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dos enfermos, profissdo, costumes, circunstincias da revelacdo
morbida, acidentes da infincia e da mocidade, doencas de outra
espécie, antecedentes na familia, uma devassa, enfim, como a ndo
faria o mais atilado corregedor. (...) Ora, todo esse trabalho levava-
(he o melhor e o mais do tempo. Mal dormia e mal comia; e ainda
comendo, era como se trabalhasse, porque ora interrogava um texto
antigo, ora ruminava uma questdo, e ia muitas vezes de um cabo a
outro do jantar sem dizer uma s6 palavra a D. Evarista.”

Trechos de “O Alienista” de Machado de Assis



RESUMO
Introdugéo: Criangas com epilepsia apresentam uma elevada incidéncia de

comorbidades psiquiatricas, especialmente o Transtorno do Déficit de Atencéo e
Hiperatividade (TDAH), transtornos do humor e de ansiedade. Apesar de
frequente, a associacdo entre a epilepsia e disturbios comportamentais € ainda
pouco compreendida. Material e métodos: O modelo do estudo foi do tipo
transversal, observacional com 30 criangcas portadoras de epilepsia idiopéatica
(30% generalizada e 70% parcial). Objetivou-se investigar a presenca de TDAH de
acordo com os critérios diagnosticos do DSM-1V. Os pacientes foram submetidos a
avaliagdo neuropediatrica e neuropsicologica. Foram aplicadas as versdes
brasileiras do Child Behavior Checklist (CBCL), do Teacher Report Form (TRF), e
a escala MTA-SNAP-IV. Na avaliacdo neuropsicolégica foram utilizadas as
escalas de Inteligéncia Wechsler para criancas- terceira edicdo (WISC-IIl) e o
teste computadorizado de atencgao visual (TAVIS-III). Avaliou-se a concordancia
entre as escalas comportamentais aplicadas e o diagndstico clinico de TDAH.
Além disso, averiguou-se se a ocorréncia de TDAH esteve associada a variaveis
intimamente ligadas a epilepsia ou se houve relacdo da presenca do transtorno
com o desempenho cognitivo e em testes computadorizados de atencao visual.
Resultados: O diagnéstico de TDAH foi estabelecido em 53,3% das criancas. O
subtipo mais frequente foi o combinado (43,7%) seguido pelo hiperativo (37.5%) e
o desatento (18,7%). Nos pacientes com TDAH, o registro de escores suspeitos
para outras comorbidades psiquiatricas foi frequente, em especial para o0s
transtornos afetivos (81,2%). Houve elevada concordancia entre o diagnostico de
TDAH estabelecido pela avaliacdo médica e escores comprometidos para o
transtorno nas escalas de avaliacdo aplicadas. Na avaliacdo neuropsicolégica
foram encontradas evidéncias de prejuizo cognitivo em uma proporcao
consideravel de pacientes: nivel intelectualmente deficiente foi registrado em 17%
da casuistica para o QI total e em 20% para o QI verbal e QI executivo. Baixo
desempenho em testes atencionais também foi identificado. No entanto, ndo
houve significancia estatistica entre a ocorréncia de TDAH e seus subtipos e 0

desempenho no TAVIS-Ill, especialmente quando excluimos o0s pacientes



intelectualmente deficientes. Quanto as variaveis ligadas a epilepsia e a presenca
de TDAH encontramos associacdo com significancia estatistica apenas em
relacdo a idade de inicio das crises e tipo de crises, com maior ocorréncia do
transtorno no grupo de criangcas com idade de inicio entre 1 e 5 anos quando
comparado com criangas cujo inicio das crises ocorreu apos esta idade, além de
maior chance de TDAH nas criangcas com crises parciais do que naquelas com
crises generalizadas. Quanto ao WISC-III, atividade epileptiforme generalizada
apresentou associacdo com escores comprometidos de QI total, enquanto
resultados comprometidos do indice de organizacao perceptiva foram associados
com a presenca de TDAH. ConclusGes: Apesar do diagnéstico do TDAH se
basear nos critérios do DSM-IV, a alta prevaléncia do TDAH em associacdo a
outras comorbidades psiquiatricas em criancas epilépticas justifica a utilizacdo de
escalas para avaliacdo comportamental como método de triagem diagndstica. A
avaliacdo neuropsicolégica possibilita a identificacdo das potencialidades e
dificuldades da crianca epiléptica, especialmente quando existem queixas

comportamentais e suspeita de prejuizo cognitivo.

Palavras Chave: TRANSTORNO DO DEFICIT DE ATENCAO COM
HIPERATIVIDADE — EPILEPSIA - NEUROPSICOLOGIA- COGNICAO



ABSTRACT

Introduction:  Epileptic children have a high incidence of neuropsychiatric
comorbidities, especially attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), mood
disorder and anxiety. Althout prevalent, the association between epilepsy and
behaviour disorders are poorly understood. Methods: The study model was
observational cross-sectional with 30 children with idiopathic epilepsy (30%
generalized and 70% partial). We aimed to investigate symptoms consistent with
ADHD DSM-IV diagnostic criteria. Patients underwent to neuropediatric evaluation
and neuropsychological assessment. We applied the Brazilian versions of the
“Child Behaviour Checklist” (CBCL), the “Teacher Report Form” (TRF) and the
MTA-SNAP-IV questionnaire. For neuropsychological assessment we used “The
Wechsler Intelligence Scale for Children- Third edition” (WISC-III) and a
computerized test of visual attention (TAVIS-IIl). We evaluated the concordance
between these behavioral scales and ADHD medical diagnosis. We sought to
determine whether the presence of ADHD was correlated with variables closely
linked to epilepsy or if there was correlation between the presence of ADHD with
impairments on cognitive tests and in the performance on visual attentional
computadorized tests. Results: ADHD diagnosis was established in 53.3% of
children. The combined subtype was the most prevalent (43,7%), followed by the
Hyperactive-impulsive (37,5%) and the inattentive subtype (18,7%). In ADHD
patients, high scores in CBCL scales for other psychiatric comorbidities were
frequent, specially for affective disorders (81,2%). There was a high concordance
between ADHD diagnosis established by medical interview and scores above the
cutoff point on the scales applied. In neuropsychological assessment were found
evidences of cognitive impairments in a substantial proportion of patients:
intellectually deficient scores were found in 17% of cases for total QI and 20% for
verbal and executive QIl. Poor performance on attentional tests was also identified.
However, there was no statistical significance between the occurrence of ADHD
and it’s subtypes and performance in the TAVIS-III, especially when we excluded

intellectually deficient children. Regarding the variables related to epilepsy and the



presence of ADHD, we found a correlation with statistical significance only in
relation of age of onset and type of seizure, with higher prevalence of ADHD
among children with the age of onset between 1 and 5 years when compared with
children whose onset of seizures occurred after this age and greater chance of
ADHD in children with partial seizures than in those with generalized seizures. As
for the WISC-III, generalized epileptiform activity was associated with total QI
compromised scores, as results of impaired perceptual organization index was
associated with the presence of ADHD. Conclusions: Although the diagnosis of
ADHD is based on DSM-IV criteria, the high prevalence of ADHD in association
with other psychiatric comorbidities in epileptic children warrants the use of
behavioral rating scales as a screening test.  Neuropsychological assessment
helps to identify strengths and difficulties of epileptic children, especiallly when

there are behavioral complaints and signs of cognitive impairment.

Key words : ATTENTION DEFICIT HIPERACTIVITY DISORDER _ EPILEPSY_
NEUROPSYCHOLOGY_ COGNITION
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|. APRESENTACAO

A motivacdo e o interesse pelo tema desta dissertacdo nasceram da
observacdo de que muitas criancas portadoras de epilepsia apresentavam queixas
comportamentais. Grande parte destas criancas era referida por seus familiares
como sendo dispersas, desatentas, agitadas, inquietas, impacientes e até mesmo
indisciplinadas. Eram também frequentes as queixas relacionadas ao fracasso
escolar e davidas se este fracasso se devia as medicacbes em uso. Em muitos
casos observava-se que as queixas comportamentais antecediam até mesmo o
surgimento da primeira crise. Por outro lado, mesmo em pacientes que
apresentavam controle satisfatorio da epilepsia, havia uma certa decepg¢éo por parte
dos familiares, pois esperavam que o comportamento das criangas melhorasse com
o tratamento, 0 que muitas vezes ndo acontecia. Hoje, sabe-se que o TDAH é um
distarbio neuropsiquiatrico de elevada prevaléncia entre pessoas portadoras de
epilepsia e ndo é possivel negligenciar as repercussdes que este transtorno pode
acarretar na vida familiar, escolar e social da crianga. Ao contrario, o TDAH deve ser
investigado e adequadamente abordado na crianca epiléptica e para isso €
necessario um trabalho multidisciplinar realizado por uma equipe integrada.

Esta dissertacéo aborda as possiveis relacdes entre 0 TDAH e as epilepsias e
sera apresentada na forma de trés artigos. O primeiro artigo intitulado “Possiveis
interfaces entre o TDAH e as epilepsias” trata-se de um artigo de revisdo da
literatura dos dltimos 10 anos envolvendo o tema. Este artigo foi encaminhado ao
Jornal Brasileiro de Psiquiatria, tendo sido aprovado para a publicacdo. Os outros
dois artigos originais se basearam na pesquisa realizada. O artigo intitulado “TDAH e
Epilepsia: Contribuicdo da aplicacdo de escalas comportamentais para a
investigacdo de comorbidades psiquiatricas” envolve aspectos relativos ao
diagnéstico. O terceiro artigo intitulado “TDAH em criancas portadoras de epilepsia
idiopatica: Um estudo transversal” busca compreender melhor a relacdo entre o
TDAH e caracteristicas intrinsecas da epilepsia. Além disso, possibilita uma
discusséo sobre os achados relacionados a avaliagdo cognitiva e ao desempenho
em testes atencionais nestes pacientes. As referéncias foram formatadas pelas
normas de Vancouver, conforme exigido pelas revistas aos quais os artigos deverao

ser encaminhados e serao apresentadas ao final de cada artigo.
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Il. ARTIGO DE REVISAO

POSSIVEIS INTERFACES ENTRE TDAH E EPILEPSIA

(Revisao da literatura)

RESUMO:

Objetivo: Identificar na literatura elementos para explicar uma possivel associacéo
entre o Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) e a Epilepsia e
orientar quanto ao manejo clinico dos pacientes que compartilham estes transtornos.
Métodos: Realizou-se reviséo da literatura dos ultimos 10 anos nas bases de dados
MEDLINE e LILACS com a combinagdo dos descritores “Attention Deficit
Hyperactivity Disorder”, “ADHD” e “Epilepsy”. Resultados: Sintomas de TDAH sao
frequentes em sindromes epilépticas idiopaticas. Varios fatores podem contribuir
para a coexisténcia destes transtornos: 1) Possibilidade de uma mesma propenséao
genética; 2) Participacdo dos neurotransmissores noradrenalina e dopamina no
TDAH e na modulacdo da excitabilidade neuronal; 3) Anormalidades estruturais do
cérebro evidenciadas em epilépticos portadores de TDAH; 4) Influéncia dos efeitos
cronicos das crises e das descargas epileptiformes interictais sob a atencao; 5)
Efeitos adversos das drogas antiepilépticas sob a cognicdo. Conclusdes: As
evidéncias atuais apontam que crises epilépticas e TDAH podem apresentar bases
neurobiolégicas comuns. Estudos que avaliam disfuncdes nas vias de sinalizacao
das catecolaminas cerebrais e o0 papel das descargas epileptiformes interictais na
geracdo dos sintomas sdo fundamentais na investigacdo destes mecanismos.
Drogas psicoestimulantes sdo seguras e eficazes para o tratamento do TDAH na

maioria dos portadores de epilepsia.

Palavras chave: TRANSTORNO DO DEFICIT DE ATENCAO COM
HIPERATIVIDADE —-TDAH — EPILEPSIA
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POSSIBLE INTERFACES BETWEEN ATTENTION DEFICIT HYPER ACTIVITY
DISORDER AND EPILEPSY

(Review Article)

ABSTRACT:

Objective: To investigate in the literature elements that explain the association
between the Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and Epilepsy and to
provide clinical guidelines for the management of patients that share these disorders.
Methods: Review of literature of the last 10 years in MEDLINE and LILACS
databases. The keywords used were “Attention Deficit Hyperactivity Disorder”,
“ADHD” and “Epilepsy. Results: Symptoms of ADHD are more frequent in idiopathic
epilepsies. Several factors may contribute to this comorbidity: 1)Common genetic
environment; 2)Participation of neurotransmitters norepinephrine and dopamine in
ADHD and in neuronal excitability modulation; 3)The underlying brain structural
abnormalities found in epileptic patients with ADHD; 4)The chronic effects of seizures
and of the epileptiform interictal EEG discharges in attention; 5)The cognitive side
effects of antiepileptic drugs. Conclusions: Recents evidences suggest that seizures
and ADHD may have common neurobiological bases. Researches that investigate
dysfunctions in cerebral cathecholamines pathways and the role of the interictal
epileptiform discharges in the generation of the symptoms are essencial to
understand these mechanisms. Treatment for ADHD with Stimulant drugs are safe

and effective in most epileptic patients.

Key words: ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER - ADHD -
EPILEPSY
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1. INTRODUCAO

A epilepsia é descrita como uma das doencas mais antigas da humanidade.
Porém, apesar dos avancos no diagnostico e tratamento, a associacdao entre
epilepsia e problemas comportamentais € ainda pouco compreendida. A Comisséo
de Terminologia da Liga Internacional contra a Epilepsia conceitua a epilepsia como
um disturbio cerebral caracterizado pela predisposicdo persistente do cérebro em
gerar crises epilépticas e pelas consequéncias neurobioldgicas, cognitivas,
psicoldgicas e sociais desta condicdo.! O reconhecimento das consequéncias da
epilepsia sob a cognicdo e o comportamento dos pacientes veio modificar a
abordagem do individuo epiléptico. Atualmente, a comunidade médica busca
compreender a epilepsia em seus aspectos neurologicos e psiquiatricos,
promovendo uma integracao entre as duas especialidades.

Estima-se que aproximadamente 40 a 50% das criangcas e adolescentes com
epilepsia apresentam comorbidades psiquiatricas.”® A prevaléncia do TDAH na
populacdo pediatrica é em torno de 3 a 7%.*° Em pacientes portadores de epilepsia
o TDAH ocorre em cerca de 20 a 40%, portanto, muito acima da prevaléncia do
TDAH na populacdo em geral.®”®° Existem evidéncias de que criancas com
epilepsia apresentam comprometimento da atencdo sustentada nos testes
neuropsicolégicos.” Muitos mecanismos relacionados & epilepsia tentam justificar
esta alta prevaléncia, como os efeitos adversos das drogas antiepilépticas utilizadas,
a cronicidade da epilepsia, a influéncia das descargas epileptiformes interictais na
vigilia, atencdo, meméria e linguagem dos pacientes portadores de epilepsia.®® As
evidéncias atuais apontam para uma relacdo bidirecional entre crises epilépticas,
transtornos do humor e TDAH, de modo que n&do apenas pacientes com epilepsia
apresentam um risco maior de desenvolver estes transtornos, mas também
pacientes com transtorno do humor e com TDAH apresentam maior susceptibilidade

para o desenvolvimento de crises epilépticas.®*°

Pesquisas que investigam a
participacdo de neurotransmissores, particularmente a noradrenalina, a dopamina e
a serotonina, no TDAH e na modulacdo da excitabilidade neuronal parecem
promissoras na compreensdo de possiveis mecanismos comuns envolvidos nestas
doencas.™

O objetivo desta revisédo é buscar na literatura elementos que tentariam explicar
a associacao entre os dois transtornos e orientar quanto ao manejo clinico destes

pacientes.
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2. METODOS

Foram pesquisadas as bases de dados MEDLINE e LILACS com a combinacgéo
dos seguintes descritores “Attention Deficit Hyperactivity Disorder”, “ADHD” e
“Epilepsy” para a busca de periédicos publicados entre Janeiro de 2000 a Dezembro
de 2009 na lingua Inglesa e Portuguesa. Foram encontrados 128 artigos na base
MEDLINE e apenas um artigo na base LILACS. Foram selecionados 46 artigos que
abordam a associacdo entre TDAH e epilepsia, tendo sido incluido os artigos
relacionados aos mecanismos fisiopatologicos comuns, aos achados
neurofisiolégicos, neuroimagem, avaliacdo neuropsicologica e terapéutica. Na tabela
1 estdo relacionados o0s artigos selecionados e a area de conhecimento
correspondente. Foram excluidos os artigos referentes a outros transtornos
associados a epilepsia que cursam com disfuncdo da atencdo como autismo,
deficiéncia mental, doencas genéticas e lesdes cerebrais. Alguns artigos anteriores
ao periodo de busca, presentes em citacées, porém considerados de relevancia
para o tema também foram incluidos. Para fins didaticos, o material referente a
esses artigos foi organizado em cinco grandes grupos que englobam importantes
guestdes a serem discutidas nesta revisao: 1)Existem mecanismos neurobiol6gicos
comuns que poderiam explicar a associacdo entre TDAH e epilepsia? 2)Qual é a
relevancia dos achados eletroencefalograficos no TDAH? 3)Problemas atencionais
na epilepsia permitem o diagndstico de TDAH? 4) Qual é o papel dos farmacos
antiepilépticos nos problemas de atencdo? 5) Seria seguro o0 uso de

psicoestimulantes em epilépticos?
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Autor

Area de conhecimento

Hamodaet al. 2009
Kaufmannet al. 2009°
Dunnet al. 2009
Gonzales-Heydrickt al. 2007°
Oostromet al. 20037
Holtmannet al. 20031
Hesdorfferet al. 20047
Duanneet al. 2003°
Dunnet al. 2005
Schuberet al. 2005°
Dunnetal. 2003
Pellocket al. 2004

Schreibmaret al. 2009*
Bechtelet al. 20092
Hermannet al. 2007°

Gilby et al. 2009°
Zhanget al. 20092
Kanner, 2008
Fonsecat al. 2008’
Kavroset al. 2008°
Fonsecat al. 2007°
Silvestriet al. 2007°
Holtmannet al. 2006°
Tanet al. 2005
Duanneet al. 2004°
Sanchez-Carpinteret al. 2003
Holtmannet al. 2003°
Deputyet al. 2002°
Richeret al. 2002°
Oostromet al. 2002*
Baglietoet al. 200%°
Hemmeret al. 200F%*
Austinet al. 2001*°
Hugheset al. 2006*
Fastenaet al. 20048
Borgattiet al. 2004
Beckeret al. 2004°
Stellaet al. 2003*
Hernandezt al. 2003

Mcfeeet al. 2008°
Baptista Netcet al. 2008°
Torreset al. 2008°
Aldenkampet al. 2006°
Feltz cornelist al. 2006*
Nicolai et al. 20063
Gukuyeneret al. 20033

Epidemiologia e terapéutica
Epidemiologia, etiologia e terapéutica
Epidemiologia e diagnostico
Epidemiologia e neuropsicologia
Epidemiologia e etiologia

Epidemiologia e diagnostico
Epidemiologia e neurofisiologia
Epidemiologia, diagndstico e fisiopatologia
Epidemiologia, fisiopatologia e terapéutica
Epidemiologia, fisiopatologia e terapéutica
Epidemiologia e diagndstico
Epidemiologia e terapéutica

Patologia e neuroimagem
Patologia e neuroimagem
Etiologia, neuroimagem e psicologia

Fisiopatologia e genética

Fisiopatologia

Fisiopatologia, etiologia e terapéutica

Diagnéstico e neurofisiologia (EEG)

Fisiopatologia e neurofisiologia (EEG)
Fisiopatologia, neurofisiologia (EEG) e neuropsicid
Fisiopatologia e neurofisiologia (EEG e polissoradig)
Fisiopatologia e neuropsicologia

Fisiopatologia, neurofisiologia (EEG) e neuropsicid
Fisiopatologia, diagnostico e neurofisiologia (EEG)
Fisiopatologia e neurofisiologia

Fisiopatologia e neurofisiologia (EEG)
Fisiopatologia e neurofisiologia (EEG)
Fisiopatologia e neurofisiologia (EEG)
Fisiopatologia, diagndstico e neuropsicologia
Fisiopatologia, etiologia e psicologia
Fisiopatologia, terapéutica e neurofisiologia (EEG)
Epidemiologia, neurofisiologia(EEG)

Fisiopatologia e neurofisiologia (EEG)

Diagnostico e neuropsicologia

Etiologia e neuropsicologia

Diagnostico e neurofisiologia (EEG)

Etiologia, diagnoéstico e neuropsicologia

Fisiologia e psicologia

Terapéutica
Terapéutica
Terapéutica
Terapéutica
Terapéutica
Terapéutica
Terapéutica e neurofisiologia (EEG)

Tabela 1. Principais estudos incluidos nesta revaés@érea de conhecimento.
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3. DISCUSSAO
3.1 Existem mecanismos neurobiolégicos comuns que p oderiam explicar a
associacdo entre TDAH e epilepsia?

Para uma adequada abordagem dos possiveis mecanismos que poderiam
explicar a interface entre estas duas doencas, faz-se necessario compreender
alguns aspectos neurofisiologicos relacionados a atencdo e ao controle dos
impulsos.

A atencédo faz parte de um complexo dominio neurocomportamental que se
constitui como base fundamental de quase todas as fun¢des cognitivas superiores.
Devido a sua ampla participacdo em varias fungdes mentais, uma grande quantidade
de areas cerebrais participa desse processo. Teoricamente sdo reconhecidas trés
redes de atencao diferenciadas que interagem entre si: a rede atencional posterior, a
rede atencional anterior e a rede de alerta.*?

A rede atencional posterior € responsavel pelo desvio da atencdo para uma
localizacdo espacial determinada e estaria envolvida na deteccdo de eventos
sensoriais. Dela participam estruturas do cortex parietal, do pulvinar do tdlamo e do
coliculo superior, areas cerebrais que cooperam entre si para o desempenho de
operacdes necessdrias a orientacdo. A rede atencional anterior envolve estruturas
do cortex cingulado anterior e das areas motoras suplementares do cortex frontal.
Esta seria a rede capaz de exercer o0 “controle executivo” do comportamento
voluntario e dos processos mentais conscientes. A rede de alerta tem como
componente principal neurbnios noradrenérgicos do locus ceruleus e seria
responsavel pela ativacéo cortical para manter o estado de alerta e preparacao para
a entrada de estimulos no campo da consciéncia.*?

Apesar da neurobiologia do TDAH ainda n&o estar totalmente esclarecida, a
maioria dos estudos investiga a participacdo do cértex dorsolateral da regido pre-
frontal relacionada as func¢des de planejamento, organizacdo, memaria de trabalho e
atencdo e na regidao Orbito-frontal envolvida nas respostas sociais e controle dos
impulsos. Varias evidéncias sugerem que no TDAH ocorre algum tipo de disfuncéo
na transmissdo dopaminérgica da rede anterior, especialmente nos lobos frontais e
no estriado.™

O sistema noradrenérgico, representado pela rede de alerta, também tem sido

relacionado a varios aspectos da atencdo e na regulacdo do sono-vigilia. Uma
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desregulacdo do metabolismo de noradrenalina no locus ceruleus, poderia ser um
dos mecanismos responsaveis por sintomas de TDAH e déficits cognitivos.™

Os estudos que sugerem que o TDAH poderia resultar de uma alteracao
funcional ou desequilibrio de neurotransmissores no ceérebro baseiam-se
principalmente no fato de que criancas com TDAH respondem a diferentes
medicamentos. As drogas psicoestimulantes, como o metilfenidato, agem por um
aumento de dopamina disponivel e produzem também alguns efeitos em vias
noradrenérgicas. Portadores de TDAH também respondem a antidepressivos
triciclicos, dando suporte a uma possivel base noradrenérgica na fisiopatologia deste
transtorno. 31

As explicacdes para a coexisténcia de TDAH e epilepsia tém sido alvo de
muitas investigacdes.®’#%14151°Algumas sugerem que as duas condicbes estariam
conectadas por uma mesma propensao genética. Diferentes genes envolvidos no
TDAH estédo sendo investigados, especialmente aqueles que codificam componentes
dos sistemas dopaminérgico, noradrenérgico e serotoninérgico.’® Entretanto, as
pesquisas ainda nao identificaram um gene principal, sendo que a maioria dos
estudos aponta para o envolvimento de poligenes que conferiiam uma maior
vulnerabilidade ao individuo de apresentar TDAH ao longo da vida.'® Outros
argumentam que a participacdo de catecolaminas cerebrais na modulacdo da
excitabilidade neuronal poderia ser a explicacdo de um mecanismo comum entre 0
TDAH e as epilepsias.’*’ Uma diminuicdo da atividade de catecolaminas,
especialmente dopamina, noradrenalina e serotonina, tem sido demonstrada como
um facilitador nos processos de abrasamento do foco epileptogénico, na
exacerbacdo da gravidade das crises, e na intensificacdo da predisposicao a crises
epilépticas em alguns modelos animais. Camundongos com propensao genética
para o desenvolvimento de epilepsia apresentam baixos niveis de catecolaminas em
determinadas regifes cerebrais.'* A epilepsia é um transtorno caracterizado pela
recorréncia de crises ndo provocadas causadas por padrdes anormais da atividade
elétrica cerebral. A natureza das crises depende das areas cerebrais envolvidas e
dos padrdes de espraiamento da atividade elétrica. A maioria dos neurbnios
noradrenérgicos ascende do locus ceruleus e projeta-se para o cortex. Para que os
neurénios noradrenérgicos possam promover uma maior susceptibilidade a crises
epilépticas, estes necessitam inervar regides cerebrais criticas para engatilhar o

inicio e a propagacdo de descargas epileptiformes. Regibes cerebrais,
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especialmente vulneraveis a hiperexcitabilidade, como o hipocampo, o cortex e a
amigdala, recebem densa inervagao do locus ceruleus. Experimentos em animais in
vivo confirmaram um aumento da liberagcdo de noradrenalina durante crises
epilépticas em animais normais e uma reducdo da liberacdo de noradrenalina em
animais geneticamente modificados para uma maior predisposicdo para o
desenvolvimento de crises epilépticas.™

Estes resultados sugerem que os neurdnios do locus ceruleus, diante de vias
noradrenérgicas deficitarias, seriam capazes de iniciar o disparo e propagar as
descargas para geracdo de crises. Além disso, modificacdes na sintese e liberacédo
da noradrenalina que acontecem logo ap6s uma crise podem afetar a taxa e a
severidade de recorréncia de crises. Animais com sistema noradrenérgico deficitario
sdo geralmente mais susceptiveis a crises epilépticas, sugerindo que a
noradrenalina enddgena apresenta efeito anticonvulsivante, o que foi demonstrado
principalmente em estudos envolvendo modelos de roedores com epilepsia
audiogénica.® Os antidepressivos triciclicos atuam como bloqueadores da
recaptacdo de noradrenalina. Estas drogas apresentaram resultados controversos
na modulacdo de crises epilépticas. Embora alguns estudos demonstraram efeito
anticonvulsivante em roedores, outros evidenciaram efeitos pré-convulsivante. %18
Estudos recentes sugerem que os efeitos pré-convulsivantes dos antidepressivos
triciclicos estdo ligados aos efeitos anti-histaminérgicos e nao aos efeitos
noradrenérgicos ***®

O papel da dopamina na susceptibilidade de crises epilépticas foi bem menos
demonstrado que o da noradrenalina. O uso de camundongos Knockout com vias de
sinalizacdo dopaminérgica deficitarias, especialmente para receptores D2 e D4
foram associados a uma maior excitabilidade neuronal e maior susceptibilidade as
crises.’'® Assim, esses dados da literatura sugerem que pelo menos estes dois
neurotransmissores (dopamina e noradrenalina) parecem estar envolvidos no TDAH
e ndo ha duvidas de que as vias de sinalizacdo das catecolaminas, especialmente
da noradrenalina, participam na modulacéo de crises epilépticas.

Outro possivel mecanismo que explicaria a associagdo entre TDAH e
epilepsia seria a interacdo de fatores genéticos com ambientais.’® A presenca de
anormalidades estruturais cerebrais em uma proporgcéo consideravel de pacientes
epilépticos com TDAH evidenciados por estudos com ressonancia magnética

volumétrica quantitativa sugere que fatores epigenéticos poderiam desencadear uma
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cascata de mudancas nas vias de transcriches cerebrais que afetariam a
plasticidade cerebral, a apoptose e a neurogénese de areas responsaveis pelo
comportamento e pela cognicdo antes mesmo do surgimento de crises

epilépticas.?*?+?2

3.2 Qual é a relevancia dos achados eletroencefalo  gréaficos no TDAH?

Uma proporcéo consideravel de individuos com TDAH apresenta descargas
epileptifomes focais subclinicas ao registro eletroencefalografico. Apesar da
relevancia clinica destas descargas ainda nao estar totalmente esclarecida,
questiona-se se h4 alguma influéncia das mesmas sob aspectos da atencdo e da
cognicdo nestes pacientes.?® Registros eletroencefalograficos (EEG) realizados em
criancas portadoras de TDAH e que nunca apresentaram crises epilépticas
encontraram uma incidéncia de alteracoes epileptiformes focais ao EEG entre 3.7% -
5.69.242>2021:28293031  Eqtas  anormalidades eletroencefalograficas s&do mais
frequentes em regides rolandicas, bilaterais ou com predominio em hemisfério
direito, especialmente no TDAH de subtipo hiperativo.?® Um estudo que comparou
criangas com TDAH e espiculas rolandicas pareadas quanto ao sexo, idade e
qguociente de inteligéncia com criangas com TDAH e EEG normal, evidenciou que a
presenca destas anormalidades eletroencefalograficas esteve associada com um
curso mais grave dos sintomas de TDAH e uma maior predisposicdo a

impulsividade.?® Hughes et al.*

encontraram anormalidades epileptiformes em 30%
dos pacientes com TDAH de sua casuistica, sendo que esta elevada estatistica
certamente se deve ao fato da inclusdo de registros eletroencefalograficos feitos
durante o sono. Estudos com polissonografia realizados em 44 criancas portadoras
de TDAH detectaram descargas epileptiformes interictais subclinicas em 53,1%,
sendo que 28,2% apresentavam descargas centro-temporais, 12,5% frontais, 9,3%
descargas temporo-occipitais e 2,3% atividade epileptiforme tipo ponta-onda
generalizada. Em trés pacientes foram registradas crises clinicas noturnas. Houve
correlacdo significativa entre a presenca de crises epilépticas noturnas, baixos
escores de QI na avaliacdo neuropsicologica e em testes de memoria visuo-espacial
e descargas eletroencefalograficas rolandicas.®® A presenca de anormalidades
focais e/ou generalizadas em registros polissonograficos noturnos em individuos
com TDAH sem historia prévia de crises epilépticas, especialmente em pacientes

com descargas epileptiformes frequentes como padrées de ponta-onda continua
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durante o sono, abre um leque de guestionamentos se 0s sintomas comportamentais
destes pacientes seriam a expressao clinica das anormalidades
eletroencefalograficas registradas, as quais poderiam ter implicacdes diagndéstica e
terapéutica.>* Sabe-se que a presenca de descargas epileptiformes rolandicas pode
ocorrer em 1.3% a 2.4% dos individuos normais e ndo implica necessariamente que

o individuo manifestara crises epilépticas.”>!

No entanto, estas descargas
consistem no achado mais encontrado nos quadros de Epilepsia benigna da infancia
com pontas centro-temporais, sendo esta forma de epilepsia uma das mais comuns
na infancia. Apesar do prognéstico deste tipo de epilepsia ser favoravel, déficits
neuropsicolégicos ja foram descritos em uma proporcéo consideravel de pacientes.*
Criancas com elevada frequéncia de descargas interictais nesta forma de epilepsia
apresentam escores mais baixos nos testes neuropsicoldgicos.”®> Problemas

relacionados a ateng&o sustentada também foram identificados, ***%%

principalmente
naquelas com predominio de descargas epileptiformes no hemisfério direito® e com
elevada incidéncia de paroxismos epileptiformes durante o sono.** Se na epilepsia
benigna da infancia com pontas centro-temporais a ocorréncia de tais descargas
esteve associada a pior desempenho cognitivo, especialmente em testes com
demanda da atencdo, questiona-se qual seria a implicagdo destas descargas nas
gueixas atencionais nos individuos com TDAH que nunca apresentaram crises
epilépticas.*® Postula-se que a presenca das descargas epileptiformes e o TDAH
poderiam resultar de diferentes manifestacbes de uma mesma disfuncdo na
maturacdo cerebral e que nao teriam, na verdade, uma relagdo de causa- efeito.
Justificar a presenca de descargas rolandicas ao EEG como a causa de prejuizo
cognitivo e sintomas de TDAH, levaria obrigatoriamente ao tratamento de individuos
com drogas antiepilépticas que visariam a “normalizacdo” do EEG com o objetivo de
“conter” um possivel prejuizo cognitivo. No entanto, a utilizag&o rotineira de farmacos
antiepilépticos em individuos com TDAH associado a descargas epileptiformes

subclinicas e que nunca desenvolveram crises epilépticas ndo é recomendada. ®

3.3 Problemas atencionais na epilepsia permitem o diagnéstico de TDAH?
Alguns estudos que realizaram medidas neuropsicologicas da atengdo em

portadores de epilepsia evidenciaram problemas atencionais significativos quando

comparados com controles, porém em muitos deles ndo ha uma diferenciacdo entre

0s achados relativos aos problemas de atengcédo e a consisténcia com o diagndstico
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de TDAH. Sanchez-Carpintero e Neville’ em um artigo de revisdo enumeraram
alguns estudos que realizaram medidas da atencdo entre portadores de

epiIepsia37,38,39,41,42,43,44,45

e observaram que criangcas com sindromes epilépticas
bem definidas apresentam menor desempenho em testes que avaliam a atencéo
sustentada, porém menos frequentemente prejuizo nos testes de atencdo dividida.
De modo semelhante, em outro estudo que incluiu 173 criangcas com epilepsia
cronica foi documentado um pior desempenho em medidas neuropsicolégicas da
atencdo e da velocidade de processamento na casuistica de epilépticos*®. Oostrom
et al.*’ contrariando estudos anteriores, usaram uma extensa bateria de testes
neuropsicolégicos e perceberam que criangas com epilepsia recém diagnosticada e
crises nao complicadas apresentavam mais problemas na avaliacdo
neuropsicolégica que o grupo controle. Entretanto, seus problemas relacionados a
atencdo eram, em geral, transitorios e ndo apresentavam relagéo direta com fatores
relativos as crises. Em seu estudo longitudinal prospectivo ndo foram encontradas
diferencas entre as criancas epilépticas e os controles normais em relacdo a testes
executivos e de velocidade motora. Os erros mais frequentes foram em testes de
flexibilidade cognitiva e atencdo sustentada. Os pacientes com dificuldades escolares
prévias ao inicio da epilepsia e aqueles cujos pais reagiram de forma menos
adaptada ao diagnéstico tiveram um pior desempenho, de forma que os autores
concluiram que variaveis relacionadas a epilepsia néo justificavam os achados. *’

Dunn et al.’ avaliaram 175 criancas com epilepsia, utilizando escalas
comportamentais para investigar a presenca de sintomas de TDAH. Foram
registrados maiores escores relacionados a desatencdo nos epilépticos que o0s
valores esperados na populacdo normal. Porém ndo houve correlacao significativa
entre o diagnostico de TDAH e os tipos de crises apresentadas nesta populacéo
estudada e nem quanto a localizacdo das descargas epileptiformes ao EEG. Houve
uma elevada proporc¢édo do TDAH de subtipo desatento.

Dunn e Kronenberger*® em artigo de revisdo enumeram os estudos que
avaliaram os fatores de risco para o desenvolvimento de problemas de atencéo e
TDAH em criancgas epilépticas. Em relagédo aos fatores demograficos, o TDAH é mais
frequente em meninos do que em meninas da populagcdo em geral independente da
presenca de epilepsia.*®*® Porém, entre individuos epilépticos, tanto os estudos

17
l.

realizados por Dunn et al.® quanto os feitos por Hesdorffer et al.}” ndo demonstraram

diferencas quanto ao sexo. Schoenfeld et al. ** encontraram que o inicio precoce das
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crises seria forte fator preditivo de comprometimento cognitivo. Uma historia familiar
de TDAH e a presenca de déficits neurolégicos poderiam ser fatores de risco em
potencial, porém estudos que respondam a esta questdo ainda sdo limitados.*®
Déficits cognitivos globais e transtornos invasivos do desenvolvimento sao condi¢cdes
complexas que quando estdo associadas aos sintomas de TDAH consistem em um
verdadeiro desafio diagnéstico. A real prevaléncia do TDAH associado a estas
desordens é dificil de ser estimada, uma vez que pode haver sobreposicdo de
sintomas e nos critérios diagnosticos do DSM IV a presenca destes transtornos por si
s6 poderia justificar os sintomas do TDAH.*® Outras evidéncias que sugerem que
uma disfuncéo cerebral de base predispde tanto a epilepsia quanto ao TDAH s&o os
estudos que envolvem pacientes com epilepsia recém diagnosticada. Austin et al.*°
entrevistaram os pais de criancas epilépticas usando o Child Behaviour Checklist
com questdes referentes ao comportamento das mesmas no periodo de seis meses
que antecederam a primeira crise e encontraram que 10,7% delas apresentavam
gueixas atencionais quando comparadas com a presenca destas queixas em 3% de

seus irmaos. Hesdorffer et al.’

avaliaram a presenca de sintomas de TDAH em
pacientes com epilepsia recém diagnosticada e crises incidentais ndo provocadas.
Este estudo de caso-controle analisou a ocorréncia de TDAH em 109 criangas e
adolescentes com crises epilépticas (primeira crise ou epilepsia estabelecida recém
diagnosticada) e 218 criancas controle saudaveis. Quinze das 109 criancas (13,7%)
com crises epilépticas, mas apenas nove das 218 criancas (4.1%), sem historia de
crises, preenchiam os critérios para o diagnostico de TDAH. Um historico compativel
com TDAH foi 2.5 vezes mais frequente entre criangas com crises recém
diagnosticadas que em controles normais, sendo que esta associacao foi ainda mais
marcada para o tipo predominantemente desatento. Neste estudo, concluiu-se que a
presenca de TDAH esteve associada a um aumento do risco de desenvolvimento de
crises incidentais ndo provocadas. O estudo sugere antecedentes comuns a ambas
as condicdes e ndo simplesmente uma relacdo de causalidade da epilepsia em
relacdo ao déficit de atencao.

Hermann et al.?

avaliaram 75 criancas portadoras de epilepsia idiopatica de
inicio recente e submeteu esta casuistica a entrevista psiquiatrica semi-estruturada
(K-SADS) para identificar a presenca e o subtipo do TDAH, além de realizacdo de
avaliacdo neuropsicoldgica, de ressonancia magnética volumétrica quantitativa e

entrevista com o0s pais para averiguar a presenca de distarbios das funcdes
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executivas, de problemas académicos e de fatores de risco relacionados a gravidez e
ao parto. Os resultados deste estudo demonstraram que o TDAH foi mais prevalente
em portadores de epilepsia de inicio recente do que em controles saudaveis (31%
versus 6%), sendo o subtipo desatento o mais frequente, com o inicio dos sintomas
comportamentais precedendo o diagnostico da epilepsia na maioria dos casos.
Problemas académicos e disfungéo executiva também foram muito prevalentes. Nao
houve correlacao entre a presenca de TDAH com fatores demogréficos, com fatores
ligados a idade gestacional e ao parto ou com caracteristicas clinicas da epilepsia. A
ressonancia magnética volumétrica quantitativa revelou que o TDAH na epilepsia
esteve associado a um aumento da substancia cinzenta em regides frontais e a uma
reducdo no volume do tronco encefalico, confirmando a suspeita de que o TDAH em
individuos epilépticos pode estar associado a anormalidades cerebrais estruturais.”®

21,22

Quanto a localizacdo do foco epiléptégeno, alguns estudos observaram um

| 50,51

risco maior de TDAH em pacientes com epilepsia do lobo fronta enquanto outros

.52535%%  Estudos

uma prevaléncia maior em portadores de foco tempora
epidemiologicos que incluiram uma casuista maior ndo encontraram associacao
entre a localizacdo do foco e a presenca de TDAH. ®*” Em relacéo a lateralidade do
foco e a presenca de TDAH os achados foram inconsistentes, enquanto em alguns
estudos foram encontrados mais problemas de atencdo em pacientes com maior

frequéncia de descargas a direita,?3%°°°°

em outros houve maior frequéncia destes
problemas em pacientes com predominio de descargas em hemisfério esquerdo.**
Os dados da literatura mostram que queixas atencionais sao frequentes em
individuos epilépticos. No entanto, existem divergéncias nos resultados dos estudos
em relacdo a influéncia dos fatores intimamente ligados a epilepsia tais como o tipo
de sindrome epiléptica, o nimero de crises, a localizacdo e lateralizacdo do foco
epileptégeno sob disfungbes da atencdo, de modo que na grande maioria dos
pacientes €& possivel realizar um delineamento diagndstico adequado quanto a

presenca de TDAH.

3.4 Qual é o papel dos farmacos antiepilépticos n  0s problemas de atengédo?
Outro fator de extrema relevancia quando se estuda problemas
comportamentais e distarbios da atencédo entre individuos com epilepsia é o

potencial que as drogas antiepilépticas tém em causar prejuizo cognitivo e queixas
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atencionais. Tonekaboni et al.,*’estudaram os efeitos neurocognitivos apés a
suspensao do fenobarbital em criancas epilépticas e compararam com um grupo
controle formado por epilépticos que continuaram fazendo o uso de fenobarbital.
ApoOs a interrupcdo do fenobarbital, foi observado através da realizacdo de testes
neuropsicolégicos que houve um aumento significativo nos escores de QI com
importante melhora no desempenho de itens nao verbais, tendo demonstrado
também efeitos deletérios nos testes que envolvem maior demanda da atencéo nos
pacientes que continuaram em uso da droga. O impacto negativo do uso do
fenobarbital sob o desempenho cognitivo foi confirmado por outros autores.*® Apesar
dos barbitdricos apresentarem propriedades sedativas em adultos, em criancas esta
droga pode cursar com alteragbes comportamentais importantes, como induzir ao
surgimento de sintomas de hiperatividade, irritabilidade, além de sintomas

depressivos.>®*°

Estudos em voluntarios saudaveis, benzodiazepinicos e
barbitUricos produziram efeitos adversos cognitivos moderados, especialmente se
comparados com os efeitos da carbamazepina e da fenitoina, drogas que interferem

%081 Herranz et al.,** detectaram alteracées

pouco no desempenho cognitivo.
comportamentais em 56/71 criancas em uso de valproato (64%), sendo irritabilidade
e sintomas de hiperatividade os mais frequentes, com sedacdo numa minoria destes
pacientes.

A nova geracdo de farmacos antiepilépticos também foi considerada como
drogas com potencial prejuizo na cognicéo.®*** Estudos em humanos, evidenciaram
declinio cognitivo e problemas comportamentais associados ao uso de topiramato e
gabapentina, com prejuizo significativo em testes atencionais.*®*®* A lamotrigina,
embora seja uma droga muito utilizada na psiquiatria por apresentar eficacia para o
tratamento de transtornos do humor, particularmente a depressao bipolar, também
cursou com alteracbes comportamentais em pacientes portadores de epilepsia
associada ao retardo mental.®®* Farmacos como a carbamazepina apresentam
evidéncias de alguns efeitos positivos nos disturbios de comportamento e de humor
que frequentemente acompanham o TDAH.®® Em alguns casos, valproato também
pode resultar em melhora comportamental, apesar de efeitos téxicos sob o
comportamento poderem ocorrer.?*® Estudos com sulthiame para tratamento de
Epilepsia benigna da infancia com pontas centro-temporais demonstraram
resultados controversos, enquanto alguns autores documentaram melhora cognitiva

acompanhada de reducdo no nimero de descargas ao EEG,%®®” em outros houve
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piora cognitiva apesar do controle de crises e melhora eletroencefalografica com
esta droga.®

3.5 Seria seguro o uso de psicoestimulantes em ep ilépticos?

Outro aspecto relevante na abordagem do paciente epiléptico com TDAH diz
respeito ao uso de farmacos psicoestimulantes em relacdo ao controle da epilepsia.
Ha décadas difunde-se a informacdo de que o metilfenidato reduz o limiar
convulsivante, e que o uso deste farmaco poderia resultar em ocorréncia de crises
epilépticas. O Physician's Desk Reference afirma que o metilfenidato deve ser
evitado em pacientes com crises epilépticas, baseando-se principalmente no fato do
metilfenidato apresentar um mecanismo de acdo que promove um aumento da
dopamina e de menor intensidade, da noradrenalina, nas sinapses corticais.®®>%%"0
Além disso, o metilfenidato por ser um medicamento estimulante poderia levar a
privacdo de sono e reduzir o limiar convulsivante. No entanto, as pesquisas que
investigam a participacdo das vias dopaminérgicas na modulacédo da excitabilidade
neuronal mostram que estes circuitos envolvem mecanismos de sinalizacdo celular
bastante complexos. Os estudos que se basearam em experimentos com agonistas
e antagonistas da dopamina através do bloqueio ou ativacdo de receptores
dopaminérgicos mostraram que os efeitos proconvulsivantes ou anticonvulsivantes
dependem, em parte, da seletividade dos receptores a serem ativados.
Classicamente, sdo reconhecidos cinco subtipos de receptores da dopamina
classificados em duas categorias conforme sua resposta a ativacao por drogas
agonistas: Receptores D1-Like (D1 e D5) que promovem uma ativacao da adenilato
ciclase e receptores D2-Like (D2, D3 e D4) que inibem a adenilato ciclase. Estudos
que utilizaram agonistas seletivos dos receptores D1 tiveram efeito proconvulsivante
em modelos de epilepsia experimental, enquanto agonistas do receptor D2
apresentaram efeito anticonvulsivante.'* Apesar da influéncia do metilfenidato na
recaptacdo de neurotransmissores como dopamina e noradrenalina ter uma acao
simpaticomimética, a repercussdo da medicacdo sob a excitabilidade de neurbnios
piramidais e seus mecanismos neuroquimicos ainda ndo estdo totalmente

esclarecidos.’®"*

Estudos sugerem que em doses terapéuticas a acao do
metilfenidato responsavel pela melhora dos sintomas do TDAH se deve em parte a
ativacdo de receptores D1-like e alfa-2 adrenérgicos no cortex pré-frontal, de modo

gue se especula se este seria um mecanismo que conferiria um risco de precipitacéo
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de crises.”* No entanto, o metilfenidato n&o interfere em neurotransmissores como o
acido gama-aminobutirico (GABA), glutamato ou aspartato e ndo atua em canais de
sédio ou calcio, que sdo os mecanismos mais envolvidos na fisiopatologia das crises
epilépticas. Portanto, ndo ha evidéncias claras na literatura que suportam a hipotese
de que o metilfenidato poderia agravar ou induzir o aparecimento de crises

epilépticaS.14’24’46’65’69’70

Gross-Tsur et al.”?

acompanharam 30 pacientes com epilepsia tratados com
metilfenidato, 26 em monoterapia e 4 em politerapia antiepiléptica. Apés um periodo
de oito semanas de observacéo, foi usada dose Unica matinal de 0,3 mg/kg/dia de
metilfenidato em um periodo de mais oito semanas. Os 25 pacientes que estavam
com crises controladas assim permaneceram no periodo de uso da medicacéo.
Entre os 5 pacientes que apresentavam epilepsia ativa previamente a administracao
do metilfenidato, trés apresentaram piora no padrdo de crises. Cerca de 70% dos
pacientes apresentaram melhora dos sintomas do TDAH em uso do metilfenidato de
acordo com o relato dos pais e mensuracdo da atencdo em testes
computadorizados. Os autores concluiram que o uso do metilfenidato é seguro em
pacientes com crises controladas, porém recomenda cautela em pacientes com
epilepsia ativa.

Gucuyener et al.”® avaliaram o uso de metilfenidato em criancas com TDAH e
crises convulsivas em atividade (n=57) e um outro grupo de pacientes com TDAH e
anormalidades eletroencefalograficas sem historia de crises (n=62). A escala de
Conners para pais e professores foi utilizada para avaliar a resposta da droga
guanto aos sintomas de TDAH. Em ambos os grupos, o metilfenidato resultou em
melhora satisfatoria quanto aos sintomas de TDAH, e ndo houve piora na frequéncia
de crises apo6s a introducédo da droga. Os pacientes com epilepsia foram mantidos
com os farmacos antiepilépticos nas doses habituais, tendo sido inclusive registrado
melhora eletroencefalografica em muitos pacientes.

Felts-Cornelis e Aldenkamp’* avaliaram a eficicia e a seguranca do uso do
metilfenidato em adultos com TDAH e epilepsia. Dos 156 pacientes atendidos
naquele servico com historia de crises epilépticas, 126 eram portadores de epilepsia,
e 30 pacientes foram diagnosticados como portadores de crises psicogénicas nao
epilépticas. Destes, trés em cada grupo apresentavam quadro compativel com o
diagnéstico de TDAH e foram tratados com metilfenidato. Em nenhum paciente

houve piora da frequéncia de crises apds a introducéo da droga.
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Hemmer et al.?*

avaliaram o risco de surgimento de crises epilépticas em
pacientes com TDAH tratados com psicoestimulantes, mesmo sem historia de
epilepsia. Este estudo avaliou 234 criancas com TDAH (179 meninos e 55 meninas)
com registro eletroencefalografico. Destas, 36 pacientes (15.4%) apresentavam
alteracdes epileptiformes no tracado e 198 (84.6%) tinham tracado de EEG normal
ou com anormalidades inespecificas, mas sem alteracbes epileptiformes. Dos
tracados com alteracdes epileptiformes, 40% apresentavam pontas rolandicas e
60%, outras anormalidades focais. A terapia com psicoestimulantes (metilfenidato
em doses de 0,3 a 1mg/kg/dia) foi instituida em 205 pacientes (87.6%). Crises
convulsivas ocorreram em quatro pacientes tratados com metilfenidato (2%), sendo
que ocorreu em um paciente dos 175 com EEG normal (0.6%) e trés pacientes dos
trinta pacientes com anormalidades epileptiformes (10%). O autor sugere que o0 EEG
pode ser uma alternativa para identificar os pacientes com TDAH que possuem um
potencial maior para o desenvolvimento de crises epilépticas. Porém, a maior
incidéncia de crises no grupo com alteracbes epileptiformes tratado com
metilfenidato ndo pode ser atribuida ao uso da droga, uma vez que estes pacientes,
provavelmente, apresentariam uma maior predisposicdo para 0 surgimento de
crises, independentemente de estarem fazendo uso da medicag&o psicoestimulante.

Gonzales-Heydrich et al.”

realizaram um ensaio clinico duplo-cego com
metilfenidato-OROS versus placebo. Foram incluidos no estudo 27 criancas com
epilepsia que tiveram pelo menos uma crise nos ultimos cinco anos, porém que
estavam livres de crises ha pelo menos um més, além de estarem em uso de pelo
menos um farmaco antiepiléptico. Todos os pacientes receberam metilfenidato-
OROS titulado até uma dose maxima de 2mg/kg/dia ou placebo. O tratamento com
metilfenidato resultou em melhora dos sintomas de TDAH, sem efeitos colaterais
sérios. Crises epilépticas ocorreram em 2 participantes. Um paciente teve duas
crises em uso de metilfenidato na dose de 36mg e uma crise no periodo de uso do
placebo 54 mg. O outro paciente teve uma crise em uso do placebo 54mg. A analise
posterior dos dados observou que no paciente que teve a crise em uso do
metilfenidato, esta ocorreu mais precocemente que as crises registradas em uso do
placebo. No entanto, o numero de pacientes incluidos no estudo foi muito pequeno

para analise estatistica e generalizacdo dos resultados.
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4. CONCLUSOES

A investigacdo da relacdo entre as epilepsias e o TDAH apresenta uma série
de desafios, pois portadores de epilepsia podem apresentar baixo desempenho em
testes neuropsicoldgicos devido a varios fatores, tais como a presenca de lesdes
cerebrais estruturais, fatores neurobiol6gicos hereditarios que antecedem a primeira
crise epiléptica, fatores intimamente relacionados a epilepsia como a etiologia, a
idade de inicio, a frequéncia e o tipo de crises, além de possiveis efeitos adversos
dos farmacos antiepilépticos usados e a possibilidade de desenvolvimento de
farmaco-resisténcia. Problemas atencionais em portadores de epilepsia sao
frequentes e devem ser compreendidos ndo apenas no contexto do TDAH e sim por
meio de uma avaliacdo neuropsicologica mais ampla que inclua ndo so a avaliacao
da atencdo em suas diversas modalidades, mas também de uma criteriosa analise
de diversos aspectos da cognicdo tais como fungbes executivas, memoria e
inteligéncia.

Questdes intrigantes em relacdo a associacdo de TDAH e elementos
epileptogénicos nos permitem fazer algumas especulagfes. As caracteristicas do
TDAH em epilépticos diferem do TDAH visto na populacdo em geral, especialmente
em relacdo a maior prevaléncia do subtipo desatento e de ndo haver predominio em
relacdo ao sexo0.®!’” A presenca de TDAH por si s6 parece conferir um aumento de
risco ao redor de 2,5 vezes de ocorrerem crises epilépticas.!’ Sintomas de TDAH
sdo comuns em sindromes epilépticas idiopaticas, como na Epilepsia Benigna da

23,35,37,39,40

Infancia com pontas centro-temporais, na Epilepsia do lobo Frontal®®*! e

na Epilepsia Miocl6nica Juvenil.*®

Os estudos que realizaram ressonancia magnética
volumétrica quantitativa cerebral revelaram diferencas anatdbmicas confirmando a
suspeita de que o TDAH em epilépticos pode estar associado a anormalidades
cerebrais estruturais.”?*# Estas alteracBes cerebrais poderiam ser responsaveis
por problemas comportamentais e cognitivos e também pela ocorréncia de crises.
Outra questéo de grande relevancia € saber o quanto a atividade epileptiforme pode
ser responsavel por comprometimento cognitivo de pacientes com epilepsia. A
elevada frequéncia de descargas presentes nos registros eletroencefalograficos de
portadores de Epilepsia Benigna da infancia com pontas centro-temporais nao
estiveram relacionadas ao nimero de crises ocorridas ao longo da vida, mas sim a
déficits cognitivos.>>3"*°4° por outro lado, os avancos nas pesquisas de genética

molecular buscam marcadores genéticos de susceptibilidade para a ocorréncia de
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ambos o0s transtornos. As altas taxas de prevaléncia do TDAH em individuos
epilépticos geram o questionamento de que se realmente iSso ocorre por uma
simples comorbidade, ou de forma alternativa, se existe um complexo sindrémico
comum, possivelmente decorrente de uma mesma predisposicdo geneética. As
pesquisas que investigam o papel da dopamina e da noradrenalina no TDAH e na
modulacdo da excitabilidade neuronal apontam para possiveis mecanismos comuns
envolvidos em ambos os transtornos.**

A partir dessa revisdo pode-se elencar alguns principios praticos a serem
seguidos ao tratar pacientes que compartilham o diagnéstico de TDAH e epilepsia.

Segundo Torres et al.,*®

0 primeiro passo seria 0 adequado diagnostico do TDAH e
a avaliacdo dos sintomas dentro do contexto da epilepsia. Um maior controle da
epilepsia com reducdo da politerapia com o intuito de evitar possiveis interacdes
medicamentosas e a prioriza¢do do uso de farmacos que afetam menos a cognicao
podem favorecer a reducdo dos sintomas do TDAH. Para os pacientes com piora
dos sintomas do TDAH, deve-se avaliar a necessidade de realizacdo de novos
estudos eletroencefalograficos ou possibilidade de outros neurodiagnosticos para
distincdo se a melhor conduta se baseard em ajuste ou modificacdo do farmaco
antiepiléptico em uso ou no inicio de drogas especificas para o tratamento do TDAH.
Além disso, deve-se ter em mente que o tratamento do TDAH é multidisciplinar.
Deve-se enfatizar a necessidade da colaboracao ativa entre pais, crianca, escola e
profissional da saude para o bom andamento de um plano de intervencao e indicar a
terapia comportamental quando necessario. O monitoramento cuidadoso e frequente
dos resultados positivos e negativos da medicacdo é imprescindivel para o sucesso
terapéutico.

A literatura mostra que, pelo menos a curto prazo, o tratamento do TDAH com
metilfenidato em pessoas portadoras de epilepsia é eficaz. Todavia, mais estudos
Sd0 necessarios para averiguar se esse efeito persiste a longo prazo e se é
adequado para todos os subtipos de TDAH.

Alguns autores sugerem que seria prudente o ajuste da dose dos farmacos
antiepilépticos antes de iniciar o tratamento com o metilfenidato.®*® Nos pacientes
com crises controladas a medicacdo psicoestimulante poderia ser utilizada.®®>™
Naqueles com crises em atividade é necessaria cuidadosa observacdo clinica e

59,65,70,72,73,74,75,76

monitorizacdo eletroencefalografica durante o tratamento. Em

portadores de TDAH que apresentam descargas epilépticas focais ao EEG e que
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nunca apresentaram crises, 0 uso de psicoestimulantes sem associacdo a drogas
anticonvulsivantes parece seguro.?°%7°

O receio na prescricdo de psicoestimulantes em portadores de epilepsia que
apresentam o TDAH como comorbidade leva a uma consideravel proporcédo de
pacientes a persistir com 0s sintomas. Isso pode ser extremamente relevante em
criangas e adolescentes em idade escolar que ja vivem sob o estigma da epilepsia, e
acabam sendo ainda mais estigmatizadas pelo prejuizo académico e social
decorrente do TDAH.

Esta revisdao da literatura ndo trouxe respostas definitivas quanto a
importantes questfes praticas. Estudos bem elaborados que investiguem o efeito de
farmacos antiepilépticos para o tratamento do TDAH em pacientes com descargas
eletroencefalograficas frequentes ainda sdo escassos. Apesar de encontrarmos
alguns trabalhos na literatura que descrevem melhora cognitiva ap6s tratamento com
farmacos antiepilépticos com o objetivo de suprimir estas descargas, especialmente
guando o déficit cognitivo € acompanhado de padrdes eletroencefalograficos do tipo
ponta-onda continua durante o sono, deve-se ter cautela na prescricdo de
antiepilépticos com este objetivo, pois reconhecidamente alguns farmacos
antiepilépticos podem afetar as funcdes cognitivas e gerar piora dos
sintomas.%®:67:68.76

Essas questdes devem servir de estimulo para o desenvolvimento de
pesquisas que buscam desvendar 0s intrigantes mecanismos e processos

subjacentes relativos a associacdo de TDAH e elementos epileptogénicos.
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[ll. ARTIGO ORIGINAL (1)

TDAH E EPILEPSIA: CONTRIBUIQAO DA APLICA(;AO DE ESCA LAS
COMPORTAMENTAIS PARA A INVESTIGA(;AO DE COMORBIDADES
PSIQUIATRICAS.
(Artigo original)

RESUMO

Introducdo: Criancas com epilepsia apresentam uma elevada incidéncia de
comorbidades psiquiatricas, especialmente o Transtorno do Déficit de Atencéo e
Hiperatividade (TDAH), transtornos afetivos e de ansiedade. Apesar de frequente, a
associacdo entre a epilepsia e disturbios comportamentais € ainda pouco
compreendida. Este estudo objetivou investigar sintomas compativeis com o0s
critérios diagnosticos do DSM-IV para o TDAH e de demais comorbidades
psiquiatricas identificaveis pelas escalas comportamentais aplicadas. Avaliou
também se as queixas comportamentais coincidiram com o surgimento das crises
epilépticas e conforme a avaliacdo subjetiva dos pais, se houve melhora
comportamental com o uso dos anticonvulsivantes. Material e métodos : O modelo
do estudo foi transversal, observacional com 30 criancas portadoras de epilepsia
idiopatica (30% com epilepsia generalizada e 70% com epilepsia parcial), cuja faixa
etaria variou de 6 anos e 4 meses a 13 anos e 8 meses (média: 9,09 anos, DP:2,02
anos), sendo 15 pacientes do sexo feminino e 15 do sexo masculino. Como
métodos auxiliares para o diagnostico de TDAH e avaliagdo de comorbidades
psiquiatricas foram aplicadas as versdes brasileiras do Child Behavior Checklist
(CBCL) e do Teacher Report Form (TRF), além da escala MTA-SNAP-IV.
Resultados: Foi estabelecido o diagnostico de TDAH em 53,3% das criancas. O
subtipo mais frequente foi o combinado (43,7%) seguido pelo subtipo hiperativo
(37.5%) e o desatento (18,7%). A maioria dos pais informou que 0s sintomas de
TDAH iniciaram ap0s o surgimento das crises epilépticas e que ndo perceberam
mudancas destes sintomas apods a introducdo dos farmacos antiepilépticos. Dos
pacientes com diagnéstico de TDAH confirmado pela avaliagdo médica, 81,3%
obtiveram pontuacéo acima do ponto de corte pelo questionario MTA-SNAP-IV para
a suspeita de TDAH. Quanto ao CBCL, houve concordancia entre o diagnostico de
TDAH estabelecido pela avaliagdo médica em 100% dos pacientes que obtiveram
escores em niveis clinicos por este instrumento. JA a concordancia entre o

diagnostico médico e escores limitrofes da escala foi de 66,7%. Apenas 12,5% dos
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pacientes com diagnostico estabelecido de TDAH pela avaliacgdo médica
apresentavam escores normais no CBCL para o transtorno. Ao compararmos 0S
escores obtidos pelo CBCL e TRF, houve baixa concordancia entre a informacéo
obtida pelos pais e pelos professores. No entanto, escores comprometidos nestas
escalas apresentaram elevada correlagdo com o diagnéstico clinico de TDAH.
Conclusbes: A alta prevaléncia do TDAH em associagdo a outras comorbidades
psiquiatricas em criancas epilépticas tais como transtornos afetivos, ansiedade e
transtorno opositivo-desafiador, justifica a utilizacdo de escalas para avaliacao
comportamental como método de triagem diagndstica. Estas escalas ndo substituem
a avaliacdo médica, porém consistem em ferramentas que visam detectar a
presenca ou nao de problemas na area de saude mental e s&o um bom instrumento

de triagem para a identificacdo destes transtornos.

Palavras Chave: TRANSTORNO DO DEFICIT DE ATENCAO COM
HIPERATIVIDADE — TDAH - EPILEPSIA - SAUDE MENTAL - DIAGNOSTICO -
TRIAGEM
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ADHD AND EPILEPSY: CONTRIBUTIONS FROM THE USE OF BE HAVIORAL
RATING SCALES TO INVESTIGATE PSYCHIATRIC COMORSBIDIT IES.
(Original article)

ABSTRACT:

Introduction: ~ Children with epilepsy have a high incidence of psychiatric
comorbidities, especially Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), affective
disorder and anxiety. Although prevalent, the association between epilepsy and
behavioral disorders is still poorly understood. This study aimed to investigate
symptoms consistent with the DSM-IV diagnostic criteria for ADHD and other
psychiatric comorbidities identified by the behavioral scales applied. Also assessed
whether the behavioral complaints coincided with the onset of epileptic seizures and
as a subjective evaluation of the parents, if there was behavioral improvement with
the use of antiepileptic drugs. Methods: The model of the study was observational
cross-sectional with 30 children with idiopathic epilepsy (30% with generalized
epilepsy and 70% with partial epilepsy) whose ages ranged from 6 years and 4
months to 13 years and 8 months (average: 9,09 years, SD:2,02 years), 15 females
and 15 males. As complementary methods for ADHD diagnosis and to access
comorbid psychiatric conditions, we applied the Brazilian versions of the “Child
behaviour checklist” (CBCL) and the “Teacher report form” (TRF); the MTA-SNAP-IV
questionnaire were also used. Results: ADHD diagnosis was established in 53.3% of
children. The combined subtype was the most prevalent (43,7%), followed by the
Hyperactive-impulsive subtype (37,5%) and the inattentive subtype (18,7%). Most
parents reported that ADHD symptoms began after the onset of epileptic seizures
and they didn’t noticed changes in behavioral complaints after the introduction of
antiepileptic drugs. From patients with confirmed diagnosis of ADHD by medical
evaluation, 81,3% scored above de cutoff point in the MTA-SNAP-IV questionnaire
for suspected ADHD. As for CBCL scale, there was agreement between the ADHD
diagnosis established by medical evaluation in 100% of patients who obtained scores
in clinical levels for this instrument. The agreement between the medical diagnosis
and borderline scores on the scale was 66.7%. Only 12.5% of patients with ADHD
diagnosis by medical evaluation had normal scores on the CBCL for the disorder.
When comparing the scores obtained by the CBCL and TRF, there was poor
concordance between information obtained by parents and teachers. However,
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scores above the cutoff point on these scales were strongly correlated with the
presence of ADHD. Conclusions: The high prevalence of ADHD in association with
other psychiatric comorbidities in epileptic children such as affective disorders,
anxiety and oppositional-defiant disorder, justifies the use of behavioral rating scales
as a screening test. These scales do not replace the medical evaluation, although
they consist in a tool that aims to detect the presence or absence of problems in

mental health and are a good screening instrument for identification these disorders.

Key words : ATTENTION DEFICIT HIPERACTIVITY DISORDER _ADHD
EPILEPSY_ MENTAL HEALTH_ DIAGNOSIS- SCREENING
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1. INTRODUCAO:

O Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) é caracterizado
por um padrdo persistente de sintomas de desatencdo e/ou hiperatividade e
impulsividade, que compromete de forma significativa a vida do individuo. Trata-se
do transtorno neuropsiquiatrico de maior prevaléncia na infancia e acomete cerca de
3 a 5% das criancas em idade escolar.! Entre pessoas portadoras de epilepsia a
prevaléncia do TDAH é ainda maior. Estima-se que o transtorno afete ao redor de 12
a 39% dos individuos epilépticos.>***>°Deve-se, portanto, manter um alto grau de
suspeita de TDAH em criancas portadoras de epilepsia.’

Apesar do diagnostico do TDAH ser essencialmente clinico, baseado em
critérios bem definidos do DSM-1V, a aplicacdo de escalas comportamentais como
ferramentas de triagem diagnostica € de grande auxilio. Estas escalas consistem em
um meétodo simples e econdmico na averiguacdo de problemas na area de saude
mental, permitindo a informacédo cruzada de dados pelos pais e professores e
contribuem para a deteccdo, ndo apenas do TDAH, como também de outras
comorbidades psiquiatricas associadas como transtornos do humor, transtorno de
ansiedade e transtorno opositivo desafiante, uma vez que a presenca de mais de
uma comorbidade é frequente, em especial entre pessoas portadoras de epilepsia’.

O objetivo deste estudo foi investigar sintomas compativeis com 0s critérios
diagnésticos do DSM-IV para o TDAH em um grupo de criancas portadoras de
epilepsia idiopédtica e averiguar a presenca de outras comorbidades psiquiatricas
identificaveis pelas escalas comportamentais aplicadas, além de avaliar a
concordancia entre o diagnaostico clinico do TDAH feito por entrevista médica semi-
estruturada e as escalas utilizadas como método de triagem para a identificacdo do
TDAH.

2. MATERIAL E METODOS:

O modelo de investigacéo foi do tipo transversal, observacional, que incluiu 30
criancas portadoras de epilepsia idiopatica procedentes do ambulatério de
neuropediatria do Hospital Municipal Odilon Behrens em Belo Horizonte (MG), com

crises controladas ha pelo menos um més. A propor¢cdo de meninas € meninos
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incluidos no estudo foi semelhante e a faixa etaria em que as criangcas foram
submetidas a avaliagdo variou de 6 anos e 4 meses (76 meses) a 13 anos e 8
meses (164 meses), com idade média ao redor de 9 anos (109 meses). Foram
excluidas criancas portadoras de epilepsia sintomatica, especialmente quadros
secundarios a paralisia cerebral, quadros associados a transtorno invasivo do
desenvolvimento, a retardo mental e a malformagdes do sistema nervoso central. O
estudo foi aprovado pelos comités de ética em pesquisa do referido hospital e da
Universidade Federal de Minas Gerais. Ap0s assinarem o termo de consentimento
livre e esclarecido, os pacientes foram agendados para avaliacdo neuropediétrica.
Na ocasido do convite para a inclusdo dos pacientes na pesquisa foram entregues
aos pais ou responsaveis pela crianca os questionarios MTA-SNAP-IV para a
avaliacdo de sintomas compativeis com TDAH, além do “Inventario de
Comportamentos da Infancia e Adolescéncia”, que consiste na versao brasileira do
Child Behavior checklist (CBCL) para a triagem de demais comorbidades na area de
saude mental. Mediante a autorizacdo dos pais, foi solicitado a um dos professores
da crianga o preenchimento da versao brasileira do Teacher Report Form (TRF). Os
formularios foram entregues na data da entrevista médica e foi permitido ao médico
0 acesso aos mesmos. Na entrevista feita por neuropediatra com 10 anos de
experiéncia em diagnostico de epilepsia e TDAH foram obtidos dados referentes as
crises epilépticas e as queixas comportamentais, com averiguacao da existéncia de
sintomas compativeis com os critérios do DSM-IV para o diagnostico de TDAH.
Foram colhidas informag@es referentes a histéria clinica (semiologia das crises), aos
achados eletroencefalograficos e aos estudos de neuroimagem para adequada
selecdo de pacientes com diagnostico de epilepsia idiopatica e verificacdo dos

critérios de incluséo e exclusdo na pesquisa.

2.1 Escalas de avaliagao aplicadas no estudo:

2.1.1 CBCL e TRF: Quanto aos instrumentos selecionados para avaliacdo dos
pacientes, utilizamos o Child Behavior Checklist for ages 6-18 (CBCL) que é o
instrumento mais utilizado mundialmente para identificar problemas de salde mental
em criancas e adolescentes a partir de informacgdes dos pais. O CBCL foi criado em
1981, por Achenbach, nos Estados Unidos e ja foi traduzido em 55 idiomas.? Trata-

se de um questionario que inclui 113 itens relativos a avaliacdo de problemas de
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comportamento (perfil comportamental). Na primeira parte do questionario estdo
incluidas questdes relativas as atividades praticadas pela criangca e adolescente,
além de perguntas relacionadas ao contexto social e escolar. Dessa forma, é
possivel classificar o nivel de comprometimento da crianca pelas escalas de
competéncias de suas atividades diarias, social e escolar.®*°

A versdo brasileira do CBCL (6-18 anos) € denominada “Inventario de
Comportamentos da Infancia e Adolescéncia” e possui dados preliminares de
validacdo.'* Atualmente estdo disponibilizados softwares que permitem cruzar os
dados relativos aos problemas pontuados pelo paciente com as principais categorias
de diagnédsticos do DSM-IV.™ Este sistema de classificacdo foi elaborado com o
auxilio de 22 psiquiatras e psicoélogos procedentes de 16 diferentes culturas, de
modo a avaliar quais itens do CBCL eram consistentes em relacdo as categorias
diagnésticas do DSM-IV.>!° Desta forma, classificamos as comorbidades
encontradas nas seguintes categorias: Transtornos afetivos (inclui distimia e
depressdo maior), Transtornos de ansiedade (inclui ansiedade generalizada,
ansiedade de separacéo e fobias especificas), queixas somaticas, TDAH, Transtorno
opositivo desafiador, Transtorno de conduta, Tempo cognitivo lento, Transtorno
obsessivo compulsivo e Transtorno de estresse pés traumatico. O CBCL possui uma
escala de problemas de atencdo que acessa a dimensdao do problema da
hiperatividade e desatencédo na populacéo infantil. Pesquisas clinicas mostram que
esta escala € bastante atil como instrumento de triagem para o diagnostico de
TDAH, principalmente devido a sua fécil aplicacdo e boa capacidade de discriminar o
transtorno em uma avaliacdo inicial.*?

O CBCL apresenta também uma versdo para professores que consiste em
uma ficha de relato para os professores (TRF- Teacher Report Form), onde esta
incluida uma escala de problemas de atencdo, também muito usada em pesquisas
clinicas e epidemiologicas, com adequada avaliagdo de suas propriedades
psicométricas e significativa correlacdo com a escala de Conners.2%° Além disso, o
TRF permite avaliar problemas observados pelos professores no ambiente escolar
através das escalas de fungbes adaptativas referentes ao desempenho académico,
esforcos nos estudos, comportamento, aprendizado e a alegria da crianca.’

A validade transcultural do CBCL foi avaliada em um estudo que incluiu
amostras de 12 culturas diferentes totalizando 13.697 criancas e adolescentes de 6

a 17 anos.™® A versdo traduzida para o Portugués foi validada para a populacdo
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brasileira em 1995 e alcancou boa sensibilidade (87%), identificando corretamente
75% dos casos leves, 95% dos moderados e 100% dos casos graves.'' Biederman
et al., encontraram um valor preditivo total de 0,86 para a escala de problemas de
atencao (ponto de corte no escore T=60) e um valor ainda mais alto, de 0,92 para

meninos com TDAH com comorbidades. *#*°

2.1.2 MTA-SNAP-IV: Para avaliacdo inicial quanto a presenca de sintomas do
TDAH também utilizamos o questionario MTA-SNAP-IV, preenchido pelos pais, cujas
informagdes obtidas incluem escores quantitativos para graduacéo dos sintomas, ao
invés do simples cédmputo de presenca dos sintomas, baseando-se nos referidos
critérios do DSM-IV, tendo sido acrescentado também questbes relacionadas a
presenca do Transtorno Opositivo Desafiador.'® A escala SNAP-IV é uma revis&o do
qguestionario (SNAP) de Swanson, Nonam e Pelhan, onde foram incorporados os
critérios do DSM IV para os subtipos de TDAH desatento, hiperativo/ impulsivo e
combinado.'” Alguns itens do questionario indice de Conners e do questionario
Yowa de Conners também foram incorporados. Os sintomas da escala séo
graduados de 0 a 3, de modo que se pontua O=nem um pouco, 1=um pouco,
2=bastante e 3=demais. E entdo calculado o escore somando-se 0os pontos obtidos
em cada escala e dividindo pelo nimero de itens de cada subescala, ou seja,
tirando-se uma média dos pontos obtidos em cada subescala.’” A escala utilizada
em nosso estudo foi a proposta por Mattos e colaboradores (MTA-SNAP-IV) que
elaborou uma revisdo linguistica para o portugués que levou em conta a
equivaléncia transcultural para a populacdo brasileira com o objetivo de né&o
comprometer a validade da informac&o coletada.'’® O MTA-SNAP-IV foi a versado
utilizada no Multimodality Treatment Study, que incluiu os 26 itens correspondentes
aos sintomas do critério A da DSM-IV para TDAH e aos sintomas de Transtorno
Opositivo Desafiador. Esta escala é amplamente utilizada em pesquisas clinicas e
consiste em um instrumento util para identificacdo de casos suspeitos de TDAH,
especialmente pela praticidade de seu uso.'® No quadro 1 estéo listados os pontos
de corte do SNAP-IV que sugerem a presenca dos subtipos de TDAH conforme a
informacgé&o dos pais e professores. Escores acima do percentil 95 sdo indicativos da

presenca do transtorno.*’
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QUADRO 1:
Pontos de corte de 5% indicativo da presenca deH p&lo SNAP-IV segundo informacoes
obtidas pelos pais e pelos professores

Ponto de corte 5%: Professores Pais
TDAH desatento 2.56 1.78
TDAH Hiperativo/impulsivo 1.78 1.44
TDAH combinado 2.00 1.67
Transtorno Opositor Desafiador 1.38 1.88

Disponivel online no site: www.adhd.net/snap-iv-instructions.pdf

2.2. Procedimentos de andalise:

Os resultados foram registrados em frequéncias e porcentagens para as
caracteristicas das diversas variaveis categoéricas. Na analise univariada, a
comparacao entre os grupos (com TDAH e sem TDAH) foi realizada a partir de
tabelas de contingéncia sendo aplicado as variaveis categoéricas o teste Qui-
Quadrado com corre¢éo de Yates para comparagao de proporcdes quando existiam
apenas duas categorias em cada variavel. Caso existissem mais que duas
categorias foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearson. Na presenca de pelo
menos uma frequéncia esperada menor que 5, foi usado o teste exato de Fisher. A
categoria considerada como referéncia esté indicada nas tabelas de resultados com
o valor 1,0 na coluna para os valores de odds ratio (OR). As andlises estatisticas
foram realizadas no software R e Epilnfo versdo 6.0, ambos de dominio publico,
considerando-se nivel de significancia igual a 5%.

Para a analise multivariada, um modelo de regressédo logistica foi utilizado
incluindo todas as caracteristicas que na andlise univariada tiveram valor-p < 0,25. O
modelo final foi aquele que incluiu somente aquelas com significancia estatistica
(valor-p < .05) e que apresentou menor valor para o Critério de Informacao de Akaike
(AIC), considerando-se também a importancia clinica. A adequacao dos modelos foi

verificada através do teste da Deviance.

3. RESULTADOS:

Foi estabelecido o diagnostico clinico de TDAH de acordo com os critérios do
DSM-IV em 53,3% dos pacientes. Destes, 44% foram classificados como sendo do

subtipo combinado, 37% do subtipo hiperativo-impulsivo e 19% do subtipo desatento
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(Tabela 1). Dos pacientes diagnosticados com TDAH, 56,3% informaram que 0s
sintomas surgiram apo6s o inicio das crises epilépticas, 37,5% referiam que estes
sintomas ja estavam presentes antes do inicio das crises e 6,2% nao souberam
responder. Na avaliacédo dos pais, 62,5% informaram que os sintomas do TDAH nao
se modificaram com o uso das drogas antiepilépticas (DAE), 25% referiram melhora
e cerca de 12,5% referiram piora dos sintomas apos a introdugédo das DAE. Cerca
de 96% dos pacientes estavam em uso de monoterapia, sendo que em 60% deles a
droga utilizada foi a carbamazepina. As demais DAE usadas foram fenobarbital
(20%), valproato de sédio (6,7%), fenitoina (6,7%), oxcarbazepina (3,3%) e
oxcarbazepina associada a nitrazepam (3,3%).

TABELA 1
Caracteristicas do TDAH na casuistica em estudo
Caracteristicas Frequéncia
n %
TDAH
Sim 16 533
Nao 14 46,7
Subtipo de TDAH
Combinado 7 438
Desatento 3 188
Hiperativo 6 374
Relacéo dos sintomas do TDAH com o inicio das srise
Sintomas surgiram antes do inicio das crises 6 375
Sintomas surgiram apds o inicio das crises 9 563
N&o soube responder 1 6.2
Relacéo dos sintomas do TDAH com o uso de DAE
Comportamento melhorou com uso de DAE 4 250
Comportamento ndo modificou com uso de DAE 10 625
Comportamento piorou com uso de DAE 2 125

DAE: Drogas antiepilépticas

Na tabela 2 encontram-se as frequéncias dos resultados encontrados em
relacdo ao diagnostico de TDAH estabelecido pela avaliacdo clinica e os escores
suspeitos de TDAH pelas escalas de avaliagdo aplicadas. Dos pacientes com
diagnostico confirmado de TDAH, 81,3% obtiveram pontuacdo acima do ponto de
corte pelo questionario MTA-SNAP-IV para a suspeita de TDAH. Um paciente com
resultado do MTA-SNAP-IV acima do ponto de corte foi considerado sem o
transtorno, pois ndo apresentava prejuizo significativo ocasionado pelos sintomas
listados, ou seja, ndo satisfazia inteiramente os critérios do DSM-IV.

Quanto ao CBCL, houve concordancia entre o diagnéstico de TDAH

estabelecido pela avaliacdo médica em 100% dos pacientes que obtiveram escores
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em niveis clinicos por este instrumento. J4 a concordancia entre o diagnostico
médico e escores limitrofes da escala foi de 66,7% (ou seja, foi confirmado o
diagnéstico de TDAH em 6 dos 9 pacientes que obtiveram escores limitrofes).
Apenas 12,5% dos pacientes com diagnostico estabelecido de TDAH pela avaliacéo
médica apresentavam escores normais do CBCL para o transtorno.

Houve baixa concordéancia entre o diagnéstico clinico de TDAH e as
informacdes obtidas pelos professores (TRF). Cerca de metade dos pacientes com
diagnoéstico estabelecido de TDAH apresentavam escores dentro da normalidade

para o transtorno pelo TRF.

Tabela 2

Diagnostico estabelecido de TDAH pela avaliagdo médica e resultados das escalas de avaliagdo

Anamnese Portadores de TDAH N&o portadores de TDAH
frequéncia frequéncia

Escalas de avaliacédo n=16 (%) n=14 (%)

MTA-SNAP-IV

Acima do ponto de corte 13 81,3 1 71

Abaixo do ponto de corte 3 18,7 13 92,9

CBCL

Clinico 8 50,0 0 0

Limitrofe 6 37,5 3 21,4

Normal 2 12,5 11 78,6

TRF

Clinico 3 18,7 0 0

Limitrofe 5 31,3 3 21,4

Normal 8 50,0 11 78,6

Na avaliagéo das escalas orientadas pelo DSM-IV do CBCL, somando-se 0s
pacientes que apresentaram escores clinicos e limitrofes, o TDAH foi o transtorno de
maior frequéncia em nossa casuistica (56,6%), seguido respectivamente pelos
Transtornos Afetivos (53,3%), Transtornos de Ansiedade (50%), Transtorno de
Conduta (50%), Transtorno de Estresse Pds-Traumético (50%), Transtorno
Opositivo-Desafiador (43,3%), Tempo Cognitivo Lento (43,3%), Queixas Somaticas
(33,3%) e Transtorno Obsessivo Compulsivo (30%).

No entanto, ao compararmos os resultados referentes ao CBCL (Tabela 3)

observamos que houve baixa concordancia entre as informagdes coletadas pelos
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pais através do CBCL em relagdo as informacgdes obtidas pelos professores pelo
TRF (Tabela 4).

TABELA 3
Conclusédo das escalas orientadas pelo DSM-IV dolCBC
Concluséo de CBCL Frequencia
n %

Transtornos Afetivos

Clinico 13 43,3

Limitrofe 3 10,0

Normal 14 46,7
Transtornos de Ansiedade

Clinico 8 26,7

Limitrofe 7 23,3

Normal 15 50,0
Queixas Somaticas

Clinico 7 23,3

Limitrofe 3 10,0

Normal 20 66,7
TDAH

Clinico 8 26,7

Limitrofe 9 30,0

Normal 13 43,3
Transtorno Opositivo-Desafiador

Clinico 7 23,3

Limitrofe 6 20,0

Normal 17 56,7
Transtorno de Conduta

Clinico 6 20,0

Limitrofe 9 30,0

Normal 15 50,0
Tempo Cognitivo Lento

Clinico 6 20,0

Limitrofe 7 23,3

Normal 17 56,7
Transtorno Obsessivo Compulsivo

Clinico 7 23,3

Limitrofe 2 6,7

Normal 21 70,0
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico

Clinico 13 43,3

Limitrofe 2 6,7

Normal 15 50,0
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TABELA 4
Concluséo das escalas orientadas pelo DSM-1V do TRF
Conclusédo do TRF Frequencia
n %

Transtornos Afetivos

Clinico 4 13,3

Limitrofe 3 10,0

Normal 23 76,7
Transtornos de Ansiedade

Clinico 4 13,3

Limitrofe 9 30,0

Normal 17 56,7
Queixas Somaticas

Clinico 1 3,3

Limitrofe 4 13,3

Normal 25 83,4
TDAH

Clinico 3 10,0

Limitrofe 5 16,7

Normal 22 73,3
Transtorno Opositivo-Desafiador

Clinico 4 13,3

Limitrofe 1 3,3

Normal 25 83,3
Transtorno de Conduta

Clinico 5 16,7

Normal 25 83,3
Tempo Cognitivo Lento

Clinico 2 6,7

Limitrofe 7 23,3

Normal 21 70,0
Transtorno Obsessivo Compulsivo

Clinico 2 6,7

Limitrofe 3 10,0

Normal 25 83,3
Transtorno de Estresse Pés-Traumatico

Clinico 5 16,7

Limitrofe 7 23,3

Normal 18 60,0

Nos pacientes com diagnéstico confirmado de TDAH pela avaliacdo médica, o

registro de escores considerados suspeitos (em niveis clinicos ou limitrofes) para

outras comorbidades psiquiatricas foi frequente (Tabela 5), em especial para os

transtornos afetivos (81,2%), transtorno de conduta, tempo cognitivo lento e

transtorno de estresse pos-traumatico (68,7%).
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TABELA 5
Proporcdo de pacientes com TDAH com escores saospale outras comorbidades

psiquiatricas identificadas pelo CBCL

TDAH

Conclusbes Sim (n=16) N&o (n=14)

n % n %
Transtornos Afetivos 13 81,2 3 214
Transtorno de Conduta 11 68,7 4 28,5
Tempo Cognitivo Lento 11 68,7 2 14,2
Transtorno de Estresse Pds-traumatico 11 68,7 4 28,5
Transtorno de Ansiedade 10 62,5 5 35,7
Transtorno Opositivo Desafiador 10 62,5 3 214
Queixas Somaticas 6 375 4 28,5
Transtorno Obsessivo Compulsivo 6 375 3 214

Quanto as escalas de competéncias das atividades diarias, sociais e
escolares do CBCL, somando-se os escores clinicos e limitrofes, encontramos que
cerca de 50% da casuistica apresentou escores preocupantes na escala de
atividades, 36,6% na escala de competéncia escolar e 30% na escala de
competéncia social (Tabela 6). Enquanto nas escalas de funcbes adaptativas do
TRF, obtivemos resultado predominantemente normal (acima de 70%) na maior
parte das escalas, exceto na escala referente ao desempenho académico, onde

foram registrados resultados comprometidos em cerca de 46,6% dos pacientes

(Tabela 7).

TABELA 6
Concluséo das escalas de competéncias do CBCL
Frequéncia
Conclusdo do CBCL n %
Atividades
Clinico 6 20,0
Limitrofe 9 30,0
Normal 15 50,0
Social
Clinico 6 20,0
Limitrofe 3 10,0
Normal 21 70,0
Escolar
Clinico 7 23,3
Limitrofe 4 13,3

Normal 19 63,3




TABELA 7
Concluséo das escalas de fun¢Oes adaptativas do TRF
Conclusdo do TRF Frequencia
n %
Desempenho académico
Clinico 10 33,3
Limitrofe 4 13,3
Normal 16 53,4
Esforco estudo
Clinico 7 23,3
Normal 23 76,7
Comportamento
Clinico 4 13,3
Normal 26 86,7
Aprendizado
Clinico 6 20,0
Normal 24 80,0
Alegria
Clinico 1 3.3
Normal 29 96,7
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As comparacdes entre os grupos com diagndéstico de TDAH estabelecido pela

avaliacdo médica e os escores obtidos no MTA-SNAP-IV, CBCL e TRF séo

apresentadas na Tabelas 8. Observa-se que as conclusdes de todas as escalas e

correlacdo com a presenca de TDAH obtiveram valor p<.05, de modo que todas

estas variaveis foram incluidas no modelo multivariado parcial (Tabela 9).

TABELA 8
Comparacao entre o diagnéstico clinico de TDAHmchs6es do MTA-SNAP-IV, CBCL e
TRF.
TDAH
Conclusoes Sim N&o Valor-@R IC95%
n % n %
TDAH pelo MTA-SNAP-IV
Sim 13 92,9 1 71 <0,00f 56,3 4,2a1765,7
N&o 3 18,8 13 81,3 1,0
Escala TDAH do CBCL
Comprometido 14 82,4 3 17,60,00F 25,7 2,8a334,2
Normal 2 15,4 11 84,6 1,0
Escala TDAH do TRF
Comprometido 8 100 0 0,0 0,003
Normal 8 36,4 14 63,6 1,0

2: Teste Qui-Quadrado com correcdo de Yates, feTexato de Fisher.
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TABELA 09

Modelo parcial de regressao logistica para instniasede triagem diagnostica.

Caracteristicas Coeficiente Erro: Valor-p OR IC95%

padrao

Modelo parcial |

Constante -3,1 1,5 0,033

Escala TDAH do CBCL
Comprometido 3,9 1,6 0,012 49,4 2,1a1136,8
Normal 1,0

Escala TDAH do TRF
Comprometido 4,7 2,2 0,038 99,5 1,3a7.420,5
Normal 1,0

Modelo parcial Il

Constante -1,3 0,6 0,029

TDAH pelo MTA-SNAP-IV
Sim 3,5 11 0,001 33,1 3,8a286,0
Nao 1,0

Quanto as escalas de competéncias do CBCL e de fun¢cbes adaptativas do
TRF (Tabela 10), nota-se que as escalas de competéncia social e escolar do CBCL
e relativas ao desempenho académico, esforcos nos estudos, comportamento e
aprendizado do TRF foram as caracteristicas indicadas para comporem o modelo de
regressao preliminar por apresentarem valor-p < 0,25. Considerou-se como
resultado comprometido, 0s pacientes que apresentavam escores clinicos e
limitrofes nas escalas utilizadas. Apds o ajuste do modelo multivariado parcial
(Tabela 11), concluiu-se que apenas a escala de competéncia escolar do CBCL
apresentou significancia estatistica e foi indicada a participar do modelo da analise

multivariada final para a correlagédo com a presenca de TDAH (valor-p=0,01).
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TABELA 10
Comparacéo entre o diagnostico clinico de TDAHcales de competéncias do CBCL e de
funcdes adaptativas do TRF

TDAH
Conclusbes Sim N&o Valor-p OR IC95%
n % n %
CBCL- Escala de competéncias
Atividade
Comprometido 10 66,7 5 33,3 0,277 3,0 0,5a17,8
Normal 6 40,0 9 60,0 1,0
Social
Comprometido 7 77,8 2 222 0118 47 06a429
Normal 9 42,9 12 57,1 1,0
Escola
Comprometido 10 909 1 91 0,006 21,7 19a5698
Normal 6 31,6 13 68,4 1,0
TRF- Escala de funcdes adaptativas
Desempenho Académico
Comprometido 10 714 4 286 0,136 42 0,7a267
Normal 6 375 10 62,5 1,0
Esforco Estudo
Comprometido 6 85,7 1 143 0,086 7,8 0,7a202,1
Normal 10 435 13 56,5 1,0
Comportamento
Comprometido 4 100,0 0 00 0,103 ..
Normal 12 46,2 14 53,8 1,0
Aprendizado
Comprometido 5 83,3 1 16,7 0,175 59 0,5a155,7
Normal 11 45,8 13 54,2 1,0
Alegria
Comprometido 1 1000 0 00 1,000 ..
Normal 15 51,7 14 48,3 1,0

2: Teste Qui-Quadrado com correcéo de Yates, 8eTexato de Fisher.

TABELA 11
Modelo parcial de regressao logistica para conelugas escalas de competéncias do CBCL
e de funcbes adaptativas do TRF.

Caracteristicas Coeficiente Erro- Valor-p OR IC95%
padrdo
Constante -0,7 0,5 0,136
CBCL: Competéncia Escolar
Comprometido 2,7 1,0 0,010 14,5 1,9a110,5

Normal 1,0
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Pela andlise multivariada final (Tabela 12) constatamos que 0s pacientes
classificados como comprometidos para as escalas de TDAH do CBCL e do TRF
tém mais chances de apresentarem TDAH pela avaliacdo clinica do que aqueles
com resultados normais (OR=49,4 e 99,5 respectivamente).

Do modelo |, tem-se que os pacientes com resultado comprometido na escala
de competéncia escolar do CBCL e com registros acima do ponto de corte para o
TDAH pelo MTA-SNAP-IV tém mais chances (OR=33,1 e 14,9 respectivamente) de
apresentarem TDAH do que os pacientes com escores normais nestas escalas. E
por fim observa-se, no modelo Ill, que pacientes com escores suspeitos de TDAH
pelo CBCL e escores comprometidos na escala de competéncia escolar do CBCL
tem mais chances de apresentarem TDAH do que aqueles com resultados normais
nestas escalas (OR = 14,9 e 11 respectivamente).

Os resultados dos dados analisados sugerem que a presenca de TDAH esta
associada a escores comprometidos nas escalas de avaliagdo feitas pelo CBCL,
TRF, MTA-SNAP-IV e escala de competéncia escolar do CBCL, considerando
separadamente cada modelo, com adequada correlacdo com o diagndstico clinico
de TDAH. A combinacdo destes instrumentos de avaliagdo apresentada tanto no
modelo final como nos modelos alternativos permite a obtencdo de informagdes
referentes a dimenséo dos sintomas de TDAH através de mais de uma fonte (como
por exemplo: CBCL e MTA-SNAP-IV preenchido pelos pais) e também a incluséo de
dados relacionados ao ambiente escolar (escala de competéncia escolar do CBCL
ou TRF preenchido pelos professores) de forma a auxiliar na avaliagdo clinica
quanto a presenca de evidéncias de prejuizo funcional relacionado aos contextos em

gue a crianca esta inserida.
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TABELA 12

Modelos de regresséo logistica.

Caracteristicas Coeficiente Erro: Valor-p OR IC95%

padrao

Modelo Final

Constante -3,1 15 0,033

Escala TDAH do CBCL
Comprometido 3,9 1,6 0,012 49,4 2,1a1136,8
Normal 1,0

Escala TDAH do TRF
Comprometido 4,7 2,2 0,038 99,5 1,3a7.420,5
Normal 1,0

Modelo Alternativo |

Constante -2,1 0,9 0,014

CBCL: Competéncia Escolar
Comprometido 3,5 1,2 0,005 33,1 3,2a347,9
Normal 1,0

TDAH pelo MTA-SNAP-IV
Sim 2,7 1,3 0,044 14,9 1,2a190,2
Nao 1,0

Modelo Alternativo Il

Constante -1,7 0,7 0,017

CBCL: Competéncia Escolar
Comprometido 3,1 1,0 0,008 22,2 3,1a157,6
Normal 1,0

Escala TDAH do TRF
Comprometido 3,9 1,8 0,028 49,4 1,5a1.682,4
Normal 1,0

Modelo Alternativo

Constante -2,1 0,9 0,017

Escala TDAH do CBCL
Comprometido 2,7 1,1 0,011 14,9 1,7a128,5
Normal 1,0

CBCL: Competéncia Escolar
Comprometido 2,4 1,2 0,047 11,0 1,04 a 115,
Normal 1,0

5. DISCUSSAO:

Em nosso estudo, o diagnostico de TDAH foi confirmado em 53,3% das
criancas pela entrevista médica, sendo que o0 subtipo combinado foi o mais
frequente, seguido pelo subtipo hiperativo-impulsivo e por ultimo o desatento.

Somando-se 0s pacientes com escores clinicos e limitrofes, o TDAH foi o
transtorno de maior frequéncia, seguido pelos transtornos afetivos. Houve elevada
frequéncia de outras comorbidades psiquiatricas identificaveis pelo CBCL nos
pacientes com diagndstico estabelecido de TDAH, tendo sido identificados escores
suspeitos (clinicos ou limitrofes) em cerca de 81% destes pacientes para 0s
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transtornos afetivos e 68,7% para os transtornos de conduta, tempo cognitivo lento e
transtorno de estresse pos-traumatico.

A utilizacdo de mais de um instrumento de avaliacdo, com informacdes
relacionadas ao ambiente escolar (TRF e escala de competéncia escolar do CBCL)
mostrou-se de grande auxilio na avaliacdo dos pacientes, uma vez que a
combinagcdo de escores comprometidos nestas escalas apresentou elevada
correlacdo com o diagnéstico clinico de TDAH. Estas escalas podem servir de
auxilio na averiguacao do grau de prejuizo relacionado aos sintomas do TDAH, que
corresponderiam aos critérios C e D do DSM-1V, uma vez que dispomos de poucos
instrumentos que avaliam comprometimento funcional associado aos diversos
contextos da vida da crianca. Estas escalas dimensionais de sintomas de
comportamento tém sido tradicionalmente empregadas como avaliacdo inicial na
identificacdo dos casos, e a capacidade destas escalas em discriminar o TDAH tem
sido um objeto de interesse em pesquisas, na procura de um instrumento confiavel e
pratico para a triagem de casos para o encaminhamento para uma avaliagdo mais
abrangente.

Pelo fato de termos incluido em nossa casuistica apenas criangas portadoras
de epilepsia idiopatica, algumas particularidades que cercam esta condicdo
merecem ser mencionadas. A epilepsia € uma condi¢cdo neurologica crbnica de
elevada prevaléncia (estima-se que cerca 0,5 a 1% da populacdo é acometida por
esta condicdo) em que grande parte dos pacientes é tratada nas redes de saude de
atencdo basica. As queixas relacionadas ao TDAH em criangas epilépticas podem
estar direcionadas para os trés pilares fundamentais de sintomas que caracterizam o
transtorno, que sdo a desatencdo, a hiperatividade e a impulsividade; ou se
apresentarem na forma de queixas de dificuldades de aprendizado, reprovacoes,
prejuizos na socializa¢do, baixa auto estima ou até mesmo abuso de substancias
ilicitas, uma vez que a presenca de TDAH como comorbidade gera um grande
impacto psicosocial. Dessa forma, a aplicacdo de escalas comportamentais como
ferramentas de triagem diagnéstica adquire uma importancia ainda maior,
especialmente pela elevada frequéncia da coexisténcia de mais de uma
comorbidade neuropsiquiatrica neste grupo especifico de individuos, como foi
verificado em nosso estudo.

Sabe-se que o TDAH é uma das formas mais comuns de psicopatologia entre

criangcas epilépticas. No entanto, os estudos de prevaléncia do TDAH variam
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conforme a amostra analisada (populacional ou clinica) e dependem também dos
instrumentos utilizados na avaliagdo, assim como das fontes de informacao
utilizadas (pais, professores ou o préprio paciente). A prevaléncia de TDAH em
nossa casuistica foi superior a vista na literatura, que estima que este transtorno
acometa cerca de 12 a 40% dos pacientes epilépticos.?**>® Por se tratar de um
estudo realizado com pacientes epilépticos referenciados para atendimento
ambulatorial neuropediatrico, ha a possibilidade de ter ocorrido um viés de selecao e
também de pacientes sem queixas comportamentais terem se sentido pouco
motivados a participarem do estudo. Além disso, uma das limitacbes de nosso
estudo que impossibilita a generalizacdo dos resultados foi o pequeno tamanho
amostral. Estudos que envolveram uma casuistica maior encontraram resultados
discrepantes em relacdo ao nosso e mencionam o TDAH do tipo desatento como o
mais frequente entre epilépticos.?**°

Ao avaliarmos comorbidades neuropsiquiatricas em criancas epilépticas,
questiona-se até que ponto variaveis intimamente relacionadas a epilepsia per se
poderiam influenciar na geracdo das queixas comportamentais. Em nossa
casuistica, verificamos que a grande maioria dos pacientes referiu que os sintomas
de TDAH iniciaram apds 0 surgimento das crises, 0 que apontaria para uma
influéncia direta das crises ou mesmo dos farmacos antiepilépticos na geracao
destes sintomas. No entanto, uma proporcdo consideravel de pacientes (cerca de
37,5%) informaram que os sintomas de TDAH antecederam ao surgimento das
crises, 0 que poderia indicar mecanismos neurobioldégicos comuns para ambos o0s
transtornos e n&o uma relagdo de causalidade. A existéncia dos sintomas
comportamentais antecedendo o surgimento das crises epilépticas também foi
confirmada por estudos anteriores.*?° De forma semelhante, Austin et al.,?° (2001)
utilizaram o CBCL para avaliar a presencga de problemas comportamentais em uma
casuistica composta de 244 criangas epilépticas imediatamente apos a identificacdo
da primeira crise e obtiveram informacdes sobre o comportamento da criangca no
periodo referente aos seis meses que antecederam a crise. Como grupo
comparativo, aplicaram o CBCL em 135 irmdos saudaveis cuja idade mais se
aproximava a da crianca em questdo. Encontraram-se escores em niveis clinicos ou
de risco para problemas de comportamento em 32,1% dos epilépticos comparado
com 23% em seus irmaos. Houve diferenca significativa entre os escores dos

epilépticos em comparacdo com os seus irmados em relacdo ao total de problemas
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de comportamento e nas escalas referentes aos transtornos internalizantes,
problemas de atenc¢do, problemas de pensamento e queixas somaticas. Este estudo
foi de grande contribuicdo, uma vez que nao sofreu a interferéncia de medicacao
antiepiléptica que poderia influenciar na geracdo dos sintomas comportamentais. Em
nosso estudo nado foi possivel avaliar até que ponto a medicacéo antiepiléptica pode
ter influenciado nos resultados apresentados. Porém, na avaliacdo subjetiva dos
pais, a maioria informou que 0s sintomas comportamentais ndo haviam modificado
com o tratamento com farmacos antiepilépticos e poucos pacientes informaram a
presenca de efeitos adversos leves. Além disso, a maioria dos pacientes estava em
uso de carbamazepina, que é uma droga que apresenta pouco impacto sob a
cognicdo e pode inclusive apresentar alguns efeitos positivos sob o comportamento

nos pacientes que compartilham TDAH e epilepsia.

6. CONSIDERACOES FINAIS:

A alta prevaléncia do TDAH em associacdo a outras comorbidades
psiquiatricas em criangas epilépticas justifica a utilizacdo de escalas para avaliacdo
comportamental como método de triagem diagndstica. Apesar de consistirem em
ferramentas que visam apenas detectar a presenca ou nao problemas na area de
saude mental e direcionar para um provavel diagnostico do transtorno mental, trata-
se de bons instrumentos de triagem para a identificagcdo destes transtornos,
indicando a necessidade de uma avaliacdo especifica nessas areas. A combinacao
entre 0 uso de escalas que avaliam os sintomas de TDAH em mais de um contexto
mostrou-se Util na investigacado diagnostica, uma vez que a presenca de TDAH esta

associada a escores comprometidos nestas escalas.
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IV. ARTIGO ORIGINAL (2)

TDAH EM CRIANCAS PORTADORAS DE EPILEPSIA IDIOPATICA : UM ESTUDO
TRANSVERSAL
(Artigo original)

RESUMO
Introducdo: As epilepsias idiopaticas sdo geralmente associadas a um prognostico

favoravel quanto ao controle clinico das crises por meio de medicagéo antiepiléptica
e por ndo apresentarem um substrato anatdmico patoldgico nos exames de imagem.
No entanto, existem evidéncias de que uma proporcao consideravel de pacientes
com estas formas de epilepsia apresenta prejuizo cognitivo e baixo desempenho em
testes atencionais. No presente estudo, objetivou-se investigar sintomas compativeis
com os critérios diagnosticos do DSM-IV para o TDAH em uma casuistica de
criancas portadoras de epilepsia idiopatica. Alem disso, buscou-se averiguar se a
presenca de TDAH se correlacionou com variaveis intimamente ligadas a epilepsia
ou se houve relacdo entre a presenca do transtorno e o desempenho cognitivo e em
testes computadorizados de atencdo visual na avaliacdo neuropsicolégica. Material
e métodos: O modelo do estudo foi transversal, observacional com 30 criancas
portadoras de epilepsia idiopatica (30% generalizada e 70% parcial) cuja faixa etaria
variou de 6 anos e 4 meses a 13 anos e 8 meses (média: 9,09 anos, DP: 2,02 anos).
Os pacientes foram submetidos a avaliagdo neuropediatrica e neuropsicolégica.
Foram utilizadas as escalas de Inteligéncia Wechsler para criancas - terceira edi¢ao
(WISC-III) e o teste computadorizado de atencéo visual — TAVIS-IIl. Resultados: Foi
estabelecido o diagndstico de TDAH em 53,3% das criancas. O subtipo mais
frequente foi o combinado (43,7%) seguido pelo subtipo hiperativo (37.5%) e o
desatento (18,7%). Na avaliagdo neuropsicolégica foram encontradas evidéncias de
prejuizo cognitivo em uma proporcdo consideravel de pacientes: nivel
intelectualmente deficiente foi registrado em 17% da casuistica para o QI total e em
20% para o QI verbal e QI executivo. Baixo desempenho em testes atencionais
também foi identificado. No entanto, ndo houve significAncia estatistica entre a
ocorréncia de TDAH e seus subtipos e o desempenho no TAVIS-III, especialmente
quando excluimos os pacientes intelectualmente deficientes. Quanto as variaveis
ligadas a epilepsia e a presenca de TDAH encontramos associagdo com
significancia estatistica apenas em relacdo a idade de inicio das crises e ao tipo de
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crises, com maior ocorréncia do transtorno no grupo de criangas com idade de inicio
entre 1 e 5 anos quando comparado com crian¢as cujo inicio das crises ocorreu
apos esta idade, aléem de maior chance de TDAH nas criangcas com crises parciais
do que naquelas com crises generalizadas. Quanto ao WISC-IIl, atividade
epileptiforme generalizada apresentou associagdo com escores comprometidos de
QI total, enquanto resultados comprometidos do indice de organizacdo perceptiva
foram associados com a presenca de TDAH. Conclusdes: O TDAH é um distarbio
neuropsiquiatrico de elevada prevaléncia entre pessoas portadoras de epilepsia e
deve ser abordado de forma multidisciplinar. A avaliagdo neuropsicologica contribui
na identificacdo das potencialidades e dificuldades da crianca epiléptica,
especialmente quando existem queixas comportamentais.

Palavras Chave: TRANSTORNO DO DEFICIT DE ATENCAO COM
HIPERATIVIDADE- TDAH- EPILEPSIA- NEUROPSICOLOGIA- COGNI(;AO
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ADHD IN CHILDREN WITH IDIOPATHIC EPILEPSY: A CROSS- SECTIONAL
STUDY

Original article

ABSTRACT:

Introduction: The idiopathic epilepsies are generally associated with a favorable
outcome of clinical seizure control by antiepilepileptic drugs and for not having a
pathological anatomic substrate in neuroimage. Even though, there are some
evidences that a considerable proportion of patients with these forms of epilepsy has
cognitive impairment and a poor performance on attentional tests. In the present
research, we aimed to investigate symptoms consistent with ADHD DSM-IV
diagnostic criteria in a sample of children with idiopathic epilepsy. In addition, we
sought to determine whether the presence of ADHD was correlated with variables
closely linked to epilepsy or if there was correlation between the presence of ADHD
with impairments on cognitive tests and in the performance on visual attentional
computadorized tests from neuropsychological assessment. Methods: The model for
the study was observational cross-sectional with 30 children with idiopathic epilepsy
(30% with generalized epilepsy and 70% with partial epilepsy) whose ages ranged
from 6 years and 4 months to 13 years and 8 months (mean: 9.09 years, SD: 2.02
years). Patients underwent to neuropediatric evaluation and neuropsychological
assessment. We used “The Wechsler Intelligence Scale for Children- Third edition”
(WISC Ill) and a computerized test of visual attention (TAVIS-IIl). Results: The
diagnosis of ADHD was established in 53.3% of children. The combined subtype was
the most prevalent (43,7%), followed by the Hyperactive subtype (37,5%) and the
inattentive subtype (18,7%). In neuropsychological assessment were found
evidences of cognitive impairments in a substantial proportion of patients: level
intellectually disable was recorded in 17% of cases for total QI and 20% for verbal
and executive Ql. Poor performance on attentional tests was also identified.
However, there was no statistical significance between the occurrence of ADHD and
it's subtypes and performance in the TAVIS-Ill, especially when we excluded
intellectually deficient children. Regarding the variables related to epilepsy and the
presence of ADHD, we found a correlation with statistical significance only in relation
of age of onset and type of seizure, with higher prevalence of ADHD among children
with the age of onset between 1 and 5 years when compared with children whose
onset of seizures occurred after this age and greater chance of ADHD in children with
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partial seizures than in those with generalized seizures. As for the WISC-II,
generalized epileptiform activity was associated with total QI compromised scores, as
results of impaired perceptual organization index was associated with the presence
of ADHD. Conclusions: ADHD is a neuropsychiatric disorder of a high prevalence
among epileptic children and should be approached in a multidisciplinary way.
Neuropsychological assessment helps to identify strengths and difficulties of epileptic

children, especiallly when there are behavioral complaints.

Key words : ATTENTION DEFICIT HIPERACTIVITY DISORDER _ ADHD -
EPILEPSY_ NEUROPSYCHOLOGY_ COGNITION
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1. INTRODUCAO:

O Transtorno do Déficit de Atencéo e Hiperatividade (TDAH) é o transtorno
neuropsiquiatrico de maior prevaléncia na infancia e adolescéncia e acomete cerca
de 3 a 5% das criancas em idade escolar.! Entre pessoas portadoras de epilepsia a
prevaléncia do TDAH é ainda maior, estima-se que o transtorno afete ao redor de 12
a 39% dos individuos epilépticos.>**> A explicacdo para a associacdo entre a
epilepsia e distirbios comportamentais € motivo de muitas especulacdes. Varios
fatores relacionados a epilepsia podem justificar esta alta prevaléncia, como o tipo
de sindrome epiléptica, a época de surgimento da epilepsia, a refratariedade das
crises a terapéutica instituida, o niamero de crises epilépticas ocorridas ao longo da
vida, a influéncia das descargas epileptiformes interictais e os efeitos adversos das
drogas antiepilépticas sob a cognicao.*

Apesar do diagndstico do TDAH ser essencialmente clinico, baseado em
critérios bem definidos do DSM-IV, instrumentos adicionais que avaliam as
habilidades cognitivas e a atencdo em suas diferentes modalidades sdo de grande
auxilio®. Atualmente, as pesquisas buscam compreender porque déficits
neuropsicolégicos podem ocorrer mesmo na auséncia de um substrato anatémico
patolégico identificavel, como é o caso das sindromes epilépticas idiopaticas.’
Existem evidéncias que criancas com epilepsia apresentam pior desempenho nos
testes de atencdo sustentada.® Algumas sindromes epilépticas idiopaticas
consideradas de bom progndstico, como é o caso da Epilepsia Benigna da Infancia

com pontas centro-temporais %10111213 1415

e a Epilepsia Mioclénica Juveni podem
cursar com graus variados de prejuizo cognitivo e sintomas comportamentais
compativeis com o diagnostico de TDAH. Apesar das queixas atencionais serem
frequentes em individuos epilépticos, estabelecer um diagndstico de TDAH pode se
tornar um verdadeiro desafio. A atencdo € uma funcao neuropsicologica complexa,
que sofre grande influéncia de outras funcbes cognitivas, como as funcoes
executivas e a inteligéncia. Tais funcdes podem estar comprometidas em individuos
epilépticos por razées que independem da comorbidade com o TDAH. A presenca
de retardo mental, por exemplo, resulta muitas vezes na sobreposicao dos sintomas
pela dificuldade do individuo em compreender conceitos e regras. Crises epilépticas
subclinicas, crises eletrograficas gerando comprometimento cognitivo transitorio,

farmacos em niveis téxicos e politerapia medicamentosa sao fatores adicionais que
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podem gerar queixas atencionais.’® Portanto, em criancas portadoras de Epilepsia
que apresentam como comorbidade o TDAH, a investigacdo neuropsicolégica
adquire uma importancia ainda maior, uma vez que pode contribuir para a
caracterizacdo das dificuldades e potencialidades do individuo e permitir um
delineamento diagndstico mais adequado.*”*®

O objetivo deste estudo foi avaliar se criangas com epilepsia apresentam
problemas atencionais, se a presenca de TDAH se correlaciona com variaveis
intimamente ligadas a epilepsia (como a idade de inicio, nimero de crises ocorridas
ao longo da vida, tipo de sindrome epiléptica e presenca de alteracdes ao registro
eletroencefalogréafico) e se h& ocorréncia de déficits neuropsicolégicos em individuos

que compartilham o TDAH e a epilepsia.

2. MATERIAL E METODOS:

O modelo de investigacao foi do tipo transversal, observacional, que incluiu 30
criancas portadoras de epilepsia idiopatica procedentes do ambulatério de
neuropediatria do Hospital Municipal Odilon Behrens em Belo Horizonte (MG), com
crises controladas ha pelo menos um més. A propor¢cdo de meninos e meninas
incluidos no estudo foi semelhante e a faixa etaria em que as criangas foram
submetidas a avaliagédo variou de 6 anos e 4 meses a 13 anos e 8 meses (Tabela 1).
Foram excluidas criancas portadoras de epilepsia sintomatica, especialmente
quadros secundarios a paralisia cerebral, quadros associados a transtornos invasivos
do desenvolvimento, a retardo mental e a malformagdes do sistema nervoso central.
O estudo foi aprovado pelos comités de ética em pesquisa do referido hospital e da
Universidade Federal de Minas Gerais. ApOs assinarem o termo de consentimento
livre e esclarecido, os pacientes foram agendados para avaliacdo neuropediatrica e
avaliacdo neuropsicolégica. Criancas agudamente doentes tiveram a avaliacdo
adiada até que estivessem se sentindo bem. Na entrevista feita por neuropediatra
com 10 anos de experiéncia em diagnostico de epilepsia e TDAH foram colhidos os
dados referentes as crises epilépticas e as queixas comportamentais, com
averiguacdo da existéncia de sintomas compativeis com os critérios do DSM-IV para
o diagnéstico de TDAH. Como instrumentos complementares a avaliagcdo médica
foram utilizadas as escalas MTA-SNAP-1V, a versdo brasileira do Child Behavior
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Checklist (CBCL) e a versdo brasileira do Teacher Report Form (TRF). Dados
referentes aos exames complementares foram obtidos do prontuario médico e
qguando ndo constavam em prontuario, foi solicitado aos pacientes que trouxessem
0S exames previamente realizados para uma nova analise. A classificacao das crises
epilépticas seguiu as normas de classificacdo da Liga Internacional contra epilepsia
(1981) e a das sindromes epilépticas a classificagdo proposta pela Liga Internacional
contra epilepsia (1989) que agrupa as sindromes epilépticas em relacéo a etiologia
em idiopaticas, criptogenéticas e sintomaticas e as subdivide em duas grandes
categorias: generalizadas e parciais. Foram colhidos dados referentes a histéria
clinica (semiologia das crises), aos achados eletroencefalograficos e aos estudos de
neuroimagem. Na avaliacdo neuropsicologica foram aplicados as escalas de
Inteligéncia Wechsler para criancas - 32 edicao (WISC-III) e o teste computadorizado
de atencdo visual (TAVIS-Ill). Os testes foram aplicados em até trés sessdes,

dependendo da colaboracéo e disponibilidade dos pacientes.

2.1 Instrumentos utilizados na avaliacdo neuropsic  oldgica:

2.1.1  WISC-IIl: Trata-se de um instrumento amplamente utilizado em pesquisas
sobre a cognicdo em individuos epilépticos e permite o reconhecimento de
potenciais deficiéncias. Em pesquisas entre portadores de TDAH o WISC-IIl aponta
de forma consistente para algumas dificuldades especificas.!” O WISC-IIl é formado
por diversos subtestes que avaliam diferentes aspectos da inteligéncia e oferecem
estimativas da capacidade intelectual verbal (QIV), executiva (QIE) e total (QIT). Os
subtestes verbais sdo compostos pelos itens: informacéo, semelhancas, aritmética,
vocabulario, compreensao e digitos, enquanto que os subtestes de execucdo séo
formados pelos itens: completar figuras, codigo, arranjo de figuras, cubos, armar
objetos, procurar simbolos e labirintos.*® Foram calculados os escores referentes ao
quociente de inteligéncia total (QIT), executivo (QIE) e verbal (QIV) e os indices de
compreensao verbal (ICP), de velocidade de processamento (IVP), de organizacéo
perceptiva (IOP) e de resisténcia a distracdo (IRD). Pontuacdo < 69 € considerada
intelectualmente deficiente, entre 70-79 limitrofe, entre 80-89 nivel médio-inferior,
entre 90-109 se situa em nivel médio, 110-119 médio-superior, 120-129 superior e
acima de 130 muito superior.’® Existem varios estudos que apontam que nos

portadores de TDAH os indices de resisténcia a distragdo, de memoria operacional e
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de velocidade de processamento encontram-se significativamente reduzidos se

comparados aos indices de compreenséo verbal e organizacéo perceptiva.!’?%#

2.1.2 Teste de atencdo visual- TAVIS-IIl: O teste de atencéo visual TAVIS-III foi
normatizado por Duchesne e Mattos (1997), desenvolvido e padronizado no Brasil,
destinado & avaliacdo de criancas e adolescentes com idades entre 6 e 17 anos.?
Este teste permitir avaliar os diferentes niveis da atencéo visual — seletividade,
alternancia de conceitos e sustentacdo — separadamente, fornecendo ainda escores
referentes ao numero de erros por acdo, a0 numero de erros por omissdo e ao
tempo médio de reacdo em cada uma das trés tarefas. Desta forma, ha maior
especificidade na identificacdo dos déficits atencionais. O teste consiste em trés
tarefas. Na tarefa 1 o paciente deve responder seletivamente a um estimulo alvo de
modo a ignorar a presenca de outros estimulos distratores. Um resultado
comprometido nesta tarefa pode ser indicativo de problemas com a sustentacdo da
atencdo ou com a seletividade. Na Tarefa 2 o paciente deve prestar atencdo e
responder alternadamente a dois parametros diferentes: cor/forma (para
adolescentes) ou igual/diferente (para criancas). A tarefa 2 avalia a capacidade de
alternéancia, ou seja, a habilidade de mudar o foco de atencdo entre conceitos
diferentes (cor ou forma) ou entre diferentes parametros de um mesmo conceito
(igual ou diferente). Na Tarefa 3 o paciente deve permanecer atento a tela do
computador por um longo periodo de tempo e responder rapidamente ao
aparecimento de um estimulo. Esta tarefa avalia especialmente a capacidade de
atencdo sustentada e tem duracdo de 10 minutos para adolescentes e de 6 minutos
para criancas.”> Comparamos o desempenho da presente casuistica de acordo com
0s escores de normatizacdo do teste quanto ao tempo meédio de reacdo, numero de
erros por omissdo e numero de erros por acdo. Um déficit atentivo pode se
expressar por uma maior lentiddo para obtencdo de uma resposta perante
determinado estimulo (maior tempo médio de reacéo), dificuldade na percepcédo de
um estimulo alvo dentre outros distratores (maior nimero de erros por omissao) ou
responder de forma intempestiva ao estimulo distrator e ndo ao estimulo alvo, o que

pode ser também indicativa de impulsividade (maior nimero de erros por acdo).??3



79

2.2 Procedimentos de andlise:

2.2.1 Andlise descritiva: Na analise descritiva os resultados foram registrados em
frequéncias e porcentagens para as caracteristicas das diversas variaveis
categoricas e da obtencdo de medidas de tendéncia central (média e mediana) e
medidas de disperséao (desvio-padréao) para as quantitativas.

2.2.2 Andlise univariada: Para analise univariada, a comparacdo entre 0s grupos
(com TDAH e sem TDAH) e as caracteristicas quantitativas foi realizada pelo teste t-
student quando as suposicdes usuais do modelo (normalidade e
homocedasticidade) foram atendidas. Caso contrario, foi utilizado o teste de Mann-
Whitney. As suposicoes do teste-t foram verificadas utilizando o teste de
Kolmogorov-Smirnov para normalidade e o de Levene para homocedasticidade. As
comparacdes das varidveis categoricas segundo os grupos foram realizadas a partir
de tabelas de contingéncia sendo aplicado a elas o teste Qui-Quadrado com
correcdo de Yates para comparacdo de propor¢cdes quando existiam apenas duas
categorias em cada variavel. Caso existissem mais que duas categorias, utilizou-se
0 teste Qui-Quadrado de Pearson. Na presenca de pelo menos uma frequéncia
esperada menor que 5, foi usado o teste exato de Fisher. A categoria considerada
como referéncia esta indicada nas tabelas de resultados com o valor 1,0 na coluna
para os valores de odds ratio (OR).

As andlises estatisticas foram realizadas no software R e Epilnfo verséo 6.0,
ambos de dominio publico, e as conclusdes extraidas dos resultados foram obtidas
considerando-se nivel de significancia igual a 5%.

Nas comparacdes dos resultados do WISC-III referentes aos escores de Ql e
as variaveis relacionadas a epilepsia na forma categérica foram utilizados os testes
t-Student ou Mann-Whitney quando as covariaveis tinham duas categorias. Nos
casos em que havia trés ou mais categorias foram utilizados o teste F(ANOVA) caso

a suposicao de normalidade fosse satisfeita e Kruskal-Wallis caso ela fosse violada.

2.2.3 Andlise Multivariada: Para a analise multivariada para o TDAH, inicialmente
um modelo de regressao logistica parcial foi ajustado agrupando as variaveis de
interesse em blocos, incluindo todas as caracteristicas que na analise univariada

apresentou valor-p < 0,25. Etapas envolvendo entradas e saidas de covariaveis
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foram realizadas até que no modelo restassem somente aquelas com significancia
estatistica (valor-p <.05). O modelo final foi aquele que incluiu somente aquelas com
significancia estatistica (valor-p < .05) e que apresentou menor valor para o Critério
de Informacdo de Akaike (AIC), considerando-se também a importancia clinica. A
adequacao dos modelos foi verificada através do teste da Deviance. Procedimento
semelhante foi realizado para analise multivariada para os resultados categoéricos de
QL.

Para analise multivariada quantitativa referentes aos resultados de Ql,
inicialmente foram selecionados pela andlise univariada todas as variaveis cujo
valor-p foi < 0,25 e para cada uma delas foram desenvolvidos modelos de regressao
linear. Em seguida as variaveis foram retiradas em um processo passo-a-passo até
gue o modelo final incluisse somente aquelas com significancia estatistica (valor-p <
.05) e considerando-se também a importancia clinica. Além disso, foram testadas as
interacdes entre todas as covariaveis presentes no modelo de regressao final.

Outra etapa deste estudo foi a comparacdo dos resultados obtidos nos
testes TAVIS-IIl e escores do WISC-IIl com a presenca ou ndo de TDAH. Este
procedimento foi feito inicialmente considerando os 30 pacientes da casuistica, e em
uma segunda etapa foram excluidos os pacientes intelectualmente deficientes para

a anélise.

3. RESULTADOS:

3.1 Analise descritiva:

Na tabela 1 encontram-se as caracteristicas descritivas relacionadas a idade em que
as criancas foram submetidas a avaliagéo e a idade de inicio das crises epilépticas.

TABELA 1

Descri¢cao da idade dos pacientes e da idade de d@s crises epilépticas (em meses).

Idade n Média D.P. Minimo 1°C Mediana 3°Q Maximo
Idade (meses) 30 109,1 24,3 76,0 91,0 101,0 125,3%4,01

Idade no inicio crise (meses) 30 52,2 33,1 40153 445 63,3 135,0

n: nimero de observagdes; D.P.: Desvio-padrao; 1° Quartil; 3° Q: 3° Quartil.
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O histograma e o box-plot da idade dos pacientes (em meses) sdo apresentados nas
Figuras 1 e 2 respectivamente. Através do histograma observa-se maior nimero de
pacientes com idade entre 90 e 100 meses. Quanto ao box-plot tem-se que, 25%
das idades estdo abaixo de 91 meses (primeira linha horizontal da parte inferior para
a superior — 1° Quartil na Tabela 1), 50% est&o abaixo de 101 meses (segunda linha
horizontal — mediana) e 75% dos valores sao inferiores 125 meses (terceira linha

horizontal — 3° Quatrtil na tabela 1).
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FIGURA 1: Histograma da idade dos pacientes. FIG2RBox-plot da idade dos pacientes.

A idade média de inicio da primeira crise epiléptica foi em torno 52 meses, tendo
variado de 4 meses de vida a 11 anos e 3 meses. Observa-se que 25% das criancas
iniciaram as crises com idade menor ou igual a 31 meses (Tabela 1).

O histograma e o box-plot da idade de inicio de crises sdo apresentados nas Figuras
3 e 4 respectivamente. Através do histograma observa-se maior frequéncia de
pacientes que tiveram a primeira crise entre 30 e 45 meses. Quanto ao box-plot tem-
se que 25% das idades da primeira crise estdo abaixo de 32 meses (1° Quatrtil na
Tabela 1), 50% estdo abaixo de 45 meses (mediana) e 75% dos valores sao
inferiores 63 meses (3° Quartil). Trés pacientes tinham idade de inicio das crises

bem superior que os demais (indicados pelo simbolo circular).



82

120
1

Nimero
80
|

60
1

Idade inicio de crises(meses)
40

20

0 15 30 45 60 75 90 1(I)5 120 135
Idade Inicio de crises (meses) o

FIGURA 3: Histograma da idade de inicio de FIGURA 4:Box-plot da idade de inicio de
crises dos pacientes. crises dos pacientes.

Na tabela 2 encontram-se as caracteristicas descritivas relacionadas a epilepsia.
Cerca de 60% das criangas tiveram inicio das crises com idade igual ou abaixo de
cinco anos, sendo que cerca de 13% das criangas tinham menos que um ano.
Aproximadamente 83% das criancgas tiveram dez ou menos crises. Quanto ao tipo de
crise epiléptica, 50% apresentavam crises parciais (simples, complexas ou parciais
com generalizacdo secundaria), 40% apresentavam crises unicamente tdnico-
clonicas generalizadas (CTCG) e 10% apresentavam crises CTCG associadas a
crises parciais simples ou secundariamente generalizada. O periodo livre de crises
até a data da avaliacdo variou de 1 a 56 meses, com média de 21,1 meses (DP=
15,8 meses). Os achados eletroencefalograficos (EEG) revelaram normalidade ou
achados inespecificos em 40% dos casos. Atividade epileptiforme focal foi registrada
em metade dos pacientes e cerca de 10% mostrou atividade epileptiforme
generalizada. A tomografia computadorizada (TC) e o exame neuroldgico
apresentaram normalidade em todos os 30 casos estudados. No entanto, apenas
20% da casuistica teve o estudo de neuroimagem complementado por ressonancia
magnética. Todos os pacientes foram classificados como portadores de epilepsia
idiopatica. Destes, 30% apresentavam epilepsia generalizada e 70% epilepsia
parcial. Em 96% dos casos foi realizada a monoterapia com drogas antiepilépticas

(DAE), sendo que em 60% deles a droga utilizada foi a carbamazepina. A grande
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maioria dos pacientes (87%) negava a ocorréncia de efeitos adversos atribuidos ao
uso de DAE. Vale destacar que 4 pacientes informaram efeitos adversos, dentre os
quais: sonoléncia, alopecia, tonteira, agitacdo e outros efeitos adversos relativos ao
sono. Sobre os dados informados da historia pregressa, todas as criancas haviam
nascido a termo e 93% negavam a ocorréncia de qualquer contexto relacionado a
hipoxia perinatal. Apenas uma crianca havia alcancado o0s marcos do
desenvolvimento neuropsicomotor com atraso. Cerca de 83,3% informaram uma
historia familiar positiva para epilepsia e 13,3% historia familiar positiva para o
TDAH. No entanto, vale ressaltar que muitos pais ndo souberam fornecer dados
referentes a presenca de TDAH na familia, pois desconheciam a existéncia do

transtorno.
TABELA 2
Descrigdo das caracteristicas relacionadas as @jsepticas
Caracteristicas Frequencia
n %
Idade inicio
< 1lano 4 13,3
1ab5anos 14 46,7
> 5 anos 12 40,0
Acima de 20 crises 2 6,7
Tipo de Crise
CTCG 12 40,0
CTCG e parciais (simples e com gen. secundaria) 3 10,0
Parciais (simples, complexas e com gen. secundaria) 15 50,0
EEG
Normal ou achados inespecificos 12 40,0
Atividade epileptiforme focal 15 50,0
Atividade epileptiforme generalizada 3 100
Tomografia computadorizada de encéfalo
Normal 30 100,0
Ressonancia magnética de encéfalo
N&o fez 24 80,0
Normal 6 20,0
Exame Neurolégico
Normal 30 100,0
Tipo de Epilepsia
Generalizada idiopética 9 30,0
Parcial idiopatica 21 70,0

EEG:Eletroencefalograma CTCG: crise tonico cldnica generalizada
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Foi estabelecido o diagnostico clinico de TDAH de acordo com os critérios do
DSM-IV em 53,3% dos pacientes (n=16) e nenhum deles encontrava-se em uso de
medicamentos psicoestimulantes. Destes, 44% foram classificados como sendo do
subtipo combinado (n=7), 37% do subtipo hiperativo-impulsivo (n=6) e 19% do
subtipo desatento (n=3).

Observamos que uma elevada proporcao de criangas da casuistica estudada
apresentou evidéncias de baixo desempenho no teste de atencao visual aplicado
(TAVIS-III). Foram analisados os tempos médios de reacdo em percentis, 0 numero
de erros por omissdo e o0 numero de erros por agdo em cada uma das trés tarefas
(Tabela 3). Para fins praticos, considerou-se como resultado comprometido 0s
pacientes que apresentaram tempo meédio de reacdo (TMR) com desempenho
limitrofe (percentil entre 2 e 9) e com resultados considerados inferiores ao esperado
(percentil < 2). Cerca de 53,4% dos pacientes apresentaram resultados de TMR
comprometidos nas trés tarefas do teste. Observa-se que o namero de erros por
omissdo (EO) foi considerado comprometido em grande parte da casuistica nas
tarefas 1 e 2 (77% e 97% respectivamente), porem em apenas 13% da casuistica
na tarefa 3. Na analise dos erros por acdo (EA), a porcentagem de erros acima do
esperado foi de 30% na tarefa 1, 67% na tarefa 2 e 53% na tarefa 3.



TABELA 3
Descri¢cdo da concluséo do TAVIS-III
TAVIS Frequéncia
n %
Tarefal
TMR
Comprometido 16 534
Normal 14 46.6
EO
Comprometido 23 76,7
Normal 7 23,3
EA
Comprometido 9 30,0
Normal 21 70,0
Tarefa 2
TMR
Comprometido 16 534
Normal 14 46,6
EO
Comprometido 29 96,7
Normal 1 33
EA
Comprometido 20 66,7
Normal 10 333
Tarefa 3
TMR
Comprometido 16 534
Normal 14 46,6
EO
Comprometido 4 13,3
Normal 26 86,7
EA
Comprometido 16 534
Normal 14 46,6

TMR: Tempo médio de reacdo EO: Erros por omis&# Erros por acdo

85
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Na tabela 4 encontram-se as estatisticas descritivas referentes ao WISC-III,
com os valores referentes as médias (desvio padrdo), medianas e o0s valores
maximos e minimos encontrados de QI total (QIT), QI verbal (QIV) e QI executivo
(QIE). Observa-se que apesar da variacao ter sido ampla entre os escores de QIT
(desde escores considerados intelectualmente deficientes até nivel muito superior), a
média da casuistica foi de nivel médio-inferior (entre 80-89) tanto para o QIT, quanto
para o QIV e QIE.

TABELA 4:
Dados descritivos referentes aos resultados do VUIS@ casuistica estudada
Caracteristica Pontuacéo (Desvio Pagrao

QI Total
Media (DP) 86,33 (18,83)
Mediana 87,5
Variagéo 53 a 146

QI Verbal
Media (DP) 89,33 (16,97)
Mediana 90,5
Variagéo 59 a 125

QI Executivo
Media (DP) 83,47 (14,4)
Mediana 84
Variacéo 54 a 113

Ql total (QIT) QI verbal (QIV) QI Executivo (@)

Foram encontrados resultados considerados intelectualmente deficientes (valores
<69) em 17% dos pacientes para o0 QIT e para o indice de resisténcia a distracéo
(IRD). Em 20% para QIV e para QIE. Em 13% para indice de compreensao verbal
(ICV) e indice de organizacdo perceptiva (IOP) e em 7% para indice de velocidade
de processamento (IVP). Resultados considerados limitrofes (valores entre 70 a 79)
estiveram presentes em 20% dos pacientes para o IOP, em 13,3% para o QIT, ICV e
IVP, em 10% da casuistica para QIV e QIE e em 6,7% dos casos para o IRD (Tabela
5).



TABELA 5
Descri¢ao da conclusdo do WISC-III

Conclusao do WISC-III

Frequéncia

n

%

QIT
Intelectualmente deficiente
Limitrofe
Médio
Médio inferior
Médio superior
Qv
Intelectualmente deficiente
Limitrofe
Médio
Médio inferior
Médio superior
Superior
QIE
Intelectualmente deficiente
Limitrofe
Médio
Médio inferior
Médio superior
ICV
Intelectualmente deficiente
Limitrofe
Médio
Médio inferior
Médio superior
Superior
(0]
Intelectualmente deficiente
Limitrofe
Médio
Médio inferior
IRD
Intelectualmente deficiente
Limitrofe
Médio
Médio inferior
Médio superior
VP
Intelectualmente deficiente
Limitrofe
Médio
Médio inferior
Médio superior
Superior

2
1

16,7
13,3
40,0
233

6,7

20,0
10,0
43,3
20,0
33
33

20,0
10,0
30,0
36,7

3,3

13,3
13,3
43,3
233
33
33

13,3
20,0
30,0
36,7

16,7

6,7
50,0
13,3
13,3

6,7
13,3
53,3
16,7

6,7

3,3

87

QI total (QIT), QI verbal (QIV), QI Executivo (QIE)ndices de: Compreensio verbal (ICV), Organizagéo

perceptiva (IOP), Resisténcia a distracdo (IRDpbidade de processamento (IVP).
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3.2 Analise das variaveis relacionadas a epilepsia e a presenca de TDAH:

Em relagdo as varidveis quantitativas como a idade dos pacientes e a idade
do inicio das crises epilépticas e ocorréncia de TDAH, ndo observamos diferencas
com significancia estatistica entre os pacientes com e sem diagnostico de TDAH
(Tabela 6).

TABELA 6
Comparacao entre a idade dos pacientes e idaddaie de crises e o diagndstico clinico de
TDAH.

TDAH
Caracteristicas Sim Nao Valor-p
Média D.P. Mediana Média D.P. Mediana
Idade (meses) 109,1 22,3 104,0 109,1 27,2 99,0 0,998
Idade inicio crise (meses) 42,6 24,2 38,5 63,2 39,1 60,0 0,104

1: Teste t — Student

Na analise univariada, as comparacfes feitas em relacdo ao diagndstico
clinico de TDAH e as variaveis relacionadas a sexo, idade de inicio das crises
(agrupada por categorias), numero de crises, tipo de crises, tipo de alteracdo ao
EEG, tipo de epilepsia encontram-se listadas na tabela 07. Todas estas
caracteristicas, exceto o sexo e tipo de alteracdo ao EEG, foram indicadas para
compor o modelo de regresséo preliminar para a presenca de TDAH uma vez que

apresentaram valor-p < 0,25.
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89

Comparacéo entre o diagnostico clinico de TDAHr&vais relacionadas ao sexo e

caracteristicas referentes a epilepsia

TDAH pela Anamnese

Caracteristicas Sim N&o Valor-p OR IC95%
n % n %

Género
Feminino 9 60,0 6 40,0 0714 1,7 03a95
Masculino 7 46,7 8 53,3 1,0

Idade de inicio da crise
<1lano 2 500 2 500 0,018 3,0 02a60,6
1 a5 anos 11 78,6 3 21,4 11,0 14a1148
> 5 anos 3 25,0 9 75,0 1,0

Numero de Crises
<2 0 0,0 8 1000 0,00f ..
De3al0 12 70,6 5 29,4 1,2 0,0a255
De 11 a20 2 100,0 0 0,0
> 20 2 66,7 1 33,3 1,0

Tipos da crise
Generalizadas 3 25,0 9 750 0,027 1,0
Crises parciais 11 73,3 4 26,7 8,3 1,1a72,8
Parciais e generalizadas 2 66,7 1 33,3 6,0 0,3a2625

Tipo Epilepsia
Parcial idiopatica 13 61,9 8 381 0236 33 05a234
Generalizada idiopatica 3 33,3 6 66,7 1,0

EEG
Atividade epileptiforme 11 61,1 7 38,9 0,50f 22 04a129
Normal ou achados inespecificos 5 41,7 7 58,3 1,0

Tipo de Alteracdo do EEG
Normal ou achados inespecificos 7 58,3 5 41,7 0,283 1,0
Ativ. Epileptif. generalizada 0 0,0 3 100,0
Ativ. Epileptif. focal 7 46,7 8 53,3 0,6 0,1a3,7

2: Teste Qui-Quadrado com correcdo de Yates, 3eEesto de Fisher.

A partir das caracteristicas com valores-p inferiores a 0,25 foram realizadas a

selecdo de covariaveis e ajustados dois modelos multivariados (Tabela 8). Apenas

as variaveis categoricas idade de inicio das crises e tipo de crises apresentaram

associacdo com o diagndstico clinico de TDAH na analise multivariada (valor-p=

0,016, valor-p=0,026 respectivamente).
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TABELA 8
Modelo de regressao logistica para caracteristatasionadas a epilepsia.
Caracteristicas Coeficiente Erro: Valor-p OR IC95%
padrao
Modelo |
Constante -1,0 0,7 0,125
Idade de inicio da crise
<1lano 1,0 1,2 0,403 2,7 0,3a28,6
1 ab5anos 2,2 0,9 0,016 9,0 1,5a52,7
> 5 anos 1,0
Modelo Il
Constante -1,0 0,7 0,125
Tipos da crise
Generalizadas 1,0
Crises parciais 1,9 0,9 0,026 6,7 1,1a 39,0
Parciais e generalizadas 15 1,4 0,267 4,5 0,37 69

Conclui-se, portanto, que ndo houve associacdo com relevancia estatistica
entre as caracteristicas relacionadas a epilepsia como o género, o tipo de sindrome
epiléptica, a presenca e o tipo de alteracdes ao EEG e numero de crises ocorridas
ao longo da vida e a presenca de TDAH. Observa-se, no entanto, associagéo entre a
ocorréncia de TDAH e epilepsia no grupo de pacientes cujas crises se iniciaram
entre 1 a 5 anos (OR:9,0_1C95%: 1,5 a 52,7) do que nos pacientes cujas crises se
iniciaram acima desta idade. Houve também associacao entre a ocorréncia de TDAH
e crises do tipo parciais (OR: 6,7 1C95%:1,1 a 39,0) comparado com aqueles que

apresentavam crises generalizadas.

3.3 Analise do desempenho no TAVIS-IIl e a presenca de TDAH:

As comparacdes entre os escores do TAVIS-IIl para as tarefas 1, 2 e 3 e o
diagnéstico de TDAH sdo apresentadas na Tabela 09. Apesar do TMR ter
apresentado resultado comprometido em uma proporcdo maior de pessoas
portadoras de TDAH quando comparado a nao portadores na tarefa 1 (56,3% versus
43,7%), ndo houve diferenca estatistica significativa quanto ao TMR entre 0s grupos.
Quanto ao numero de erros por omissao (EO), nota-se que também houve maior
proporcdo de resultados comprometidos nas tarefas 1 (56,5% versus 43,5%) e
tarefa 2 (55,2% versus 44,7%) entre portadores de TDAH. Porém estes achados
também nédo foram estatisticamente significativos. Observa-se que apenas 0 nimero
de Erros por Acdo (EA) do TAVIS-III na tarefa 2 apresentou valor-p inferior a 0,25.

Entretanto, na selecdo de covariaveis, como o valor-p foi superior a .05, nenhum dos
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escores do TAVIS-III participou do processo de selecdo de covaridveis para o
modelo multivariado final. Concluiu-se, portanto, que ndao houve associacdo entre
escores comprometidos no TAVIS-IIl e a presenca de TDAH, possivelmente devido a
grande porcentagem de resultados comprometidos no TAVIS-III entre individuos

epilépticos sem TDAH.

TABELA 09
Comparacao entre o diagnostico clinico de TDAHoeees do TAVIS-III.
TDAH
Escores do TAVIS-III Sim N&o Valor-p OR IC95%
n % n %
TAVIS tarefal
TMR
Comprometido 9 56,3 7 43,7 0,980 1,3 0,2a7,0
Normal 7 50,0 7 50,0 1,0
EO
Comprometido 13 56,5 10 43,5 0,674 1,7 0,2a13,1
Normal 3 429 4 57,1 1,0
EA
Comprometido 5 55,6 4 444 1,000 11 02a71
Normal 11 52,4 10 47,6 1,0
TAVIS tarefa 2
TMR
Comprometido 8 50,0 8 500 098¢ 0,8 0,1a4,0
Normal 8 57,1 6 429 1,0
EO
Comprometido 16 552 13 48 0467 ..
Normal 0 0,0 1 100,0 1,0
EA
Comprometido 13 65,0 7 350 0122 43 06a313
Normal 3 30,0 7 70,0 1,0
TAVIS tarefa 3
TMR
Comprometido 8 50,0 8 500 098¢ 08 01a40
Normal 8 57.1 6 42,9 1,0
EO
Comprometido 2 50,0 2 500 1,006 0,9 01a104
Normal 14 53,8 12 46,2 1,0
EA
Comprometido 8 50,0 8 500 098¢ 08 01a40
Normal 8 57,1 6 429 1,0

1: Teste qui-quadrado com correcdo de Pearsores2e Qui-Quadrado com correcdo de Yates, 3: TesttoE
de Fisher.
TMR: Tempo médio de reacdo EO: Erros por omissBé: Erros por acédo
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3.4 Andlise do desempenho no TAVIS-IIl e subtipos  de TDAH:

Como analise complementar, avaliamos se os escores obtidos no WISC-Ill e o
desempenho no TAVIS-III estariam correlacionados a subtipos especificos de TDAH.
No entanto, ndo encontramos associagao entre os subtipos de TDAH e escores do
WISC referentes ao QIT, QIV e QIE. Encontramos a associa¢ao do subtipo de TDAH
apenas com Tempo Médio de Reacdo (TMR) no TAVIS-IIl na tarefa 3 (valor-p =
0,024). As demais caracteristicas do TAVIS-IIl ndo se diferiram em relacdo aos
subtipos de TDAH (Tabela 10). Com o objetivo de avaliar se a inclusdo em nossa
casuistica de criancas intelectualmente deficientes afetou os resultados encontrados
no desempenho do TAVIS-Ill, realizamos nova analise excluindo-se o0s pacientes
que obtiveram escores de QIT < 69 no WISC-IIl. No entanto, ndo observamos
relevancia estatistica entre o diagnostico de TDAH ou de seus subtipos com o
desempenho no TAVIS-III (Tabela 11).

3.5 Analise do desempenho no WISC-IlIl (categorica e quantitativa) e a

presenca de TDAH:

Para o0s escores do WISC-IIl consideraram-se como resultados
comprometidos valores limitrofes (70 a 79) e intelectualmente deficientes (<69).
Pontuacdes do WISC-III > 80 foram considerados normais. Para a comparagao entre
o diagnéstico clinico de TDAH e os escores obtidos no WISC-IIl, observa-se valor-p
inferior a 0,25 para QIT, QIE, ICV, IOP, IRD. Desta forma, estas caracteristicas
foram indicadas a compor o modelo de regressdo multivariado preliminar (Tabela
12). ApoOs o processo de selecdo de covariaveis e ajuste do modelo multivariado
para os escores WISC-IlIl, apenas o indice de organizagdo perceptiva (IOP)
apresentou associacao com a presenca de TDAH (OR: 11,4, 1C95%: 1,5 a 86,5),
sugerindo que pacientes com resultados de IOP comprometidos apresentam maior
chance de apresentarem o transtorno. Demais escores do WISC-lII né&o

apresentaram significancia estatistica em relagéo a presenca de TDAH (Tabelal3).



TABELA 10
Comparacao dos resultados do TAVIS-III nas trésfagre subtipos de TDAH, incluindo

todos os pacientes.

Subtipo de TDAH

Nao se

Caracteristicas Combinado Desatento Hiperativo ; Total Valor-p
aplica
n % n % n %

TAVIS tarefa :

TMR
Comprometido 3 333 2 22,2 4 44,4 7 16 0,816
Normal 4 57,1 1 14,3 2 28,6 7 14

EO
Comprometido 5 385 3 231 5 38,5 10 23 1,000
Normal 2 66,7 0 0,0 1 333 4 7

EA
Comprometido 3 60,0 0 0,0 2 40,0 4 9 0,638
Normal 4 36,4 3 27,3 4 36,4 10 21

TAVIS tarefa 2

TMR
Comprometido 3 375 2 25,0 3 375 8 16 1,000
Normal 4 50,0 1 12,5 3 37,5 6 14

EO
Comprometido 7 438 3 18,8 6 375 13 29 -
Normal 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1

EA
Comprometido 6 46,2 3 231 4 30,8 7 20 0,556
Normal 1 33,3 0 0,0 2 66,7 7 10

TAVIS tarefa 3

TMR
Comprometido 6 75,0 0 0,0 2 25,0 8 16 0,024
Normal 1 12,5 3 37,5 4 50,0 6 14

EO
Comprometido 2 100,0 0 0,0 0 0,0 2 4 0,656
Normal 5 35,7 3 21,4 6 42,9 12 26

EA
Comprometido 3 375 2 25,0 3 375 8 16 1,000
Normal 4 50,0 1 12,5 3 37,5 6 14

3: Teste Exato de Fisher.
TMR: Tempo médio de reacdo EO: Erros por omis&&: Erros por acédo
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TABELA 11
Comparacédo do desempenho no TAVIS-1Il com os sabtge TDAH , excluindo os
pacientes com QIT considerados intelectualmenteidefes.

Subtipo de TDAH

Caracteristicas Combinado  Desatento Hiperativo Nao se Total Valor-p
aplica
n % n % n %

TAVIS tarefa 1

TMR
Comprometido 2 28,6 2 28,6 3 42,9 7 14 1,008
Normal 2 40,0 1 20,0 2 40,0 6 11

EO
Comprometido 2 22 3 333 4 44.4 9 18 0,546
Normal 2 66,7 0 0,0 1 33,3 4 7

EA
Comprometido 1 333 0 00 2 66,7 3 6 0,727
Normal 3 33,3 3 33,3 3 33,3 10 19

TAVIS tarefa2

TMR
Comprometido 2 28,6 2 28,6 3 42,9 8 15 1,008
Normal 2 40,0 1 20,0 2 40,0 5 10

EO
Comprometido 4 33,3 3 25,0 5 41,7 12 24
Normal 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1

EA
Comprometido 3 333 3 333 3 333 6 15 0,727
Normal 1 33,3 0 0,0 2 66,7 7 10

TAVIS tarefa3

TMR
Comprometido 3 600 O 00 2 40,0 7 12 0,208
Normal 1 14,3 3 42,9 3 42,9 6 13

EO
Comprometido 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 2
Normal 4 33,3 3 25,0 5 41,7 11 23

EA
Comprometido 1 20,0 2 40,0 2 40,0 8 13 0,773
Normal 3 42,9 1 14,3 3 42,9 5 12

3: Teste Exato de Fisher, ---: teste néo realizad® categoria tem apenas zeros.
TMR: Tempo médio de reacdo EO: Erros por omissBé.: Erros por acédo
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TABELA 12
Comparacado entre o diagnoéstico clinico de TDAHmerEs do WISC-II.
TDAH
Escores WISC Sim N&o Valor-p OR IC95%
n % n %
QIT
Comprometido 7 77,8 2 222 0118 47 06a429
Normal 9 429 12 57.1 1,0
QIvV
Comprometido 6 66,7 3 333 0439 22 03a1i53
Normal 10 47,6 11 52,4 1,0
QIE
Comprometido 7 77,8 2 222 0118 47 06a429
Normal 9 429 12 57.1 1,0
ICV
Comprometido 6 75,0 2 250 0225 36 04a334
Normal 10 45,5 12 54,5 1,0
IOP
Comprometido 9 90,0 1 100 0,007 16,7 15a4326
Normal 7 35,0 13 65,0 1,0
IRD
Comprometido 6 85,7 1 143 0,086 7,8 0,7a202,1
Normal 10 43,5 13 56,5 1,0
VP
Comprometido 4 66,7 2 333 0657 2,0 02a198
Normal 12 50,0 12 50,0 1,0

3: Teste Exato de Fisher.
QI total (QIT), QI verbal (QIV), QI Executivo (QIE)ndices de: Compreenséo verbal (ICV), Organizagéo
perceptiva (IOP), Resisténcia a distracdo (IRDpbidade de processamento( IVP).

TABELA 13
Modelo de regressao logistica para os resultadd¥18c-11.
Caracteristicas Coeficiente Erro: Valor-p OR IC95%
padrao
Constante -0,6 0,5 0,208
IOP
Comprometido 2,4 1,0 0,019 11,4 1,5a86,3
Normal 1,0

IOP (indice De Organizac&o Perceptiva)

No entanto, na avaliacdo quantitativa dos escores do WISC-IIl, observamos
gue os resultados do QIT e QIE dos pacientes sem diagnéstico de TDAH foram,
em média, 14,1 e 10,5 unidades respectivamente maiores que aqueles com este
diagnostico (93,9-79,8=14,1 e 89,1-78=6). A0 compararmos oS escores medios
obtidos no WISC-IIl entre portadores e néo portadores de TDAH, observamos que

para todas as analises do WISC-IIl a pontuagdo média foi superior entre criancas
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epilépticas sem TDAH (Tabela 14). Nota-se tendéncia de significancia estatistica
(valor-p préximo a .05) para ICV, IOP e QIV indicando que os pacientes sem

diagnoéstico de TDAH tendem a apresentar maiores escores.

TABELA 14
Comparacado do diagnaostico clinico do TDAH e os escquantitativos do WISC-II
TDAH

Escore WISC Sim N3o Valor-p
Média D.P. Mediana Média D.P. Mediana

QIT 79,8 15,3 83,0 93,9 20,2 93,0 0,038

QIv 84,0 16,1 88,5 95,4 16,4  100,0 0,065

QIE 78,6 13,9 81,5 89,1 13,3 87,0 0,044

ICV 83,6 13,5 89,0 94,4 15,9 97,5 0,053

IOP 78,1 14,3 78,0 87,9 12,0 85,5 0,652

IRD 85,4 19,0 85,5 95,4 13,6 97,5 0,114

IVP 88,0 15,2 93,0 95,2 13,9 94,5 0,188

1:Teste t-Student

3.6 Andlises entre as variaveis ligadas a epilepsia e escores de QI:

Ao compararmos os resultados dos escores do WISC-III referentes ao QIT,
QIV e QIE na forma categolrica e quantitativa com o género e com as
caracteristicas relacionadas a epilepsia observamos tendéncia a associacéo
apenas entre o QIT categorico e o tipo de alteragdo do EEG (Tabelas 15 e 16) e
entre o QIE quantitativo e a idade de inicio das crises (Tabelas 17 e 18). Assim,
pacientes com alteracbes ao EEG do tipo atividade epileptiforme generalizada
apresentaram mais chances de terem QIT comprometido do que aqueles com
atividade epileptiforme focal. Verificou-se também que os pacientes com idade de
inicio da crise entre 1 e 5 anos apresentaram QIE, em média, menor (coeficiente

negativo) do que aqueles com idade de inicio das crises menor do que um ano.



97

TABELA 15
Comparacédo do QIT categdrico com género dos pasienais caracteristicas relacionadas
a epilepsia.

QIT
Caracteristicas Comprometidc Normal Valor-p OR IC95%
n % n %
Género
Feminino 5 333 10 66,7 1,000 14 02a87
Masculino 4 26,7 11 73,3 1,0
Idade de inicio da crise
<1ano 0 0,0 4 1000 0490 ..
1a5anos 5 357 9 64,3 11 0,2a7,6
> 5 anos 4 333 8 66,7 1,0
Numero de Crises
Maximo de 2 crises 1 125 7 875 0149 1,0
De 2 a 10 crises 5 294 12 70,6 29 0,3a80,6
De 10 a 20 crises 1 333 2 66,7 35 0,0a261,6
Acima de 20 crises 2 100,0 0 0,0
Tipo de crises
Generalizadas 4 333 8 66,7 0,720 1,0
Parciais 5 33,3 10 66,7 1,0 0,2a6,7
Generalizadas e parciais 0 00 3 100,0
Tipo de Sindrome Epiléptica
Generalizada idiopatica 4 444 5 55,6 0,389 2,6 0,4a18,5
Parcial idiopatica 5 238 16 76,2 1,0
Eletroencefalografico
Atividade epileptiforme 5 278 13 722 1,000 0,8 0,1a4,9
Normal ou achados inespecificos 4 33,3 8 66,7 1,0
Tipo de Alteracdo do EEG
Normal ou achados inespecificos 4 33,3 8 66,7 0,017 3,3 0,4a34,1
Ativ. Epileptif. generalizada 3 100,0 0 0,0
Ativ. Epileptif. focal 2 13,3 13 86,7 1,0
3: Teste Exato de Fisher.
TABELA 16
Modelo de regressao logistica para QIT categorico.
Caracteristicas Coeficiente Erro: Valor-p OR IC95%
padrao
Constante -1,7 0,7
Normal ou achados inespecificos 1,1 0,9 0,261 3,0 ,5a@75
Ativ. Epileptiforme generalizada 3,6 1,9 0,054 36,6 0,9a1.516,3

Ativ. Epileptiforme focal 1,0
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TABELA 17

Comparacdo do QIE quantitativo

com género dos ptEse e as caracteristicas
relacionadas a epilepsia.

Caracteristicas n Média D.P. Minimo Mediana Maximo Valor-p
Género

Feminino 15 82,3 143 54,0 82,0 113,0 0674
Masculino 15

84,6 15,0 54,0 86,0 104,0
Idade de inicio da crise

<1 ano

4 97,5 11,7 87,0 95,0 113,0 0,059
1 a5 anos 14 78,6 11,0 54,0 82,0 98,0
> 5 anos 12 84,5 16,2 54,0 88,5 104,0
Namero de Crises
Méaximo de 2 crises 8 854 12,8 57,0 86,5 100,0 8,37
De 2 a 10 crises 17 84,5 14,6 54,0 83,0 113,0
De 10 a 20 crises 3 83,0 16,5 67,0 82,0 100,0
Acima de 20 crises 2 67,5 19,1 54,0 67,5 81,0
Tipo de crises
Generalizadas 12 84,6 11,8 57,0 85,5 100,0 0,192
Parciais

15 80,0 15,5 54,0 82,0 104,0
Generalizadas e parciais 3 96,3 14,6 86,0 90,0 0113,
Tipo de Sindrome Epiléptica

Generalizada idiopatica 9 82,1 12,3 57,0 83,0 99,0 0,742
Parcial idiopatica 21 84,1 15,5 54,0 86,0 113,0
Eletroencefalografico
Atividade epileptiforme 18 83,9

15,3 54,0 84,5 m3, 0,828
Normal ou achados inespecificos 12 82,8 13,5 57,0 4,08 104,0
Tipo de Alteracdo do EEG

Normal ou achados inespecificos 12 82,8 13,5 57,0 4,08 104,0 0,404
Ativ. Epileptif. generalizada 3 73,7 7,0 67,0 73,0 81,0
Ativ. Epileptif. focal 15 86,0 15,8 54,0 87,0 113,0

1: F(ANOVA); 2: Kruskal-Wallis; teste t-student.

TABELA 18

Modelo de regressao linear para QIE quantitativo.

Caracteristicas Coeficiente ErroN- Valor-p IC95%

padrdo

Constante 96,3 8,1 <0,001

Idade de inicio da crise
<1ano
1ab5anos -18,9 7,6 0,019 -33,8a-4,0
> 5 anos

-13,0 7,8 0,105 -28,3a2,3
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4. DISCUSSAO:

As epilepsias idiopaticas sado geralmente associadas a um prognostico
favoravel quanto ao controle clinico das crises por meio de medicagao
antiepiléptica e se caracterizam por ndo apresentarem um substrato anatémico
patolégico nos exames de imagem. Por este motivo, esperava-se que nestas
formas de epilepsia as fungbes cognitivas estivessem preservadas. Atualmente
h&a um interesse crescente em pesquisas que investigam a ocorréncia de déficits
neuropsicolégicos em portadores de epilepsia idiopatica, especialmente em
relagdo as func¢des cognitivas relacionadas a atengdo e habilidades executivas
como formacao de conceitos, flexibilidade mental, velocidade de processamento e
funcdes de planejamento para execucédo de tarefas.!?**!*> Entre pacientes que
compartiham o TDAH e a epilepsia, a avaliagdo neuropsicolégica permite o
delineamento de algumas habilidades especificas, além do reconhecimento do

desempenho intelectual global.*’

Inicialmente objetivou-se em nosso estudo
avaliar criangcas com epilepsia sem diagndéstico estabelecido de retardo mental.
No entanto, foram encontrados no WISC-Ill resultados considerados
intelectualmente deficientes em 17% dos pacientes para o QI total e 20% para QI
verbal e QI executivo. Dos cinco pacientes que apresentaram QIT<69 (17%),
quatro (13% da casuistica) preenchiam critérios diagnésticos para TDAH. Das
quatro criancas que obtiveram desempenho limitrofe para o QIT (13%), trés (10%
da casuistica) preenchiam os critérios diagnosticos para TDAH. Apesar do
pequeno numero de pacientes incluidos neste estudo ndo nos permitir
generalizagles, ressaltamos a importancia de averiguar o desempenho cognitivo
entre portadores de epilepsia idiopatica, especialmente quando existem queixas
relativas ao comportamento e prejuizo académico. Embora o diagnostico de
TDAH em criangcas com déficits intelectuais seja controverso uma vez que uma
diminuigdo do span atencional e condutas inadequadas sdo caracteristicas dessa
populacao, os estudos que envolveram grande casuistica de criangcas com retardo
mental documentaram que o TDAH ndo € um quadro universal nestes individuos
e estimam que somente cerca de 7% a 18% destes pacientes apresentem
diagnéstico comoérbido de TDAH.?* Criancas intelectualmente comprometidas
podem apresentar queixas atencionais e comportamento inquieto pela dificuldade

em compreender conceitos e regras, sintomas estes que podem se sobrepor aos
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critérios diagnosticos de TDAH e dificultar um delineamento adequado entre os
dois transtornos.'’® Também é importante ressaltar que parte das dificuldades
encontradas nos portadores de TDAH nos testes de avaliacdo da inteligéncia
pode ser reflexo da falta de atencéo e déficits nas funcbes executivas, uma vez
que esta avaliacdo é fortemente influenciada por estas fungbes. No entanto,
reconhecemos que o TDAH pode ser diagnosticado em individuos com diferentes
niveis de inteligéncia (mesmo em escores de QI superior, médio ou inferior as
médias populacionais).*’

Outros estudos da literatura que realizaram avaliacdo neuropsicologica
entre pacientes portadores de epilepsia idiopatica enfatizam que o tipo de
sindrome epiléptica € importante na caracterizacdo dos déficits apresentados por
estes pacientes.?®>?%?"? No presente estudo n&o incluimos criancas com
auséncia e nem com crises mioclénicas. Os pacientes classificados como
portadores de epilepsia generalizada idiopatica (30% da casuistica)
apresentavam crises tbnico clonicas generalizadas, sendo que 44% destes
apresentaram escores comprometidos (QI<80) referentes ao QIT e QIV e 33%
referentes ao QIE. No presente estudo, ndo houve associagcdo entre o tipo de
sindrome epiléptica, tipo de crise, nUmero de crises e 0s escores de QIl. No
entanto, encontramos que pacientes com alteragcbes ao EEG do tipo atividade
epileptiforme generalizada apresentaram mais chances de terem QIT
comprometido do que aqueles com atividade epileptiforme focal, o que aponta
para uma potencial influéncia das descargas eletroencefalograficas no
desempenho cognitivo dos pacientes com epilepsia.

Em relacdo a presenca de TDAH e as variaveis intimamente ligadas a
epilepsia, encontramos diferencas com significAncia estatistica apenas em
relacdo a idade de inicio das crises e o tipo de crise epiléptica. Apesar da analise
quantitativa ndo ter apresentado diferencas significativas em relacédo a idade de
inicio das crises nos grupos com e sem TDAH, na analise categorica observamos
que o grupo de pacientes cujas crises se iniciaram entre 1 e 5 anos
apresentaram maior chance de terem TDAH do que no grupo de pacientes cujas
crises iniciaram ap6s esta idade (valor-p=0,016). Possiveis mecanismos
relacionados a uma maior vulnerabilidade do cérebro imaturo aos agravos
decorrentes das crises epilépticas tendo como consequéncia a geracao de

sintomas comportamentais compativeis com TDAH poderiam justificar estes
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achados, especialmente nos pacientes que referiram que 0s sintomas se
iniciaram apds o surgimento das crises. No entanto, estabelecer uma relagédo de
causalidade entre os transtornos torna-se uma tarefa bastante complicada, uma
vez que fatores como a exposicdo destes pacientes a farmacos antiepilépticos
numa fase mais precoce do desenvolvimento e fatores socio-ambientais como a
adequacao familiar ao diagnostico de uma doenca crénica e estigmatizante como
a epilepsia também poderiam influenciar na geracdo de sintomas
comportamentais.

Em relacdo & associacdo entre TDAH e o tipo de crise epiléptica,
observamos maior chance de apresentar TDAH no grupo de pacientes com crises
do tipo parciais (valor-p=0,026) do que naqueles com crises generalizadas.
Apesar de ndo termos encontrado achados estatisticamente significativos entre o
tipo de sindrome epiléptica e TDAH (valor-p=0,236), este resultado aponta para
uma maior ocorréncia de TDAH nas epilepsias parciais idiopaticas. Esta
discrepancia provavelmente se deve a dificuldades enfrentadas na categorizacéo
das sindromes epilépticas, em especial naqueles pacientes com EEG normal e
que informam apenas os dados semiologicos referentes aos aspectos
generalizados da crise gerando dificuldades na caracterizacdo semioldgica e
sindrébmica. A grande maioria de nossa casuistica (70%) era de criangcas com
epilepsia parcial idiopatica, sendo que a sindrome epiléptica mais comum desta
categoria € a epilepsia rolandica, também conhecida como epilepsia benigna da
infancia com pontas centro-temporais (EBI), tendo a ocorréncia de crises parciais
motoras simples com sintomas orofaciais uma de suas principais caracteristicas.
Ha vasta literatura com descricdo de déficits neuropsicolégicos em pessoas

portadoras desta sindrome epiléptica.®*0*13

|',29

Um dos pioneiros nesta
investigacdo foram Weglage et a tendo encontrado diferencas significativas
quanto ao QI, percepcdo visual e memdéria de curto-prazo em pacientes com EBI
comparados com controles saudaveis. Os déficits de QI apresentavam forte
correlagcdo com a presenca de descargas epileptiformes ao EEG, porém ndo com

|'30

a frequéncia de crises. Croona et al.” também encontraram baixos escores na

avaliacdo neuropsicolégica em criancas com esta sindrome epiléptica. Estes
pacientes apresentavam também sintomas relacionados a pouca capacidade de

10
l.,

concentragdo e impulsividade. Nicolai et a em artigo de revisdo descrevem

alguns estudos que detectaram problemas de linguagem e prejuizos na



102

coordenacao visuo-motora, nas fungbes executivas, na linguagem, na leitura,
memoéria e aprendizado dos pacientes portadores de EBI. Criangas com elevada
frequéncia de descargas interictais apresentaram 0s escores mais baixos nos
testes neuropsicolégicos realizados.’® Problemas relacionados a atencdo
sustentada também foram identificados, principalmente naquelas com predominio
de descargas epileptiformes no hemisfério direito® e com elevada incidéncia de
paroxismos epileptiformes durante o sono.'? Fonseca et al.®* observaram que
apesar de criancas com EBI apresentarem performance inferior em testes
referentes ao desempenho escolar quando comparadas com criangas nao
epilépticas, fatores diretamente ligados a epilepsia como nimero de crises, tempo
decorrido da ultima crise e lateralidade das pontas centro-temporais ao EEG né&o
mostraram correlacdo com os resultados dos testes neuropsicoldgicos.

Em nosso estudo, encontramos evidéncias de baixo desempenho em teste
computadorizado para avaliacdo da atencdo visual (TAVIS-II) em elevada
propor¢cdo de pacientes de nossa casuistica. No entanto, a0 compararmos 0
desempenho no TAVIS-lll entre criancas epilépticas com e sem TDAH, néo
encontramos associacdo com relevancia estatistica em relacdo ao tempo médio
de reacédo, erros por omissao e erros por acdo em nenhuma das trés tarefas do
teste. Observou-se apenas a associacao do subtipo de TDAH com Tempo Médio
de Reacdo no TAVIS-III na tarefa 3 (valor-p = 0,024). As demais caracteristicas
guanto ao desempenho no TAVIS-III ndo se diferiram em relacdo aos subtipos de
TDAH. Além disso, com o objetivo de avaliar se a inclusdo de pacientes com
comprometimento cognitivo poderia ter interferido na compreenséo das tarefas do
teste, ou mesmo na promocdo de maior lentiddo de respostas, excluimos o0s
pacientes intelectualmente deficientes de nossa casuistica para nova analise.
Ainda assim, ndo observamos associacao entre a presenca de TDAH e seus
subtipos e o desempenho no TAVIS-IIl. Cabe aqui mencionar algumas limitacées
encontradas na interpretacdo do TAVIS-IIl. A normatizacédo do teste foi feita com
casuistica de criancas e adolescentes procedentes de outro estado, 0 que ndo € a
condicdo ideal para comparagdo com a casuistica deste estudo. Além disso,
especialmente na realizacdo da tarefa 2, algumas criancas incluidas em nosso
estudo, principalmente aquelas que nado dominavam a leitura fluente,
apresentaram dificuldade na compreensdo desta tarefa. Grande parte dessas

criancas demorava a realizar a leitura das palavras “cor” e “forma” o que pode ter
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influido no resultado encontrado, ou seja, elevado ndmero de erros por acéo
(96,7%) e de erros por omissao (66,7%) durante a realizagdo da tarefa 2 na
casuistica como um todo. O proprio autor do teste refere que encontrou
dificuldades semelhantes na normatizacdo nas criancas com idade menor que 7
anos e 11 meses.?* Vale lembrar que 25% de nossa casuistica tinha idade inferior
a 91 meses. Na verdade, apesar do TAVIS-IIl ndo ter sido associado a presenca
de TDAH neste estudo, cabe enfatizar que mesmo no grupo de criangcas que néo
apresentaram o transtorno, houve elevada proporcdo de resultados
comprometidos no TAVIS-IIl. Isso é condizente com o conceito de que as
dificuldades relacionadas a atencdo entre as criancas epilépticas podem estar
caracterizadas ndo apenas no fenotipo TDAH, mas muitas vezes sao bem
documentadas em testes que avaliam a atencdo em suas diferentes modalidades.
Alguns estudos que realizaram medidas da atencéo entre portadores de epilepsia
compartilham desta teoria. Deltour et al., 3 2006, realizaram testes atencionais
(através de paradigmas de captura visual diante de estimulos distratores) em 18
criancas com EBI, 18 criancas com epilepsia generalizada idiopatica e 18
pacientes de um grupo controle e observaram que as criancas epilépticas
apresentavam maior tempo de resposta e maior nUmero de erros por omissao
gue o grupo controle. Tanto os pacientes com EBI quanto os com epilepsia
generalizada idiopatica apresentaram escores de QI significativamente mais
baixos que o grupo controle. No entanto, a magnitude da interferéncia aos
estimulos distratores em movimento foi maior no grupo de criangas com EBI que
no grupo com epilepsia generalizada. Este estudo ressalta que o prejuizo em
testes atencionais com mensuracdo de tempo de resposta entre pessoas
portadoras de epilepsia pode dever-se hdo somente a possibilidade de um déficit
de atencdo, mas também a possibilidade de uma lentiddo de processamento de
informacgédo e de resposta. Em relagédo ao teste de atencdo visual utilizado em
nosso estudo (TAVIS-IIl) ndo encontramos outros estudos na literatura sobre o
desempenho atencional neste teste entre portadores de epilepsia. Estudo
realizado por Coutinho et al,?® encontrou elevada sensibilidade e especificidade
deste teste para o diagnéstico de TDAH, com um valor preditivo positivo de
87,5%, quando ha um padrdo de resposta caracterizado por comprometimento
simultaneo do tempo médio de reacdo na tarefa de atencéo seletiva, do nimero

de erros por omisséo na tarefa de atencéo alternada e do nimeros de erros por
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acdo na tarefa de atencédo sustentada. Todavia, este padrdo de resposta foi
encontrado em apenas 23% de nossa casuistica, sendo a propor¢do de
resultados simultaneamente comprometidos entre individuos com e sem TDAH
nao foi significativa.

Em nosso estudo, o diagndstico de TDAH foi confirmado em 53,3% das
criangas pela entrevista médica, valor superior ao visto na literatura que cita a
prevaléncia de TDAH entre epilépticos entre 12 a 40%.>**° Por se tratar de um
estudo realizado com pacientes referenciados para atendimento ambulatorial
neuropediatrico, ha a possibilidade de ter ocorrido um viés de selecdo e também
de pacientes sem queixas comportamentais terem se sentido pouco motivados a
participarem do estudo.

Quanto a associacdo entre os escores obtidos no WISC-IIl e a ocorréncia
de TDAH percebemos, na analise quantitativa, tendéncia de significancia
estatistica (valor-p proximo a .05) para o indice de compreensao verbal, indice de
organizacao perceptiva e QI verbal, indicando que os pacientes sem diagnostico
de TDAH tendem a apresentar maiores escores. Na analise por categorias, houve
associacdo entre o TDAH apenas com resultados comprometidos do indice de
organizacdo perceptiva. Estes achados foram contraditorios em relagdo a outros
estudos da literatura que avaliaram o desempenho no WISC-III entre portadores
de TDAH (n&o epilépticos), onde em geral observa-se uma discrepancia entre os
escores relacionados aos indices de resisténcia a distracdo e velocidade de
processamento (ou seja, escores rebaixados nestes indices), quando
comparados com os indices de organizagdo perceptual e de compreensao verbal,
o que ndo foi evidenciado em nosso estudo.!”?*?* O indice de organizacéo
perceptiva se relaciona ao dominio cognitivo ndo verbal e envolve os subtestes
completar figuras, arranjo de figuras, cubos e armar objetos.’® No subteste
completar figuras sdo avaliadas func¢des relacionadas as habilidades de
reconhecimento e memoaria visual, organizacao e raciocinio, interesse e atencao
ao ambiente, além da percepcao da relacdo todo-partes. Apesar deste subteste
envolver dominios da organizagdo perceptiva visual, geralmente este ndo € um
subteste sensivel para discriminar lesGes cerebrais. O subteste arranjo de figuras
avalia funcdes relacionadas ao pensamento sequencial, incluindo a capacidade
de perceber as relacdes entre os eventos para ordena-los cronologicamente.

Problemas relacionados a percepcdo visual e falta de atencdo aos detalhes
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podem resultar em baixo desempenho neste subteste.'’® Geralmente escores
baixos se relacionam a disfuncées em hemisfério direito, em especial do lobo
temporal direito, podendo também estar relacionado a disfuncdes frontais.®* No
subteste de cubos séo avaliadas as capacidades de sintese e analise, habilidade
de conceitualizacdo visuo-espacial, organizagéo e velocidade de percepcéo, além
de estratégias para a solugéo de problemas.'® As areas cerebrais que comandam
este processo envolvem especialmente as regifes parietais, principalmente a
direita.>* O subteste armar objetos investiga areas cognitivas relacionadas ao
reconhecimento e configuracdo familiares (formacdo de conceitos visuais),
antecipacdo das relacdes parte-todo (organizacdo visuo-espacial), além do
processamento visual, velocidade e manipulagédo perceptiva.’® Escores baixos
neste subteste sdo indicativos de desorganizacdo na percepg¢ao visuo-motora e
dificuldades na capacidade de planejamento.® Nota-se que apesar das areas
cerebrais relacionadas aos subtestes que formam o indice de organizacdo
perceptiva se relacionarem mais a circuitos parieto-temporais (particularmente do
hemisfério direito) e funcbes de planejamento a circuitos pré-frontais, todas as
funcbes relacionadas aos subtestes mencionados também estdo diretamente
relacionadas as func¢des do cerebelo, uma vez que o cerebelo age como um
preditor-corretor da fungéo visuo-motora necessaria ao dominio cognitivo visuo-

espacial.®

Tradicionalmente, o cerebelo esta ligado a funcdes relacionadas ao
controle motor, no entanto, estudos mais recentes indicam que o cerebelo pode
também estar relacionado a funcdes cognitivas (especialmente as funcgdes
executivas, tais como planejamento, processamento temporal de informacdes e
memoria de trabalho verbal) e processos afetivos.®® Apesar do foco do nosso
estudo ndo estar voltado aos aspectos de neurocimagem, cabe aqui enfatizar que
existem evidéncias de que portadores de TDAH podem apresentar alteracdes
relacionadas a menor volume dos hemisférios e do vermes cerebelar. Estudos
que utilizaram métodos avancados de neuroimagem com técnicas de difusdo com
geracdo de mapas de anisotropia fracionada em pacientes que compartilham
TDAH e epilepsia apontaram para diferencas anatdmicas nas conexdes dos
circuitos cerebelares destes pacientes, principalmente nos pedulnculos
cerebelares médios e hemisfério cerebelar direito.3*

Estudo feito por Hermann et al.,* que incluiu 75 criancas portadoras de

epilepsia idiopatica e 62 controles saudaveis, também identificou anormalidades
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cerebrais estruturais evidenciadas através de ressonancia magnética volumétrica
no grupo de epilépticos com TDAH, caracterizadas por um maior volume de
substancia cinzenta frontal e um menor volume do tronco encefalico. Diferencas
no volume da amigdala também foram descritas nos pacientes que compartilham
os dois transtornos.* Estes estudos abrem um leque de questionamentos sobre o
uso do termo “idiopatico” nas classificagfes das epilepsias, uma vez que técnicas
sofisticadas de neuroimagem poderiam identificar anormalidades estruturais
cerebrais e estas anormalidades poderiam consistir em um substrato anatémico
comum entre a ocorréncia de crises epilépticas e os problemas comportamentais

nestes pacientes.

5. CONSIDERACOES FINAIS:

E importante mencionar algumas limitagdes encontradas em nosso estudo.
LimitacGes metodoldgicas referentes ao tamanho amostral reduzido e também as
particularidades da populacdo estudada (pacientes em uso de farmacos que
atuam no sistema nervoso central) contribuiram para que os resultados deste
estudo apresentassem valor de generalizacao limitado. Propde-se estudos com a
inclusdo de pacientes com sindromes epilépticas especificas, casuistica maior e
elaboracdo de uma avaliagdo neuropsicolégica mais ampla, que inclua testes de
memoria, funcdes executivas e testes de habilidade escolar, além da obtencéo de

técnicas avancadas de neuroimagem.
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ANEXOS



ANEXO I- Escala MTA-SNAP-IV Fonte: Mattesal, Rev.Psiquiatr. Rio Gd.Sul 28(3),2006 | 111
Para cada item, escolha a coluna que melhor descreve o (a) paciente (MARQUE UM X):

Nem S6 um Bastante Demais
NOME: um pouco
DATA: IDADE: pouco

1.N&o consegue prestar muita atencdo a detalhes ou
comete erros por descuido nos trabalhos da escola ou
tarefas.

2.Tem dificuldade de manter a atencédo em tarefas ou
atividades de lazer

3. Parece ndo estar ouvindo quando se fala diretamente
com ele

4. Ndo segue instrucdes até o fim e ndo termina deveres
de escola, tarefas ou obrigacdes.

5. Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

6. Evita, ndo gosta ou se envolve contra a vontade em
tarefas que exigem esforco mental prolongado.

7. Perde coisas necessarias para atividades (p. ex:
brinquedos, deveres da escola, lapis ou livros).

8. Distrai-se com estimulos externos

9. E esquecido em atividades do dia-a-dia

10. Mexe com as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira

11. Sai do lugar na sala de aula ou em outras situacdes em
que se espera que fique sentado

12. Corre de um lado para outro ou sobe demais nas
coisas em situacfes em que isto é inapropriado

13. Tem dificuldade em brincar ou envolver-se em
atividades de lazer de forma calma

14. Né&o para ou freqiientemente esta a “mil por hora”.

15. Fala em excesso.

16. Responde as perguntas de forma precipitada antes
delas terem sido terminadas
17. Tem dificuldade de esperar sua vez

18. Interrompe 0s outros ou se intromete (p.ex. mete-se
nas conversas / jogos).
19. Descontrola-se

20. Discute com adultos

21. Desafia ativamente ou se recusa a atender pedidos ou
regras de adultos

22. Faz coisas de propdsito que incomodam outras
pessoas

23. Culpa os outros pelos seus erros ou mau
comportamento
24. E irritavel ou facilmente incomodado pelos outros

25. E zangado e ressentido

26. E maldoso ou vingativo
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ANEXO II- INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS PARA CRIANGA S E ADOLESCENTES DE 6 A 18 ANOS
VERSAO BRASILEIRA DO “CHILD BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 6-18”
(CBCL/6-18)

Numero de identificacéo:

DATA DE HOJE: / /
diaa més ano
NOME DA CRIANCA/ADOLESCENTE (completo): TRABALHO DOS PAIS: OCUPACAO HABITUAL,
mesmo que ndo estejam trabalhando no momento.
Favor especificar o tipo de ocupagéo — por

exemplo: mecanico de automéveis, professor do
segundo grau, dona de casa, pedreiro, torneiro
mecéanico, vendedor de sapatos, sargento do
exeército.

SEXO: |:| Masculino |:| Feminino
Tipo de trabalho do pai:

GRUPO ETNICO OU RACA:

IDADE:

Tipo de trabalho da mae:

DATA DE NASCIMENTO: / /
dia més ano

ESCOLARIDADE (série atual):

NAO FREQUENTA ESCOLA: | |

ESTA FICHA ESTA SENDO PREENCHIDA POR (informante):

Nome completo:

Sexo: |:| Masculino |:| Feminino

Grau de parentesco ou tipo de relacionamento com a crianga ou adolescente:
|:| Pai/Mé&e Biologico(a) |:| Padrasto/Madrasta |:| AvO/AVE

|:| Pai/Mae Adotivo(a) |:| Outro (especificar):

Favor preencher esse questionario de acordo com seu ponto de vista sobre o comportamento de seu filho,
mesmo que outras pessoas ndo concordem. Comentarios adicionais sdo bem-vindos e podem ser
anotados ao lado de cada item e no final do questio  nario. FAVOR RESPONDER TODOS OS ITENS.

Copyright 2001. T. Achenbach, University of Vermont , 1 S Prospect St., Burlington, VT 05401-3456 USA. www.ASEBA.org Versao
brasileira: I.A.S. Bordin, C.S. Paula, C.S. Duarte — Departamento de Psiquiatria, Universidade Federal = de S&o Paulo - Escola Paulista
de Medicina, Rua Botucatu 740, Sdo Paulo, SP, 04023 -062, Brasil.
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Por favor, cite 0os esportes que seu
filho mais gosta de participar. Por
exemplo: natagéo, futebol, voleibol,

patins, skate, bicicleta, pescar, etc.

Nenhum

Comparando com outros da
mesma idade, quanto tempo ele
se dedica a cada um desses
esportes?

Menos Igual Mais Na&o sei

Comparando com outros da
mesma idade, qual o]
desempenho dele em cada um
desses esportes?

Pior Igual  Melhor Na&o sei

Por favor, cite as atividades,
brincadeiras, passatempos e
jogos preferidos do seu filho
(excluir  os  esportes). Por
exemplo: colecionar figurinhas,
tocar violdo, desenhar, soltar pipa,
pular corda, boneca, carrinho, ler,
cantar, computador, video-game,
etc.

(Incluir brincadeiras em grupo)
(Nao incluir radio e TV)

Nenhum

Comparando com outros da
mesma idade, quanto tempo ele
se dedica a cada uma dessas
atividades?

Menos Igual Mais Na&o sei

Comparando com outros da
mesma idade, qual o]
desempenho dele em cada uma
dessas atividades?

Pior Igual  Melhor Nao sei

Por favor, cite as organizacdes,
clubes, times ou grupos aos quais
seu filho pertence. Por exemplo:
turma de amigos (fora da escola),
grupos de igreja, teatro, musica, etc.

Nenhum

Comparando com outros da
mesma idade, como ¢é a
participacdo dele em cada um
desses grupos?

Menor Igual Maior Na&o sei
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IV. Por favor, cite os trabalhos ou tarefas de seu filho. Por

exemplo: office boy, ajudante em feira, trabalho em loja,
tomar conta de criangas, varrer a casa, arrumar a cama,
lavar louca, etc.

(Incluir trabalhos e tarefas pagos e sem pagamento)

Nenhum

Comparando com outros da mesma idade, qual o
desempenho dele em cada uma dessas fungfes?

Pior Igual Melhor Na&o sei

1. Quantos amigos intimos seu filho tem?
(Nao incluir irmaos e irmas)

2. Quantas vezes por semana seu filho encontra
amigos ou colegas fora do horario da escola?
(N&o incluir irmaos e irmas)

Nenhum 1 20u3 4 ou mais

Menos que 1 lou?2 3 ou mais

VI.

Comparando com outros da mesma idade, de que forma
seu filho:

a. Se dacom seus irmaos e irmas?

b. Se da com outras criancas
ou adolescentes?

c. Se comporta em relagéo aos pais?

d. Brinca ou trabalha sozinho?

Pior

Igual  Melhor

N&o tem irméos ou irmas

N&o tem contato com 0s
irmaos ou irmas




VII. 1. Desempenho nas matérias escolares (esse item ndo se aplica a criangas que nao iniciaram o ensino fundamental)

Se a crian¢a ou adolescente néo estiver frequientando a escola, favor especificar o motivo:

Comparando com outros da mesma idade, como é o desempenho de seu filho nas matérias escolares?
(S6 deixe em branco as matérias que seu filho ndo estiver cursando)

Insuficiente
(abaixo da média
exigida pela escola) Pior Igual Melhor

a. Portugués ou Literatura

b. Histéria ou Estudos Sociais

c. Matemaética ou Aritmética

d. Ciéncias

Outras matérias escolares (por exemplo: geografia, inglés, computacao, etc.)
Na&o incluir educagéo fisica, trabalhos manuais ou artisticos.

2. Seu filho estd em classe especial ou em escola especializada?

Nao Sim — Especifique o tipo de classe ou escola:

3. Seu filho ja repetiu de ano?

Nao Sim — Especifique as séries e 0s motivos:
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4. Seu filho ja teve problemas no desempenho escolar ou outros tipos de problemas na escola?

Nao

Sim — Descreva-os:

Quando comegaram esses problemas?

Esses problemas ja se resolveram?

Nao

Sim — Quando?

Seu filho tem alguma doenca ou deficiéncia (fisica ou mental)?

Nao

Sim — Descreva:

Quais suas maiores preocupacfes em relacdo a seu filho?

Descreva as qualidades, os pontos positivos de seu filho.

Confira suas respostas para certificar-se de ter re

spondido todos os itens.
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A lista abaixo contém itens que descrevem comportamentos de criancas e adolescentes. Considere seu
filho ATUALMENTE e NOS ULTIMOS 6 MESES e classifique os itens da lista abaixo conforme trés
possibilidades:

Marque 0 se item FALSO ou comportamento ausente.
Marque 1 se item MAIS OU MENOS VERDADEIRO ou comportamento as vezes presente.
Marque 2 se item BASTANTE VERDADEIRO ou comportamento frequientemente presente.

Para cada item, fagca um circulo ao redor do nimero 0, 1 ou 2.
Favor responder todos os itens, mesmo aqueles que parecem nao ter nenhuma relacdo com o
comportamento de seu filho.

0 1 2 1. Comporta-se de modo infantil, 0 1 2 10. E agitado, ndo para quieto
como se tivesse menos idade
0 1 2 11. Fica grudado nos adultos, € muito
0 1 2 2. Toma bebida alcodlica sem a dependente
permissao dos pais
0 1 2 12. Queixa-se de solidao

Descreva:
0 1 2 13. Parece estar confuso, atordoado
0 1 2 14. Chora muito
0 1 2 3. Argumenta muito (apresenta 0 1 2 15. E cruel com os animais
argumentos para nao fazer o que .
se espera que ele faca) 0 1 2 16. E cruel, maltrata as pessoas
0 1 2 4. N&o consegue terminar as coisas 0 1 2 17.Fica no "mundo da lua", perdido
que comeca nos proprios pensamentos

(devaneios)

0 1 2 5.H&poucas coisas que Ihe dao
prazer 0 1 2 18. Machuca-se de propésito ou ja

tentou suicidar-se
0 1 2 6.Fazcocd na calca ou fora do

vaso sanitario/ penico 0 1 2 19. Exige que prestem atencéo nele
0 1 2 7.E convencido, conta vantagem 0 1 2 20. Destroi as proprias coisas
0 1 2 8.N&o se concentra, ndo consegue 0 1 2 21. Destroéi as coisas de sua familia
prestar ateng&o por muito ou de outras pessoas
tempo

0 1 2 22. E desobediente em casa

0 1 2 9. Na&o consegue tirar certos ) _
pensamentos da cabeca 0 1 2 23. E desobediente na escola

(obsessdes) .
0 1 2 24. E dificil para comer (ndo quer se

Descreva: alimentar direito)

0 1 2 25. Nao se da bem com outras
criancas ou adolescentes
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012 26

Descreva:

. Falta de arrependimento, ndo se

sente culpado apds ter se
comportado mal

012 27

012 28

012 29

Descreva:

. Fica com ciiimes facilmente

. Desrespeita regras em casa, na

escola ou em outros lugares

. Tem medo de certos animais,

situacBes ou lugares (ndo incluir

a escola)

012 30

Descreva:

. Tem medo da escola

012 31

012 32

012 33

012 34

012 35

012 36

012 37

012 38

012 39

012 40

Descreva:

. Tem medo de pensar ou de fazer

algo destrutivo (contra si ou
contra outros)

Acha que ninguém gosta dele

tendéncia a sofrer acidentes
Entra em muitas brigas

E alvo de gozacdes
freqlientemente

Anda em mas companhias

. Escuta sons ou vozes que nao
existem

Tem “mania de perfeicdo”, acha
gque tem que fazer tudo certinho

Acha que os outros o0 perseguem
Sente-se desvalorizado, inferior

Machuca-se com freqtiéncia, tem

11€

0 1 2 41. Eimpulsivo, age sem pensar

0 1 2 42. Prefere ficar sozinho que na
companhia de outros

0 1 2 43. Mente ou engana 0s outros
0 1 2 44.Réiunhas
0 1 2 45. E nervoso ou tenso

0 1 2 46. Tem "tique nervoso", cacoete

Descreva:

0 1 2 47. Tem pesadelos

0 1 2 48. As outras criangas ou
adolescentes ndo gostam dele

0 1 2 49. Tem prisdo de ventre, intestino
preso

012 50.E apreensivo, aflito ou ansioso
demais

0 1 2 51. Tem tonturas

0 1 2 52. Sente-se excessivamente
culpado

0 1 2 53. Come exageradamente

0 1 2 54. Sente-se cansado demais sem
motivo

0 1 2 55, Esta gordo demais

56. Na sua opinido, apresenta
problemas fisicos por "nervoso"
(sem causa médica ):
0 1 2 a. Dores (diferentes das citadas
abaixo)

0 1 2 b.Dores de cabeca
0 1 2 c. Nauseas, enjoos
0 1 2 d. Problemas com os olhos (que ndo

desaparecem com o uso de Oculos)
Descreva:

2 e. Problemas de pele

2 f. Dores de estbmago ou de barriga
2 g.Vomitos

2 h. Outras queixas

escreva:

01
01
01
01
D




012 57

012 58

Descreva:

Ataca fisicamente as pessoas

Fica cutucando o nariz, a pele ou
outras partes do corpo

012 59

012 60.

012 61

012 62

012 63

012 64

012 65

012 66.

Descreva:

Mexe nas partes intimas em
publico

Mexe demais nas partes intimas
N&o vai bem na escola

E desastrado, desajeitado (tem méa
coordenacdo motora)

Prefere conviver com criancas ou
adolescentes mais velhos

Prefere conviver com criancas ou
adolescentes mais novos

Recusa-se a falar

Repete certos atos vérias vezes
seguidas (compulsdes)

012 67.

012 68

012 69

012 70.

Descreva:

Foge de casa
Grita muito

E reservado, fechado, ndo conta
suas coisas para ninguém

Vé coisas que ndo existem

012 71

012 72

012 73

Descreva:

Fica sem jeito na frente dos outros
com facilidade, preocupado com o
gue as pessoas possam achar
dele

Pde fogo nas coisas

Tem problemas sexuais

11¢

012 74

012 75.

012 76

012 77.

Descreva:

Fica se mostrando ou fazendo
palhacadas

E muito timido

Dorme menos que a maioria das

criancas ou adolescentes

Dorme mais que a maioria das
criancas ou adolescentes
durante o dia e/ou a noite

012 78

012 79

Descreva:

E desatento, distrai-se com
facilidade

Tem problemas de fala

012 80.

012 81

012 82

012 83

Descreva:

Fica com o olhar parado, "olhando
0 vazio"

Rouba em casa
Rouba fora de casa

Junta coisas das quais ndo precisa
e que ndo servem para nada.

012 84

Descreva:

Tem comportamento estranho

012 85

Descreva:

Tem idéias estranhas

012 86

E mal humorado, irrita-se com
facilidade



012 87

012 88

012 89

012 90

012 91

012 92

Descreva:

Tem mudancas repentinas de
humor ou de sentimento
Fica emburrado facilmente

E desconfiado

Xinga ou fala palavrbes

Fala que vai se matar

Fala ou anda dormindo

012 93

012 94

012 95

012 96.

012 97

012 98

012 99

Fala demais

Gosta de "gozar da cara" dos
outros

E esquentado, tem acessos de
raiva

Pensa demais em sexo
Ameaca as pessoas
Chupa o dedo

Fuma cigarro, masca fumo ou
cheira tabaco

0 1 2 100. Tem problemas com 0 sono

Descreva:

012101

012 102

012 103

012104

012105

Descreva:

12C

. Mata aula (cabula aula, gazeia)

.E pouco ativo, movimenta-se
vagarosamente ou falta-lhe
energia

. E infeliz, triste ou deprimido

. E barulhento demais

. Usa drogas (excluir alcool e
tabaco)

012 106.

012 107.

01 2 108.

01 2 109.

0 1 2 110.

01 2 111

012 112

Estraga ou destréi coisas publicas
(vandalismo)

Faz xixi na roupa durante o dia
Faz xixi na cama

Fica choramingando, fazendo
manha

Gostaria de ser do sexo oposto

E retraido, ndo se relaciona com
0s outros

E muito preocupado

113.

Favor anotar abaixo outros
problemas de seu filho que néo
foram abordados nos itens acima:

Confira suas respostas para certificar-se de ter re

spondido todos os itens.
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ANEXO III-INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS REFERIDOS PELO PROFESSOR PARA ALUNOS
DE A 18 ANOSVERSAO BRASILEIRA DO “TEACHER’'S REPORT FORM FOR AGES 6-18”
(TRF/6-18)

Numero de identificacéo:

Suas respostas serdo usadas para comparar seu aluno com alunos de outros professores que preencheram
guestionarios semelhantes. A informacgédo desse questionario também sera comparada com outras informacoes
sobre esse aluno. Por favor, responda o melhor que puder, mesmo que vocé néo tenha todas as informacdes.
As pontuacdes obtidas em itens individuais serdo combinadas para identificar padrfes gerais de
comportamento. Comentarios adicionais sdo bem-vindos e podem ser anotados ao lado de cada item e no final
do questionario.

DATA DE HOJE: / /
dia més ano
NOME DO ALUNO (completo): TRABALHO DOS PAIS: OCUPACAO HABITUAL,
mesmo que ndo estejam trabalhando no momento.
Favor especificar o tipo de ocupacdo — por

exemplo: mecanico de automéveis, professor do
segundo grau, dona de casa, pedreiro, torneiro
mecanico, vendedor de sapatos, sargento do
exercito.

SEXO: |:| Masculino |:| Feminino
Tipo de trabalho do pai:

GRUPO ETNICO OU RACA:

IDADE :

Tipo de trabalho da mae:
DATA DE NASCIMENTO: / /
dia més ano

ESCOLARIDADE (série atual):

NOME E ENDERECO DA ESCOLA:

ESTA FICHA ESTA SENDO PREENCHIDA POR (informante):

Nome completo:

Sexo: |:| Masculino |:| Feminino

Sua funcao na escola:

|:| Professor |:| Auxiliar do professor |:| Professor substituto
|:| Coordenador |:| Diretor |:| Outro (especificar):

Favor preencher esse questionario de acordo com seu ponto de vista sobre o comportamento do aluno,
mesmo que outras pessoas ndo concordem. FAVOR RESPO  NDER TODOS OS ITENS.
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I. H& quantos meses vocé conhece esse aluno? meses.

Il. Vocé o conhece bem? Nao Mais ou menos bem Muito bem

[ll. Quanto tempo por semana ele tem aula com vocé ou fica a seus cuidados?

IV. Que tipo de aula vocé da ou qual é o servico que vocé presta junto a ele? (Seja especifico, por exemplo:
todas as aulas da 4% série, aula de matematica na 7% série, orientador pedagogico, etc.)

V. Esse aluno ja foi encaminhado para classe especial, programas especiais ou reforgo escolar?

N&o sei 0. Ndo 1. Sim — Qual foi o tipo de encaminhamento e quando ocorreu?

VI. Ele ja repetiu de ano?

N&o sei 0. Ndao 1. Sim — Quais séries e por que motivos?

VIl. Como é o desempenho desse aluno nas matérias escolares? (Liste as matérias e assinale o nivel de
desempenho em relagdo a média exigida pela escola)

Muito abaixo  Pouco abaixo Na média Pouco acima  Muito acima

VIIIl. Comparando com outros alunos da mesma idade:

Muito Pouco Na Pouco Muito
menos menos Menos média mais Mais  mais

1. Quanto ele esta se dedicando aos estudos?

2. Quao apropriado esta o comportamento dele?

3. Quanto ele esta aprendendo?

4. Quao feliz ele esta?
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IX. Pontuagcdo em testes de desempenho aplicados recentemente (opcional)

Nota ou nivel de

Nome do teste Matéria Data desempenho
X. Testes de QI, prontiddo e aptidao (opcional)
Nome do teste Data QI ou pontuacao equivalente

Esse aluno tem alguma doenca ou deficiéncia (fisica ou mental)?

Nao

Sim — Descreva:

Quais suas maiores preocupacdes em relacdo a esse aluno?

Descreva as qualidades, os pontos positivos desse aluno.

Confira suas respostas para certificar-se de ter spondido todos os itens.
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A lista abaixo contém itens que descrevem comportamentos de alunos. Considere seu aluno
ATUALMENTE e NOS ULTIMOS 2 MESES e classifique os itens da lista abaixo conforme trés
possibilidades:

Margue 0 se item FALSO ou comportamento ausente.
Marque 1 se item MAIS OU MENOS VERDADEIRO ou comportamento as vezes presente.
Marque 2 se item BASTANTE VERDADEIRO ou comportamento frequentemente presente.

Para cada item, faca um circulo ao redor do nimero 0, 1 ou 2.
Favor responder todos os itens, mesmo aqueles que parecem ndo ter nenhuma relagdo com o
comportamento desse aluno.

0 1 2 1. Comporta-se de modo infantil,

como se tivesse menos idade 0 1 2 10. E agitado, ndo para quieto
0 1 2 2.Fazsonscom aboca ou outros 0 1 2 11. Fica grudado nos adultos, é muito
barulhos estranhos durante a aula dependente
0 1 2 3. Argumenta muito (apresenta 0 1 2 12. Queixa-se de solidao
argumentos para nao fazer o que
se espera que ele faga) 0 1 2 13. Parece estar confuso, atordoado
0 1 2 4. Nao consegue terminar as coisas 0 1 2 14. Chora muito
gque comega

0 1 2 15. Fica fazendo pequenos

Descreva:

. H& poucas coisas que lhe déo

prazer

. Desafia, “responde” as pessoas

gue trabalham na escola

. E convencido, conta vantagem

. N&o se concentra, ndo consegue

prestar atencdo por muito tempo

. N&o consegue tirar certos

pensamentos da cabeca

(obsessodes)

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

movimentos, mostrando-se
inquieto

E cruel, maltrata as pessoas
Fica no "mundo da lua", perdido
nos préprios pensamentos

(devaneios)

Machuca-se de propdsito ou ja
tentou suicidar-se

Exige que prestem atencao nele
Destréi coisas dos outros

Destréi as coisas de sua familia
ou de outras pessoas

Tem dificuldade para obedecer
ordens ou seguir instrucdes
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012 23

012 24

012 25

012 26.

Descreva:

E desobediente na escola
Atrapalha os colegas

N&o se da bem com os colegas
Falta de arrependimento, ndo se

sente culpado apods ter se
comportado mal

012 27

012 28

012 29

Descreva:

Fica com ciimes facilmente
Desrespeita regras da escola
Tem medo de certos animais,

situacdes ou lugares (nao incluir
a escola)

012 30

Descreva:

Tem medo da escola

012 34

012 35

. Tem medo de pensar ou de fazer

algo destrutivo (contra si ou contra
outros)

. Tem “mania de perfeicdo”, acha

gue tem que fazer tudo certinho

. Acha que ninguém gosta dele

Acha que os outros o perseguem

Sente-se desvalorizado, inferior

. Machuca-se com frequéncia, tem

tendéncia a sofrer acidentes

. Entra em muitas brigas

012 38

012 39

012 40

Descreva:
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. E alvo de gozacdes
freqientemente
. Anda em més companhias

. Escuta sons ou vozes que nao
existem

012 41

012 42

012 43

012 44

012 45

012 46.

Descreva:

E impulsivo, age sem pensar

Prefere ficar sozinho que na
companhia de outros

Mente ou engana oS outros
R6i unhas
E nervoso ou tenso

Tem "tiqgue nervoso”, cacoete

012 49

012 50

012 51

012 52

012 53

. Segue regras de modo exagerado

. Os colegas nédo gostam dele

Tem dificuldade para aprender

E apreensivo, aflito ou ansioso
demais

Tem tonturas

Sente-se excessivamente
culpado

Fala fora de hora

. Sente-se cansado demais sem
motivo

. Est4 gordo demais



56.

ooo
PR e
N NN
oo o

Descreva:

Na sua opinido, apresenta
problemas fisicos por "nervoso"
(sem causa médica ):

. Dores (diferentes das citadas
abaixo)

. Dores de cabeca

. Nauseas, enjoos

. Problemas com os olhos (que néo
desaparecem com o uso de
oculos)

PR PR
NN NN

0 e
0 f.
0 g
0 h
D

escreva:

. Problemas de pele

Dores de estdbmago ou de barriga
. Vémitos
. Outras queixas

012 57

012 58

Descreva:

. Ataca fisicamente as pessoas

. Fica cutucando o nariz, a pele ou
outras partes do corpo

012 59

012 60.

012 61

012 62

012 63

012 64

012 65

012 66.

Descreva:

Dorme durante a aula

Apatico, indiferente ou
desmotivado

N&o vai bem na escola

E desastrado, desajeitado (tem méa
coordenacado motora)

Prefere conviver com criancas (ou
adolescentes) mais velhas

Prefere conviver com criancas (ou
adolescentes) mais novas

Recusa-se a falar

Repete certos atos varias vezes
seguidas (compulsdes)

012 67.

012 68

012 69

012 70.

Descreva:
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Faz bagunca na classe
Grita muito

E reservado, fechado, ndo conta
suas coisas para ninguém

Vé coisas que ndo existem

012 71

012 72

012 73

Descreva:

Fica sem jeito na frente dos outros
com facilidade, preocupado com o
que as pessoas possam achar
dele

Seus trabalhos escolares ou licbes
sdo sujos e mal cuidados

Comporta-se de modo
irresponsavel

012 74

012 75

012 76

012 77.

012 78

012 79

Descreva:

Fica se mostrando ou fazendo
palhacadas

E muito timido

E estourado e tem comportamento
imprevisivel

Quer ter suas vontades atendidas
na hora, fica frustrado facilmente

E desatento, distrai-se com
facilidade

Tem problemas de fala

012 80

012 81

Fica com o olhar parado, "olhando
0 vazio"

Sente-se magoado quando é
criticado



0 1 2 82. Rouba

0 1 2 83. Junta coisas das quais ndo precisa
e que ndo servem para nada

Descreva:

0 1 2 84. Tem comportamento estranho

Descreva:

0 1 2 85. Tem idéias estranhas

Descreva:

0 1 2 86. E mal humorado, irrita-se com
facilidade

0 1 2 87. Tem mudancas repentinas de
humor ou de sentimentos

0 1 2 88. Fica emburrado facilmente

0 1 2 89. E desconfiado

0 1 2 90. Xinga ou fala palavrées

0 1 2 91. Fala que vai se matar

0 1 2 92. Nao acompanha a classe, ndo tem
o rendimento que poderia ter

0 1 2 93. Fala demais

0 1 2 94. Gosta de "gozar da cara" dos
outros

012 95 E esquentado, tem acessos de
raiva

0 1 2 96. Parece preocupado com sexo

012 97

012 98

012 99

012

Descreva:

100.

101.

102.

103.

104.

105.
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Ameagca as pessoas

Chega atrasado na escola ou na
aula

Fuma cigarro, masca fumo ou
cheira tabaco

N&o faz os trabalhos escolares ou
licbes que deveria fazer

Mata aula (cabula aula, gazeia) ou
falta sem justificativa

E pouco ativo, movimenta-se
vagarosamente ou falta-lhe
energia

E infeliz, triste ou deprimido

E barulhento demais

Usa drogas ou bebidas alcodlicas
(excluir tabaco)

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

Fica o tempo todo querendo
agradar os outros

N&o gosta da escola
Tem medo de errar

Fica choramingando, fazendo
manha

Tem aparéncia suja

E retraido, ndo se relaciona com
0S outros

E muito preocupado

113. Favor anotar abaixo outros problemas desse aluno que n&o foram abordados nos itens acima:

01

01

01

2

2

2

Confira suas respostas para certificar-se de ter spondido todos os itens.
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ANEXO IV -Critérios do DSM-IV para o diagnésticod o TDAH
A. Deve-se satisfazer 1 ou 2 (ou ambos):

1. Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de déficit de atencao persistentes por mais de 6
meses, em intensidade mal adaptativa e incompativel com o nivel de desenvolvimento
da criancga:

Déficit de atencao:

a) Nao presta atencdo em detalhes e comete erros por descuido nas tarefas escolares, trabalhos
ou em outras atividades;

b) Tem dificuldade em manter a atencdo em tarefas ou brincadeiras;

c) Com freqiiéncia parece nado escutar quando lhe falam diretamente;

d) Nao segue instrucdes e ndo completa deveres escolares, tarefas domésticas ou profissionais
(n&o por causa de um comportamento de oposi¢céo ou por uma incapacidade de entender as
instrucdes);

e) Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades;

f) Evita, antipatiza ou reluta se envolver em tarefas que vao exigir um esfor¢co mental prolongado
(Tais como tarefas escolares ou domésticas);

g) Perde objetos necessarios para suas tarefas e atividades, tais como brinquedos, lapis, livros
ou ferramentas;

h) Facilmente se distrai por estimulos alheios a sua tarefa;

i) Com freqiiéncia mostra esquecimento nas atividades do dia-a dia

2. Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de déficit de atencao persistentes por mais de 6
meses, em intensidade mal adaptativa e incompative | com o nivel de desenvolvimento
da crianca:

Hiperatividade:

a) Agita as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira ou carteira;

b) Sai do seu lugar na sala de aula ou outras situa¢des nas quais se espera que permanecga
sentado;

c) Freqlentemente esta correndo ou subindo, em situacdes em que isso nao é adequado (em
adolescentes e adultos, pode se limitar a sensac¢des subjetivas de inquietacdo);

d) Tem dificuldade de brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer;

e) Estad sempre em movimento, ou age como se “estivesse ligado a um motorzinho” ou, “a mil” ou
a “todo vapor”;

f) Fala em excesso.

Impulsividade:

a) Darespostas precipitadas antes de ouvir a pergunta por completo;

b) Tem dificuldade de aguardar sua vez em jogos ou situacdes de grupo;

c) Interrompe ou se intromete em assuntos e atividades das outras pessoas (Intromete-se em
conversas ou brincadeiras).

Critérios Adicionais:

B. Alguns dos sintomas de desatencédo ou hiperatividade -impulsividade estavam presentes
(n&o necessariamente diagnosticados) antes dos sete anos de idade.

C. O prejuizo causado pelos sintomas deve estar pre  sente em dois ou mais contextos (escola,
trabalho, casa, vida social).

D. Deve haver clara evidencia de prejuizo clinicam ente significativo no funcionamento social,
académico ou ocupacional.

E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de outros transtornos como
Transtorno invasivo do desenvolvimento, Esquizofren ia ou outro transtorno psicotico e nem
sd0 mais bem explicados por outros transtornos ment ais (por ex., Transtorno do

Humor, Ttranstorno de Ansiedade, Transtorno Dissocia tivo ou um Transtorno de
Personalidade).
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Codificar com base no tipo:

F90.0 - 314.01 - Transtorno de Déficit de Atencdo/  Hiperatividade tipo Combinado: Se tanto
o critério A1 quanto o A2 forem satisfeitos nos ult imos 6 meses.

F98.8 - 314.00 - Transtorno de Déficit de Atencdo/ Hiperatividade tipo predominantemente
Desatento: Critério Al é satisfeito, porém o critér  i0 A2 nao é satisfeito nos Ultimos 6 meses.
F90.0 - 314.01 - Transtorno de Déficit de Atencdo/ Hiperatividade tipo predominantemente
Hiperativo/Impulsivo: Se o critério A2 é satisfeito , porém o critério A1 ndo é satisfeito nos
Ultimos 6 meses.
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ANEXO V - Carta de aprovacdo do Comité de Eticaem Pesquisa da UFMG

USIVERSIDADE FEDERAL DA MINAS CERAIN
COMITE BE EFICA BN FESQLISA - OO

Parecer m?, ETIC 232106

inieresnadodal; Prof. Jool Alves Lamownber
Departaments de Pediatria
Facubdade de Medscina - UFMG

BECISAD

O Gomith de Etica em Pesquita da UFMG - COEP aprovou, no
dia 4 da jurho de 2008, o projels de pesquisa intiutada "Transtorme do
déficit do atencido e hiperatividade om criangas portadoras de
opliepsia” bam como o Teimd de Consentmenta Lvie ¢ Esclarecido

O relgbano fingt ou parcil deverd ser encaminbibed ga COEP um

a0 3pia o indda do projeto

Profa. Marla Tersan Marques Amaral
Coordenadora do COEP-LFMG

b Pro i e ST Tk Eiaondeibatg -+ 7 e - ks T ~ U P01 AL
Ttk 00 1) MIR-RENS - - ApRatsTo nine
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ANEXO VI - Informacdes adicionais sobre a analise m  ultivariada

1. Andlise descritiva (Informacfes adicionais)

TABELA 1

Descricdo dos achados eletroencefalograficos.

Caracteristicas Frequencia
n %

Eletroencefalografico (EEG)

Achados inespecificos 2 6,7
Atividade epileptiforme focal 15 50,0
Atividade epileptiforme generalizada 3 10,0
Normal 10 333

Tipo de alteracdo (EEG)

Normal 10 333

Achados inespecificos: OIRDA 2 6,7

Atividade epileptiforme generalizada 2 6,7

Atividade epileptiforme generalizada KRDA 1 33
Foco:Centro-parietal 4 13,3
Foco:Centro-temporal 3 10,0
Foco:Frontal e occipital 1 33
Foco:Fronto-central 1 3,3

Foco:Fronto-central e fronto-temporal 1 33

Foco:Occipital 2 6,7
Foco:Occipital e temporal 1 33
Foco:Parieto-occipital 2 6,7

OIRDA: Occipital Intermittent Rhythmic Delta Actiyi
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TABELA 2:
Descricdo dos achados dos exames propedéuticas dadistoria pregressa e drogas
usadas pelos pacientes.

Caracteristicas Frequencia
n %

TC

Normal 30 100,0
RM

N&o fez 24 80,0

Normal 6 20,0
Exame Neurolégico

Normal 30 100,0
Tipo de Epilepsia

Generalizada idiopatica 9 30,0

Parcial idiopatica 21 70,0
Droga usada

Carbamazepina 18 60,0

Fenitoina 2 6,7

Fenobarbital 6 20,0

Oxcarbazepina 1 33

Oxcarbazepina e nitrazepam 1 33

Valproato 2 6,7
Monoterapia

N&ao 1 3,3

Sim 29 96,7
Efeitos Adversos

N&ao 26 86,7

Sim 4 13,3
Idade Gestacional

A termo 30 100,0
Hipdxia Perinatal

N&o 28 934

Sim-atresia de coanas corrigida no periodo neonatal 1 33

Sim-Sindrome hipéxico-isquémica 1 3,3

TC:Tomografia computadorizada de encéfalo RM: Ressonancia magnética de encéfalo
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2. Desenho da analise dos dados referentes aos arti  gos originais

FIGURA 1
Andlise multivariada parcial feita por blocos canfie as variaveis de interesse.

BLOCO 1
Idade de inicio da crise (meses) Ql
Género (QIT, QIV, QIE)
NUmero de crises (categorizada ou quantitativg)
Tipo da crise:

EEG: Tipo de alteracéo
Tipo de epilepsia

v

BLOCO 2

MTA-SNAP-IV

Escala de TDAH do CBCL
Escala de TDAH do TRF

BLOCO3 R Diagnastico
CBCL: Escalas de competéncias 7 TDAH
Atividade
Social
Escola
TRF: Escalas de funcdes adaptativas
Desempenho académico
Esforco estudo
Comportamento
Aprendizado
Alegria

BLOCO 4

TAVIS Tarefal, 2 e 3:
Conclusdo TMR
Concluso EO
Conclusao EA

BLOCO 5
o o
QIV
QIE
ICV
IOP
IRD
IVP




3. Andlise das caracteristicas relacionadas a epile

TABELA 3

psia e TDAH:
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Processo de selecdo de covariaveis para o moddtovanado parcial (caracteristicas
relacionadas a epilepsia).

Caracteristicas Final Alt.
Idade de inicio
lab5anos (1) 0,209 0,016 X X X 0,045 0,120 0,027 X X X 0,016 X
<1ano (2) 0,752 0,403 X X X 0,591 0,896 0,475 X X X 0,403 X
Tipo da crise
Crises parciais 0,741 X 0,026 X X 0,072 X X 0,098 0,117 X X 0,026
Parciais e general0,910 X 0,267 X X 0,493 X X 0,600 0,245 X X 0,267
Namero de crises
De 11 a 20 (1) 0,514 X X 0624 X X 0843 X 0332 X 0,367 X X
De 3a10(2) 0,916 X X 0,689 X X 0898 X 0544 X 0524 X X
<2(3) 0,281 X X 0,069 X X 0179 X 0,074 X 0,060 X X
Tipo de Epilepsia 0,800 X X X 0193 X X 0364 X 0,480 0,226 X X

X: Nao incluidos na etapa; Alt.: alternativo.

TABELA 4

Modelo parcial de regressao logistica para caiatitears relacionadas a epilepsia.

Caracteristicas Coeficiente Erro: Valor-p OR IC95%

padrao

Modelo parcial |

Constante -1,0 0,7 0,125

Idade de inicio da crise
<1lano 1,0 1,2 0,403 2,7 0,3a28,6
1ab5anos 2,2 0,9 0,016 9,0 15a527
> 5 anos 1,0

Modelo parcial Il

Constante -1,0 0,7 0,125

Tipos da crise
Generalizadas 1,0
Crises parciais 1,9 0,9 0,026 6,7 1,1a39,0
Parciais e generalizadas 15 1,4 0,267 45 0,37 69
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4. Andlise das escalas comportamentais e TDAH

TABELA 5
Processo de selecdo de covariaveis para o modeltivanado parcial (escalas
comportamentais aplicadas).

Caracteristicas Final Alt.
TDAH pelo MTA-SNAP-IV 0,145 0,001 X X 0,031 0,003 X X 0,001
CBCL Escala TDAH 0,150 X 0,002 X 0,149 X 0,012 0,012 X
TRF Escala TDAH 0,068 X X 0,036 X 0,056 0,038 0,038 X

X: Nao incluidos na etapa.

TABELA 6
Modelo parcial de regressao logistica para as&scaimportamentais aplicadas

Erro-

Caracteristicas Coeficiente ~
padrao

Valor-p OR IC95%

Modelo parcial |

Constante -3,1 15 0,033

CBCL Escala TDAH
Comprometido 3,9 1,6 0,012 49,4 2,1a1136,8
Normal 1,0

TRF Escala TDAH
Comprometido 4,7 2,2 0,038 99,5 1,3a7.420,5
Normal 1,0

Modelo parcial Il

Constante -1,3 0,6 0,029

TDAH pelo MTA-SNAP-IV
Sim 3,5 1,1 0,001 33,1 3,8a286,0
Nao 1,0

TABELA 7
Processo de selecdo de covaridveis para o modelovaniado parcial (Escala de
competéncias do CBCL e de funcdes adaptativas d&).TR

Caracteristicas Final
CBCL social 0,030 0,122 X X X X X
CBCL escola 0,043 0,011 0,031 0,015 0,009 0,018 0,010

TRF Desemp. acad. 0,318 X 0,754 X X X X
TRF Esfor¢o estudo 0,561 X X 0179 X X X
TRF Comportamento 0,145 X X X 0154 X X
TRF Aprendizado 0,671 X X X X 0433 X

TABELA 8
Modelo parcial de regressao logistica para Esaleothpeténcias do CBCL e de funcdes
adaptativas do TRF.

Caracteristicas Coeficiente ErroN- Valor-p OR IC95%
padrdo
Constante -0,7 0,5 0,136
CBCL Competéncia Escolar
Comprometido 2,7 1,0 0,010 14,5 1,9a310

Normal 1,0
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5. Anélise dos escores do WISC-IIl e TDAH

TABELA 09
Processo de selecdo de covariaveis para o moddiiwaniado parcial (Escores do WISC-
).
Caracteristicas Final
QIT 0,854 0,122 X X X X 0901 X X X X
QIE 0601 X 0122 X X X X 0,664 X X X
ICV 0,865 X X 0208 X X X X 0995 X X
IOP 0,160 X X X 0019 X 0,066 0,115 0,047 0,052 0,019
IRD 0,426 X X X X 0104 X X X 0401 X
TABELA 10
Modelo parcial de regressao logistica para esciré¥ISC-I11.
Caracteristicas Coeficiente Erro: Valor-p OR IC95%
padrao
Constante -0,6 0,5 0,208
IOP
Comprometido 2,4 1,0 0,019 11,4 1,5 886,

Normal 1,0
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6. Andlise multivariada final
TABELA 11
Processo de selecédo de covariaveis para o0 moddiwaniado final

Caracteristicas
Idade de inicio

1 ab5anos 0,398 0,016 X X X X X X 0,045 0,217 0,043 0,093 0,038 0,039 X X X X X X

<1ano 0,871 0,403 X X X X X X 0,591 0,913 0,174 0,719 0,312 0,160 X X X X X X
Tipo da crise

Crises parciais 0,530 X 0,026 X X X X X 0,072 X X X X X 0,148 0,113 0,122 0,049 0,052 X

Parciais e general. 0,510 X 0,267 X X X X X 0493 X X X X X 0,480 0,404 0,673 0,061 0,103 X
CBCL Escala TDAH 0,339 X X 0,002 X X X X X 0,015 X X X X 0,010 X X X X 0,012
TRF Escala TDAH 0,101 X X X 0,001 X X X X X 0,046 X X X X 0,066 X X X 0,038
MTA-SNAP-IV 0,833 X X X X 0,001 X X X X X 0,005 X X X X 0,004 X X X
CBCL Comp. Escola 0,526 X X X X X 0010 X X X X X 0,022 X X X X 0,017 X X
IOP 0,985 X X X X X X 0,019 X X X X X 0,032 X X X X 0,022 X
Continua Tab. 11

Caracteristicas

Idade de inicio

lab5anos X X X X X X X X X X 0,117 X X X X X X 0,187 X X

<1lano X X X X X X X X X X 0,547 X X X X X X 0,827 X X
Tipo da crise

Crises parciais X X X X X X X X X X X 033 X X X X X X 0103 X

Parciais e general. X X X X X X X X X X X 0460 X X X X X X 0138 X
CBCL Escala TDAH 0,149 0,011 0,008 X X X X X X 0,295 0,028 0,017 0,150 0,038 0,020 0,015 0,011 0,055 0,061 0,328
TRF Escala TDAH X X X 0,056 0,028 0,065 X X X 0,075 0,026 0,045 0,068 0,049 0,060 0,050 X X X X
MTA-SNAP-IV 0,031 X X 0,003 X X 0,005 0,003 X 0,300 X X 0,145 X X X X X X 0,075
CBCL Comp. Escola X 0,047 X X 0,008 X 0,044 X 0,182 0,565 X X X 0,069 X X 0,047 0,057 0,038 0,094
IOP X X 0,064 X X 0,065 X 0,050 0,425 0,669 X X X X 0,204 X X X X X
Escala*TRF X X X X X X X X X X X X X X X 0,302 X X X X




Continua Tab. 11
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Caracteristicas Final Alt. 1 AL AL I Al IV
Idade de inicio

1 a5 anos X X 0,105 X X X X 0,164 X X X X 0,169 X X X X X X X

<1 ano X X 0,126 X X X X 0539 X X X X 0,415 X X X X X X X
Tipo da crise

Crises parciais X X X 0,163 X X X X 0,132 X X X X 0,192 X X X X X X

Parciais e general. X X X 0,113 X X X X 0,220 X X X X 0,38 X X X X X X
CBCL Escala TDAH 0,015 0,040 X X X X X X X X X X X X X 0,012 X X X 0,011
TRF Escala TDAH X X 0,040 0,016 0,071 0,028 0,032 X X X X X X X X 0,038 X X 0,028 X
MTA-SNAP-IV SNAP X X X X 0019 X X 0,017 0,032 0,006 0,011 0,003 0,012 0,013 0,007 X 0,005 0,003 X X
CBCL Comp. Escola 0,397 0,248 0,022 0,084 0,060 0,060 0,009 0,086 0,058 0,575 0,078 X X X X X 0,044 X 0,008 0,047
IOP 0,545 X X X X 0,692 X X X 0,508 X 0,050 0,093 0,074 0,078 X X 0,050 X X
CBCL TDAH*TRF X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
CBCL Escola*TRF X X X X X X 0233 X X X X X X X X X X X X X
CBCL TDAH*Escola X 0,819 X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Escola * SNAP X X X X X X X X X X 0,643 X X X X X X X X X
IOP* MTA-SNAP-IV X X X X X X X X X X X X X X 0,557 X X X X X

AIC
Deviance (valor-p)

20,7 22,8 231 24,6 27,0
0,974 0,936 0,929 0,885 0,786

X: N&o incluidos na etapa; Alt.: alternativo



139

FIGURA 2

A figura abaixo ilustra os resultados das analisebivariadas parciais e da multivariada final
com relacao ao diagndstico clinico de TDAH

TDAH

A 4 l A 4 A

Idade de inicio CBCL TDAH
Tipos de crise TRF TDAF CBCL escola (Bloco 4) IOP
(Bloco 1) TDAH SNAP (Bloco 3) (Bloco 5)
(Bloco 2)
Resultados finai:

Final Modelo alt. | Modelo alt. | Modelo alt. Il Modelo alt. IV
CBCL TDAH SNAP SNAP CBCLEscola CBCL Escala
TRF TDAH CBCL Escola IOF TRF CBCLEscola




7.Comparacao entre as caracteristicas das analises

TABELA 12
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multivariadas parciais

Comparacao das caracteristicas dos blocos anaisafiscala TDAH (CBCL)

Conclusao CBCL Escala (Bloco 3)

Caracteristicas Comprometido Normal Valor-p OR 1IC95%
n % n %

Bloco 1

Idade de inicio da crise
<1ano 3 75,0 1 25,0 0,016 9,0 0,5a353,0
1ab5anos 11 78,6 3 214 11,0 1,4a1148
> 5 anos 3 25,0 9 75,0 1,0

Tipos da crise
Generalizadas 4 333 8 66,7 0092 03 00a56
Crises parciais 11 73,3 4 26,7 1,4 0,0a32,2
Parciais e generalizadas 2 66,7 1 333 1,0

Bloco 2

TRF para TDAH
Comprometido 6 75,0 2 25,0 0,406 3,0 0,4a27,7
Normal 11 50,0 11 50,0 1,0

TDAH pelo MTA-SNAP-IV
Sim 13 92,9 1 71 <0,00f 39,0 3,2a11098
N&o 4 25,0 12 75,0 1,0

Bloco 3

CBCL Comp. escola
Comprometido 9 81,8 2 182 0057 6,2 0,8a56,6
Normal 8 42,1 11 57,9 1,0

Bloco 5

IOP
Comprometido 8 80,0 2 200 0,119 4,9 07a445
Normal 9 45,0 11 55,0 1,0

2: Teste Qui-Quadrado com corre¢éo de Yates, 3e'Eesto de Fisher.
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TABELA 13
Comparacao das caracteristicas dos blocos anaisdfiecala TDAH (TRF)
Concluséo TRF (Bloco 2)

Caracteristicas Comprometido Normal Valor-p OR IC95%
n % n %

Bloco 1

Idade de inicio da crise
<1ano 0 0,0 4 1000 0,182
1lab5anos 6 2,7 8 57,1 3,8 05a37,0
> 5 anos 2 16,7 10 83,3 1,0

Tipos da crise
Generalizadas 1 83 11 91,7 0,243 0,2 0,0a105
Crises parciais 6 40,0 9 60,0 1,3 0,1a47,4
Parciais e generalizadas 1 33,3 2 66,7 1,0

Bloco 2

TDAH pelo MTA-SNAP-IV
Sim 6 42,9 8 574 0,10f 53 0,7a500
N&o 2 12,5 14 87,5 1,0

Bloco 3

CBCL Comp. escolar
Comprometido 4 36,4 7 636 0417 21 03a152
Normal 4 21,1 15 78,9 1,0

Bloco 5

IOP
Comprometido 5 50,0 5 50,0 0,078 57 0,8 a 48,2

Normal 3 15,0 17 85,0 1,0
3: Teste Exato de Fisher.
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TABELA 14
Comparacao das caracteristicas dos blocos anaisaekrala do CBCL de competéncia
escolar.

CBCL escola (Bloco 3)

Caracteristicas Comprometido Normal Valor-p OR IC95%
n % n %

Bloco 1

Idade de inicio da crise
<1ano 1 25,0 3 75,0 043¢ 10 00a226
1la5anos 7 50,0 7 50,0 3,0 04a227
> 5 anos 3 25,0 9 75,0 1,0

Tipos da crise
Generalizadas 4 333 8 66,7 0312 06 01a36
Crises parciais 7 46,7 8 53,3 1,0
Parciais e generalizadas 0 0,0 3 100,0

Bloco 2

TDAH pelo MTA-SNAP-IV
Sim 8 57,1 6 429 0077 58 09a428
Nao 3 18,8 13 81,2 1,0

Bloco 5

IOP
Comprometido 9 90,0 1 100 <0,00f 81,0 5,0a3.263,3
Normal 2 10,0 18 90,0 1,0

2: Teste Qui-Quadrado com corre¢do de Yates, 3eEesto de Fisher.

TABELA 15
Comparacao da idade de inicio da crise, tiposide erTDAH pelo MTA-SNAP-IV com
I0P.

I0P
(Bloco 5)
Caracteristicas Comprometido Normal Valor-p OR IC95%
n % n %
Bloco 1
Idade de inicio da crise
<1ano 0 0,0 4 1000 0,153
1lab5anos 7 50,0 7 50,0 3,0 04a227
> 5 anos 3 25,0 9 75,0 1,0
Tipos da crise
Generalizadas 3 25,0 9 750 0339 04 01a26
Crises parciais 7 46,7 8 53,3 1,0
Parciais e generalizadas 0 0,0 3 100,0
Bloco 2
TDAH pelo MTA-SNAP-IV
Sim 7 50,0 7 500 0,122 43 0,7a313

Nao 3 18,8 13 81,3 1,0
3: Teste Exato de Fisher.
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TABELA 16
Comparacao da idade de inicio da crise e tiposise com TDAH pelo MTA-SNAP-1V.
TDAH pelo SNAP

(Bloco 2)
Caracteristicas Sim Néo Valor-p OR 1IC95%
n % n %

Bloco 1

Idade de inicio da crise
<1ano 2 50,0 2 500 0,13f 0,3 00a57
1ab5anos 5 35,7 9 64,3 0,2 0,0a1,3
> 5 anos 9 75,0 3 25,0 1,0

Tipos da crise
Generalizadas 9 75,0 3 250 0163 6,0 03a2625
Crises parciais 6 40,0 9 60,0 1,3 0,1a474
Parciais e generalizadas 1 33,3 2 66,7 1,0

3: Teste Exato de Fisher.

TABELA 17
Comparacao do tipo de crise com idade de inicicrida.
Idade de inicio da crise

(Bloco 1)
Caracteristicas <1 ano 1lab5anos > 5 anos Valor-p
n % n % n %

Bloco 1
Tipos da crise

Generalizadas 1 8,3 4 333 7 58,3 <0,00F
Crises parciais 1 6,7 9 60,0 5 33,3
Parciais e generalizadas 2 66,7 1 33,0 0 0,0

3: Teste Exato de Fisher.

8. Analise dos resultados comprometidos de modo simult aneo no TAVIS-III
(TMR na tarefal, EO na tarefa 2 e EA na tarefa 3)

TABELA 18

Comparacgao do resultado comprometido simultaneatenTAVIS-III
de TMR natarefa 1, de EO natarefa 2 , e de Efamda 3 com
diagnostico de TDAH .

TDAH pela Anamnese

TAVIS Sim N&o Valor-p

n % n %
Comprometido 5 71,4 2 28,6 0,399
Normal 11 47,8 12 52,2

3: Teste Exato de Fisher.
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9. Andlise das caracteristicas relacionadas a epile  psia e WISC-II

TABELA 19

Comparacéo do QIT categérico com género dos pasientis caracteristicas relacionadas a
epilepsia.

QIT
Caracteristicas Comprometidc Normal Valor-p OR 1C95%
n % n %
Género
Feminino 5 333 10 667 1,000 14 02a87
Masculino 4 26,7 11 73,3 1,0
Idade de inicio da crise
<1ano 0 0,0 4 1000 0490 ..
1 a5 anos 5 357 9 64,3 11 0,2a7,6
> 5 anos 4 333 8 66,7 1,0
NUmero de Crises
Méaximo de 2 crises 1 125 7 875 0,149 1,0
De 2 a 10 crises 5 294 12 70,6 2,9 0,3a80,6
De 10 a 20 crises 1 333 2 66,7 35 0,0a261,6
Acima de 20 crises 2 100,0 0 0,0
Tipo de crises
Generalizadas 4 333 8 66,7 0,726 1,0
Parciais 5 333 10 66,7 1,0 0,2a6,7
Generalizadas e parciais 0 00 3 100,0
Tipo de Sindrome Epiléptica
Generalizada idiopatica 4 444 5 55,6 0,389 26 0,4a18,5
Parcial idiopatica 5 238 16 76,2 1,0
Eletroencefalogréfico
Atividade epileptiforme 5 278 13 722 1000 08 01a49
Normal ou achados inespecificos 4 333 8 66,7 1,0
Tipo de Alteracéo do EEG
Normal ou achados inespecificos 4 333 8 66,7 0,017 3,3 0,4a34,1
Ativ. Epileptif. generalizada 3 100,0 0 0,0
Ativ. Epileptif. focal 2 13,3 13 86,7 1,0

3: Teste Exato de Fisher.

TABELA 20
Processo de selecdo de covariaveis para o modetmssao logistica para QIT categérico.

Caracteristicas
NuUmero de Crises

De 2 a 10 crises 0,728 0,467 X

De 10 a 20 crises 0,848 0,471 X

Acima de 20 crises 0,194 0,129 X
Tipo de Alteragdo do EEG

Normal ou inespecifico 0,224 X 0,261

Ativ. Epileptif. generalizada 0,114 X 0,054
X: Nao incluidos na etapa.
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TABELA 21

Modelo de regressao logistica para QIT categorico.

Caracteristicas Coeficiente Erro: Valor-p  OR IC95%

padréao

Constante -1,7 0,7
Normal ou achados inespecificos 11 0,9 0,261 3,0 ,5a@7,5
Ativ. Epileptif. generalizada 3,6 19 0,054 36,6 ,981.516,3
Ativ. Epileptif. focal 1,0

TABELA 22

Comparacéo do QIT quantitativo com género dos psesee as caracteristicas relacionadas a
epilepsia.

Caracteristicas n Média D.P. Minimo Mediana Maximo Valor-p
Género
Feminino 15 83,3 16,1 53,0 107,0 85,0 0382
Masculino 15 89,4 21,3 56,0 146,0 91,0
Idade de inicio da crise
<1ano 4 98,0 9,9 84,0 101,0 106,0 0}254
1 ab5anos 14 81,1 13,0 57,0 84,0 95,0
> 5 anos 12 88,6 24,9 83,0 88,0 146,0

Ndmero de Crises

Maximo de 2 crises 8 85,9 14,2 56,0 88,0 102,0 @®,39
De 2 a 10 crises 17 88,2 21,3 53,0 89,0 146,0
De 10 a 20 crises 3 91,3 14,2 76,0 94,0 104,0
Acima de 20 crises 2 64,5 10,6 57,0 64,5 72,0
Tipo de crises
Generalizadas 12 86,0 15,1 56,0 90,0 107,0 6,709
Parciais 15 84,9 22,8 53,0 85,0 146,0
Generalizadas e parciais 3 95,0 11,0 84,0 95,0 0106,
Tipo de Sindrome Epiléptica
Generalizada idiopética 9 83,6 15,9 56,0 89,0 107,0 0,606
Parcial idiopatica 21 87,5 20,2 53,0 86,0 146,0
Eletroencefalografico (EEG)
Atividade epileptiforme 18 83,9 15,3 54,0 84,5 m3, 0,618

Normal ou achados inespecificos 12 82,8 13,5 57,0 408 104,0
Tipo de Alteragédo do EEG

Normal ou achados inespecificos 12 88,5 24,0 56,0 0,09 146,0 0,442
Ativ. Epileptif. generalizada 3 73,0 2,7 71,0 72,0 76,0
Ativ. Epileptif. focal 15 87,3 15,5 53,0 91,0 106,0

1: F(ANOVA); 2: Kruskal-Wallis; 3: teste t-student
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TABELA 23
Comparacao do QIV categdrico com género dos pa&asenias caracteristicas relacionadas a
epilepsia

Qv
Caracteristicas Comprometidc Normal Valor-p OR 1C95%
n % n %
Género
Feminino 5 333 10 667 1,000 14 02a87
Masculino 4 26,7 11 73,3 1,0
Idade de inicio da crise
<1ano 0 0,0 4 1000 0490 ..
1 a5 anos 5 357 9 64,3 1,1 0,2a7,6
> 5 anos 4 333 8 66,7 1,0
Numero de Crises
Méaximo de 2 crises 2 250 6 750 0,16% 1,0
De 2 a 10 crises 5 294 12 70,6 1,3 0,1a13,0
De 10 a 20 crises 0 0,0 3 100,0
Acima de 20 crises 2 100,0 0 0,0
Tipo de crises
Generalizadas 5 417 7 583 0539 1,0
Parciais 4 26,7 11 73,3 0,5 0,1a34
Generalizadas e parciais 0 00 3 100,0
Tipo de Sindrome Epiléptica
Generalizada idiopatica 4 444 5 55,6 0,389 2,6 0,4a18,5
Parcial idiopética 5 238 16 76,2 1,0
Eletroencefalogréfico
Atividade epileptiforme 5 278 13 722 1000 08 01a49
Normal ou achados inespecificos 4 333 8 66,7 1,0
Tipo de Alteracéo do EEG
Normal ou achados inespecificos 4 333 8 66,7 0,256 1,0
Ativ. Epileptif. generalizada 2 66,7 1 33,3 40 0,2a156,9
Ativ. Epileptif. focal 3 20,0 12 80,0 0,5 0,1a3.8

3: Teste Exato de Fisher.
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TABELA 24

Comparacao do QIV quantitativo com género dos psesee as caracteristicas relacionadas a
epilepsia.

Caracteristicas n Média D.P. Minimo Mediana Maéaximo Valor-p
Género
Feminino 15 86,6 17,1 59,0 89,0 113,0 0387
Masculino 15 92,1 17,0 62,0 97,0 125,0
Idade de inicio da crise
<1ano 4 97,8 11,5 81,0 101,5 107,0 0498
1 a5 anos 14 86,3 15,5 62,0 90,5 106,0
> 5 anos 12 90,1 20,0 59,0 88,0 125,0

Ndmero de Crises

Maximo de 2 crises 8 89,0 14,4 62,0 88,0 105,0
De 2 a 10 crises 17 90,2 18,2 59,0 93,0 125,0 0,190
De 10 a 20 crises 3 100,3 10,7 88,0 106,0 107,0
Acima de 20 crises 2 67,0 1,4 66,0 67,0 68,0
Tipo de crises
Generalizadas 12 89,3 16,7 62,0 93,0 113,0 6,831
Parciais 15 88,3 18,7 59,0 89,0 125,0
Generalizadas e parciais 3 95,0 12,3 81,0 100,0 ,0104
Tipo de Sindrome Epiléptica
Generalizada idiopatica 9 87,1 17,5 62,0 89,0 113,0 0,647
Parcial idiopatica 21 90,3 17,1 59,0 92,0 125,0
Eletroencefalografico
Atividade epileptiforme 18 88,4 14,7 59,0 88,5 W7, 0,718

Normal ou achados inespecificos 12 90,8 20,5 62,0 459 1250
Tipo de Alteragdo do EEG

Normal ou achados inespecificos 12 90,8 20,5 620 459 1250 0,429
Ativ. Epileptif. generalizada 3 77,0 10,2 68,0 75,0 88,0
Ativ. Epileptif. focal 15 90,7 14,7 59,0 93,0 107,0

1: F(ANOVA); 2: Kruskal-Wallis; 3: teste t-student
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TABELA 25
Comparacado do QIE categdrico com género dos pasientis caracteristicas relacionadas a
epilepsia.

QIE
Caracteristicas Comprometidc Normal Valor-p OR 1C95%
n % n %
Género
Feminino 5 333 10 667 1,000 14 02a87
Masculino 4 26,7 11 73,3 1,0
Idade de inicio da crise
<1ano 0 0,0 4 1000 0490 ..
1 a5 anos 5 357 9 64,3 1,1 0,2a7,6
> 5 anos 4 333 8 66,7 1,0
Numero de Crises
Maximo de 2 crises 1 125 7 87,5 0,58F 1,0
De 2 a 10 crises 6 353 11 64,7 3,8 0,3a1035
De 10 a 20 crises 1 333 2 66,7 35 0,0a261,6
Acima de 20 crises 1 500 1 50,0 70 0,0a1.861,8
Tipo de crises
Generalizadas 3 250 9 750 0616 1,0
Parciais 6 40,0 9 60,0 2,0 0,3a14,7
Generalizadas e parciais 0 00 3 100,0
Tipo de Sindrome Epiléptica
Generalizada idiopatica 3 333 6 66,7 1,000 1,3 0,2a8,9
Parcial idiopética 6 286 15 71,4 1,0
Eletroencefalogréfico
Atividade epileptiforme 5 278 13 722 1000 08 01a49
Normal ou achados inespecificos 4 333 8 66,7 1,0
Tipo de Alteracéo do EEG
Normal ou achados inespecificos 4 333 8 66,7 0,256 1,0
Ativ. Epileptif. generalizada 2 66,7 1 33,3 40 0,2a159,9
Ativ. Epileptif. focal 3 20,0 12 80,0 0,5 0,1a3.8

3: Teste Exato de Fisher.
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TABELA 26

Comparacao do QIE quantitativo com género dos ptesees as caracteristicas relacionadas a
epilepsia.

Caracteristicas n Média D.P. Minimo Mediana Maéaximo Valor-p
Género
Feminino 15 82,3 14,3 54,0 82,0 113,0 0674
Masculino 15 84,6 15,0 54,0 86,0 104,0
Idade de inicio da crise
<1 ano 4 97,5 11,7 87,0 95,0 113,0 0,059
1 a5 anos 14 78,6 11,0 54,0 82,0 98,0
> 5 anos 12 84,5 16,2 54,0 88,5 104,0

Ndmero de Crises
Maximo de 2 crises

8 85,4 12,8 57,0 86,5 100,0 &,37
De 2 a 10 crises 17 84,5 14,6 54,0 83,0 113,0
De 10 a 20 crises 3 83,0 16,5 67,0 82,0 100,0
Acima de 20 crises 2 67,5 19,1 54,0 67,5 81,0
Tipo de crises
Generalizadas 12 846 11,8 57,0 85,5 100,0 0,192
Parciais 15 80,0 15,5 54,0 82,0 104,0
Generalizadas e parciais 3 96,3 14,6 86,0 90,0 0113,
Tipo de Sindrome Epiléptica
Generalizada idiopética 9 82,1 12,3 57,0 83,0 99,0 0,742
Parcial idiopatica 21 84,1 15,5 54,0 86,0 113,0
Eletroencefalografico
Atividade epileptiforme 18 83,9 15,3 54,0 84,5 m3, 0,828
Normal ou achados inespecificos 12 82,8 13,5 57,0 408 104,0
Tipo de Alteragdo do EEG
Normal ou achados inespecificos 12 82,8 13,5 57,0 408 104,0 0,404
Ativ. Epileptif. generalizada 3 73,7 7,0 67,0 73,0 81,0
Ativ. Epileptif. focal 15 86,0 15,8 54,0 87,0 113,0
1: F(ANOVA); 2: Kruskal-Wallis; teste t-student.

TABELA 27
Processo de selecdo de covaridveis para o modeloeglessdo logistica para QIE
guantitativo.

Caracteristicas
Idade de inicio da crise

1 a5anos 0,102 X 0,020

> 5 anos 0,326 X 0,105
Tipo de crises

Parciais 0,373 0,077 X

Generalizadas 0,551 0,206 X
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TABELA 28

Modelo de regressao linear para QIE quantitativo.

Caracteristicas Coeficiente Erro- Valor-p IC95%

padrao

Constante 96,3 8,1 <0,001

Idade de inicio da crise
<1lano
1 a5anos -18,9 7,6 0,019 -33,8a-4,0
> 5 anos -13,0 7,8 0,105 -28,3a2,3




