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RESUMO

A epilepsia benigna da infancia com pontas centrotemporais (EBIPCT) ou rolandica (ER) € a
forma mais freqiiente de epilepsia na infincia e € classificada como sendo focal, genética e de
evolucdo benigna. Apesar de ndo haver déficit intelectual, essas criangas podem apresentar
alteracdes cognitivas especificas. O presente estudo teve como objetivos: identificar e
descrever alteracdoes de funcdes executivas em criancas com ER e verificar a influéncia de
varidveis clinicas da epilepsia nas funcdes executivas. Os participantes foram submetidos a
aplicacdo de testes de funcdes executivas. Foram incluidas criangas com diagndstico clinico e
eletroencefalografico de ER. A maioria dos pacientes estava controlada e muitos deles
encontravam-se sem medicacdo. Os resultados obtidos foram comparados com os de um grupo
de criancas de um grupo-controle (GC) constituido de individuos normais, com idade e nivel
socio-educacional semelhantes ao das criangas com epilepsia. Os dados coletados nos dois
grupos foram analisados e comparados através dos testes estatisticos: Mann-Whitney, teste
Qui-quadrado e teste Exato de Fisher. Os resultados mostraram que quanto aos dados
numéricos criancas com ER obtiveram pior desempenho em cinco das seis categorias
consideradas do Wisconsin Card Sorting Test (WCST): n° de erros, n° de erros perseverativos,
n° de respostas perseverativas, n° de categorias completadas e n° de fracassos em manter o set.
Considerando-se resultados categdricos criangas com ER obtiveram pior desempenho no Trail
Making Test (TMT) parte B, no Teste de fluéncia verbal FAS e em trés categorias do WCST: n°
de erros, n° de erros perseverativos e n° de respostas perseverativas. Em relagdo a varidvel
idade de inicio da epilepsia, criangas com inicio mais precoce apresentaram pior desempenho
em um dos instrumentos utilizados quando comparadas com criangas com inicio mais tardio
da epilepsia; em relacdo as demais varidveis da epilepsia, ndo foi possivel qualquer tipo de
andlise; quanto as varidveis das crises, ndo houve diferenca nos resultados obtidos pelos
pacientes divididos em grupos. Diante desses resultados concluimos que: as criangas com ER
apresentaram déficit em fungdes executivas quando comparadas com o grupo-controle; a
bateria utilizada mostrou-se adequada para deteccio das disfun¢Oes apresentadas pelas
criangas com ER; em relagdo a varidvel da epilepsia idade de inicio, criangas com inicio mais
precoce apresentaram pior desempenho do que criancas com inicio mais tardio da epilepsia;
em relacdo as demais varidveis da epilepsia e as varidveis das crises, ndo houve diferenga entre
os dois grupos. Assim, nosso estudo segue a linha de raciocinio de que o termo benigno deve
ser usado com cautela uma vez que nossos pacientes apresentaram déficits neuropsicologicos

em fungdes executivas, independentemente da fase ativa da epilepsia e do uso de medicagdes.
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ABSTRACT

The benign childhood epilepsy with centrotemporal spikes (EBIPCT) or rolandic epilepsy
(RE) is the most common type of childhood epilepsy and is considered to be a focal, genetic
and benign epilepsy. Although there is no intellectual deficit, these children may have specific
cognitive impairments. This study aimed: to identify and describe changes in executive
functions in children with RE and to verify the influence of clinical variables of epilepsy in
executive functions. Participants were evaluated with tests to assess executive functions. We
included children with clinical and EEG features of RE. Most patients were controlled and
several were without medication. The results were compared with those of a control group
(CG) comprised of normal subjects with age and socioeconomic level similar to that of the RE
group. The data collected from both groups were analyzed and compared using statistical tests:
Mann-Whitney, Chi-square and Fisher exact tests. The results showed that concerning the
numerical data, children with RE had the worst performance in five of the six categories of the
WCST: number of errors, number of perseverative errors, number of perseverative answers,
number of completed categories and number of failures to maintain the set. Considering
categorical results, children with RE had worse performance in Trail Making Test part B,
Verbal fluency test FAS and three categories of the WCST: number of errors, number of
perseverative errors and number of perseverative answers. Concerning the variable age of
onset of epilepsy, children with earlier onset of epilepsy had a worse performance in one of
the tools when compared with children with later onset of epilepsy; the other variables of
epilepsy did not allow any analysis; considering seizure variables, there was no difference
between the two groups. We conclude that: children with RE showed deficits in executive
functions when compared with the control group; the set of tests was adequate to detect the
dysfunctions presented by children with RE; in relation to the variable age of onset of
epilepsy, children with earlier onset had a worse performance than children with later onset of
epilepsy; concerning other epilepsy and seizure variables, there was no difference between the
two groups. Thus, our study is in keeping with the idea that the term benign should be
cautiously used since our patients had neuropsychological deficits in executive functions

regardless of the active phase of epilepsy and the use of medications.
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A epilepsia rolandica (ER), foco do presente estudo, é classificada no grupo das
sindromes focais e genéticas, muito frequentes na infancia, correspondendo a 25% de todas as
formas de epilepsia > 2. Trata-se de uma forma de epilepsia benigna, sem lesio anatomica
cerebral, idade-dependente (de forma geral acomete criangcas de 3 a 13 anos de idade com o
pico entre 9-10 anos), responsiva a tratamento medicamentoso, € que geralmente cursa com a
remissdo espontanea das crises antes da idade adulta (antes dos 15 ou 16 anos). O diagndstico
deve ser realizado pela associacdo de achados clinicos e aqueles obtidos em exame de
eletroencefalograma (EEG), sendo que o principal critério eletroencefalografico inclui
atividade de base normal com pontas agudas de alta amplitude em regides centro-temporais ou
rolandicas '. As criangas sdo normais do ponto de vista intelectual, as do género masculino sdo
mais afetadas (60%) e frequentemente o histérico familiar é positivo. * O tratamento
medicamentoso nem sempre € necessdrio, mas em 20% dos casos as crises podem ser
frequentes e de dificil manejo mesmo apds a introdug¢do da medicagdo correta. Entretanto, ndao
costuma haver influéncia negativa quanto ao bom progndstico em relacdo ao controle de

criseszi

Apesar desse bom progndstico, do facil manejo medicamentoso e da remissdo das
crises antes da idade adulta, assim como desenvolvimento intelectual e neurolégico normais,
estudos tém demonstrado a ocorréncia de discretos déficits cognitivo-comportamentais em

. . o . . ~ L 20,21, 36, 62-64
criancas com este tipo de epilepsia, incluindo disfun¢des executivas . Entretanto, a
partir de revisdo da literatura pdde-se observar que apesar de existirem alguns trabalhos sobre
fun¢bes executivas em criancas com ER ndo ha consenso entre eles e nem tampouco quanto as

relacdes entre FE e ER.

Considerando a importancia das FE para a adaptag¢do e também que a idade escolar
é periodo sensivel para o desenvolvimento das habilidades académicas e sociais, assim como
para a aquisi¢do de conhecimento e estratégias de aprendizagem, parece importante explorar
essas relacdes em criangas com ER em comparag¢do com controles sem ER. Os dados poderao
contribuir para o conhecimento do fendmeno e sugerir caminhos para propostas de reabilitacdao
neuropsicoldgica adequadas, com vistas a melhoria do desempenho global e da vida dos

pacientes.

Introducdo
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2.1 Epilepsia e Epilepsia Rolandica

A epilepsia ndo € definida como uma doenga especifica ou uma tnica sindrome,

mas como um grupo de doencas que t€m como caracteristica comum crises epilépticas
A s L . P .1 . -

recorrentes na auséncia de doengas toxico-metabdlicas ou febris . As crises sdo causadas por

descargas elétricas sincronas, excessivas e anormais das células nervosas, as quais interferem

nas fungdes cognitivas, no comportamento, na consciéncia e/ou movimento. Os sintomas

L. . - e . . ~ 2
clinicos apresentados pelo paciente dependerdo da regido cerebral envolvida na disfuncdo “.

A classificagdo das epilepsias pode ser realizada de acordo com a sua etiologia ou
com a regido de inicio das crises. Quanto a etiologia, elas podem ser divididas em genéticas,
estruturais ou de causa desconhecida. Genéticas referem-se as epilepsias resultantes de um
presumido defeito genético no qual as crises sdo o sintoma fundamental do distirbio. A
designagdo de natureza genética ndo exclui a possibilidade de que fatores ambientais (externos
ao individuo) possam contribuir para a expressao da doenca. No grupo das epilepsias
estruturais incluem-se as condigdes estruturais, metabdlicas ou doencgas associadas ao risco
aumentado de desenvolver epilepsia em estudos apropriadamante desenhados. Epilepsias de
causa desconhecida sdo aquelas cuja natureza da causa subjacente ainda ndo pode ser

identificada °.

De acordo com o inicio das crises as epilepsias se classificam em: generalizadas,
que se originam em algum ponto de uma rede neuronal e rapidamente se desenvolvem e
propagam-se em redes neuronais bilaterais; e focais, que se originam em redes neuronais
limitadas a um hemisfério cerebral, podendo ser restritas ou distribuidas de forma mais

ampla3.

A epilepsia benigna da infancia com pontas centrotemporais (EBIPCT), ou
epilepsia parcial benigna da infancia com pontas ou paroxismos centrotemporais (EPBIPCT)
ou epilepsia rolandica (ER), foco do presente estudo, € classificada no grupo das sindromes
focais e genéticas, muito frequentes na infincia, correspondendo a 25% de todas as formas de
epilepsia. A ER € a mais frequente, responsédvel por 6 a 16% de todas as crises ndo-febris nas

. 2 . . . - A . .
criancas > %. Trata-se de uma forma de epilepsia benigna, sem lesdo anatdmica cerebral, idade-

Revisao da Literatura
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dependente (de forma geral acomete criancas de 3 a 13 anos de idade com pico entre 9-10
anos), responsiva a tratamento medicamentoso, e que geralmente cursa com a remissdo
espontanea das crises antes da idade adulta (que tende a ocorrer antes dos 15 ou 16 anos). O
diagnéstico deve ocorrer associando-se achados sobre a descri¢do da clinica da sindrome e os
obtidos em exame de eletroencefalograma (EEG). O principal critério eletroencefalografico
inclui atividade de base normal com pontas agudas de alta amplitude em regides centro-
temporais ou rolandicas '. As criancas sdo normais do ponto de vista intelectual, as do género
masculino sdo mais afetadas (60%) e frequentemente o histérico familiar é positivo, isto €, em

, Ly . . 4
parte hd uma heranca genética complexa, mas esta ainda deve ser esclarecida ~.

As caracteristicas mais comuns das crises rolandicas sdo: inicio somatosensorial
com parestesias unilaterais envolvendo lingua, ldbios, gengivas e bochechas; clonias
envolvendo face, l4bios, lingua, mdsculos da faringe e laringe que causam anartria e perda da
saliva; e preservagdo da consciéncia. A crise tipica ndo dura mais que um ou dois minutos e
ocorre com a crianca em estado consciente € em condi¢des de solicitar ajuda ndo fosse a
incapacidade momentanea da comunicagdo por linguagem oral (boca em geral desviada para
um lado e com algumas contragdes na hemiface). A crise ainda pode estender-se ao brago
(crise braquiofacial) e, raramente, a perna (crise unilateral). A crise noturna € a variante mais
frequente dessa sindrome e pode tornar-se generalizada (15% a 20%). Crises longas sdo raras
e podem ser seguidas de paralisia de Todd. O tratamento medicamentoso nem sempre €
necessario, mas em 20% dos casos as crises podem ser frequentes e de dificil manejo mesmo
apo6s a introdugdo da medicacdo correta. Entretanto, ainda diante de tal contratempo, ndo deve

. A . . s L. ~ . 2
haver influéncia negativa quanto ao bom progndstico em relacio ao controle de crises “.

Uma sindrome epiléptica é considerada benigna se o curso clinico tende para a
remissdo completa sem riscos de deterioragdo neuropsiquica e nessa perspectiva propds-se

critérios de benignidade bem abrangentes, que sdo:

¢ inteligéncia normal;
e auséncia de sinais neuroldgicos anormais;
e auséncia de dano cerebral demonstravel;

e inicio apds os dois anos de idade;
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e baixa freqii€ncia de crises;

e limitado numero de crises tonico-clonicas generalizadas;
e apenas um tipo de crise;

e auséncia de crises tOnico-atOnicas;

e breve periodo de crises incontroldveis;

e boa resposta a terapia anticonvulsivante;

e EEG normal no inicio do tratamento;

e rapida melhora eletrencefalografica com a terapia°.

Atualmente, as sindromes epilépticas s@o consideradas benignas quando: cursam
com crises autolimitadas que entram em remissdo espontinea independente do tratamento;
ocorrem em determinadas idades e o progndstico € previsivel na maioria dos casos; e, quando
as consequéncias das crises epilépticas, quando presentes, ndo sdo incapacitantes no periodo

ativo da atividade epiléptica y

2.2 Neuropsicologia e avaliacao neuropsicoldgica na infincia

Neuropsicologia refere-se ao campo do conhecimento que envolve a relacdo entre
cognigdo, comportamento e a atividade do sistema nervoso °. E a interface entre psicologia e
neurologia, ou a disciplina cientifica que estuda relagdes entre cognicdo, comportamento e
atividade cerebral. Baseia-se na localizagdo dindmica das fun¢des cerebrais e visa investigar as
funcdes corticais superiores. Seus objetivos incluem a obtengdo de conhecimentos capazes de
explicar as relagdes entre cérebro e comportamento, avaliacdo e o tratamento de distirbios

.. . . . 6-8
cognitivos e comportamentais decorrentes de comprometimento do sistema nervoso = .

A avaliacdo neuropsicoldgica envolve o estudo do comportamento através da
investigacdo da integridade, ou ndo, de fungdes mentais superiores e € realizada mediante o
uso de entrevistas, testes padronizados e questiondrios, além da busca de indicios

. . P . 9
comportamentais relativamente sensiveis e precisos .
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A avaliagdo neuropsicoldégica na infincia mostra-se valida ao fornecer
informacgdes interpretativas a respeito da relacdo entre o comportamento e os sistemas
funcionais complexos num contexto de mudancgas desenvolvimentais e maturacionais
intrinseco a fase infantil. Trata-se de um processo de investigacdo que visa a mensuragdo do
desempenho da crianca em diferentes dreas de atividades, sendo o desenvolvimento
considerado como reflexo de um aumento no numero de habilidades. Representa um
importante aspecto na andlise geral da crianca e deve ocorrer em um contexto que inclua o
exame neuroldgico clinico, exames de neuroimagem, testes psicoldgicos e/ou
neuropsicoldgicos e informacdes adicionais, como desempenho académico e comportamento

sécio-emocional 12,

A avaliacdo neuropsicoldgica na infancia difere daquela realizada no adulto, pois
as criancas possuem caracteristicas proprias quanto ao comportamento e ao cérebro que estdo
em constante evolugdo. A imaturidade do sistema nervoso e a continua evolu¢do neurolégica
sdo dois fatores que dificultam a interpretacdo dos achados neuropsicoldgicos. A constante
evolucdo cerebral faz com que a expressdo clinica de suas fungdes e os efeitos de

. . . . . 10, 13-15
neuropatologias focais em criangas sejam menos especificos que no adulto ™ .

A fase de desenvolvimento na qual a crianga se encontra deve ser considerada,
pois o momento da lesdo no sistema nervoso € o que determinard se os prejuizos estardo
relacionados a uma fungdo j4 estabelecida ou ao surgimento de funcdes ainda em fase de
organizacdo. Apesar de as criancas em geral possuirem maior capacidade de reorganizacgdo
cerebral devido a plasticidade, isso dependerd do momento em que o cérebro foi lesado.
Lesdes corticais precoces, instaladas no periodo de formagdo do cértex cerebral, ou seja,
quando ainda ndo foram adquiridas nem as fun¢des perceptivas bésicas, poderdo prejudicar o

desenvolvimento de zonas corticais superiores 8 14,15 _

De maneira geral, o exame neuropsicoldgico na infancia deve compreender uma
anamnese detalhada, a observacdo dos comportamentos espontaneos da crianca e a avaliagio

das seguintes dreas:

e determinacdo da dominancia manual;

e fungdes motoras (motricidade global e fina);
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e processamento visual primério (forma, acuidade, cor);

e organizagdo acustico-motora (percep¢ao e representacdo de sons);

e percepcao tatil (estereognosia);

e praxia construtiva (percep¢do, orientacio visuo-espacial e visuo-construgao);

e memoria (de curto prazo e evocagdo tardia — contetddo visual e auditivo-verbal);
e linguagem (receptiva e expressiva);

e atencao;

e funcdes executivas;

e leitura e escrita;

e habilidade aritmética;

e processo intelectual global ' ' 12,

Virios distirbios neurolégicos na infincia requerem um cuidadoso exame
neuropsicolédgico, objetivando: auxilio na detecc¢io de disfunc¢des cerebrais com o propdsito de
diagnéstico diferencial; auxilio na identificagdo das dimensdes especificas na vida da criangca
subjacentes as disfunc¢des; uso das informagdes avaliativas para a formulagdo de estratégias de

a o fogi 10
tratamento; e auxilio na avaliacdo do progndstico .

Ha uma grande variedade de testes neuropsicoldgicos elaborados com o intuito de

. e . . L . 7.9, 16, 17
avaliar déficits relacionados a determinadas areas cerebrais '~

, entretanto, sabe-se que
poucos deles sdo desenvolvidos especificamente para o uso do exame infantil. Outra limitagcdo
refere-se a uma provavel dificuldade de adaptacdo cultural ao nosso meio uma vez que é

A . R . o 14,15
comum a existéncia de baterias neuropsicoldgicas normatizadas em outros paises .

: . I 12,18
Portanto, testes psicométricos devem fazer parte da avaliagdo neuropsicoldgica .

2.3 Variaveis da epilepsia na infancia e funcoes cognitivas

Aldenkamp e Dodson " salientaram a complexidade do estudo das inter-relagdes

entre funcdes cognitivas e epilepsia na infincia ao apontarem a necessidade de se considerar a
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presenca de vdrios fatores, além da prépria condicdo epiléptica, que podem interferir nas
fungbes cognitivas. Sdo eles: fatores emocionais; desenvolvimento da personalidade; fatores
etiologicos; gravidade do disturbio epiléptico, atividade das crises (idade de inicio, frequéncia,
duracdo e tipo); tipo de alteracdo do EEG; fatores ambientais (relacdes familiares); funcdes
cognitivas; local da lesdo ou disfuncdo cerebral; deficiéncias fisicas e comprometimentos

neurofisioldgicos associados; efeitos colaterais de medicacdes.

Diversos trabalhos tém trazido discussdes sobre quais repercussoes a epilepsia na
infancia pode trazer as fungdes cognitivas, entretanto, sabe-se que niao hd consenso quanto ao
assunto. A diferenga nos resultados obtidos nos diferentes trabalhos, provavelmente devido a
diferencas metodoldgicas, complica a comparacdo entre eles. O profissional que realiza
avaliacdo neuropsicolégica em criancas com epilepsia certamente deve considerar todas as
varidveis supracitadas sem, entretanto, ignorar a existéncia de estudos em que criangas com

. . - ., . . 1
epilepsia ndo apresentaram prejuizos cognitivos ',

Diferencas nos perfis cognitivos poderiam ser explicadas pela localizagdo e
propagacdo da atividade epiléptica focal (unilateral e para o outro hemisfério), pela
variabilidade inter-individual na organizacdo cerebral e pela idade de inicio da epilepsia, sua
duracdo e gravidade. Alguns destes fatores poderiam inclusive explicar as observacoes

N . - . . 20
familiares de irmaos com ER, mas com problemas cognitivos completamente diferentes ~.

Nio ha padrdo neuropsicolégico especifico para criancas com EBIPCT. A
variabilidade pode ser justificada por questdes metodolégicas como hetereogeneidade da
populacdo estudada e dos métodos empregados, pela falta de instrumentos neuropsicolégicos,
por reduzida amostragem das populagdes estudadas e pela escassez de pesquisas longitudinais
21-20-22 134 ainda a questdo da extensdo das dreas afetadas, pois apesar da atividade epiléptica
se concentrar nas regides centrais, a extensdao pode variar e interferir em processos mentais em
areas mais distantes, gerando um mau funcionamento em d&reas que, a principio, nao

apresentam relagdo direta com o sitio primdrio da EBIPCT.

Os possiveis fatores que podem justificar a disfun¢do da aprendizagem em
criancas com sindromes epilépticas sdao as préprias crises, os efeitos de descargas

eletrencefalogréficas, os efeitos colaterais das drogas antiepilépticas (DAE), anormalidades
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cerebrais subjacentes, déficits especificos de atencdo e memodria e fatores de ajustamento

psicolégico 3,

2.3.1 Etiologia

Destaca-se a importancia de se saber qual o tipo de epilepsia que a crianca
apresenta, pois ha véarios e diferentes quadros epilépticos e muitos ndo sdo comparaveis entre
si. A etiologia pode ser um fator determinante do nivel cognitivo, ja que pacientes com crises
decorrentes de processos degenerativos do sistema nervoso central apresentam perda
progressiva das habilidades cognitivas e pacientes com les@o cerebral focal podem apresentar

~ . . L . e 24
um padrdo de comprometimento neuropsicolégico especifico .

2.3.2 Medicacoes

Em relacdo as medicagdes, embora todas as drogas antiepilépticas (DAEs) possam
ter influéncia no desempenho cognitivo e comportamental, esta se torna maior com a
politerapia. Em criancas, o fenobarbital é a droga que mais se relaciona com esses efeitos,
sendo que estudos relatam que até 65% das criangas com epilepsia em uso de tal medicacdo
apresentam algum efeito colateral cognitivo ou comportamental, como hiperatividade, déficit
da atencdo, diminui¢do do nivel intelectual, ou até efeito contrdrio como sonoléncia. Essas

N . . A 2527
alteracOes consequentemente passam a interferir no desempenho académico .

Outros autores 2*>! acreditam que a situacdo das crises, e ndo o tratamento com
DAE, pode afetar o funcionamento das criancas. Diferengas sutis de efeitos colaterais de DAE
na cogni¢do podem até mesmo existir, ponderam os estudiosos, mas elas parecem ndo ser
clinicamente significantes. Nesses estudos concluiu-se também que carbamazepina em doses
normais ndo traz prejuizos ao funcionamento psicomotor ou a memdoria (em alguns casos ela

realmente parece produzir melhora no span atencional e nas habilidades motoras).
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132

No estudo de Deltour et a um grupo de criangas com epilepsia pontuou

significativamente pior que as médias esperadas, especialmente em tarefas envolvendo

z

processos de controle atencional, isto €, flexibilidade cognitiva e mecanismos de inibigao.

N . N

Nenhuma das caracteristicas referentes a epilepsia e nem tampouco a medicacdo exerceu
influéncia sobre os processos cognitivos avaliados. Em contrapartida D’ Alessandro et al >
estudaram 44 criancas com ER que ndo faziam uso de medicacdo. Todas apresentaram
problemas substanciais com atencdo e habilidade visuo-motora, indicando assim que existiram
diferencas entre grupos de criangas com ER e criancas do grupo controle, mesmo quando as

primeiras nao estivessem sendo tratadas com DAE.

2.3.3 Lateralidade do foco epiléptico

A relagdo entre disturbios cognitivos e comportamentais e a lateralidade do foco
epiléptico tem sido amplamente discutida. Para Fonseca et al, Miziara, Giinduz, Demirbilek e
Korkmaz, Scheffer et al e Deonna et al **>* descargas epilépticas em regidao centro-temporal,
tanto a direita como a esquerda, podem se relacionar a disfuncdes de linguagem, déficit
oromotor e de fala. Nos estudos de D’Alessandro et al, Piccirilli, D’ Alessandro e Sciarma e
Piccirilli et al ** ** % pacientes com predominio de descargas no hemisfério esquerdo
apresentaram pior performance em tarefas verbais como nomeacao, fluéncia e compreensio;
criancas com descarga a direita ou bilateral o fizeram quanto ao processamento de
informacdes visuo-especiais € na aten¢do; criangas com descarga a esquerda ndo apresentaram
diferenca significativa nas mesmas funcdes quando comparadas a criangas-controle. Wolff et
al *! verificou que criancas com paroxismos na regido perisylviana esquerda ndo apresentaram
alteracdo em QI global, mas tiveram baixa performance em testes de linguagem, mostrando
correlagdo entre o local das descargas e a fungdo cognitiva, e que paroxismos interictais focais
podem interferir na cogni¢do. Entretanto, a localizacdo da atividade paroxistica na crianga com
ER pode ser muito varidvel bem como pode haver mudangas ao longo do tempo no mesmo
hemisfério ou de um hemisfério para o outro, o que torna duvidosa a correlagdo da lateralidade

do foco com a disfuncao neuropsicoldgica.
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2.3.4 Aspectos cerebrais anatomo-funcionais

Sabe-se que aspectos cerebrais andtomo-funcionais podem afetar habilidades
neuropsicolégicas de forma variada e sob diferentes perspectivas. Conforme alguns autores ',
uma forma de descobrir a funcio exata da zona envolvida na descarga e sua importancia para
0s processos cognitivos ¢ documentar uma crise eletroclinica e verificar se déficits ictais ou
pOs-ictais estdo presentes. Porém, pontuam esses autores, isso seria muito excepcional em ER
e suas variantes. O inicio precoce, maior vida Util e presenca de miltiplos tipos de crises, além
do uso de politerapia, seriam fatores com correlagcdo significativa com desempenho académico

inferior > %3,

2.3.5 Idade precoce de inicio das crises

O inicio precoce das crises, principalmente antes dos 3 anos de idade, pode
interferir no desenvolvimento cerebral e, consequentemente, pode afetar a mielinizagido e
reduzir o nimero de células. Tais aspectos, a longo prazo, poderiam ter um impacto negativo

na cognicdo “* ¥

Em periodo inicial o sistema nervoso central ainda € imaturo e a manifestacdo de
crises epilépticas nesse cortex ainda em desenvolvimento poderia prejudicar o processo de
maturagdo neurofisiolégica das redes neuronais envolvidas na aquisicdo das habilidades
cognitivas. O desenvolvimento das fun¢des cognitivas, ou seja, da capacidade de processar
adequadamente informacdes e programar o comportamento, estaria comprometido em
decorréncia desse processamento cortical, organizacdo neuronal e especializa¢do funcional

TR L1 48,49
cerebral (normalmente semelhante em todos os individuos) comprometidos ,

50, 51
Hermann et al ™

sugeriram que a epilepsia que se inicia em idade precoce pode
ter maior efeito sobre a estrutura neuronal do que a epilepsia iniciada na idade adulta.
Conforme exames de imagem observou-se em estudos reducdo da conectividade cerebral a

partir da reducdo volumétrica da substancia branca de todo o cérebro.
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2.3.6 Fase ativa da epilepsia

Apesar da auséncia de lesdes anatomicas evidentes e da avaliacdo neuroldgica e
intelectual dentro da normalidade, nos ultimos anos pesquisas demonstraram a possibilidade
de ocorréncia de déficits cognitivos em cerca de 20% a 30% das criancas com ER na fase ativa
da epilepsia. Conforme Pinton et al > criangas com ER podem apresentar desempenho inferior
em habilidades neuropsicolégicas como memoéria auditiva verbal, fluéncia verbal e funcdes
executivas e no processo de aprendizagem, quando comparadas a um grupo controle. Para
outro autor (3p), apenas estudos longitudinais realizados entre o inicio e o fim da doenca podem
permitir a andlise das consequéncias diretas da epilepsia a cogni¢do. Nessa perspectiva, esses
autores observaram em seus estudos recuperacdo a longo prazo em alguns pacientes que
haviam apresentado déficits na fase ativa da doenca. Deonna > ndo constatou em seu trabalho
regressdo, mas estagnacdo do processo de aprendizagem em alguns pacientes durante a fase
ativa da epilepsia. Se por um lado estudos mostraram que os déficits neuropsicoldgicos
observados na fase ativa normalizavam-se apds a regressdo das descargas epilépticas e
controle das crises, sugerindo relacdo de fatores maturacionais com a fungdo cognitiva na ER,
em outros trabalhos verificou-se persisténcia de distirbios, como por exemplo, de linguagem
55 mesmo apés a remissdo das crises epilépticas. Concluindo, os déficits cognitivos
secunddrios a patologia da epilepsia certamente serdo diferenciados e dependentes de trés
fatores: a disfuncdo epileptogénica ou a lesdo primdria que origina as descargas epilépticas
(envolvendo a idade de inicio, duracdo da doenca, dreas cerebrais envolvidas); crises nao

controladas e lesOes cerebrais secundarias as crises; e tratamento medicamentoso.

2.4. Avaliaciao neuropsicologica e ER: diferentes alteracoes em processos cognitivos

Apesar do bom progndstico da evolugdo da ER quanto ao tipo de crises,
comumente facil manejo medicamentoso e a remissao das crises antes da idade adulta, assim

como desenvolvimento intelectual e neurolégico normais, estudos t€ém demonstrado a
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ocorréncia de discretos déficits cognitivo-comportamentais em criangas com este tipo de

epilepsia.

Em trabalho pioneiro da década de 70 que se prop0s a investigar o QI em criangas
com ER, os dados obtidos contribuiram para a confirmacdo da idéia antigamente aceita e de
consenso entre pesquisadores da época de que criancas com tal quadro ndo apresentam
problemas em fun¢des neuropsicoldgicas, em inteligéncia ou na adaptacdo escolar % Lerman

e Kivity-Ephram *"*

observaram discretos problemas escolares ou comportamentais nessas
criangas, mas os mesmos foram atribuidos a ansiedade dos pais ou a restri¢des sociais. Em um
estudo antigo de avaliagdo de funcOes cognitivas criangas com ER apresentaram niveis

normais de inteligéncia >,

Em contrapartida a tais achados mais antigos, apesar da auséncia de déficit de
inteligéncia ser um dos critérios para o diagnéstico de ER ', Baglietto et al e Weglage et al °°!
verificaram que parte das criancas com ER apresentou QI significativamente menor quando
comparadas com controles equiparados por sexo e nivel sécio-econdmico ou até mesmo QI

rebaixado 61_

Diversos trabalhos realizados nos dltimos 30 anos constataram ampla variedade de
déficits neuropsicoldgicos e/ou dificuldades na aprendizagem em criancas com ER. Nessa
perspectiva, tem sido questionado se a ER de fato significa uma condi¢do invariavelmente
benigna. As distintas e variadas alteragdes encontradas em estudos de criangas com ER

referem-se as seguintes dreas:

~ . 20,21 2, 64.
e funcdes executivas 0,21,36,62,6 ;

= 28,32,33, 39,56, 58- 60, 65, 66, 68
e atencao 5

¢ habilidades motoras finas e aprendizagem visual 6,

e . 33,39, 56, 57, 59, 60, 65, 67
e habilidades visuo-motoras >> 3% 36 57- 39 60. 65, ;

e percepg¢do espacial e memdria espacial 6,

2.+ 59, 64-66
® mecmoria 5 )

e coordena¢do motora 2l
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21, 28, 54, 64

. P . " ~ 2 .
o diferentes dreas da linguagem, como ortografia , soletracdo =, leitura

23, 28, 36, 38, 70 fo . 28,36, 1 . ~ ’
e gramdtica expressiva ; diferentes disfuncdes na drea da

. 33, 60, 66
linguagem ;

4
e desempenho escolar **% ;

‘o 36,61, 64,68, 71
e memoria verbal de curto prazo ;

¢ habilidades grafo-motoras; =,

. 28,36, 38, 60, 73,
e aprendizagem ;

~ oy e . . P 4
e funcdes oro-motoras, sensibilidade oro-facial (lingua e 1édbios) 38,7 ;

e e . 60, 66,75
e déficits ndo-verbais ° 7

e discriminacdo auditiva 76;
L ‘o . y 28,36, 38,
e discriminacdo e memoria de conteido auditivo-verbal ;

J. . .. 36
e habilidades visuo-espaciais ™;

. .. 28:38
e dispraxias.

A partir da revisdo das principais pesquisas que avaliaram precisamente funcdes
cognitivas em crian¢as com ER Deonna ** destacou que apesar de haver poucos estudos hé
consenso entre eles de que criangas com ER tipica, como um grupo, de fato apresentam mais
problemas escolares e neuropsicoldgicos quando comparadas a controles. Todavia, a natureza

desses problemas aparece de forma bastante variada, como ja observado em outros trabalhos
28, 39, 40, 56, 61

2.5 Funcoes Executivas (FE)

O cendrio de descricdes e conceitos de fungdes executivas (FE) mostra-se amplo e
com multiplas definicdes na literatura, porém dois aspectos centrais € ndo excludentes sdo
comumente encontrados e enfatizados. Um deles refere-se a definicdo das FE envolvendo o
controle de um conjunto de fun¢des cognitivas superiores. O segundo aspecto traz a idéia de

controle da execucdo de tarefas durante certo periodo para alcancar objetivos futuros 77,
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® planejamos agdes voltadas a um objetivo

Conforme Gazzaniga e Mangun
simples ou complexo e esse plano de acdo envolve uma linha de tempo e é representado por
uma hierarquia de subobjetivos os quais requerem, cada um, diferentes acgdes. Trés
componentes seriam essenciais a um plano de agdo: 1) identificar o objetivo e desenvolver
subobjetivos sensatos; 2) analisar as consequéncias ao se optar por uma ou outra acdo; 3)
determinar o que € necessdrio para atingir os subobjetivos. A qualquer momento pode haver
falhas no comportamento voltado a um objetivo, e isto ocorre com frequéncia em pacientes
com disfun¢des executivas. Em resumo, atingir uma meta requer flexibilidade e coeréncia na

tomada de decisdo e monitoramento constante dos subobjetivos 8,

Burgess e Alderman " ao definirem FE também abordam os aspectos centrais de
um conjunto de fungbes cognitivas superiores controlando tarefas durante certo periodo de
tempo de acordo com objetivos. As habilidades cognitivas complexas permitiriam: a escolha
de comportamentos adequados e a inibicdo de outros irrelevantes, ou impulsos, de forma
flexivel em resposta a demandas; lidar com mais de uma tarefa que varie em grau de
prioridade; regular ou auto-monitorar a adequagdo desses comportamentos; elaborar respostas

alternativas diante de novas situagdes; sustentar planos de a¢des durante um periodo de tempo.

4-86 <
8 86e

Fuster outro autor que também traz em sua definicdo de FE a nocgdo de

organizacao temporal exigida em um comportamento dirigido a objetivos.

Com uma defini¢do muito semelhante a de Burgess e Alderman ” para Baddeley,

Chincotta e Adlam ¥’

as FE incluem antecipacdo, planejamento, organizagdo, iniciacdo de
planos de acgdes, inibicdo de distratores e interferéncias, auto-monitoramento do processo e
flexibilidade para escolher novas a¢des conforme contingéncias ambientais a0 mesmo tempo
em que se mantém o processo € a meta em uma memoria operacional ativa. Todas essas
habilidades envolvem quatro fatores: 1) voli¢do (utilizar experiéncias passadas para formular
metas/intencdes); 2) planejamento (capacidades conceitual, de abstra¢do, de pensamento
antecipatdrio, de tomada de decisdo, de gerar passos/sequencias e alternativas, de ponderar e
fazer escolhas e de sustentar a aten¢d@o); 3) a acdo propositada ou inicia¢do da acdo (traduzir
intencdo ou um plano em atividade ttil e produtividade, demandando capacidade de iniciar,

manter, alternar e interromper sequencias de comportamentos complexos de maneira integrada

e ordenada); 4) desempenho efetivo ou performance eficaz (auto-monitorar, auto-dirigir e
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auto-regular a intensidade, o ritmo e outros aspectos qualitativos do comportamento e da acao;

mudar e inibir respostas comportamentais frente as contingéncias ambientais).

Para Goldberg * as FE envolvem sequenciar comportamentos rumo a metas, sendo
que o objetivo deve ser identificado e um plano de acdo deve ser tracado antes do inicio do
comportamento. Passos desse plano devem ser executados numa sequencia temporal, em uma
ordem apropriada e com passagem de forma imperceptivel entre os passos. Ao final, deve-se

comparar o objetivo e as consequéncias obtidas.

Roberts, Robbins e Weiskrantz 81 ¢ Smith e Jonides %* abordam as FE utilizando
esse mesmo conceito de controle de funcdes cognitivas superiores, além da idéia de
integracdo dos mesmos para manter um arranjo mental que possibilite um comportamento
dirigido a objetivos. Tais processos cognitivos exigem desempenho dos seguintes
subcomponentes: focar atencdo em informagdes relevantes; inibir processos e informagdes
concorrentes ou irrelevantes; programar processos para metas complexas que envolvam
alternincia entre tarefas; planejar sequencias de sub-tarefas; auto-monitorar o desempenho.
Ainda, a caracteristica principal das FE seria a organizacdo temporal do comportamento
dirigido a metas, alcancada pela coordenagdo conjunta e hierdrquica de trés fun¢des: memoria
operacional, atencdo motora (preparacdo para a a¢do) e controle inibitério (para inibi¢do da
resposta automdtica a um estimulo, inibicdo de processos e informacdes concorrentes,
interrup¢do de uma resposta em curso ndo efetiva para uma reavaliacdo da estratégia
empregada).

Ainda abordando definicdes parecidas 2 supracitadas, Miller e Cohen *

compartilham da idéia de que o funcionamento executivo exige planejamento de estratégias e
manutencao de padrdes de atividade para atingir metas, o que requer habilidades cognitivas e
comportamentais como flexibilidade, integracdo de detalhes de forma coerente e manejo de
multiplas fontes de informacdo. Tais habilidades complexas devem ser coordenadas com o uso

de conhecimento adquirido.

88 .

Para Baddeley e Della Sala ™ as FE referem-se a um processamento executivo
central que envolve o controle atencional da memodria operacional. Ao longo do
desenvolvimento sdo vistas alteracdes importantes no desempenho das fungdes executivas,

especialmente durante as duas primeiras décadas de vida e no envelhecimento os déficits nas
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tarefas neuropsicologicas da memodria episédica e do controle executivo ocorrem
principalmente associados a diminuicdo no processamento da informacdo, nos processos

atencionais, nos processos inibitérios e na flexibilidade cognitiva.

Conforme Bryan e Luszcz * e Luszcz e Lane *° as FE sdo consideradas como a
ativacdo deliberada de processos cognitivos e como tal exigem aten¢do ou esfor¢o para
realizar uma determinada tarefa, incluem ensaio comportamental encoberto, codificacdo e
recuperacdo de informacdes, tomada de decisdes e outras estratégias voluntdrias. Assim, do
ponto de vista cognitivo elas formam um conjunto de processos interdependentes e
estratégicos de ordem superior que sdo preditores de outros processos cognitivos € mediadores
entre o envelhecimento neuroldgico e a cogni¢do. As FE opdem-se aos processos automaticos,

que sdo involuntdrios e desencadeados pela natureza do estimulo.

. 91 . . ~
Doval, Gavira e Kanner ~ consideram que as FE envolvem a organizacio e o

controle do funcionamento cognitivo, comportamental e emocional por meio dos quais seria

possivel obter-se sucesso em acdes independentes, propositadas e auto-determinadas. Para

92,93

Damadsio as FE relacionam-se também com marcadores somaticos da emogao.

Os lobos frontais, que constituem 1/3 do cortex cerebral, atuam na representacao
dos objetivos que guiam nossos atos e controlam a informacdo essencial a concretizagdo
desses objetivos. Seu funcionamento se dé através de conexdes reciprocas entre estruturas pré-
frontais e limbicas, cortex de associacdo temporo-parietal-occipital e regides motoras corticais
e subcorticais. Os lobos frontais subdividem-se em diferentes estruturas anidtomo-funcionais
que sdo responsdveis por distintos componentes das fungdes executivas: opérculo, cortex
orbito-frontal, cértex pré-frontal ventromedial e dorsolateral e cingulo. O cértex 6rbito-frontal
atua na inibi¢do de agdes inadequadas e impulsivas e na coordenacdo de comportamentos
voltados a gratificacOes futuras e duradouras. O cortex pré-frontal dorsolateral estd envolvido
com a iniciacdo da acdo, planejamento e flexibilidade mentais. O cortex pré-frontal
ventromedial relaciona-se as habilidades de acatar regras socialmente ditas, a tomada de
decisdo, a interpretacdo de emocdes e a aprendizagem a partir de novas experiéncias. O
cingulo anterior atua em conjunto com o cortex pré-frontal dorsolateral monitorando a
operacionalizacdo do sistema de memoria operacional (que, por mecanismos de selecdo,

mantém as representacdes de informacdes armazenadas) através do sistema atencional a fim
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de evitar erros. O cingulo anterior pode servir também para modular a atividade em outras
regides corticais em situacdes que envolvem conflito e garantir que estimulos irrelevantes
sejam ignorados (ndo opera sozinho, e sim junto a regides pré-frontais também ativadas diante

de conflitos para que processos seletivos operem com maior precisdo) .

Individuos com lesdes ou disfuncdes do lobo frontal podem ter comprometimento
da habilidade de planejar uma sequencia coerente de agdes que visa consequéncias futuras e

. ~ . . . .. 4
no controle de impulsos espontineos que permita atingir objetivos **.

Na pratica ou no cotidiano, o impacto atinge o processamento da informagdo e
elaboracdo de agdes de cunho adaptativo como, por exemplo, dificuldade em iniciar tarefas;
empobrecimento da estimativa de tempo; dificuldade em alternar de uma tarefa para outra ou
lidar com mais de uma tarefa que varie em grau de prioridade; dificuldade no controle de
impulsos; dificuldades de planejamento e sequenciacdo cronoldgica; impaciéncia e labilidade
emocional >, Conforme Anderson *°, como as FE se relacionam 2 adequacio do desempenho
para iniciar, persistir e completar tarefas, a identificacio de imprevistos e a elaboracdo de
respostas alternativas diante destes, a preservacdo do funcionamento executivo reflete a
capacidade adaptativa em tarefas de vida didria em um convivio social adequado. Todos esses
processos cognitivos sdo usados a todo momento diante de problemas simples ou complexos.
Por fim, quando hd falha nas FE, isto é, disfuncdes executivas, 0 comportamento se torna

desadaptado por dificuldades em processar e elaborar acdes antes adaptadas *”.

2.6 Funcoes executivas e ER

Na literatura existem alguns estudos sobre a manifestacdo de eventuais alteracdes

das fungdes executivas em criangas com ER, foco do presente estudo.

. 98 .. . .

Em seu estudo Hutchinson et al ™ teve como objetivo examinar as propriedades de
difusdo de substancia branca e cinzenta em 19 criangas com epilepsia de inicio precoce
comparadas a 11 controles saudéveis, todos com idades entre 8 e 18 anos e frequentando

escola regular. Os participantes foram submetidos a técnica Diffusion tensor imaging (DTI)
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para as regides corpo caloso anterior e posterior, férnix, cingulo e cépsulas interna e externa.
Volumetria quantitativa também foi realizada para o corpo caloso e respectivas sub-regides
(anterior, central e posterior) da substiancia branca e cinzenta para lobos parietal, frontal,
temporais e occipital. Havia 11 criangas com epilepsia localizagcdo-relacionada (quatro com
ER, duas com epilepsia de lobo temporal, uma com epilepsia de lobo frontal, quatro com
outras epilepsias focais) e oito criangas com epilepsia idiopética generalizada (duas delas com
auséncia juvenil, cinco com epilepsia miocldnica juvenil e uma com outro tipo de epilepsia
generalizada). O achado principal deste estudo foi a presengca de anormalidades
microestruturais na substincia branca de criancas com inicio muito precoce de epilepsia
idiopdtica em comparacdo com criangas controle. Essas anormalidades de difusdo ocorreriam
no contexto de volumes compardveis de substincia cinzenta e branca nos lobos parietal,
frontal, temporal e occipital e sugerem a interrupcdo nos processos de mielinizagcdo. Os
autores ponderam, entretanto, que futuros estudos sdo necessdrios para caracterizar mais
plenamente o estado estrutural do cérebro acometido em idade precoce. Ainda, apesar de
resultados relevantes sobre alteragdes no cérebro acometido por epilepsia, houve limitagcdes no
estudo, como tamanho reduzido da amostra, mistura de diferentes sindromes epilépticas e
limitacdes de resolucdo de imagem. Os autores concluiram que a compreensdo da causa e das
consequéncias de anomalias microestruturais da substancia branca cerebral deve ajudar a

compreender a etiologia de co-morbidades neurocomportamentais da epilepsia.

Problemas relacionados a aspectos psicossociais, cognitivos e de funcdes
executivas foram investigados em 162 criangas com diferentes sindromes epilépticas. Os
resultados foram comparados aos de 107 criangas de um grupo controle semelhante quanto a
idade e sexo e com criangas selecionadas aleatoriamente pelo registro de nascimento da
Noruega, onde a pesquisa foi realizada. A ER foi o foco de investigagdo por ter tipicamente
bom progndstico e baixa freqiiéncia de problemas de aprendizagem e comportamento.
Criancas com ER tiveram freqiiéncia similar da combinag¢do dos déficits (problemas
psicossociais, cognitivos leves e em fun¢des executivas) se comparadas as criangas do grupo-

controle, entretanto apresentaram freqii€éncia discretamente maior de déficits cognitivos leves.
62
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Com critérios bem definidos de inclusdo e de avaliagao, Northcott™ se propos a
definir o perfil cognitivo de criancas com ER e a avaliar o efeito da atividade
eletroencefalogréfica interictal. Sua amostra foi de 42 criangas com caracteristicas clinicas e
eletrofisiolégicas bem definidas e tipicas de ER. Os EEGs deveriam mostrar atividade
epileptiforme centrotemporal e terem sido realizados em datas ndo tdo distantes daquelas em
que ocorreriam as avaliagdes neuropsicoldgicas. Concluiu-se que criangas com ER podem
apresentar dificuldade generalizada de memoria, mas com outras fungdes cognitivas dentro da

faixa normal.

. 71 .- . L. . . ~

Lindgren et al " tiveram como objetivo investigar como, em compara¢ao com um
grupo controle, criancas com ER se desenvolveram desde uma primeira avaliacdo realizada

. 64 N e . .

em outra pesquisa por Croona et al °* em relacdo a memoria imediata, aprendizado de novas
informagdes, evocacdo tardia, fun¢des executivas e capacidade intelectual ndo-verbal. Em
ambos os estudos o grupo com ER obteve desempenho pior em memoéria imediata,
aprendizado de novas informagdes, memoria de evocacdo tardia e fungdes executivas. Nao

houve diferencga entre os grupos para raciocinio nao-verbal e QI global.

Giinduz, Demirbilek e Korkmaz 3% submeteram 20 criancas com ER a testes de
avaliacdo neuropsicologica e a exame neuroldgico detalhado e compararam seus resultados
aos obtidos por 15 criancas de um grupo-controle. Entre as criangas com ER, em comparagio

com as controles, dificuldades no Go-no-go Test foram significativamente mais frequentes.

Diante da didvida da natureza benigna da ER, no estudo de Croona et al 417
criangcas com ER tipica foram avaliadas quanto as fun¢des memoria imediata verbal, evocacao
imediata e tardia verbal e visual, fluéncia verbal, velocidade de processamento da informacao,
busca visual, capacidade para solucdo de problemas, atencdo, flexibilidade mental e
construgdo visuo-espacial (também obteve-se dados sobre funcionamento e comportamento
dos alunos na escola). Seus resultados foram comparados ao de criancas de um grupo controle
formado por colegas de classe das criancas com ER e semelhante conforme idade, sexo e
indice médio de inteligéncia (obtido por um teste ndo-verbal). O grupo com ER obteve pior
desempenho em tarefas envolvendo memdria de longo prazo auditiva-verbal e aspectos das
funcdes executivas. Especificamente em relacdo as funcdes executivas houve diferenca

estatisticamente significante entre os grupos em trés instrumentos: no Teste de fluéncia verbal,
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criancas com ER tiveram mais problemas em gerar palavras que comecassem com letras
especificas, corroborando com a idéia de problemas em concentracdo e inibi¢do de estimulos
irrelevantes; piores resultados das criangas com ER no Teste Torre de Londres sugeriram sua
dificuldade em planejar tarefas e quanto a capacidade de mudanca de estratégias para a
resolucdo de problemas; no Teste de Trilhas (parte B), apesar de ndo ter havido diferenca
estatisticamente significante entre os grupos, as criangas com ER demoraram mais para

completar o teste e cometeram mais erros, sugerindo novamente problemas na mudanca de

estratégias.

A partir desta revisdo da literatura pdde-se observar e concluir que apesar de
existirem alguns estudos sobre funcdes executivas em criangas com ER, foco do presente

estudo, ndo ha consenso entre eles e nem tampouco quanto as relacdes entre FE e ER.
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3. OBJETIVOS
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3.1 Objetivo geral

e Identificar e descrever possiveis alteragdes de fungdes executivas em criancas
com epilepsia benigna da infancia com pontas centrotemporais (EBIPCT) ou

epilepsia rolandica (ER).

3.2 Objetivos especificos

e Comparar os dados obtidos em pacientes com ER com um grupo composto por

criancgas normais;

e Verificar se existe influéncia de determinadas varidveis clinicas nas funcdes

executivas:

o quanto a epilepsia: idade de inicio e periodo de sua ocorréncia;

o quanto as crises: tipo, preservacdo ou ndo da consciéncia, uso de droga
antiepiléptica, lateralizacdo das crises, ocorréncia de crises durante o periodo

de avaliagdo.
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4. CASUISTICA E METODOS
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4.1 CASUISTICA

Foram avaliadas criancas e adolescentes com ER atendidos nos Ambulatérios de
Epilepsia Infantil e Neuropsicolingiiistica na Infincia do Departamento de Neurologia do
Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da UNICAMP. Os
resultados desse grupo foram comparados com os obtidos por criangas de um segundo grupo,

o grupo-controle (GC).

4.1.1 Grupo de criancas com ER

4.1.1.1 Critérios de inclusao

e Criancas e adolescentes de 6 a 15 anos e 11 meses com ER atendidos nos
Ambulatorios de Epilepsia Infantil e Neuropsicolinguistica na Infancia do Departamento de
Neurologia do HC da FCM da UNICAMP.

e Diagnéstico de ER estabelecido conforme os critérios da ILAE 107,
e Pacientes com nivel intelectual ( QI) igual ou maior que 80.

e Pacientes sem queixas de acuidade visual e auditiva.

e Auséncia de antecedentes sugestivos de outras patologias neuroldgicas (como
meningite, convulsdo febril, traumatismo cranio-encefdlico com perda de consciéncia) ou de

distdrbios psiquidtricos.

e Os responsaveis deveriam ler a Carta ao paciente (Anexo 2) e assinar o Termo

de consentimento livre e esclarecido (Anexo 3).

Casuistica e Métodos
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4.1.1.2 Critérios de exclusao

Evidéncia de doenga progressiva ou degenerativa.

Ocorréncia de crise epiléptica até 24 horas antes da avaliacdo.

Pacientes que nunca tivessem frequentado escola regular.

e Pacientes em uso de medicacdo com atuagdo no sistema nervoso central que

nao as DAEs.

e Alteragdes em exame neuroldgico (realizado por uma neuropediatra do

Ambulatério de Epilepsia Infantil do HC da FCM da Unicamp).

e Naio assinatura do Termo de consentimento livre e esclarecido.

No grupo de ER foram levadas em consideracdo as seguintes varidveis referentes
as crises epilépticas: idade de inicio, tipo, duracdo, periodo de ocorréncia e, eventualmente,
idade de remissdo. Com relagdo ao tratamento da epilepsia a época da avaliacdo
neuropsicoldgica, foram considerados o uso, tipo e nimero de drogas antiepilépticas

consumidas (DAEs).

4.1.2 Grupo de criancas controle (GC)

O grupo-controle envolveu criancas e adolescentes de sexo, idade, nivel sécio-
educacional e domindncia manual semelhantes aos dos sujeitos com ER. A amostra foi
proveniente de uma escola estadual do municipio de Campinas, escolhida por critério de
conveniéncia. Os alunos participantes foram sorteados pela coordenadora pedagégica da
escola, conforme solicitacdo da pesquisadora responsdvel. Aproximadamente quatro criangas
de cada série escolar (do segundo ao nono ano) foram sorteadas e aceitaram participar como

voluntérios do processo de avaliacdo da presente pesquisa.
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4.1.2.1 Critérios de inclusao do grupo-controle

e Nivel intelectual (QI) igual ou maior que 80.
e Auséncia de queixas de acuidade visual e auditiva.
e Sem queixas de dificuldade escolar.

e Os responsaveis deveriam ler a Carta ao participante (Anexo 4) e assinar o

Termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 5).

e Auséncia de antecedentes sugestivos de patologias neurolégicas (como
meningite, convulsdo febril, traumatismo cranio-encefdlico com perda de consciéncia) ou

distirbios psiquidtricos.

4.1.2.2 Critérios de exclusao do grupo-controle

e Evidéncia de doenca progressiva ou degenerativa.
e Individuos que nunca tivessem freqiientado escola regular.

e Naio assinatura do Termo de consentimento livre e esclarecido.

4.2 METODO

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP
de n° 910/2008 (Anexo 1).

Todos os participantes (com e sem epilepsia) foram submetidos a:
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4.2.1. Avaliacio neuroldgica clinica

Foi utilizado o protocolo da Disciplina de Neurologia Infantil do Departamento de
Neurologia da FCM-UNICAMP e a avaliacdo foi realizada por Neuropediatra do

Departamento.

4.2.2 Avaliacao neuropsicolégica

Os instrumentos foram escolhidos a partir de compéndios de testes

. P 100
HeUI'OpSlCOIOgICOS % %,

e de estudos existentes sobre epilepsia na populagdo pedidtrica. A
selecdo se deu conforme a faixa etdria pesquisada neste trabalho e a aplicacdo foi realizada
pelo profissional da drea em duas a trés sessoes, cada uma com duragdo aproximada de duas
horas, com o objetivo de avaliar o nivel intelectual, dominancia manual, atencdo e funcdes
executivas. Além dessas fungdes as seguintes dreas também foram avaliadas (mas ndo serdo
abordadas nesse trabalho): percepcdo visual, praxia construtiva, processos de memoria e
aprendizagem (verbal e visual — imediata e evocacdo tardia) e linguagem. A avaliacdo
neuropsicoldgica foi extensa, e segue descrita neste topico, para possibilitar a exclusdo de
outras condicdes que pudessem interferir no estudo como, por exemplo, ocorréncia de

distirbios de aprendizagem. Entretanto, para o propdsito do presente trabalho, analisamos os

resultados obtidos nos testes de fungdes executivas.

4.2.2.1 Inteligéncia

Inicialmente, a fim de investigar o nivel intelectual dos pacientes, descartando
quaisquer alteragdes que ndo se enquadrassem nos critérios de inclusdo pré-estabelecidos, foi

utilizado o seguinte teste:
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o Wechsler Intelligence Scale for Children [WISC I1I] "

Trata-se de uma extensa escala utilizada para mensurar o nivel intelectual. Em sua
forma completa, € composta por 6 subtestes verbais (Informagao, Compreensiao, Semelhangas,
Aritmética, Vocabuldrio e Digitos) e 5 de execu¢do (Completar figuras, Cédigo, Arranjo de
figuras, Cubos e Armar objetos). Oferece o QI total, QI verbal e QI de execucdo e Indices
fatoriais de Compreensdo verbal, Organizacdo Perceptual, Resisténcia a Distracdo e
Velocidade de Processamento. A escolha desse material ocorreu pelo fato desse ser o teste de
avaliacdo de nivel intelectual mais citado na literatura em epilepsia na infancia. Para este
estudo foi considerado o QI total e os sub-testes Cubos, Digitos ordem indireta e indice de
Resisténcia a distracdo por serem os mesmos freqiientemente encontrados na literatura

envolvendo avaliacdo de funcgdes executivas. Neste trabalho seguiu-se as instrugdes da

adaptacdo e padronizagdo brasileira em que se exige a aplicacido da Escala completa.

Para os pacientes que apresentaram um valor de QI total igual ou acima de 80,

exigido nos critérios de inclusdo, os seguintes instrumentos foram realizados:

4.2.2.2 Percepcao de formas

e Teste de Discriminagdo de Formas (nivel IV, 60tem 5) de Stanford-Binet-

forma L/M 102,

Medida utilizada para verificagdo da capacidade de discriminacdo de formas
necessdria para realizacdo de outros testes. O material é composto por um cartio com
desenhos de 10 formas geométricas e um X, e 10 cartdezinhos com duplicatas destas formas.
Apresenta-se o cartdo ao avaliando, colocando-se em cima do X um dos cartdezinhos
(iniciando pelo circulo) e solicita-se que ela aponte a figura (forma) do cartdo que for igual a
do cartdozinho. Segue-se assim, colocando-se um cartdo de cada vez. Esse instrumento foi
utilizado apenas para verificar a capacidade de discriminacdo de formas necessdrias a
realizacdo de outros instrumentos e certificar que possiveis déficits neuropsicoldgicos ndo

fossem secundarios a essa dificuldade.
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4.2.2.3 Percepcao de Cores

e Tarefa utilizada para avaliar a capacidade de discriminag@o de cores, presente
em outros testes. E solicitado ao examinando o reconhecimento das cores amarelo, azul,
vermelho, verde, branco e preto, mediante apresentacdo de dois cartdes coloridos de cada cor,
todos misturados (total 12 cartdes: dois amarelos, dois azuis, dois vermelhos, dois verdes, dois
brancos e dois pretos, todos juntos misturados). Os cartdes devem ser separados e agrupados
em pares conforme sua cor. Esse instrumento foi utilizado apenas para verificar a capacidade
de discriminagdo de cores necessdrias a realizacdo de outros instrumentos e certificar que

possiveis déficits neuropsicoldgicos nao fossem secunddrios a essa dificuldade.

4.2.2.4 Dominancia Manual

e Inventdrio de Dominancia Manual de Edinburgh 103

Trata-se de um instrumento utilizado na avalia¢do da lateralidade. Seguindo uma
lista de atividades, o examinador questiona o examinando, ou seus responsiveis, se ele as

executa com a mao direita ou esquerda definindo, assim, sua dominancia manual.

4.2.2.5 Funcoes executivas

4.2.2.5.1 Flexibilidade mental e abstracao

o Wisconsin Card Sorting Test [WCST] 104,

Um desempenho adequado nesse instrumento exige as seguintes habilidades:
raciocinio abstrato, planejamento, busca organizada, habilidade de mudar estratégia cognitiva

em resposta as mudancas das contingéncias ambientais (flexibilidade mental), direcionar o
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comportamento para atingir uma meta (objetivo) e modular respostas impulsivas (inibicdo de

respostas).

Sdo apresentados ao sujeito 4 cartas-modelos (uma contendo um tridngulo
vermelho, uma com duas estrelas verdes, uma com trés cruzes amarelas e outra com quatro
circulos azuis) e dois conjuntos de baralhos sobre a mesa. Os dois baralhos sdo iguais e
compostos por 64 cartas que podem ser combinadas com as cartas-modelos de acordo com as
categorias cor, forma ou o nimero de estimulos presentes. O avaliando deverd posicionar cada
carta do baralho, uma por vez, abaixo de uma das quatro cartas-modelos conforme considerar
adequado. O examinador ndo poderd revelar como combinar as cartas, mas a cada colocacao
devera ser dado um feedback indicando se a escolha foi correta ou ndo. Cabe ao examinando
descobrir o tipo de combinacao a ser realizada com base na resposta do examinador bem como
perceber as alteracdes nos tipos de combinagdes (por cor, forma ou niimero) exigidas ao longo
do teste. Para fins de andlise foram consideradas as seguintes categorias propostas no
instrumento: ndmeros de erros, nimero de erros perseverativos; nimero de erros ndo
perseverativos; nimero de respostas perseverativas; numeros de categorias completadas;

fracasso em manter o set; nimero de tentativas para completar a 1* categoria.

Neste trabalho seguiu-se as instru¢des da adaptacdo e padronizacgdo brasileira.

4.2.2.5.2 Atencao e controle inibitorio

e Trail Making Test for Children [TMT A and B) 100,

Instrumento que tem como objetivo mensurar a capacidade de manutencdo da
atencdo frente a estimulos competitivos, flexibilidade mental e fun¢cdes executivas. Para obter
éxito na realizacdo do teste € necessdria a manutengdo da atencdo visual, exploracdo visual

répida, flexibilidade mental e habilidade grafo-motora.

Na primeira parte da aplicacdo (A), o individuo deverd executar linhas, com o uso
de um lapis, a fim de unir circulos numerados de 1 a 8 o mais rdapido que puder e seguindo a

ordem numérica correta (crescente). A mesma solicitacdo € feita na segunda etapa (B),
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entretanto, os circulos com numero encontram-se alternados com circulos contendo letras.
Circulos com niimeros devem ser unidos a circulos com letras seguindo as ordens numérica e

alfabética (por exemplo, 1-A;-2-B; 3-C...) o mais rdpido possivel.

e Sub-teste Janelas Digitais da Wide Range Assessment of Memory and Learning
[WRAML] ' (neste estudo foi adotada a versdo adaptada por Candida H. Pires de Camargo e

colaboradores)

Consiste de um cartdao contendo nove “‘janelas” (buracos) no qual o avaliando deve
repetir uma seqiiéncia visual realizada pelo examinador. Envolve, além da memorizacido da

seqiiéncia, a sustentacdo da atencdo para estimulos visuais.

e Sub-teste Numero-letra da Wide Range Assessment of Memory and Learning
[WRAML] ' (neste estudo foi adotada a versio adaptada por Candida H. Pires de Camargo e

colaboradores).

Avaliando deverd repetir seqiiéncias contendo nimeros e letras (em crescente
quantidade), uma por vez, lidas em voz alta pelo examinador. A medida envolve, além da

memorizacdo da seqiiéncia, a sustentacdo da atencdo para estimulos verbais.

e Teste de fluéncia verbal (fonolégica: FAS) e semantica (categoria “Animais”)
100

Medida que envolve a iniciagdo e inibicdo de respostas e visa mensurar a
linguagem oral expressiva, busca de informagdes verbais e producdo de palavras sob

condicdes delimitadas através da produgdo de palavras sob comando verbal e semantico.

O avaliador solicita que o examinando fale em voz alta, num periodo de um
minuto, ora palavras iniciadas pela letra F, ora pela letra A e ora pela letra S. Ndo sao
consideradas palavras repetidas, nomes proprios ou palavras derivadas (como casa, casinha e
casebre, por exemplo). Em seguida o mesmo procedimento € solicitado, porém a crianga deve
dizer todos os nomes de animais que conseguir se lembrar. Novamente ndo se permite repetir

palavras e nem tampouco mencionar machos e fémeas
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4.3 ANALISE DOS DADOS

Para andlise estatistica foi utilizado o programa computacional SAS (Statistical

Analysis System) System for Windows versio 8.02 '

Para descrever o perfil da amostra conforme sexo foram utilizados valores de
freqiiéncia absoluta (n) e percentual (%). Na estatistica descritiva referente a idade foram
obtidos: média, desvio padrdo (dp), valores minimos e maximos e mediana com o teste U de

Mann-Whitney.

Foram obtidas medidas de posicdo e dispersdo do grupo com epilepsia quanto as

caracteristicas da doenca: idade de inicio, duragdo e idade de remissao.

Os dados coletados nos dois grupos (com e sem epilepsia) foram analisados e
comparados através dos testes estatisticos: Mann-Whitney, para verificacdo da significancia
estatistica das diferencas entre as médias de duas amostras; e teste Qui-quadrado e teste exato

de Fisher para a correlacdo entre as varidveis consideradas no estudo.
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Amostra geral

Seguindo os critérios de inclusdao e exclusdo e os objetivos do estudo, foram
avaliadas 53 criangas e adolescentes, sendo 25 com ER (grupo nomeado GIl) e 28 sem

epilepsia (grupo nomeado G2).

Quatro criangas com epilepsia foram excluidas da amostra por nado ter sido
confirmado o diagnéstico de ER. Duas criancas com ER foram excluidas da amostra por ndo

atenderem ao critério de inclusdo de apresentar QI maior que 80 .
A amostra geral constituiu-se de 30 criancas do sexo masculino e 23 do feminino.

A idade da amostra toda variou de 6 a 15 anos e 11 meses, com idade média de
128,7 meses ou aproximadamente 10,8 anos (dp = 25,88 meses ou 2, 1 ano). Ndo houve

diferencas estatisticamente significantes quanto as varidveis sexo e idade na amostra.

Para descrever o perfil da amostra geral conforme as varidveis grupo (com e sem
epilepsia, ou G1 e G2, respectivamente) e sexo, seguem as Tabelas 1 e 2 de freqii€ncia das

varidveis numéricas com valores de freqiiéncia (N) e percentual.

Para descrever o perfil da amostra geral conforme idade foram obtidos os valores
de média, desvio padrdo, valores minimo e maximo e mediana, que estdo apresentados na

Tabela 3.

Tabela 1. Varidvel grupo na amostra geral

VARIAVEL

Grupos Freqiiéncia (N) %
Com epilepsia (G1) 25 47.17
Sem epilepsia (G2) 28 52.83
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Tabela 2. Varidvel sexo na amostra geral

VARIAVEL
Sexo Freqiiéncia (N) %
Masculino 30 56.60
Feminino 23 43.40

Tabela 3. Variavel idade na amostra geral

VARIAVEL N Média Dp Min. Mediana Max.
Idade 53 128.7m 25.88 84.00 128.00 189.00
(10,82) (2,1a) (7a) (10,6a) (15,75%

Comparagdo entre criangas com e sem epilepsia (G1 e G2) por sexo e idade

No grupo G1 havia 14 meninos e 11 meninas e no grupo G2 havia 16 meninos e
12 meninas. No G1 a idade média foi de 131,8 meses ou 10,9 anos (dp = 30,7 meses; 2,5 anos)
e no G2 foi 125,9 ou aproximadamente 10,5 anos (dp = 20,7 meses; 1,7 anos). No G1, dentre
as 25 criancgas, 22 tinham dominancia manual a direita e 3 a esquerda. No G2, dentre as 28

criangas, 26 tinham dominancia manual a direita e 2 a esquerda.

Nas Tabelas 4 e 5 pode-se verificar a homogeneidade dos grupos e que ndo houve

diferencas estatisticamente significantes entre eles quanto a sexo, idade e dominincia manual.

Para descrever o perfil de cada grupo conforme sexo e dominincia manual
elaborou-se a tabela de freqii€éncia da varidvel numérica com valores de freqiiéncia (N) e
percentual (Tabela 4). Para descrever o perfil de cada grupo conforme idade obteve-se média,

desvio padrdo, valores minimo e maximo e mediana (Tabela 5).
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Tabela 4. Caracterizagdo de cada grupo conforme sexo

VARIAVEL Grupos
Sexo Gl G2 Total p
Masculino Freqiiéncia (N) 14 16 30 0.093
% 56.00 57.14
Feminino Freqiiéncia (N) 11 12 23
% 44.00 42.86
Total 25 28 53
Dominancia manual Total
Direita Freqiiéncia (N) 22 26 48 0.658
Vi 88.0 92.9
Esquerda Freqiiéncia (N) 3 2 5
% 12.0 7.1
Total 25 28 53
Teste qui-quadrado: X2=0,01
Tabela 5. Caracterizacdo de cada grupo conforme idade
VARIAVEL
Idade
Grupos N Média dp Min. Mediana Max. p
Gl 25 131.80m 30.77m 84.00m 128.00m 189.00m 0.492
(10,9a) (2,5a) (7a) (10,6a) (15,7a)
G2 28 12593m 20.77m 90.00m 128.00m 169.00m
(10,5a) (10,4a) (7,5a) (10,6a) (14,1a)

Variadveis clinicas da epilepsia

Os dados referentes as varidveis da epilepsia (idade na primeira crise, idade na

remissao das crises, tempo decorrido entre a primeira e a ultima crise) encontram-se na Tabela

6 (medidas de posi¢do e dispersdo: média, dp, valores minimos e maximos e mediana).
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Tabela 6. Perfil do G1 quanto as caracteristicas da epilepsia

VARIAVEIS CLINICAS N Média Dp Min. Mediana Max.
DA EPILEPSIA

Idade de inicio das crises 25 68.84m 37.74m 9.00m 67.00m 139.00m
(5,7a) (3,1a) (5,6a) (11,6a)

Idade de remissao das 25 112.00m 33.36m 66.00m 115.00m 188.00m
crises (9,3a) (2,7a) (5,5a) (9,5a) (15,6a)

Tempo entre primeira e 25 43.2m 30.83m 1.00m 43.00m 127.00m
altima crise (3,6a) (2,5a) (3,5a) (10,5a)

4. Variaveis clinicas das crises

Para descrever as varidveis clinicas das crises (tipo, ocorréncia ou ndo durante o

periodo de avaliacdo, terapia medicamentosa, estado da consciéncia e lateralizacdo) foram

feitas tabelas de freqii€éncia das varidveis numéricas com valores de freqiiéncia absoluta (N) e

percentual (%). Na Tabela 7 estdo apresentados esses valores.

Tabela 7. Perfil do G1 quanto as caracteristicas das crises

VARIAVEIS CLINICAS DAS Condicdo N %
CRISES
Tipo Parcial 11 44.00
Generalizada 14 56.00
Terapia medicamentosa Nao 8 32.00
Monoterapia 11 44.00
Politerapia 6 24.00
Preservacio da consciéncia Sim 16 64.00
Nio 9 36.00
Lateralizacao Direita 7 28.00
Esquerda 7 28.00
Bilateral 11 44.00
Ocorréncia no periodo da avaliacao Sim 2 8.00
Nao 23 92.00
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Comparacgdo entre os grupos quanto ao desempenho em testes cognitivos: resultados brutos

RuUmMéricos

Utilizou-se o teste de Mann-Whitney para comparar os resultados brutos numéricos
obtidos pelas criangas de cada grupo nos testes cognitivos (nivel intelectual e funcdes
executivas). O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja,

p<0,05.

O QI total foi obtido a partir da aplicagdo da WISC-III. Foram obtidos dados
brutos numéricos dos seguimentos instrumentos utilizados para avaliacio das funcdes

executivas:

e Sub-teste Cubos da WISC-III,

e Sub-teste Digitos ordem indireta da WISC-III;

e Indice Resisténcia a Distracao da WISC-III;

o Trail Making Test A;

o Trail Making Test B;

e WCST-categoria niimero de tentativas para completar a 1* categoria;
e WCST-categoria niimeros de erros;

e WCST-categoria nimero de erros perseverativos;

e WCST-categoria niimero de erros nio perseverativos;

o WCST-categoria niimero de respostas perseverativas;

e WCST-categoria niimeros de categorias completadas;

o WCST-categoria fracasso em manter o set;

e Teste de fluéncia verbal foné€mica (FAS);

e Teste de fluéncia verbal seméntica (categoria animais);
e sub-teste Janelas digitais da WRAML,;

e sub-teste Numero e letra da WRAML.
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A Tabela 8 contém a comparacdo entre os grupos quanto ao desempenho nos
testes de avaliacdo das funcdes executivas em que foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes. Embora ndo tenha sido observada diferenca estatisticamente

significante, seguem também os indices de QI obtidos pelos participantes dos dois grupos.

Tabela 8. Comparacio entre G1 e G2 quanto aos resultados numéricos em testes cognitivos

Teste Grupo N Média dp Min. Mediana Max. p*

WISC 1II-QI Total Gl 25 110.28 13.57  80.00 113.00 131.00 =0,090
G2 28 105.86 9.96  94.00 104.00 136.00

WCST-n° de erros Gl 25 37.96 16.55 17.00 39.00 65.00 =0,019
G2 28 26.68 9.12 11.00 26.00 48.00

WCST-n° de erros

i Gl 25 19.52 10.01  7.00 15.00 42.00 =0,020
perseverativos
G2 28 12.21 3.85 5.00 12.50 20.00
WEST-n"derespostas o) 55 50090 1101 7.00 1700 4600  <0,019
perseverativas
G2 28 13.07 4.54 5.00 12.50 24.00
WCST-n° de
categorias Gl 25 6.12 2.44 2.00 6.00 10.00  <0,001
completadas
G2 28 8.50 1.58 5.00 9.00 11.00
WCSTHracassoem o »5 956 171 0.00 3.00 500 <0,001
manter o set
G2 28 0.50 0.96 0.00 0.00 4.00
WCST-n° de tentativas
para completar 1° Gl 25 12.64 8.61 10.00 10.00 53.00 =0,002
categoria

G2 28 13.57 4.05 10.00 12.00 25.00

*Teste exato de Fisher

Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos indicando pior

desempenho das criangas do G1 nos instrumentos:

e WCST-n° de erros (maiores valores para as criancas do G1 = pior desempenho);

e WCST-n° de erros perseverativos (maiores valores para as criangas do G1 = pior

desempenho);
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e WCST-n° de respostas perseverativas (maiores valores para as criangas do G1 =

pior desempenho);

e WCST-n° de categorias completadas (menores valores para as criancgas do G1 =

pior desempenho);

e WCST-n° de fracassos em manter o set (maiores valores para as criangas do

Gl=pior desempenho).

Comparagdo entre os grupos quanto ao desempenho em testes cognitivos: resultados

categoricos

Para comparacdo entre os grupos quanto a distribuicdo das classificacOes
categoricas nos instrumentos foram utilizados os testes Qui-quadrado ou exato de Fisher (para
valores esperados menores que 5). Esses niveis de classificagdo foram obtidos de acordo com

os critérios oferecidos por cada instrumento de avaliagdo das funcdes executivas:

Trail Making Test A;

o Trail Making Test B;

o WCST-categoria niimeros de erros;

e WCST-categoria nimero de erros perseverativos;

e WCST-categoria niimero de erros nio perseverativos;

o WCST-categoria niimero de respostas perseverativas;

e Teste de fluéncia verbal fonémica (FAS);

e Teste de fluéncia verbal semantica (categoria animais)

Nas Tabelas 9 a 14 hd a comparagdo entre os grupos quanto ao desempenho nos

testes de avaliagdo das funcdes executivas em que foram encontradas diferencas

estatisticamente significantes. Ha valores de freqiiéncia absoluta (N) e percentual (%).
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Nas Tabelas os niveis de classificagcdo encontram-se abreviados da seguinte forma:

comprometimento moderado (COMPR MOD), comprometimento leve a moderado (COMP
LEVE a MOD), comprometimento leve (COMPR LEVE), inferior (INF), limitrofe (LIM),
média inferior (MED INF), média (MED), média superior (MED SUP), superior (SUP) e

muito superior (MUITO SUP).

Tabela 9. Comparacgao entre G1 e G2 quanto aos resultados categéricos no indice de QI total

WISC-III-QI total MED  MED  MED SUP  MUITO Tot P
INF SUP SUP

Gl =0,028*

Freq 1 9 8 6 1 25

% 4.00 36.00  32.00  24.00 4.00

G2

Freq 0 21 4 2 1 28

% 0.00 75.00 1429  7.14 3.57

*Teste exato de Fisher

Tabela 10. Comparagdo entre G1 e G2 quanto aos resultados categéricos no Trail Making

Test B

. . MED . MED
Trail Making Test (B) INF INF MED SUP SUP Tot p
Gl =0,021
Freq 8 5 10 1 1 25 *
% 32.00 20.00 40.00 4.00 4.00
G2
Freq 14 12 0 0 28
% 7.14 50.00 42.86 0.00 0.00
* Teste exato de Fisher
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Tabela 11. Comparacdo entre G1 e G2 quanto resultados categéricos no WCST-nimero de

€Iros

va

COMP MED , MED
WCST-n’ de erros LEVE INE MED SUP Tot P
Gl
Freq 1 1 7 16 25 <0,001%*
% 4.00 4.00 28.00 64.00
G2
Freq 0 0 0 28 28
% 0.00 0.00 0.00 100.00

* Teste exato de Fisher

Tabela 12. Comparacdo entre G1 e G2 quanto aos resultados categéricos no WCST-ntiimero de

€1TOS per severativos

COMP
WCST-n d.e erros COMP LEVE COMP MED MED MED Tot p
perseverativos MOD A LEVE INF SUP

MOD
Gl1 =0,002

%
Freq 6 5 3 6 5 0 25
Y% 24.00 20.00 12.00 24.00 20.00 0.00
G2
Freq 0 0 6 9 9 4 28
% 0.00 0.00 21.43 32.14 32.14 14.29
* Teste exato de Fisher
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Tabela 13. Comparacdo entre G1 e G2 quanto aos resultados categéricos no WCST-ntimero de

respostas perseverativas

WCST-n° de COMP , ,

respostas . (li/(l)g/IDP LEVE A (I:gl\\;[g I\I/II\I;:I? MED 1\S/III§PD Tot P
perseverativas MOD

Gl

Freq 1 5 5 5 7 2 25 <0.017*
% 4.00 20.00 20.00 20.00 28.00 8.00

G2

Freq 0 0 2 12 13 1 28

% 0.00 0.00 7.1 42.9 46.4 3.6

* Teste exato de Fisher

Tabela 14. Comparacdo entre G1 e G2 quanto aos resultados categdricos no Teste de fluéncia

verbal fonémica FAS

Z Z

Teste de fluéncia MED . MED

verbal fonémica FAS INF INF MED SUP Tot p
Gl <0,001%*
Freq 11 3 8 3 25

% 44.00 12.00 32.00 12.00

G2

Freq 10 17 1 0 28

% 35.17 60.71 3.57 0.00

* Teste exato de Fisher

Na WISC-ITI-QI total houve diferencga estatisticamente significant entre os grupos,
com maior freqiiéncia de classificacdes média superior e superior entre as criangas do GI.

75% das criancas sem epilepsia obtveram clasificacdo média.

No Trail Making Test B pode-se afirmar que mais criancas com epilepsia (8)
obtiveram classificacdo inferior, ao passo que apenas 2 criancas sem epilepsia o fizeram

(maior freqiiéncia de classificacao inferior no G1).
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No WCST-categoria n° de erros houve maior freqiiéncia de classificacio média no

G1. Todas as criancas sem epilepsia pontuaram na faixa média superior nesta categoria.

No WCST-n° de erros perseverativos mais criangas com epilepsia, comparadas as
sem epilepsia, pontuaram nas faixas comprometimento moderado e comprometimento leve a
moderado. Mais criancas sem epilepsia pontuaram nas faixas média inferior, média e média

superior.

Criangas com epilepsia obtiveram pior desempenho conforme as classificacdes
obtidas no item n° de respostas perseverativas do WCST: houve maior freqii€ncia de criangas

nas faixas comprometimento moderado, leve a moderado e leve.

No FAS, apesar de 11 criancas com epilepsia terem pontuado na faixa inferior, ao
passo que o mesmo ocorreu em 10 criancas sem epilepsia, mais criangas com epilepsia
pontuaram nas faixas mais altas, as quais média e média superior, sugerindo melhor

desempenho do Gl1.

Influéncia das varidveis da epilepsia e das crises no desempenho em testes cognitivos (de

nivel intelectual e de fungoes executivas)

A influéncia das varidveis clinicas da epilepsia e das crises sobre o desempenho
nos testes cognitivos foi verificada através da correlagdo de Spearman e do teste U de Mann-
Whitney. Um teste ndo-paramétrico foi escolhido por considerar somente o grupo de pacientes

em sua andlise e por se tratar de uma amostra pequena.
As varidveis clinicas da epilepsia consideradas foram:

e idade de inicio das crises (havendo dois grupos de criangas, divididas conforme

a média de idade de 68 meses);

e tempo transcorrido entre primeira e ultima crise (havendo dois grupos de

criangas, divididas conforme a média de idade de 49 meses).

As variaveis clinicas de crises consideradas foram:
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e tipo (parcial versus generalizada);

e uso de medicacdo (sem, monoterapia ou politerapia);

e preservacdo da consciéncia durante a crise (sim e ndo);

e lateralizacdo das crises (direita, esquerda e bilateral);

e ocorréncia de crises na época da avaliagdo (sim e ndo).

Seguem abaixo os principais resultados encontrados.

- Varidveis clinicas da epilepsia: desempenho em testes cognitivos (resultados

numéricos brutos)

. Variadvel da epilepsia: idade de inicio das crises

Tabela 15. Comparacdo quanto aos resultados numéricos brutos na WRAML-Janelas digitais

conforme idade de inicio das crises

Mediana Max. P

Teste Grupo N Média Dp Min.
WRAML-Janelas 0 a68m 13 1092  3.68 6.00

digitais (5,6a)
69a140m 12 1508 3.78 7.00

(5,7aa

11,6a)

10.00 18.00 =0,010*

15.00  21.00

*Valor de p-referente ao Teste U de Mann-Whitney para comparacio das varidveis entre 2 grupos

Foi observada diferenca estatisticamente significante entre os grupos no sub-teste

Janelas digitais da WRAML, sendo que as criangas que iniciaram crises em idade acima da

média considerada, isto €, 69 meses (5,7 anos), obtiveram melhor desempenho.

Nao foram observadas diferengas estatisticamente significantes nos demais

instrumentos quanto aos resultados numéricos brutos obtidos entre os dois grupos de criancas

conforme esta variavel.
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. Varidvel da epilepsia: tempo transcorrido entre primeira e tiltima crise

Tabela 16. Comparacdo quanto aos resultados numéricos brutos no WCST-n° de erros

perseverativos conforme idade de inicio das crises

Teste Grupo N  Média Dp Min. Mediana Max. P

0a43m

WCST-n° de erros
(0 a3,5a) 13 22.38 9.80 9.00 21.00 41.00 =0,049*

ndo perseverativos

acima de 44m

(3,6a)

12 15.00 7.52 8.00 11.50  30.00

*Valor de p-referente ao Teste U de Mann-Whitney para comparacdo das varidveis entre 2 grupos

o

Foi observada diferencga estatisticamente significante entre os grupos no WCST-n
de erros ndo perseverativos, sendo que as criangas cujo tempo transcorrido entre primeira e

dltima crise foi de 0 a 43 meses (0 a 3,5 anos), isto é, até a média considerada, obtiveram

maior pontuagao.

Nao foram observadas diferengas estatisticamente significantes nos demais
instrumentos quanto aos resultados numéricos brutos obtidos entre os dois grupos de criancas

conforme esta variavel.

. Varidvel da epilepsia: idade de remissdo das crises
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Tabela 17. Comparagdo quanto aos resultados numéricos brutos nos testes de funcdes

cognitivas conforme idade de remissdo das crises

Teste Grupo N  Média dp Min.  Mediana  Max. P
Trail Making <=112m 12 N
Test A (9,3a) 5883 3102 2500 4900 12500 =0,021
>=113m
133423 1500 15.00 33.00 74.00
(9,4a)
Teste de fluéncia <=112m 12
verbal fonémica (9,32) 1267  7.20 1.00 13.00 25.00  =0,004*
FAS
>=113m
132454 1001  14.00 26.00 45.00
(9,4a)
ool et <= 12M 12
Vi .
. (9,32) 10.75  4.81 6.00 9.00 24.00  =0,009*
categoria
Animais
>=113m
13 1508 4 10. 15. 23.
©.48) 09 0.00 5.00 3.00
<=112m 12
WRAML-Janelas - ) 1000 328  6.00 950  18.00  <0,001%
digitais
>=113m
13 1562 307  11.00 15.00 21.00
(9,4a)

*Valor de p-referente ao Teste U de Mann-Whitney para comparacio das varidveis entre 2 grupos

Foram observadas diferencas estatisticamente significantes entre os grupos e a
favor das criancas que tiveram remissdo das crises em idade mais tardia e acima da média
considerada na amostra (113 meses) nos instrumentos: sub-teste da WISC-III-Digitos, no Trail
Making Test A, Teste de fluéncia verbal fonémica FAS, Teste de fluéncia verbal semantica

(Animais) e no sub-teste da WRAML-Janelas digitais.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes nos demais
instrumentos quanto aos resultados numéricos brutos obtidos entre os dois grupos de criangas

conforme esta variavel.

Resultados
81



- Variaveis clinicas _da _epilepsia: desempenho em testes cognitivos (resultados

categoricos)

. Varidvel da epilepsia: idade de inicio das crises

Tabela 18. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal

semantica (categoria Animais) conforme idade de inicio das crises

Teste de fluéncia verbal INF MED MED MED SUP Tot P
semantica: categoria INF SUP
Animais
0a68 m(0ab5,06a) 13 =0,043*
Freq 4 3 5 0 1
% 30.77 23.08  38.46 0.00 7.69
69 a 140 m (5,7a a 11,6a) 12
Freq
% 0 7 3 2 0

0.00 58.33  25.00 16.67 0.0

*Teste exato de Fisher

Foi observada diferenca estatisticamente significante no teste de Fluéncia verbal
semantica (categoria animais), a favor do grupo de criancas que iniciaram crises em idade
abaixo da média considerada de 68 meses: o maior nimero de criangas com inicio de crises
antes de 68 meses obteve classificacdo na faixa média e o maior nimero de criancas com

inicio de crises depois de 68 meses de idade obteve pontuacio na faixa média inferior.

Nao foram observadas diferengas estatisticamente significantes entre os grupos

nos demais instrumentos quanto aos resultados categéricos conforme esta varidvel.

. Varidvel da epilepsia: tempo transcorrido entre primeira e ultima crise
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Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes nos instrumentos
quanto aos resultados categéricos obtidos entre os dois grupos de criangas conforme esta

variavel.

. Varidvel da epilepsia: idade de remissdo das crises

Tabela 19. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no teste WCST-n° de respostas

perseverativas conforme tempo transcorrido entre primeira e dltima crise

WCST-n° de COMPR COMPR COMPR MED MED MED Tot P

respostas MOD LEVEA LEVE INF SUP
perseverativas MOD
0 a43m (3,6a) 13 =0,009*
Freq 1 2 4. 3 0 3
Y% 7.69 15.38 30.77 23.08 0.00 23.08
acima de 44m 12
E 0 4 0 3 5 0
req

% 0.00 33.33 0.00 2500 4167  0.00

*Teste exato de Fisher

Houve diferenca estatisticamente significante no WCST-n°® de respostas
perseverativas entre criangas que tiveram remissdo das crises antes e depois da idade média
considerada neste estudo, sendo que houve maior freqiiéncia de criancas do segundo grupo na

classificacdo comprometimento leve.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes nos demais
instrumentos quanto aos resultados categoéricos obtidos entre os dois grupos de criangas

conforme esta variavel.

- Variaveis clinicas das crises: desempenho em testes cognitivos (resultados numéricos

brutos)
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. Varidvel das crises: tipo de crise

Tabela 20. Comparagdo quanto aos resultados numéricos brutos nos testes cognitivos

conforme tipo de crise

Teste Tipodecrise N Média dp Min. Mediana Max. P

WCST-fracasso Parcial 11 1.73 1.74  0.00 1.00 5.00 =0,037*

em manter o set

Generalizada 14  3.21 1.42 1.00 3.00 5.00

* Teste U de Mann-Whitney para comparacdo das varidveis entre 2 grupos

Foi observada diferenca estatisticamente significante no WCST-fracasso em
manter o set, sendo que criangas com tipo de crise parcial obtiveram melhor desempenho que

criancas com crise generalizada.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes nos demais
instrumentos quanto aos resultados numéricos brutos obtidos entre os dois grupos de criancas

conforme esta variavel.

. Varidvel das crises: medicacdo

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes nos instrumentos
quanto aos resultados numéricos brutos obtidos entre os trés grupos de criangas conforme esta

variavel.

. Varidvel clinica das crises: preservacdo da consciéncia durante as crises
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Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes nos instrumentos
quanto aos resultados numéricos brutos obtidos entre os dois grupos de criancas conforme esta

variavel.

. Varidvel das crises: lateralizagdo das crises

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes nos instrumentos
quanto aos resultados numéricos brutos obtidos entre os trés grupos de criangas conforme esta

variavel.

. Varidvel das crises: ocorréncia de crises durante o periodo de avaliagdo

A variavel das crises ocorréncia de crises durante o periodo de avaliacdo ndo foi
utilizada nas andlises comparativas porque a homogeneidade da amostra inviabilizou tal
andlise. A imensa maioria encontra-se no grupo de criancas sem crises (92% versus duas

criangas que tiveram crises).

- Variaveis clinicas das crises: desempenho em testes cognitivos (resultados

categoricos)

1. Varidvel das crises: tipo de crise

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes nos instrumentos
quanto aos resultados categdricos obtidos entre os dois grupos de criangas conforme esta

variavel.
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. Varidvel das crises: medicacdo

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes nos instrumentos
quanto aos resultados categéricos obtidos entre os trés grupos de criangas conforme esta

variavel.

. Varidvel das crises: preservacdo da consciéncia durante as crises

Tabela 21. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal

fonémica (FAS) conforme preservagdo da consciéncia durante a crise

Teste de fluéncia verbal INF MED MED MED Tot P
fonémica FAS INF SUP
Sim 16 =0.019*
Freq 6 0 7 3
% 37.50 0.00 43.75 18.75
Nio 9
Freq 5 3 1 0
% 55.56 33.33 11.11 0.00

*Teste exato de Fisher

Foi observada diferenca estatisticamente significante no Teste de fluéncia verbal
fonémica (FAS) a favor do grupo com preservacao da consciéncia durante as crises: 0 maior
nimero de criancas com preservacdo da consciéncia pontuou na faixa de classificacdo média;

e 0 maior nimero de criancas sem preservagdo da consciéncia pontuou na faixa inferior.

Nao foram observadas diferengas estatisticamente significantes nos demais
instrumentos quanto aos resultados categdricos obtidos entre os dois grupos de criangas

conforme esta variavel.
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. Varidvel das crises: lateralizagcdo das crises

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes nos instrumentos
quanto aos resultados categéricos obtidos entre os trés grupos de criangas conforme esta

variavel.

. Varidvel das crises: ocorréncia de crises durante o periodo de avaliacdo

A varidvel das crises ocorréncia durante o periodo de avaliacio ndo pdde ser
utilizada nas andlises comparativas porque a homogeneidade da amostra inviabilizou tal
andlise: a imensa maioria encontra-se na no grupo de criangas sem crises (92%), versus duas

criangas que tiveram crises dentre as 25.
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Neste estudo a bateria de testes utilizada para avaliar as fungdes executivas
mostrou-se semelhante e mais extensa se comparada a bateria utilizada em trabalhos existentes

. 21 2-64, 71
na literatura 2> 3% 62647

. Conforme citado na metodologia, foram escolhidos seis testes (e/ou
sub-testes de outros instrumentos) para avaliagdo das funcdes executivas, os quais: Trail
Making Test (partes A e B), WCST (considerando-se seis categorias), Teste de fluéncia verbal
fonémica (FAS), Teste de fluéncia verbal semantica (categoria animais) e dois sub-testes da
WRAML (Janelas digitais e Numero e letra). A maioria dos estudos descritos a seguir

utilizaram alguns testes, mas ndo todos como utilizamos em nosso trabalho.

No estudo de Giinduz, Demirbilek e Korkmaz 3¢ utilizou-se trés instrumentos:
COWAT, Go-no-go Test e Luria’s Alternating Sequence of Drawing. Lindgren et al e Croona

et al 64,71

selecionaram trés medidas: Teste de fluéncia verbal (FAS), Trail Making Test (partes
A e B) e Torre de Londres (Croona et al utilizou também o Teste Figura Comlexa de Rey).
Fungdes executivas foram avaliadas no trabalho de Northcott et al 21 pelos instrumentos Trail
Making Test (partes A e B), Teste de fluéncia verbal fonémica (FAS), Teste de fluéncia verbal
semantica (categoria animais) e Figura Complexa de Rey. Os instrumentos utilizados por Hoie
et al ® foram Teste de fluéncia verbal fonoldgica (FAS) e semantica (categoria animais) e
WCST (considerando-se as categorias: n° de tentativas administradas, n® de acertos, n° de
erros, n° de respostas perseverativas, n° de erros perseverativos, n° de erros nao perseverativos,
n°® de fracassos em manter o set e aprendendo a aprender). Incluindo a presente pesquisa, em
todos os cinco estudos encontrados na literatura, com exce¢do do de Giinduz, Demirbilek e
Korkmaz *°, escolheu-se utilizar o Trail Making Test (partes A e B) e o Teste de fluéncia

verbal fonoldgica (FAS). Diante do exposto acima, observa-se que a nossa bateria mostrou-se

mais ampla (Tabela x).
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Tabela 22. Comparacdo das baterias de testes utilizadas em diferentes estudos

Testes Neri et Croona et Giinduz et  Northcottet Lindgrenet  Hoie et al,
al, 2011 al, 1999* al, 1999° al, 2006’ al, 2004% 2008’

COWAT X
Go-no-go Test X
Luria’s X
Torre de Londres

Rey

TMT (A, B) X
WCST (tadm)
WCST (a)
WCST (aprend)
WCST (1cat)
WCST
(catcompl)
WCST (set)
WCST (erros)
WCST (ep)
WCST (enp)
WCST (rp)
WISC III (block
design)

WISC 111
(digitos-oi)

FV (FAS)

FD (animais)
WRAML (jd)
WRAML (nl)
Total 14 4 3 4 3 10

el
ol
>~

el

XK R X

X X X X
X X

HRHE K X XXX XK XX

Legendas: Luria’s = Luria’s alternating sequence of drawing; Rey = Figura Complexa de Rey; TMT =
Trail Making Test; WCST = Wisconsin Card Sorting Test; tadm = nimero de tentativas administradas;
a = acertos; aprend = aprendendo a aprender; 1cat= tentativas para completer a 1* categorias; catcompl
= n° de categorias completadas; set = fracasso em manter o set; ep = erros perseverativos; enp = erros
ndo perseverativos; rp = respostas perseverativas; WISC = Wechsler Intelligence Scale for Children;
digitos-oi = digitos ordem inversa; FV = fluéncia verbal; FS = fluéncia semantica; WRAML = Wide
Range Assessment of Memory and Learning; jd = janelas digitais; nl = nimero e letra.

Outro aspecto a ser destacado refere-se a relevancia da presente pesquisa em um
cendrio de escassez de trabalhos que se propuseram a avaliar fun¢des executivas em amostra
de criancas com ER. Novos estudos e, conseqiientemente, mais descobertas podem facilitar a
escolha da melhor conduta e/ou cuidados especificos em relacdo a criancas com ER a fim de

se detectar e/ou minimizar eventuais déficits.

Ainda, a amostra existente neste estudo pode ser considerada livre de possivel
interferéncia de varidveis haja vista que os pacientes recrutados ndo estavam em fase ativa da

epilepsia e a maioria estava livre do uso de medicagdes. Desta forma, podemos considerar que
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os resultados encontrados ndo refletem a influéncia de crises ou de DAEs na cognicédo, o que
torna particularmente interessante a observacdo de que ainda assim criancas com ER

apresentam déficits cognitivos especificos.

O objetivo geral do presente trabalho foi identificar e descrever possiveis
alteracGes de funcgdes executivas em criangas com ER e um dos objetivos especificos foi
comparar os dados obtidos por esses pacientes com os de criancas de um grupo-controle.
Assim, em relagdo ao objetivo geral, dentre os instrumentos escolhidos, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos apenas quanto: dados brutos dos sub-testes
Cubos, Digitos e Indice de Resisténcia a Distracio da WISC I, dados brutos e classificados
do Trail Making Test parte A, dados brutos de 2 das 7 categorias do WCST (erros nao
perseverativos e n° de tentativas para completar a 1* categoria), dados classificados de 3 das 7
categorias do WCST (erros ndo perseverativos, n° de tentativas para completar a 1* categoria,
fracasso em manter o set, n° de categorias completadas), dados brutos dos sub-testes da
WRAML (Janelas digitais e Numero e letra), dados brutos do Teste de Fluéncia verbal (FAS) e
semantica (categoria animais) e dados classificados do Teste de Fluéncia semantica (categoria
animais). Em muitos instrumentos a diferenca encontrada demonstrou prejuizo das fungdes
executivas nas criangas com ER. Quanto aos dados numéricos, criancas com ER obtiveram
pior desempenho em 5 das 7 categorias consideradas do WCST: n° de erros, n° de erros
perseverativos, n° de respostas perseverativas, n° de categorias completadas e n° de fracassos
em manter o set. Considerando-se resultados categdricos, criancas com ER obtiveram pior
desempenho no Trail Making Test B, 3 das 7 categorias do WCST (n° de erros, n° de erros

perseverativos, n° de respostas perseverativas) e no Teste de fluéncia verbal FAS.

No trabalho de Giinduz, Demirbilek ¢ Korkmaz *° todos os pacientes avaliados
apresentaram desempenho normal no instrumento Luria’s Alternating Sequence of Drawing.
Onze criangas com epilepsia (55%) dentre 20 tiveram insucesso na avaliacdo da capacidade de
inibi¢do de respostas conforme o Go-no-go-Test. Apesar desse estudo também ter encontrado
déficits em fungdes executivas nas criancas com ER, a comparag@o com os resultados obtidos

em nosso trabalho ndo € possivel porque os instrumentos utilizados foram distintos.

4 , P ~
Croona et al ** concluiram que um grupo com ER mostrou déficits em funcdes

executivas, ao passo que as criangas de um grupo-controle nao o fizeram. Criangas com e sem
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epilepsia desempenharam igualmente bem em diversos testes no trabalho dos autores, dentre
eles no Trail Making Test, porém criancas do primeiro grupo usaram mais tempo que o
esperado na execucdo de algumas partes mais complicadas do TMT e cometeram mais erros.
Houve diferencas entre os grupos no Tower of London Test, sendo que criancas com ER
obtiveram pior desempenho. Criangas com ER tiveram menos éxito no Teste de fluéncia
verbal fonoldgica (FAS) sendo que, para os autores, a atividade neste teste ¢ em grande parte
verbal e exige atividade da regido centro-temporal do cérebro, onde criangas com ER tém seus

focos epilépticos. Assim, este € mais um estudo que reforca nossos resultados.

Lindgren et al "' reavaliaram 26 das 32 criancas avaliadas por Croona et al ** para
investigar como essas criangas se desenvolveram desde a primeira avaliagdo em relacdo a
diversas fungbes cognitivas, dentre elas as fungdes executivas. Na segunda avaliacdo ndo
houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos e a Unica tarefa de funcdes
executivas em que as criancas com ER apresentaram problemas (assim como na primeira
avaliacdo, sugerindo uma dificuldade permanente) foi a que exigia habilidade verbal (Teste de
fluéncia verbal fonémica FAS e fluéncia semantica -categoria animais). Em outros testes para
medir fungdes executivas, criangas com epilepsia ndo desempenharam pior que as do grupo
controle nem na primeira € nem na segunda avaliacdo. Ainda, o grupo com epilepsia pontuou
significativamente melhor na segunda avaliacdo em comparacdo com a primeira. Nao ter
havido diferenca significativa entre os grupos na segunda avaliagdo e o grupo com epilepsia
ter apresentado melhora na segunda avaliacdo pode indicar que o desenvolvimento cognitivo
de criancas com epilepsia, com o fim da fase ativa da doenga, assemelha-se ao
desenvolvimento de criangas sem o diagnodstico. Esses achados diferem daqueles por noés
encontrados, uma vez que a maior parte dos nossos pacientes estava fora da fase ativa e ainda
assim apresentaram pior desempenho em fungdes executivas. Retomando o estudo citado,
apesar de nao ter sido observado diferenca estatisticamente significante entre os grupos na
segunda avalia¢do, foi observado pior resultado das criancas com epilepsia em fungdes
executivas especialmente nos Testes de fluéncia verbal fonémica e semantica. Esse resultado
era esperado pelos autores, assim como ressaltado por Croona et al o4 porque as dificuldades
das criancas com ER nessas tarefas podem ser decorrentes de as mesmas envolverem tarefas
verbais e que exigem atividade da regido centro-temporal do cérebro onde as criangas com ER

tem seu foco epiléptico.
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Hoie et al ®

avaliaram 162 criangas com diferentes sindromes epilépticas, 30 delas
com ER. Dentre as criangas com ER a ocorréncia de leves comprometimentos cognitivos
mostrou-se mais frequente que em criangas controle (28% e 11%, respectivamente), porém
déficits em funcdes executivas foram notados de forma similar entre os dois grupos (17% e

10%), ndo corroborando os nossos achados.

Outro objetivo especifico do presente estudo foi verificar se haveria influéncia de
determinadas varidveis da epilepsia e das crises nas fungdes executivas. O grupo de criangas
com epilepsia dividiu-se em dois ao se considerar a média de idade de inicio das crises, o
tempo transcorrido entre primeira e ultima crise e a idade de remissdo das crises. O grupo com
ER também se dividiu em dois ao se considerar as varidveis das crises: tipo, preservacao da
consciéncia, lateralizacdo e ocorréncia na época da avaliacdo. Em relacdo a varidvel uso de

medicacgdo o grupo com ER dividiu-se em trés. Comentaremos os achados a seguir.

6.1 Variavel da epilepsia: idade de inicio das crises

Conforme resultados numéricos brutos, foi observada diferenca estatisticamente
significante entre os grupos no sub-teste Janelas digitais da WRAML, sendo que as criangas
que iniciaram crises em idade abaixo da média obtiveram pior desempenho. Nao houve
diferencas estatisticamente significantes nos demais instrumentos entre os dois grupos de
criancas conforme esta varidvel. Ao contrario, nos dados categéricos de classificagdo criangas
que iniciaram crises em idade abaixo da média obtiveram melhor desempenho no teste de
Fluéncia verbal semantica (categoria animais): mais criangas com inicio de crises antes de 68
meses classificaram-se na faixa média e mais criangas com inicio de crises depois de 68 meses
de idade classificaram-se na faixa média inferior. Nao houve diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos nos demais instrumentos quanto aos resultados categdricos

conforme esta variavel.

O inicio precoce das crises, principalmente antes dos trés anos de idade, pode
interferir no desenvolvimento cerebral e, consequentemente, pode afetar a mielinizagido e

reduzir o nimero de sinapses. Tais aspectos, a longo prazo, poderiam ter impacto negativo na
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cogni¢do, de acordo com Vingerhoets = , Sakai 46 o Wheless, Simos e Butler 47_ Ainda em
relacdo ao inicio precoce das crises, em periodo inicial o sistema nervoso central ainda é
imaturo e a manifestacdo de crises epilépticas nesse cortex ainda em desenvolvimento poderia
prejudicar o processo de maturagdo neurofisiolégica das redes neuronais envolvidas na
aquisi¢ao das habilidades cognitivas. O desenvolvimento das fungdes cognitivas, ou seja, da
capacidade de processar adequadamente informagdes e programar o comportamento, estaria
comprometido em decorréncia desse processamento cortical, organizacio neuronal e
especializagdo funcional cerebral (normalmente semelhante em todos os individuos)

48,49, 1 L e 4 1
comprometidos 849107 piccirilli et al *° e Hermann et al **°

sugeriram que a epilepsia que
se inicia em idade precoce pode ter maior efeito sobre a estrutura neuronal do que a epilepsia
iniciada na idade adulta. Em exames de imagem realizados nesses estudos observou-se
reducdo da conectividade cerebral associada a redug¢do volumétrica da substancia branca de

todo o cérebro.

6.2 Variavel da epilepsia: tempo transcorrido entre primeira e iltima crise

Nos estudos semelhantes ao nosso em que seria possivel a comparagdo entre os

21, 36, 62-64, 71 .. - . )
» o * " essa variavel ndo foi analisada. Revendo nossos dados

resultados encontrados
observamos achados contraditdrios, uma vez que as criancas com maior duracdo da epilepsia
apresentaram melhor desempenho na categoria n° de erros ndo perseverativos do WCST.
Acreditamos que o tempo da epilepsia ndo € o dado mais fidedigno a ser analisado, haja vista
que ele ndo avalia claramente a atividade da doenca. Nessa perspectiva importa muito mais o
nimero de crises sofridas pelas criancas e este dado s6 pode ser obtido em estudos

prospectivos. Assim sendo, concluimos que a andlise dessa varidvel nada acrescentou ao nosso

estudo.

6.3 Variavel da epilepsia: idade de remissao das crises
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Os resultados numéricos brutos foram a favor das criangas que tiveram remissao
das crises em idade mais tardia, conforme se verificou nos instrumentos Trail Making Test
(parte A), Teste de fluéncia verbal fonémica (FAS), Teste de fluéncia verbal semantica
(categoria Animais) e no sub-teste da WRAML-Janelas digitais. Os dados categéricos de
classificacdo também foram a favor das criancas que tiveram remissdo das crises em idade
mais tardia no WCST-n° de respostas perseverativas. Acreditamos que a idade de remissdo das
crises provavelmente estd relacionada com a idade em que elas se iniciaram, isto €, estd
implicito que a idade de inicio mais tardia acompanha-se de remissdo mais tardia. Isto nos
remete a discussdo ja realizada no item sobre idade de inicio da epilepsia. Concluimos que a

idade de remissao nao contribuiu para o nosso estudo.

6.4 Variavel das crises: tipo de crise

Novamente a comparagdo de nossos achados com aqueles obtidos em outras

pesquisas ndo foi possivel 21, 36. 6264

, ja que esta varidvel ndo foi analisada em tais trabalhos.
Conforme dados numéricos brutos, um dado encontrado mostrou-se a favor das criancas com
tipo de crise parcial na categoria do WCST fracasso em manter o set. Por ser um dado isolado,

isto é, envolvendo apenas uma das caegorias do WCST, nao o consideramos relevante.

6.5 Variavel das crises: medicacao

Conforme dados numéricos brutos e categdricos de classificacio ndo foram
observadas diferencgas estatisticamente significantes nos instrumentos entre os trés grupos de

criancas conforme esta variavel.

No estudo de Northcott et al *' criancas com ER em uso de medicagao

desempenharam significativamente pior no Trail Making Test (parte B) do que as criancas que

25, 26

~ . ~ 2 s
ndo tomavam medicacdo. Meador e Farwell e Lee *’ conclufram que embora todas as
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DAE possam ter influéncia no desempenho ognitivo e comportamental, esta se torna maior

com a politerapia.

1°* ¢ Aldenkamp et al ** teriam mostrado que é a

Em contrapartida, Staden et a
situacdo das crises, € ndo o tratamento com DAEs, que afeta o funcionamento das criangas.
Esses autores relataram o impacto limitado desses tratamentos de DAEs em func¢des cognitivas
superiores, sendo que a melhora significativa atribuivel a retirada da droga s6 foi observada
em relacdo a um tipo de teste cognitivo (medidas da velocidade psicomotora). Assim,
possiveis diferengas entre criancas com epilepsia e controles poderiam refletir a condi¢dao
subjacente a crise, ao invés de representar um efeito de DAEs como carbamazepina ou
valproato de sédio. No trabalho de Deltour et al **, um grupo de criangas com epilepsia
pontuou significativamente pior que as médias esperadas, especialmente em tarefas
envolvendo flexibilidade cognitiva e mecanismos de inibi¢do, mas nenhuma das
caracteristicas referentes a epilepsia e nem tampouco a medicacdo exerceu influéncia sobre os
processos cognitivos avaliados. No estudo de D’Alessandro et al ** foram avaliadas 44
criancas com ER que ndo faziam uso de medicacdo e todas apresentaram problemas

substanciais com aten¢do, indicando, segundo os autores, que existem diferencas entre

criangas com ER e controles mesmo quando as primeiras ndo estdo sendo tratadas com DAE:s.

Fica evidente haver controvérsia em relacao a influéncia da terapia medicamentosa
sobre os processos cognitivos. Isto provavelmente decorra do fato de diferencas metodoldgicas
nos estudos existentes, na andlise de um ndmero reduzido de pacientes e no fato de que esses
pacientes provavelmente utilizavam doses baixas de DAEs, ji que € sabido que a ER €

controlada facilmente com baixas doses medicamentosas.

6.6. Variavel clinica das crises: preservacao da consciéncia durante as crises

21, 36, 62-64, 71

Nos estudos semelhantes ao nosso , em que seria possivel a

comparacao entre os resultados encontrados, essa varidvel ndo foi analisada.
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Conforme dados numéricos brutos ndo foram observadas diferengas

estatisticamente significantes nos instrumentos entre os dois grupos de criancas nesta variavel.

Conforme dados categoricos de classificacdo houve diferenca estatisticamente
significante no Teste de fluéncia verbal fonémica (FAS) a favor do grupo com preservagao da
consciéncia durante as crises: o maior nimero de criangas com preservacdo da consciéncia
pontuou na faixa de classificacdo média; e o maior nimero de criangas sem preservacdo da
consciéncia pontuou na faixa inferior. Nao foram observadas diferencas estatisticamente

significantes nos demais instrumentos entre os dois grupos de criancas nesta varidvel.

7z

Concluimos que este € um dado inespecifico, de dificil interpretacdo e pouca

relevancia.

6.7 Variavel das crises: lateralizacio das crises

Conforme dados numéricos brutos e categéricos ndao foram observadas diferengas

estatisticamente significantes nos instrumentos entre os trés grupos de criangas nesta varidvel.

A relacdo entre disturbios cognitivos e comportamentais e a lateralidade do foco
epiléptico tem sido discutida por diversos autores. Wolff et al *' salientaram que a localizagdo
da atividade paroxistica na crianca com ER pode ser muito varidvel e pode haver mudancas ao
longo do tempo no mesmo hemisfério ou de um hemisfério para o outro. Por conseguinte, se
as descargas por si s6 desempenham papel direto e negativo, deve-se esperar uma grande
variabilidade de problemas neuropsicolégicos. Uma forma possivel de provar que as descargas
de EEG tém um papel negativo na cogni¢do é demonstrar comprometimentos cognitivos
transitorios durante periodos de descargas e comparar esses periodos com aqueles em que ndo
se observam descargas rolandicas. Nos trabalhos de D’ Alessandro et al ** e Piccirilli et al *
pacientes com predominio de descargas elétricas no hemisfério esquerdo apresentaram pior
performance em tarefas verbais como nomeacdo, fluéncia e compreensdo e em tarefas nao-

133

verbais. D’Alessandro et a observaram correlacdo entre a lateralidade das descargas e

desempenho em testes, sendo que: criangas com foco bilateral apresentaram pior desempenho
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em todos os testes utilizados quando comparadas a criancas com foco unilateral, em que as
descargas ocorrem de forma alternada; pacientes com foco a esquerda obtiveram pior
desempenho em tarefas de linguagem, quando comparados a pacientes com foco a direita. Ao
avaliarem o impacto da lateralidade das descargas nas fungdes cognitivas de criangas com ER,

e e enq. . 3
Piccirilli, D’Alessandro e Sciarma ?

concluiram que: criangas com descarga a direita ou
bilateral apresentaram desempenho inferior no processamento de informacdes visuo-espaciais
e na aten¢do; criangas com descarga a esquerda ndo apresentaram diferenga significante nas
mesmas fungdes quando comparadas a criangas-controle. Wolff et al ! verificaram que as
criangas com paroxismos na regido perisylviana esquerda tiveram baixa performance em testes
de linguagem, mostrando correlacdo entre o local das descargas e a fun¢do cognitiva, e que

paroxismos interictais focais podem interferir na cognicao.

A maioria dos estudos encontrados na literatura analisou a influéncia da
lateralizacdo do foco epiléptico em testes de linguagem. Em um dos poucos trabalhos
envolvendo a fungdo atencional, Piccirilli, D’Alessandro e Sciarma 3 verificaram essa
correlagdo entre lateralizacdo e atencgdo e, diferentemente dos nossos achados, em tal pesquisa
os autores concluiram haver pior desempenho em fungdes atencionais com descargas a direita

ou bilaterais.

6.8 Variavel das crises: ocorréncia de crises durante o periodo de avaliacao

A varidvel das crises ocorréncia de crises durante o periodo de avaliagdo nao foi
utilizada nas andlises comparativas porque a homogeneidade da amostra inviabilizou tal
andlise. A imensa maioria encontrava-se no grupo de criancas sem crises (92%) versus duas

criangas que tiveram crises.

1’ 60 1 67

Os dados de Northcott et al 21, Baglietto et a Metz-Lutz et al °' e D’ Alessandro
et al ** corroboram com a hipétese de que a atividade paroxistica estd relacionada com o
comprometimento cognitivo, uma vez que em estudos envolvendo testagem longitudinal
observou-se melhora no funcionamento neuropsicoldégico com a normalizacdo do EEG. A

alteracdo seria o principal determinante da disfuncio cognitiva e isso fortalece a idéia da
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importancia do acompanhamento longitudinal dos pacientes com avalia¢cdes neuroldgica,

neuropsicoldgica e de linguagem.

Até o momento discutimos a comparag¢do entre criangas com € sem epilepsia e
eventual influéncia de varidveis da epilepsia e das crises nas funcdes executivas. A seguir

teceremos outros comentdrios surgidos a partir dos nossos resultados.

6.9. Alteracoes cerebrais anatomo-funcionais em criancas com ER

Hoie et al *

consideraram que alteragdes cognitivas, dentre elas disfungdes
executivas, em criancas com ER podem sofrer influéncia de diversos fatores como frequéncia
de crises, nimero de DAEs administradas e tipo de crise. Entretanto deve-se considerar o
conhecimento fundamental sobre epilepsia como um marcador para disfuncdo cerebral, o que
sugere que criangas com epilepsia teriam um risco aumentado de desenvolver ampla gama de
déficits cognitivos. A etiologia dos problemas cognitivos em criangas com epilepsia ainda nao

estaria clara, mas o mais provével seria a relagdo com uma patologia preexistente comum

subjacente.

Em uma revisdo da literatura, Deonna 20 considerou haver consenso quanto a
dificuldade em se afirmar se eventuais déficits neuropsicoldgicos em criancas com ER
decorrem da disfunc¢do cerebral de base responsavel pela epilepsia ou por outros fatores, como
os efeitos da atividade epiléptica em curso no desenvolvimento das fungdes cognitivas. Saber-
se-ia, porém, que distirbios cognitivos transitorios ocorrem em algumas criancas durante o
curso da ER e que estes provavelmente mostram-se estreitamente relacionados a atividade

epiléptica.

Na literatura existente é comum encontrar a afirmacdo de que muitos autores
compartilham da idéia de que embora na maioria as crises epiléticas sejam responsivas a
medicamentos e em geral remitam espontaneamente, de forma geral o impacto global no
cérebro em desenvolvimento ainda seria desconhecido. No entanto, os autores consideram que

ainda assim discretos efeitos das crises sobre o cérebro e, consequentemente sobre o
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desenvolvimento neurocognitivo, podem ocorrer mesmo em casos de epilepsias benignas
parciais idiopdticas. Nesse cenério, de acordo com Giinduz, Demirbilek Korkmaz 36 pacientes
com ER devem ser acompanhados no que se refere ao progndstico de problemas nas funcdes

corticais superiores e no desenvolvimento neuroldgico.

A maior limitacdo do nosso estudo decorre da casuistica reduzida. Apesar disso,
nossos achados concordam com os de Croona et al * ao concluir-se que a ER ndo é "benigna"
em todos os seus aspectos, jd que déficits neuropsicolégicos estdo presentes em muitas
criangas. A sindrome pode ser considerada de natureza benigna no que diz respeito as crises,
mas em relagdo as funcdes cognitivas. Nossos pacientes apresentaram disfungdo executiva
mesmo a maioria apresentando classificacdo de QI em faixas acima daquelas da maioria das
criancas do grupo-controle, a maioria estando livre de crises e sem uso de medicacdo ou em

uso de monoterapia. Concordamos que o termo benigno deva ser utilizado com cautela quanto

ao progndstico cognitivo.
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7. CONCLUSOES
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A andlise das funcdes executivas em 25 criancas com ER comparadas com 28

criancas sauddveis nos permitiu as seguintes conclusoes:

1. As criangas com ER apresentaram déficit em funcdes executivas quando comparadas com

0 grupo-controle.

2. A bateria utilizada mostrou-se adequada para detec¢do das disfun¢des apresentadas pelas

criangas com ER.

3. Em relacdo a varidvel idade de inicio da epilepsia, criancas com inicio mais precoce
apresentaram pior desempenho em um dos instrumentos utilizados quando comparadas

com criangas com inicio mais tardio da epilepsia.
4. Em relacdo as demais varidveis da epilepsia, ndo foi possivel qualquer tipo de andlise.
5. Quanto as varidveis das crises, ndo houve diferenga nos resultados obtidos pelos pacientes.

6. Nosso estudo segue a linha de raciocinio de que o termo benigno deve ser usado com
cautela, uma vez que nossos pacientes apresentaram déficits neuropsicolégicos
especificamente em fungdes executivas, independentemente da fase ativa da epilepsia e do

uso de medicagdes.
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ANEXO 1

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 26/02/09.
(Grupo I1T)

PARECER CEP: N° 910/2008 (Este n® deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0720.0.146.000-08

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA EM CRIANCAS COM EPILEPSIA
ROLANDICA: FUNCOES EXECUTIVAS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Marina Liberalesso Neri.

INSTITUICAQ: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 04/11/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 26/02/10 (O formulério encontra-se no sife acima)

1I - OBJETIVOS

Identificar se hd e quais sdo as alteragdes nas fungdes execulivas em criancas com
epilepsia roldndica.

III - SUMARIO

Trata-se de projeto de doutorado. A amostra é descrita como sendo constituida por
aproximadamente 30 criangas e adolescentes de 6 a 15 anos ¢ 11 meses, com epilepsia rolandica,
atendidos nos Ambulatérios de Epilepsia Infantil e Neuropsicolinguistica na Infincia do
Departamento de Neurologia - FCM -UNICAMP. Para atender aos objetivos do estudo, serd
também recrutado um Grupo Controle. Consta descrigio dos critérios de inclusio e exclusdo.
Todos os participantes serio submetidos a: Avaliagio neurolégica clinica, Anamnese e
Avaliagio neuropsicolégica. Ha descrigio clara dos instrumentos a serem utilizados em cada
avaliagdo.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apbs analisar as respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e
de acordo com a Resolugdo CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Y - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigbes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

Comitl de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Run: Tessdlia Vieira de Camarge, 126 FONE (019) 3521-8936
Caiva Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084-971 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
e
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htmi

O conteido e as conclusdes aqui apresentados sfo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nfio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na {ntegra, por ele assinado (Item 1V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apés andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item 1I1.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagéio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & AN VISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Ttem 111.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugfio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na XI Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 25 de novembro de 2008.

Profa. Dra/ 'Carmyn flvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE ETICA EM PESQUISA
FCM/UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084-971 Campinas - SP cepi@fem.unicamp.br
-9
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ANEXO 2

Carta de informacio ao paciente

Senhores pais ou responsaveis,

Solicitamos sua autorizagdo para realizacio de avaliagdo neuroldgica e
neuropsicolégica do seu(sua) filho(a). Esta avaliacdo faz parte de uma pesquisa pela qual
somos responsdveis e que busca identificar se hd e quais as alteracdes nas fungdes executivas
(FE) em criangas com epilepsia rolandica (ER). O trabalho € justificado pelo fato de que a
caracterizacdo de eventuais alteragdes nas FE em criancas com ER pode contribuir para um

melhor atendimento e escolha da terapia mais adequada e com maior chance de sucesso.

A avaliacdo neuroldgica consistird na aplicacdo, pela Neuropediatra envolvida na
pesquisa, do protocolo da Disciplina de Neurologia Infantil do Departamento de Neurologia

da FCM/UNICAMP.

A avaliacdo neuropsicoldgica envolverd a aplicagdo de testes especificos para

avaliacdo de inteligéncia, fungdes executivas, memdria e atengao.

As avaliagdes serdo realizadas no Ambulatério de Neuropsicolinguistica na

infancia do Hospital das Clinicas (HC) da UNICAMP.

Todo o processo de avaliagdo € gratuito e ndo implica em qualquer tipo de risco
e/ou desconforto para a crianga. Apds seu término os resultados serdo analisados e transcritos

em um relatdrio a ser entregue posteriormente aos responsaveis.

A participagdo € voluntdria e a retirada do consentimento poderd ser feita a
qualquer momento, sem comprometer o atendimento que seu filho(a) estiver recebendo no HC

da Unicamp ou aquele que eventualmente se fizer necessario futuramente.

Todas as informacgdes obtidas nesta pesquisa serdo CONFIDENCIAIS, podendo

ser publicadas apenas para fins cientificos, mas sem qualquer identificagdo da crianga.
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Desde ja& agradecemos sua colaboracdo e colocamo-nos a disposi¢do para
eventuais esclarecimentos que se facam necessdrios por meio dos telefones e e-mails descritos
abaixo. Em caso de ddvidas sobre questdes éticas, entrar em contato com o Comité de Etica

em Pesquisa da UNICAMP (tel.: 19-3521-8936).

Campinas, de de20 .

Marina Liberalesso Neri Dra. Marilisa Mantovani Guerreiro
Psicéloga (CRP 06/73148) Neuropediatra (CRM 40.662)
E-mail: marinalbn @uol.com.br E-mail: mmg@{cm.unicamp.br
Dra. Catarina Abrado Guimaraes
Neuropsicéloga (CRP 06/52238-9)
E-mail: catarina@f{cm.unicamp.br
Assinatura do Responsdvel
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Fui informado(a) sobre a pesquisa “Avaliacdo neuropsicolégica em criangas com
epilepsia rolandica: fungdes executivas”, que tem como responsiveis a Psic6loga Marina
Liberalesso Neri, a Prof. Dra. Marilisa Mantovani Guerreiro e a Neuropsic6loga Dra. Catarina
Abrado Guimaraes (do Departamento de Neurologia da FCM-UNICAMP) e CONCORDO em
permitir a participacao de meu(minha) filho (a)

na mesma.

Entendo que n@o hd riscos para a avaliacdo neuroldgica e neuropsicoldgica
proposta e que a vantagem direta que meu(minha) filho(a) terd € que o profissional que o(a)
atende poderd conhecer melhor suas alteracdes e escolher as estratégias mais adequadas a sua
terapia. Estou ciente de que posso requisitar informacgdes adicionais referentes ao estudo, a
qualquer momento, as profissionais envolvidas e responsaveis (pelo tel.: 19-3521 7336), que
estardo disponiveis para responder eventuais questdes e preocupacdes. Também tenho
conhecimento de que a participacdo de meu(minha) filho(a) € voluntaria, que posso recusar
sua participagd@o ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isso comprometa

qualquer tipo de atendimento ao qual esteja sendo submetido.

Eu, R

portador(a) da cédula de identidade , apOs leitura minuciosa da

CARTA DE INFORMACAO AO PACIENTE, devidamente explicada pelos profissionais em
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seus minimos detalhes, ciente dos procedimentos aos quais meu(minha) filho(a) serd
submetido e ndo restando quaisquer dividas a respeito do lido e explicado, firmo meu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa
proposta. Estd claro que todas as informacdes prestadas serdo confidenciais e estardo

guardadas por forga de sigilo profissional.

Por estarem de acordo assinam o presente termo.

Campinas, de de20___.
Marina Liberalesso Neri Dra. Marilisa Mantovani Guerreiro
Psic6loga (CRP 06/73148) Neuropediatra (CRM 40.662)
E-mail: marinalbn @uol.com.br E-mail: mmg@fcm.unicamp.br
Dra. Catarina Abradao Guimaraes
Neuropsicologa (CRP 06/52238-9)
E-mail: catarina@fcm.unicamp.br
Assinatura do Responsavel
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ANEXO 4

Carta de informacio aos participantes voluntarios (grupo-controle)

Senhores pais ou responsaveis,

Solicitamos sua autorizagdo para realizacio de avaliagdo neuroldgica e
neuropsicolégica do seu(sua) filho(a). Esta avaliacdo faz parte de uma pesquisa pela qual
somos responsdveis e que busca identificar se hd e quais as alteracdes nas fungdes executivas
(FE) em criancas com epilepsia rolandica (ER). O trabalho € justificado pelo fato de que a
caracterizacdo de eventuais alteragdes nas FE em criancas com ER pode contribuir para um

melhor atendimento e escolha da terapia mais adequada e com maior chance de sucesso.

A avaliacdo neuroldgica consistird na aplicacdo, pela Neuropediatra envolvida na
pesquisa, do protocolo da Disciplina de Neurologia Infantil do Departamento de Neurologia

da FCM/UNICAMP.

A avaliagdo neuropsicoldgica envolverd a aplicacdo de testes especificos para

avaliacdo de inteligéncia, fungdes executivas, memdoria e atengao.

As avaliacOes serdo realizadas no Ambulatério de Neuropsicolinguistica na

infancia do Hospital das Clinicas (HC) da UNICAMP.

Todo o processo de avaliacdo € gratuito e ndo implica em qualquer tipo de risco
e/ou desconforto para a crianga. Apds seu término os resultados serdo analisados e transcritos

em um relatdrio a ser entregue posteriormente aos responsaveis.

A participagdo € voluntdria e a retirada do consentimento poderd ser feita a

qualquer momento.

Todas as informacdes obtidas nesta pesquisa serdio CONFIDENCIAIS, podendo
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ser publicadas apenas para fins cientificos, mas sem qualquer identifica¢do da crianca.

Desde ja agradecemos sua colaboracdo e colocamo-nos a disposi¢do para
eventuais esclarecimentos que se facam necessarios por meio dos telefones e e-mails descritos
abaixo. Em caso de ddvidas sobre questdes éticas, entrar em contato com o Comité de Etica

em Pesquisa da UNICAMP (tel.: 19-3521-8936).

Marina Liberalesso Neri Dra. Marilisa Mantovani Guerreiro
Psic6loga (CRP 06/73148 Neuropediatra (CRM 40.662)
E-mail: marinalbn @uol.com.br E-mail: mmg @fcm.unicamp.br

Dra. Catarina Abraiao Guimaraes
Neuropsicéloga (CRP 06/52238-9)
E-mail: catarina@fcm.unicamp.br
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ANEXO 5

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Fui informado(a) sobre a pesquisa “Avaliacdo neuropsicoldgica em criangas com
epilepsia rolandica: funcdes executivas”, que tem como responsdveis a Psicéloga Marina
Liberalesso Neri, a Prof. Dra. Marilisa Mantovani Guerreiro e a Neuropsicéloga Dra. Catarina
Abrado Guimaraes (do Departamento de Neurologia da FCM-UNICAMP) e CONCORDO em
permitir a participag¢do de meu(minha) filho (a)

na mesma.

Entendo que ndo hd riscos para a avaliacdo neuroldgica e neuropsicoldgica
proposta. Estou ciente de que posso requisitar informagdes adicionais referentes ao estudo, a
qualquer momento, as profissionais responsdveis (pelo tel.: 19-3521 7336), que estardo
disponiveis para responder eventuais questdes e preocupacdes. Também tenho conhecimento
de que a participagdao de meu(minha) filho(a) é voluntéria, que posso recusar sua participagdao
ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isso comprometa qualquer tipo de

atendimento ao qual esteja sendo submetido.

Eu, R

portador(a) da cédula de identidade , apods leitura minuciosa da

CARTA DE INFORMACAO AO PACIENTE, devidamente explicada pelos profissionais em

seus minimos detalhes, ciente dos procedimentos aos quais meu(minha) filho(a) serd
submetido e ndo restando quaisquer ddvidas a respeito do lido e explicado, firmo meu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa
proposta. Estd claro que todas as informacdes prestadas serdo confidenciais e estardo

guardadas por forga de sigilo profissional.

Por estarem de acordo assinam o presente termo.
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Campinas, de de 20 .

Marina Liberalesso Neri Dra. Marilisa Mantovani Guerreiro
Psicologa (CRP 06/73148 Neuropediatra (CRM 40.662)
E-mail: marinalbn @uol.com.br E-mail: mmg@fcm.unicamp.br

Dra. Catarina Abrado Guimaraes
Neuropsicéloga (CRP 06/52238-9)
E-mail: catarina@fcm.unicamp.br

Assinatura do Responsével
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ANEXO 6

TABELAS DO ESTUDO

Neste anexo seguem todas as Tabelas elaboradas no presente trabalho, tanto
aquelas envolvendo resultados com diferencgas estatisticamente significantes tanto aquelas em
que ndo foram observadas diferencas.

Comparacao entre os grupos quanto ao desempenho em testes cognitivos: resultados
brutos numéricos

Tabela. Comparacdo entre os grupos com e sem epilepsia (Gl e G2) quanto aos resultados
numéricos em testes cognitivos

Teste Grupo N  Média Dp Min. Mediana  Max. p*

WISC HI-QI Total Gl 25 11028 13.57  80.00 113.00  131.00 =0.090
G2 28 105.86  9.96 94.00 104.00  136.00
WISC III-Cubos Gl 25  39.68 14.60  15.00 38.00 64.00

G2 28 35.89 11.03 18.00 37.00 58.00 =0.373

WISC III-Digitos

. Gl 25 4.12 2.15 0.00 4.00 8.00
ordem indireta

G2 28 4.04 1.32 2.00 4.00 7.00 =0.941

WISC IIl-indice de

Resisténcia a Gl 25 101.12  14.15 78.00 99.00 125.00
Distragdo

G2 28 98.57 10.02  78.00 99.00 125.00 =0.441

Trail Making Test A Gl 25 46.04 26.66 15.00 39.00 125.00 =0.682
G2 28  39.61 1293  19.00 38.00 75.00

Trail Making Test B Gl 25 63.88  37.09 8.00 56.00 200.00 =0.735
G2 28 5743 17.92  30.00 58.50 93.00

WCST-n° de erros Gl 25 3796 1655 17.00 39.00 65.00 =0.019
G2 28  26.68 9.12 11.00 26.00 48.00

WCST-n° de erros
Gl 25 19.52  10.01 7.00 15.00 42.00 =0.020
perseverativos
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G2 28 12.21 3.85 5.00 12.50 20.00
WCST-n° de erros
Gl 25 1884 939 8.00 19.00  41.00 =0.187
ndo perseverativos
G2 28 14.82 7.72 1.00 14.50 28.00
WCST-n° de
respostas Gl 25 2092 1111 7.00 17.00  46.00 <0,019
perseverativas
G2 28 1307 454 500 1250  24.00
WCST-n° de
categorias Gl 25 6.12 2.44 2.00 6.00 10.00  <0.001
completadas
G2 28 8.50 1.58 5.00 9.00 11.00
WCST-i
FcassOeml g1 25 256 171 000 300 500  <0.001
manter o set
G2 28 0.50 0.96 0.00 0.00 4.00
WCST-n° de
tentativas para Gl 25 12.64 8.61 10.00 10.00 53.00 =0.002
completar 1* categoria
G2 28 1357 405  10.00 12.00 25.00
Teste de fluéncia
Gl 25 18.84 10.51 1.00 16.00 45.00 =0.636
verbal fonémica FAS
G2 28 16.32 6.08 4.00 17.00 28.00
Teste de fluéncia
verbal semantica: Gl 25 13.00 4.88 6.00 12.00 24.00 =0.348
categoria animais
G2 28 13.57 3.78 5.00 14.00 21.00
WRAMIL -Janelas
Gl 25 12.92 4.22 6.00 13.00 21.00 =0.809
digitais
G2 28 13.11 3.51 7.00 13.00 21.00
WRAML-Numero e
Gl 25 8.04 2.88 2.00 8.00 13.00 =0.059
letra
G2 28 6.86 2.73 3.00 7.00 15.00
* Teste exato de Fisher
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Comparacao entre os grupos quanto ao desempenho em testes cognitivos: resultados

categoricos

Tabela. Comparacao entre G1 e G2 quanto aos resultados categdricos no indice de QI total

WISC-III-QI total MED  MED MED SUP MUITO Tot P
INF SUP SUP

Gl =0.028*

Freq 1 9 8 6 1 25

% 4.00 36.00 32.00 24.00 4.00

G2

Freq 0 21 4 2 1 28

% 0.00 75.00 14.29 7.14 3.57

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacao entre G1 e G2 quanto aos resultados categéricos no indice Resisténcia a
distracdo da WISC-III

WISC-III- Resisténcia LIM MED MED MED SUP  Tot P

a distracao INF SUP

Gl 25 =0.453
Freq 2 3 13 3 4

% 8.00 12.00 52.00 12.00 16.00

G2 28

Freq 1 4 20 2 1

% 357 1429 7143 7.14 3.57

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacio entre G1 e G2 quanto aos resultados categdricos no Trail Making Test A

Trail Making Test A INF MED MED MED Tot P
INF SUP

Gl =0.166*

Freq 10 7 7 1 25

% 40.00 28.00 28.00 4.00

G2

Freq 18 7 3 0 28

% 64.29 25.00 10.71 0.00

* Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacio entre G1 e G2 quanto aos resultados categéricos no Trail Making Test B

Trail Making MED . MED

Test B INF INF MED SUP SUP Tot P

Gl =0.021*
Freq 8 5 10 1 1 25

% 32.00 20.00 40.00 4.00 4.00

G2

Freq 2 14 12 0 0 28

% 7.14 50.00 42.86 0.00 0.00

* Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo entre G1 e G2 quanto aos resultados categdricos no WCST-niimero de erros

o COMP . . MED
WCST-n’ de erros LEVE MED INF MED SUP Tot P
Gl
Freq 1 1 7 16 25 <0.001*
% 4.00 4.00 28.00 64.00
G2
Freq 0 0 0 28 28
% 0.00 0.00 0.00 100.00

* Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo entre G1 e G2 quanto aos resultados categdricos no WCST-nimero de erros

perseverativos
XﬁgT e COMP L(I:E(zfl\]gi COMP MED MED MED Tot P
. MOD LEVE INF SUP
perseverativos MOD
Gl =0.002*
Freq 6 5 3 6 5 0 25
%o 24.00 20.00 12.00 24.00 20.00 0.00
G2
Freq 0 0 6 9 9 4 28
% 0.00 0.00 21.43 32.14 32.14 14.29

* Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagido entre G1 e G2 quanto aos resultados categéricos no WSCT -ndmero de erros nao
perseverativos

o COMP . ,
VYSCT-n de el:l‘OS COMP LEVE A MED MED MED Tot p
nao perseverativos MOD INF SUP
MOD

Gl

Freq 0 1 2 8 14 25 —0.374%
% 0.00 4.00 8.00 32.00 56.00 o
G2

Freq 1 0 0 8 19 28

% 3.57 0.00 0.00 28.57 67.86
* Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacgio entre G1 e G2 quanto aos resultados categéricos no WCST-ntimero de respostas

perseverativas
:Z_f SoitZs e COMP L(I:E%IEPA COMP  MED e, MED o

P . MOD LEVE INF SUP p
perseverativas MOD
Gl "
Freq | 5 5 5 7 2 25 <0017
% 4.00 20.00 20.00 20.00 28.00 8.00
G2
Freq 0 0 2 12 13 1 28
% 0.00 0.00 7.1 42.9 46.4 3.6

* Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo entre G1 e G2 quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal

fonémica FAS

Teste de fluéncia

MED

verbal fonémica: FAS INF MED INF MED Tot P
<0.001*

Gl

Freq 11 3 8 25

% 44.00 12.00 32.00 12.00

G2

Freq 10 17 1 28

% 35.17 60.71 3.57

* Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo entre G1 e G2 quanto aos resultados categoéricos no Teste de fluéncia verbal

semantica (categoria animais)

Teste de fluéncia verbal INF

A e . MED . MED

ser.nan.tlca (categoria INF MED SUP SUP Tot P
animais)

Gl

Freq 4 10 8 2 1 25 =0.182%*
% 16.00 40.00 32.00 8.00 4.00

G2

Freq 2 6 16 4 0 28

% 7.14 21.43 57.14 14.29 0.00
* Teste exato de Fisher

Anexos

137



Influéncia das variaveis da epilepsia e das crises no desempenho em testes cognitivos

Variaveis clinicas da epilepsia: desempenho em testes cognitivos (resultados numéricos brutos)

Variavel da epilepsia: idade de inicio das crises

Tabela. Comparag@o quanto aos resultados numéricos brutos nos testes cognitivos conforme idade de
inicio das crises (média = 68.84 meses)

Teste Grupo N  Média dp Min. Mediana  Max. p*

WISC-III QI Total 0a68m 13 113.62 12.61 95.00 110.00  131.00 =0.242
69a140m 12 106.67 14.18 80.00 113.00  120.00

WISC-III Cubos 0 a 68m 13 3377 1395 15.00 34.00 61.00 =0.057
69a140m 12 46.08 1292 23.00 48.50 64.00

WISC-III Digitos 0a68m 13 3.69 2.39 0.00 3.00 8.00 =0.165
ordem indireta

69a140m 12 4.58 1.83 1.00 4.00 8.00

WISC-III Indice de 0a68m 13 10585 14.19 81.00 104.00 125.00 =0.072
Resisténcia a
Distragao

69a140m 12 96.00 12.73 78.00 96.00 122.00

Trail Making Test 0a68m 13 5485 31.70 15.00 45.00 125.00 =0.077
A

69a140m 12 3650 16.22 18.00 33.50 74.00
Trail Making Test 0 a 68m 13 7431 4534  8.00 67.00 200.00  =0.127
B
69a140m 12 5258 22.18 28.00 44.00 100.00
WCST-n" de erros 0 a 68m 13 3692 1939 17.00 26.00 65.00 =0.586
69a140m 12 39.08 13.59 18.00 40.50 59.00
WCST-n° de erros 0a68m 13 1938 1233  7.00 12.00 42.00 =0.462

perseverativos

69a140m 12 19.67 7.25 9.00 21.00 34.00
WCST-n" de erros 0a68m 13 1754 1045  8.00 13.00 41.00 =0.300

ndo perseverativos

69a140m 12 20.25 8.31 9.00 20.00 36.00
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WCST-n° de
respostas

perseverativas

WCST-n° de
categorias

completadas

WCST-fracasso
em manter o set

WCST-n" de
tentativas para
completar 1°
categoria

Teste de fluéncia
verbal fonémica

FAS

Teste de fluéncia
verbal semantica:

categoria Animais

WRAML-Janelas

digitais

WRAML-Numero

e letra

0a68m

69 a 140m
0a68m

69 a 140m
0 a 68m

69 a 140m
0a68m

69 a 140m
0 a 68m

69 a 140m
0 a 68m

69 a 140m
0 a 68m

69 a 140m
0 a 68m

69 a 140m

13

12
13

12
13

12
13

12
13

12
13

12
13

12
13

12

20.77

21.08
6.46

5.75
2.15

3.00
14.23

10.92
15.23

22.75
11.69

14.42
10.92

15.08
1.77

8.33

13.80

7.84
2.93

1.82
1.46

1.91
11.74

227
10.79

9.06
4.96

4.58

3.68

3.78
2.83

3.03

1.00

9.00
2.00

4.00
0.00

0.00
10.00

10.00
1.00

8.00
6.00

10.00
6.00

7.00
3.00

2.00

12.00

22.50
8.00

5.50
3.00

3.00
11.00

10.00
15.00

25.50
9.00

12.00

10.00

15.00
8.00

9.00

46.00

36.00
10.00

9.00
5.00

5.00
53.00

18.00
45.00

34.00
23.00

24.00
18.00

21.00
13.00

12.00

=0.379

=0.351

=0.217

=0.275

=0.072

=0.096

=0.010

=0.584

*Valor de p-referente ao Teste U de Mann-Whitney para comparagdo das varidveis entre 2 grupos
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Variavel da epilepsia: tempo transcorrido entre primeira e altima crise

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados numéricos brutos nos testes de funcdes cognitivas
conforme tempo transcorrido entre primeira e dltima crise (média = 43.2 meses)

Teste Grupo N  Média dp Min. Mediana  Max. p*
WISC-IIT QI total 0a43m 13 10846 14.12 80.00 113.00 126.00 =0.514
acimade44m 12 112.25 1327 91.00 111.50 131.00
WISC-III Cubos 0a43m 13 40.92 13.97 15.00 45.00 57.00 =0.786
38.33
acima de 44m 12 15.76  19.00 35.50 64.00
WISC-III Digitos
. 0a43m 13 3.69 232 0.00 4.00 8.00  =0.454
ordem indireta
acimade 44m 12 4.58 1.93 2.00 4.00 8.00
WISC-IIT indice de
A 0a43m
Resisténcia a 13 98.46 14.67  78.00 96.00 125.00 =0.275
Distracdo
acimade44m 12 104.00 13.58 81.00 104.00 125.00
Trail Making Test
A 0a43m 13 5254 29.61 25.00 40.00 125.00 =0.253
acimade44m 12 39.00 22.14 15.00 35.50 98.00
Trail Making Test
B 0a43m 13 67.46  48.50 8.00 48.00 200.00 =0.978
acimade44m 12 60.00 20.10 31.00 61.50 104.00
WCST-n° de erros 0a43m 13 42.00 14.29 21.00 42.00 63.00 =0.142
acimade44m 12 33.58 18.28 17.00 23.50 65.00
WCST-n° de erros
) 0a43m 13 19.62 8.02 10.00 19.00 34.00 =0.585
perseverativos
acimade 44m 12 19.42 12.18 7.00 12.00 42.00
WCST-n° de erros
) 0a43m 13 22.38 9.80 9.00 21.00 41.00 =0.049
ndo perseverativos
acimade 44m 12 15.00 7.52 8.00 11.50 30.00
WCST-n° de
respostas 0a43m 13 21.27 11.26 1.00 21.00 37.00 =0.946
perseverativas
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WCST-n° de
categorias

completadas

WCST-fracasso em
manter o set

WCST-n° de
tentativas para
completar 1°
categoria

Teste de fluéncia
verbal fonémica

FAS

Teste de fluéncia
verbal semantica:

categoria Animais

WRAMIL -Janelas

digitais

WRAML-Numero

e letra

acima de 44m

0a43m

acima de 44m

0a43m

acima de 44m

0a43m

acima de 44m

0a43m

acima de 44m

0a43m

acima de 44m

0ad43m

acima de 44m

0a43m

acima de 44m

12

13

12

13

12

13

12

13

12

13

12

13

12

13

12

18.33

5.62

6.67

2.46

2.67

11.23

14.17

15.54

22.42

12.69

13.33

12.69

13.17

7.31

8.83

11.84

2.14

271

1.94

1.50

2.45

12.26

9.70

10.56

5.09

4.85

4.63

3.93

322

2.33

7.00

2.00

2.00

0.00

0.00

10.00

10.00

1.00

12.00

7.00

6.00

6.00

7.00

2.00

5.00

12.00

5.00

8.00

3.00

3.00

10.00

10.50

15.00

18.50

11.00

13.50

14.00

12.50

7.00

9.00

46.00

10.00

10.00

5.00

5.00

18.00

53.00

32.00

45.00

24.00

23.00

21.00

18.00

12.00

13.00

=0.238

=0.779

=0.627

=0.102

=0.623

=0.806

=0.285

*Valor de p-referente ao Teste U de Mann-Whitney para comparacio das varidveis entre 2 grupos
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Variavel da epilepsia: idade de remissao das crises

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados numéricos brutos nos testes de funcdes cognitivas
conforme idade de remissdo das crises

Teste Grupo N  Média dp Min. Mediana  Max. p*

12
WISC-III QI Total > ou=112m 11550 11.54 98.00 11850  131.00 =0.091

>ou=113m 13 10546 13.92 80.00 110.00  123.00
WISC-III Cubos 12
>ou=112m 3633  13.09 15.00 35.50 60.00 =0.369

>ou=113m 13 4277 1574 19.00 47.00 64.00

WISC-III Digitos 12
- >ou=112m 3.17 1.85 0.00 3.00 7.00  =0.026
ordem indireta
5.00
>ou=113m 13 2.08 1.00 4.00 8.00
WISC-III Indice de 1
Resisténcia a >ou=112m 107.00 1329 87.00 105.50  125.00 =0.063
Distragao
>ou=113m 13 95.69 13.10 78.00 99.00 122.00
Trail Making Test 12
A >ou=112m 58.83 31.02 25.00 49.00 125.00 =0.021
>ou=113m 13 3423 1500 15.00 33.00 74.00
Trail Making Test 12
B >ou=112m 7425 4729  8.00 67.00 200.00 =0.182
>ou=113m 13 5431 2225 28.00 44.00 100.00
12 41.25
WCST-n°de erros > ou=112m 18.62  18.00 45.00 65.00 =0.355
>ou=113m 13 3492 1445 17.00 33.00 59.00
WCST-n° de 12
respostas >ou=112m 2422 1448 =0.350
perseverativas
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WCST-n° de
categorias

completadas

WCST-fracasso em
manter o set

Fluéncia Verbal

fonémica FAS

Fluéncia verbal
semantica:

categoria Animais

WRAML-Janelas

digitais

WRAML-Numero

e letra

>ou=113m

>ou=112m

>ou=113m

>ou=112m

>ou=113m

>ou=112m

>ou=113m

>ou=112m

>ou=113m

>ou=112m

>ou=113m

>ou=112m

>ou=113m

13

12

13
12

13
12

13

12

13
12

13
12

13

19.06

6.00

6.23

2.17

2.92

12.67

24.54

10.75

15.08

10.00

15.62

7.08

8.92

8.69

2.86

2.09

1.59

1.80

7.20

10.01

4.81

4.09

3.28

3.07

3.09

247

2.00

4.00

0.00

0.00

1.00

14.00

6.00

10.00

6.00

11.00

2.00

5.00

6.00

6.00

2.50

3.00

13.00

26.00

9.00

15.00

9.50

15.00

7.50

9.00

10.00

10.00

5.00

5.00

25.00

45.00

24.00

23.00

18.00

21.00

11.00

13.00

=0.891

=0.286

=0.004

=0.009

<0.001

=0.188

*Valor de p-referente ao Teste U de Mann-Whitney para comparacio das varidveis entre 2 grupos
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Variaveis clinicas da epilepsia: desempenho em testes cognitivos (resultados categoricos)

Variavel da epilepsia: idade de inicio das crises

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categdricos no QI Total conforme idade de inicio das crises

WISC-II-QI MED MED MED SUP MUIT Tot P
Total INF SUP SUP
0a68m 13 =0.124*
Freq 0 5 2 5 |
% 0.00 38.46 15.38 38.46 7.69
69 a 140 m 12
1
Freq 8.33
% 4 6 1 0
33.33 50.00 8.32 0.00

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categéricos no Indice de Resisténcia a Distracdo conforme
idade de inicio das crises

WISC-III-Indice =~ LIM MED MED MED SUP Tot p
de Resisténcia a INF SUP
Distracao
0a68m 13 =0.607*
Freq 0 2 6 2 3
0.00 15.38 46.15 15.38 23.08
%
69 a 140 m 12
2 1 7 1 1
Freq 16.67 8.33 58.33 8.33 8.33
%

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categdéricos no Trail Making Test A conforme idade de
inicio das crises

Trail Making Test A INF MED MED MED SUP  Tot P
INF
0 a 68m 13 =0.109*

Freq 6 5 1 |

% 46.15 38.46 7.69 7.69
69 a 140m 12

Freq 4 ) 6 0

% 33.33 16.67 50.00 0.00

* Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparagdo quanto
inicio das crises

aos resultados categdricos no Trail Making Test B conforme idade de

Trail Making Test B INF MED MED MED SUP  Tot P
INF SUP
0 a68m 13 =0.898*

Freq 4 3 4 1 1

% 3077  23.08 30.77 7.69 7.69
69 a 140m 12

Freq 4 2 6 0 0

% 33.33 16.67  50.00 0.00 0.00

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros conforme idade de inicio

das crises
WCST-n° de erros COMPR MED MED MED Tot P
LEVE INF SUP
0 a 68m 13 =0.740%
Freq 0 1 3 9
0.00 7.69 23.08 69.23
%
69 a 140m 12
1 0 4 7
Freq 8.33 0.00 33.33 58.33
%

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros perseverativos conforme

idade de inicio das crises

WSCT-n’ de erros COMPR COMPR  COMPR MED MED  Tot P
perseverativos MOD LEVE A LEVE INF
MOD
0 a 68m 13 =0.931
Freq 2 3 2 3
% 15.38 23.08 15.38 23.08 23.08
69 a 140m 12
4 2 1 3
Freq 33.33 16.67 8.33 25.00 16.67
%
*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros ndo perseverativos
conforme idade de inicio das crises

WCST COMPR MEDINF  MED MED Tot P
(n° de erros nao LEVE A SUP
perseverativos) MOD
0 a 68m 13 =0.908*
Freq 0 1 4 8
0.00 7.69 30.77 61.54
%
69 a 140m 12
1 1 4 6
Freq 8.33 8.33 33.33 50.00
%

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparag¢do quanto aos resultados categéricos no WSCT-n° de respostas perseverativas
conforme idade de inicio das crises

WCST-n° de COMPR COMPR COMPR MED MED MED Tot P
respostas MOD LEVEA LEVE INF SUP
perseverativas MOD
0 a 68m 13 =0.330%
Freq 0 3 1 2 5
0.00 23.1 7.7 15.4 38.5 2
%
15.4
69 a 140m 12
1 2 4 3 2
Freq 83 16.7 333 250  16.7 0
%
0.00

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal fonémica FAS
conforme idade de inicio das crises

Teste de fluéncia Verbal INF MED MED MED Tot P
fonémica FAS INF SUP
0 a68m 13 =0.1.000*
Freq
% 6 2 4 1
46.15 15.38 30.77 7.69
69 a 140m 12
Freq
% 5 1 4 2
41.67 8.33 33.33 16.67

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal semaintica
(categoria Animais) conforme idade de inicio das crises

Teste de fluéncia verbal INF MED MED MED SUP  Tot P
semantica: categoria INF SUP
Animais
0a68m 13 =0.043*
Freq
% 4 3 5 0 1
30.77 23.08 38.46 0.00 7.69
69 a 140 m 12
Freq
% 0 7 3 2 0

0.00 58.33 25.00 16.67 0.00

*Teste exato de Fisher

Variavel da epilepsia: tempo transcorrido entre primeira e dltima crise

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no WISC-III-QI total conforme tempo
transcorrido entre primeira e dltima crise

WISC-III-QI total MED MED MED  SUP MUIT Tot P
INF SUP SUP
0a43m 13 =0.665*
Freq 1 5 5 2 0
7.69 3846 3846  15.38 0.00
%
acima de 44m 12
0 4 3 4 1
Freq 0.00 33.33 25.00  33.33 8.33
%

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categéricos no WISC-III-Indice de Resisténcia 2 Distracio
conforme tempo transcorrido entre primeira e ultima crise

WISC-III-Indice de LIM MED MED  MED SUP Tot P
Resisténcia a Distracdo INF SUP
0a43m 13 =0.771%*
Fre 2 1 7 1 2
q 15.38 7.69 53.85 7.69 15.38
%
acima de 44m 12
0 2 6 2 2
Freq 0.00 1667 5000 1667  16.67
%
*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no Trail Making Test A conforme tempo

transcorrido entre primeira e Ultima crise

Trail Making INF MED INF  MED MED Tot P
Test A SUP
0a43m 13 =0.624*
Freq 5 3 5 0
% 38.46 23.08 38.46 0.00
acima de 44m 12
Freq 5 4 ) 1
% 41.67 33.33 16.67 8.33

* Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Trail Making Test B conforme tempo

transcorrido entre primeira e tltima crise

Trail Making Test B INF MED MED MED SUP Tot P
INF SUP
0a43m 13 =0.235*

Freq 4 1 7 1

% 30.77 7.69 53.85 0.00 7.69
acima de 44m 12

Freq 4 4 3 0

% 33.33 33.33 25.00 8.33 0.00

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros conforme tempo

transcorrido entre primeira e ultima crise

WCST-n° de erros COMPR MED MED MED Tot P
LEVE INF SUP
0a43m 13 =0.1.000*
Freq 1 1 3 3
% 7.69 7.69 23.08 61.54
acima de 44m 12
Freq 0 0 4 8
% 0.00 0.00 33.33 66.67
*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros perseverativos conforme
tempo transcorrido entre primeira e Gltima crise

WCST-n° de erros COMPR COMPR COMPR MED MED Tot P
perseverativos MOD LEVE A LEVE INF
MOD
0a43m 13 =0.702
Freq 3 2 1 3 4
23.08 15.38 7.69 23.08 30.77
%
acima de 44m 12
3 3 2 3 1
Freq 25.00 25.00 16.67 25.00 8.33
%

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros nido perseverativos
conforme tempo transcorrido entre primeira e tltima crise

WCST-n° de erros nio COMPR MED MED MED Tot P
perseverativos LEVE A INF SUP
MOD
0a43m 13 =0.534
Freq 1 2 4 6
7.69 15.38 30.77 46.15
%
acima de 44m 12
0 0 4 8
Freq 0.00 0.00 33.33 66.67
%

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categdricos no teste WCST-n® de respostas perseverativas
conforme tempo transcorrido entre primeira e ultima crise

WCST-n° de COMPR COMPR COMPR MED MED MED Tot P
respostas MOD LEVE A LEVE INF SUP
perseverativas MOD
0a43m 13 =0.009*
Freq 1 2 4. 3 0 3
7.69 15.38 30.77 23.08 0.00 23.08
%
acima de 44m 12
0 4 0 3 5 0
Freq 0.00 33.33 0.00 25.00  41.67 0.00

%

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal fonémica FAS

conforme tempo transcorrido entre primeira e dltima crise

Teste de fluéncia INF MED INF MED MED SUP Tot P
verbal fonémica
FAS
0a43m 12 =0.304*
Freq 7 2 4 0
53.85 15.38 30.77 0.00
%
acima de 44m 12
4 1 4 3
Freq 33.33 8.33 33.33 25.00
%

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagcdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal semantica

(categoria Animais) conforme tempo transcorrido entre primeira e tltima crise

Teste de fluéncia INF MED MED MED  SUP  Tot P
verbal semantica: INF SUP
categoria Animais
0ad43m 13 =0.566*
Freq 2 6 3 2 0
15.38 46.15 23.08 15.38 0.00
%
acima de 44m 12
2 4 5 0 1
Freq 16.67 33.33 41.67 0.00 8.33
%

*Teste exato de Fisher

Variavel da epilepsia: idade de remissio das crises

Tabela. Comparagcdo quanto aos resultados categdricos
remissao das crises

no WISC-III-QI total conforme idade de

WISC-III-QI MED MED MED SUP MUIT Tot P
total INF SUP SUP
0-94m 9 =0.270%*
Fre 0 4 1 3 1
q 0.00 44.44 11.11 33.33 11.11
%
95-189m 16
1 5 7 3 0
Freq 6.25 31.25 43.75 18.75 0.00
%
*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no WISC-III-QI total conforme idade de
remissdo das crises

WISC-III-Indice LIM MED MED MED SUP Tot p
de Resisténcia a INF SUP
Distracao
0-94m 9 =0.528%
Freq 0 1 4 1 3
0.00 11.11 44.44 11.11 33.33
%
95-189m 16
2 2 9 2 1
Freq 12.50 12.50 56.25 12.50 6.25
%

*Teste exato de Fisher

Tabela x. Comparacdo quanto aos resultados categdricos no Trail Making Test A conforme idade de
remissdo das crises

Trail Making . . MED
Test A INF MEDINF  MED SUPp Tot P
0-94m
Freq 4 4 1 0 9 =0.363*
% 44.44 44 .44 11.11 0.00
95-189m
6 6
Freq 3 1 16
o 37.50 1875 37.50 6.25

* Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Trail Making Test B conforme idade de
remissao das crises

Trail Making Test  INF MED MED MED SUP Tot p
B INF SUP
0-94m ) | =0.698*
Freq 2 4 0 9
22.22 22.22 44.4 0.00 11.11
%
95-189m
6 0
Freq 3 6 1 16
; 37.50 18.75 37.50 6.25 0.00
(o)

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros conforme idade de
remissdo das crises

WCST-n° de erros COMPR MED MED MED Tot P
LEVE INF SUP
0-94m 0
Freq 1 3 5 9 =0.581*
0.00 11.11 33.33 55.56
%
95-189m |
Freq 0 4 11 16
; 6.25 0.00 25.00 68.75
(9

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° respostas perseverativas
conforme idade de remissdo das crises

:Zscizta'; de  compr &%%PAR COMPR MED .. MED
P : MOD LEVE  INF SUP p
perseverativas LEVE
0-94m
=0.57
Freq 0 ) o) 1 2 2 9 o
% 0.0 222 222 11.1 222 222
95-189m
% 6.3 18.8 188 250 313 00

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal fonémica (FAS)
conforme idade de remissdo das crises

Teste de fluéncia INF MED INF MED MED SUP Tot P
verbal fonémica
FAS
0-94m 9 =0.109
Freq 4 3 2 0
44.44 33.33 22.22 0.00
%
95-189m 16
7 0 6 3
Freq 43.75 0.00 37.50 18.75
%

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal semaintica
(categoria Animais) conforme idade de remissdo das crises

Teste de fluéncia INF MED MED MED SUP  Tot P
verbal semantica: INF SUP
categoria Animais
0-94m 9 =0.462
Freq 3 3 2 1 0
33.33 33.33 22.22 11.11 0.00
%
95-189m 16
1 7 6 1 1
Freq 6.25 43.75 37.50 6.25 6.25
%

*Teste exato de Fisher

Variaveis clinicas das crises: desempenho em testes cognitivos (resultados numéricos brutos)

Variavel das crises: tipo de crise

Tabela. Comparacido quanto aos resultados numéricos brutos nos testes cognitivos conforme tipo de
crise

Teste Tipo de crise N  Média dp Min. Mediana  Max. p*

WISC-III-QI Total Parcial 11 10536 15.39 80.00 110.00 126.00 =0.154
Generalizada 14 114.14 11.01 98.00 116.50 131.00
WISC-III-Cubos Parcial 11 34.73 10.34 19.00 35.00 52.00 =0.139

Generalizada 14 43.57 16.57 15.00 47.00 64.00

WISC-III-Ordem Parcial 11 3.64 2.01 1.00 4.00 7.00 =0.252
indireta

Generalizada 14 4.50 2.24 0.00 4.00 8.00

WISC-III-Indice Parcial 11 97.82 1473 78.00 99.00 125.00 =0.458
de resisténcia a
distracdo
Generalizada 14 103.71 13.64 84.00 99.00 125.00
Trail Making Test Parcial 11 46.55 2291 15.00 39.00 91.00 =0.784
A

Generalizada 14  45.64 30.13 18.00 37.00 125.00
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Trail Making Test Parcial 11 5836 2672 8.00 56.00 100.00 =0.784
B
Generalizada 14 6821 44.10 28.00 57.50 200.00
WCST-n° de erros Parcial 11 36.82 1532 19.00 39.00 59.00 =0.848
Generalizada 14  38.86 17.97 17.00 37.50 65.00
WCST-n° de erros Parcial 11 17.55 841 10.00 12.00 34.00 =0.493
perseverativos
Generalizada 14  21.07 11.17  7.00 21.00 42.00
WCST-n° de erros Parcial 11 19.27 11.17 8.00 15.00 41.00 =0.934
ndo perseverativos
Generalizada 14 1850  8.15  9.00 19.00 30.00
WCST-n° de Parcial 11 1873  9.50  1.00 12.00 36.00 =0.379
respostas
perseverativas
Generalizada 14  22.64 1230 7.00 22.50 46.00
WCST-n° de Parcial 11 6.82 232 4.00 7.00 10.00 =0.194
categorias
completadas
Generalizada 14 5.57 247  2.00 5.50 9.00
WCST-fracasso Parcial 11 1.73 1.74  0.00 1.00 5.00 =0.037
em manter o set
Generalizada 14 3.21 1.42 1.00 3.00 5.00
WCST-n° de Parcial 11 11.36  2.66 10.00 10.00 18.00 =0.647
tentativas para
completar 1°
categoria
Generalizada 14  13.64 11.36 10.00 10.50 53.00
Teste de fluéncia Parcial 11 1845 1248 1.00 15.00 45.00 =0.661
verbal fonémica
FAS
Generalizada 14 19.14  9.16 1.00 16.00 24.00
Teste de fluéncia Parcial 11 11.82  3.25 8.00 11.00 17.00 =0.394
verbal semantica:
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categoria Animais

Generalizada 14 4.50 224  0.00 4.00 8.00
WRAML-Janelas Parcial 11 12.64 3,56  8.00 11.00 19.00 =0.826
digitais
Generalizada 14 13.14 480 6.00 13.50 21.00
WRAML-Ntimero Parcial 11 7.27 297  2.00 8.00 12.00 =0.307
e letra
Generalizada 14 8.64 2,76  3.00 9.00 13.00
*Teste U de Mann-Whitney para comparagio das varidveis entre 2 grupos
Variavel das crises: medicacao
Tabela. Comparacdo quanto aos resultados numéricos brutos nos testes cognitivos conforme
medicagdo
Terapia
Teste edicamentosa N Média dp Min. Mediana  Max. p*
WIS&;I—QI Sem 8 11275 1659 85.00 11650 131.00 =0.528
Monoterapia 11 107.36  11.92 80.00 108.00  123.00
Politerapia 6 11233 1346 9500 116.00 126.00
WISC-III-Cubos Sem 8 47.63 1334 24.00 48.50 64.00 =0.142
Monoterapia 11 38.09 12.64 23.00 36.00 56.00
Politerapia 6 3200 16.66 15.00 29.50 61.00
WISC-II-Ordem
- direta Sem 8 5.00 1.51  3.00 4.50 7.00  =0.285
Monoterapia 11 3.64 1.86  1.00 4.00 8.00
Politerapia 6 3.83 3.19 0.00 3.50 8.00
WISC-III-Indice
de Resisténcia a Sem 8 10625 16.07 78.00 107.00 125.00 =0.314
Distragao
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Monoterapia 11 9582 10.02 78.00 99.00 111.00
Politerapia 6 10400 16.86 81.00 100.00 125.00
Tragxidng Sem § 3400 1234 1800 3600 5300 =0.389
Monoterapia 11 5055 2622 27.00 40.00 98.00
Politerapia 6 5383 3839 1500 43.50 125.00
Trail Making Sem 8 51.25 1553 31.00 44.00 75.00 =0.610
Test B
Monoterapia 11 6545 2676 28.00  56.00 104.00
Politerapia 6 7783 6583 8.00 66.50 200.00
WEST- " de Sem § 3588 1688 1800 3300 5800 =0.254
erros
Monoterapia 11 43.18 1541 21.00 42.00 65.00
Politerapia 6 3117 17.83 17.00 23.50 63.00
WCST-n° de
erros Sem 8 1938 1043 7.00 18.00 34.00 =0.580
perseverativos
Monoterapia 11 2091 10.16 10.00 19.00 42.00
Politerapia 6 1717 1053 8.00 11.50 33.00
WCST-n° de
erros nao Sem 8 17.75 826  9.00 16.00 30.00 =0.187
perseverativos
Monoterapia 11 2227 10.07 9.00 21.00 41.00
Politerapia 6 1400 829 8.00 11.00 30.00
WCST-n° de
respostas Sem 8 2050 11.29 7.00 19.50 36.00 =0.726
perseverativas
Monoterapia 11 2236  11.30 10.00 21.00 46.00
Politerapia 6 17.00 14.18 1.00 11.50 37.00
WCST-n° de
categorias Sem 8 6.25 225  4.00 6.00 9.00 =0.351
completadas
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WCST-fracasso
em manter o set

WCST-n° de
tentativas para
completar 1?
categoria

Teste de fluéncia
verbal fonémica

FAS

Teste de fluéncia
verbal semantica:
categoria

Animais

WRAML-

Janelas digitais

WRAML-

Numero e letra

Monoterapia

Politerapia
Sem

Monoterapia

Politerapia

Sem

Monoterapia

Politerapia

Sem

Monoterapia

Politerapia

Sem

Monoterapia

Politerapia

Sem

Monoterapia

Politerapia

Sem

Monoterapia

Politerapia

11

11

11

11

11
6

5.45
7.17

3.25

2.55
1.67

10.50

14.91
11.33

22.13

17.27
17.33

15.25

10.73
14.17

13.50

13.82
10.50

8.88

8.00
7.81

2.16
3.13

1.39

1.92
1.51

1.07

12.85
1.86

9.42

8.91
14.90

4.71

3.66
5.95

4.57

3.87
4.14

247

2.68
3.06

2.00
2.00

1.00

0.00
0.00

10.00

10.00
10.00

13.00

1.00
1.00

9.00

6.00
7.00

7.00

7.00
6.00

5.00

2.00
2.00

5.00
8.00

3.00

3.00
2.00

10.00

10.00
11.00

20.00

16.00
15.50

14.50

10.00
14.50

13.50

14.00
10.00

10.00

8.00
7.50

9.00
10.00

5.00

5.00
3.00

13.00

53.00
15.00

34.00

32.00
45.00

24.00

20.00
23.00

19.00

21.00
18.00

11.00

12.00
13.00

=0.244

=0.399

=0.685

=0.086

=0.246

=0.553

* Valor p-referente ao Teste de Kruskal-Wallis para comparagdo das varidveis entre 3 grupos
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Variavel clinica das crises: preservaciao da consciéncia durante as crises

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados numéricos brutos nos testes cognitivos conforme
preservacdo da consciéncia durante as crises
Preservacgdo
Teste da N Média dp Min. Mediana  Max. p*
consciéncia
WISC-II-QI total Sim 16 111.00  11.66 91.00 111.50 129.00 =0.932
Nao 9 109.00 17.17 80.00 115.00 131.00
WISC-III-Cubos Sim 16 37.00 1426 15.00 35.50 61.00 =0.202
Nao 9 44.44 1477  24.00 47.00 64.00
WISC-III-Digitos .
o Sim 16 4.25 2.02  0.00 4.00 8.00 =0.686
ordem indireta
3.89
Nio 9 247  1.00 4.00 7.00
WISC-III-Indice
de Resisténcia a Sim 16 102.00 1241 81.00 99.00 125.00 =0.629
Distragao
Nio 9 99.56 17.53  78.00 96.00 125.00
Trail Making Test
ral Amg ° Sim 16 4150 2510 1500 3650 12500 =0.282
Nio 9 54.11 28.92  18.00 45.00 98.00
Trail Making Test
B Sim 16 66.19 39.63  28.00 57.00 200.00 =0.955
Nio 9 59.78 33.97 8.00 44.00 104.00
WCST-n° de erros Sim 16 36.50 14.85 17.00 36.00 65.00 =0.713
Nao 9 40.56 19.89 18.00 51.00 64.00
WCST-n° de erros
Sim 16 19.69 897  8.00 17.00 35.00 =0.590
perseverativos
19.22
Nio 9 1222 7.00 13.00 42.00
WCST-n° de erros
. Sim 16 17.44 7.32  8.00 17.00 30.00 =0.570
nao perseverativos
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WCST-n° de
respostas

perseverativas

WCST-n°de
categorias

completadas

WCST-fracasso
em manter o set

WCST-n° de
tentativas para
completar a 1°

categoria

Teste de fluéncia
verbal fonémica

FAS

Teste de fluéncia
verbal semantica:

categoria Animais

WRAML-Janelas

digitais

WRAML-Numero

e letra

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

9

16

16

16

16

16

16

16

16

9

21.33

21.13

20.56

6.13

6.11

244

278

10.88

15.78

20.69

15.56

12.94

13.11

13.44

12.00

7.81

8.44

12.37

10.09

13.38

2.33

276

1.67

1.86

1.96

14.07

11.38

8.34

4.84

5.25

4.03

4.64

3.06

2.65

9.00

1.00

7.00

2.00

2.00

0.00

0.00

10.00

10.00

1.00

1.00

6.00

8.00

6.00

7.00

2.00

3.00

22.00

19.00

15.00

6.50

5.00

3.00

3.00

10.00

10.00

17.00

14.00

12.00

12.00

13.00

10.00

7.50

8.00

41.00

37.00

46.00

10.00

10.00

5.00

5.00

18.00

53.00

45.00

29.00

23.00

24.00

21.00

19.00

13.00

11.00

=0.913

=0.954

=0.619

=0.591

=0.234

=0.999

=0.410

=0.494

* Teste U de Mann-Whitney para comparagdo das varidveis entre 2 grupos
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Variavel das crises: lateralizacio das crises

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados numéricos brutos nos testes cognitivos conforme
lateralizacdo das crises
Lateralizacdo
Teste N  Média dp Min.  Mediana  Max. p*
das crises
WISC-III-QI total Direita 7 11900 920 102.00 119.00 131.00 =0.117
Esquerda 7 10943 14.08 91.00 110.00  129.00
Bilateral 11 105.27 13.81 80.00 108.00  123.00
WISC-III-Cubos Direita 7 4571 1343  25.00 50.00 60.00  =0.433
Esquerda 7 3871 16.89 19.00 35.00 64.00
Bilateral 11 3645 1396 15.00 36.00 61.00
WISC-III-Digitos
Direita 7 4.43 2.51 1.00 4.00 8.00 =0.719
ordem indireta
Esquerda 7 443 151 3.00 4.00 7.00
Bilateral 11 3.73 2.37 0.00 4.00 8.00
WISC-TI-Indice
de Resisténcia a Direita 7 109.14 1546 87.00 110.00  125.00 =0.217
Distragdo
Esquerda 7 101.14 1196 84.00 104.00  119.00
96.00
Bilateral 11 13.30  78.00 99.00 122.00
Trail Making Test o
A Direita 7 4771 2581 25.00 42.00 98.00 =0.838
Esquerda 7 3843 1455 18.00 39.00 60.00
Bilateral 11 4982 3348 15.00 39.00 125.00
Trail Making Test
B Direita 7 5529 3413  8.00 44.00 104.00 =0.876
Esquerda 7 6014 17.66 31.00 58.00 90.00
Bilateral 11 7173  47.82  40.00 48.00 200.00
WCST-n° de erros Direita 7 3400 17.66 18.00 26.00 64.00 =0.321
Anexos

160



Esquerda 7 3229 12.05 18.00 32.00 51.00
Bilateral 11 44.09 1755 17.00 46.00 65.00
WCST-n° de erros
Direita 7 1743  11.87 7.00 13.00 42.00 =0.675
perseverativos
Esquerda 7 18.00  8.49 9.00 15.00 31.00
Bilateral 11 21.82 10.11 8.00 23.00 35.00
WCST-n° de erros
) Direita 7 16.57 7.63 9.00 15.00 30.00 =0.237
ndo perseverativos
Esquerda 7 1429 565 9.00 13.00 24.00
Bilateral 11 23.18 10.89  8.00 24.00 41.00
WCST-n° de
respostas Direita 7 18.57 13.15 1.00 14.00 46.00  =0.892
perseverativas
Esquerda 7 1943 974 9.00 17.00 33.00
Bilateral 11 2336 11.12 9.00 25.00 37.00
WCST-n° de
categorias Direita 7 6.71 2.81 2.00 7.00 10.00 =0.198
completadas
Esquerda 7 7.00 1.73 5.00 7.00 9.00
Bilateral 11 5.18 2.44 2.00 4.00 10.00
WCST-fracasso
Direita 7 2.71 1.98 0.00 2.00 5.00 =0.296
em manter o set
Esquerda 7 1.71 1.25 0.00 1.00 3.00
Bilateral 11 3.00 1.73 0.00 3.00 5.00
WCST-n° de
tentativas para o
a Direita 7 17.57 1573 10.00 11.00 53.00 =0.129
completar a 1
categoria
Esquerda 7 11.29 298 10.00 10.00 18.00
Bilateral 11 1036 0.50 10.00 10.00 11.00
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Teste de fluéncia
verbal fonémica Direita 7 1843 787 9.00 15.00 32.00 =0.635
FAS
Esquerda 7 2329 1320  8.00 19.00 45.00
Bilateral 11 1627 10.11 1.00 16.00 34.00
Teste de fluéncia
verbal semintica: Direita 7 1529 5.82 9.00 14.00 24.00  =0.406
categoria Animais
Esquerda 7 11.57 331 8.00 10.00 17.00
Bilateral 11 1245 499 6.00 12.00 23.00
WRAML-Janelas
digitais Direita 7 10.86  5.08 7.00 9.00 21.00  =0.220
Esquerda 7 13.57  3.55 9.00 134.00 18.00
Bilateral 11 1382 395 6.00 14.00 19.00
WRAML-Ntimero
- letra Direita 7 8.14 3.02 3.00 7.00 11.00  =0.363

Esquerda 7 6.86 3.02 2.00 6.00 11.00
Bilateral 11 873 2.72 3.00 8.00 13.00

* Valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagdo das varidveis entre 3 ou mais grupos.

Variaveis clinicas das crises: desempenho em testes cognitivos (resultados categoricos)

Variavel das crises: tipo de crise

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categdricos na WISC-III-QI total conforme tipo de crise

WISC-III-QI total MED MED MED SUP MUIT Tot P
INF SUP SUP

Parcial 11 =0.865*

Freq 1 4 4 2 0

% 9.09 36.36 36.36 18.18 0.00

Generalizada 14

Freq 0 5 4 4 1

% 0.00 35.71 28.57 28.57 7.14

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacio quanto aos resultados categdricos na WISC-III-QI total conforme tipo de crise

WISC-III-indice de LIM MED MED MED SUP Tot p
Resisténcia a Distracio INF SUP

Parcial 11 =0.660*
Freq 2 1 6 1 1

% 18.18  9.09 54.55 9.09 9.09

Generalizada 14

Freq 0 2 7 2 3

% 0.00 14.29 50.00 14.29 21.43

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categdricos no Trail Making Test A conforme tipo de crise

Trail Making INF MED MED MED Tot P
Test A INF SUP

Parcial 11 =0.758*
Freq 5 4 2 0

% 45.45 36.36 18.18 0.00

Generalizada 14

Freq 5 3 5 1

% 35.71 21.43 35.71 7.14

* Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no Trail Making Test B conforme tipo de crise

Trail Making Test B INF MED MED MED  SUP Tot P
INF SUP

Parcial 11 =0.960*

Freq 4 2 4 0 1

% 36.36 18.18 36.36 0.00 9.09

Generalizada 14

Freq 4 3 6 1 0

% 28.57 21.43 42.86 7.14 0.00

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categdéricos no WCST-n° de erros conforme tipo de crise

WCST-n° de erros COMPR MED MED MED Tot P
LEVE INF SUP
Parcial 11 =0.899*
Freq 1 0 3 7
% 9.09 0.00 27.27 63.64
Generalizada 14
Freq
% 0 1 4 9
0.00 7.14 28.57 64.29

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros perseverativos conforme
tipo de crise

WCST-n° de erros COMPR COMPR COMPR MED  MED Tot p
perseverativos MOD LEVE A LEVE INF
MOD
Parcial 11 =0.973*
Freq 3 2 1 2 3
% 27.27 18.18 9.09 18.18 27.27
Generalizada 14
Freq 3 3 2 4 2
% 21.43 21.43 14.29 28.57 14.29

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros ndo perseverativos
conforme tipo de crise

WCST-n’ de erros nio COMPR MED MED MED Tot p
perseverativos LEVE A INF SUP
MOD
Parcial 11 =0.186*
Freq 0 2 2 7
% 0.00 18.18 18.18 63.64
Generalizada 14
Freq 1 0 6 7
% 7.14 0.00 42.86 50.00

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparag¢do quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de respostas perseverativas
conforme tipo de crise

WCST-n° de COMPR COMPR COMPR MED MED MED Tot P
respostas MOD LEVEA LEVE INF SUP

perseverativas MOD

Parcial 11 =0.557*
Freq 1 2 1 2 3 2

% 9.1 18.2 9.1 18.2 27.3 18.2

Generalizada 14

Freq 0 3 4 3 4 0

% 0.00 21.4 28.6 21.4 28.6 0.00

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacido quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal fonémica (FAS)
conforme tipo de crise

Fluéncia verbal INF MED INF MED MED SUP Tot P
fonémica FAS
Parcial 11 =0.935*%
Freq 5 1 3 2
% 45.45 9.09 27.27 18.18
Generalizada 14
Freq
% 6 2 5 1
42.86 14.29 35.71 7.14

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal semantica
(categoria Animais) conforme tipo de crise

Teste de fluéncia verbal INF MED MED MED SUP Tot P
semintica: categoria INF SUP

Animais

Parcial 11 =0.622*
Freq 2 6 3 0 0

% 18.18 54.55 27.27 0.00 0.00

Generalizada 14

Freq

% 2 4 5 2 1

14.29 28.57 35.71 14.29 7.14

*Teste exato de Fisher

Variavel das crises: medicacao

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no WISC-III--QI total conforme medicacio

WISC-III- MED  MED  MED SUP  MUIT  Tot P
QI total INF SUP SUP
Sem medicagdo 8 =0.608*
Freq
% 0 2 3 2 1
0.00 25.00 37.50 25.00 12.50
Monoterapia 11
Freq 1 5 4 1 0
% 9.09 45.45 36.36 9.09 0.00
Politerapia 6
Freq 0 2 1 3 0
% 0.00 33.33 16.67 50.00 0.00

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacio quanto aos resultados categdricos no WISC-III--QI total conforme medicacio

WISC-III- LIM  MED MED MED SUP Tot P
Indice de Resisténcia 2 INF SUp

Distracio

Sem medicagdo 8 =0.373*
Freq 1 0 3 2 2

% 12.50 0.00 37.50 25.00 25.00

Monoterapia 11

Freq 1 2 7 1 0

% 9.09 18.18 63.64 9.09 0.00

Politerapia 6

Freq 0 1 3 0 2

% 0.00 16.67 50.00 0.00 33.33

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no Trail Making Test A conforme medicagao

Trail Making Test A INF MED MED MED Tot p
INF SUP

Sem medicagdo 8 0.418%*

Freq 3 1 4 0

% 37.50 12.50 50.00 0.00

Monoterapia 11

Freq 4 3 3 1

% 36.36 27.27 27.27 9.09

Politerapia 6

Freq 3 3 0 0.00

% 50.00 50.00 0.00

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categdricos no Trail Making Test B conforme medicacio

Trail Making Test B INF MED MED MED SUP Tot P
INF SUP
Sem medicagdo 8 =0.621*
Freq 2 1 5 0 0
% 25.00 12.50 62.50 0.00 0.00
Monoterapia 11
Freq 3 3
% 27.27 27.27 4 1 0
36.36 9.09 0.00
Politerapia 6
Freq 3 1 1 0 1
% 50.00 16.67 16.67 0.00 16.67

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacio quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros conforme medicacio

WCST-n° de erros COMPR MED MED MED Tot P
LEVE INF SUp

Sem medicagdo 8 =0.637*

Freq 1 0 2 5

% 12.50 0.00 25.00 62.50

Monoterapia 11

Freq 0 0 4 7

% 0.00 0.00 36.36 63.64

Politerapia 6

Freq 0 1 1 4

% 0.00 16.67 16.67 66.67

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros perseverativos conforme
medicagdo

WCST-n® de COMPR COMPR COMPR MED  MED  Tot p
erros MOD LEVE A LEVE INF

perseverativos MOD

Sem medicagdo 8 = 0. 540%*
Freq 3 2 1 2 0

% 37.50 25.00 12.50 25.00 0.00

Monoterapia 11

Freq 2 2 0 3 4

% 18.18 18.18 0.00 27.27 36.36

Politerapia 6

Freq 1 1 2 1 1

% 16.67 16.67 33.33 16.67 16.67

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros ndo perseverativos
conforme medicacdo

WCST-n° de erros nio COMPR MED MED MED Tot p
perseverativos LEVE A INF SUP
MOD
Sem medicagdo 8 =0.558*
Freq 0 0 4 4
% 0.00 0.00 50.00 50.00
Monoterapia 11
Freq 1 2 3 5
% 9.09 18.18 27.27 45.45
Politerapia 6
Freq 0 0 1 5
% 0.00 0.00 16.67 83.33

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de respostas perseverativas
conforme medicacdo

WCST-n° de COMPR COMPR COMPR MED MED MED Tot P
respostas MOD LEVE A LEVE INF SUP
perseverativas MOD

Sem medicagdo 8 =0.874%
Freq 1 1 1 3 2 0

% 12.5 12.5 12.5 37.5 25.0 0.00

Monoterapia 11

Freq 0 3 3 1 3 1

% 0.00 27.3 27.3 9.1 27.3 9.1

Politerapia 6

Freq 0 1 1 1 2 1

% 0.00 16.77 16.7 16.7 33.3 16.7

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparag@o quanto aos resultados categéricos no FAS conforme medicacio

Teste de fluéncia verbal INF MED MED MED Tot P
fonémica FAS INF SUP

Sem medicagdo 8 =0.667*
Freq 3 1 2 2

% 37.50 12.50 25.00 25.00

Monoterapia 11

Freq 5 1 5 0

% 45.45 9.09 45.45 0.00

Politerapia 6

Freq 3 1 1 1

% 50.00 16.67 16.67 16.67

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal semaintica
(categoria Animais) conforme medicacdo

Fluéncia verbal INF MED MED MED  SUP  Tot P
semintica: categoria INF SUP

Animais

Sem medicagdo 8 =0.254*
Freq 0 4 2 2 0

% 0.00 50.00 25.00 25.00 0.00

Monoterapia 11

Freq 3 5 3 0 0

% 27.27 45.45 27.27 0.00 0.00

Politerapia 6

Freq 1 1 3 0 1

% 16.67 16.67 50.00 0.00 16.67

*Teste exato de Fisher
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Variavel das crises: preservacao da consciéncia durante as crises

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categéricos no WISC-III-QI total conforme preservagdo da

consciéncia durante a crise

WISC-III- MED MED MED SUP  MUITO  Tot P
QI total INF SUP SUP

Sim 16 =0.442%
Freq 0 6 6 4 0

% 0.00 37.50 37.50 25.00 0.00

Nio 9

Freq 1 3 2 2 1

% 11.11 33.33 22.22 22.22 11.11

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categéricos no WISC-III-QI total conforme preservacio da

consciéncia durante a crise

WISC-III- LIM MED MED  MED SUP Tot P
Indice de Resisténcia & INF SUP

Distracao

Sim 16 =(0.332*
Freq 0 2 10 1 2

%o 0.00 12.50 62.50 12.50 12.50

Nao 9

Freq 2 1 3 1 2

% 22.22 11.11 33.33 11.11 22.22

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categoricos no Trail Making Test A conforme preservacao

da consciéncia durante a crise

Trail Making Test A INF MED INF  MED MED Tot P
SUP
Sim 16 =0.667*
Freq 7 5 3 1
% 43.75 31.25 18.75 6.25
Nao 9
Freq 3 2 4 0
% 33.33 22.22 44.44 0.00
*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categdricos no Trail Making Test B conforme preservacao
da consciéncia durante a crise

Trail Making Test B INF MEDINF MED  MED SUP Tot P
SUP

Sim 16 =0.513%
Freq 6 4 5 1 0

% 37.50 25.00 31.25 6.25 0.00

Nio 9

Freq 2 1 5 0 1

% 22.22 11.11 55.56 0.00 11.11

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categéricos no WCST-n® de erros conforme preservagdo da

consciéncia durante a crise

WCST-n° de erros COMPR MED INF MED MED Tot P
LEVE SUP

Sim 16 =0.581*

Freq 0 1 4 11

% 0.00 6.25 25.00 68.75

Niao 9

Freq 1 0 3 5

% 11.11 0.00 33.33 55.56

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no teste WCST-n° de erros perseverativos
conforme preservacdo da consciéncia durante a crise

WCST-n° de erros COMPR COMPR COMPR MED MED  Tot P
perseverativos MOD LEVEA LEVE INF

MOD
Sim 16 =0.211%
Freq 5 3 3 4 1
% 31.25 18.75 18.75 25.00 6.25
Niao 9
Freq 1 2 0 2 4
% 11.11 22.22 0.00 22.22 44.44
*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros ndo perseverativos

conforme perda de consciéncia durante a crise

WCST-n° de erros nio COMPR MED MED MED Tot P
perseverativos LEVE A INF SUP
MOD
Sim 16 =0.301*
Freq 1 0 5 10
% 6.25 0.00 31.25 62.50
Nao 9
Freq 0 2 3 4
% 0.00 2222 33 44.44

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparac¢do quanto aos resultados categdéricos no WCST-n° de respostas perseverativas

conforme preservagdo da consciéncia durante a crise

WCST-n° de COMPR COMPR COMPR MED MED MED Tot P
respostas MOD LEVE A LEVE INF SUP

perseverativas MOD

Sim 16  =0.777*
Freq 0 4 3 4 4 1

% 0.0 25.0 18.8 25.0 25.0 6.3

Nio 9

Freq 1 1 2 1 3 1

% 11.1 11.1 22.2 11,11 33.3 11.1

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal fonémica FAS

conforme preservacdo da consciéncia durante a crise

Teste de fluéncia verbal INF MED MED MED Tot P
fonémica FAS INF SUP

Sim 16 =0.119%*
Freq 6 0 7 3

% 37.50 0.00 43.75 18.75

Nio 9

Freq S 3 1 0

% 55.56 33.33 11.11 0.00

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal semaintica
(categoria Animais) conforme preservacio da consci€ncia durante a crise

Teste de fluéncia verbal INF MED MED MED  SUP Tot P
semantica (categoria INF SUP

Animais)

Sim 16 =0.118*
Freq 3 5 7 0 1

% 18.75 31.25 43.75 0.00 0.625

Niao 9

Freq 1 5 1 2 0

% 11.11 55.56 11.11 22.22 0.00

*Teste exato de Fisher

Variavel das crises: lateralizacio das crises

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categdricos no WISC-II-QI total conforme a varidvel
lateralizacdo das crises

WISC-III- MED MED  MEDSUP  SUP MUIT  Tot p
QI total INF SUP

Direita 7 =0.812*
Freq 0 1 3 2 1

% 0.00 14.29 42.86 28.57 14.29

Esquerda 7

Freq 0 3 2 2 0

% 0.00 42.86 28.57 28.57 0.00

Bilateral 11

Freq 1 5 3 2 0

% 9.09 45.45 27.27 18.18 0.00

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categéricos no WISC-III-Indice de Resisténcia 2 Distracio
conforme a varidvel lateralizacdo das crises

WISC-III- LIM MED MED MED SUP Tot P
Indice de Resisténcia 2 INF SUP

Distraciao

Direita 7 =0.185
Freq 0 1 2 1 3

% 0.00 14.29 28.57 14.29 42.86

Esquerda 7

Freq 0 1 4 2 0

% 0.00 14.29 57.14 28.57 0.00

Bilateral 11

Freq 2 1 7 0 1

% 18.18 9.09 63.64 0.00 9.09

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacio quanto aos resultados categéricos no Trail Making Test A conforme lateralizacdo

das crises

Trail Making Test A INF MED MED MED Tot P
INF SUP

Direita 7 =0.609*

Freq 1 3 3 0

% 14.29 42.86 42.86 0.00

Esquerda 7

Freq 4 1 2 0

% 57.14 14.29 28.57 0.00

Bilateral 11

Freq 5 3 2

% 45.45 27.27 18.18 9.09

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacio quanto aos resultados categéricos no Trail Making Test B conforme lateralizacdo

das crises

Trail Making Test B INF MED MED MED SUP Tot p
INF SUP

Direita 7 =0.767*

Freq 1 1 4 0 1

% 14.29 14.29 57.14 0.00 14.29

Esquerda 7

Freq 3 1 3 0 0

% 42.86 14.29 42.86 0.00 0.00

Bilateral 11

Freq 4 3 3 1 0

% 36.36 27.27 27.27 9.09 0.00

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categdricos no WCST-n° de erros conforme lateralizacio

das crises
WCST-n° de erros COMPR MED MED MED Tot P
LEVE INF SUP
Direita =0.823*
Freq 0 0 2 5 7
% 0.00 0.00 28.57 71.43
Esquerda 7
Freq 0 0 1 6
% 0.00 0.00 14.29 85.71
Bilateral 11
Freq 1 1 7 5
Y0 9.09 9.09 36.36 45.45
*Teste exato de Fisher
Anexos

173



Tabela. Comparagdo quanto aos resultados categdricos noWCST-n° de erros perseverativos conforme

lateralizacdo das crises

WCST-n° de erros COMPR COMPR COMPR MED  MED Tot P
perseverativos MOD LEVE A LEVE INF
MOD
Direita =0.512%
Freq 1 2 0 2 2 7
% 14.29 28.57 0.00 28.57 28.57
Esquerda 7
Freq 4 1 1 1 0
% 57.14 14.29 14.29 14.29 0.00
Bilateral 11
Freq 1 2 2 3 3
% 9.09 18.18 18.18 27.27 27.27

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de erros ndo perseverativos

conforme lateralizagdo das crises

WCST-n° de erros nio COMPR MED MED MED Tot P
perseverativos LEVE A INF SUP
MOD
Direita =0.256*
Freq 1 0 2 4 7
% 14.29 0.00 28.57 57.14
Esquerda 0 7
Freq 0.00 0 1 6
% 0.00 14.29 85.71
Bilateral 11
Freq 0 2 5 4
% 0.00 18.18 45.45 36.36

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no WCST-n° de respostas perseverativas

conforme lateralizag@o das crises

WCST-n° de COMPR COMPR COMPR MED MED MED Tot P
respostas MOD LEVE A LEVE INF SUP
perseverativas MOD

Direita 7 =0.943%*
Freq 0 1 1 2 2 1

% 0.00 14.3 14.3 28.6 28.6 14.3

Esquerda 7

Freq 0 1 1 2 3 0

% 0.00 14.3 14.3 28.6 429 0.00

Bilateral 11

Freq 1 3 3 1 2 1

% 9.1 27.3 27.3 9.1 18.2 9.1

*Teste exato de Fisher
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Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal fonémica FAS

conforme lateralizagdo das crises

Teste de fluéncia verbal INF MED MED MED Tot P
fonémica FAS INF SUP

Direita 7 =0.999*
Freq 2 3 2 0

% 28.57 42.86 28.57 0.00

Esquerda 7

Freq 2 0 3 1

% 28.57 0.00 27.27 9.09

Bilateral 11

Freq 7 0 3 1

% 63.64 0.00 27.27 9.09

*Teste exato de Fisher

Tabela. Comparacdo quanto aos resultados categéricos no Teste de fluéncia verbal semaintica
(categoria Animais) conforme lateralizacdo das crises

Teste de fluéncia verbal ~ INF MED MED MED  SUP Tot P
semintica (categoria INF SUP
Animais)
Direita 7 =0.235*
Freq 0 2 3 2 0
% 0.00 28.57 42.86 28.57 0.00
Esquerda 7
Freq 1 5 1 0 0
% 14.29 71.43 14.29 0.00 0.00
Bilateral 11
Freq 3 3 4 0 1
% 27.27 27.27 36.36 0.00 9.09
*Teste exato de Fisher
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