIA

A histdria da epilepsia remonta a existéncia do préprio homem, além de ja ter sido
observada em animais filogeneticamente mais antigos do que a nossa espécie. As mais remotas
descricdes da epilepsia, porém, sdo dos egipcios que datam de 3.500 a.C., e dos sumérios que

habitavam as regides da Mesopotamia.

A prop6sito, Yacubian® cita duas pedras escritas por volta do ano de 2.000 a.C., na
Babilonia, cujas escritas abordavam assuntos sobre a medicina (Sakkiku - Sobre doengas) e
registravam a ocorréncia de varios tipos de crises, atualmente, reconhecidas como auséncias
subitas, crises versivas, estado de mal epiléptico, aura epigéastrica e auditiva. Ainda em relacdo
aos mesopotamios, a autora refere-se ao artigo 278 do primeiro codigo de regulamentacdo moral
e de condutas: o de Hamurabi (2.080 a.C.), que trata da regulamentacdo quanto ao direito da
anulacdo da venda de escravo acometido por bennu (doenca epiléptica) um més apos a
transacdo. Voltando aos povos do Delta do rio Nilo, o principal documento sobre neurologia do
Egito Antigo (1.770 a.C.) é o papiro de Smith, que cita possiveis crises convulsivas nos trechos

que descrevem ferimentos cranianos.

A epilepsia tem sido associada, ao longo da histéria da humanidade, as causas misticas,
que oscilam desde as sagradas até as demoniacas. Praticamente, todos os codigos morais das
diversas civilizacdes tém se referido, de alguma forma, a ela. Assim, a Biblia também a cita em
Mateus 17:14-18, Marcos 9:17-27 e Lucas 9:38-42. Em Lucas, que era médico, relata-se o caso
de um jovem com epilepsia, levado a Jesus em busca de cura. Em algumas tradugdes, este
paciente é referido como um lunatico e, em outras, como epiléptico, o que fortalece a confusao

e 0 preconceito?.

Certamente, a representacdo iconografica mais conhecida de uma crise epilética seja
aquela pintada em um detalhe do quadro A Transfiguracdo, de Rafael de Sanzio. O quadro,
ultimo trabalho de Rafael, foi pintado por encomenda do cardeal Giulio di Medicis, o futuro

papa Clemente VII, que pretendia leva-lo para sua sede episcopal, em Narbonne. No entanto,
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ao se tornar papa, Giulio Medicis o doa para o altar mor da igreja de San Pietro in Montorio,
em Roma. Atualmente, o quadro se encontra na Pinacoteca Vaticana.

O génio Rafael retrata, em sua obra, a crise de um jovem com veste azul e uma crise
focal motora tonica axial (posi¢cdo dos bracos em posicdo de esgrima), de acordo com a
descricdo do pai: “Mestre, eu te trouxe meu filho que tem um espirito mudo. Quando ele o toma,
atira-o pelo chdo. E ele espuma, range os dentes e se contorce. Pedi aos teus discipulos que o
expulsassem, mas ndo o conseguiram”, crise do jovem em tela evolui para uma crise tonico-
clénica. Nota-se ainda que, naquela época, as crises estavam invariavelmente associadas a

entidades sobrenaturais.

Figura 1 - A Transfiguracdo, quadro de Rafael de Sanzio
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O advento da Renascenca na civilizagdo ocidental possibilitou a René Descartes, criador
do pensamento racional — Racionalismo - segundo Padovani, Castagnola®, abrir as portas para
a pesquisa neurofisioldgica experimental. Além disso, foi ele o primeiro a afirmar que a

epilepsia originava-se no cerebro.

A epilepsia acomete as pessoas independentemente da raca, do sexo e das condicdes
socioecondmicas. Algumas personalidades sdo citadas como epilépticas de reconhecido
destaque no cenério mundial por aquilo que produziram, entre os quais citam: Van Gogh, Fiodor
Mikhdilovitch Dostoiévski, Gustave Flaubert, Joaquim Maria Machado de Assis, Napoledo

Bonaparte e Dom Pedro 14,

No caso do escritor maior, Machado de Assis, ndo bastasse sua afro-descendéncia,
deparou-se ainda com a influéncia de conceitos do influente antropologo italiano Cezare
Lombroso, o qual formalizou teoria na qual afirmava que pessoas com epilepsia tinham, de
forma natural, impulsividade e comportamento degenerado. A partir desse erréneo conceito, as
leis criminais foram estabelecidas na Europa e nas Américas, em particular no Brasil. De certa
forma, a epilepsia causa dificuldades as pessoas, as quais necessitam de esfor¢o redobrado para
se inserirem no tecido social e manterem uma funcionalidade minima como ser humano, sendo
a arte um dos instrumentos por ele utilizados, conforme as ilustres pessoas com epilepsia acima

referidos®.

1.2 EPILEPSIA E CONSIDERACOES GERAIS

A epilepsia € 0 mais comum dos disturbios neurologicos cronicos graves. O tipo de
crise, sua frequéncia e imprevisibilidade quanto a hora de ocorréncia séo os determinantes da
intensidade das adversidades que ela causa as pessoas epilépticas, a seus familiares e a

sociedade como um todo ©8.

A frequéncia, a distribuicdo e os fatores de risco da epilepsia séo objetos de investigacao
epidemioldgica de fundamental importancia para se conhecer sua magnitude global na
populacéo, visando acOes de salde publica efetiva.
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A populagdo de um pais distribui-se de forma desigual por suas regibes geograficas
(estados, municipios), em comunidades urbanas e zonas rurais, além de algumas minorias

especiais, como a indigena e cigana.

As pessoas das comunidades estdo expostas as diferentes condi¢bes genéticas,
ambientais, sociais, econdmicas e culturais. Todas estas condicBGes, na verdade, sdo 0s
principais fatores de riscos da epilepsia. Os estudos epidemiologicos da epilepsia tém a funcdo
de avaliar os fatores de riscos e suas condicionantes diretamente nos individuos de cada

comunidade, com a finalidade de se conhecer as realidades globais da doenca.

Para a melhor pratica clinica, o neurologista, assim como o0s administradores
governamentais, devem conhecer seus aspectos basicos de distribuicdo populacional, sua
frequéncia e seus fatores determinantes, além dos aspectos neurofisiopatoldgicos inerentes a

doenca.

1.3 IMPACTOS NOS DIVERSOS SEGMENTOS DA POLPULACAO

A epilepsia é uma doenga com baixa incidéncia, mas de prevaléncia elevada, devido ao
fato de ter longa duracdo. Uma vez que uma pessoa se enquadra nos critérios da ILAE
1981/1989, terad a doenca ao longo de toda a sua vida.

Por ser uma doenca que apresenta uma fenomenologia sintomatica muito variada,
frequentemente assustando as pessoas ao redor, ndo raro causando verdadeiro estado de panico
nos familiares, € identificada de forma sobrenatural como revelacdo divina, mas,
principalmente, demoniaca. Neste contexto, as pessoas acometidas pela doenga séo fortemente

estigmatizadas e sdo tratadas preconceituosamente.

1.3.1 Na infancia:

Na infancia, as crises causam transtornos no seio familiar, deixando os pais
desorientados, infelizes e superprotegendo ou, as vezes, desenvolvendo sentimento de excluséo,

este menos frequente. Trata-se de uma situacéo dificil para ser administrada no seio familiar.
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Na escola, os professores ndo estdo devidamente preparados para lidarem com uma
possivel crise convulsiva, criando dificuldades para a permanéncia da crianca na sala de aula,
dificuldade esta corroborada até mesmo pelos inspetores de alunos e diretoria. Os colegas,
assustados, afastam-se e, posteriormente, desenvolvem o famoso bullying, criando apelidos tais
como: 0 Jodo gardenal. As pessoas do ambiente escolar ainda acreditam que a saliva espumosa
que ocorre durante a convulsdo pode ser contagiosa. Estudos tém mostrados que as
consequéncias psicossociais, assim como 0s aspectos da doenca e do tratamento sdo
influenciados sobremaneira nos aspectos do estigma, preconceitos e na interacdo social e

familiar®1t,

1.3.2 Na mulher:

Ha indiscutivel impacto da epilepsia na mulher, a comecar pelo aspecto de fertilidade.
No mundo contemporaneo, a emancipacdo do sexo feminino foi intensa e a liberagcdo das
atividades sexuais foi importante, principalmente, devido aos farmacos contraceptivos, que Ihes
deram liberdade plena, semelhantes a de seus companheiros. Acontece que os farmacos
contraceptivos sdo inibidos pela maioria dos antiepilépticos, pois ambos tém metabolismo

envolvendo a cadeia P 54 do ciclo de Krebs podendo levar a gravidez indesejavel*?,

Durante a gravidez, por sua vez, altera-se de maneira imprevisivel o controle das crises.
Assim, uma mulher com epilepsia, cujas crises estejam bem controladas, ao engravidar, passa
a ter crises frequentes. Neste contexto, faz-se necessario promover a adequacdo da medicagéo
para a nova situacao, uma vez que a ocorréncia de crises pode levar a quedas com traumatismo
e desencadeamento de aborto'? 3. A utilizacdo de farmacos antiepiléticos durante a gravidez
tem sido associado a complicagfes, incluindo pré-eclampsia, sangramento, prematuridade,
retardo do crescimento intrauterino e malformacéo. Referente ao manuseio dos farmacos, deve-
se levar em conta o efeito teratogénico do farmaco antiepiléptico. O mesmo deve ser discutido
amplamente com a paciente. O ideal é fazer o acerto do farmaco antes da concepgéo,

considerando que a teratogénese ocorre, principalmente, nos primeiros trés meses!+%,
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1.3.3 No trabalho:

As dificuldades no emprego constituem a terceira maior queixa entre os PCEs, sendo
precedidas apenas por limitacdo de locomogéo e pelo efeito das drogas, conforme pesquisas

realizadas na Inglaterral®t’.
A epilepsia interfere de varias formas na atividade laboral, conforme segue:

1. Admisséo: ha restricdes sociais e/ou legais a algumas atividades laborais, devido ao
potencial de risco a sua propria integridade fisica ou a de outras pessoas no entorno ou
sob sua responsabilidade, tais como aviador, controlador de radar, chofer profissional,

em particular de énibus, trabalhadores que atuam em alturas ou profundidade;

2. Estigma: é o caso de o paciente ser vitima da ignorancia e do preconceito de
encarregados, chefes ou patrdes, desde a admissdo ao longo do exercicio da atividade

exercidal®19:

3. Crise no trabalho: a crise epiléptica no ambiente de trabalho, principalmente, no meio
de vérios outros trabalhadores, provoca certa repugnancia aos pares de atividade, medo
dos chefes e empregadores de sangdes trabalhistas®;

4. Altos niveis de desemprego: as PCEs sdo as primeiras a serem demitidas e as Gltimas a
serem recontratadas, em caso de desemprego em massa, 0 que, alids, vem acontecendo

comumente no Brasil?!:

5. Medicacdo: esta, por si sO, pode limitar o desempenho laboral, por diminuir a
habilidade, rebaixar o nivel cognitivo e causar evidente diminuicdo da atencédo devido a

sonoléncia;

6. Auto barreira laboral: esse € um obstaculo praticamente insuperavel e que causa mais
impacto que o estigma imposto pela sociedade. Neste contexto ha duas vertentes: a
primeira é 0 medo da PCE de ter crise publicamente, o que, evidentemente, causa-lhe
enorme constrangimento, e o segundo € o desejo de se conseguir beneficio da

Previdéncia Social, nem sempre justificavel.
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1.3.4 Na diregéo:

Dirigir veiculos é uma necessidade contemporanea, dificil de ser contornada, entretanto,
PCEs cujas crises estejam sem controle, evidentemente, ao dirigirem, pGem em risco sua propria
integridade, bem como a de outras pessoas. Apesar do risco de acidentes automobilisticos
ocorridos com pessoas com epilepsia ser semelhante ao da populacdo em geral, ha risco 40%

maior quanto a gravidade das lesdes.

No Brasil, existe a Diretriz Nacional para a Direcdo de pessoas com epilepsia de 1999,
regulamentada a resolucdo 267 do CONTRAN, de 15/02/2008, nos termos:

1. O candidato devera responder a um questionario, sob pena de responsabilidade, contendo
dados e informac@es pessoais de relevancia para o exame de aptid@es fisicas e mental, incluindo
farmacos antiepilépticos, epilepsia e crises epilépticas;

2. Os candidatos serdo considerados aptos apenas para a categoria "B", com direito de

praticar atividade laboral nesta categoria;
3. Deverdo estar sem crise ha, no minimo, um ano;
4. Terdo que apresentar adeséo plena ao tratamento;

5. Aqueles em retirada de medicacdes antiepilépticas ndo podem apresentar epilepsia
miocl6nica juvenil e precisam estar sem crise ha dois anos. A retirada devera ter terminado ha

seis meses, periodo de maior chance de recorréncia de crise;

6. Devera ainda haver parecer favoravel do médico assistente.

1.4 EPILEPSIA: DEFINICAO

Uma doenca neurolégica comum que afeta, aproximadamente, 50 milhdes de pessoas

mundialmente, das quais quase 40 nos paises em desenvolvimento?. Pessoas de todas as ragas,
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sexos, condicOes socioecondmicas e regides sdo acometidas?®. Sendo, portanto, considerado um

problema significativo de satde plblica?*?°.

Definida como uma doenga caracterizada por “crise nao provocada de origem cerebral
que afeta as pessoas, causando um estado patologico cronico” conforme Gastaut?®. Tais crises
constituem-se em fenbmenos anormais, subitos e transitdrios, resultantes de descarga excessiva
de um grupo de neurdnios ou mesmo de todo o cortex cerebral.?”?® Assim, a crise epiléptica

(CE) constitui uma das manifestacdes da epilepsia, algumas vezes, a principal.?®

A Commission on Epidemiology and Prognosis of Epilepsy (1993)%°2, adotou a
definicdo acima e acrescentou a necessidade da ocorréncia de, pelo menos duas crises ndo
provocadas com espaco de tempo entre elas de, no minimo, 24h%. As pesquisas sobre

epidemiologia em epilepsia, a partir desta data, tém sido realizadas segundo essa definico?.

Entre os pesquisadores nacionais, a epilepsia foi definida como uma condicdo cronica
ou um grupo de doencas que tém em comum CEs que recorrem na auséncia de doencas toxico-
metabodlicas ou febris®3. Acomete, indistintamente, todo e qualquer ser humano, ndo respeitando
quaisquer tipos de barreiras®* *, Uma vez que a sua principal manifestacéo clinica consiste em
crises das mais variadas formas fenomenoldgicas e podem levar a danos fisicos, situacdes
sociais constrangedoras, exclusdo e dependéncia socio/familial, a epilepsia torna-se um

problema de salde publica?®.

Entretanto, apesar de todo conhecimento cientifico adquirido, do empenho de grandes
personagens humanistas, de organizagdes governamentais ou ndo, ainda ha muito a se fazer no
sentido de tirar os epilépticos das sombras do preconceito para integra-los, na forma das suas
respectivas capacidades, no seio da comunidade em que vivem. Isso ocorre devido a epilepsia

estar ainda associada a preconceitos, principalmente, em paises em desenvolvimento.
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1.5 A PESQUISA EPIDEMIOLOGICA

Apesar da Obvia importancia, as pesquisas epidemiologicas sobre epilepsia tém sido
desenvolvidas s6 nos ultimos 40 anos. Como ndo poderia deixar de ser, as pesquisas neste

assunto se iniciaram nos paises industrializados ou desenvolvidos® 36-3,

Enquanto os estudos de prevaléncia sdo Uteis para estimar a carga de doengas, 0s estudos
de incidéncia proporcionam melhor compreensao da etiologia e historia natural da epilepsia.
Devido a dificuldade e a custa de uma identificacdo coorte de incidéncia, estudos de incidéncia

sdo realizados com menos frequéncia do que os estudos de prevaléncia®.

Devido aos custos, longo periodo de execucdo e dificuldades logisticas, ha poucas
pesquisas tipo longitudinal consistentes, com base em arquivos médicos sobre incidéncia da

epilepsia nos paises emergentes e inexistente no Brasil3’#°

1.6 METODOS PARA ESTIMATIVA DA EPILEPSIA EM UMA LOCALIDADE

Os estudos epidemioldgicos da epilepsia, que é uma doenca de baixa ocorréncia, mas
que uma vez surgida persiste ao longo de toda vida, acaba tornando a prevaléncia na populagéo
relativamente elevada. De qualquer forma, esses estudos sao dificeis, trabalhosos e sujeitos a
vieses. Varias sdo as formas metodologicas utilizadas para se determinar o nimero de pessoas
com epilepsia em uma determinada comunidade, que foram subdivididas em seis categorias,
como segue*!:

1 - Estudo retrospectivo de base populacional, utilizando-se prontuario médico em
centros regionais (Servicos terciarios).

Estudos com este formato foram bem desenvolvidos na cidade de Rochester,
Minnesota®*>*3, Nesse tipo de delineamento, ha tendéncia a subestimar a prevaléncia e

incidéncia, uma vez que, em qualquer populagdo, algumas pessoas epilépticas ndo procuram
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assisténcia médica. Além disso, ocultam a sua doenca ou Se tratam em servigos de outras
cidades por varios motivos, dentre os quais 0s mais relevantes sdo a falta de informacéo, o

estigma e o preconceito**.

2 - Estudo retrospectivo de base populacional, utilizando-se prontuarios de postos de

atendimento médico (servigo primario).

Este tipo de estudo utiliza os registros medicos de clinicas gerais e, de maneira geral,
sdo atendimentos mantidos pelo poder publico. Sdo frequentemente realizados no Reino Unido,
onde os prontudrios médicos sdo completos e confiaveis. A falta de registros médicos ou a
ocorréncia de registros incompletos tornam este tipo de delineamento, assim como o

delineamento anterior, inexequivel em paises em desenvolvimento.

3 - Estudo de base populacional, utilizando prontuarios médicos de centros regionais e

de postos de atendimento primario.

Este tipo de estudo é mais abrangente do que os dois anteriores para se analisar e estimar
a epilepsia ativa de uma regifo. E necessario que o pais tenha um sistema de atendimento
médico, em que o0s registros médicos sejam confiaveis e facilmente acessiveis aos varios niveis
de atendimento médico. Assim, se a primeira consulta do médico “generalista” do bairro nao
obtiver defini¢do adequada de sua doenca, a pessoa, juntamente com seus dados de prontuérios,
é encaminhada para outros centros de complexidade crescente, numa progressdo em cascata,
até o atendimento em centros de alta complexidade, como ocorre no Japdo. A dificuldade neste

delineamento é distinguir as pessoas com epilepsia inativa e acumulada.
4 - Pesquisa utilizando-se de dados de salde publica para faixas etarias especificas.

Trata-se de uma variante dos delineamentos anteriores. Em duas pesquisas®®4®
utilizaram-se desta metodologia, trabalhando com registros do centro de saude publica para
obtencédo de dados sobre a satde e epidemiologia em criangas de um a trés anos. Outra, usou 0
Registro de Natalidade Inglés para estimar a prevaléncia de epilepsia em criangas

acompanhadas durante 23 anos no Reino Unido®’.

O problema deste delineamento é o viés de amostragem, porque se demostram que 90%
dos pacientes com crise epiléptica de sua casuistica jamais procuraram 0S Servigos

hospitalares*®.

5 - Estudo tipo corte seccional mediante entrevistas domiciliares.
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Os estudos que permitem uma avaliagdo mais precisa da proporcéo de prevaléncia e
incidéncia de epilepsia sdo os de base populacional. Teoricamente, este parece ser o melhor
delineamento para se identificar os casos de epilepsia numa comunidade. Ha, entretanto, alguns
problemas como a dificuldade logistica para sua realizagdo. As dificuldades aumentam na
proporcao direta do tamanho da populacéo a ser estudada; o tempo necessario e o custo elevado
acompanham estas dificuldades.

6 - Estudo por meio de questionarios.

6.1 - Questionarios via postal ou telefone

O grande problema nesta metodologia, é o baixo retorno e a baixa concordancia das
pessoas em se submeterem & confirmagdo diagndstica®®. Esta metodologia tende a enviesar as
proporcbes de prevaléncia, dependendo do tamanho e das perdas da amostra. Além de

apresentar vérias dificuldades, conforme segue:

a) Nesta técnica, a primeira dificuldade é conseguir que os questionarios cheguem as méos de

todas as pessoas da populagéo;
b) A validade dos resultados depende do indice minimo de retorno dos questionarios®’;

c) Depende do grau de alfabetizacdo da comunidade a se pesquisar, 0 que torna impraticavel
sua aplicacdo em paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, devido aos elevados
indices de analfabetos.

6.2. Estudo com entrevistadores treinados para aplicar o questionario de porta em

porta em toda comunidade, desde que pequena, ou por amostragem aleatoria nas grandes.

Com esta metodologia, consegue-se determinar com bom grau de acuracia (capacidade
de, realmente, medir o0 que se pretende medir), a baixo custo, a prevaléncia e incidéncia da

epilepsia numa comunidade, tornando a pesquisa confiavel (reprodutibilidade).

Entre as principais dificuldades deste delineamento estdo as crises da infancia, que
podem ndo ser lembradas “Viés de memoria”, dificultando a identificacdo das epilepsias
inativas, podendo subestimar o resultado da prevaléncia®l. Os casos de crises sutis ou de
ocorréncia apenas em sono noturno tém grande chance de nao serem lembrados, conforme ja

abordado, causando 0 mesmo desvio anterior®2-°¢,

Esse estudo utilizou as metodologias de nimero 1 e 2 para estimar a incidéncia de

epilepsia na cidade de Sao José do Rio Preto.
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1.7 A INCIDENCIA DA EPILEPSIA NA LITERATURA

1.7.1 Paises desenvolvidos

A incidéncia anual de epilepsia em paises desenvolvidos varia entre 24 e 53 por 100.000
individuos®. Na América do Norte, a incidéncia ajustada por idade de epilepsia variou de 51
por 100.000 pessoas-ano>® para 16 por 100.000 pessoas-ano™. A incidéncia ajustada por idade
de epilepsia em estudos europeus variou de 26 por 100.000 pessoas-ano na Noruega e para 47

por 100.000 pessoas-ano na Inglaterra®®®?,

1.7.2 Nos paises em desenvolvimento

A pesquisa epidemiologica da epilepsia em paises em desenvolvimento com
delineamento em base institucional tem sua realizacao dificultada por falta de registros médicos

e, por isso, as publica¢bes sdo mais raras.

Existem poucos estudos de incidéncia em paises pobres e emergentes. Os estudos

existentes mostram nimeros acima dos 100/100.000%2,

No Qatar, a incidéncia foi de 174/1 x 100.000 habitantes/ano®?%%; no Equador, a
incidéncia foi de 190/1 x 100.000 habitantes/ano® e de 122/1 x 100.000%*; na Africa, a
incidéncia foi de 81,1 por 100.000 individuos®®; um estudo longitudinal na india encontrou

incidéncia de 27,27 por 100.000 individuos, nimero comparavel a dos paises desenvolvidos®®.

As altas taxas de incidéncia nos paises em desenvolvimento sdo, em grande medida,

atribuiveis a causas parasitarias (principalmente neurocisticircose), infecgdes intracranianas
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virais ou bacterianas, tocotraumatismos, traumatismo cranio encefalico (TCE) e doencas
cerebrovasculares®.

H& poucos estudos no Brasil sobre prevaléncia e inexistentes de incidéncia. Apenas
estudos de prevaléncia sdo encontrados.

1.7.3 VariagOes da incidéncia dentro de um mesmo pais

A incidéncia da epilepsia pode variar de uma regido para outra em um mesmo pais, uma
vez que certas populacbes sdo constituidas de um conjunto de comunidades diferentes quanto
aos aspectos étnicos, culturais e, as vezes, em estagios de desenvolvimento. Além disso, fatores
geogréficos como o clima quente e tmido durante todo ano e reservatérios naturais influenciam
os fatores de riscos da epilepsia. Estes fatores sdo condi¢cdes favoraveis para a sobrevida dos
vetores das doencas infectocontagiosas (mosquito  anopheles/malaria, taenia
solium/cisticercose, caramujo/biomphari/esquistossomose, animais domésticos/toxoplasmose
e o0 virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV)) que sdo fatores de risco de epilepsia, e que
também podem contribuir para as diferencas da incidéncia, assim como a prevaléncia, dentro
de um mesmo pais®”%. Nos paises em desenvolvimento, além de todos os fatores citados, as
desigualdades socioecondmicas e vigilancia sanitaria deficientes interferem sobremaneira,

elevando as proporg¢des de incidéncia.

Nem sempre a discrepancia da incidéncia se deve tdo somente a comunidade. A
metodologia e a definicdo utilizada no estudo podem influenciar no resultado final de uma

pesquisa em uma mesma regiéo.

As variagdes dos resultados da incidéncia estdo mais relacionadas as metodologias

utilizadas do que as variabilidades inerentes a epilepsia das comunidades populacionais. O
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estudo de prevaléncia que é bem menos preciso que a incidéncia (nUmeros muitos reduzidos de
ordem de 1 caso para cem mil por ano) mostram essa variacao que realizaram pesquisa em Este-
Montagnana, usando varias fontes de informacdes institucionais, a prevaléncia de epilepsia

ativa encontrada foi diferente mesmo na mesma amostra, porém com métodos diferentes®®7°,

1.8 JUSTIFICATIVA

As pessoas com epilepsia necessitam de tratamento médico, psicoldgico, terapia
ocupacional, hospitalar (custos diretos) e beneficios de afastamento por doenca (custos

indiretos), que acabam sendo uma carga para a propria pessoa, a familia e ao poder publico.

Considerando ainda que a maioria das crises epilépticas, principalmente em paises em
desenvolvimento, tem uma causa que pode ser bem definida e identificada, deflui que é
fundamental para o poder publico, desde a esfera municipal até a federal, saber, primeiramente,
qual é o nimero de pessoas com epilepsia em determinado tempo e local (prevaléncia), bem
como quantas pessoas poderdo ser acometidas em cada ano (incidéncia). Por Gltimo, embora
ndo 0 menos importante, quais sdo as causas das crises epilépticas (fatores de riscos) para poder
fazer frente aos custos pecunidrios, mas também amenizar os sofrimentos psicossociais e

laborais desse importante seguimento de nossa populagéo brasileira.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

Estimar a incidéncia média pessoa/ano e determinar os principais fatores de risco da
epilepsia em uma cidade de porte médio, a partir de arquivos médicos informatizados no
periodo de 2003 a 2012.

2.2 Especificos:

o Calcular a incidéncia da epilepsia, segundo faixa etaria, nos intervalos de 0 a 4, 5 a 14,
15 a 59 e 60 ou mais;

o Calcular a incidéncia por sexo;

o Determinar os tipos de crise mais comuns.
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3. METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo epidemiol6gico retrospectivo de caracteristica quantitativa para
se estimar a incidéncia da epilepsia no periodo de 1 janeiro de 2003 a 31 de dezembro de 2012,

em Sdo José do Rio Preto — SP.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em Sé&o José do Rio Preto, cidade de médio porte, situada a

noroeste do estado de Sao Paulo, Brasil (Figura 2).

Pacifico

Atlantico

Oceano
Atlintico

Figura 2. Localizagdo da cidade de S&o José do Rio Preto no Estado de S&o

Paulo/Brasil/América do Sul.
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Tem economia direcionada, principalmente, a agropecudria, a0 comércio, pequenas
industrias e a prestacio de servicos, das quais a mais importante refere-se a Area de Salde. Ha
quatro grandes hospitais de alta complexidade, tais como Hospital de Base, Hospital
Beneficéncia Portuguesa, Hospital Austa e a Santa Casa de Misericordia, além de médio porte

como o Hospital lelar.

3.3 DADOS DEMOGRAFICOS

A populacdo urbana atual, segundo censo do ano 2010 é de 408.258 habitantes, dos
quais 48% sdo do sexo masculino e 52% do feminino. A distribuicdo por faixa etaria € mostrada

na Tabela 17%.

Tabela 1. Populacao da cidade de Sdo José do Rio Preto segundo a faixa etaria na década 2001-
2011.

_ _ 2001* 2011**
Faixa etaria (anos)
N° % N° %

0Oa4 24.268 7,22 22.963 5,62
Sald 57.859 17,3 50.821 12,45
15a59 231.004 68,9 278.137 68,13

60 ou mais 22.204 6,61 56.337 13,8

Total 336.000 100 408.258 100

* (IBGE,2001); N, nimero de pessoas **; (IBGE,2010); N, nimero de pessoas

Na tltima década, ndo se registraram grandes variagcdes populacionais, sendo que a
taxa de crescimento esta em declinio, uma vez que passou dos 2,60% ao ano, no ano de 2000,

para os atuais 1,39%°*.

Esta subdividida em cinco distritos de satde, conforme as disposi¢des demogréaficas de

abrangéncia das Unidades Basicas de Saude (Figura 3).



31

AREAS DE ABRANGENCIA E DISTRITOS DE SAUDE
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Figura 3. Distritos de salde de Sao José do Rio Preto, conforme as disposi¢cGes demograficas
de abrangéncia das Unidades Bésicas de Saude.

A rede puablica de atendimento ambulatorial & sadde inclui as doencas neurolégicas e,
em especial, a epilepsia, que conta com: a) 25 Unidades Basicas de Saude (UBS) pertencentes
aos distritos 1, 2, 4 e 5, sendo que 16 possuem a equipe de satde da familia; b) uma Unidade
de Ambulatério Regional de Especialidade (ARE), que pertence ao distrito 1; e a Unidade de
Ambulatério Médico de Especialidade (AME), que funciona por meio de parceria entre a
Associacdo Lar Sao Francisco de Assis na Providéncia de Deus (Organizacdo Social de Saude
— 0SS) e 0 Governo do Estado de S&o Paulo. O objetivo do ambulatorio € suprir o déficit de

consultas com especialistas médicos para pacientes do SUS, unindo qualidade e eficiéncia no
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atendimento aos pacientes do Sistema Unico de Salde, formando uma rede de referéncia
regional, com alta resolubilidade. E referéncia para 30 municipios da regifo. O paciente é

encaminhado ao ambulatorio pelo médico da Unidade Basica de Saude de sua cidade.

3.4 ASPECTOS ETICOS

O estudo é um subprojeto do projeto que ja passou pela Comissio de Etica Médica do
HB e de Pesquisa da Pds Graduacdo da FAMERP e foi aprovado (N° 18.606 - CAAE N°
02237912.4.00005415 Maio, 2012) (ANEXO 1). Em Agosto de 2014 — Notificacdo do

subprojeto.

3.5 MOMENTOS DA PESQUISA

A pesquisa constituiu-se em duas etapas distintas. A primeira correspondeu ao
levantamento dos casos suspeitos de epilepsia e a segunda a confirmacdo diagnéstica e a

pesquisa da incidéncia da epilepsia na cidade de S&o José do Rio Preto.

3.5.1 Primeiro momento: Levantamento dos casos suspeitos de epilepsia

O estudo contou com a participacdo: 1-da Secretaria Municipal de Saude de Sdo José
do Rio Preto, que disponibilizou os Arquivos Médicos Informatizados (AMI), contendo
informacdes quanto ao nimero de pacientes que faziam uso de farmacos antiepilépticos (FAE)
de baixo custo (fenobarbital, fenitoina, carbamazepina) referente aos anos de estudo; 2- da rede
de saude secundaria Estadual que inclui o Ambulatério Regional de Especialidade (ARE) e 0

Ambulatério Médico de Especialidades (AME), com o fornecimento do nimero de pacientes



33

que faziam uso de FAE de alto custo, como o topiramato, lamotrigina e gabapentina. A partir
de tais dados, chegou-se a um N de pessoas, as quais, no entanto, retiravam os medicamentos
varias vezes ao ano, fazendo com que os nomes se repetissem na planilha. Dessa forma, foi

necessario aplicar o filtro no Excel, diminuindo as linhas da planilha em N pessoas. (Figura 3)

3.5.2 Segundo momento: Confirmacao diagnostica

A confirmacdo diagnostica dos casos suspeitos de epilepsia foi feita com o cruzamento
dos dados dos registros do fornecimento dos FAE com o0s arquivos médicos e 0s prontuarios
manuais do Hospital de Base (HB), ligado a Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto
(FAMERP) e dos prontuarios dos ambulatorios do AME e do ARE. O primeiro cruzamento foi
feito utilizando o CID 40. No entanto, ha outras patologias que também sdo tratadas com
farmacos antiepilépticos, como as neuralgias, cefaleias e alguns quadros psiquiatricos. Tais
patologias foram excluidas da pesquisa. O diagnostico de epilepsia baseou-se na historia clinica
e nos exames complementares de EEG, TC e RM. ApoGs essa etapa, chegou-se aos casos
positivos. Para o calculo da incidéncia, a amostra utilizada foi de pacientes que traziam em seus
arquivos a data de inicio da crise e no prontuério o endere¢o de S&o José do Rio Preto. Os casos

de fora ou com enderecos duvidosos foram excluidos da pesquisa. (Figura 4).
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Figura 4. Fluxograma dos casos suspeitos de epilepsia.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

3.6.1 Incluséo:
« Em uso de medicacdo de um ou mais farmacos antiepiléticos por mais de um ano;

« Aqueles encontrados em arquivos informatizados e prontuarios com o diagnostico de
epilepsia baseado na historia clinica e nos exames complementares de EEG, TC e RM;

« Zona urbana de Sao José do Rio Preto e os distritos de Engenheiro Shimidt e Talhados.

3.6.2 Exclusao:

» Casos com clinica e endere¢o duvidosos;

« Pacientes que tinham apenas distarbios psiquiatricos, enxaquecas, evento ndo epiléptico

psicogénico (ENEP);
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» As convulsdes febris, crises dos neonatos, crises provocadas e crises Unicas sem fator
de risco relevante. Adotou-se os critérios de classificacdo das crises epilépticas da

International League Against Epilepsy.

3.7 DEFINICOES

Adotaram-se os critérios de classificacdo das crises epilépticas da International

League Against Epilepsy 32, conforme Anexo 2.

3.8 AREA ESTUDADA

Toda zona urbana do municipio de S&o José do Rio Preto e o distrito de Engenheiro
Schimidt e Talhados foram consideradas area de estudo. Assim, todos os habitantes destas

zonas urbanas foram considerados como fazendo parte da populacéo estudada.

3.9 COMPUTACAO DOS DADOS E CALCULO DA INCIDENCIA

Os dados foram armazenados em planilha de Excel pelo préprio autor.

No término desta fase pdde-se definir:

3.9.1 - Incidéncia
Definindo:
| = incidéncia no ano,
En = 0 nimero de novos casos de epilepsia no ano

Pa = numero da populacao daquele ano.
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aincidéncia bruta (incidéncia cumulativa), ou seja, a soma dos casos novos em um determinado

periodo, aqui definida como um ano (1 janeiro - 31 dezembro), é dada por:

i

[=—.
Py

A Incidéncia média bruta (sendo a incidéncia das crises epilépticas ativas mais as
inativas nos periodos propostos) pessoa/ano ou incidéncia média anual nos 10 anos foi

determinada com a soma das incidéncias pessoa/ano dos anos de 2003 até 2012, dividida por

dez.

Os dados de incidéncia foram reajustados considerando as faixas etarias de cinco em

cinco anos.

O ajuste quanto a idade dos casos encontrados nas respectivas faixas etarias da cidade
de S&o José do Rio Preto foi feito usando como padréo as respectivas faixas da populacéo de
Nova York®®, reajustada para populagio de S&o José do Rio Preto, em 2012. Realizou-se essa
interpolacdo matematica no intuito de se comparar os resultados. O estudo da incidéncia
mediante 0 ajustamento quanto a idade é feito por recurso matematico que, apds determinar a
fracdo da doenca em cada faixa de um local, aplica a fracdo a de uma populacdo padréo ou de
um pais em que se quer fazer comparacgdo de resultados. Usou-se a populacdo de Nova York
(padrao) e foi feita a estratificacdo por idade, segundo a pirdmide populacional. Somou-se cada
faixa etaria com a da populacédo de Sao Joseé do Rio Preto. Como ja se tinha a incidéncia de S&o

José do Rio Preto, o proximo passo foi encontrar a incidéncia da soma das duas populagdes.

A populagéo da cidade foi reajustada anualmente, segundo o crescimento de 1,39% a
partir de dados do IBGE™. O nliimero de pessoas com epilepsia (PCE) foi determinado no dia

31/dezembro/2012.
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3.9.2. Fatores de riscos

A partir dos 2.333 casos acompanhados nos dez anos, foi possivel descrever dez fatores
de riscos encontrados nos prontuarios e AMI de 1.288 pacientes, sendo que o restante 1.045 era

desconhecido ou idiopatico.

3.9.3. Tipos de crise

A partir dos 2.333 casos acompanhados nos dez anos, foi possivel descrever os tipos de
crises, focais e generalizadas, segundo ILAE®!, e sindromes, idiopatica, criptogenética e

sintomatica, segundo ILAE®,

3.10 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram armazenados em planilha do Excel e MINITAB para os célculos
estatisticos. O teste do y? foi usado na avaliagio da distribuicdo dos sexos e na comparagéo
entre os atuais resultados com os da literatura, sendo aceito erro o de 5%. Usou-se o Intervalo

de Confianga (IC, 95%) para estimativa parameétrica dos atuais resultados, segundo a formula:

p(1—p)

IC95% = p+1,96 |——

em que :

p = percentagem observada da amostra.
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N = namero da amostra obtida na primeira fase.

Para o grau de interdependéncia das categorias fatores de riscos e tipos de crises, em
ambos considerando o sexo, utilizou-se analise de dependéncia multifatorial pelo método da
ANADEP.” Ela produz uma figura sintese da estrutura associativa. O plano mostrado
contém 100% da informacdo de associagdo entre sexo e os fatores. Os fatores sdo variaveis
latentes, isto é, ndo sdo observaveis, mas controlam o que acontece com as variaveis do estudo,
no sentido das relagcdes associativas. O método leva em conta o peso de cada categoria de cada

variavel’?,

Ela ndo faz calculos lineares, faz anélise de correspondéncia e dependéncia que Benzecri
e outros desenvolveram na Franga, mas ao invés de usar o divergente qui-quadrado de Pearson,
gue ndo é uma medida de distancia no sentido matematico, usa a distancia de Hellinger, esta

sim: distancia matematica’?.
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Foram registrados 136.512 receitas de farmacos antiepilépticos, chegando-se a 16.061

casos suspeitos de ter epilepsia. Cada uma dessas pessoas foi cruzada com os AMI do HB e os

ambulatérios de especialidades do ARE e do AME, primeiramente com o CID G40.

Preencheram os critérios propostos 6.473 pessoas.

A média da idade entre as PCE foi de 44,58 anos (intervalo de trés meses a 102 anos).

Desses, 3.427 (52,9%) eram masculinos com média de idade de 36,7 anos (Intervalo de trés

meses a 101 anos) e 3.046 (47,1%) femininos, com média de idade de 39,9 anos (intervalo de

nove meses a 98 anos), valor p = 0,0001.

Das PCE 2.333 [36,04%; (IC 95%: 35,7-36,4)] foi possivel obter dados de historia, data

de inicio, Ultima crise e exames complementares suficientes para o diagndstico pleno e

confiavel da epilepsia. (Figura 5)

Planilha da Secretaria da Saide -
Receitas de Farmacos Antiepilépticos 136.512 linhas
10 anos — Repeticdes de nomes por retirarem os farmacos varias vezes ao ano

iyl

16061 Casos Suspeitos de Epilepsia
Cruzamento com os Hospitais (HB, AME, ARE) — cid G.40

9.588 Casos Negativos:
‘ 6.473 Casos Positivos Neuralgias
Cefaléias
. Psiquiatricos
" 2.333 Casos com todas as informaces: |
‘ Data de inicio
Endereco

Figura 5. Fluxograma referente a analise de todos 0s casos suspeitos de epilepsia de Sdo José

do Rio Preto.
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A incidéncia média bruta pessoa/anos da epilepsia nos dez anos foi 77/100.000 (IC 95%:
68.7-85.3) hab./ano, sendo nos homens de 86,2 (IC 95%: 77,7-95,3) e 67(1C 95%: 59.2-74.8)

para as mulheres (valor p=0,0001), conforme demonstrado na figura 5.

90
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40
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86,2

77

[e)}
N
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Figura 6. Incidéncia bruta pessoas/anos em S&o José do Rio Preto (2003-2012) considerando o
sex0/100.000 Hab. (p = 0.0001).

Tabela 2. Incidéncia por 100.000 pessoa/ano e intervalo de confianga de 95%, considerando o

sexo entre as faixas de idade de casos novos de epilepsia em S&o José do Rio Preto (2003-

2012).
Idade (anos) Masculino Feminino Total IC
<1 167.1 97.7 120.4 110-131
1-4 387.1 291.4 314.7 297.9-331.6
5-9 108.2 100.3 101.2 91.7-110.8
10-14 66.5 475 53.3 46.4-60.3
15-24 40.1 28 31.9 26.5-37.2
25-34 48.1 49.4 46.3 39.8-52.8
35-44 43.5 49.4 43.8 37.5-50.1
45-54 61.2 50.8 521 45.3-59
55-64 62.6 67.4 62.7 55.1-70.2
65-74 146.3 62.1 95.1 85.9-104.4
75-84 160.3 103.8 118.1 107.8-128.4
>85 255.8 73.1 112 101.9-122
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A incidéncia média pessoa/anos, segundo as faixas etérias, foi de 96 (IC 95%: 87,1-
104,8), sendo 128,9 (IC 95%: 118,8-139) para sexo masculino e 85,1 (IC 95%: 76,7-93.4) para

o feminino.

A incidéncia média pessoa/anos da epilepsia, ajustada por idade, é elevada nos primeiros
anos, sendo maior em homens; estabiliza-se em 50/100.000 hab. entre jovens e adultos,
elevando-se novamente aos 55 anos, quando atinge 250/100.000 nos homens (valor p = 0,0001),
enquanto as mulheres atingem apenas 103/100.000 com tendéncia, diferentemente de queda

apos 74 anos, conforme € mostrada na Tabela 2 e Figura 6.

450

400

350 //\\

300 A

250 //\\ / —— Masculino

200 / Feminino
/ \ J Total

150 / \ /

100 +— =~

50 ¥ —— &

Figura 7. Perfil da incidéncia média ajustada por idade e sexo /100.000 hab. pessoas/ano,
segundo as faixas etarias de So José do Rio Preto (2003-2012); valor p = 0.0001.

A partir dos 2.333 casos acompanhados nos dez anos, foi possivel descrever dez fatores
de riscos, mediante historia clinica e exames complementares de eletroencefalografia e de
imagens (TC e RM), encontrados nos prontuarios e AMI de 1.288 pacientes. Portanto, 1.045
restantes ficaram como sendo néo classificados. Os fatores de riscos bem consubstanciados séo

mostrados na Tabela 3.
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Tabela 3. Principais fatores de riscos da epilepsia em S&o José do Rio Preto (2003-2012).

. Masculino Feminino Total
Fatores de Riscos

N % N % N %
AVC! 186 14,4 141 11 327 25,4
Perinatal 138 10,7 87 6,8 225 17,5
EMT? 103 8 118 9,2 221 17,2
TCE® 96 7,5 34 2,6 130 10,1
Meningite 62 4,8 34 2,6 96 7,4
Malformacao 44 3,4 43 3,3 87 6,7
Etilismo 70 5,4 11 0,9 81 6,3
Cisticercose 28 2,2 31 2,4 59 4,6
Tumor 23 1,8 18 14 41 3,2
Alzheimer 13 1 8 0,6 21 1,6
Total 763 59,2 525 40,8 1.288 100

IAVC, acidente vascular cerebral; 2 EMT, esclerose mesial temporal; 3TCE, traumatismo

cranio-encefalico; * valor p= 0,0001.

As Tabelas 4 e 5 mostram os principais tipos de crises epilépticas.* A maioria das crises

sdo focais, com 2.043 (87,6%) casos contra 290 (12,4%) casos das crises generalizadas.

Tabela 4. Distribuicdo dos principais tipos de crises focais encontradas em S&o José do Rio
Preto (2003-2012).

Tipo de Crises Masculino Feminino Total

Focais N % N % N %
Versiva 308 13,2 206 8,8 514 22
Indefinida® 198 8,5 179 7,7 377 16
Clonica 203 8,7 133 5,7 336 14
Discognitiva 146 6,2 150 6,4 296 12,7
Sensitiva? 108 4,6 84 4 192 8,6
Autondmica 69 2,9 70 3 139 5,9
PC? 43 1,9 38 1,6 81 3,5
Ténico-postural 43 1,9 36 1,5 80 3,4
Afasica 6 0,2 13 0,5 18 0,7
Total 1124 48,1 919 39,4 2043 87,6

ICrises focais sem localidade definida; 2, engloba-se as crises somatossensitivas e as especiais (visuais, uncinadas, gustatorias

e auditivas).?, comportamental. valor p = 0,003
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Entre as 2.043 crises focais, 1.585 (77.6%) tinham propagacéo para crise tonico/clonica.

Tabela 5. Distribuicéo dos principais tipos de crises generalizadas encontradas em S&o José do
Rio Preto (2003-2012).

Tipo de crises Masculino Feminino Total

generalizadas N % N % N %
Atonica 18 0,8 4 0,2 22 0,9
Auséncia 24 1 25 1,1 49 2,1
Auséncia atipica 13 0,5 8 0,4 21 0,9
Clonica 4 0,2 4 0,2 8 0,4
Espasmos 4 0,3 6 0,2 13 0,5

CTC® 25 1,1 21 0,9 46 2
Miocldnica 35 1,5 55 2,3 90 3,8
Tdnica 27 1,1 14 0,6 41 1,7
Total 153 6,3 137 5,9 290 12,4

valor p = 0,001; °, crise ténico-cl6nico.

A distribuicdo das sindromes epilépticas mostrou que 259 (11.1%) eram genéticas, das
quais 124 do sexo masculino. As sintomaticas foram 1.288 (55.2%), das quais 763 (32,7%)
eram masculinos. As criptogenéticas foram 786 (33.7%), das quais 354 (15.2%) masculinos.
Tabela 6.

Tabela 6. Distribuicdo das sindromes epilépticas em Sao José do Rio Preto (2003-2012).

. i Masculino Feminino Total
Tipos de Sindromes
N % N % N %
Genéticas 124 5,7 125 54 259 111
Criptogénica 354 15,2 432 18,5 786 33,7
Sintomaticas 763 32,75 525 22,5 1.288 55,2

Total 1.251 53,6 1.082 46,4 2.333 100
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A correlagdo entre os fatores de risco e 0 sexo é analisada, segundo calculos estatisticos
da ANADEP'?, na Figura 8.

C%M:chose
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-0.2 -0.1 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4
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Figura 8. Relacéo entre os principais fatores de riscos de epilepsia, considerando o sexo,
encontrada em Sdo José do Rio Preto (2003-2012), valor p = 0,0005.

A figura apresenta as frequéncias absolutas de cada célula do cruzamento e as
frequéncias percentuais na linha e na coluna (a de cima é na linha e a de baixo € na coluna;

basta acompanhar 0s 100% que se formam nas marginais).

A leitura da figura é a seguinte: o quadrante esquerdo superior corresponde aos fatores
associados ao sexo feminino. O quadro inferior direito corresponde aos fatores associados ao

sexo masculino.

Quanto mais préximo estiver o fator de risco do centro da figura (cruzamento dos dois
eixos) mais fraca é a associacdo com qualquer um dos sexos; quanto mais longe do centro
estiverem os fatores, mais forte é a associagdo: positiva com 0 sexo que estiver no mesmo

guadrante e negativa com o0 outro.

Associados ao sexo feminino, do mais forte para o mais fraco sdo: EMT, cisticercose,

ma formacgdo, tumor e AVC; ao masculino: etilismo, TCE, meningite, Alzheimer e perinatal.



45

5. DISCUSSAO

O estudo de incidéncia de epilepsia é de longa duracdo, possui custo elevado, é

trabalhoso, mas muito importante na identificagio e controle dos fatores de risco da doenca*"
73,74

O Sistema Unico de Saude (SUS) promoveu a estratificacio do atendimento de satde
pablica em nivel primario, secundario e terciario e, com a WHO/ILAE/IBE Global Campaign
Against Epilepsy, em 2004, houve distribuicdo gratuita dos principais farmacos antiepilépticos
a toda populacdo. Sendo assim, o rastreamento dos casos suspeitos de epilepsia se tornou
possivel com a participacdo da secretaria de saide de S&o José do Rio Preto, que forneceu as
planilhas com todos os medicamentos antiepilépticos (de baixo e alto custo), distribuidos a
populagédo nos anos estudados.

A Organizacdo Mundial de Salde destacou a relevancia da promocdo de acles
preventivas das causas da epilepsia e aumento do investimento em pesquisa, aprovando assim
a resolucdo, intitulada "Responsabilidade Global da epilepsia e da necessidade de acOes
coordenadas a nivel nacional para resolver os problemas na salde, no social e no ambiente

publico - 2015" Esta resolugdo é um apelo a agdo dos paises e das partes interessadas’®.

O estudo mostrou, semelhantemente aos paises emergentes, incidéncia pessoa/ano,
idade ajustada, de epilepsia elevada, estando acima de trés digitos. Entre 0s poucos estudos
sobre incidéncia de epilepsia em paises de poucos recursos pesquisando arquivos médicos
encontrou-se que 174/100.000 hab./ano no Qatar®? 3, Na América Latina, encontrou-se em area
rural do Chile 114/100.000 hab’®. Um ensaio populacional longitudinal de porta a porta, no
Equador, encontrou-se 190/10° hab./ano’’. Recentemente, em Honduras, incidéncia de epilepsia
idade ajustada de 92.7/100.000 hab®.

A subdivisio da idade da populagio em faixas de cinco anos pelo IBGE/2010! e 0 ajuste
de idade e sexo®, possibilitou comparagdo com literatura. Para evitar variagdes ocasionais dos
dados, foi determinada a incidéncia pessoa/ano média anual de 2003 até 2012. A incidéncia
média anual da epilepsia idade ajustada mostrou-se mais elevada que a incidéncia bruta,
semelhante aos encontrados na literatura’’*. A incidéncia pessoa/ano da epilepsia idade
ajustada apresenta perfil que lembra o classico U descrito por diversos autores 5 78 mas com
menor ascensdo que nos paises desenvolvidos. Contudo, o grande diferencial é a desaceleracdo

gue ocorre com a curva no sexo feminino a partir da sétima década, que ja ocorre naqueles
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paises, mas que no Brasil ha verdadeira deflexdo. Emergem as duvidas: O que estaria
protegendo as idosas da epilepsia, ainda mais sabendo que elas tém sobrevida maior que 0s
homens, portanto mais tempo de exposi¢do? Poderia ser o fator de risco tipo vascular que é

maior no sexo masculino?

A incidéncia da epilepsia em paises carentes economicamente tem queda constantes a
partir da quinta década®®, fato que no atual estudo s6 ocorreu no sexo feminino ap6s a sétima
década. Outro diferencial encontrado na curva de incidéncia foi a discrepancia da incidéncia na
faixa de 1 a 4 anos®®’®, muito elevada, podendo ser inadequacio das condicdes sanitarias.
Verificou-se que as criangas, ao nascer, ttm os mesmos riscos de epilepsia que as de New York
City®®, mas apds o primeiro ano ficam mais expostas. A cidade de Sdo José do Rio Preto é
centro de cirurgias corretivas de malformacao congénita, aumentando a sobrevida, ndo obstante
com elevacdo da morbidade, sendo a epilepsia uma delas. Outro aspecto relevante da curva é o
patamar elevado em jovens e adultos. 4881 sso ocorre nos paises tropicais carentes de recursos
e em desenvolvimento® 54781 pnor ndo se ter eliminado adequadamente os principais fatores
de riscos, tais como perinatal, o traumatismo cranio encefalico (TCE), a cisticercose e as
meningites®®8183, A incidéncia de epilepsia causada por TCE € alta em jovens e adultos do sexo
masculino, provavelmente devido a sobrecarga hormonal e dire¢cdo embriagado. A meningite
ainda é risco relevante, semelhantemente aos paises tropicais’®%84 em decorréncia da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida pelo virus do HIV e tratamentos com
imunossupressores, como as neuroinfeccdes da toxoplasmose, criptococose, herpes virus

inclusive o chagoma®..

A cidade é centro de referéncia médica, com atracdo de doentes crdnicos (epilepsia
inclusive), aqui se fixando, superestimando os achados. Foi relevante ter encontrado incidéncia
elevada dos idosos entre a sexta e sétima faixa etaria, o que certamente relaciona-se a melhoria
da assisténcia médica por aumento da sobrevida da populagdo’™, estando as PCEs também

vivendo mais tempo, embora em nimero menor que as dos paises desenvolvidos.

A proporcao elevada de sindrome epiléptica sintomatica e criptogenética, se mostrou
semelhante aos paises de baixa e média renda. As crises focais tiveram propor¢do maior que a

de paises desenvolvidos?®°,

O estudo mostrou, ainda, que a incidéncia de epilepsia € maior que o dobro dos
desenvolvidos® e ndo é por causas metodoldgicas®’, mas devido os fatores de riscos como TCE,
infecgBes, do SNC como cisticercose, criptococose, bactérias.”38%818 A cisticercose, embora

pouco expressiva em zona rural do Peru®’, no norte da india e no Brasil é fator de risco
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importante. Outro fator de risco importante encontrado foi problema perinatal. Como
curiosidade, até doenca de Chagas, em sua forma de chagoma, foi fator de risco na amostra

desse estudo, além das meningites bacterianas 8% 8789,

Todos esses dados discutidos confirmam que o peso da epilepsia nos paises sem recurso

e em desenvolvimento com ma distribuicio € o dobro dos desenvolvidos®.

Dentro das limita¢Oes do estudo, destaca-se que 0s arquivos incompletos e 0s casos sem
diagnostico ou que se tratam em outras localidades ndo sdo detectados pela metodologia,

subestimando os achados®®.
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6. CONCLUSAO

Esse delineamento epidemioldgico é pioneiro no Brasil e raro em paises emergentes e
tropicais, precisando ser replicado para comparagéo dos achados. Serve ainda de base a estudos
com a mesma metodologia em outras regides do Brasil que apresentam caracteristicas de

desenvolvimento contemporaneo semelhantes.

A cidade de S&o José do Rio Preto aporta por volta de 400 casos novos/ano de epilepsia
com todos seus custos e 0s impactos inerentes a populacdo. Os nimeros aqui apresentados
certamente sdo representativos do que ocorre com a epilepsia nas demais regides brasileiras,
entretanto, por ser apenas uma amostra de uma patologia de incidéncia muito baixa, ndo
possibilita comparacGes com os resultados epidemioldgicos de outros paises, principalmente,

desenvolvidos.

Este estudo evidencia a importancia da feitura criteriosa dos arquivos meédicos
informatizados e manuais para o melhor conhecimento epidemiolégico das doengas brasileiras,
além de alertar os 6rgdos publicos governamentais sobre os principais fatores de risco da

epilepsia.
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2.ILAE — CRITERIOS

Adotaram-se os critérios de classificacdo das crises epilépticas da "International League Against

Epilepsy" (ILAE)*na elaboracéo do protocolo padrao.

Crise epiléptica: A ocorréncia transitoria de sinais e/ou sintomas devido a atividade neuronal

excessiva ou sincrénica no cérebro.®®

Epilepsia: Desordem caracterizada por duradoura predisposicao de gerais crises epilépticas e
com consequéncias neurobioldgica, cognitiva, psicoldgica e social dessa condi¢do. Além disso,
incluiram-se apenas aquelas pessoas que tiveram, pelo menos, duas crises ndo provocadas e com
intervalo superior a 24 h entre a primeira e a segunda crise, ou com crise Unica ndo provocada, mas com
fortes evidéncias de lesdes do SNC sabidamente ictiogénica como a esclerose tuberosa de Bourneville.
Assim, diferencia-se epilepsia de crises epilépticas, a primeira constitui a entidade nosol6gica como um
todo, e a segunda é apenas uma das partes da doenca.

A etiologia das epilepsias foi classificada de acordo com “Commission on Epidemiology
and Prognosis” da ILAE'3! conforme segue: genética ( idiopatica/ILAE-89) refere-se a
epilepsia que se enquadra em uma das sindromes epilépticas (presumidamente genética) e
ocorre na auséncia de quaisquer anormalidades neuroldgicas; metabdlica/estrutural
(sintomética ILAE-89) refere-se a epilepsia que ocorre na presenca de uma agressao remota ou
a uma prévia desordem que seja reconhecidamente associada a fator de risco da epilepsia e,
finalmente, o termo causa desconhecida (criptogénico/ILAE-89) é usado quando ocorre a
auséncia da causa identificavel e o paciente ndo relne critério para a sindrome epiléptica
idiopética.

Para a semiologia ictal foi adotada a terminologia proposta a ILAE***4,

Epilepsia ativa (Eat) € definida para pessoa que tem ou teve pelo menos uma crise nos
dois Gltimos anos precedendo a pesquisa, independentemente, de estar ou ndo em uso de droga
antiepiléptica. Da mesma forma, considerou-se também epilepsia ativa aquela com pelo menos
uma crise nos ultimos cinco anos precedendo a pesquisa para calculo da prevaléncia,

considerando-se estes periodos.

Epilepsia inativa (Einat) € definida para a pessoa que esta livre de crise no periodo de

dois, quatro e cinco anos, independentemente de usar ou ndo droga antiepiléptica (DAE).

Prevaléncia acumulada (Eac) é a prevaléncia das crises epilépticas ativas mais as

inativas nos periodos propostos.
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Crises ndo provocadas sdo aquelas que ocorrem sem a identificacdo de uma causa
imediata. Isto exclui crises associadas apenas com agressao aguda do SNC ou distdrbio
metabolico sistémico. Crises ou epilepsias caracterizadas por um unico estimulo externo
(reflexas), como crises foto sensiveis, epilepsia desencadeada por estimulo sensitivo ou leitura,

foram consideradas ndo provocadas e como genética.

Crise sintomatica aguda (provocada) sdo as crises que ocorrem na vigéncia ou
muito proximas a uma agressdo aguda do SNC. N&o sdo consideradas como epilepsia.

Exemplos mais comuns destas condigdes séo:

e Contusdo cerebral até o 7° dia;

e Acidente vascular cerebral até o 7° dia;
e Infeccdo do SNC;

e Neoplasias cerebrais;

e IntoxicacBes por toxico ou neurotoxinas como aminofilina, cocaina, "overdose" de

imipramina, exposi¢do mondxido de carbono, organofosforado etc;
e Distlrbio Metabdlico como o hidroeletrolitico, andxia cerebral, hipoglicemia etc;

e Sindromes de abstinéncia quando as crises ocorrem num intervalo de 48h ap0s suspensdo

da substancia do tipo alcool, barbiturico etc;

e Eclampsia;

Febre com temperatura acima de 38,3°C e sem infeccdo do SNC. N&o ha limite de idade

para esta condigé&o.

Crise Unica ou isolada € gquando ocorre uma ou mais crises epilépticas em um

intervalo menor que 24h.

Convulsao febril (CF) é aqui definida como crise que ocorre em criangas acima de
1 més de idade, associada a uma doenca febril, ndo causada por infeccdo do SNC, sem crises

neonatais prévias ou crises nao provocadas e sem reunir critérios para outras crises sintomaticas.

Crises neonatais sdo aqui consideradas as que ocorrerem nos primeiros 28 dias de

vida.
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Eventos ndo epilépticos sdo aquelas manifestacdes que parecem ser relacionadas a uma
descarga anormal ou excessiva de um grupo de neurdnio cerebral, conforme segue: a) distdrbios da
funcdo cerebral como vertigens, tonturas, perda de félego; b) disturbios do sono; c) sincopes vagais,
cardioldgicas e enuréticas; d) amnésias transitdrias; e) migranias; f) crises ndo epilépticas psicogénicas
(CNEP), esta pode coexistir com verdadeiras crises epilépticas.

Classificacédo dos tipos de crises 11*: Crises generalizadas;
Focais;
Nd&o classificadas.

Quaisquer crises ou eventos que ndo se enquadrassem com os critérios e as defini¢bes de

epilepsia foram excluidas.



