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RESUMO 

A epilepsia é uma doença heterogênea com alto impacto global, principalmente dentre aquelas pessoas 

com pobre controle clínico. Um de seus espectros é a esclerose mesial temporal, um tipo de epilepsia 

do lobo temporal cuja etiologia é estrutural e se caracteriza por lesões hipocampais uni ou bilaterais. 

Esta é a causa mais comum de epilepsia do lobo temporal farmacorresistente. Em cerca de 2/3 dos 

casos, ela é relacionada a um nível insatisfatório de controle clínico mediante medidas farmacológicas. 

Contudo, existe uma opção terapêutica adequada para o controle de crises nesta patologia, a 

intervenção cirúrgica. O presente trabalho trata-se de um estudo descritivo observacional transversal o 

qual visa analisar a prevalência da esclerose mesial temporal e o perfil epidemiológico dos pacientes 

acompanhados no ambulatório de referência do Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de 

São Thiago. Mais de 80% destes possuem epilepsia resistente a medicamentos, porém apenas 22% 

deles foram submetidos à cirurgia. Além disso, os pacientes apresentaram um convívio médio de 34 

anos com a doença. Diante disso, propõe-se uma discussão acerca dos motivos da baixa 

disponibilidade da terapia cirúrgica para esclerose mesial temporal e o impacto dessa condição em 

nossa realidade. 

 

Descritores: Epilepsia, Epilepsia do Lobo Temporal, Epilepsia Resistente a Medicamentos. 

 
ABSTRACT 

Epilepsy is a heterogeneous disease with a high impact, mainly among those patients who have poorly 

controlled seizures. The most common cause of pharmacoresistant epilepsy is mesial temporal lobe 

epilepsy associated with uni or bilateral hippocampal sclerosis. Approximately 60% of the cases, it is 

related to unsatisfactory clinical control through pharmacological measuresis refractory to 

pharmacological treatment. However, there is an effective and safe therapeutic option, although still 

heavily underutilized, which is surgical therapy. This is a cross-sectional observational study, which 

aimed to analyze the prevalence of mesial temporal sclerosis and the epidemiological profile of these 

patients at the outpatient clinic of Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago. 

Among the participants, more than 80% of those were considered drug resistant epilepsy, however, 

only 22% of them were submitted to surgery. Additionally, the patients had an average of 34 year of 
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disease duration. In light of this, we discussed the main reasons for this surgical gap for mesial 

temporal sclerosis, and the impact of this persistent underutilization of surgical therapy in Brazil. 

 

Keywords: Anxiety. Depression. Preoperative Peri Epilepsy, Temporal Lobe Epilepsy, Drug-resistant 

Epilepsy od. 

  

INTRODUÇÃO 

A epilepsia é uma entidade clínica definida, do ponto de vista conceitual, como um distúrbio 

cerebral caracterizado por uma predisposição persistente de se gerar crises epilépticas
(1)

. Porém, é fato 

que ela transcende muito mais do que isso, e que não só é associada ao maior risco de acidentes de 

qualquer natureza, aos déficits gerados por crises prolongadas e ao aumento da chance de morte 

súbita, como também se atrela a condições adversas psiquiátricas potencialmente graves e acarreta em 

queda substancial da qualidade de vida por impedimento da realização de atividades cotidianas como, 

por exemplo, dirigir
(2,3)

. Junto a isso, todas estas consequências são ainda mais preocupantes nos 

pacientes em que não se obtém controle terapêutico satisfatório. 

Posto isso, dentre todos os tipos de epilepsia, as do lobo temporal representam a maioria, cerca 

de 27% dos casos. Dentre as epilepsias do lobo temporal em pacientes farmacorresistentes, conceito 

que engloba aqueles submetidos a dois esquemas terapêuticos em dose máxima tolerada sem 

apresentar controle das crises, 70% possuem a condição denominada como esclerose mesial temporal 

(EMT), que também é conhecida por esclerose hipocampal
(4,5,6,7)

. Ela se manifesta clinicamente por 

crises focais, geralmente disperceptivas e que raramente evoluem para crises tônico-clônica bilaterais. 

Existem alguns eventos precipitantes iniciais, que tendem a ocorrer antes dos cinco anos de idade e 

estão classicamente relacionados à EMT, como crises febris, trauma, hipóxia, infecções do sistema 

nervoso central. Há uma dificuldade, entretanto, em se traçar uma relação causal direta entre eles
(8)

. 

O advento da ressonância magnética na década de 80 proporcionou uma enorme revolução no 

diagnóstico in vivo da EMT permitindo que o impacto epidemiológico da EMT seja mensurado de 

forma mais confiável
(9)

. Um estudo estadunidense concluiu que lá existem entre 246.240 a 320.760 

pacientes com EMT, apresentando uma prevalência entre 0,79 e 0,99 / 1000 habitantes da população 

geral, o que extrapolado para a brasileira poderia representar entre 165.505 a 207.409 pessoas, dentre 

as quais ⅔ seriam classificadas como farmacorresistentes
(6,10)

. Seguindo estas ordens de grandeza, isso 

significaria que em território brasileiro existem de 109.233 a 136.889 pessoas que não dispõem de um 

controle efetivo de suas crises por meio da terapia medicamentosa restando, somente, o controle por 

meio da intervenção cirúrgica
(11)

.  
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A EMT é a causa de epilepsia mais comumente atrelada à resolução cirúrgica, sendo a 

amigdalohipocampectomia a mais utilizada. Em um período de dois anos após a realização do 

procedimento, cerca de 70% dos pacientes permanecem totalmente livres de crises. Somente em 1% 

das cirurgias há dano neurológico permanente, sendo que as taxas de mortalidade relacionadas à 

cirurgia são baixíssimas e representam menos de 1% dos casos
(11)

. A baixa disponibilidade de acesso 

ao tratamento cirúrgico, entretanto, é um grande empecilho para o enfrentamento desta patologia. Nos 

Estados Unidos, estima-se que são realizadas somente 500 a 1.600 amigdalohipocampectomias por 

ano
(6)

. No Brasil, apesar de não existirem dados epidemiológicos formais acerca da quantidade de 

cirurgias relacionadas à EMT, sabe-se que há somente a feição de, aproximadamente, 300 cirurgias 

por ano relacionadas à epilepsia
(12,13)

. 

Válido ressaltar que, entre 2006 e 2010 nos centros estadunidenses, o número de cirurgias 

realizadas diminuiu em mais de 65%, demonstrando, dessa maneira, que o problema de acesso ao 

tratamento cirúrgico se intensificou
(12)

.  

Desse modo, o objetivo do presente estudo é relatar a prevalência e o perfil epidemiológico 

dos pacientes com epilepsia do lobo temporal relacionada à esclerose mesial temporal em um centro 

de referência no Hospital Universitário Prof. Polydoro Ernani de São Thiago (HU-UFSC), para assim 

explorar o seu acesso às modalidades terapêuticas e o controle de suas crises. Isto, com a finalidade de 

discutir a lacuna terapêutica que acompanha esta doença a nível mundial. 

 

MÉTODOS 

Trata-se um estudo descritivo observacional do tipo transversal realizado no ambulatório de 

Epilepsias de Difícil Controle do serviço de Neurologia do Hospital Universitário Prof. Polydoro 

Ernani de São Thiago (HU-UFSC), centro de referência para o tratamento multidisciplinar das 

epilepsias, sendo responsável pelo atendimento de pacientes provenientes de todo o estado de Santa 

Catarina, com área de abrangência de 7 milhões de habitantes
(10)

. A coleta dos dados apresentados 

ocorreu através da pesquisa nos prontuários dos pacientes que foram atendidos neste determinado 

ambulatório durante março a dezembro de 2019. 

Foram coletadas as informações sobre gênero, idade, lateralidade da lesão, idade de início das 

crises regulares, histórico de crises febris até os cinco anos de idade, antecedentes familiares de 

primeiro grau, e presença de crises no último ano. Ademais, o histórico de cirurgias para o tratamento 

de epilepsia e a data da mesma, foram registrados. O esquema farmacológico do paciente foi avaliado 

de acordo com a análise do receituário mais atual, discriminando os medicamentos utilizados e as 

doses diárias em miligramas. Após a consideração destes dados, os pacientes foram classificados em 
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epilepsias farmacorresistentes ou responsivas de acordo com a Liga Internacional contra a Epilepsia 

(ILAE)
(5)

. 

Quanto aos critérios de elegibilidade ao estudo, o critério de inclusão foi uma ressonância 

magnética confirmando objetivamente a presença de EMT uni ou bilateral. Foi utilizado como critério 

de exclusão a apresentação de outra lesão estrutural no mesmo exame (dual pathology). 

Para todos os pacientes fora calculado, através da diferença entre as variáveis “idade atual” e 

“idade de início das crises regulares”, o tempo de convívio com as crises, denominado de duração da 

doença. Já para os pacientes submetidos a cirurgia também fora calculado o tempo de espera até a 

realização da cirurgia, dada pela diferença entre a idade na data da cirurgia e a idade de início das 

crises regulares.  

Todos os dados obtidos foram armazenados e analisados nos softwares Excel (Microsoft 

Office, 2011) e IBM SPSS ® for Mac, Statistics Grad Pack Software Premium version 26.0 (SPSS 

Inc). As variáveis demográficas e clínicas foram submetidas a uma análise descritiva, a fim de 

caracterizar a população estudada.  

O presente estudo faz parte do projeto “Implementação do programa de atendimento integral 

do paciente com epilepsia e levantamento epidemiológico dos pacientes com epilepsia atendidos no 

Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina”, que foi previamente aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina 

(CEPSH/UFSC) através do parecer consubstanciado nº 1.226.636, datado de 14/09/2015.  

 

RESULTADOS 

No período de março a dezembro de 2019, foram recrutados 86 pacientes com diagnóstico 

definido de EMT, sendo 45 (52,3%) do gênero feminino, com idade média de 46,73 ± 11,9 (média ± 

desvio padrão) anos e idade ao início das crises regulares de 12,1 ± 12,03 anos. A duração da doença 

foi, em média, de 33,94 ± 13,50 anos.  

Na presente amostra, 16 pacientes (18,6%) possuíam histórico de crises febris nos 5 primeiros 

anos de vida. Já 20 pacientes (23,3%) possuíam histórico familiar de epilepsia em parentes de primeiro 

grau. 

Além disso, mais de 80% dos pacientes (72/86) foram considerados farmacorresistentes de 

acordo com a definição oficial da ILAE. Até o momento, apenas 22 (25,6%) deles haviam sido 

submetidos ao tratamento cirúrgico. Dentre estes, a média de idade no momento em que a cirurgia fora 

realizada foi de 39,8 ± 10,63 anos, a média da idade ao início das crises regulares fora de 7,6 ± 6,08 
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anos e a média do tempo decorrido entre o início das crises regulares até a cirurgia fora de 33,93 ± 

11,74 anos.  

Quanto ao tratamento medicamentoso, os três medicamentos antiepilépticos mais utilizados 

foram, em ordem decrescente de prevalência de uso entre nossa amostra: carbamazepina (66%), 

fenobarbital (45%) e clobazam (34%). A frequência de uso dos principais medicamentos 

antiepilépticos disponíveis no Brasil pode ser visualizada na Figura 1 e a média das dosagens diárias 

utilizadas, na Tabela 1. 

 

DISCUSSÃO 

O cerne de todo o debate em torno da EMT é justamente a lacuna de tratamento que assombra 

esta condição, pois como já dito, há uma opção terapêutica segura e com altas taxas de sucesso no 

controle de crises, a cirurgia que, porém, apresenta pouca disponibilidade. Além disso, existe uma 

grande lacuna quanto ao diagnóstico dessa condição. Durante o acompanhamento das atividades ao 

longo de um ano no ambulatório de referência para as epilepsias de difícil controle para o todo o 

estado de Santa Catarina, foram identificados 86 pacientes com diagnóstico de ELT-EMT. Ora, se os 

estudos internacionais propõem uma prevalência da ELT-EMT farmacorresistente entre 0,51 a 0,66 / 

1000 habitantes, conclui-se que o esperado, extrapolado para a população abrangida pelo ambulatório, 

deveria ser de 3.570 a 4.620 pacientes
(10,6)

. Por conseguinte, no mínimo, cerca de 3.500 indivíduos 

com EMT no estado permanecem sem o devido referenciamento, com uma baixa qualidade de vida, 

pouca autonomia e demandando cuidado de terceiros, visto que devem apresentar, de maneira geral, 

uma frequência de crises bastante relevante que impacta de maneira drástica em suas capacidades 

biológicas e funcionais
(14,15,16,17)

. 

Na população estudada, a idade média fora de 46,73 ± 11,9 sendo a maioria situada na faixa 

etária entre 40 e 60 anos. Como a EMT não é uma doença que possui o início de suas manifestações 

tipicamente em idades mais avançadas, e sim com poucos anos de vida, o único fator causal possível 

para essa discrepância seria um atraso não só de diagnóstico em relação ao início das manifestações da 

doença, como também no referenciamento destes pacientes a um centro terciário especializado
(14,15)

. 

Isso significa que os pacientes do presente estudo, apesar de serem considerados privilegiados por 

representar 2,4% do estipulado de indivíduos com EMT em Santa Catarina, eles não possuíram 

durante grande período de suas vidas acesso ao atendimento adequado, quiçá então terem a 

possibilidade terapêutica adequada
(6,18,19)

. 

Além disso, também foi demonstrado que o início das crises regulares fora em média com 

12,1 ± 12,03 anos, estando a maior parcela de pacientes situados no grupo que teve início com até 15 

anos, e sendo progressivamente menos numerosos os que começaram suas manifestações além desta 



 
 
 

 

Arq. Catarin. Med. 2020 out-dez; 49(4):55-68 

60 

idade, achado este que está em conformidade com a literatura internacional
(8)

. Ademais, a distribuição 

por sexo dos pacientes também é similar ao demonstrado em outros estudos internacionais
(8)

. Observa-

se, desta maneira, que o perfil de pacientes com EMT no Brasil não destoa do resto do mundo acerca 

das variáveis epidemiológicas relacionadas com a história natural da doença ou com o perfil de 

pacientes. 

 A duração da doença, dentre todos os participantes, fora de 33,94 ± 13,50 anos, sendo 

importante ressaltar que alguns pacientes chegaram ao extremo de conviver por mais de 50 anos com a 

patologia. Válido salientar que uma taxa significante de indivíduos inicia com a EMT na sua infância 

ou no início da adolescência, pondo em questão o fato de que a doença surrupiou-os de um 

desenvolvimento adequado nestas fases da vida, como, por exemplo, na possibilidade de acesso ao 

ensino superior, ou até mesmo no mais simples desenvolvimento pessoal ou profissional
(16,17,20,21)

. 

Desta maneira, é necessária a reflexão de que a EMT é uma doença de pobre controle clínico, 

restando, desta maneira, a opção da terapia cirúrgica, que é problemática cronicamente a nível mundial 

por ser pouco disponibilizada
(22,23,24)

.  

Os pacientes enfrentam, em um período expressivo de suas vidas como salientado acima, uma 

frequência de crises muito significativa e debilitante, acarretando de maneira considerável em um 

declínio da qualidade de vida, com perda de capacidade funcional e produtiva. Além disso, aumenta de 

maneira latente uma série de consequências que as crises frequentes podem originar, e até mesmo, 

porque não, as taxas de morte súbita em tenra idade
(2,3)

. Isto coloca não só tais indivíduos, mas o seu 

ambiente familiar em uma posição de progressiva fragilidade social, já que se trata de uma pessoa, via 

de regra, com pouquíssima autonomia e requerente de cuidados constantes
(16,17)

.  

Outros aspectos classicamente relacionados à EMT, como eventos precipitantes e discussões 

acerca da epileptogênese, também foram abordados no trabalho. Há na literatura a hipótese dos 

eventos precipitantes iniciais, os quais seriam acontecimentos durante os cinco primeiros anos de vida 

do paciente que teriam uma relação com alguma disfunção hipocampal e com a esclerose dessa 

região
(8)

. Já foram descritos alguns desses fatores, como traumatismo, hipóxia neonatal, e o mais 

clássico de todos, as crises febris. Dentro da amostra, 18,6% dos pacientes confirmaram que tiveram 

ao menos uma crise febril na infância. Esta taxa está de acordo com o relatado na literatura 

internacional, a qual indica que apenas uma minoria dos pacientes possui essa relação clara entre as 

crises febris na infância e o desenvolvimento de EMT
(25,26)

. Porém, também é visto na literatura que 

uma maior recorrência ou duração destas crises febris aumenta gradativamente a correlação com 

alguma lesão hipotalâmica
(25,26)

.  

A epileptogênese na EMT passa por uma compreensão estreita do que são os eventos iniciais 

precipitantes e as suas relações com uma possível disfunção hipotalâmica, sejam estes uma causa ou 
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uma consequência dessa disfunção
(27)

. O tratamento anti-epileptogênico, ainda distante da realidade, 

surgiria como uma alternativa à terapia cirúrgica e seu sucesso dependerá muito de um conhecimento 

refinado destes eventos e da história natural da evolução da doença para que, dessa maneira, seja 

possível identificar os pacientes com alto risco de desenvolver epilepsia do lobo temporal relacionada 

à EMT
(28)

. 

Outra questão também abordada fora a presença de familiares de primeiro grau com epilepsia 

dentre os pacientes estudados; essa correlação foi encontrada em 23,3% dos indivíduos de nossa 

amostra. A predisposição genética da EMT também é muito estudada, e considera-se que há um fator 

genético no desenvolvimento da doença, embora este não seja preponderante. A discussão sobre a 

herança genética e sobre quais genes estariam envolvidos no processo também é motivo de conflito na 

literatura
(8)

. 

Adicionalmente, fora um achado do presente trabalho a porcentagem de pacientes da amostra 

que são considerados farmacorresistentes de acordo com os critérios da ILAE
(5)

. Esta corresponde a 

mais de 80%, valor acima do descrito pela literatura mundial, a qual se situa em torno de 65-70%
(6)

. 

Esta leve discrepância pode ser explicada pelo viés da amostra ser colhida em um ambulatório de 

referência estadual para epilepsias de difícil controle. Ademais, esses dados demonstram que a EMT é 

uma doença altamente ictogênica e que realmente tem uma taxa de responsividade muito baixa às 

terapias farmacológicas. 

Quando analisamos as terapias medicamentosas às quais foram submetidos os pacientes de 

nossa amostra, não é surpreendente o fato de que os medicamentos mais utilizados foram a 

carbamazepina, o fenobarbital e o clobazam, posto que estes estão disponíveis no sistema único de 

saúde e são os mais antigos reconhecidos com o potencial de controlar crises focais. Porém, os 

fármacos mais modernos como a lamotrigina, o levetiracetam e a lacosamida, que possuem 

potencialmente menos efeitos colaterais e mais sucesso no controle de crises, são bem menos 

utilizados devido ao alto custo dessas medicações. Ainda sim, uma parcela expressiva dos que 

consomem estes medicamentos passam pela burocracia da via judicial para consegui-los
(29,30)

. 

A responsividade à terapia farmacológica é baixa na epilepsia do lobo temporal relacionada à 

EMT, sendo cerca de ⅓ dos pacientes considerados farmacorresponsivos, porém ela pode ter um papel 

na baixa taxa de evolução das crises focais para tônico-clônicas bilaterais
(8,6)

. Ademais, válido 

evidenciar que uma grande parte dos pacientes não só tem um pobre controle de crises com a terapia 

medicamentosa, como o alcança à custa de doses elevadíssimas de medicações com efeitos colaterais 

consideráveis, como evidencia a média de 1.117 miligramas por dia de carbamazepina e 182 

miligramas por dia de fenobarbital. Dessa maneira, além de conviver com as crises frequentes, os 
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pacientes também convivem com os efeitos adversos das altas doses de medicações como fadiga 

extrema, alterações de comportamento, confusão mental, entre outros
(31,32,33)

. 

Apenas 22 pacientes foram submetidos à cirurgia de epilepsia e representam 25,6% da 

amostra. É interessante pensar que provavelmente esta cifra compõe uma parcela expressiva da 

totalidade de pacientes operados em todo o estado, já que se trata do ambulatório de referência no qual 

estes deveriam ser acompanhados. Portanto, novamente, demonstra-se o quanto esta modalidade 

terapêutica é pouco disponível se comparada à prevalência da EMT. 

Enquanto que nos Estados Unidos, mesmo entre os pacientes de grupos sociais menos 

favorecidos, que são os que menos têm acesso à terapia cirúrgica e os que realizam esta mais 

tardiamente, a média de idade fora de, aproximadamente, 36 anos, nossa casuística revelou que a idade 

média na data da cirurgia foi de 39,8 ± 10,63 anos. Ainda nesta mesma amostra é notável que os 

grupos sociais mais favorecidos esperam menos tempo até os procedimentos
(15)

. Já em estudos 

europeus, a média de idade foi de 38 anos
(34)

. É possível perceber, portanto, uma leve tendência dos 

participantes de nossa amostra a serem operados mais tardiamente. Entretanto, um estudo alemão 

demonstrou, analisando uma série de casos cirúrgicos durante 20 anos em um serviço de referência, o 

aumento da idade média dos pacientes operados de 30 anos para 37 anos ao longo deste período
(19)

. É 

possível observar então, que este atraso é uma realidade global. Diante disso, propõe-se no quadro 1 os 

fatores relacionados ao atraso no tratamento cirúrgico
(35)

. 

    Outro dado obtido dessa parcela de pacientes submetidos à cirurgia foi a idade ao se iniciar 

as crises de modo frequente, tendo como média 7,6 ± 6,08 anos, levemente menor em detrimento à 

média dos pacientes tratados apenas com a terapia farmacológica. É interessante avaliar que os dois 

grupos estudados têm poucas divergências quanto ao perfil da doença e sua história natural, 

evidenciando assim que a pouca abrangência do procedimento cirúrgico não se dá por uma 

heterogeneidade de pacientes, pois nenhum dos dois iniciou com a doença de maneira distinta para, 

assim, justificar uma inaptidão à possibilidade cirúrgica por terem ora idades muito novas ou muito 

avançadas. Não parece ser esta a realidade, dado que ambos têm características epidemiológicas 

similares nesses pontos e, dessa maneira, não é plausível pensarmos que o grupo que não foi operado 

não o foi por ser destoante, e sim, por uma questão de acesso.  

Por último, também para este grupo fora calculado o tempo de doença decorrido até o ato 

cirúrgico. A média obtida fora de 33,93 ± 11,74 anos, com maior concentração na faixa etária entre 30 

e 50 anos. Nos Estados Unidos, este atraso está compreendido entre 10 a 20 anos e alguns centros têm 

uma média de 18 anos de tempo de doença até a cirurgia
(15,18)

. Já no estudo alemão, anteriormente 

citado, esta espera evoluiu de 19 para 24 anos
(19)

. O dado encontrado em nosso trabalho é o mais 
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dissonante da literatura mundial e muito alarmante. Este representa a junção de todos os atrasos no 

manejo da doença: o do diagnóstico, o do encaminhamento e o do procedimento cirúrgico. 

Posto isto, é surpreendente que o nosso número seja tão alto; ele demonstra intimamente a 

fragilidade e o quão aquém do necessário é a disponibilidade da terapia cirúrgica em nossa região. 

Representando assim, o fato de que mesmo a minoria de pacientes os quais tiveram a oportunidade de 

ascenderem à terapia cirúrgica sofreu por, em média, cerca de 35 anos com crises frequentes e todos 

os problemas, sejam de qualquer espectro, já supracitados em relação a isto. É questionável até mesmo 

a relevância dessa intervenção, dado que os pacientes conviveram com crises frequentes durante uma 

parcela muito significativa de suas vidas e geralmente foram profundamente afetados durante os 

períodos mais críticos de seu desenvolvimento, tanto biológico quanto pessoal e social, o que levou a 

muitas sequelas as quais a cirurgia em si não tem o poder corrigi-las
(36,37)

. Leva-se, desta maneira, ao 

raciocínio de que o operado é um paciente com um controle de crises adequado, porém ainda assim 

sofre com grilhões que uma epilepsia mal controlada os colocou em toda a sua vida. Seria muito mais 

interessante se houvesse a estrutura necessária para estes pacientes serem submetidos ao procedimento 

cirúrgico com, porque não, 2 anos após o início de suas crises frequentes, para que, deste modo 

pudessem passar pelos períodos de desenvolvimento de autonomia pessoal de uma maneira plena, 

podendo, somente assim, ser considerados curados
(38,39,40)

. 

 

CONCLUSÃO 

Diante disso, conclui-se no presente estudo que o perfil epidemiológico de nossa amostra é, 

em grande maioria, constituído de pacientes com epilepsia farmacorresistente, que convivem há uma 

significativa quantidade de tempo com as suas doenças e possuem pobre controle clínico. São 

relativamente poucos os que tiveram acesso ao tratamento cirúrgico e, dentre estes, o tempo de espera 

entre o início de suas manifestações clínicas até a cirurgia é longo. Nossos dados representam, dessa 

maneira, a existência de uma lacuna de tratamento entre os pacientes que sofrem de epilepsia do lobo 

temporal relacionada à EMT. Tendência esta, que está em conformidade com os dados da literatura 

internacional. São necessários estudos futuros de coorte e estudos multicêntricos, com uma amostra 

maior de participantes e desenhos metodológicos mais refinados para que se possa generalizar os 

achados ao País. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 – Média das dosagens diárias utilizadas de cada medicamento antiepiléptico 

Medicamento antiepiléptico Dosagem diária (mg) 
Carbamazepina 1117 
Fenobarbital 182 
Clobazam 16 
Lamotrigina 288 
Levetiracetam 2125 
Valproato 1000 
Oxcarbazepina 1575 
Topiramato 187 
Fenitoína 375 
Clonazepam 20 
Lacosamida 300 
Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

Legenda: MG = miligramas. 
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QUADROS 

 

 

Quadro 1 – Fatores relacionados ao atraso do tratamento cirúrgico na epilepsia farmacorresistente 

Conceito Exemplos 

Falha no conhecimento técnico entre médicos 

que tratam epilepsia 
 Não conhecimento da definição de 

epilepsias farmacorresistentes, das 

opções terapêuticas e da indicação ao 

tratamento cirúrgico 

Referenciamento aos centros especializados é 

difícil 
 Pobre comunicação entre o atendente e o 

centro especializado 

Compreensão do paciente com epilepsia como 

doença de tratamento clínico e não cirúrgico 
 Sentimento de desencorajamento a 

procurar o tratamento cirúrgico 

 Medo da cirurgia 

Questões socioeconômicas  Disparidades sociais no acesso à saúde 

Avaliação pré-operatória difícil e dispendiosa  Os exames necessários são complexos e 

custosos (ressonância magnética, vídeo 

eletroencefalograma) 

 Limitação de profissionais 

Volume de pesquisa maior focado no tratamento 

com fármacos 
 Baixo financiamento para estudos 

envolvendo cirurgia 

 Dificuldade de incluir pacientes nesses 

estudos 

Fonte: Adaptado de Solli, 2020 (Solli E, Colwell NA, Say I, et al. Deciphering the surgical treatment gap for 

drug-resistant epilepsy (DRE): A literature review. Epilepsia. 2020;61(7):1352-64).  
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FIGURAS 

 

 

Figura 1. Uso dos medicamentos antiepilépticos 

 
Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 


