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Dedico esse trabalho as
criancas com epilepsia, as quais como
guerreiras saem das cristalizacdes,
desenvolvem  estratégias para a
superacdo dos obstaculos e buscam as

infinitas possibilidades.



Epilepsia,

Vocé bateu na minha porta e invadiu minha casa, sem ao menos pedir
licenca. Trouxe bastante sofrimento a mim e a minha familia. Convivo com os
rotulos de “louco” e portador de doenga contagiosa. Muitas vezes, sou proibido de
brincar com outras criangas, pois muitos ainda ndo te conhecem e fazem
inferéncias descabidas, ainda baseadas em resquicios historicos.

Nao continuarei nessa fronteira, nesses limites impostos por vocé. Como
guerreiro, ndo vou me queixar, nem lamentar. Nao vou encard-la como uma
bengdo ou maldi¢do, mas como um desafio. Oh, epilepsia tu és um desafio, nem
bom nem mau, simplesmente um desafio.

Com a ajuda de meus amigos, sairei dessas cristalizagdes, imporei
possibilidades e ndo me fixarei em premissas. Sou um ser singular, um ‘“eu”
multifacetado, poténcia com infinitas possibilidades de conexdao e ndo um ser
inacabado.

Oh, sociedade me ajude nessa batalha, enxergando a minha esséncia e

ndo apenas me rotulando.



vi

AGRADECIMENTOS

Agradego a Deus por iluminar e guiar o meu caminho, dando-me forga
para o alcance dos meus objetivos.

Agradeco a minha orientadora Prof* Dr* Rosana Maria Tristdo, pelos
ensinamentos, palavras assertivas, dedicacdo, compreensao, paciéncia, confianca e
carinho, essenciais para o mergulho nessa experiéncia. Rosana, com competéncia,
maestria, brilhantismo e sabedoria vocé me ajudou a adquirir novas habilidades, a
superar os obstaculos, a transcender limites, a ter novas percepcdes e,
consequentemente, a criar novas possibilidades, contribuindo ndo s6 para a
realizacdo desse sonho, mas, também, para o meu crescimento pessoal e
profissional. A vocé o meu simples, mas sincero e eterno MUITO OBRIGADA!

Agradeco aos meus pais pelo amor incondicional, carinho e dedicagao
em todos esses anos, fundamentais para minha formacdo pessoal e profissional.
Sem medir esfor¢cos e com sabedoria, vocés me ajudaram a vencer as adversidades
no caminho e me ensinaram que viver ndo ¢ ver a vida passar. Viver ¢ vivenciar,
sonhar, arriscar, ter atitude, criar, inovar e concretizar. Obrigada por me apoiarem
nessa conquista e por me ensinarem, a nunca, nunca desistir dos meus sonhos.

Agradeco, especialmente, meu irmao Alisson pela paciéncia, pelas
palavras de carinho e pela ajuda, de suma importancia para a realizacdo desse
sonho. Agradego, também, a meus irmaos Aline, Alessandro e aos meus avos, os
quais mesmo distantes, torceram por mim ¢ me apoiaram. Agradeco, ainda, ao
Raul por ter revisado os trabalhos escritos em linga estrangeira, realizado durante
esses dois anos.

Agradeco a neuropediatra Denize Bomfim pelos ensinamentos sobre
epilepsia, pelas dicas e pelo trabalho interdisciplinar, permitindo a realizagao
desse estudo. Agradego, também, a todos os participantes desse projeto, as
estagiarias de Psicologia Mdnica Zilli e Beatriz Pereira, as quais coloboraram na
coleta de dados e compartilharam suas id¢ias.

Agradeco ao Bruno, Lilian Jane e Naira pelo apoio, compreensao e

carinho durante esses dois anos.



vil

INDICE
AGRADECIMENTOS. ...t Vi
LISTADE FIGURAS ... .ottt IX
LISTA DE QUADROS ..ottt Xi
LISTADE TABELAS ... Xii
RESUMO ..o bbb Xiii
ABSTRACT ettt ettt nne s Xiv
. INTRODUGAO ..ot eeeseeeae s 1
1. Historia da epilepsia.......cccoeciieiieiiieiiieiieieeeeee e 2
2. EpidemioloZia......ccccoeciiiiiiiiiieiiecie ettt 4
3. Etiologia e classificacdo das crises epilépticas e das epilepsias ................. 6
4.  Fungdes cognitivas € ePilepsia......cccccierireiiieriieeiienieeieeeie e eveeeeeeneens 10
5. Drogas antiepilépticas (DAES)......cccoieriiiiiiiiieieeeee e 15
5. A escolha de antiepiléptiCoS.......covvieriieiierieeiieiecie e 16
52 EfE1t0S @dVETSOS ..c..vieiieiiiieiieeeeie e 17
5.2.1 Em modelos animais .........cceeeveerierienieieeienieeieeeseee e 17
522 Em modelos humanos ..........ccccceeieeiiiiiiinieiiieeeeeeeee e, 18
6. Avaliacdo neuropsicoldgica € epilepsia......ccceervveeciieriieriieniiienieeieeieene 19
6.1 Historico e definicdo da neuropsicologia..........ccceevveenieeieeniienieenieenne 19
6.2  Avaliacdo neuropsicoldgica infantil............cccceeeieriienieniiieniecieee, 20
6.3  Avaliacdo neuropsicoldgica em epilepsia........ccceeveeriieniiiiiienieenieenne 22
6.4  Principais instrumentos de avaliagdo no Brasil...........c.cccoeevvieniennnnnne. 24
6.4.1 Testes WEChSIET .....ooouviiiiiiieiee e 25
6.4.2 Teste Nao-Verbal de Inteligéncia Snijders-Oomen .......................... 27
6.4.3 Teste Gestaltico Visomotor Bender ...........ccoccoeveiviiiiiiniieniieieeee. 30
1. OBUIETIVOS ..ottt 32
L. ODBJELIVOS EIAIS...ccuvieuiiriieieeieriiete ettt 32
2. ODbJetiVOS €SPECTIICOS .uuvrieririieiiieeiiieesteeerteeete e e ee et e e st e e sbeeessaeeeaaee s 32
1. METODOLOGIA ... 33
1. Defini¢do do roteiro de entrevista inicial...........cceeeeriiieniiiiienieniieene 33
2. PartiCIPANES .....ceveruieiieieitieie ettt ettt ettt 35
3. Critérios de eXCIUSAO ......eeviieiiieiiieiie e 35
4. Procedimento, equipamentos € MAtCTIAIS........c.eevveerereerueerieerreeereerereenens 36
4.1 Avaliacdo neuroldgica e exames complementares.............cccceeveeeennennee. 36
4.1.1 EXame NeUrolOZICO .....cceevvieriieeiieiieeieeiie et eeiee et eiee e ree v e 36
4.1.2 Exames complementares............ccueevueereeeiieniieniienieeee e 36
4.2 Consentimento para participacao Na PESQUISA.......ccvveerveerrrerrveerereeneenens 37
4.3 Avaliag@0 neuropsiCOlOZICA .....c.ueruerruiieiiierieeiie ettt eiee et 37
V. RESULTADOS.......oo ottt nnes 39
1. Andlise descritiva da amoOStra.........ccceeeeriiirierierienienieneeeeee e 39

1.1 Apresentacdo dos resultados individuais .........ccccceeevveeeiiieecieeneeeee, 39



1.2 Caracterizacdao da amostra quanto aos dados sociodemograficos......... 42
1.2.1 FaiXa @ATIA ....eeveiiiieiiieeieeeee e 42
1.2.2 N o ST 42
1.2.3 Instituigd0 de ENSINO ......c.ceeeiuiiiiiiiieiie e 43
1.2.4 Escolaridade dos PaiS........ccecveeeciiieiiiieeiiie et 43
1.3 Dados clinicos € NeUrolOZICOS. .......eevuueeiieriieiieieeieeeie et 44
1.4 Tratamento farmacolOZICO .......cccvieriiieriiieeriee et 45
2. Perfil cognitivo das criangas com epilepsia........ccceevveerieniienieniieeneenneans 48
2.1 Testes WEChSIET .....ooouiiiiiiiiii e 51
2.1.1 De acordo com a faixa etaria.........cocceeeveerieiiiienieeiiee e, 51
2.1.2 De acordo com o tipo de epilepsia........cceccueeciieriieniienieeiiecieeieene 52
2.13 De acordo com o tipo de medicamento utilizado............ccceeeeenenneee. 53
2.1.4 De acordo com o tipo de tratamento (Monoterapia ou Politerapia).. 56
2.2 Testes ndo-verbais de inteligéncia SON-R. ........cccccrviininiiniininicnnne 57
2.2.1 De acordo com a faiXa etaria...........ceceeveerierienienieienieseeeee e 57
222 De acordo com o tipo de epilepsia........ccceveeeriienieeiienieeiieeieeiene 58
223 De acordo com o tipo de medicamento utilizado.............ccccvrenenee. 60
224 De acordo com o tipo de tratamento (Monoterapia ou Politerapia).. 62
2.3 TeSte BeNder ....ooueeuiieiiiiieieeeceeee e 62
2.3.1 De acordo com a faixa etaria.........cocceeeeeerieeiiienieeiiee e, 62
232 De acordo com o tipo de epilepsia........ccecceeecieeriierieenieeniiecieeieene 64
233 De acordo com o tipo de medicamento utilizado............ccceeeeeunennnee. 65
234 De acordo com o tipo de tratamento (Monoterapia ou Politerapia).. 66
3. Influéncia dos fatores sociodemograficos sobre as fungdes cognitivas.... 68
4. Influéncia do tipo de epilepsia sobre a COZNICAO .......eevuveeeveerereerienireenneans 69
5. Estudo da influéncia do tratamento farmacoldgico sobre as funcdes
COZMNILIVAS ..eeeuvrieeirieeiteeetreeetteeetteesteeessteeensseeansseeansseessseesssseesnssesssseeessseesnnsees 70
6. Relagdo entre fatores de risco e fungdes cognitivas..........ceeceeeveveeeeennnnne. 75
7. Correlagdo entre exames complementares (neuroimagem e EEG) , perfil
ACID e desempenho COZNITIVO .......eeveeuerierieniieieeienit ettt 75
8. Correlagdo entre os instrumentos de avaliagoes........c...ceevveeeeveeeeneeeeneens 76
8.1 Testes verbais (Wechsler) x Testes ndo-verbais (SON-R).................... 76
8.2  Bender X WechSIer.....cccooiiiiiiiiiiieeceeeeeee e 76
8.3 Bender X SON-R .....oooiiii e 77
V. DISCUSSAD ......comiiieiiieieriesissisessssssssssssss s 78
1. Desempenho especifico nos testes COZNItivos .......c.ceceeeeveerreerieenveeneene 78
1.1.  Efeito da idade no desempenho ..........ccceeeviiieviiiiiiieeciiecee e, 78
1.2.  Efeito do tipo de epilepsia no desempenho: generalizada x focal ........ 79
2. Arelacdo entre as DAEs e o desempenho cognitivo ...........ccecveeevveennnenn. 80
3. Comparacdo entre Testes verbais € ndo-verbais .........ccceeeeeeeevieecieennnnne. 81
4. Considerag0es FINais.........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiii e 82
VI. CONCLUSAOD ..ottt 83
VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......coovoieeeereeeeeesenennean, 84
VIII. ANEXOS ... 90
Anexo 1. Termo de consentimento livre e esclarecido. .........ccooeevirienvencnnnene 90

Anexo 2. Roteiro de entrevista INICIAL.......ovveeeeeeeeeeee e eeeeeee e 91



X

LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Distribuicdo da amostra por faixa ctaria, de acordo com os testes

Wechsler (a esquerda) e SON-R (& direita)........ccceevveevieenieeniienneenen. 42
Figura 2. Descrigdo da distribuigdo percentual da amostra quanto ao sexo. ....... 42
Figura 3. Distribui¢do da amostra em freqii€ncia por escolaridade da mae (grafico
esquerdo) e escolaridade do pai (grafico direito)........ccccvveveuveerreennnee. 43
Figura 4. Principais fatores de risco para o desenvolvimento global apresentados
por criangas com epilepsia focal e generalizada. ............cccceeeuvveenneen. 45

Figura 5. Desempenho cognitivo médio em escores padronizados nos subtestes
SON-R (a esquerda) e desempenho visomotor no Bender apresentado
por niimero médio de erros na reproducgdo dos estimulos visuais....... 49
Figura 6. Desempenho cognitivo nos subtestes Wechsler de grupos divididos de
acordo com a faixa etdria. Grafico A representa as médias dos
subtestes por faixa etaria e os graficos B,C e D representam a mediana

€ & QISPETSAD. ..eeuvieiiieiieeiiieiee et etee et eteeete e e e s beeteessbeebeesaseesaesnsaens 51
Figura 7. Desempenho cognitivo nos subtestes Wechsler de criangas com
epilepsia focal (B) e epilepsia generalizada (C)......cccccecvevveniennennnenne. 53

Figura 8. Desempenho cognitivo nos subtestes Wechsler de grupos divididos de
acordo com o tipo DAEs utilizadas. Grafico A representa as médias
dos subtestes dos grupos tratados com Acido Valproico e dos tratados
com outras drogas difrentemente do Acido Valpréico e os graficos B,
C, D e E representam a mediana e a dispersdo entre os dois grupos ja
citados, Fenobarbital e outras DAEs (Lamotrigina, Oxcarbazepina,

Carbamazepina, Clobazam e Topiramato). ........cccceeeveeerreeerveeeenveenne. 54
Figura 9. Desempenho nos substestes Wechsler segundo o tipo de drogas:
CONVENCIONAIS VETSUS NOVAS. c.uvveurienrreruteenuieereenitesieesseeenseesseessseeseeens 55

Figura 10. Desempenho cognitivo nos subtestes Wechsler quanto ao tipo de
terapia (mono versus politerapia). Grafico A representa as médias dos
subtestes por tipo de terapia e os graficos B e C, representam a
Mediana € @ diSPETSAO.......eeeueerireirieeiieriieeieerre et eseeereeeereeaeeesreeeeas 56
Figura 11. Desempenho cognitivo nos subtestes SON-R de grupos divididos
segundo a faixa etaria. Grafico A representa as médias dos subtestes
por faixa etdria e os graficos B, C e D representam a mediana e a

ISPETSAD. c.veenveeeiieeeiie et ettt ettt et e ebe e st e ebeessaeebeessaeesseessseensaensseans 58
Figura 12. Desempenho cognitivo nos subtestes SON-R de criangas com
epilepsia focal (B) e epilepsia generalizada (C).........cccvevveeriennennnnns 59

Figura 13. Desempenho cognitivo nos subtestes SON-R de grupos divididos de
acordo com o tipo DAEs utilizadas. Grafico A representa as médias
dos subtestes dos grupos tratados com Acido Valpréico e dos tratados
com outras drogas diferentemente do Acido Valpréico. Os graficos B,
C, D e E representam a mediana e a dispersdo entre os dois grupos ja

citados, Fenobarbital € outras DAES. .......ooveoooieiiiiiiiiiieeieeeee e, 60
Figura 14. Desempenho nos subtestes SON-R segundo o tipo de drogas:
CONVENCIONAILS VEISUS NOVAS. .eeeeuvvrrrrreeeeeeeeieirrreeeeeeeeeeennsrrreeeseeeeesnnnnes 61

Figura 15. Desempenho cognitivo nos subtestes SON-R, quanto ao tipo de terapia
(mono versus politerapia). Grafico A representa as médias dos



subtestes por tipo de terapia e os graficos B e C, representam a
mediana € @ diSPETSAO........eeveeruiieriieeiieiieeieeriee et sreeieeeere e enree e 62
Figura 16. Desempenho cognitivo no Bender de grupos divididos de acordo com
@ FAIXA CLATIA. .eeeiiiiiiiiieiceeee s 63
Figura 17. Desempenho cognitivo no Bender de criangas com epilepsia focal (B)
e epilepsia generalizada (C). ...c.oooveeviieiieiiiieieeiieeceee e 64
Figura 18. Desempenho cognitivo no Bender de grupos divididos de acordo com
o tipo DAEs utilizadas. Grafico A representa as médias dos subtestes
dos grupos tratados com Acido Valpréico e dos tratados com outras
drogas diferentemente do Acido Valpréico e os graficos B, C, D e E
representam a mediana e a dispersdo entre os dois grupos ja citados,

Fenobarbital € outras DAES. .......cccoooiiieiiiiieieeeeeeeeeee e 65
Figura 19. Desempenho no Bender segundo o tipo de drogas: convencionais
VEISUS TMOVAS. 1eeeeuerreeeesurreeeessnrreesssssseeeassssseeesssssseesssssssesessssesessssseessnes 66

Figura 20. Desempenho cognitivo no Bender quanto ao tipo de terapia (mono
versus politerapia). Grafico A representa as médias dos subtestes por
tipo de terapia e os graficos B e C, representam a mediana e a
ISPETSAD. ...ttt ettt ettt ettt et e st e et et e et e sbt e e bt e sateeteesaeeens 67
Figura 21. Desempenho nos testes Wechsler, SON-R e Bender, de acordo com o
tipo de droga usada..........c.eevueiiiiiiiieee e 74



xi

LISTA DE QUADROS

Quadro 1. Quadro sintese demonstrativo dos achados da literatura para as taxas
de prevaléncia de epilepsia, epilepsia ativa e inativa em diversas
10CAlIAAAES. ..o 5

Quadro 2. Quadro sintese demonstrativo dos achados da literatura para os
diversos tipos de epilepsia estudados e as implicagdes em déficits de
fungdes mentais, tipo de teste utilizado e os autores que os
INVESTIZATAIM. ..eeutiiiiiieiiieiiieeite et eette et e eieeete e st e e bt esaaeesbeesaeeebeessneenseens 14



Xii

LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Descri¢ao individual da amostra, dividida por grupos de diagndsticos
clinicos, tipo de DAE, resultados dos exames de neuroimagem e dos
tEStES PSICOLOZICOS. ..venriiiiieniieeiieeiie ettt ettt et e eteeebe et e ebeesnaeeneeas 40
Tabela 2. Caracterizagdo da amostra quanto a instituigdo de ensino, faixa etaria e
tIPO A€ EPILEPSIA...ceiuiieiiieiiieiie ettt 43
Tabela 3. Caracteriza¢do da amostra quanto ao tipo de epilepsia e manifestacdo
ou ndo de crises NS UItIMOS SIS MESES......eeveeruieriierieeriieeieenineeeeans 44
Tabela 4. Descrigio da amostra segundo terapia medicamentosa (mono x
politerapia), tipo de epilepsia e manifestagdo ou ndo de crises nos

UILIMNOS SIS MNESES. ..veeuveieurieiieeiiesiieeieesiteeteesiteebeesiteebeesibeenaeesneeeneeas 45
Tabela 5. Descrigao da amostra segundo o uso de drogas antiepilépticas (DAESs).
............................................................................................................. 46

Tabela 6. Descrigao da amostra segundo o uso de drogas convencionais ou novas,
a manifestacdo ou nao de crises nos ultimos 6 meses ¢ o tipo de
EPILEPSIA ..ottt en 47
Tabela 7. Descrigao da amostra segundo o uso de drogas antiepilépticas (DAESs),
o tipo de epilepsia e a manifestagdo ou ndo de crises nos ultimos 6
TTIESES. uvteeutteenuiteeeuteee sttt esste e ettt e e asteeebte e e bt e e e bt e e eabt e e ettt e eabeeeeaneeeenneeeaan 47
Tabela 8. QIs e Indices Fatoriais dos testes Wechsler ¢ SON-R............ccooveen.... 48
Tabela 9. Desempenho cognitivo médio em escores padronizados nos subtestes
Weschler, destacando os subtestes em que a amostra alcangou melhor
dEeSEMPENNO. ....cociiiiiiiieeie e 50
Tabela 10. Correlagdes entre idade, escolaridade dos pais e o desempenho no
Bender. ... s 68
Tabela 11. Correlagdes entre sexo, instituicdo de ensino e desempenho nos testes
Wechsler € SON-R. ......ooiiiiiiiieeee e 69
Tabela 12. Correlagdes entre o tipo de epilepsia e o desempenho em alguns
SUDEESEES ..ttt ettt sttt ettt enees 70
Tabela 13. Diferenga em subtestes especificos (Wechsler) entre criangas tratadas
com Acido Valpréico e ndo tratadas com Acido Valproico. .............. 71
Tabela 14. Diferenca em Indices Fatoriais (IF) entre criangas tratadas com Acido
Valproéico e ndo tratadas com Acido Valproico. ..........ccceweeeeeeveennnne 72
Tabela 15. Diferencga de habilidades especificas entre as criangas que usam e as
que ndo usam Acido Valproéico (sob efeitos de outros medicamentos).

............................................................................................................. 73
Tabela 16. Correlagdes entre Fenobarbital ¢ desempenho cognitivo em subtestes e
Indices Fatoriais dos testes WeChSIer............oovveeueeeeeeeeeeeeeeeeeeereenn 73
Tabela 17. Correlagdes entre exames de neuroimagem alterados e desempenho
COZNIEIVO ..ttt eiiteeite et ettt et ettt e ite et e st e ebeesateenbeesbeeeabeesnteenteenneeans 76
Tabela 18. Correlagoes entre os testes Wechsler € SON-R.........cccccoveeviicieennnn. 76
Tabela 19. Correlagdes entre os testes Wechsler € Bender. ...........ccccoeveenenn.ne. 77

Tabela 20. Correlagdes entre os testes SON-R e Bender. ...........ccooevvveevvieniennnn. 77



xiii

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi identificar as fungdes cognitivas afetadas pela
epilepsia, os principais fatores associados a esses comprometimentos e comparar a
sensibilidade para func¢des cognitivas de testes verbais e nao-verbais de
inteligéncia. Foram avaliadas 30 criancas com idades entre trés anos e sete meses
e onze anos e oito meses, com diagndstico de epilepsia, em acompanhamento pelo
Ambulatorio de Pediatria do Hospital Universitario de Brasilia, Servigo de
Neurologia Infantil. Além dos exames neuroldgicos clinicos, eletroencefalograma
(EEG) e, em alguns casos, de neuroimagem, as criancas também foram
submetidas a baterias verbais (WISC ¢ WPPSI) e nao-verbais (SON-R) de
avaliacdo das fungdes cognitivas. As fungdes viso-perceptuais foram avaliadas
utilizando-se o teste Gestaltico Visomotor Bender. De acordo com os resultados,
em geral, a epilepsia afetou as fung¢des cognitivas como um todo e de forma
homogénea. A média dos QIs (quocientes intelectuais) foi inferior a da populagao
normal e, dentre os indices fatoriais, a média foi limitrofe para Resisténcia a
Distracdo, o que pode estar relacionado ao uso de DAEs. Por outro lado, nao
foram constatadas diferencas de desempenho intelectual entre criangas com
epilepsia do tipo focal e generalizada e nem entre as tratadas com monoterapia e
politerapia. Além disso, o modelo de avaliacdo usado nesse estudo se mostrou
eficaz para a interven¢do multidisciplinar em ambulatoério hospitalar ao
possibilitar uma compreensdao maior das relagdes entre as variaveis estudadas e

oferecer subsidios para as agdes interventivas da equipe junto aos pacientes.

Palavras-chave: Epilepsia, Fungdes Cognitivas, Avaliagdo Neuropsicologica ¢

Drogas Antiepilépticas.
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ABSTRACT

The aim of the present study was to identify the cognitive functions affected by
epilepsy, the main factors associated to these functions decays and to compare the
sensitiveness to cognitive functions of verbal and non-verbal tests of intelligence.
Thirty children with diagnosed epilepsy, aged between three years, seven months
and eleven years, eight months old and under the supervision of the Pediatric
Neurological Service of Hospital University of Brasilia were analyzed. The
children were submitted to clinic neurological exams, electroencephalograms
(EEQG) and, in some cases, neuroimage exams. Besides, the cognitive functions of
these children were assessed by verbal (WISC-III e WPPSI-III) and non-verbal
tests of intelligence (SON-R). The visual perception was analysed by the Bender
test (Gestaltic Visualmotor Test). In general, the subjects diagnosed with epilepsy
had a global and homogeneous demotion in all investigated cognitive functions.
The mean IQ of (intelligence quotient) these children was lower than that of
normal children. The mean of Distraction Resistance, among the fatorial index,
was borderline, which can be associated to use of antiepileptic drugs. On the other
hand, no differences were found in the intellectual performance of children
diagnosed with generalized epilepsy and of those children diagnosed parcial
epilepsy and nor between children treated with one antiepileptic drug and two or
more antiepileptic drugs. Besides, the neuropsychological evaluation model of
this work showed itself effective to multidisciplinary intervention in hospital
context with great demand, allowing the comprehension about relations among
analyzed variables and offering subsidies to interventive actions of staff to these

children.

Keys words: Epilepsy, Cognitive Functions, Neuropsychological Assessment and

Antiepileptic Drugs.



Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude, a epilepsia
atinge cerca de 1 a 2% da populagdo mundial, afetando aproximadamente 60
milhdes de pessoas (Li & Sander, 2003). Sua prevaléncia € maior nos paises em
desenvolvimento, onde se concentram 85% das pessoas com epilepsia (Kale,
2002), devido, pincipalmente, a causas parasitdrias como neurocisticercose,
infeccOes intracranianas virais ou bacterianas (Gomes, 1994; Scott, 2001).
Enquanto que na Africa estima-se uma taxa de prevaléncia de 11,29 por 1000
habitantes, na Europa esse indice ¢ de aproximadamente 8,23 por mil habitantes
(ILAE/IBE/'WHO, 2005). No Brasil, os poucos estudos epidemiologicos revelam
uma prevaléncia de epilepsia similar a dos paises em desenvolvimento (Borges,
Barros, Zanetta e Borges, 2002).

Nesse contexto, a epilepsia consiste em um problema relevante de saude
publica ndo s6 pela alta prevaléncia, mas em virtude dos déficits cognitivos e das
restricdes sociais sem justificativas e resultantes de resquicios histéricos que
acompanham esse quadro. O proprio disturbio, os efeitos colaterais das drogas
antiepilépticas (DAES) e os estigmas contribuem para um baixo desempenho
académico e uma baixa auto-estima das criancgas com epilepsia (CCE). Figueiredo
(2002), por exemplo, em sua pesquisa de adapta¢do e padronizacdo da Escala de
Inteligéncia Wechsler para Criangas — Terceira Edicdo (WISC-III), encontrou em
uma amostra de 20 criancas com tipos variados de epilepsia um escore médio em
quociente de inteligéncia total (QIT) igual a 74,3, escore médio em quociente de
inteligéncia verbal (QIV) igual a 77,4, e escore médio em quociente de
inteligéncia executiva (QIE) igual a 75. Além disso, o indice fatorial Velocidade
de Processamento encontrado foi 72,8.

Portanto, promover a compreensdo desse disturbio ¢ de extrema
relevancia. A constru¢do de um conhecimento baseado na detec¢do das principais
fungdes cognitivas afetadas nesta condi¢do clinica e dos multiplos fatores
envolvidos nesse processo pode permitir a equipe interdisciplinar de satde propor
uma interven¢do neurologica e psicologica mais refinada e apropriada as

necessidades das criancas. Dentro dessa perspectiva, tal delineamento tem papel
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essencial ao possibilitar uma reabilitagdo mais focada e eficaz, melhorando a
qualidade de vida dessas criancas e daqueles que as cercam. Afinal, o cérebro
humano ¢ dotado de uma propriedade intrinseca, a plasticidade. Além disso, pode
permitir também ao clinico a verificagdo continuada do efeito das drogas
antiepilépticas nestas fungdes. Segundo Nolan e cols. (2003), na infancia, quanto
mais rapido for o reconhecimento das dificuldades intelectuais, maior sera o
acesso da crianca a intervengdes educacionais adequadas, minimizando as
dificuldades académicas e propiciando, futuramente, novas oportunidades em sua

vida social, de lazer e trabalho.
1. Historia da epilepsia

A palavra “epilepsia”, de origem grega, possui a mesma raiz dos verbos
“pegar” e “atacar”. Esse termo quer dizer, simplesmente, ser ‘“atacado” de
surpresa, ser afetado por um “evento inesperado” (O’Donohoe, 1982). Seu retrato,
ao longo da historia, ¢ marcado por diversas defini¢des, diagnosticos e formas de
tratamento. Inicialmente, interpretado como possessdo por deuses ¢ demonios,
esse disturbio, por volta de 400 a.C., passa a ser visto como entidade clinica e,
apenas no séc.XIX, surgem os conceitos atuais sobre epilepsia. Apesar desses
novos conceitos e do imenso progresso cientifico das ultimas décadas, ainda hoje,
alguns resquicios historicos predominam, gerando estigmas e discriminagdes.
Portanto, com o intuito de propiciar uma melhor compreensdo da epilepsia e de
como a histéria influenciou o cotidiano das pessoas com esse distirbio, sera
realizada, a seguir, uma revisdo da literatura desde a Antiguidade até os dias
atuais.

Na Antiguidade, a epilepsia era associada a forgas sobrenaturais,
demoniacas, a possessao espiritual. Para os Babilonicos (1050 a.C), por exemplo,
representava o controle dos demonios sobre os individuos. Ja entre os gregos, era
chamada de “doenca sagrada”, na qual a convulsdo simbolizava o ato de “ser
tocado” por deuses. Essas concepgdes, por sua vez, predominam até meados de
400 a.C, quando Hipdcrates afirma, em seu livro sobre a “Doenca Sagrada”, a
origem cerebral da epilepsia, inaugurando a visdo desse disturbio como entidade
clinica. No entanto, apenas nos meados do séc. XVIII (Iluminismo) surge uma
abordagem mais moderna, gragas aos avangos da anatomia, da patologia, da

quimica, da farmacia e da fisiologia (Masia & Devinsky, 2000).



Em 1929, Hans Berger, psiquiatra alemao, revoluciona o conceito e
tratamento da epilepsia, ao constatar a possibilidade de registro da atividade
elétrica gerada no cérebro humano, através do EEG (origindrio do termo em
inglés: electro-encephalography) (Borck, 2006). Tal fato permitiu relacionar os
diferentes padrdes nas descargas das ondas cerebrais aos tipos de crises. Em 1935,
Gibbs, Davis e Lennox descreveram a primeira correlagdo de um quadro
eletroencefalografico (descargas de ponta onda III 3Hz com uma sindrome clinica,
o ataque de pequeno mal) (Marino Jr., 1983).

Atualmente, o EEG aliado ao surgimento de técnicas de neuroimagem
altamente sofisticadas, como ressonancia magnética (MRI, do inglés Magnetic
Resonance Imaging), ressonancia magnética funcional (fMRI, do inglés
Functional Magnetic Ressonance Imaging), espectroscopia (MRS, do inglés
Magnetic Resonance Spectroscopy), tomografia computadorizada com emissao de
fotons tnica (SPECT, do inglés Single Photon Emission Computed Tomography)
e com emissdo de positrons (PET, do inglés Positron Emission Tomography)
tornou a epilepsia mais compreensivel e os exames menos invasivos, ampliando o
seu campo de tratamento. Antes, a correlacdo entre anatomia e funcdo cerebral s
era possivel através de ato cirargico ou eletrodos intracranianos, geralmente
colocados em pacientes com epilepsia. Hoje, com essas técnicas altamente
sofisticadas e versateis, pode-se obter uma variedade de imagens estruturais
(MRI), quantificar a presencas de metabdlitos e neurotransmissores (MRS),
detectar regides de ativacdo cerebral (fMRI), registrar efeitos elétricos e
magnéticos (EEG e MEG, respectivamente), estudar o metabolismo cerebral, a
cinética de neurotransmissores e detectar os focos causadores das crises
convulsivas (PET e SPECT) (Camargo, 1993; Covolan & Cendes, 2002). As
vantagens dessas técnicas sao muitas, quando comparadas as tradicionais, como o
teste WADA, por exemplo. Esse teste, realizado para avaliagdo da funcdo de
linguagem e memoria em pacientes que serdo submetidos a loboctomia temporal
para tratamento cirurgico de epilepsia, ¢ altamente invasivo. Consiste na anestesia
temporaria, através da administracdo de amital sddico na artéria carotida interna,
de um dos hemisférios e na avaliacdo da fun¢do da linguagem e da memoria do
hemisfério ndo anestesiado. Além de ndo invasivas, as novas técnicas requerem

uma cooperagdo minima dos pacientes, podem ser usadas de forma segura em



criancas ¢ adultos e fornecem um retrato mais fidedigno da ativagdo cerebral
(Lassonde, Sauerwein, Gallagher, Thériault & Lepore, 2006).

Desde a concep¢do magica as concepgdes precursoras da neurociéncia
moderna, o conceito de epilepsia evoluiu muito e pode ser definido como um
distarbio episddico de comportamento ou percepcao resultante da atividade
neuronal excessiva, hipersincronica dos neurdnios localizados predominantemente
no cortex cerebral (Howieson, Loring & Hannay, 2004). Essa atividade excessiva,
no entanto, para caracterizar a epilepsia deve ocorrer na auséncia de condi¢ao
toxico-metabolica ou febril. Além disso, é preciso considerar que as crises
epilépticas devido a doengas neurologicas e clinicas como meningoencefalite,
anodxia, estado hipoglicémico e insuficiéncia renal e hepdtica, sdo apenas
sintomas, ndo constituindo epilepsia (Guerreiro & Guerreiro, 1999).

Em 2005, de um consenso entre os representantes da Internacional
League Against Epilepsy (ILAE) e da Internacional Bureau for Epilepsy (IBE)

surge uma proposta ainda mais abrangente. A epilepsia passa a ser definida como:

“Disturbio cerebral causado por predisposi¢do persistente do cérebro a
gerar crises epilépticas e pelas conseqliéncias neurobiologicas,
cognitivas, psicossociais e sociais da condi¢do, com a ocorréncia de pelo

menos uma crise epiléptica.” (Fisher e cols, 2005, p. 471).

Portanto, caracterizada como biopsicossocial, sua compreensao perpassa
por uma visdo sistémica, pela investigacdo de sua influéncia sobre as fungdes
cognitivas, motoras, percepto-visuais e sociais. Nesse contexto, a avaliagdo
neuropsicologica tem papel fundamental no tratamento de pessoas com epilepsia,
pois contribui para clarear as possiveis relacdes entre os fatores clinicos

associados e o desempenho mental.
2. Epidemiologia

A epilepsia ¢ uma das condi¢cdes neuroldgicas graves mais comuns.
Afeta, principalmente, o sexo masculino, apesar de haver divergéncias entre
autores, criancas abaixo de dois anos de idade ¢ idosos acima de 65 anos

(Guerreiro & Guerreiro,1999; Riesgo & Freire, 2005).



No entanto, seu estudo epidemioldgico enfrenta algumas dificuldades de
metodologia, como variabilidade de defini¢cdes, altos custos e problemas de
amostragem (Guerreiro & Guerreiro, 1999). Com isso, as freqiiéncias como
incidéncia e prevaléncia sdo variaveis. Entende-se por incidéncia o ntimero de
novos casos em uma dada populacdo em um periodo de tempo e por prevaléncia,
o numero de pessoas afetadas (O’Donohoe, 1982).

No Brasil, os poucos estudos sobre prevaléncia e, na sua maioria,
contrastantes ilustram bem as interferéncias das dificuldades metodolégicas sobre
os resultados epidemiologicos. Sobre incidéncia, ainda ndo ha publicagdes cujas
amostras estudadas possam ser consideradas representativas (Neto & Marchetti,
2005).

O Quadro 1 sintetiza o conjunto de achados da literatura sobre a
prevaléncia da epilepsia na Europa, Africa e em algumas localidades brasileiras. O
critério de definicao de epilepsia ativa e inativa adotado nos referidos estudos foi
o de Jacoby. De acordo com esse critério, considera-se ativa quando ha a presenga
de pelo menos uma crise nos dois ultimos anos e inativa, quando ha a auséncia de

crises nesse periodo.

Quadro 1. Quadro sintese demonstrativo dos achados da literatura para as taxas de
prevaléncia de epilepsia, epilepsia ativa e inativa em diversas localidades.

LOCAL PREVALENCIA AUTORES, ANO DE PUBLICACAO
(por 1000 hab.)
Europa 8,23 ILAE/IBE/WHO (2005)
Africa 11,3 ILAE/IBE/WHO (2005)
Grande Sao Paulo 11,9 Marino Jr., Cukiert & Pinho
(1986)
Séo José do Rio Preto 18,6 Borges ¢ cols. (2004)
Bakairi (MT) 18,6 Borges, Barros, Zanetta e Borges (2001)
12,4
(epilepsia ativa)
6,2
(epilepsia inativa)
Porto Alegre 16,5 Fernandes, Schmidt, Monte, Tozzi &
(epilepsia ativa) ~ Sander (1992)
20,3
(epilepsia inativa)
Amaralina 1,0 Almeida Filho (1980)
(bairro de SALVADOR) (epilepsia ativa)

Apesar do alto indice epidemiologico e da epilepsia ser considerada um

problema de saude publica, ainda ¢ elevada a falta de tratamento adequado. Em



uma pesquisa realizada nos bairros Bardo Geraldo (Campinas-SP), Jaguaré e
Santo Antonio (Sao José do Rio Preto-SP), constatou-se que 38% dos pacientes
com epilepsia ativa recebiam tratamento inadequado, € 19% ndo recebiam

nenhum medicamento (Noronha e cols., 2007).
3. Etiologia e classificacdo das crises epilépticas e das epilepsias

A epilepsia ¢ caracterizada por crises repetidas. Essas, por sua vez se
manifestam como eventos motores, sensitivos, visuais, psiquicos, sensoriais e
neurovegetativos. As crises epilépticas podem ser classificadas em “parciais”, nas
quais a ativacdo patologica localiza-se em uma determinada parte de um
hemisfério, e em “generalizadas” caracterizadas pelo envolvimento dos dois
hemisférios cerebrais.

As parciais, por sua vez, dividem-se em simples e complexas. Enquanto
nas simples ndo ha alteracdo da consciéncia, nas complexas essa alteracdo esta
presente, gerando incapacidade momentanea de responder a estimulos externos.
As crises parciais simples podem transformar-se em complexas, e essas ultimas,
subsequentemente podem envolver todo o cérebro, processo denominado de
generalizacdo secundaria (Howieson, Loring & Hannay, 2004).

As generalizadas dividem-se em convulsivas e ndo convulsivas. O tipo
convulsivo mais comum ¢ a crise tonico-clonica (grande mal), caracterizada por
abalos em toda a musculatura. As manifestacdes motoras sao bilaterais. Ja as nao-
convulsivas sdo caracterizadas pelo comprometimento da consciéncia, sendo a
crise de auséncia um exemplo classico. Observe que nos dois tipos de crises, 0
termo consciéncia tem significados distintos. Nas crises parciais, consciéncia
(tradugdo de awareness) refere-se a estar atento, a capacidade de responder e
perceber estimulos externos. Nas crises generalizadas, o termo consciéncia
(tradugdo de consciouness) deve ser entendido como comprometimento dos
sentidos, auséncia (Howieson, Loring & Hannay, 2004).

A classificagdo das epilepsias baseia-se, também, na etiologia. No
entanto, cerca de 65 a 75% dos casos apresentam etiologia desconhecida (Riesgo
& Freire, 2005). Aquelas em que as etiologias sdo identificadas denominam-se de
sintomaticas. As criptogénicas sdo epilepsias de presumivel base organica, sem
causa esclarecida e as idiopaticas sdo aquelas transmitidas geneticamente, com

maior expressao em determinadas faixas etarias (Guerreiro & Guerreiro, 1993).



A Commission on Classification and Terminology of the International

League against Epilepsy (1989), sistema classificatorio mais frequentemente

citado e adotado no Brasil pela area da clinica médica, propde as seguintes

categorias para as epilepsias, sindromes epilépticas e condigdes relacionadas:

A. Sindromes e Epilepsias Localizadas (locais, focais e parciais)

A.1 Idiopatica (com inicio relacionado a idade)

Epilepsia benigna da infincia com espicula centro-
temporal
Epilepsia da infancia com paroxismos occipitais

Epilepsia primaria da leitura.

A.2 Sintomética

Epilepsia parcial continua progressiva cronica
Sindromes com quadros especificos de manifestacao
Epilepsia lobo temporal

Epilepsia lobo frontal

Epilepsia lobo parietal

Epilepsia lobo occipital.

A.3 Criptogénica

B. Sindromes e Epilepsias Generalizadas

B.1 Idiopética (com inicio relacionado a idade)

Convulsao familiar neonatal benigna

Convulsao neonatal benigna

Epilepsia mioclonica benigna do lactente

Epilepsia auséncia da infancia

Epilepsia auséncia juvenil

Epilepsia miocldnica juvenil

Epilepsia com crises tonico-clonicas ao despertar

Outras epilepsias idiopaticas generalizadas

Epilepsias desencadeadas por modos especificos de

ativagao.

B.2 Criptogénica ou Sintomatica



e Sindrome de West
e Sindrome de Lennox-Gastaut
e Epilepsia mioclonico-astatica
e Epilepsia com auséncias mioclonicas.
B.3 Sintomatica
B.3.1 Etiologia inespecifica
e Encefalopatia mioclonica precoce
e Encefalopatia epiléptica infantil precoce com surto-
supressao
e Qutras epilepsias generalizadas sintomaticas.
B.3.2 Sindromes especificas

e C(rises epilépticas complicando outras doencas.

C. Sindromes e Epilepsias Indeterminadas se Focais ou

Generalizadas

C.1 Com Crises Focais e Generalizadas
e Crises Neonatais
e Epilepsia mioclonica grave do lactente
e Epilepsia com espicula-onda lenta continua durante sono
lento
e Afasia epiléptica adquirida
e Outras epilepsias indeterminadas

C.2 Sem Inequivocas Caracteristicas Focais ou Generalizadas

D. Sindromes Especiais

D.1 Crises Circunstanciais
e Convulsdes febris
e Crises isoladas ou estado de mal isolado
e Crises que ocorrem somente em evento toxico ou
metabolico.
Observe que as crises circunstanciais ndo sdo um tipo de epilepsia,

conforme relatado no topico anterior. Elas foram mencionadas, pois se trata da



Classificacdo Internacional ndo sé das epilepsias e sindromes epilépticas, mas
também, das condic¢oes relacionadas.

Esse sistema classificatorio, apesar de aceito e utilizado universalmente
no meio clinico e cientifico, ¢ criticado desde a sua concep¢do em 1989,
principalmente quanto a sua utilidade pratica no diagnostico clinico e falta de
clareza de alguns conceitos. As dicotomias generalizada versus focal e idiopatica
versus sintomatica sdo simplistas e de dificil aplicabilidade (Engel, 2006). Além
disso, esse sistema ndo engloba varias sindromes. Por outro lado, a literatura
aponta a concordancia de que esse sistema ¢ mais util na pediatria (Engel Jr.,
2006). Além disso, Wolf (2006), apesar de reconhecer algumas lacunas
conceituais, afirma tratar-se de uma taxonomia e ndo de um manual diagnostico.
Dentro dessa perspectiva seus objetivos sdo atendidos.

Manford, Hart, Sander ¢ Shorvon (1992), ao estudarem 594 casos de
recém diagnodstico de epilepsia, conseguiram classificar apenas 33,6% segundo o
sistema da ILAE. Em um estudo com 140 criangas, nao foi possivel determinar o
diagnostico de 25% da amostra usando esse sistema classificatorio (Srisjulis,
Gamboni, Plouin, Kaminska & Dulac, 2000).

Freitag, May, Pfafflin, Konig e Rating (2001) relataram a dificuldade de
seu trabalho, indicando que cinco criangas receberam, na Alemanha, o diagndstico
de epilepsia infantil precoce com crises generalizadas clonico-tonicas, porém essa
sindrome ndo esta incluida no sistema de classificacdo da ILAE. Abordaram,
também, a discrepancia dos valores encontrados para a incidéncia da sindrome
Lennox-Gastaut e da epilepsia mioclonica-astatica em varios estudos, atribuindo,
hipoteticamente, tal fato as dificuldades na classificagdo e diferenciagdo dessas
sindromes.

Além das dificuldades citadas acima, o diagndstico diferencial de
epilepsia generalizada e focal nem sempre ¢ facil, pois, em alguns casos, hd a
presenca de ambos os tipos de crises. Em um estudo realizado por Korff, Douglas
e Nordli Jr (2006), das 69 criangas avaliadas, 33% tinham epilepsia indeterminada
se focal ou generalizada com ambos os tipos de crises.

Portanto, a complexidade e variabilidade dessa patologia, aliada as
dificuldades diagndsticas e a outras varidveis biopsicossociais, faz desta condigado

um desafio em termos de delineamento cientifico para esse estudo.
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4. Func0es cognitivas e epilepsia

Estudar a influéncia da epilepsia sobre as fungdes cognitivas ¢ um
desafio, dado a complexidade das manifestacdes desse disturbio conforme citado
acima, o qual envolve, portanto, multiplas varidveis. Os comprometimentos
cognitivos podem ser os resultados da ag¢do conjunta ou isolada de multiplos
fatores como etiologia; tipo, freqii€ncia, duracdo e severidade das crises
epilépticas; idade de manifestacdo da primeira crise; fatores hereditarios e
psicossociais; disfuncdes fisioldgicas; lesdes cerebrais e os efeitos das drogas
antiepilépticas (DAEs) (Hessen, Lossius, Reinvang & Gjerstad, 2006).

O impacto da epilepsia sobre as fungdes cognitivas tem sido estudado
por décadas. Desempenho inferior nas avaliagdes de inteligéncia, distirbios
mnemonicos, de linguagem, de atencdo concentrada sdo algumas conseqiiéncias
relatadas na literatura. Apesar disso, hd ainda pouca informagdo sobre a
prevaléncia de dificuldade de aprendizagem em populagdes pediatricas com
epilepsia idiopatica, criptogénica e sintomatica (Beghi, Cornaggia, Frigeni &
Beghi, 2006).

Dentre os tipos de epilepsia, a benigna da infancia ¢ a que tem revelado
melhor prognostico, sem muitos comprometimentos cognitivos. O quociente de
inteligéncia médio apresentado, por exemplo, pelas criangas com epilepsia
benigna da infancia com pontas centro-temporais (EBICT) estd dentro da média
normal da populagdo. No entanto, os resultados individuais sdo heterogéneos,
indicando que desordens cognitivas podem acompanhar esse tipo de disturbio
(Pinton e cols., 20006).

A associacdo entre EBICT e habilidades cognitivas, também, foi
estudada por Fonseca, Tedrus, Tonelotto, Antunes e Chiodi (2004). Esses autores
investigaram o desempenho escolar em criangas com EBICT, bem como a
interferéncia do numero de descargas epilépticas e da localizagdao do foco sobre as
fungdes cognitivas. O procedimento consistiu na aplicagdo do Teste de
Desempenho Escolar (TDE), na contagem, em seqiiéncia, das descargas
epileptiformes de localizagdo central e/ou temporal por um periodo de cinco
minutos ¢ na avaliacdo da lateraliza¢do do foco, considerando a ocorréncia
unilateral das descargas ou seu predominio em um dos hemisférios cerebrais. De

acordo com os resultados, criangas com EBICT tiveram desempenho inferior ao
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de criangas sadias no teste de leitura. Observou-se, também, uma relagdo negativa
e significativa entre a quantidade de descargas e o desempenho nesse teste, fato
ndo observado para escrita e aritmética. A localizacdo do foco ndo interferiu no
desempenho.

Northcott e cols. (2007) investigaram quocientes de inteligéncia,
memoria e consciéncia fonoldgica em criangas com epilepsia rolandica benigna
(ERB), também conhecida como epilepsia benigna da infAncia com pontas centro-
temporais. Usando a Escala Wechsler de Inteligéncia para Criangas (WISC-III, do
inglés Wechsler Intelligence Scale for Children I11), o Wide Range Assessment of
Memory and Learning (WRAML) e o Wechsler Individual Achievement Test
(WIAT) constatou-se que as criancas com ERB apresentaram quocientes de
inteligéncia inferiores aos do grupo controle. Através de cinco subtestes do
Queensland University Inventory of Literacy (QUIL), os autores verificaram
também que essas criangas apresentam disturbios de consciéncia fonolégica.

Quanto aos impactos dos outros tipos de epilepsia, Nolan e cols. (2003)
fizeram um estudo comparativo entre epilepsia generalizada idiopatica, epilepsia
generalizada sintomatica, epilepsia do lobo temporal, epilepsia do lobo frontal,
epilepsia parasagital e parcial. Entende-se por epilepsia parasagital, a sindrome
que ndo pode ser definida como frontal ou parietal e em que ha sugestdo de foco
epileptogénico perirolandico. A nomenclatura parcial, nesse estudo, refere-se a
epilepsia cuja localizacdo ¢ indeterminada. Para tanto, utilizou como instrumentos
de avaliagdo os seguintes testes, considerando a idade das criangas: Griffiths’
Mental Development Scale, Differential Abilities Scale (DAS), Weschler
Intelligence Scale for Children—Third Edition (WISC-III) , Stanford-Binet-
Fourth Edition ou Weschler Adult Intelligence Scale—Revised Table 1 (WAIS-R).
Para a faixa etaria de zero a trés anos incompletos foi usado a Griffiths’ Mental
Development Scale e para a faixa etaria de trés a seis anos incompletos foram
utilizados 0 DAS ou o Griffiths” Mental Development Scale. Os individuos de 6 a
17 anos nao completos foram avaliados com o WISC-III ou Stanford-Binet—
Fourth Edition e os de 17 a 18 anos, com 0 WAIS-R ou Stanford-Binet—Fourth
Edition. Segundo os resultados, criangas com epilepsia idiopatica generalizada
tiveram piores quocientes totais de inteligéncia quando comparados aos outros

grupos, com excec¢do daqueles que tinham epilepsia parcial.
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Dentre as habilidades especificas, alguns estudos sugerem que ha uma
associacdo entre determinados tipos de epilepsia, disturbios da atividade
mnemonica, dificuldades de atencdo, de linguagem e baixa velocidade
psicomotora. Alias, linguagem e memoria sdo fungdes de grande interesse dos
neuropsicologos e neurologistas, pois cerca de 70% das pessoas com epilepsia
refrataria apresentam foco epileptogénico no lobo temporal, o qual ¢ responséavel
por essas fungdes (Portuguez, Costa & Marroni, 2005). Compreender essa
associacdo ¢ fundamental para reabilitacdo neuropsicolédgica desses individuos.

Em um estudo longitudinal, Piazzini e cols. (2006) investigaram as
possiveis alteragdes cognitivas em pessoas com epilepsia do lobo temporal (ELT),
mediante a comparagdo dessas a um grupo controle. Ambos os grupos foram
submetidos a nova testagem apos cinco anos. Avaliou-se a inteligéncia ndo-verbal
(Matrizes Progressivas de Raven), aten¢do e velocidade psicomotora (Trail
Making Test, partes A e B), fluéncia verbal (Fluency Test), compreensdo verbal
(Token Test), memoria verbal de curto prazo (Story Test, Paired associated Words
Test) ¢ memoéria visual de longo prazo (Rey-Osterrieth Complex Figure?). Os
achados revelam um declinio de atengdo e¢ de velocidade psicomotora, com a
preservacao das outras fungdes cognitivas nessas pessoas.

Dificuldades executivas, principalmente em tarefas que envolvem
memoria e atencdo, foram constatadas por Gulgonen, Demirbilek, Korkmaz,
Dervent ¢ Townes (2000) em pessoas com epilepsia Idiopatica do Lobo Occiptal
(EILO). Para a avaliagdo neuropsicoldgica dos participantes foram aplicados os
subtestes: Informacdo, Semelhangas, Aritmética, Digitos , Arranjo de Figuras,
Cubos e Completar Figuras da versdo turca da Escala Wechsler para Criangas -
Revisada (WISC-R do inglés, Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised);
0 Procurar Simbolos do teste WISC-III. Além desses, foram aplicados subtestes
da Wide Range Assessment of visual Motor Abilities, Wide Range Assessment of
Memory and Learning, o teste Children’s Category e Wide Range Achievment
Test-3.

Stella (1999), ao investigar a atividade mnemodnica em adultos com
crises epilépticas parciais complexas (CPC), verificou que os desempenhos desses

pacientes nos subtestes Armazenamento e Recuperacdo, Memoria Recente e

* Este teste ja se encontra validado no Brasil com o titulo de Figuras Complexas
de Rey. Sao Paulo: Casa do Psicélogo, 1999.
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Memoria Imediata do Teste de Memoria de Wechsler (WMT, do inglés Wechsler
Memory Test) foram inferiores aos do grupo controle. Relacionando SPECT
Cerebral ¢ atividade mnemonica, o autor encontrou uma associagdo entre
hipofluxo em regido temporal esquerda e distirbio da memoria nesses subtestes.
Tais achados indicam a existéncia de associacao entre CPC e distarbios da
atividade mnemonica.

Stella e Maciel (2003) investigaram ainda o padrdo de atengcdo em
pessoas com epilepsia parcial complexa, através do teste de Atengdo Concentrada
Toulouse-Piéron. Segundo os resultados, os desempenhos cognitivos foram
inferiores nas habilidades de atengdo concentrada quando comparados ao grupo
controle (pessoas sem epilepsia e sem disturbios neuropsiquiatricos),
principalmente aqueles cujas crises originavam-se, predominantemente, na regiao
temporal.

As alteragdes cognitivas em pessoas com epilepsia do lobo temporal
(ELT) causada por esclerose hipocampal unilateral vao além de déficits de
memoria (Marques e cols., 2007). Comparados ao grupo controle, os individuos
com ELT apresentaram desempenhos inferiores nas tarefas que envolviam,
atencao, fungdes executivas, linguagem, memoria verbal e memoria espacial.

O Quadro 2 sintetiza o conjunto de achados da literatura e aponta uma
grande tendéncia para déficits de memoria, atengdo e processamento cognitivo
(leitura) na maioria dos tipos de epilepsia estudados.

Além do mapeamento dos principais déficits cognitivos, um trabalho de
interven¢do mais eficaz exige o conhecimento de como as multiplas variaveis, s6
ou conjuntamente, podem estar influenciando o desempenho cognitivo e
comportamental desses individuos. Abaixo seguem alguns estudos cujo foco ¢é
essas variaveis.

Chaix e cols. (2006) compararam o perfil neuropsicoldgico de criangas
com epilepsia idiopatica benigna com pontas rolandicas (EIBPR), epilepsia do
lobo temporal (ELT) e epilepsia idiopatica generalizada (EIG), controlando um
grande numero de varidveis que poderiam influenciar nos resultados. Para
avalia¢do foram utilizadas a versdo francesa da escala WISC-III, o Rey-Osterrieth
Complex Figure Test (organizagdo visuo-espacial), ‘i’Alouette e ‘Le printemps’
(leitura) e Stroop Test (atengdo seletiva). Os autores constataram a influéncia da

topografia do foco epiléptico sobre a habilidade de leitura no grupo epilepsia do
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lobo temporal. Além disso, as criancas com ELT tiveram desempenho pior nas
tarefas que envolviam leitura, quando comparadas as com EIBPR. Variaveis como

idade da primeira crise interferiram nesse desempenho.

Quadro 2. Quadro sintese demonstrativo dos achados da literatura para os diversos tipos
de epilepsia estudados e as implicacdes em déficits de fungdes mentais, tipo de teste
utilizado e os autores que os investigaram.

Tipo de Autores e ano de

. . Func¢do mental alterada Testes utilizados L
Epilepsia publicacdo
*TDE (*)
e Processamento Cognitivo :xi{sfli/llg (FZO(;IOSZ)C E(l*e) cols.
EBICT (Leitura) (*) oWIAT Northcott e cols
o Consciéncia Fonoldgica «QUIL 2007) .
eTrail Making Test
e Atencio e Velocidade (AB)(*) Piazzini e cols.
ELT Psicomotora (*) o WISC-III (2006) (*)
e Leitura o‘i’Alouette e ‘Le Chaix e cols.
printemps’ (20006)
eWISC-R, WISC-III,
eWRAVMA,
. ~ WRAML Gulgonen e cols.
EILO he
* Memoria ¢ Atengdo «Children’s Category  (2000)
eWRAT-3
. eWMT Stella
CPC e Memoria (1999)
~ ¢TAC Toulouse — Stella e Maciel
EPC e Atencao Concentrada Pi¢ron (2003)

Paschalicchio e cols. (2007) estudaram as disfun¢des neuropsicoldgicas
em pessoas com epilepsia mioclonica juvenil e as possiveis correlagdes entre
variaveis desse disturbio (tempo de epilepsia) e fatores sociodemograficos
(escolaridade). Os achados revelaram uma associagdo entre o tempo de epilepsia e
déficits cognitivos. Além disso, individuos com maior escolaridade apresentaram
uma progressdo menos acelerada das dificuldades.

Hermann e cols. (2002) investigaram a influéncia da idade da primeira
crise sobre a cogni¢do. Adultos cuja primeira crise epiléptica foi manifestada na
infancia tiveram um desempenho intelectual mais baixo do que aqueles em que a
manifestagdo fora mais tarde. Outros como Dodrill (1986) reconhecem o efeito da
freqiiéncia dessas crises no funcionamento cognitivo. Em consondncia com

Dodrill, os achados de Nolan e cols. (2006) indicam uma associagdo entre baixos



15

quocientes totais de inteligéncia, uso de mais de dois anticonvulsivantes e crises
freqlientes. Além disso, quanto mais cedo for a primeira crise pior sdo esses
quocientes. Alids, nesse estudo hd uma relagdo preditiva de 17% entre a variagdo
dos quocientes de inteligéncia e data da primeira crise.

Mesmo com a existéncia de diversos estudos, ha ainda muita
controvérsia, principalmente entre pesquisas longitudinais e transversais, sobre a
implicagdo dos principais fatores clinicos nessas alteragdes neuropsicoldgicas.
Isso porque os estudos transversais tendem a minimizar os efeitos de alguns
fatores como a idade da primeira crise, o tipo de tratamento farmacoldgico e o
tempo de epilepsia (Piazzini e cols, 2006).

Apesar da complexidade da epilepsia e de o peso de cada varidvel sobre
as fungdes cognitivas ser ainda obscuro, esta claro o envolvimento de trés fatores:
o tipo de epilepsia e sua etiologia; os tipos de crises e os efeitos dos
medicamentos (Aldenkamp, 2006). Os proprios relatos dos pacientes deixam bem
claro a influéncia das drogas antiepilépticas. De acordo com uma pesquisa
realizada pela International Bureau for Epilepsy em 2004 (Meador, 2006) 44%
das pessoas que apresentam esse quadro clinico queixam-se de dificuldades de
aprendizagem, 45% acreditam ter baixa velocidade de processamento, 59%
sentem-se sonolentas ou cansadas e 63% acreditam que os efeitos dos

medicamentos representam obstaculos para o alcance de suas metas.
5. Drogas antiepilepticas (DAES)

Quase todas as DAEs tiveram suas aplicagdes antiepilépticas descobertas
por acaso. Introduzido por Locock em 1857, o sal de brometo foi a primeira DAE
eficaz. A Carbamazepina, por exemplo, foi desenvolvida com o intuito de se
encontrar um triciclico com propriedades antipsicOticas semelhantes a
Clorpromazina. O Valproato, por sua vez, foi utilizado como um solvente para
testar drogas insoluveis. O Topiramato era usado como um hipoglicemiante oral.
(Guerreiro, 2006).

Usadas para conter, controlar ou estabilizar um quadro epiléptico, as
DAEs estdo, ao lado de benzodiazepinicos, narcéticos, € neurolépticos, entre as
drogas que mais causam efeitos colaterais cognitivos (Howieson, Loring &
Hannay, 2004). Sao, também comumente, usados no tratamento de dor

neuropatica e no transtorno bipolar. Além disso, podem ser tuteis no tratamento de
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tremores, miotonia, distonia, fobia social, transtorno do estresse pds-traumatico,
fobia social, dentre outros (Rogawisky & Loscher, 2004).

Dentre os DAEs mais utilizadas pode-se citar: Carbamazepina,
Oxcarbamazepina, Fenitoina, Fenobarbital, Topiramato, Lamotrigina, Acido
Valproéico, Levitiracetam, Vigabatrina e Gabapentina. A Carbamazepina, o Acido
Valproico e a Oxcarbamazepina sdo bastante utilizados no tratamento de criangas.
Tais drogas atuam na depressdo da transmissdo sindptica de trés maneiras
principais: (1) modulando os canais de ions dependentes de voltagem; (2) atuando
como agonistas gabaérgicos; ou (3) reduzindo a neurotransmissao excitatoria do
glutamato.

A Carbamazepina (CBZ) atua no bloqueio dos canais de sodio pré-
sinapticos, dependentes de voltagem. Acredita-se que tal bloqueio iniba, por sua
vez, a liberacdo de glutamato na fenda sindptica, promovendo os efeitos
anticonvulsivantes.

A Oxcarbamazepina, estruturalmente derivada da CBZ, provavelmente
atua inibindo os potenciais de a¢do sddio-dependentes e aumentando a abertura
dos canais de potassio (Cordioli, 2005). A fenitoina também bloqueia os canais de
sodio. Ja o fenobarbital potencializa a acio do GABA. O mecanismo de a¢dao do
topiramato parece envolver o aumento da funcdo do GABA e redugdo da fungdo
do glutamato por meio da interferéncia com os canais de célcio e sddio.

Os resultados de estudos farmacoldgicos sugerem que a Lamotrigina age
nos canais de sodio sensiveis a diferenca de potencial para estabilizar as
membranas neuronais e inibir a liberacdo de neurotransmissor, principalmente do
glutamato, um aminoacido excitatério que representa um papel-chave no
desencadeamento de ataques epilépticos (Cordioli, 2005). Ja o mecanismo de agao
do Acido Valpérico ndo é bem conhecido. Tal medicamento pode inibir a fungdo
dos canais de célcio e/ou sddio e talvez, assim, acarretaria a potencializagdo

inibitoria do GABA e reduziria a a¢do excitatoria do glutamato (Stahl, 2002).

5.1 A escolha de antiepilépticos

A escolha da droga a ser usada para o tratamento de quadros epilépticos
nos primeiros anos de vida, na infincia e na adolescéncia tem como base a
eficacia da droga para uma sindrome especifica, a idade do paciente e seus efeitos

colaterais. No entanto, essa ndo ¢ uma tarefa facil, pois além dos diversos tipos de
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epilepsia, ¢ preciso analisar o custo-beneficio da administracdo desses
medicamentos, em virtude de seus efeitos adversos. Além disso, a existéncia de
poucos estudos comparativos entre antiepilépticos dificulta a aprovagdo de um
esquema terapéutico unico. Contudo, a monoterapia ¢ o tipo de tratamento de

primeira escolha para a maioria dos pacientes.

5.2 Efeitos adversos

Uma das principais preocupacdes a respeito das DAEs sdo os seus
efeitos adversos, os quais muitas vezes representam obstdculos a adesdo ao
tratamento. Seus efeitos cognitivos ainda ndo sdo totalmente conhecidos,
principalmente, em se tratando das drogas novas, enquanto outros sao
controversos. Abaixo, encontram-se alguns estudos relacionados aos efeitos
adversos das drogas antiepilépticas em modelos animais e humanos, abrangendo
algumas drogas convencionais (Acido Valpréico, Fenobarbital, Carbamazepina,
Fenitoina), bem como algumas novas (Oxcarbazepina, Lamotrigina, Gabapentina,

Vigabatrina, Clobazam e Topiramato).

5.2.1 Em modelos animais

Resultados de estudos comportamentais indicam que a exposi¢ao
perinatal de roedores ao fenobarbital causa decrementos em varias tarefas que
envolvem aprendizagem espacial. Além disso, ratos que receberam essa droga,
mostraram maior agressividade e maiores niveis de atividade comparados ao
grupo controle (Kaindl e cols., 2006).

A exposi¢do pos-natal de ratos do tipo Sprague-Dawley a fenitoina pode
exacerbar os efeitos comportamentais (hiperatividade) induzidos pela exposi¢do
durante o periodo gestacional. E, distirbios no comportamento espacial parecem
ser mais significativos na exposi¢do pré e¢ pds-natal do que no caso de uma
exposicao exclusiva (Wolansky & Azcurra, 2005).

Outro estudo realizado com ratos apresenta um possivel mecanismo para
explicar os prejuizos cognitivos e a reducdo da massa cerebral associados a
exposicdo pré e poés-natal de humanos as DAEs. Nesse estudo, ratos com idade
variando entre trés a trinta dias receberam Fenitoina, Fenobarbital, Diazepam,
Clonazepam, Vigabatrina ou Acido Valpréico. Os exames histologicos dos
cérebros desses ratos revelaram que esses medicamentos causam uma

degeneragdo apoptotica (“morte celular programada”) no cérebro do rato em
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desenvolvimento. Essas drogas levam a uma reducao de neurotrofinas, fator de
crescimento que promove a sobrevivéncia dos neurdnios e, possivelmente, regula
a plasticidade sinaptica, além de diminuirem suas formas ativas- ERK1/2, RAF e
AKT (Bittigau, Sifringer & Ikonomidou, 2003).

Por outro lado, em um estudo sobre os efeitos neurotoxicos das DAEs no
desenvolvimento cerebral de ratos, animais expostos a Sultiamina tiveram um
aumento significativo de morte de neurdnios, enquanto o Levetiracetam nao

apresentou efeitos neurotdxicos (Manthey e cols., 2005).

5.2.2 Em modelos humanos

Segundo a literatura, essas drogas podem causar déficits cognitivos,
microcefalia, malformagdes, dentre outros. Os recém-nascidos, por exemplo,
expostos a Carbamazepina podem apresentar uma deficiéncia reversivel de
vitamina K, alteracdo da coagulacdo e hemorragia cerebral com dano neurologico
irreversivel. Cerca de 53% de bebés expostos ao Acido Valpréico desenvolveram
a chamada sindrome do valproato fetal, caracterizada por anomalias cranio-
faciais, defeitos urogenitais, meningomielocele, atraso neurodesenvolvimental,
dentre outros. Além disso, segundo estudos, o risco de desenvolvimento de
espinha bifida ¢ de 1 a 5% (Cordioli, 2005).

A terapia com barbittricos durante os trés primeiros anos de vida pode
causar prejuizos cognitivos, os quais podem persistir na idade adulta (Kaindl e
cols., 2006). Segundo Hirsch, Schmitz e Carrefio (2003), as funcdes
neuropsicologicas mais provaveis de serem afetadas pelo uso de DAEs sdo a
velocidade psicomotora, vigilancia, atengdo ¢ memoria.

Estudos sobre a influéncia da medicacao antiepiléptica no desempenho
escolar revelam que a fenitoina tem efeitos adversos sobre o quociente de
inteligénecia durante o tratamento cronico (Knight, Herndndez, Matienzo &
Alvarez, 1996). Em um estudo longitudinal, criancas expostas a Fenitoina e
Carbamazepina tiveram escores verbais mais baixos que os do grupo controle
(Kaindl e cols., 2006).

Segundo Christianson e cols., Moore e cols. (citado em Costa, Steardo &
Cuomo, 2004), uma associa¢io de exposi¢do pré-natal ao Acido Valpréico esta
relacionada ao autismo ou comportamentos autisticos. Por outro lado, estudos

realizados com criancas com epilepsia benigna da infincia sob tratamento
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monoterdpico cronico de Oxcarbamazepina indicam que esse DAE parece
preservar fungdes cognitivas e habilidades comportamentais (Tzitiridou e cols.,
2005).

J& o perfil dos medicamentos mais novos como Vigabatrina, Topiramato,
Lamotrigina ainda continuam sendo tragados. Esses parecem preservar as fungoes
cognitivas, com exce¢do do topiramato, o qual estd associado a prejuizos na

fluéncia verbal (Howieson e cols., 2004).
6. Avaliacao neuropsicoldgica e epilepsia

6.1 Historico e definicdo da neuropsicologia

A neuropsicologia encontra suas raizes historicas na medicina desde a
Antiguidade. Nos séculos XVI e XVII antes de Cristo, ja havia registros, no Egito,
relacionando cérebro e fungdes motoras (Alchieri, 2004). Como campo cientifico,
ela surge apenas no final do século XIX, quando os avancos da medicina e da
emergente ciéncia psicologica criam condi¢des de complementaridade no estudo
do comportamento humano. E, s6 passa a ser realmente aceita e efetivamente
aplicada como especialidade profissional na ultima metade do século XX (Ciasca,
2006).

Sua historia tem vdarios pontos em comum com o tratamento das
epilepsias. A complexidade desse distirbio teve uma contribuicdo significativa
para o conhecimento da relagdo cérebro e comportamento. Muitos desses
pacientes tiveram papel fundamental na evolu¢ao da Neuropsicologia.

O caso mais conhecido foi o de HM, cujas crises epilépticas foram
aumentando, gradativamente desde a primeria infancia chegando a onze crises por
semana apOs dez anos. Considerando a ndo resposta aos medicamentos
administrados na época, HM foi submetido a cirurgia para a retirada dos lobos
temporais, incluindo hipocampos e giros para-hipocampal. Apds a cirurgia, ele
permaneceu com comprometimento de memoria, uma aminésia anterograda e uma
retrograda temporalmente graduada. O paciente lembrava-se de acontecimentos da
infancia e de outras ocorréncias até dois anos antes da operacdo. No entanto, sua
memoria procedural permaneceu intacta, bem como certas modalidades de
aprendizagem. Esse caso foi de suma importancia para a compreensao dessa
funcdo cortical superior, sugerindo a relacdo entre hipocampo e a aquisicdo de

novas informagdes, além de promover o desenvolvimento conceitual de
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dissociagdes de memoria de curta duragdo e longa duracdo e de sistemas
particulares de memoria longa duracdo (Mader, 2001; Magila, 2004).

No Brasil, o neurologista infantil Frederico Branco Lefévre foi um dos
pioneiros no estudo da neuropsicologia. Dentre as suas publicagdes, pode-se citar
o Estudo Neuropsicologico de uma Crianca com Sindrome Convulsiva e
Dificuldade no Aprendizado Escolar (dislexia) de 1980 (citado em Kristensen,
Almeida & Gomes, 2001). Inicialmente, a proposta da avalia¢do clinica era
identificar e localizar as lesdes cerebrais. Mas, sua base mudou. Ela esta agora
interessada na localizacdo dinamica de fungdes como atengdo, memoria,
linguagem, raciocinio abstrato, concreto, dentre outras (Costa, Azambuja,
Portuguez & Costa, 2004).

Varias foram as razdes que contribuiram para essa mudancga. Dentre elas
pode-se citar: 1) a emergéncia de uma visdo sistémica e multifatorial da patologia
cerebral com os avangos no campo neurologico; 2) os avangos tecnologicos; e 3)
auséncia de correlacdio, em determinados quadros clinicos, entre déficits
cognitivos e alteragdes morfologicas cerebrais (Cunha, Minella, Werlang &
Carneiro, 1993).

Atualmente, a avaliagdo neuropsicologica tem por objetivo investigar as
disfungdes cognitivas e comportamentais decorrentes de alteragdes do Sistema
Nervoso Central (SNC). Focada no processo, ela procura verificar qual caminho
utilizado por um individuo para se chegar a uma dada resposta, quais suas
dificuldades e facilidades. Procura identificar os gargalos, otimizando a qualidade
de vida dos pacientes e de seus familiares a partir da compreensao dos processos
de organizacdo mental usados pela pessoa para raciocinar e quais sdo as
estratégias cognitivas compensatdrias possiveis para estes gargalos. Além disso,
aliada as descobertas tecnologicas e a novas metodologias, a avaliagdo
neuropsicologica torna-se mais consistente e elucidativa, propiciando estratégias

de intervencdo mais orientadas e eficazes.

6.2 Avaliacdo neuropsicoldgica infantil

A relagdo entre cérebro e comportamento ¢ uma via de mao—dupla,
mediada pela enorme plasticidade dos 100 bilhdes de neurdnios (Cruz &
Landeira-Fernandez, 2007). O cérebro, o qual apresenta areas interdependentes e

inter-relacionadas, altera e ¢ alterado pelo comportamento. Nas criangas, a
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plasticidade cerebral ¢ altamente significativa, levando a evolu¢ao de lesdes
cerebrais, com melhora no processo mental e comportamental, bem como a
modificacdo do nivel de desempenho no exame neuropsicologico (Lefévre, 2004).
Logo, a oportunidade de recuperacao funcional dessas criancas ¢ maior que a dos
adultos (Ciasca, 2006).

Dentro dessa perspectiva, a avaliacdo neuropsicoldgica infantil ¢
primordial a uma reabilitacdo neurocognitiva mais eficaz. Além de propiciar a
identificacdo de quais fungdes cognitivas especificas e comportamentais estdo
alteradas em conseqiiéncia de uma condi¢do neuroldgica especial, ela é extensiva
ao processo de ensino e aprendizagem, possibilitando o estabelecimento de
relacdes entre as funcdes corticais superiores (atengcdo, memoria e linguagem) e a
aprendizagem simbolica (conceitos, leitura e escrita) (Costa e cols., 2004).
Portanto, esse tipo de avaliacdo fornece mais subsidios para a compreensiao
intelectual das criangas, possibilitando uma intervencdo mais acertada e,
consequentemente, melhor qualidade de vida aos individuos e a seus familiares.

Tratar ndo ¢ apenas a administracdo de medicamentos, consiste também,
na maioria dos casos, na reabilitacdo neuropsicolégica, o que pode ser feito
através da estimulagdo direta ou a partir do enriquecimento do ambiente, apds a
descoberta dos comprometimentos. Consiste, também, na medi¢do do impacto de
intervengdes farmacoldgicas, na avaliagdo das seqiielas das anomalias e lesdes
cerebrais e das reservas funcionais do cérebro.

No entanto, os desafios da avaliacdo neuropsicologica infantil sdo
multiplos e requerem alguns cuidados. Primeiramente, ¢ preciso considerar o que
o desempenho da crianga ¢ afetado por varidveis maturacionais e do
desenvolvimento, visando a escolha de um teste adequado, bem como uma
interpretagdo sem vieses. Devido as peculiaridades do desenvolvimento cerebral
na infancia, uma imaturidade ndo deve ser entendida unicamente como uma
deficiéncia (Costa e cols., 2004). Além disso, hd uma dissociacdo entre a idade de
lesdo e a do sintoma. Uma lesdo aos dois meses de idade ndo trara sintomas no
que concerne a linguagem, por exemplo, até¢ que a idade de aquisi¢ao da mesma
seja atingida (Ciasca, 2006).

Como as fungdes neuropsicologicas sdo desenvolvidas na dependéncia
de diversos fatores, a agdo desses, também, precisa ser estudada. Emocgao,

aspectos culturais e nivel soOcio-econdmico sdo alguns desses fatores.
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Escolaridade, quantidade de estimulagdo, o contexto cultural, o contato social, o
contato fisico no periodo neonatal, a existéncia de um ambiente facilitador
influenciam a integridade do sistema nervoso central e o desempenho
neuropsicologico (Miranda & Muskat, 2004).

Portanto, uma analise neuropsicologica adequada requer uma abordagem
holistica da crianga. Para tanto, alguns recursos como anamnese, testes, exame de
neuroimagem, avaliacdo dos fatores de risco devem ser utilizados. Um exame
atual, também de suma importancia ¢ o exame neuroldgico evolutivo (ENE). Esse
exame verifica o desenvolvimento motor, da linguagem, as praxias e gnosias € 0
reconhecimento das cores (Levéfre, 2004).

A escolha dos instrumentos de avaliacdo, além de exigir os cuidados
citados acima, dependera do objetivo da avaliagdo e dos achados de uma forma
geral. Na avaliagdo neuropsicologica pediatrica sdo utilizados tanto baterias fixas
quanto flexiveis (Ciasca, 2006).

Dentre os testes utilizados na avaliagdo neuropsicologica infantil,
podem-se citar os de inteligéncia Standford-Binet, o teste de Inteligéncia
Wechsler para Pré-Escolares e Primario (WPPSI-III, do inglés Wechsler
Preschool and Primary Scale of Intelligence) e o WISC-III; os de memoria Teste
de Aprendizado Visual de Desenhos de Rey (RVDLT, do inglés Rey Visual
Design Learning Test, o WRAML; os de linguagem Boston Naming Test, Teste
de Fluéncia Verbal (FAS, do inglés Verbal Fluency), Teste de Token; os de
funcdes executivas Wiscosin Card Sort Test (WCST), Trail Making Test e Stroop
Test; os de habilidades visuo-espaciais e organizagdo perceptual Figura Complexa
de Rey e Hooper Visual Organization; ¢ os de desenvolvimento: Escalas do
Desenvolvimento Infantil Bayley (Bayley Scale of Infant Development-BSDI-II)
(Costa e cols., 2004).

6.3 Avaliacédo neuropsicologica em epilepsia
Na clinica, a avaliacdo neuropsicoldgica em epilepsia ao lado de
avaliagdes fisiologicas e de neuroimagem visa o diagnostico, a caracterizagcdo da
disfungdo cognitiva, o registro das alteracdes mentais no decorrer do tempo e a
avaliacdo da eficacia do tratamento. No contexto pré-operatorio para cirurgia, essa

avaliacdo tem como objetivo algumas sugestdes como a localizagdo e

lateraliza¢do das disfuncdes, progndsticos de controle de crises, prognostico em
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relagdo a algumas fungdes corticais superiores (memoria e linguagem) e
determinagdo do nivel de funcionamento (Mader, 2001). E, na pesquisa, ela busca
avaliar os principais déficits neuropsicologicos em determinados tipos de
epilepsia.

Gulgonen, Dermirbiek, Korkmaz, Dervent e Brenda (2000) investigaram
o impacto da Epilepsia Idiopatica do Lobo Occiptal sobre as fungdes
neuropsicologicas em uma amostra de 21 sujeitos de seis a quatorze anos, a qual
foi comparada a um grupo controle. Para tanto, os autores usaram subtestes do
WISC-R (Informagdo, Semelhangas, Aritmética, Codigos, Arranjo de Figuras,
Completar Figuras e Cubos), subteste Procurar Simbolos do WISC-III, subtestes
do Wide Range Assesment of Memory and Learning e subtestes do Wide Range
Assesment of Visual Motor Abilities, dentre outros.

Pascalicchio e cols. (2007) estudaram as possiveis correlagdes entre
déficits neuropsicologicos e variaveis socidemograficas como escolaridade e
tempo de epilepsia. Foram usados ao total 20 subtestes, sendo 13 do WAIS-III
(Completar Figuras, Vocabulédrio, Digitos, Semelhancas, Cubos, Aritmética,
Raciocinio Matricial, Informagdo, Compreensao, Codigos, Seqiiéncia de Letras e
Numeros, Arranjo de Figuras e Procurar Simbolos) e 2 da Wechsler Memory Scale
Revised /WMS — R (Memoria Logica 1 e II; Reprodugdo Visual I e II). Além
disso, foram usados o Boston Naming Test (BNT) , o FAZ test (fluéncia
fonémica), o Animal Naming (fluéncia semantica), o Teste Stroop e o Trail
Making Test (atengdo, flexibilidade mental, controle inibitério e velocidade de
processamento).

Uma outra bateria de testes neuropsicoldgicos, presente na literatura, € o
Developmental Neuopsychological Assessment (NEPSY). Esse teste relativamente
novo avalia funcionamento executivo, habilidades verbais, sensoério-motor,
visuoespacial, atencdo, memoria e aprendizagem. Baseado no modelo de Luria,
esse teste apresenta fortes propriedades psicométricas e foi criado para avaliar
criancas de trés a doze anos de idade. Bender, Marks, Brown, Zach e Zaroff
(2007) avaliaram a utilidade dessa bateria em criangas com epilepsia. Segundo os
autores, o NEPSY ¢ bem flexivel e foi eficaz na determinagdo de forgas e

fraquezas das criangas com epilepsia.
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6.4 Principais instrumentos de avalia¢cdo no Brasil

No Brasil, os pesquisadores e clinicos enfrentam uma grande dificuldade
com os instrumentos neuropsicologicos, dado a escassez de testes padronizados
para essa populacdo. O grande desafio consiste na adaptacdo a realidade brasileira
desses testes e a promocgao da confiabilidade dos mesmos (Mader, 2001).

Alchieri (2004) faz referéncia aos principais testes utilizados no Brasil e
que t€m sua validade respaldada na avaliag@o psicologica em neuropsicologia. Sao
eles: Teste de Atengdo Concentrada, Rapidez e Exatidao (ACRE), Bateria de
Provas de Raciocinio (BPR-5), Teste de Inteligéncia Nao-verbal (D-70), Escala de
Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade, Escala de maturidade mental
Columbia, Figuras Complexas de Rey, Teste de copia e reprodugdo de memoria
de figuras geométricas complexas, Teste Bender, Psicodiagnéstico Miocinético
(PMK), Matrizes progressivas coloridas de Raven (Raven), Teste
neuropsicologico computadorizado (TAVIS 2-R), RORSCHACH, Teste de
desempenho escolar (TDE), Teste de retengdo visual de Benton e a WISC-III. Os
testes utilizados na Avaliacdo Neuropsicologica pelo Programa de Cirurgia de
Epilepsia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC UFPR)
sdo: a Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos em sua forma reduzida com
Vocabulario, Semelhangas, Numeros e Aritmética da Escala Verbal, Completar
Figuras, Arranjo de Historias e Cubos da Escala Executiva; os de memoria verbal
WMS Logical Memory, Rey Auditory Verbal Learning Test; os de memoria visuo-
espacial WMS R Visual Reproduction, Rey Visual Learning Test, Rey Complex
Figure ¢ Non Verbal Selective Reminding Test; os de linguagem Boston Naming
Test (60 figuras) e 16 figuras da adaptacgdo realizada pela Psicologa Candida H. P.
Camargo do Instituto de Psiquiatria da USP, Fluéncia Verbal ou Produgdo
Controlada de Palavras — FAR — letras e categorias. Além disso, sdo usados os de
fungdes visuo-espaciais Copia da Rey Complex Figure, Julgamento de Orientacdo
de Linha de Benton; os de fungdes executivas MWCST, Five Points, Trail
Making Test; os de fun¢des motoras Grooved Pegboard, finger Tapper; ¢ o de
atencao Stroop Test (Mader, 2001).

Nesse estudo, foram escolhidos os testes WPPSI-III e WISC-III, dado o
seu respaldo literario, principalmente em criancas com epilepsia. Optou-se,
também, pelo teste Snijders-Oomen Revisada (SON-R), considerando a

caracteristica da amostra investigada e por se tratar de testes ndo-verbais de
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inteligéncia; ndo ha influéncia ampla do raciocinio verbal (Lezak, Howieson,
Loring, Hannay & Fischer, 2004). Para avaliagdo da matura¢do visomotora ou
perceptual e investigacdo de alteracdes do desenvolvimento neurologico foi
escolhido o teste Bender em virtude da existéncia de varios estudos nacionais e
internacionais relatando o uso do Bender em avaliacdes neuroldgicas e

neuropsicologicas e por ser um instrumento validado no Brasil (Alchieri, 2004).

6.4.1 Testes Wechsler

Os testes Wechsler sao instrumentos de avaliagdo do funcionamento
cognitivo de grande utilidade tanto no meio escolar quanto no meio clinico. Sdo,
também, profundamente utilizados na neuropsicologia, embora essa nido fosse a
pretensao original de Wechsler (Lezak, Howieson, Loring, Hannay & Fischer,
2004). O poder de avaliacdo neuropsicoldgica desses instrumentos pode ser
verificado na sua correlacio com baterias criadas especificamente para tal
finalidade.

As provas do WISC-III, por exemplo, correlacionam-se as da bateria
neuropsicologica Luria-Nebraska para criancas - BLN-C (Ciasca, 2006), ao Teste
de Desempenho Tatil (TPT) e ao teste de Retencdo visual-Revisado. Em um
estudo com uma amostra de 30 criangas, foram encontradas altas correlagdes entre
os Indices Fatoriais (Organizagio Perceptual, Resisténcia & Distragdo e
Velocidade de Processamento) e as medidas neuropsicologicas avaliadas pelo
TPT e teste de Retencdo visual-Revisado (Figueiredo, 2002).

Dentre os testes Wechsler pode-se citar: WAIS —III (Wechsler Adult
Intelligence Scale), WISC-R, WISC-III, WPPSI-III e VMS (Wechsler Memory
Scale). Porém, nesse topico serdo descritas apenas o WISC-III ¢ o WPPSI-III,
instrumentos de avaliacao utilizados nesse estudo.

O WISC-III foi desenvolvido para o uso em criangas e adolescentes. Sua
faixa etaria de aplicacdo vai de seis anos e zero més a dezesseis anos e onze
meses. Compreende 13 subtestes, sendo trés suplementares (Digitos, Labirintos e
Procurar Simbolos). O subteste de Procurar Simbolos s6 pode substituir o Codigo.
Organizados em dois grupos, os subtestes sdo classificados como Verbais ou
Perceptivo-motores, também denominados de Execucdo. A Escala Verbal ¢
composta por cinco subtestes principais e um suplementar: Informacao,

Semelhangas, Vocabulario, Aritmética, Compreensdo e Digitos. Semelhante a
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escala Verbal, a de Execugdo, também, ¢ subdivida em cinco subtestes principais:
Completar Figuras, Codigos, Arranjo de Figuras, Cubos e Armar Objetos. Além
desses, hd dois suplementares: Procurar Simbolos e Labirintos. O desempenho da
crianca nesses subtestes resulta nos escores em QI Verbal, em QI de Execugao e
em QI total (Figueiredo, 2002).

Além dos escores citados acima, o WISC-III possibilita o calculo de
quatro indices fatoriais, mediante a soma dos subtestes entre parénteses:
Compreensao Verbal (Informacdo, Semelhancas, Vocabulario e Compreensao),
Organizacdo Perceptual (Completar Figuras, Arranjo de Figuras, Cubos, Armar
Objetos), Resisténcia a Distracdo (Aritmética e Digitos) e Velocidade de
Processamento (Codigo e Procurar Simbolos). Possibilita, também, a obten¢do do
perfil ACID, calculado a partir dos subtestes Aritmética, Codigos, Informagao e
Digitos. Segundo Figueiredo (2002) 11,8% da amostra de criangas com distirbio
de hiperatividade e déficit de atencdo (DHDA) exibiram esse perfil de forma
completa, enquanto apenas 1,1% da amostra de padronizagdo apresentaram esse
perfil. E, 27,9% o apresentaram de forma parcial.

Esses subtestes avaliam fun¢des como memoria, atencdo, abstracdo bem
como a interacdo entre elas. Vocabuldrio, Informacdo, Compreensdo e
Semelhangas, por exemplo, analisam a linguagem. Especificamente, o subteste
Vocabuldrio mapeia o conhecimento das palavras e o de Informagao, o quanto a
crianga assimilou de seu ambiente circundante. O subteste Compreensdo envolve
a avaliagdo do uso de experiéncias passadas ¢ do conhecimento de padrdes
convencionais de comportamento, o de Semelhancas analisa o pensamento
categdérico e a formacdo de conceito verbal (Ciasca, 2006; Nascimento &
Figueiredo, 2002).

As praxias sao avaliadas pelos subtestes Armar Objetos e Arranjos de
Figuras. Além dessa funcdo, o primeiro analisa a habilidade de organizagdo
perceptual e a capacidade de percepgdo das partes e do todo. E, além das praxias,
o Arranjo de Figuras avalia a gnosia visual, a capacidade de antecipagdo das
conseqiiéncias e¢ a habilidade de planejamento e seqiiéncia temporal (Ciasca,
2006; Nascimento & Figueiredo, 2002).

O raciocinio abstrato ¢ verificado pelos subtestes Aritmética e Cubos.
Esse ultimo analisa, também, a gnosia visual e a visualizacdo espacial. Por outro

lado, além da abstracdo, Aritmética envolve habilidades de resolucao de
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problemas complexos, além de ser uma medida de resisténcia a distragao (Ciasca,
2006; Nascimento & Figueiredo, 2002). Digitos ¢ outra medida dessa variavel.
Além disso, esse subteste verifica fungdes corticais superiores como memoria
auditiva.

Como foi citado acima, a gnosia visual, no WISC-III ¢ medida pelos
subtestes Arranjo de Figuras e Cubos. No entanto, h4 outros dois responsaveis por
essa mensuragdo. Sao eles: Codigos e Completar figuras. Essa ultima tarefa exige
da crianga, além da mencionada, a percep¢do de detalhes, diferenciando os
essenciais dos dispensaveis. Além disso, envolve memoria de longo prazo, nao
requerendo habilidade motora (Ciasca, 2006; Nascimento & Figueiredo, 2002).

A velocidade de processamento pode ser mensurada através dos
subtestes Codigo e Procurar Simbolos. Esse Gltimo subteste, também, exige o uso
de habilidades visuais e de ateng¢ao.

O WPPSI-III ¢ constituido pelos seguintes subtestes: Vocabulério
Receptivo, Cubos, Armar Objetos e Nomear Figuras (Suplementar) para criangas
de dois anos e seis meses (primeira forma) a trés anos e onze meses (segunda
forma); Vocabulario, Raciocinio Verbal, Cubos, Raciocinio Matricial,
Conceituando Figuras, Codigo, Procurar Simbolos, Compreensdao, Completar
Figuras, Semelhancas, Montar Objetos (Suplementares), Vocabulario Receptivo e
Nomear Figuras (Opcionais) para criangas cuja idade estd compreendida entre
quatro e sete anos e trés meses. Nesse teste, além do QI Verbal e do de Execugao,
sdo calculados os indices fatoriais de Velocidade de Processamento e Linguagem
Geral para criancas cuja faixa etdria varia de quatro anos a sete anos e trés meses.
Para as mais novas, cuja faixa etaria varia de dois anos e seis meses a trés anos e

onze meses, o unico indice fatorial calculado ¢ a Linguagem Geral.
6.4.2 Teste Nao-Verbal de Inteligéncia Snijders-Oomen

O Teste Nao-verbal de Inteligéncia Snijders-Oomen (SON-R) tem
grande relevancia na avaliagdo neuropsicolégica de criangas com epilepsia,
principalmente, as com foco epileptogénico no lobo temporal. Como consta na
literatura, essas criangas apresentam déficits de linguagem (Chaix e cols., 2006;
Portuguez, Costa & Marroni., 2005; Cormack e cols., 2007). Desse modo, como ¢
um teste ndo-verbal, ndo exigindo compreensdo verbal, nem respostas orais, 0

SON-R possibilita uma melhor demonstracdo das habilidades de criancas com
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déficits nessa fungdao. Em geral, ¢ extremamente relevante nao so para as criangas
com foco epitelogénico, mas para as que tém epilepsia. Como afirmam Jokeit e
Schacher (2004), mesmo o tipo mais homogéneo de epilepsia, ou seja, a do lobo
temporal mesial, implica uma variedade de sintomas neuropsicolégicos, cuja
explicacdao encontra-se em multiplos fatores e ndo raro associados a disturbios do
lobo temporal e sua funcao verbal.

Desenvolvido para avaliar criangas surdas, o SON-R contém subtestes
que podem ser utilizados na investigagdo de inumeros comprometimentos
neuropsicologicos (Lezak, Howieson, Loring, Hannay & Fischer, 2004). Esse
teste, cuja aplicagdo ¢ individual, foi criado para avaliar quatro fungdes, a saber:
raciocinio abstrato, concreto, habilidades espaciais e percep¢dao visual.
Diferentemente dos testes Wechsler, o SON-R fornece retorno ao sujeito e os
exemplos sdo utilizados usando um procedimento adaptativo (Snijders, Tellegen e
& Laros, 1989). Nesse procedimento adaptativo, os nimeros de itens a serem
aplicados sdo limitados e apresentados numa certa seqiiéncia, tornando a avaliagao
mais pratica e rapida, sem perdas significativas de confiabilidade (Snijders e
cols.).

Ha trés testes ndo-verbais de Inteligéncia Snijders-Oomen: o SON-R 2 2
-7,0SON-R 5% - 17 e 0 SON-I. O primeiro teste destina-se a criangas cuja idade
varia de dois anos e seis meses a seis anos € onze meses, enquanto o segundo, a
avaliacdao de criangas ¢ adolescentes, abrangendo a faixa etaria de cinco anos e
seis meses a dezessete anos. Contudo, o primeiro teste pode ser utilizado em
criancas com idade entre sete anos e sete anos e onze meses, desde que
apresentem atrasos cognitivos ou outros déficits. Pode, também, ser aplicado a
criangas com idade superior a oito anos, nos casos de desempenho cognitivo
muito baixo, podendo, portanto, representar um recurso mais interessante e
adequado as habilidades das criangas inseridas nesse contexto (Tellegen, Winkel,
Wijnberg-Williams & Laros, 1998). O terceiro, o SON-I ¢ o sucessor do SON-R 5
% -17 e englobara uma faixa etaria mais abrangente, a saber: seis a quarenta anos
de idade. Trata-se de um teste internacional, dai o uso da sigla I. H4 um projeto
para a validacdo e normatizagdo desse teste ndo-verbal de inteligéncia no Brasil,
as quais serdo realizadas simultaneamente com o processo do desenvolvimento

dos itens que irdo compor esse teste.
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O SON-R 2’52 - 7 é composto por seis subtestes: Mosaicos (Raciocinio
Espacial), Padroes (Raciocinio Espacial e Percepcdo), Situagdes (Raciocinio
Concreto), Categorias (Raciocinio Abstrato), Quebra-Cabecas e Analogias. Na
versao reduzida, em processo de validacao no Brasil, hd exclusdo dos dois ultimos
subtestes. O SON-R 2 2 - 7 fornece o indice de desempenho executivo, mediante
a analise de pontuacdo obtida em Mosaicos e Padrdes, o indice de desempenho em
raciocinio, através da andlise de pontuagdo obtida em Situagdes e Categorias € o
quociente geral de inteligéncia. Seu tempo de aplicagdo varia entre 30 minutos e
uma hora.

Em uma pesquisa realizada com 20 criancas surdas, encontrou-se uma
correlagao de 0,82 entre a Escala de Execu¢ao do WPPSI-III e o QI total do SON-
R 2%-7 (QI SON). Em uma amostra composta por 53 criangas com distirbios do
desenvolvimento, foi constatada uma correlagdo de 0,60 entre o QI total do
WPPSI e 0 QI SON (Tellegen e cols, 1998).

O SON-R 5%-17 é composto por sete subtestes: Categorias (Raciocinio
Abstrato), Mosaicos (Raciocinio Espacial), Padrdes (Raciocinio Espacial e
Percep¢ao Visual), Analogias (Raciocinio Abstrato), Situagdes (raciocinio
concreto), Figuras Ocultas (Percep¢dao Visual), Estorias (Seqiiéncia temporal e
Organizagao Perceptual). Sua versdo reduzida exclui os subtestes Figuras Ocultas,
Estorias e Padrdes. O tempo de aplicagdo varia entre uma e duas horas, para
versdo completa, e ¢ de cerca de 45 minutos para a versao reduzida.

Os resultados de cada subteste sdo fornecidos na escala de QI(s), cuja
média ¢ 100 e desvio padrdo igual a 15. Além disso, esse teste fornece o QI
especifico, o QI geral e o QI desvio padrdo. Enquanto o QI especifico refere-se ao
conteudo de habilidades especificas avaliadas com os subtestes, o QI generalizado
tem como critério o dominio total em testes de inteligéncia comparaveis. O QI
desvio padrdo consiste em em um escore total normatizado com desvio padrio
igual a 15, independente da fidedignidade.

A correlagdo entre os testes SON-R 5% - 17 ¢ SON-R 2% - 7 ¢é de 0,66
indicando uma boa consisténcia interna das escalas (Tellegen e cols., 1998).

O SON-I ¢ composto por subtestes de raciocinio abstrato (Categorias e
Analogias) e de raciocinio espacial (Mosaicos e Padrdes). Seu tempo de aplicagao

¢ de aproximadamente uma hora, apds cada item ¢ dado retorno, como nas outras
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baterias SON e os subtestes sdo apresentados obedecendo um procedimento

adaptativo.

6.4.3 Teste Gestaltico Visomotor Bender

O Bender, desenvolvido em 1938 por Lauretta Bender, ¢ um dos
instrumentos de notoriedade em pesquisa, no uso clinico e hospitalar. A autora,
em 1932, ja investigava transtornos organico-cerebrais mediante o uso de uma
série de desenhos de Wertheimer (Cunha, Freitas & Raymundo, 1993). Ha varios
estudos nacionais e internacionais em que esse teste ¢ adotado como instrumento
metodolégico para avaliagdes neuroldgicas e psicoldgicas (Alchieri, 2004).
Posteriormente, outras duas versdes surgiram, a de Clawson e Koppitz.

O Bender é composto de nove cartdes com desenho em preto e branco.
Esses cartdes sao apresentados ao examinando, consecutivamente, e ¢ solicitado
ao mesmo para reproduzi-los o mais fielmente possivel. Durante o periodo de
execu¢do o examinador deve observar o comportamento, as estratégias utilizadas
pelo avaliado, bem como sua habilidade de planejamento.

Para correcao, Koppitz (1989) divide os desvios em quatro categorias:
distor¢dao de forma, desintegracdo, rotagdo e preservacdo. Ha distor¢do de forma
quando pontos sdo convertidos em circulos, quando trés ou mais curvas sao
substituidas por angulos distintos, quando se constata despropor¢ao de tamanho
entre duas figuras (uma ao menos o dobro da outra) e quando ocorre adi¢ao ou
omissdo de angulos. A rotagdo ¢ considerada quando for superior a 45 graus. Sdo
considerados desvios de integracdo: a omissdo de uma ou mais fileiras de circulos,
o uso de uma fileira de pontos pertencente a um desenho para completar outro, a
perda da forma do desenho, a substituicao de uma fileira de pontos por uma linha
continua, a separacdo em mais de trés milimetros de duas figuras geométricas, a
conglomeragdo de pontos, a substitui¢do de arco por linha reta ou circulo de
ponto, a ndo superposi¢cdo ou superposicao excessiva de duas figuras geométricas
e 0 ndo cruzamento de duas linhas ou o cruzamento no extremo. Os desvios sdo
computados como ausentes ou presentes. Em caso de duvida, eles ndo devem ser
contabilizados. Baseados nesses desvios, obtém-se os indicadores de lesdo
cerebral. Os indicadores emocionais sdo obtidos verificando-se a disposigdo

seqliencial das figuras no papel, as mudancas abruptas de direcdo, o aumento
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progressivo de tamanho, o tamanho e o tragado do desenho o refor¢o das linhas e
a expansao.

Fundamentado na premissa de que a reprodu¢do de figuras envolve a
interagdo de um grande nimero de fatores fisioldgicos, intelectuais, emocionais e
neuropsicologicos (Cunha e cols, 1993), esse teste tem sido usado na avaliagdao da
organizagdo perceptual, da integridade do processamento visual, da agdo sensoério-
motora, da memoria e da orientacdo espacial e temporal. Através da avaliagdo da
percep¢ao visomotora ¢ possivel investigar a maturacdo das fungdes mentais, 0s
problemas de aprendizagem e os transtornos organicos cerebrais.

No psicodiagnostico da epilepsia, o poder discriminativo do Bender foi
investigado por Maciel Junior e Puente (1983). Esse estudo exploratorio, no qual
o EEG serviu de complemento aos dados neurologicos clinicos, revelou um indice
médio de concordancia de 80% entre o Bender e as provas neuropsicologicas. No
grupo de pessoas com epilepsia esse indice foi de 90% e de 70% no grupo de ndo-

organicos.
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I. OBJETIVOS

De acordo com o levantamento literario cientifico, a epilepsia ¢ um

quadro clinico muito complexo, caracterizado pela agao de multiplas varidveis que

podem afetar o desempenho cognitivo. Diante disso, foram levantadas algumas

questoes:

Quais sdo as principais fungdes cognitivas afetadas pela epilepsia?
Qual a correlagdo entre variaveis como DAEs, tempo de auséncia de
crises, fatores de risco, dentre outros fatores, e comprometimentos
cognitivos?

A falta de atencdo e a sonoléncia, queixas trazidas pelos responsaveis
por criangas com epilepsia, podem ser atribuidas ao uso de drogas
antiepilépticas, a epilepsia ou trata-se de um transtorno de atencdo em
comorbidade a esse distirbio?

Quais instrumentos de avaliagdo neuropsicologica sao adequados para

a utilizacdo em um contexto ambulatorial?

Diante desses questionamentos, foram propostos os seguintes objetivos

gerais e especificos:

1. Objetivos gerais

Analisar se, entre uma amostra de pacientes com epilepsia de um

hospital de nivel terciario, ha um perfil especifico de desempenho cognitivo.

2. Objetivos especificos

Investigar a relagdo entre comprometimentos cognitivos, percepto-
visuais e varidveis como: fatores sociodemograficos, tipo de epilepsia,
tempo de auséncia de crises, tratamento farmacoldgico e fatores de
risco para o desenvolvimento global;

Comparar a sensibilidade para fungdes cognitivas de testes verbais e
ndo-verbais de inteligéncia no contexto da epilepsia;

Verificar se o modelo de avaliagdo neuropsicologica usado neste
trabalho ¢ vidvel para um contexto de servico de neurologia infantil

ambulatorial.
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Il. METODOLOGIA

Visando responder os objetivos desse trabalho, elaborou-se um estudo de
corte transversal com enfoque neuropsicolégico infantil da epilepsia. O
delineamento desse estudo ocorreu em trés etapas.

Na primeira etapa foi definido o roteiro de entrevista inicial e escolhidos
os instrumentos de avaliagdo psicoldgica. A escolha desses instrumentos baseou-
se na literatura apresentada, na faixa etaria da amostra e na demanda ambulatorial,
avida por um método de avaliagdo rapido e eficaz.

A segunda etapa consistiu na selecdo dos participantes, na apresentacao
da pesquisa aos pais ou responsaveis e coleta de assinatura de concordancia na
participagdo, apos leitura, no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 1); aplicacdo do roteiro de entrevista inicial e na execucdo dos
procedimentos de avaliagio neuroldgica e psicolégica. E importante ressaltar que
ao final da avaliagdo, cada crianca recebeu a devolucdo dos resultados na forma
de relatorio, discussao dos casos e orientacao aos pais. Essa devolugdo foi feita,
normalmente, em conjunto com a neurologista e em alguns casos, com a
participacdo da diretora e professora da escola da crianga.

Na terceira etapa foram realizadas as andlises estatisticas, mediante o uso
de testes paramétricos como o Teste t de Student, a andlise de correlacao de
Pearson e a Regressdo Linear, método Enter. A ferramenta utilizada para essas
analises foi o software SPSS, versdo 15.

O projeto desta pesquisa foi submetido ao Comité de Etica da Faculdade

de Medicina da Universidade de Brasilia.
1. Definicao do roteiro de entrevista inicial

O Roteiro de Entrevista Inicial foi elaborado com o intuito de conhecer
as possiveis varidveis que podem afetar as fungdes cognitivas de criangas com
epilepsia e verificar as expectativas dos pais em relagdo a essa avaliacdo por meio
de entrevista aberta antes do inicio da coleta. Com esse objetivo e baseado no
levantamento  literario  cientifico,  procurou-se abranger os  dados
sociodemograficos dos pais (situacdo conjugal, escolaridade e profissdo) e da
crianga (faixa etaria, escolaridade e institui¢do de ensino), o nimero de gestacdes

e de abortos da mae, periodos pré, peri-natal (doengas e medicamentos usados
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pela mae durante a gestagdo da crianca avaliada, condi¢gdes do parto) e pos-natal
das criangas (doencgas na infancia e uso de medicamentos), bem como os fatores
de risco para o desenvolvimento global a que essas foram submetidas.

A escolha desses fatores de risco baseou-se no Novo Manual de Follow-
up do RN de Alto Risco do Comité de Follow-up da Sociedade de Pediatria do
Estado do Rio de Janeiro (SOPERJ) (1992-1994), editado pelo Servico de
Informagao Cientifica da Nestlé em 1995. Os fatores de risco para o
desenvolvimento global constantes no Roteiro de Entrevista Inicial sdo:

e Asfixia Perinatal :

e Apgar <4 no 5° minuto;

e Sindrome hipdxico-isquémica,;

e Parada cardio-respiratéria com necessidade de reanimagdo e
medicagao;

o Apnéias repetidas.

e Prematuridade: com Peso de Nascimento < 1.500 gramas ou com
Idade Gestacional < 33 semanas.

e Problemas Neurolégicos :

e Padrao neurolédgico: alteragdes tonicas, irritabilidade, choro
persistente, abalos;

e Convulsdo, equivalentes convulsivos ou uso de drogas
anticonvulsivantes;

e Hemorragia intra-cerebral;

e Meningite neonatal.

e Pequeno para idade gestacional (abaixo de 2 DP).

e Hiperbilirrubinemia (com niveis para exsnguineo transfusdo):
aumento dos niveis séricos de bilirrubina total. Esse aumento ¢ geralmente
verificado em recém-nascidos prematuros e a termo.

e Policitemia Sintomatica: aumento no numero de eritrocitos
(globulos vermelhos) no sangue.

e Hipoglicemia Sintomatica: ¢ definida como glicemia menor que
40mg% em todos os recém-nascidos, independentemente, da idade

gestacional e tempo de vida. Quando sintomadtica, geralmente estd
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associada a apnéia, tremores, letargia, choro débil, convulsdes e apatia,
recusa alimentar.

e Uso de Ventilagdo Mecanica ou O2 com concentragdes >40%.

e InfeccBes Congénitas — toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e
herpes (TORCH).

e Malformacgdes Congénitas e Sindromes Genéticas.
2. Participantes

Foram selecionadas 30 criancas de trés a doze anos de idade, com
diagnostico ou hipotese diagnostica de epilepsia, e que estdo sob
acompanhamento no Ambulatério de Pediatria, Servico de Neurologia Infantil do
Hospital Universitario de Brasilia (HUB). A selecdo dessas criangas foi realizada
em conjunto com a neurologista do Servico de Neurologia Infantil do Hospital
Universitario de Brasilia com base na avaliagdo neurologica e nos critérios de
exclusao.

Destas, vinte eram do sexo masculino e dez do sexo feminino. Do total
da amostra, apenas duas criangas apresentaram suspeita de Déficit de Atengdo e
Hiperatividade (TDAH) e uma com Transtorno Pervasivo do Desenvolvimento.

Em uma delas o Diagnostico de TDAH foi descartado.
3. Critérios de excluséo

Os critérios de exclusao foram definidos com base na Classificagao
Internacional de Crises Epiléticas da ILAE (Commission on Classification and
Terminology of the International League Against Epilepsy, 1989) e nos critérios
de exclusdo para estudos sobre Dificuldade de Aprendizagem proposto pela
National Joint Comitee of Learning Disability — NJCLD (U.S.Departament of

education ldentification of specific Learning Disabilities, 2004):

o Crise unica ou diagnoéstico clinico duvidoso quanto ao seu carater
epiléptico;
o Auséncia de exame de -eletroencefalograma no Servico de

Neurologia Infantil com condi¢cdes técnicas e de andlise
adequadas;

o Acompanhamento Ambulatorial Irregular;
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° Idade inferior a 3 anos;

o Alteragdes motoras moderadas e severas;
o Comprometimento tonico;

o Deficiéncia visual e auditiva.

4. Procedimento, equipamentos e materiais

Apos passarem pela avaliagdo neurologica e respeitando os critérios de
exclusdo, as criancas e seus responsaveis foram encaminhados a entrevista com a
pesquisadora, na qual foram esclarecidos os objetivos e fases da pesquisa. Apos
consentimento para participacdo nesse estudo, foi agendado um horario para a
avaliacdo neuropsicologica, com o intuito de evitar o tempo de espera por parte
dos participantes e o conseqiiente desgaste da crianga. Procurou-se, também,
conciliar as datas das sessdes de avaliagdo neuropsicologica com as das consultas

médicas, visando menores custos aos responsaveis pelas criangas.

4.1 Avaliagdo neuroldgica e exames complementares

As criancgas, primeiramente, foram submetidas a uma avaliacao clinica

composta por:

4.1.1 Exame neuroldgico

Através do qual se avaliou os nervos cranianos, o desenvolvimento
neuropsicomotor, lateralidade, tonicidade e visuo-constru¢do. De acordo com os

resultados, o padrao neuroldgico foi classificado como normal ou anormal.

4.1.2 Exames complementares

e Eletroencefalograma (EEG), com o intuito de verificar a presenga ou
ndo de atividade irritativa (paroxismos focais ou generalizados) e de
auxiliar na confirma¢do de diagnostico clinico, na classificacdo das
crises ¢ das sindromes epilépticas, na conduta da epilepsia ¢ na
obtencdo de dados prognosticos. Esse exame foi realizado no proprio
Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Utilizou-se um aparelho
analogico de 18 canais, Neurofax (Nihon Kohden), com montagens
bipolares e referenciais. Os eletrodos foram posicionados de acordo
com o Sistema Internacional 10/20 e foi feito o registro durante

vigilia e sono leve espontaneo.
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e Tomografia Computadorizada, com o objetivo de identificar a
doenga de base, como a presenca de tumores, inflamagdes, lesdes,
dentre outras. Mediante essa técnica de neuroimagem ¢ possivel
compreender melhor o quadro clinico da crianga, bem como o seu
prognostico. O encaminhamento para esse exame ficou a critério da
neurologista, a qual tomou essa decisdo mediante avaliacdo clinica.
A tomografia computadorizada, também, foi realizada no Hospital
Universitario de Brasilia (HUB). As técnicas utilizadas foram: cortes
tomograficos computadorizados axiais, com aquisi¢do de imagens
apos a inje¢do venosa do meio de contraste e cortes tomograficos
computadorizados axiais em equipamento multislice sem inje¢do
intravenosa de agente de contraste iodado.

e Ressonincia Magnética de Cranio, com o objetivo de identificar a
doenga de base, como a presenca de tumores, inflamagdes, lesdes,
dentre outras. Essa técnica de neuroimagem ¢ mais sensivel quando
comparada a tomografia computadorizada, sendo util quando ha
déficit neurologico e neuropsicologico. O encaminhamento para esse
exame, também, ficou a critério da neurologista e a disponibilidade
do mesmo. Esse exame, também, foi realizado no Hospital
Universitario de Brasilia (HUB). As técnicas utilizadas para o eixo
sagital foram: T, e T, FSE; para o axial foram: T, ,T, Flair, T, Flair,
difusdo, GRE T, - EPI e T, FSE, T, Flair, T, Flair, T, * GRE, difusado
e; para o coronal foram: 3D GRE T, e 3D FSPGR. Apenas duas

criangas foram submetidas a Ressonancia Magnética de Cranio.

4.2 Consentimento para participa¢éo na pesquisa

Os responsaveis pelas criancas escolhidas para serem estudadas, apos os
esclarecimentos necessarios, foram convidados a participarem do estudo. Os que
aceitaram o convite assinaram um Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido
(Anexo 1) permitindo a realizacdo de todas as andlises que fazem parte da

pesquisa e a divulgagdo dos resultados.

4.3 Avaliacdo neuropsicoldgica

Foram levantadas por meio de entrevista inicial dirigida e nos

prontuarios das criangas informagdes sobre dados demograficos e familiares,
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antecedentes clinicos maternos, gestacionais, drogas usadas pela mae, fatores de
risco pré, peri e pos-natais, e estado atual da crianga. Estes dados foram
registrados no Roteiro de Entrevista Inicial (Anexo 2).

Em seguida a entrevista, a crianga era convidada a se acomodar em uma
sala do ambulatorio, especialmente organizada para atender as especificagdes de
aplicacdo dos testes e era iniciada a aplicacdo do WPPSI-III ou WISC-III, do
SON-R 2%-7ou SON-R 5'%-17 e do Bender, de acordo com a faixa etaria das
criancas. Nos sujeitos menores de 7 anos, os instrumentos de avaliagdo utilizados
foram o WPPSI-III (Wechsler, 2002) ¢ o SON-R 2'5-7 (Tellegen, Winkel,
Wijnberg-Williams, Laros, 1998). Nos maiores de 7 anos aplicou-se o WISC-III
(Figueiredo, 2002) e o SON-R 5':-17 (Snijders, Tellegen & Laros, 1989). No
entanto, em quatro criangas com idade superior a 7 anos foi aplicado o SON-R 2%
-7, em virtude das mesmas apresentarem atraso cognitivo significativo. Aplicou-se
o Bender a criancas com idade igual ou superior a 5 anos de idade, pois o sistema
de corre¢do escolhido foi o de Koppitz (1989). Tais testes foram aplicados
conforme instrugdes especificadas nos manuais. E importante ressaltar que um dos
critérios para submeter as criangas as avaliagdes foi a inexisténcia de crises por
pelo menos 48 horas.

A ordem da aplicacdo, o tempo de duragdo de cada sessdo e o numero de
sessdes necessdrias variou entre os participantes. Na maioria dos casos,
primeiramente, foram aplicados os testes Wechsler de Inteligéncia (WPPSI-III ou
WISC-III). Posteriormente, foram aplicados os testes Snijders-Oomen Revisada
(SON-R) e o Bender. Em geral, o SON-R e o Bender foram aplicados na mesma
$€ssao.

O tempo de duragdo de cada sessdo variou de acordo com a faixa etaria
das criancas. O tempo médio para criangas com idade inferior a sete anos foi de
40 minutos. Ja para as criancas com idade superior a 7 anos, variou entre 30 e 90
minutos. O numero de sessdes, também, variou com a idade das criangas, sendo
em torno de trés para os maiores de sete anos e duas sessdes para os menores de
sete anos. Durante a aplicagdo dos testes, levou-se em consideragdo o estado
emocional e biologico dos avaliados. Quando havia sinais de mal-estar,
irritabilidade, cansago ou privagdo de sono, a sessdo era interrompida € um novo
horario era agendado. Em casos de sinais de fome, a sessao era iniciada apds a

alimentacao da crianga.
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I11. RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa foram organizados de modo a propiciar
uma visao das caracteristicas clinicas, neurologicas e cognitivas de cada crianca,
bem como uma visdo global da amostra e da influéncia de multiplos fatores como
dados sociodemograficos (faixa etdria, sexo, instituicdo de ensino e escolaridade
dos pais), tipo de epilepsia, tratamento farmacoldgico e fatores de risco sobre as
fungdes cognitivas. Além disso, foram organizados de forma a permitir ao leitor a
visualizacdo do desempenho cognitivo da amostra em testes verbais de
inteligéncia (Wechsler), em testes ndo-verbais de inteligéncia (SON-R) e no
Bender.

Para tanto, os resultados foram descritos individualmente e depois de
forma global, segundo os dados sociodemograficos, clinicos e neurologicos e
tratamento farmacoldgico. Posteriormente, abordou-se o perfil cognitivo de
grupos de criangas classificados de acordo com os critérios de faixa etaria, tipo de
epilepsia, tipo de medicamento utilizado e tipo de tratamento nos diferentes
instrumentos de avaliacdo utilizados por esse estudo (Testes Wechsler, Testes
Nao-Verbais SON-R e Bender). Em seguida, verificou-se a relagdo entre
multiplos fatores como dados sociodemograficos, tipo de epilepsia, tratamento
farmacologico, fatores de riscos e fungdes cognitivas. E, por fim, foi apresentada a
analise de correlacdo entre as varidveis compostas por resultados dos escores
padronizados dos subtestes, indices fatoriais e QIs dos testes Wechsler, SON-R e

Bender e as variaveis dos exames clinicos.

1. Andélise descritiva da amostra

Nesse topico, as caracteristicas da amostra sdo apresentadas,

primeiramente, de forma individual (Tabela 1) e, em seguida, de forma global.

1.1 Apresentacao dos resultados individuais

Na apresentacdo dos resultados individuais optou-se por dividir os
sujeitos em dois grupos: epilepsia generalizada e epilepsia focal, conforme critério
adotado pela ILAE. A classificacdo do tipo de epilepsia foi feita com base na
avaliagdo clinica, nos resultados do eletroencefalograma, e em alguns casos, nos
resultados de neuroimagem (Ressonancia Magnética e/ou Tomografia

Computadorizada).
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas de cada crianca avaliada (sexo e
idade), os medicamentos utilizados por elas atualmente, os resultados
eletroencefalograficos e dos exames de neuroimagem, além do desempenho total
em cada instrumento de avaliacdo: testes Wechsler, SON-R e Bender.

Tabela 1. Descrigdo individual da amostra, dividida por grupos de diagndsticos clinicos, tipo
de DAE, resultados dos exames de neuroimagem e dos testes psicologicos.

Grupo Sujeito Sexo Idade(m) DAEs EEG Nimag QIT-W QI-SON IAN ACID

Phls m 43 Phb NA NA 104 90 * *

Mess f 45 Av NA A 82 52 * *

G Wijgs m 46 Av+Clbz A * 91 77 * *

E Gsa m 50 Phb NA NA 83 60 AS *

N Mal m 55 Phb A * 102 95 * *

E Cbrs m 58 Phb NA NA 85 95 LS *

R Flrs m 58 Clbz+Lam * * 73 59 S *

A Gear m 62 Av NA NA 90 74 S *

L Mhls m 68 Av NA * 85 75 NS *

| Gof f 70 Cbz+Av NA NA 89 91 NS *

V4 Ajm f 74 Oxc A * 58 50 S N

A Mss m 87 Oxc NA * 84 93 NS *

D Fies m 92 Cbz * * 80 54 AS N

A Jep m 111 Av+Clbz+T A * 49 50 AS S

Rmf f 130 Cbz A * 101 88 NS N

Nos f 140 Cbz A * 75 63 NS N
Média 74,3 83,2 72,9
DP 30,1 14,7 17,4

1C 95% 75,4-91,0 63,7-82,1

Mm m 61 Phb * * 65 50 * *

Doe m 73 Phb A NA 107 93 NS N

Jiga m 79 * NA * 63 54 * *

Lgbl f 80 Av A A 56 50 S *

F Sots f 92 Phb A NA 103 69 NS N

(0] Gmc m 93 Phb A A 82 52 S N

C Jal m 95 Av NA NA 68 56 AS N

A Gva m 97 Oxc A * 91 67 NS N

L Mng f 97 Av NA A 71 75 S N

Fsg m 102 Av+Lam A A 81 79 NS N

Dhb f 115 Av+Lam NA NA 101 77 NS N

Mvt m 116 Av+Cbz A * 80 53 S N

Irs f 123 Cbz A NA 89 94 NS N

Ycs m 124 Av NA * 49 50 AS N
Média 96,2 79,0 65,6
DP 18,8 17,9 15,8

1C 95% 68,6-89,4 56,4-74,8

Legenda: DAEs: drogas antiepilépticas; Nimag: neuroimagem; QIT-W; quociente de inteligéncia total
(Testes Wechsler); QI-SON: quociente de inteligéncia total (SON-R); IAN: indicadores de alteragdes
neuroldgicas; m: masculino; f: feminino; Av: Acido Valpréico; Phb: Fenobarbital; Cbz: Carbamazepina;
Clbz: Clobazam; Oxc: Oxcarbazepina; Lam: Lamotrigina; T: Topiramato; A: alterado; NA: ndo alterado;
NS: nio significativo (1 a 4 pontos); LS: levemente significativo (5 a 6 pontos); S: significativo (7 a 10
pontos); AS: altamente significativo (mais de 10 pontos); N: ndo; S: sim; ACID: perfil obtido a partir dos
subtestes Aritmética, Codigos, Informagao e Digitos do teste WISC-III.
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Os QIs inferiores a0 minimo normatizado foram langcados como o
minimo menos um ponto. Observando a Tabela 1, constata-se uma diferenca entre
os QIs total dos testes Wechsler ¢ SON-R. Com execec¢ao da SOTS, da MESS e
da DHB, as maiores diferengas foram apresentadas por criangas cujo desempenho
verbal foi superior ao de execucao. As iniciais dessas encontram-se em italico. Tal
fato pode ser explicado pelo uso de normas holandesas para a obtencdo dos QlIs
SON-R, uma vez que esse teste ainda estd em processo de validagdo e
normatizac¢ao no Brasil.

Optou-se pela analise do perfil ACID (Figueiredo, 2002) de cada
crianga, haja vista que cerca de 30 a 40% dos individuos com epilepsia
apresentam TDAH (Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade). No
entanto, a verificacdo desse perfil ¢ realizada através dos resultados apenas do
WISC-III e ndo foi possivel constatar a presenga ou ndo do mesmo quando o
instrumento de escolha foi o WPPSI-III. Nesse caso, a auséncia de dados ¢é
indicada pelo simbolo (*).

De acordo com a Tabela 1, o perfil ACID completo s6 foi observado em
uma Unica crianca. A crianga que apresentou esse perfil ndo foi diagnosticada
clinicamente com TDAH. Contudo ela faz uso de Topiramato, Acido Valproéico e
Clobazam, além de apresentar alteragdes neurologicas altamente significativas.

Também h4 a presenca de (*) indicando auséncia de dados nos
resultados de neuroimagem e de indicadores de alteragcdes neurologicas BENDER.
Apenas 15 criangas foram submetidas aos exames de neuroimagem (Ressonancia
Magnética e/ou Tomografia Computadorizada). O encaminhamento baseou-se na
avaliacdo clinica de cada crianga e tais exames foram usados para confirmar a
etiologia. Além disso, ¢ conhecida a limitagdo na realizacdo desse exame no
sistema publico de saude.

Quanto, aos indicadores de alteracdes neurologicas, optou-se pelo
sistema de corre¢do Koppitz e portanto, o Bender so6 foi aplicado em criangas com
idade igual ou superior a cinco anos. Além disso, algumas criangas nao puderam
comparecer ou se recusaram a realizar esse teste, como ¢ o caso do sujeito MM.
Os indicadores de alteragdes neurologicas foram apresentados de acordo com o
sistema de classificagdo da Koppitz, ou seja, como nao significativo, levemente

significativo, significativo ou altamente significativo (vide legenda da Tabela 1).
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1.2 Caracterizagdo da amostra quanto aos dados sociodemogréaficos

Os principais dados sociodemograficos analisados para essa amostra
foram: faixa etaria, sexo, tipo de instituicdo de ensino (particular ou publica) e

escolaridade dos pais.

1.2.1 Faixa etaria

Conforme apresentado na Tabela 1, a faixa etaria variou de trés anos e
sete meses a onze anos € oito meses. A Figura 1 mostra a distribuicao das criangas
em faixas etarias segundo os critérios adotados pelos testes Wechsler e a
distribuicdo de acordo com adaptacdo dos critérios do SON-R (SON-R 2'5-7,
SON-R 5% -17), ou seja, aplicacdo do SON-R 2/ - 7 para criangas entre dois anos
e 6 meses a 6 anos e onze meses € do SON-R 5 -17 para as maiores de sete anos.

A média de idade foi igual a sete anos e o desvio padrdo igual a dois anos e trés

mesces.
[]2:6-3:11 [ KEYA
Ws0-73 7al2
>7:3
46,7%

' 50%

Figura 1. Distribui¢@o da amostra por faixa etaria, de acordo com os testes Wechsler (a
esquerda) e SON-R (a direita).

1.2.2 Sexo

A maioria (66,7%) das criangas avaliadas pertence ao sexo masculino,

conforme ilustrado na Figura 2.
M Feminino

Masculino

66,7%

Figura 2. Descrigdo da distribui¢do percentual da amostra quanto ao sexo.
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A maior parte das criangas freqiienta o ensino publico, seja ele regular

ou especial. Apenas dez por cento delas, ainda, ndo ingressaram no ensino formal.

As criancas desse grupo tém menos de quatro anos de idade e foram

diagnosticadas com epilepsia generalizada (vide Tabela 2).

Por outro lado, apenas oito criangas (26,7%) estudam em escolas

particulares, sendo a maioria (n=6) pertencente a faixa etaria de quatro anos a sete

anos e trés meses ¢ a maioria diagnosticadas com epilepsia generalizada (n=6).

(vide Tabela 2). Apenas 14,3% da amostra com epilepsia focal freqiientam escolas

particulares (n=2).

Tabela 2. Caracterizagdo da amostra quanto a instituicdo de ensino, faixa etaria e tipo de

epilepsia.
2:6-3:11 40-73 >7:3 Focal Generalizada
Nao estuda 3 3
Publico 7 12 12 7
Particular 6 2 2 6
Total 3 13 14 14 16

1.2.4 Escolaridade dos pais

O levantamento realizado permitiu observar que entre pais e maes de

sujeitos da amostra, a maioria esta dividida entre o ensino fundamental

incompleto ou o ensino médio completo. Nao houve ocorréncia de ensino

superior.

Porcentagem
Porcentagem

0 T
Médio Médio
Incompleto _Completo

Fundamental Fundamental
Incompleto  Completo

Médio Médio

Fundamental Fundamental
Incompleto  Completo  Incompleto  Completo

Figura 3. Distribui¢do da amostra em freqiiéncia
esquerdo) e escolaridade do pai (grafico direito).

por escolaridade da mae (grafico
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1.3 Dados clinicos e neuroldgicos

De acordo com a Tabela 3, a distribuicdo entre epilepsia focal e
generalizada foi praticamente a mesma. Da amostra, 14 (46,7%) criancas foram
diagnosticadas com epilepsia focal, na sua maioria com idade superior a sete anos
e trés meses (n=10) e 16, com epilepsia generalizada (53,3%), sendo doze
criangas com faixa etdria inferior a sete anos e trés meses. A maioria das criangas
com epilepsia generalizada (n=11) ndo apresentaram crises ha mais de seis meses,
fato que também ocorre com a maioria das criangas com epilepsia focal (n=10).
Portanto, 70% da amostra revelam controle das crises h4 mais de seis meses (vide

Tabela 3).

Tabela 3. Caracterizag@o da amostra quanto ao tipo de epilepsia e manifestagdo ou ndo de
crises nos ultimos seis meses.

Crises Focal Generalizada Total
Com crises (6 meses) 4 5 9
Sem crises (6 meses) 10 11 21

Total 14 16 30

Com relagdo ao periodo de inicio das crises epilépticas, foram
registrados apenas os dados de 11 criangas, em virtude de alguns prontuarios
estarem incompletos, enquanto outros apresentavam apenas dados de anos mais
recentes. Além disso, alguns responsaveis pelas criancas ndo souberam informar
com precisdo a data da primeira crise epilética. Diante disso e considerando os
viéses gerados, em alguns casos, pela busca tardia de atendimento e pela falta de
percepcao da primeira crise em manifestagdes menos severas, optou-se, apesar de
sua importancia, pela ndo analise dessa variavel.

Quanto aos fatores de risco, os encontrados na amostra foram: asfixia
perinatal (Apgar de 0 a 3 no 5 ° minuto ), prematuridade (com peso de nascimento
menor ou inferior a 1500 g ou com [.G < 33 semanas), problemas neurolédgicos,
pequeno para idade gestacional (abaixo de 2 DP), uso de ventilagdo mecanica ou
O, com concentragdes >40%) e consangiiinidade.

Conforme ilustra a Figura 4, a maioria (60%) das criancas avaliadas nao
apresentou fatores de risco, sendo 55,5 % com diagnostico de epilepsia
generalizada e 44,5% com diagnodstico de epilepsia focal. A asfixia perinatal foi

apresentada por 13,3% da amostra (n=4), sendo duas criangas com epilepsia focal
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e duas com epilepsia generalizada. A prematuridade, também, foi apresentada
igualmente nos dois casos. Por outro lado, s6 foi constatado o uso de ventilagado
mecanica e medicagdes ototdxicas em criangas com epilepsia focal. Os problemas
neurolédgicos e consangiiinidade s6 foram verificados em criangas com epilepsia

generalizada.

Epilepsia
== Focal
=1 Generalizada

Numero de Casos
i

?
~|-|‘~

I I I I I T I I
FR(0) AP PR PN PIG VM MO CONS

Figura 4. Principais fatores de risco para o desenvolvimento global apresentados por
criangas com epilepsia focal e generalizada.
Legenda: FR (0): auséncia de fatores de risco, AP: asfixia perinatal; PR: prematuridade, PN:
problemas neurologicos, PIG: pequeno para a idade gestacional, VM: ventilagdo mecanica, MO:
medicagdes ototoxicas, CONS: consangiiinidade.

1.4 Tratamento farmacoldgico

Quanto ao tratamento farmacoldgico, 73,3% da amostra (n=22) ¢ tratada
com uma unica droga antiepiléptica (monoterapia), conforme ilustrado na Tabela

4. Dessas, 45,5% (n=10) apresentam epilepsia focal e 54,5% (n=12), generalizada.

Tabela 4. Descri¢do da amostra segundo terapia medicamentosa (mono x politerapia),
tipo de epilepsia e manifestagdo ou nao de crises nos ultimos seis meses.

Terapia Medicamentosa Focal Generalizada Com crises Sem Crises
Nenhum medicamento 1 1

Monoterapia 10 12 3 19
Politerapia 3 4 5 2
Total 14 16 9 21

Além disso, cerca de 86,4% (n=19) das criancas tratadas com
monoterapia ndo apresentaram mais crises hd pelo menos seis meses,

diferentemente das criangas tratadas com politerapia (n=7), em que 71,4 %
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apresentaram crises em menos de 6 meses (vide Tabela 4). Apenas uma crianca
ndo recebia drogas antiepilépticas (DAEs).

Dentre os medicamentos utilizados, ha predominio do Acido
Valproéico/Valproato (56%), seguido do Fenobarbital (26,7%) e da Carbamazepina

(20%), quer seja em monoterapia ou politerapia (vide Tabela 5).

Tabela 5. Descri¢do da amostra segundo o uso de drogas antiepilépticas (DAEs).

AV OXC CBZ LAM CLBZ CLBZ+T T+AV PHB
AV 7 2 2 1 1
OXC 3
CBZ 2
LAM 2 1
1
1

CLBZ
CLBZ+T
T+AV 1

PHB 8
TOTAL 13 3 6 3 3 1 1 8

Legenda: AV: Acido Valpréico ; OXC: Oxcarbazepina; CBZ: Carbamazepina; CLBZ: Clobazam;
T: Topiramato; PHB: Fenobarbital .

Das criangas que usam Acido Valproico, sete receberam tratamento
monoterapico e seis, tratamento politerapico. Observa-se que a distribuicdo ¢
praticamente a mesma. Essa distribui¢cdo, no entanto, ja ndo ¢ tdo homogénea no
que concerne a Carbamazepina: quatro criangas sdo tratadas com monoterapia ¢
duas com politerapia. Por outro lado, o uso de Fenobarbital e de Oxcarbazepina s6
ocorre em monoterapia. Ao contrario, a Lamotrigina, Clobazam e Topiramato sdo
utilizados, apenas, em politerapia.

Nesse ponto, ¢ importante lembrar que a opgdo pela politerapia,
geralmente, ocorre quando as DAEs de primeira linha como Fenobarbital, Acido
Valproico/Valproato e Carbamazepina ndo conseguem promover um controle
satisfatorio das crises e nesse caso, sdo usadas, também, drogas como Topiramato,
Lamotrigina e Clobazam.

Conforme ilustrado na Tabela 6, 18 criangas tratadas com drogas
convencionais nao apresentaram crises dentro do periodo de andlise adotado para
esse estudo, enquanto trés apresentaram. Além disso, praticamente, ndo houve

diferengas entre o niimero de sujeitos com epilepsia generalizada (n=10) e focal
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(n=11) submetidos ao tratamento com essas drogas. Quanto as criangas tratadas
com drogas novas, a maioria delas apresentou epilepsia generalizada (n=5) e
tiveram crises ha 6 meses. (n=5). Observe que o n=5, trata-se apenas de uma
coincidéncia numérica, pois ha criangas sob o tratamento de drogas novas com

epilepsia generalizada e sem crises no periodo considerado.

Tabela 6. Descri¢ao da amostra segundo o uso de drogas convencionais ou novas, a
manifestacdo ou ndo de crises nos ultimos 6 meses ¢ o tipo de epilepsia.

Drogas Antiepilépticas Com Crises Sem Crises  Focal Generalizada
Convencionais 3 18 10 11
Novas 5 3 3 5

Na Tabela 7, pode-se verificar a relagdo entre as DAES e o controle de
crises. Das criancas tratadas com Acido Valpréico, em monoterapia ou
politerapia, sete tiveram crises, enquanto seis ndo, considerando-se um periodo de
seis meses. Ja a acdo do Fenobarbital foi mais efetiva, considerando que 100% das
criangas tratadas com essa DAE ndo apresentaram crises hd pelo menos seis
meses, seguida da Oxcarbazepina, em que 66,7% da amostra sob o uso dessa DAE
ndo apresentou mais crises no periodo considerado e da Carbamazepina, no qual
esse indice, também, corresponde a 66,7%. Essa igualdade de valor entre epilepsia
focal e presenga de crises, bem como entre epilepsia generalizada e auséncia de
crises para o Acido Valpréico, Oxcarbazepina, Carbamazepina é uma mera

coincidéncia, diferentemente da Lamotrigina.

Tabela 7. Descrigdo da amostra segundo o uso de drogas antiepilépticas (DAEs), o tipo
de epilepsia e a manifestagcdo ou ndo de crises nos ultimos 6 meses.

Focal Generalizada Com Crises Sem Crises
AV 7 6 7 6
0XC 1 2 1 2
CBZ 2 4 2 4
LAM 2 1 2 1
CLBZ 3 2 1
PHB 4 4 8

Legenda: AV: Acido Valproéico ; OXC: Oxcarbazepina; CBZ: Carbamazepina; CLBZ: Clobazam;
T: Topiramato; PHB: Fenobarbital.
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2. Perfil cognitivo das criancas com epilepsia

Os dados dessa sessdo, também, foram organizados de forma a propiciar
uma visao média global e especifica do desempenho cognitivo das criancas com
epilepsia avaliadas. Para tanto, a exposi¢do dos resultados ocorre em duas fases.
Primeiro, sdo apresentados o desempenho médio geral e especifico das criangas,
em escores padronizados, nos diferentes instrumentos de avaliacdo: Wechsler,
SON-R e Bender. Depois, os resultados em escores padronizados nos testes
citados sdo apresentados, separadamente, por categorias, divididas de acordo com
os critérios de faixa etaria, tipo de epilepsia e tratamento farmacolégico,
subdivididos em tipo de DAES e tipo de tratamento (mono X politerapia). Assim,
o leitor tera uma visualizacdo melhor da influéncia de cada variavel estudada no
desempenho cognitivo das criancas com epilepsia.

No geral, conforme ilustrado na Tabela 8, o desempenho das criangas
com epilepsia foi homogéneo e abaixo da média da populagdo normal, indicando
déficits cognitivos globais. Analisando os indices fatoriais dos testes Wechsler,
esses resultados, também, estdo abaixo da média da populagdo normal,
principalmente o indice Resisténcia a Distracdo. Esse indice médio fatorial
juntamente com o indice médio de Organizacao Perceptual foram obtidos a partir
dos resultados de apenas 17 criangas, pois essa variavel s consta no protocolo da

escala WISC-III.

Tabela 8. QIs e Indices Fatoriais dos testes Wechsler e SON-R

Qls e IFs QIT QIV QIE IRD IOP IVP ICV QI-SON ER-SON EE-SON

N 30 30 30 17 17 26 29 30 30 29
Média 81,2 82,1 833 736 80,5 80,6 835 69,5 71,7 73,6
DP 16,1 154 17,1 183 167 165 153 168 17,1 17,3
IC 95%

L.Inferior 754 764 769 642 72,0 740 77,7 633 65,3 67.1
L. Superior 70 878 897 83,0 88,0 872 893 757 78,1 80.1

Legenda: QI (s): Quocientes de Inteligéncia; IF(s): indices Fatoriais; QIT: Quociente de
Inteligéncia Total; QIV: Quociente de Inteligéncia Verbal; QIE: Quociente de Inteligéncia
Executiva; ICV: Indice de Compreensdo Verbal; IOP: Indice de Organizagio Perceptual; IVP:
indice de Velocidade de Processamento; QI-SON: Quociente de Inteligéncia Geral SON-R; EE-
SON: Escore de Execugdo nos testes SON-R; ER-SON: Escore de Raciocinio nos testes SON-R.
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A média do Indice de Velocidade de Processamento foi calculada a
partir dos dados de 26 criangas, em virtude de essa varidavel ndo ser avaliada pelo
protocolo WPPSI-III destinado a criangas entre 2 anos ¢ 6 meses a 3 anos e 11
meses e, pelo fato, de uma crianga com idade superior a sete anos e trés meses nao
ter realizado o subteste Procurar Simbolos, o qual ¢ necessario ao calculo do
indice fatorial em questdo. E, a média dos escores de desempenho da Bateria de
Testes SON-R foi obtida a partir dos resultados de 29 criancgas, pois uma delas se
recusou a fazer o subteste Padrdes. O mesmo ocorreu no céalculo do Indice de
Compreensao Verbal (ICV), no qual houve a recusa de realizagdo do subteste
Nomear Figuras. E importante ressaltar que o WPPSI-III avalia Linguagem Geral,
a qual foi enquadrada em ICV, para fins de comparagao.

Especificamente, nos subtestes SON-R, o desempenho das criangas de
um modo geral foi homogéneo, sendo um pouco maior no subteste Padrdes
(Raciocinio Espacial e Percep¢dao) e menor no subteste Situacdes (Raciocinio

Concreto), conforme ilustrado na Figura 5.

A. SON-R B. BENDER
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Figura 5. Desempenho cognitivo médio em escores padronizados nos subtestes SON-R
(a esquerda) e desempenho visomotor no Bender apresentado por nimero médio de erros

na reproducao dos estimulos visuais.

Legenda: Mos: Mosaicos; Cat: Categorias; Sit: Situagdes; DIST: distor¢do do tipo A mais
distor¢do do tipo B; ROT: Rotagdo; INT: erros de integragdo do tipo A mais do tipo B; PERS:
Perseveracdo; LC: indicadores de alteragdes neurologicas; IE: indicadores emocionais.

Com relagdo as habilidades visomotoras, os dados foram analisados de
acordo com as quatro categorias de erros abrangidas pelo Teste BENDER: erros

de integracdo, de distor¢do, de rotagdo e perseveragao. De acordo com a Figura 5
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(acima), o desempenho também foi homogéneo, com excecao da perseveragdo. A
média de indicadores de Alteragdes Neuroldgicas foi considerada significativa.
Observe que essa média foi calculada a partir dos resultados de 23 criangas, pois
sete delas apresentam idade inferior a cinco anos, idade inicial da versdo de
correcao do teste.

Nos subtestes Wechsler, as criangas com epilepsia tiveram média mais
alta em Cubos (Raciocinio Espacial). Por outro lado, as criangas com faixa etaria
superior a sete anos e trés meses tiveram maior dificuldade no subteste Aritmética
(Raciocinio Matematico e Resisténcia a Distracdo). J4 as criangas com faixa etaria
entre quatro anos e sete anos e trés meses apresentaram maior dificuldade no

subteste Raciocinio Matricial e mais facilidade em Conceitos Pictoricos.

Tabela 9. Desempenho cognitivo médio em escores padronizados nos subtestes
Weschler, destacando os subtestes em que a amostra alcangou melhor desempenho.

Meédia Desvio Padrao IC 95% N
Aritmética 5,0 32 34-6,6 16
Labirinto 6,3 4,9 3,7-8.9 15
Digitos 6,0 34 42-1738 16
Arranjo Figuras 6,0 3.2 44-17,6 16
Codigo 6,2 3,6 4,8-17,6 27
Informagéo 6,5 2,7 55-175 30
Vocabulario 7,0 3,2 5,8-8,2 29
Compreensao 7,3 4,0 5,8—-8.8 27
Armar Objetos 6,8 2,5 59-7,7 30
Completar Figuras 7,4 3,8 5,9-8,9 27
Semelhanga 7,1 2,7 6,0-82 26
Procurar Simbolos 7,2 2,7 6,1 —82 26
Cubos 8,1 2,7 7,1-9,1 30
Raciocinio Matricial (WPPSI) 5,5 0,8 38-17,2 12
Raciocinio Verbal (WPPSI) 5,7 2,1 43-17,1 11
Nomear figuras (WPPSI) 6,0 0,5 50-7,0 13

Conceitos Pictoricos (WPPSI) 8,5 1,2 5,8-11,2 11
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2.1 Testes Wechsler
O desempenho nos testes Wechsler (WPPSI-III e WISC-III) de
diferentes grupos foram ilustrados nessa secdo. Esses grupamentos foram
divididos de acordo com os critérios de faixa etéria, tipo de epilepsia, drogas
antiepiléticas (DAEs) e tipo de tratamento medicamentoso (monoterapia e

politerapia).

2.1.1 De acordo com a faixa etéaria
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Figura 6. Desempenho cognitivo nos subtestes Wechsler de grupos divididos de acordo
com a faixa etaria. Grafico A representa as médias dos subtestes por faixa etaria e os
graficos B,C e D representam a mediana e a dispersao.

Legenda: INF: Informagdo; VOC: Vocabulario,COM: Compreensdo; CF: Completar Figuras;
COD: Codigo; CUB: Cubos; AO: Armar Objetos; OS: Procurar Simbolos (subtestes Wechsler).
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Quanto a faixa etéria, as criancas mais novas (2:6 a 3:11) foram as que
apresentaram menor dispersdo e melhor desempenho. Nas criangas com faixa
etdria entre quatro anos e sete anos e trés meses, houve uma maior dispersdo,
principalmente nos subtestes Completar Figuras e Codigos (velocidade de
processamento, coordenagao visomotora e memoria visual de curto prazo), sendo
menor no subteste, Armar Objetos (Organizag¢ao Perceptual) e Procurar Simbolos
(Velocidade de Processamento e Percepcdao). A tendéncia central mais alta foi
apresentada no subteste Cubos e a mais baixa em Informagao.

E, nas criangas com faixa etdria superior a sete anos e trés meses, a
maior dispersdo foi verificada nos subtestes Completar Figuras (conhecimento do
objeto, memoria de longo prazo e gnosia visual) e Compreensdo (linguagem),
sendo menor em Cubos (gnosia visual e abstragdo). Para essa faixa etdria, a maior
dificuldade foi em Codigos e o melhor desempenho foi em Completar Figuras,
conforme ilustra a Figura 6A. E importante ressaltar que os subtestes
Semelhangas, Aritmética, Digitos, Arranjo de Figuras, Labirintos da Escala
WISC-III e Raciocinio Verbal, bem como, Raciocinio Matricial da Escala
WPPSI-III foram excluidos dessa analise, por serem especificos a determinadas

faixas etdrias, ndo permitindo comparagdes.

2.1.2 De acordo com o tipo de epilepsia

Observando a Figura 7, verificam-se semelhancas nos desempenhos de
criangas com epilepsia generalizada e epilepsia focal, com excecdo em Cddigos
(coordenagdo visomotora, memoria visual de curto prazo e velocidade de
processamento). Nesse subteste, o desempenho das criangas com epilepsia focal
foi menor. Elas, também, demonstraram mais dispersao, apresentando a pontuagao
mais alta em Completar Figuras (gnosia visual e memoria de longo prazo) e
Cubos (raciocinio espacial) e mais baixa em Cddigos.

Por outro lado, os resultados das criangas com epilepsia generalizada
foram mais homogéneos, sendo menor em Informagao e maior em Cubos. (vide
Figura 7A). E importante ressaltar que os subtestes Semelhancas, Aritmética,
Digitos, Arranjo de Figuras, Labirintos da Escala WISC-III e Raciocinio Verbal,
Raciocinio Matricial e nomear figuras da Escala WPPSI-III foram excluidos dessa
analise, por serem especificos a determinadas faixas etarias, podendo gerar um

viés da analise.
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Figura 7. Desempenho cognitivo nos subtestes Wechsler de criangas com epilepsia focal
(B) e epilepsia generalizada (C).

Legenda: INF: Informagdo; VOC: Vocabulario,COM: Compreensdo;CF: Completar Figuras;
COD: Codigo; CUB: Cubos; AO: Armar Objetos; OS: Procurar Simbolos (subtestes Wechsler).

2.1.3 De acordo com o tipo de medicamento utilizado

Nessa sessao sera analisado o desempenho das criancas nos subtestes
Wechsler, subdividas em grupamentos Acido Valproico, Fenobarbital, Outros
Medicamentos (Oxcarbazepina, Clobazam, Lamotrigina e Carbamazepina, em
monoterapia ou politerapia) e ndo uso de Acido Valproico. Analisando os quadros
A, B, C, D ¢ E da Figura 8 pode-se constatar uma diferenga significativa entre o
grupamento Acido Valproico e os outros quando a tarefa envolve meméria visual
de curto prazo, habilidade visomotora e velocidade de processamento, como € no
caso de Codigos e Procurar Simbolos.

Em Cédigos, o grupamento Acido Valpréico foi o que obteve menor
média (4,0), seguida do grupamento Outras Drogas (6,4), dos que nao usam Acido

Valproico (7,4) e dos que usam Fenobarbital (9,0). Em Procurar Simbolos,
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Completar Figuras, Compreensao, Informacao, Armar Objetos essa mesma ordem
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Figura 8. Desempenho cognitivo nos subtestes Wechsler de grupos divididos de acordo
com o tipo DAEs utilizadas. Grafico A representa as médias dos subtestes dos grupos
tratados com Acido Valproico e dos tratados com outras drogas difrentemente do Acido
Valproico e os graficos B, C, D e E representam a mediana e a dispersdo entre os dois
grupos ja citados, Fenobarbital e outras DAEs (Lamotrigina, Oxcarbazepina,
Carbamazepina, Clobazam e Topiramato).

Legenda: INF: Informacdo; VOC: Vocabulario,COM: Compreensdo;CF: Completar Figuras;
COD: Codigo; CUB: Cubos; AO: Armar Objetos; OS: Procurar Simbolos (Wechsler).
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Em Vocabulario, hd uma alteracao dessa ordem, a qual passa a ser Outras drogas
(6,2), Acido Valproéico (6,7), Ndo Acido Valproéico (7,2) e Fenobarbital (8,8). Em
Cubos, a ordem foi Acido Valpréico (6,6), Fenobarbital (7,8), Outras Drogas (8,1)
e Nio Acido Valproico (8,8). Além disso, as criangas do primeiro grupamento
(Acido Valpréico) foram as que apresentaram desempenho menos homogéneo.

Em todos os grupamentos, os subtestes Completar Figuras e
Compreensdo foram os que obtiveram maior variabilidade de resultados, com
excecdo do outras drogas, que além da variabilidade nesses dois subtestes,
apresentou-a também em Vocabuldrio.

Ao se comparar o desempenho cognitivo nos subtestes Wechsler entre
criangas sob o uso de drogas convencionais € novas, constatou-se uma inversao
dos graficos no ponto subteste Armar Objetos, responsavel por avaliar cordenagao
visomotora e organizacdo perceptual (vide Figura 9). As criangas tratadas com
drogas convencionais obtiveram o pior desempenho nesse subteste ¢ nas tratadas
com drogas novas, a pontuacao mais alta foi nesse subteste.

Com relacdo aos outros subtestes, as criangas tratadas com drogas
convencionais obtiveram melhor desempenho quando comparadas com as tratadas
com drogas novas. Contudo, em Procurar Simbolos, o resultado médio foi

equivalente.

DAES

e Drogas
Convencionais

M= Drogas Novas

6

T T T T T T T T
INF VOC COM CF COD CUB AO PS

Figura 9. Desempenho nos substestes Wechsler segundo o tipo de drogas: convencionais
VErsus novas.
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2.1.4 De acordo com o tipo de tratamento (Monoterapia ou Politerapia)

As criangas tratadas com monoterapia tiveram melhores resultados nos
subtestes Cubos, Codigos, Informagao e Procurar Simbolos, quando comparadas

com as tratadas com politerapia (vide Figura 10A).
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Figura 10. Desempenho cognitivo nos subtestes Wechsler quanto ao tipo de terapia
(mono versus politerapia). Grafico A representa as médias dos subtestes por tipo de
terapia e os graficos B e C, representam a mediana e a dispersao.

Legenda: INF: Informagdo; VOC: Vocabulario, COM: Compreensdo;CF: Completar Figuras;
COD: Codigo; CUB: Cubos; AO: Armar Objetos; OS: Procurar Simbolos (subtestes Wechsler).
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Especificamente, o primeiro grupo teve mais facilidade em Cubos
(organizacdo perceptual e visual, visualizacdo espacial e formacdo de conceito
ndo-verbal), enquanto que o segundo grupo apresentou menor desempenho em
Codigos (velocidade de processamento e memoria visual de curto prazo) e maior
desempenho em Compreensdo. A variabilidade mais significativa dos resultados
foi constatada em Completar Figuras e em Compreensdao para as criancas
submetidas ao tratamento monoterapico e Completar Figuras, Compreensdo e
Vocabuldrio para as criangas em tratamento politerapico (vide quadros B e C,

Figura 10).
2.2 Testes ndo-verbais de inteligéncia SON-R.

2.2.1 De acordo com a faixa etaria

As criangas com idade superior a sete anos e trés meses demonstraram
um resultado homogéneo nos testes nao-verbais SON-R. O melhor desempenho,
conforme ilustrado no quadro A foi em Categorias (raciocinio abstrato), com
média igual a 4,3, seguido de Padrdes (4,2) (gnosia visual, raciocinio espacial e
percepcao), Situacdes (4,2), o qual avalia raciocinio concreto, e Mosaicos (4,1)
(raciocinio espacial). Essa diferenca foi minima e a maior dispersdo foi
apresentada em Situagdes. Ja as criancas com idade entre quatro e sete anos e trés
meses apresentaram um desempenho menos homogéneo quando comparado ao
das criangas com idade superior a sete anos e trés meses. Obtiveram maior média
em Padrdes (6,4), seguida de Categorias (6,3), Mosaicos (5,8) e Situacdes (5,4),
sendo os resultados em Categorias com maior variabilidade. E, as criancas com
idade entre dois anos e seis meses e trés anos € onze meses, obtiveram melhor
desempenho nos subtestes que envolvem raciocinio espacial e percep¢do (Padrdes
(7,3) e Mosaicos (7,0)) e desempenho mais baixo quando a tarefa exige raciocinio
concreto ou abstrato como, respectivamente, em Situagdes (5,3) e Categorias
(4,3). A variabilidade maior foi constatada nesses dois tltimos subtestes. Os dados
obtidos em Analogias, Figuras Ocultas e Estorias nao foram langados nessa sessao
por serem especificos a determinada faixa etdria, ndo permitindo comparagoes.
Com o avango da idade, parece que todas as fun¢des cognitivas medidas perdem

em desempenho, principalmente para Mosaicos e Padrdes.
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Figura 11. Desempenho cognitivo nos subtestes SON-R de grupos divididos segundo a
faixa etaria. Grafico A representa as médias dos subtestes por faixa etaria e os graficos B,
C e D representam a mediana e a dispersao.

Legenda: Mos: Mosaicos; Cat: Categorias; Sit: Situacdes

2.2.2 De acordo com o tipo de epilepsia

Em todos os subtestes, conforme ilustra a Figura 12 (A,B,C) o
desempenho médio das criancas com epilepsia generalizada foi superior aos das
criangas com epilepsia focal. Nesse grupamento, as médias foram 4,3 em
Mosaicos, 4,4 em Categorias, 4,6 em Situacdoes e¢ 4,38 em Padrdes, com
desempenho homogéneo. Os resultados médios de criancas com epilepsia
generalizada foram: 5,87 (Mosaicos); 6,00 (Categorias); 5,21(Situacdes); e 6,48
(Padrdes) com melhor desempenho nas tarefas que envolvem gnosia visual e

raciocinio espacial.
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Observa-se, também, certa homogeneidade no desempenho de criangas
com epilepsia focal. O outro grupo apresentou uma maior dispersdo, em virtude
do baixo desempenho em Situacdes. Nesse grupo, os resultados individuais das
criangas foram mais dispersos no subteste Categoria, enquanto na focal, a maior
variabilidade encontrada foi em Situagdes (raciocinio concreto).

Outro fato a ser destacado ¢ o desempenho desses grupos no subteste
Situagdes . Nota-se uma inversao, nesse ponto, do grafico no grupo epilepsia focal
e generalizada (vide Figura 12A). No primeiro grupo, o desempenho nesse

subteste foi o0 mais alto, sendo o mais baixo no segundo.
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Figura 12. Desempenho cognitivo nos subtestes SON-R de criangas com epilepsia focal
(B) e epilepsia generalizada (C).
Legenda: Mos: Mosaicos; Cat: Categorias;Sit.: Situagdes.
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2.2.3 De acordo com o tipo de medicamento utilizado
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Figura 13. Desempenho cognitivo nos subtestes SON-R de grupos divididos de acordo
com o tipo DAEs utilizadas. Grafico A representa as médias dos subtestes dos grupos
tratados com Acido Valproico e dos tratados com outras drogas diferentemente do Acido
Valproico. Os graficos B, C, D e E representam a mediana e a dispersdo entre os dois
grupos ja citados, Fenobarbital e outras DAEs.

Legenda: Mos: Mosaicos; Cat: Categorias;Sit: Situagdes.
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Conforme ilustrado na Figura 13 (acima), as criangas tratadas com acido
Valpréico, seja em monoterapia ou politerapia, apresentaram o0 menor
desempenho no teste SON-R, principalmente nos subtestes Mosaicos (raciocinio
espacial) e Situagdes (raciocinio concreto). Enquanto no grupo tratado com Acido
Valproico a média no subteste Mosaicos foi em torno de 4,2; no grupo tratado
com outras drogas, essa média foi de 6,1; seguida da média das criangas nao
tratadas com Acido Valproico (6,0) e das que usam Fenobarbital (5,8). Em
Situagdes, essa divergéncia foi ainda maior. Colocando as médias dos
grupamentos em ordem decrescente tém-se: criangas tratadas com fenobarbital
(6,37), criangas ndo tratadas com Acido Valproico (5,80), criangas tratadas com
outras drogas (5,25), criangas tratadas com Acido Valpréico (3,7). A maior
dispersio dos resultados foi verificada em Situagdes para a categoria Acido Nao
Valproico, em Categorias para Acido Valproico, em Categorias e Padrdes para
outras drogas e em Categorias e Padrdes para Fenobarbital.

Ao se comparar os resultados de desempenho nos subtestes do SON-R
por tipo de droga, considerando a classificagdo de drogas convencionais VErsus
drogas novas, observa-se uma diferenciada sensibilidade do subteste Situacdes,
revelando uma tendéncia das drogas novas em comprometer o desempenho neste
subteste. Situacdes ¢ um teste, dentre todos desta bateria ndo-verbal, que mais
analisa componentes verbais do racicionio concreto, pois verifica temporalidade,
adequagdo da percepcdo de situagdes cotidianas, normalmente mediadas pela

linguagem para a sua compreensao.
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Figura 14. Desempenho nos subtestes SON-R segundo o tipo de drogas: convencionais
Versus novas.
Legenda: Mos: Mosaicos; Cat: Categorias;Sit: Situagdes; Pad: Padrdes.
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2.2.4 De acordo com o tipo de tratamento (Monoterapia ou Politerapia)

Praticamente ndo houve diferencas entre dois grupos estudados. A

diferenca maior foi em Situacdes, subteste que avalia raciocinio concreto.

A.
74 Terapia
== \Monoterapia
=1 Politerapia
67 ’
~. !
8
3 ‘ s
S 54 K ~
\, Y}
\ S~
¢\!
4_
3 T T T T
Mos Cat Sit Padrdes
B C.
12,5+ 12,59
10,0 10,0
7,57 7,57
5,0 5,0
2,57 2,57
b
0,0 0,0
T T T T T T T T
Mos Cat Sit Padroes Mos Cat Sit Padroes
Monoterapia Politerapia

Figura 15. Desempenho cognitivo nos subtestes SON-R, quanto ao tipo de terapia (mono
versus politerapia). Grafico A representa as médias dos subtestes por tipo de terapia e os
graficos B e C, representam a mediana e a dispersao.
Legenda: Mos: Mosaicos; Cat: Categorias; Sit: Situacdes.

2.3 Teste Bender

2.3.1 De acordo com a faixa etéaria

Nesse ponto ¢ importante lembrar o fato de o teste Bender ter sido
aplicado apenas em criangas com idade superior ou igual a cinco anos.
As criangas com faixa etaria entre quatro e sete anos cometeram mais

erros quando comparadas as criangas com idade superior a sete anos e trés meses,
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porém apresentaram menos indicadores de alteragdes neuroldgicas. Enquanto nas
criangas mais velhas o indice médio foi de aproximadamente 7,6 sendo
caracterizado como altamente significativo, nas mais novas, esse indice atingiu
5,2, caracterizado como levemente significativo (vide quadro A, Figura 16).
Agrupando os dois tipos de distorcao e de integracao, constata-se indice de erros
menores em distor¢des para as crian¢as mais velhas e maiores para as mais novas.
Ou seja, detectou-se uma tendéncia geral do grupo para erros na integra¢do dos
componentes dos estimulos visuais. Quanto aos indicadores emocionais a
diferenga entre os dois grupos, bem como a dispersdo ndo foram significativas. Os
resultados das criangas com idade superior a sete anos e trés meses foram mais

varidveis em Rotagdo e Integracdo A, enquanto que para as criangas mais novas, a

maior variabilidade foi encontrada em Rotagao.
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Figura 16. Desempenho cognitivo no Bender de grupos divididos de acordo com a faixa
etaria.
Legenda: Dist A: distor¢ao A; Dist B: distor¢do B; Rot: rotagao; Int A: Integragdo A; Int.B:

Integracdo B; Pers: Perseveracdo; LC: Indicadores de alteragdes Neurologicas; IE: Indicadores
Emocionais.
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2.3.2 De acordo com o tipo de epilepsia

Conforme ilustrado na Figura 17, criangas com epilepsia generalizada,
no geral, obtiveram um maior nimero de erros. As com epilepsia focal
apresentaram o maior indice de erros em Integragdo do tipo A, caracterizada pela
desintegracdo do desenho, conglomerado de pontos. Ja as com epilepsia
generalizada apresentaram um niimero mais elevado de erros de rota¢do. Contudo,
na epilepsia generalizada, somando-se os dois tipos de erros A e B, as médias de
desintegracdo, distor¢do e rotacdo foram particamente as mesmas, sendo um
pouco mais elevada nas duas primeiras. Quanto aos indices de alteragdes
neurologicas, ndao foram verificadas diferengas significativas entre os dois
grupamentos. E, em termos de dispersdo, constatou-se uma maior variabilidade

em Integracdo A para o grupo generalizada e em rotagdo para o grupo focal.
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Figura 17. Desempenho cognitivo no Bender de criangas com epilepsia focal (B) e
epilepsia generalizada (C).

Legenda: Dist A: distor¢ao A; Dist B: distor¢do B; Rot: rotagdo; Int A: Integracdo A; Int.B:
Integracdo B; Pers: Perseveragdo; LC: Indicadores de alteragdes Neurologicas ; IE: Indicadores
Emocionais.
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2.3.3 De acordo com o tipo de medicamento utilizado
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Figura 18. Desempenho cognitivo no Bender de grupos divididos de acordo com o tipo
DAEs utilizadas. Grafico A representa as médias dos subtestes dos grupos tratados com
Acido Valproéico e dos tratados com outras drogas diferentemente do Acido Valpréico e
os graficos B, C, D e E representam a mediana e a dispersdo entre os dois grupos ja

citados, Fenobarbital e outras DAEs.
Legenda: Dist A: distor¢do A; Dist B: distor¢do B; Rot: rotagdo; Int A: Integra¢do A; Int.B: Integragdo
B; Pers: Perseveragdo; LC: Indicadores de alteragdes Neurologicas, IE: Indicadores Emocionais.
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A Figura 18 revela os efeitos dos medicamentos sobre a habilidade
visomotora e organizagio perceptual. No geral, o grupo Acido Valproico foi o que
obteve maior numero de erros, seguido do grupo Fenobarbital. Com excecdo das
distorgdes do tipo A, em todas as outras habilidades avaliadas, o grupo Acido
Valproico obteve mais erros. Nesse grupo foi mais alto, também, o niimero de
indicadores de Lesao Cerebral (8,45), seguido do grupo Fenobarbital (5,25), grupo
Nio Acido Valpréico (5,25) e Outras Drogas (5,00). O niimero de indicadores
emocionais foi mais alto no grupo Fenobarbital e mais baixo no Acido Valproico.
Destaca-se a evidente sensibilidade do teste Bender para a ocorréncia de
alteragdes neuroldgicas por meio dos seus indicadores para lesdo cerebral,
considerando que em todos os grupos este indicador teve valores elevados.

Comparando-se o desempenho cognitivo das criangas sob o uso de
drogas de drogas convencionais com o das criangas tratadas com drogas novas,
praticamente nao ha diferengas. Conforme ilustrado na figura 19, as duas linhas

se sobrepdem.
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Figura 19. Desempenho no Bender segundo o tipo de drogas: convencionais versus
novas.

Legenda: Dist A: distor¢do A; Dist B: distor¢do B; Rot: rotagdo; Int A: Integragdo A; Int.B:
Integracdo B; Pers: Perseveragdo; LC: Indicadores de alteragdes Neuroldgicas, IE: Indicadores
Emocionais.

2.3.4 De acordo com o tipo de tratamento (Monoterapia ou Politerapia)
Praticamente, ndo houve diferencas entre os dois grupos. O grupo tratado

com monoterapia cometeu mais erros de rotacdo (3,29) quando comparado ao
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grupo (2,83) politerapia e esse ultimo cometeu mais distor¢des do tipo A
(substituicdo de curvas por angulos, despropor¢do de tamanho, deformacao
geométrica) e erros de integragdo do tipo A (linha reta em lugar de arco,
desintegracdo do desenho). A média de perseveragdo ndo foi significativa,
diferentemente dos indicadores de alteracdes neurologicas, cuja média foi de 6,70

para os dois grupos.
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Figura 20. Desempenho cognitivo no Bender quanto ao tipo de terapia (mono versus
politerapia). Grafico A representa as médias dos subtestes por tipo de terapia e os graficos
B e C, representam a mediana e a dispersao.

Legenda: Dist A: distor¢ao A; Dist B: distor¢do B; Rot: rotagdo; Int A: Integragdo A; Int.B:
Integracdo B; Pers: Perseveragdo; LC: Indicadores de alteragdes Neurologicas; IE: Indicadores
Emocionais.
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3. Influéncia dos fatores sociodemograficos sobre as fungdes cognitivas

Com o intuito de verificar a influéncia dos dados sociodemograficos
sobre o desempenho cognitivo das criangas com epilepsia, foi feita a analise de
correlagdo bivariada de Pearson.

Conforme ilustrado na Tabela 10, pode-se verificar uma correlacdo
negativa e altamente significativa (p<0,01) entre a idade e nimero de distor¢des
do tipo A no desempenho do Bender. Criangas mais velhas apresentaram menos
erros de distorcdo do tipo A. Apresentaram, também, menos erros de integracdo
do tipo B, porém essa correlagdo foi significativa e ndo altamente significativa
(p<0,05).

Quanto a escolaridade das maes, nao houve nenhuma correlacao entre
essa varidvel e desempenho cognitivo. Por outro lado, constata-se uma correlagdo
entre escolaridade dos pais, indicadores emocionais e habilidades visomotoras. As
criangas cujos pais tém maior nivel de escolaridade apresentaram mais
indicadores emocionais negativos (correlagdo altamente significativa), mais erros
(correlagdo altamente significativa) de integragcdo do tipo A e B, maior numero de
distor¢des (correlacdo significativa), tanto do tipo A quanto do tipo B. Para
compreender a relagdo entre essas duas varidveis, observa-se a existéncia de
correlagdo positiva e altamente significativa (r = 0,57) entre indicadores
emocionais, nimero de erros e de integracao do tipo A.

Através da andlise de regressdo linear, método Enter, pode-se verificar
que as variaveis escolaridade do pai e idade explicam 47% da varidncia em
distor¢oes do tipo A. além disso, o F ¢ altamente significativo, indicando que as
duas variaveis independentes sdo altamente relevantes na explicacdo da variavel
dependente. Interpreta-se deste dado que, quanto mais alta ¢ a educagdo do pai,

maior ¢ a quantidade de erros.

Tabela 10. Correlagdes entre idade, escolaridade dos pais e o desempenho no Bender.

DistA DistB IntA IntB Erros 1IE
Idade r -0,57 -0,46
Esc. Pai r 0,68 0,57 0,50 0,49 0,57 0,57

Legenda: Dist A: distor¢ao A; Dist B: distor¢do B; Rot: rotagdo; Int A: Integragdo A; Int.B:
Integracao B; IE: Indicadores Emocionais.
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Conforme ilustrado na Tabela 11, ha uma correlacdo altamente
significativa (p<0,01) entre sexo e desempenho no subteste Aritmética
(Raciocinio Matematico e Resisténcia a Distracdo). As criancas do sexo feminino
apresentaram melhor desempenho quando comparadas com as do sexo masculino.

O tipo de instituicdo de ensino, também, ¢ outro fator que exerce
influéncia sobre o desempenho cognitivo das criancas com epilepsia. Ha
correlacdes positivas e  significativas (p<0,05) entre essa varidvel
sociodemografica e o desempenho nos subtestes Completar Figuras, Codigos,
Procurar Simbolos, Labirintos, Raciocinio Verbal (Wechsler) e Situagdes (SON-
R). H4, também, correlacdo altamente significativa entre a variavel em questao e o
Escore de Raciocinio SON-R (ER-SON). Tal fato indica que as criancas dessa
amostra que estudam em escola particular tiveram desempenho superior nos

subtestes citados quando comparadas as que estudam em escolas publicas.

Tabela 11. Correlagdes entre sexo, institui¢do de ensino e desempenho nos testes
Wechsler e SON-R.

CF Cod PS Lab Arit RV Sit ER-SON

Sexo r -6,30
ILEns. r 0,38 0,43 0,45 0,51 0,67 0,43 0,39

Legenda: CF: Completar Figuras, Cod: Codigos, PS: Procurar Simbolos; Lab: Labirintos; Arit:
Aritmética; RV: Raciocinio Verbal ; Sit: Situagcdes; ER-SON: Escore de Raciocinio SON.

4. Influéncia do tipo de epilepsia sobre a cognic¢éo

Baseado nos dados descritos no perfil cognitivo da amostra, foi realizado
o Teste t de Student para amostras independentes, com o intuito de verificar se as
diferencas constatadas entre as criangas com epilepsia generalizada e epilepsia
focal sdo significativas. Foi, também, realizada a correlagdo de Pearson,
objetivando verificar a relagdo existente entre a variavel (tipo de epilepsia) e o
desempenho cognitivo .

Comparando-se as médias, através do Teste t de Student para amostras
independentes, ¢ possivel constatar que ndo ha diferenca de desempenho
intelectual geral para o grupo de criangas com epilepsia focal e epilepsia
generalizada. Especificamente, essa diferenca também ndo foi significativa para

os subtestes Mosaicos, Categorias, Situagdes e Padrdes do SON-R e erros de
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Integracdo A do Bender, diferencas verificadas no estudo exploratério. A analise
de correlagdo ilustra esse fato (vide Tabela 12). Por outro lado, as criangas com
epilepsia generalizada obtiveram maior pontuacao nos subteste Raciocinio Verbal
da escala WPPSI-III (correlagao significativa).

Através da analise de regressdo linear, pode-se verificar que o tipo de
epilepsia explica 39% da variancia dos escores em Raciocinio Verbal. Além disso,
o F ¢ significativo (p<0,05), indicando que essa variavel preditora ¢ relevante para

o referido escore.

Tabela 12. Correlagdes entre o tipo de epilepsia e o desempenho em alguns subtestes

Mos Cat Sit Padroes IntA Rot COD RV

Epilepsia r 0,23 0,25 0,08 0,31 0,12 034 025 0,63

Legenda: Mos: Mosaicos; Cat: Categorias; Int A: Integragdo A; Rot: Rotagdo; COD: Cddigos;
RV: Raciocinio Verbal.

Nao foram constatadas correlagdes significativas entre auséncia e
presenga de crises por um periodo de seis meses ¢ o desempenho cognitivo de

criancas com epilepsia.

5. Estudo da influéncia do tratamento farmacoldgico sobre as fungdes

cognitivas

Os resultados do teste t de Student para amostras independentes indicam
que ndo ha diferencas significativas de QI e Indices Fatoriais entre criangas
tratadas com monoterapia e politerapia. Contudo, comparando as drogas
antiepilépticas, podemos constatar certas tendéncias, algumas estatisticamente
significativas, enquanto outras nao.

Ha diferencgas cognitivas, estatisticamente significativas, entre o grupo
tratado com Acido Valproico e o ndo tratado com esse medicamento (sob o efeito
de outras drogas), principalmente nas tarefas que envolvem atengo, gnosia visual,
memoria visual de curto prazo, raciocinio abstrato, velocidade de processamento,
habilidade visomotora, como ¢ o caso dos subtestes Codigo, Procurar Simbolos e
Cubos dos testes Wechsler (vide Tabelas 13, 14, 15).

Essas diferengas entre os dois grupos, também, foram apresentadas nos
ndices Fatoriais de Resisténcia a Distracio, Velocidade de Processamento e

Organizacao Perceptual, conforme ilustrado na Tabela 14.
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Tabela 13. Diferenca em subtestes especificos (Wechsler) entre criangas tratadas com
Acido Valproéico e ndo tratadas com Acido Valproico.

Teste de
Levene para a
Igualdade de
Variancias Teste t para Igualdade de Médias
Erro
Diferenga  Padrdo  IC de 95%
Sig. das da paraa

F Sig. t gl  bilateral Médias Diferenca Diferenca

COD Igualdade
de
Variancias
Assumida
Igualdade
de
Variancias 2,71 17,61 0,015 3,60 1,32 0,80 6,38
Nao-
assumida
PS Igualdade
de
Variancias
assumida
Igualdade
de
Variancias 3,03 19,72 0,007 2,85 0,93 0,89 4381
Nao-
assumida

1,8 0,18 2,85 25 0,009 3,60 1,26 1,00 6,18

0,3 0,56 3,11 24 0,005 2,85 0,91 0,96 4,75

Legenda: COD: Cédigo; PS: Procurar Simbolo.

Quanto aos Indices de Resisténcia a Distragdo (IRD) e Organizagio
Perceptual (IOP), verificou-se que as correlagdes com a variavel Acido Valproico
foram significativas. Por outro lado, ndo se constatou correlagdo entre Mosaicos,
Situagdes ¢ o Acido Valproéico .

Conforme ilustrado na Tabela 15, constatou-se uma correlagao altamente
significativa (p <0,01) entre os subtestes Codigo, Procurar Simbolos e o uso de
Acido Valproico, ou seja, as criancas tratadas com essa droga tiveram
desempenho mais baixo nesses subtestes quando comparadas as ndo tratadas com
esse medicamento. E importante destacar as fun¢des avaliadas por cada um desses
subtestes. Em Cddigos avalia-se memoria visual de curto prazo, gnosia visual e
velocidade de processamento e em Procurar Simbolos, atencdo e velocidade de
processamento sao avaliadas.

Contudo, no subteste Cubos, essa correlacdo foi, apenas, significativa
(p<0,05), indicando um baixo desempenho das criangas tratadas com Acido
Valproéico em tarefas que envolvem raciocinio abstrato e apresentam um tempo

limite para sua execugao.
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Tabela 14. Diferenca em Indices Fatoriais (IF) entre criancas tratadas com Acido
Valproéico e ndo tratadas com Acido Valproico.

Teste de

Levene para a

Igualdade de
Variancias

Teste t para Igualdade de Médias

Sig.

gl

Sig.
bilateral

Diferenca
das
Médias

Erro
Padréo
da
Diferenca

IC de 95%
para a
Diferenca

IOP  Igualdade
de

Variancias

Assumida

Igualdade
de
Variancias
Nao-
Assumida

IRD Igualdade
de

Variancias

assumida

Igualdade
de
Variancias
Nao-
assumida

IVP  Igualdade
de

Variancias

Assumida

Igualdade
de
Variancias
Nao-
assumida

0,1

0,2

1,9

0,69

0,66

0,17

2,16

2,12

2,25

2,26

3,28

3,11

15

13,06

15

14,95

24

17,16

0,047

0,053

0,039

0,039

0,003

0,006

15,87

15,87

17,98

17,98

18,24

18,24

7,34

7,46

7,96

7,93

5,55

5,85

0,23

_24

1,00

1,07

6,77

5,90

31,52

31,99

34,97

34,89

29,70

30,58

Constatou-se, também, uma correlagao altamente significativa (p<0,01)

entre o Indice Fatorial Velocidade de Processamento (IVP) e o Acido Valpréico,

ou seja, as criangas tratadas com essa droga apresentaram baixa velocidade de

processamento.

O Acido Valproéico, juntamente com o tipo de epilepsia podem explicar

27% da variancia dos Escores em Codigo. Além disso, F ¢ significativo,

indicando que as duas varidveis sdo altamente relevantes para os escores Codigos.

No entanto, individualmente a participagdo do tipo de epilepsia ndo ¢
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significativa. Em Procurar Simbolos ocorre o mesmo. Nesse subteste, Acido

Valproico e epilepsia explicariam 29% da variancia.

Tabela 15. Diferenca de habilidades especificas entre as criangas que usam e as que nao
usam Acido Valproéico (sob efeitos de outros medicamentos).

Codigo Cubos PS IRD IOP IVP

Valpréico r 0,49 0,38 0,53 0,50 0,48 0,55

Legenda: PS: Procurar Simbolos; IRD:indice de Resisténcia a Distracdo; IOP: Indice de
Organizagao Perceptual; IVP: Indice de Velocidade de Processamento.

De acordo com a Figura 21, os resultados mais baixos foram
apresentados pelas criancas sob o uso de Acido Valproico em monoterapia e sob o
uso de Topiramato, Clobazam e Acido Valproico (politerapia).

Analisando os graficos abaixo, constata-se que essa interacdo de drogas
esta mais associada aos piores desempenhos nos marcadores cognitivos estudados.
Isso pode estar vinculado ao fato do Topiramato ser frequentemente utilizado nos
casos, nos quais as crises epilépticas sdo de maior dificil controle e isso, por sua
vez, pode significar a existéncia de mais alteracdes neuroldgicas, explicando,
portanto, os baixos desempenhos. Essa analise, contudo, ndo se aplica ao Acido
Valproico, pois esta droga ¢ consumida por pacientes com variados niveis de
controle de crises.

Por outro lado, as criancas que usam Fenobarbital (criancas mais novas)
apresentaram um maior controle das crises. Essas criangas, também, revelaram
QIV, QIT, IRD e IVP superiores quando comparadas as criangas nao tratadas com
Fenobarbital. Além disso, o desempenho delas nos subtestes Vocabulario, Digitos
(memoria auditiva de curto prazo), Coédigos (memdria, gnosia visual e velocidade
de processamento) Cubos (abstragdo) e Procurar Simbolos (ateng¢do e velocidade

de processamento), também, foi superior (vide Figura 21 e Tabela 16).

Tabela 16. Correlagdes entre Fenobarbital ¢ desempenho cognitivo em subtestes e
Indices Fatoriais dos testes Wechsler.

Voc Dig Cod Cub PS IVP  IRD QIV QIE QIT

Fenobarbital r 037 062 051 042 055 052 052 036 038 042

Legenda: IVP: indice de Velocidade de Processamento; IRD: indice de Resisténcia a Distragio;
QIV: Quociente de Inteligéncia Verbal; QIE: Quociente de Inteligéncia de Execugdo; QIT:
Quociente de Inteligéncia Total.
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Os coeficientes de correlacdo (acima), altamente significativos em Codigos,

Procurar Simbolos e Velocidade de Processamento e significativos nos restantes

considerados, ilustram esse fato.

No entanto, quando controlados as varidveis tipo de epilepsia, idade em

meses, tipo de institui¢do de ensino , tipo de terapia (monoterapia ou politerapia),

fatores de riscos, auséncia ou presenca de crises por um periodo de seis meses,

através da correlagdo parcial, verifica-se a inexisténcia de relagdo entre o uso de

Fenobarbital e desempenho cognitivo.
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Figura 21. Desempenho nos testes Wechsler, SON-R e Bender, de acordo com o tipo de

droga usada.

Legenda: INF: Informagdo, VOC: Vocabulario, COM: Compreensdo, CF: Completar Figuras,
CD: Coédigos, CUB: Cubos, AO: Armar Objetos, PS; Procurar Simbolos, Mos: Mosaicos, Cat:
Categorias, Sit: Situagdes, Dist A: Distor¢do A; Dist B: Distor¢do B; Rot: Rotagdo; Int A:

Integracdo A; Int B:

Neurologicas;

IE: Indicadores

Integracdo B; Pers:
Emocionais,

Perseveracao; LC:

Indicadores de alteragdes
QIV: Quociente de Inteligéncia Verbal,

QIE;

Quociente de Inteligéncia de Execugdo, QIT: Quociente Total de Inteligéncia, ICV: Quociente de
Compreensio Verbal, IOP: Indice de Organizagdo Perceptual, IRD: Indice de Resisténcia a
Distragdo, IVP: Indice de Velocidade de Processamento, EE-SON: Escala de Desempenho SON-
R, ER-SON: Escala de Raciocinio SON-R, QI-SON: Quociente de Inteligéncia SON-R.
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Quanto ao Clobazam, o Teste Bender foi mais sensivel a essa DAE,
indicando uma correlacdo positiva e significativa entre os erros de integracdo A
(0,47) e o uso de Clobazam, os erros de Integracdo B e Clobazam (0,45) e o uso

da droga e niimero de erros totais (0,44).
6. Relacdo entre fatores de risco e func@es cognitivas

Nao foram constatadas correlagdes entre o tipo de fator de risco, como
prematuridade, asfixia, dentre outros e o desempenho cognitivo. Por outro lado, o
numero total de fatores de riscos a que as criancas foram submetidas apresentou
correlagdo positiva com os seguintes subtestes dos testes Wechsler e SON-R:
Vocabulario (0,49), Completar Figuras (0,40), Cubos (0,52), Categorias (0,37),
Situacdes (0,46), QIE (0,43), QIT (0,41), SONRS (0,47) e ICV (0,47). Contudo,

este dado ¢ pouco explicativo dada a grande variedade de fatores investigados.

7. Correlagao entre exames complementares (neuroimagem e EEG) , perfil

ACID e desempenho cognitivo

De acordo com Teste t de Student houve diferengas significativas entre o
desempenho cognitivo de criangas com e sem alteragdes nos exames de
neuroimagem. Essa diferenga foi constatada no subteste Cubos, nos quocientes de
inteligéncia (QIV, QIE, QIT), no Indice Fatorial Velocidade de Processamento
dos testes Wechsler e no Escore de Execucao (EE-SON), bem como, no quociente
total de inteligéncia (QI-SON) dos testes ndo-verbais SON-R. Foram, também,
encontradas correlagdes positivas significativas, indicando que criangas sem
alteracdes nos exames de neuroimagem tiveram melhor desempenho no subteste
Cubos (gnosia visual e raciocinio abstrato), maiores quocientes de inteligéncia
Verbal (QIV), Executiva (QIE), Total (QIT) e indices fatoriais de Velocidade de
Processamento mais elevados dos testes Wechsler. Obtiveram, também, maiores
quocientes de inteligéncia total e de execugdo nos testes nao-verbais SON-R. Os
indices de correlagao encontram-se na Tabela 17.

No entanto, ndo foram constatadas correlagdes entre EEG e desempenho
cognitivo.

Outro resultado interessante ¢ a correlacdo negativa significativa entre
perseveracdo ¢ resultados de exames de neuroimagem, revelando que

perseveracao ¢ um bom indicativo de alteragdes nos exames de neuroimagem.
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Tabela 17. Correlagdes entre exames de neuroimagem alterados e desempenho cognitivo.

CUB QIV QIE QIT IVP EE-SON QI-SON PERS

Neuroimagem r 0,53 0,55 0,57 0,60 0,66 0,54 0,53 -0,64

Legenda: CUB: Cubos; QIV: Quociente de Inteligéncia Verbal; QIE: Quociente de Inteligéncia de
Execucdo; QIT: Quociente de Inteligéncia Total; IVP: Velocidade de Processamento; EE-SON:
Escore de Execu¢do SON-R; QI-SON: Quociente de Inteligéncia SON-R; PERS: Perseveragao.

8. Correlacéo entre os instrumentos de avaliagdes

8.1 Testes verbais (Wechsler) x Testes ndo-verbais (SON-R)
A analise estatistica realizada para os quocientes de inteligéncia (QIs) e
Indices Fatoriais dos testes Wechsler ¢ QIs dos testes ndo-verbais SON-R indicam
correlacdes altamente significativas (p<0,001) entre essas variaveis (ver Tabela
18). O poder de avaliagdo do SON-R para organizagdo perceptual e resisténcia a
distragdo pode ser verificado através da alta correlagdo com indices especificos de
analise dessas variaveis dos testes Wechsler, apesar dos testes SON-R nao

apresentar um indice perceptual e de distragdo especifico.

Tabela 18. Correlagdes entre os testes Wechsler e SON-R.

EE-SON ER-SON QI-SON
r 0,68 0,62 0,64
QIV IC95%  0,38-0,83  0,33-0,80  0,36-0,81
r 0,79 0,63 0,71
QIE IC95%  0,60-0,89  0,35-0,80 047 -0,85
r 0,79 0,67 0,73
QIT IC95%  0,60-0,89  0,41-0,83  0,50—0,86
r 0,59 0,55 0,56
ICV IC95%  0,28-0,78  023-0,76  024-0,77
r 0,81 0,66 0,74
I0P IC95%  0,54-0,92  030-0,86  042-0,89
r 0,82 0,67 0,78
IRD IC95%  0,57-093  0,30-0,86 0,50 0,91
r 0,81 0,66 0,74
VP IC95%  0,62-093 037-0,.83  050—0,87

Legenda:QIV: Quociente de Inteligéncia Verbal; QIE: Coeficiente de Inteligéncia de Execugéo;
QIT: Quociente de Inteligéncia Total; IVP: Indice de Velocidade de Processamento; IOP: indice
de Organizacio Perceptual; IRD: indice de Resisténcia a Distragio; IVP: indice de Velocidade de
Processamento; EE-SON: Escore de Execucdo SON-R; ER-SON: Escore de Raciocinio SON-R;
QI-SON: Quociente de Inteligéncia SON; PERS: Perseveracio.

8.2 Bender x Wechsler

Conforme consta na Tabela 19, ha uma alta correlagdo entre os

indicadores de alteracdes neuroldgicas (LC) do Bender e os indices fatoriais
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Wechsler, sendo menos significativa no que concerne ao Indice de Compreensao
Verbal. Observe que essas correlacdes sdo negativas, uma vez que os resultados
do Bender sdo expressos em erros. Os valores inferiores a 0,52 sdo considerados

significativos enquanto os superiores a esse valor, altamente significativos.

Tabela 19. Correlagdes entre os testes Wechsler e Bender.

DistA DistB Rot IntA IntB IAN
QIV r -046 -0,66 -0,60 -0,80 -0,53 -0,74

QIE r -0,52  -0,48 -0,68 -0,78
QIT r -047 -0,61 -0,56 -0,77 -0,46 -0,77
ICV r -0,67 -0,55 -0,74 -0,53 -0,64
Iop r -0,69 -0,67 -0,74 -0,88 -0,70 -0,88
IRD r -0,63 -0,65 -0,71 -0,52 -0,78
IV r -043 -046 -047 -0,66 -0,76

Legenda: DistA: Distor¢do A; DistB: Distor¢do B; Rot: Rotagdo; IntA: Integragio A; IntB:
Integracdo B; Pers: Perseveragdo; IAN: Indicadores de Alteragcdes Neurologicas.
8.3 Bender x SON-R
Através da correlacdo entre os testes SON-R e Bender, pode-se verificar
que Mosaicos, além de ser um subteste espacial ¢ um teste de habilidades
visomotoras. Esse, com exce¢ao de Integracdo do tipo B e Perseveragao,
correlacionou-se com todas as medidas de avaliacdo do Bender. Por outro lado,

Situagdes correlacionou-se, apenas, com Indicadores de Alteragcdes Neurologicas.

Tabela 20. Correlagdes entre os testes SON-R e Bender.

DistA Dist B Rot IntA IAN

MOS -0,41* -0,43%* -0,52%* -0,56%* -0,69%*
CAT -0,50* -0,51* -0,64%*
SIT -0,48*
PAD -0,48* -0,43* -0,65%*
ER-SON -0,50* -0,51* -0,59* -0,68**
EE-SON -0,54%%* -0,50* -0,60%* -0,64%* -0,75%%*
QI-SON -0,48* -0,48* -0,47* -0,60%* -0,75%*

* p<0,05

**p < 0,01

Legenda: QIV: Quociente de Inteligéncia Verbal, MOS: Mosaicos; CAT: Categorias; SIT:
Situag¢des; PAD: Padroes; ER-SON: Escore de Raciocinio SON; EE-SON: Escore de Execugao
SON; QI-SON: Quociente de Inteligéncia SON; DistA: Distor¢do A; DistB: Distor¢do B; Rot:
Rotagdo; IntA: Integragdo A; IAN: Indice de Alteracdes Neurologicas.
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IV. DISCUSSAO

A maioria das criangas avaliadas pertencem ao sexo masculino e
estudam em escolas publicas, concordando com os dados da literatura (Riesgo e
Freire, 2005), os quais apontam que a epilepsia ¢ predominante no referido
género.

Em geral, a epilepsia afetou as fung¢des cognitivas como um todo e de
forma homogénea, ndo sendo constatada discrepancias entre o desempenho
executivo e verbal (vide IC 95% constantes na Tabelas 8). O desempenho geral
das criancas com epilepsia foi abaixo da média da populagcdo normal, indicando
déficits cognitivos globais, o que coincide com os achados de Figueiredo (2002) e

Northceott e cols. (2007).
1. Desempenho especifico nos testes cognitivos

A média de coeficientes de inteligéncia para esta amostra foi inferior a
normal. Os resultados dos subtestes dos instrumentos de avaliagdo sugerem
melhor desempenho de raciocinio espacial (Cubos) para os subgrupos estudados,
conforme apontam os intervalos de confianca de 95% constantes na Tabela 9.

Dificuldades executivas constatados por Gulgonen, Demirbilek,
Korkmaz, Dervent e Townes (2000), principalmente em tarefas que envolvem
memoria, ndo foram detectadas neste estudo, mas os dados replicaram o achado
para dificuldade de atencdo. A amostra como um todo foi considerada limitrofe

para a variavel Resisténcia a Distragao.

1.1. Efeito da idade no desempenho

Nao foi encontrada diferenca significativa na variagdo da idade tanto
para idade em meses quanto para idade separada por faixa etaria no desempenho
dos testes. No entanto a inspe¢do visual dos graficos e a analise pontual dos
subtestes apontam para tendéncias importantes de perdas e ganhos nesses
desempenhos. Um aumento da amostra pode vir a fortalecer este dado. Esta
tendéncia estd em concordancia com os dados de Paschalicchio e cols. (2007) que
faz uma associacao entre o tempo de epilepsia e déficits cognitivos.

No teste Bender, houve uma clara tendéncia a elevagao de indicadores de

alteracdo neuroldgica com o avango da idade. Deve-se lembrar que este teste teve
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alta sensibilidade para alteragdes neuroldgicas considerando as altas correlagdes
deste com os resultados dos exames neuroldgicos. Chama-se a atengdo para o fato
de que este teste parece ser sensivel a relacdo entre efeitos emocionais e a
organizagdo perceptual. Criangas cujo pai apresentaram uma maior escolaridade,
obtiveram mais indicadores emocionais negativos e, consequentemente, mais
erros, indicando uma tendéncia da importancia da nivel de escolaridade do pai no
desenvolvimento visuo-perceptual. Além disso, ¢ possivel que essas criangas
sofram uma maior pressdo social. Nesse contexto, a familia pode atuar como um
obstaculo, estando ausente, ou facilitador, estimulando e apoiando a crianga.

Nos testes Wechsler as criancas mais novas tiveram mais dificuldades no
subteste de Raciocinio Matricial, o que pode ser explicado pelo proprio estagio de
desenvolvimento, no qual a crianga se encontra. J& as criancas mais velhas
tiveram mais dificuldades no subteste Aritmética, indicando baixa Resisténcia a
distragdo. A baixa Resisténcia a Distracdo, também, pode estar presente nas
criangas mais novas. No entanto, o teste Wechsler para criangas pré-escolares
(WPPSI-III) ndo avalia essa variavel, ndo sendo possivel a realizagdo de nenhuma
inferéncia quanto a esse aspecto para as criancas, cuja faixa etaria esta

compreendida entre 3 anos € 5 anos € 11 meses.

1.2. Efeito do tipo de epilepsia no desempenho: generalizada x focal

Dentre a influéncia de diversas varidveis sobre os comprometimentos
cognitivos, ndo foram constatadas diferencas de desempenho intelectual geral
entre criancas com epilepsia do tipo focal e generalizada. No entanto, as criancas
com epilepsia generalizada, apresentaram menos dificuldades nos subtestes
Raciocinio Verbal do teste WPPSI —II1.

Especificamente, a média dos escores ponderados foi menor nas criancas
com epilepsia focal no subteste Codigos (coordenagdo visomotora, memoria
visual de curto prazo e velocidade de processamento), conforme ilustrado na
Figura 5A.

Na literatura levantada nesta pesquisa sobre epilepsia focal,
especificamente a do lobo temporal, os achados revelam um declinio de atengdo e
de velocidade psicomotora, com a preservacdo das outras fungdes cognitivas
nessas pessoas (Piazzini e cols., 2006). Contudo, apesar da média dos escores

ponderados obtidos no subteste Codigos (atengao, velocidade de processamento e
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memoria de curto prazo) pelas criangas com epilepsia focal serem inferiores aos
das criancas com epilepsia generalizada, estatisticamente, estes dados ndo foram
corroborados aqui. Isso, talvez, devido ao fato da amostra de epilepsia focal ndo
contemplar apenas as do lobo temporal. Os dados de Marques ¢ cols. (2007) que
evidenciaram desempenhos inferiores nas tarefas que envolviam, atencao, fungdes
executivas, linguagem, memoria verbal e memoria espacial, também ndo foram

replicados aqui.
2. Arelacéo entre as DAEs e o desempenho cognitivo

Segundo  Hirsch, Schmitz e Carrefio (2003), as func¢des
neuropsicologicas mais provaveis de serem afetadas pelo uso de DAEs sdo a
velocidade psicomotora, vigilancia, atencdo e memoria. A média de coeficientes
de inteligéncia para a amostra desse estudo foi inferior a normal, sendo
considerada limitrofe para a variavel Resisténcia a Distracdo, o que pode estar
relacionado ao uso de medicamentos, corroborando com os autores acima ou a
presenga de TDAH como comorbidade. A literatura aponta que cerca de 30 a 40%
das pessoas com epilepsia apresentam TDAH.

De acordo com os coeficientes de correlagdo, o uso de Acido Valproico
pode estar relacionado a baixa resisténcia a distragdo, a baixa velocidade de
processamento (p<0,01) e a desorganizagdo perceptual, o que poderia gerar
comprometimentos académicos. Diante do conhecimento da possivel
manifestagdo de TDAH em criangas com epilepsia, o presente estudo preocupou-
se em controlar essa varidvel, através dos relatos dos responsdveis, da avaliacao
clinica e da andlise da presenca ou ndo do perfil ACID na amostra. Apesar desses
cuidados, a relagdo entre Acido Valproico e comprometimentos cognitivos precisa
ser melhor investigada, pois a auséncia do perfil ACID nao implica na exclusao
do déficit de atengdo. Além disso, os estudos com farmacos envolvem
metodologias especificas. Dentro desse contexto e considerando que esse ¢ um
dos anticonvulsivantes mais prescritos pelos neurologistas, sugere-se o estudo
mais detalhado da relacao dessa droga com os efeitos cognitivos.

Os achados também revelam que a interagdo medicamentosa
(Monoterapia ou politerapia) ndo representa um fator diferencial no

comprometimento das fungdes cognitivas.
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3. Comparagao entre Testes verbais e ndo-verbais

Com exce¢do do escore de execu¢do, constataram-se diferengas de
desempenho geral cognitivo da amostra em testes verbais (Wechsler) e nao-
verbais (SON-R), conforme ilustram os intervalos de confianga de 95% constantes
na Tabela 8. Tal fato pode ser atribuido a auséncia de normas para o Brasil para o
teste ndo-verbal de inteligéncia SON-R. Além disso, as maiores diferengas foram
encontradas em criangas cujo desempenho verbal ¢ superior ao desempenho
executivo, mais um fator explicativo da divergéncia citada acima.

Ambas as baterias SON-R ¢ Wechsler mostraram-se sensiveis a detec¢ao
de indicadores de alteragdes neuroldgicas, conforme apontado nos significativos
indices de correlacdo de Pearson entre quocientes totais de inteligéncia,
quocientes de execu¢do dos testes e os exames de neuroimagem. No geral, as
alteracdes neurologicas afetam as fun¢des neuropsicolédgicas e, portanto, os testes
citados mostram-se eficazes nesse tipo de avaliagdo. A velocidade processamento
parece ser a fun¢do mais afetada pelas alteragdes neuroldgicas. A perseveragao,
avaliada pelo teste Bender, parece ser um bom indicativo de alteragdes nos
exames de neuroimagem.

Por outro lado, ndo foram encontradas correlacdes entre os exames
eletroencefalograficos e o desempenho cognitivo. Essa auséncia pode ser
explicada, considerando a variagdo dos resultados eletroencefalograficos com o
estado da crianca e que os dados usados nessa pesquisa foram coletados dos
prontudrios (vide critério de exclusdo), sendo alguns exames menos recentes. Esse
foi um dos limites da presente pesquisa, sugerindo em estudos futuros a
comparag¢do entre EEG e desempenho cognitivo.

Especificamente, os testes verbais (Wechsler) mostraram-se mais
sensiveis aos efeitos das DAEs quando comparados aos testes ndo-verbais,
conforme os coeficientes de correlacdo constantes nas Tabelas 15 e 16. Isso
porque nos testes Wechsler hd medidas diretas de velocidade de processamento e
resisténcia a distragdo, fungdes neuropsicoldgicas (Hirsch, Schmitz e Carrefio,
2003) mais provaveis de serem afetadas pelo uso de DAEs. Nao foram
encontradas correlagdes entre o desempenho cognitivo nos testes nao-verbais e o
tipo de DAES. No entanto, a inspecdo visual da Figura 13A aponta certa

sensibilidade para o efeito das DAEs, apesar desses testes ndo apresentarem
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medidas diretas de velocidade de processamento e resisténcia a distragdo, como os
testes Wechsler. As criangas tratadas com acido Valproico, seja em monoterapia
ou politerapia, foram as que apresentaram menor desempenho no Teste SON-R. A
inspe¢do visual da Figura 21 indica que o subteste Situagdes também foi sensivel
ao tipo de droga considerando esta convencional ou nova, revelando que as drogas
novas tendem a estar mais associadas ao desempenho de fungdes verbais e menos
vinculadas as fungdes espaciais e visomotoras. Contudo, isto pode estar associado
ao fato das criangas tratadas com essas drogas ja apresentarem um
comprometimento maior em seu desempenho, conforme os dados deste estudo.
Além disso, dada a facilidade de aplicagdo do SON-R e por ser um teste
ndo-verbal de inteligéncia, permitindo as criancas com dificuldades auditivas e de
comunicagdo demonstrem suas habilidades, ele ¢ de grande importdncia no

contexto ambulatorial.
4. Consideracoes Finais

Utilizou-se a classifica¢do da epilepsia segundo a ILAE, versao de 1989
(generalizada x focal) com adaptacdes terminologicas da versao de 2006, pois
apesar de ser um sistema taxondmico e nao atender a todas as demandas da pratica
clinica, consiste em um sistema universalmente aceito e de grande uso no meio
clinico e cientifico. Além disso, como destaca Engel Jr. (2006), ha concordancia
de que esse sistema ¢ mais util na populagdo pediatrica.

Pretende-se aumentar a amostra a partir da demanda natural do
Ambulatorio de Neurologia, com o intuito de propiciar a utilizagdo de técnicas
estatisticas mais robustas. As analises realizadas foram as unicas andlises
estatisticas passiveis de serem feitas devido ao tamanho da amostra. Houve,
também, outras limitacdes de coleta de dados como: o ndo comparecimento das
criangas por motivos variados (p.ex.: dificuldades financeiras, doengas), o tempo
necessario para a aplicag@o dos testes, dentre outros fatores, os quais sd3o comuns a
contextos de coleta de dados com tempo disponivel muito curto, como no caso de
um curso de mestrado. Também serd necessdrio analisar melhor em estudos
futuros o efeito da freqiliéncia das crises no funcionamento cognitivo conforme

indica o trabalho de Dodrill (1986).
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V. CONCLUSAO

A epilepsia ¢ um distirbio complexo que envolve multiplas variaveis.
Seu tratamento requer uma abordagem interdisciplinar. Conhecer o efeito
individual e interativo de cada variavel ¢ essencial para uma intervencdo mais
direcionada.

O presente estudo, mediante a inter-relacdo de técnicas neurologicas e
neuropsicologicas, possibilitou o delineamento das principais fun¢des cognitivas
afetadas pelos multiplos fatores inerentes a epilepsia. Foi um estudo de extrema
relevancia na medida em que possibilitou a identificacdo dos gargalos e uma visao
mais sistémica do processo, fornecendo aos profissionais de satide mais subsidios
para uma intervencdo mais focada e eficaz. A proposta de atividades ludico-
pedagdgicas voltadas para amenizar as principais conseqii€ncias dessas alteracdes
pode representar uma melhoria na qualidade de vida dessas criangas e daqueles
que os cercam. Afinal, o cérebro humano ¢ dotado de uma propriedade intrinseca,
a plasticidade.

Os instrumentos de avaliagdo neuropsicoldgica utilizados nesse estudo
foram sensiveis a deteccdo de indicadores de alteracdes neurologicas e ao tipo de
DAEs utilizadas, sendo vidvel e de extrema importancia para um contexto de
neurologia infantil ambulatorial.

Portanto, as publicacdes decorrentes deste trabalho podera compor com
outras publicacdes nacionais e internacionais, conforme levantamento da literatura
apresentado, para abrir caminhos para mais estudos relacionados a esse tema. O
alto indice de correlagio entre o Acido Valpréico e os indices Fatoriais, bem
como com testes que avaliam habilidades atencdo e rapidez, demanda estudos
mais minuciosos e especificos, uma vez que esse medicamento ¢ amplamente

prescrito pelos neurologistas.
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VIl. ANEXOS

Anexo 1. Termo de consentimento livre e esclarecido.

Brasilia, de de 2006.

Sr (a).

Esta pesquisa cientifica tem o objetivo de investigar os efeitos de alteragfes
neurologicas nas funcdes cognitivas em pessoas em atendimento no Servico de
Neurologia do HUB. Este estudo é de extrema importdncia ao possibilitar uma
intervencdo mais direcionada e eficaz. Os resultados serdo comparados com os de
pessoas da mesma idade, que ndo apresentam alteracbes. Esta pesquisa €
desenvolvida por uma equipe multidisciplinar sob a orientacdo da Professora Doutora
Rosana Maria Tristdo da Universidade de Brasilia. Informacdes adicionais podem ser
obtidas diretamente com as pesquisadoras no local citado ou pelo telefone 3448-5426.

A avaliacdo neuropsicolégica sera composta por uma bateria de testes
psicologicos capazes de identificar as mais diversas habilidades cognitivas e o
desempenho escolar. Além disso, serdo realizados exames complementares, além da
avaliacéo clinica neurolégica.

Ao final da avaliacdo os responsaveis pela crianga receberdo um relatério
final com as conclusdes das avaliacdes realizadas, contendo orientagdes e sugestbes de
atividades que possam ajudar na melhoria de sua qualidade de vida e de seus familiares.

As avaliacdes serdo realizadas no Ambulatdério de Pediatria do Hospital
Universitario (HUB), apés avaliacdo clinica neuroldgica. Os resultados serdo para fins de
estudos cientificos, portanto, todos os dados coletados serdo confidenciais e o sigilo das
pessoas envolvidas é assegurado. E garantido o direito aos responséaveis de desistir em
qualquer momento da participacdo nesta pesquisa.

Solicitamos desta forma, consentimento para participar deste trabalho e nos
colocamos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos necessarios.

Andréa Amaro Quesada’® Rosana Maria Tristdo

Eu, , responsavel por
, concordo em patrticipar dessa pesquisa.

Assinatura do Responsavel

Contato: 3448-5426, Ambulatorio de Pediatria do Hospital Universitario de
Brasilia (HUB): Campus Universitario, Asa Norte.



Anexo 2. Roteiro de entrevista inicial

Entrevista Inicial

Nr. Prontuario no HUB:
Nome da crianga:

Data:

/

/

Data de Nascimento (dd/mm/aaaa): |

Idade: anos e meses.
Série:
Escola:

/

Turno:

Filiagao:

Pais casados? () Sim
Pais coabitam? () Sim
Escolaridade e profissdo da mae:

() Nao.
(....). Nao.

Escolaridade e profissao do pai:

Endereco Residencial:

Telefones para contato: res.:

-; cel.:

trab.: -
Queixa apresentada pelos pais:

Motivo do encaminhamento, caracteristica da queixa:

Nr. de gestacdes da mae:

Nr. de abortos da mae:

Doengas durante a gestacao da crianga avaliada? () Sim
Remédios durante a gestacao da crianca avaliada? (....) Sim

Quais?

Doengas na infancia da crianga avaliada:
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Diagnostico Prévio;

Expectativa familiar das avaliagoes:

Medicamentos usados atualmente pela crianga:

Fatores de Risco:
() Asfixia Perinatal ( Apgar de 0 a 3 no 5° minuto)

() Prematuridade: c/peso de nascimento <ou =a 1500 g ou com I.G <ou = a 33
sem.

() Problemas Neuroldgicos

( )Pequeno para idade gestacional (abaixo de 2 DP)

( )Hiperbilirrubinemia (com niveis para exsanguineotransfusao)
( )Policitemia Sintomatica

( )Hipoglicemia Sintomatica

( )Uso de Ventilagdo Mecanica ou O2 com concentragdes >40%
( )Infecgdes Congénitas - TORCH

( )Malformagdes Congénitas e Sindromes Genéticas

( )Medicagdes Ototoxicas

( )Meningite Bacteriana

() Hospitalizagdo > que 2 meses.

() Consangiiinidade.



