ANEXO TTI

CADASTRO NACIONAL DE CIRURGIA DE EPILEPSIA
RELATORIO DE PACIENTE INTERNADO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

2.CPF

1 NOME:
3 SERVICO.

4 N°DO REGISTRO

5. SEXO: 0) Feminino
6. DATA NASCIMENTO.

1) Masctino




- ESCOLARIDADE 9) Analfabeto 13 Escola Escecial 2) Alfabetzado 3) 1% a4%serie  4) 5° a 8 serie
5y 2°grau  3) Superior ") Pds-Graduagao
8 OCUPAGCAO ATUAL  0) Desemoregado 1} Aux Doenga 2) Aposentado 3) Temporario 4) Lavragor
5) Prest Servigos  5) Prof Liberal  7) Assalanado

INTERNAGAO.

9 DATA DE ADMISSAO
10 DATADE ALTA

11 MOTIVO 1) Diag Ndo Invasivo 2) Diaginvasivo 3) Tratamento Curargico
“2 CONVENIO
“2 NUMERO DA AiH
‘4 CODIGO DO PROCEDIMENTO

DIAGNCSTICO NAO INVASIVO

15. VIDEO-MONITORIZACAO EEG ) Nao Reaizada 1) Realizada
16 N.° DIAS. 17. TOTAL HORAS
18. N.° CRISES REGISTRADAS.

19 ATIVIDADE EPILEPTIFORME CRITICA. 0) N3o Registrada 1) Registrada

20 LOBO. 1)Tempcral 2)Frontat 3)Centrat 4) Panetal 5) Occipital 6) Muitifocal 7} Generalizado
21 TEMPORAL. 0)Ausente 1) Antenor 2)Mesial 3) Lateral  4) Posterior

22. PREDOMINIO 1} Unilateral  2) Bulateral Independente com predominio 3) Bilateral Independente sem
predominio  4) Bilateral Slncrono com predominio ) Bilateral Sincrono sem predominio

23. LATERALIDADE. 1) Direito 2) Esquerdo  3) Bilateral

24. ATIVIDADE EPILEPTIFORME INTERCRITICA 0) N3o Registrada 1) Registrada

25.LOBO. 1) Temporal 2)Frontal 3)Central 4) Parnetal 5) Occipital  6) Multifocal ~ 7) Generahizado

26. TEMPORAL: 0)Ausente 1)Antenor 2)Mesial 3) Lateral 4) Posterior

27. PREDOMINIO; 1) Unilateral  2) Bilateral Independente com predominio  3) Bilateral Independente sem
predominio  4) Bilateral Sincrono com predominio  5) Bilateral Sincrono sem predorninio

28. LATERALIDADE: 1) Direitoe  2) Esquerdo  3) Bilateral

29. EXAMES DE IMAGEM:  0) Ndo Realizados 1) Realizados
30. TC (n.°): 31. RM{n.°) 32, SPECT INTERCICTAL (n.°):

33. SPECT ICTAL (n.?):

34. RES. MAGNETICA: 0) Nao realzada 1) Normal 2) Esclerose Hipocampal 3) Atrofia Localizada
4) Atrofia Difusa  5) Displasia Cortical  6) Tumor 7) Outros
35.LOBO: 1) Temporal  2) Frontal 3)Central 4) Parietal  5) Occipital 6) Multifocal
7) Generalizado
36. LATERALIDADE: 1) Diretto 2) Esquerdo  3) Bilateral

37. SPECT INTERICTAL: 0) N3o Realzado 1) Normal  2) Aumento Fluvo  3) Diminuig&o Fluxo
4) Misto

38. LOBO: 1) Temporal 2) Frontal 3) Central 4) Parietal §) Occipital 6) Multifocal 7) Generalizado
LATERALIDADE. 1) Direito  2) Esquerdo  3) Bilateral

40. SPECT ICTAL. 0) N3o Reanzado 1) Normal 2) Aumento Fluxo 3) Diminuigac Fiuxo 4) Misto
41. LOBO: 1) Temporal 2) Frontal 3)Central  4) Parietal ~ 5) Occipital  6) Multifocal

7) Generalizado
42, LATERALIDADE: 1) Direito  2) Esquerdo  3) Bilateral

TIPOS DE CRISE. 43. 44 45, 46.
47 TiPO DE EPILEPSIA'

DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO

48. TESTE DO AMITAL, Este item so devera ser respondido por Hospitais que possuem autorizagdo da liberagao
de importagdo deste medicamento. pela Secretana de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Satude e
consequentemente, da realizagéo do procedimento. 0) Ndo Realizado 1) Realizado

49, LINGUAGEM: 1) Direto  2) Esquerdo  3) Bilateral

50. MEMORIA: 1) Direto  2) Esquerdo  3) Bilateral

51. AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA"  0) Nao Realizada 1) Realizada
52. INTELIGENCIA: 0) N3o Testada 1) Normal 2) Limitrofe 3) Inferior

53. DOM!NANCI{X MANUAL: 1) Destro  2) Sinistro 3) Ambidestro
54 LOCALIZAGAO_DEFI_CIT. 0) Ausente 1) Temporal 2) Frontal 4) Parietal 5) Occipital 6) Difuso
55. LATERALIZACAO DEFICIT. 0) Ausente 1) Diretto . 2) Esquerdo 3) Inespecifico

DIAGNOSTICO INVASIVO

56, ELETRODOS INTRACRANIANOS: 0) Nao 1) Sim
57. N°
§8. TIPO: 1)“Strip" 2) Grade  3) Forame Oval  4)Intracraniano de Profundidade  5) Outros

59. VIDEQ-MONITORIZACAO EEG: 0) Nao Realizada 1) Realzada
60. N.° DIAS: 61. TOTAL HORAS: 62, N.° CRISES REGISTRADAS

63 ESTIMULACAQ CORTICAL FUNCIONAL: 0) Nao Realizada 1) Motnicidade 2) Linguagem
3) Motricidade e Linguagem

TRATAMENTO CIRURGICO

64. CIRURGIA: 0) Nao Realizada 1) Reahzada 2) Reoperagao
65. CRM Cirurgido:
66. TIPO: 1) AH seletiva 2) Lobectomia Temp. Anterior  3) Extratemporal 4) Lesionectomia
5).Lesionectomia + Corticectomia 6) Calosotomia Completa 7) Calosotomia Parcial
8) Hermisferectomia  9) Transecgao Subpial Multipla
67. LOCAL: 1) Temporal 2)Frontal 3)Central 4)Parietal 5)Occipital &) Hemisfério 7) Corpo Caloso
68. TEMPORAL: 0) Ausente 1) Anterior 2) Mesial 3) Lateral  4) Posterior
69. LATERALIDADE: 1) Direito  2) Esquerdo 3) Bilateral 4) Linha Média

70 ESTIMULACAQ CORTICAL FUNCIONAL PER-OPERATIVA:
0) Nao Reahzada 1) Motricidade  2) Linguagem 3) Motricidade e Linguagem

71. ELETROCORTICOGRAFIA: 0) N&o Realizada 1) Realizada

72. COMPLICAGCOES. 0)Nenhuma 1) Paresia/Plegia 2) Disfasia  3) Fistula  4) Hemorragia  §) Meningite
6) Qutra Infecgdo  7) Morte 8) Outras

73. DIAGNOSTICO AP:  0) Nao Realizado *) Escl.Mesial 2) Disgenesia 3) Tumor  4) Calcificagéo
5) Vascular  6) Glicose Inespecifica 7) Sem Laudo  8) Normal 9) Outros

ALTA HOSPITALAR
74 ESCALA ENGEL. 75 ESCALA PALMINI 76 CRM RESPONSAVEL.




T7 MEDICAGAO  0)Nenhuma *)Fenobraoital 2)Femitona 3) Carbamazepina 44 Valproato
5) Clonazepan &) Clobazan 7)Vigabatnna 3) Oxicarbazemna 9} Lamotnigina
10) Tooramato  *1) Outros
78 PLANQ DE ALTA 0) Seguimento Ambulatoriat 1) Seguimento Outro Servico  2) Diagnostico Nao Invasivo
3) Diagncstico tnvasivo 4) Cirurgia  5) Comptementar Cirurqia Anterior 51 Alta
7) Qutro Plano
v9) DIAGNQSTICO

RELATORIO SEMESTRAL DOS PACIENTES EM SEGUIMENTO AMBULATORIAL

* NOME. 2 CPF
3. SERVICO.
4 NUMERO DO REGISTRO
5 SEXO. 0) Ferinino 1) Mascuino
6 DATA DE NASCIMENTO

7 DIAGNOSTICO AP Q) N&o Reaiizago 1) Escl.Mesial 2) Disgenesta 3) Tumor 4) Calcificagéo 5) Vascuiar
6) Glicose inespectfica 7) Sem Laudo 8) Norma 9) Outros

8. ULTIMA RM:' 0) Ndo Realizada ') Ressecgdo Satisfatoria 2) Ressecc¢ao Incompleta

9. DATA

ULTIMO ATENDIMENTO

10. ULTIMA CONSULTA: 0) Sem retorno tiltimos 12 meses 1) Retorno reguiar 2) Retorno trregutar
3) Encaminhado a outro Servigo
11. DATA 12. ESCALA ENGEL. 13 ESCALA PALMINI-
14 ESCOLARIDADE. 0) Analfabeto *) Escota especial 2) Alfabetizado 3) 1% a 42 serie 4) 5 3 87 série
5) 2°grau  8) Superior 7) Pés-graduagao

15. OCUPACAQ: 0) Desempregado 1) Aux.Doenga 2) Aposentado 3) Temporario 4) Lavrador

_ 5) Prestagao Servigos  6) Prof.Liberal 7) Assalariado
16, MEDICACAQ: 0) Nenhuma 1) Fenobrabital 2) Fenitoina 3) Carbamazepina 4) Valproato 5) Clonazepan

6) Clobazan 7)Vigapatina 8) Oxicarbazepina 9) Lamotrigina 10) Topiramato 11) Outros

17 PLANO- 0) Seguimento Ambulatonial 1) Seguimento Outro Servigo  2) Diagnostico N&o Invasivo

3) Diagnostico Invasivo ° 4) Cirurgia  5) Complementar Cirurgta Anterior  6) Alta  7) Outro Plano
18. DATA: 19. CRM RESPONSAVEL.

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

Datas: utiizar sempre o formato dd mm aa

Identificag&o:
1 Nome: utilizar o nome compieto sem abreviaturas.

2. CPF: todos os pacientes deverdo ter um numero de CPF

3 Servigo: utilizar o seguinte codigo 1 Hospital de Clinicas USP. 2. Instituto de Neurologia de Goiania. 3
Hospital da PUC RS},

4 Numero do Registro: numero de registro do paciente no Hospital.

7 Escolaridade: assinafar o mais alto nivet cursado.

8. Ocupagado Atual: situagdo funcionai atual.

1. Motivo. motivo principal da internagdo (devera corresponder ao procedimento solicitado na AlH).

12. Convénio: utilizar o seguinte cédigo (1. SUS. 2. Particular) Outros convénios deverao ser cadastrados.

13. Ntimero de AiH: preencher uma ficha para cada AlH/SUS/internacao autorizada.

14. Cédigo do Procedimento: escrever o codigo StH/ISUS/AMB do procedimento autorizado.

Diagnostico Nao Invasivo:

16. Nomero de Dias: numero de dias em que 0 paciente permaneceu efetivamente em investgagao (nao
corresponde necessanamente ao numero de dias de internagao).

17. Total de Horas: nimero tota! de horas de Monitorizagao com Video EEG.

18. Numero de Crises Regrstradas: numero de todas as crises registradas durante a Monitorizagdo com Video
EEG. Quando for epilepsia parcial continua assinalar 99.

‘9 - 28, Atividade Epileptiforme Critica e Intercritica - indicar as caracteristicas e o local de ongem da atvidade

eplleptiforme. Podera ser assinalado mais de um item.

30 - 33. Numero de Exames de Imagem: indicar apenas o nimero de exames realizados durante o periodo de

internagao, referente a AlH acima especificada.

34 - 42: Resuitado dos Exames de Imagem: assinalar o resultado dos exames utlizados para a definigdo do

quadro, mesmo que tenham sido realizacos anteriormente a atual internago.

43 - 46: Tipos de Crise: especificar todos os tipos de crises apresentados pelo paciente durante a Monitorizagao

com Video EEG. Ulilizar a classificagéo abaixo (ILAE 1981}

1) Parciail Simples:

1 1. Motora

1.2, Somato-sensitiva ou com sintomas sensitivos especiais

1.3. Autonomica

1.4. Psiquica

2) Parcial Complexa:

2.1. Sem inicio parcial simples

2.2, Com tnicio parcial simples e evoluindo para alteragéo consciéncia

3) Parcial com Generalizacdo Secunddria:

3.1. Parcial Simples - crise generalizada

3.2. Parcial Complexa - crise generalizada

3.3. Parcial Simples - parcial complexa - crise generalizada

4) Generalizada:

4.1. Auséncia tipica

4.2. Auséncia atipica

4 3. Mioclénica

4.4, Clonica

4.5. Tonica

4.6. Ténico Clonica

4.7, Atdnica (astatica)

5. Nao Classificadas:

5.1. Crises néo classificadas

47: Tipo de Epilepsia: utilizar a classificagao abaixo (ILAE 1988).
1) Epilepsias e Sindromes Localizadas:

11, Idiopaticas (com inicio idade relacionado)

' 1.1. com Paroxismos Centro - temporais

1 1.2. com Paroxismos Occiptais

1 1.3. primaria da leitura

1.2. Sintomatica

1.2.1. com Crises Desencadeadas por Estimulo Especifico
1.2.2. do Lobo Temporal

1.2.3. do Lobo Frontal

1.2.4. do Lobo Parietal

1.2.5. Partialis Continua Cronicamente Progressiva da Infancia



* 3 Criptogénica

v Eptlepsias de Sindromes Generanzaaas

Idiopaticas (com icio 1ade reiacionado)
1 Convuisdes Neonatais Fammares benignas
2. Convulsdes Neonatais Benignas
3 Miociénica Benigna da Infancig
4 Infantit com Auséncras

.15, Juvenil com Auséncias

.1.6. Miaclonica Juvenil
7.
8.
. C

Fatsco
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2. com Crises Tonico-Clontcas ao Despertar
2. Outras

2.2. Criptogénica ou Sintomatica

2.2.1 Sindrome de West

2.2.2. Sindrome de Lennox-Gastaut

2.2.3. Com Crises Miocldnicas-Astaticas

2.2.4 Com Auséncias ‘Mioclénicas

2.3. Sintomatica

2.3.1. de Etiologra Inespecifica

2.3.1.1. Encefalopatia Miocldnica Precoce

2,3.1.2. Encefalopatia Epiléptica Infantil Precace com Surto-Supressao

2.3.1.3. Outras

2.3.2. Sindromes Especificas - Doengas (geraimente genéticas e/ou congénitas) nas quais as crises epilépticas
generalizadas s&o o sintomia Inicial e/ou predominante,

3) Indeterminadas se Focal ou Generalizada:

3.1. com Crises Focars e Generalizadas

3.1.1. Crises Neonatais

3.1.2, Epilepsia Mioclonica Grave da Infancia

3.1.3. Epilepsia com Ponta-Onda Continua durante o Sono de Ondas Lentas

3.1.4. Sindrome de Landau - Kleffner (Afasia Epiléptica Adquirida)

3.2. sem Determinagdo Inequivocas como Crises Focars ou Generalizadas

4 Qutras Sindromes Epilépticas:

4.1, Relacionadas a Situagdes Especificas

4 1.1, Convulsdes Febris

4 1.2, Crises ou Estado de Mal Ocastonai

41.3. Convuisdes Concomitantes a Eventos Meédicos ou Téxicos Agudos {alcool, medicamentos, eclampsia,

metabdlico e etc).

Diagndstico Neuropsicoléaico

54. Localizag&o do Déficit: assinalar os lobos onde localizam-se as fungdes deficitarias. Pode ser assinalado mais

de um iobo.
55. Lateralizag&o do Déficit: assinalar o lado onde localizam-se as funcdes deficitarias.

Diagndstico Invasivo

Quando da realizagdo de algum procedimento diagnéstico Invasivo, através de craniotormia, devera ser solicitado
uma AlH de Tratamento Cirdrgico de Epilepsia e preenchida uma ficha de cadastro na alta ou na emissao da nova

AlH, para o tratamento cirtrgico.
57.Numero de Eletrodos/Grades: numero total de strip grades ou eletrodos intracranianos utilizados,

independentemente do tipo.
£8. Tipo: tipo de eletrodos intracraniano utlizados. Podera ser assinalado mais de um tipo.
9. Estimulagdo Cortical Funcional - espectficar. quando realizada, quaf a fungao estmulada.

Tratamento Ciruraico

Especificar as caracteristicas da crurg'a realizaga. as complicagdes e o resultado do exame anatomo-patologico,
se disponivel.

65. CRM Cirurgido: registrar o CRM do 1° cirurgido

Alta

Classtficar a condigdo clinica na alta. conforme as escalas abaixo:

74 Escala de Engel (Engel et al - Qutcome with respect to setzures. In Engel Jr. J. ed. Surgical Treatment of
Epilepstes. 2nd Edition Raven Press Ltda. New York 1993: 609-621).

Classe | - sem crise Incapacitantes (exceto as crises ocorridas no pos-operaténo precoce (duas 1%s semanas)

A - completamente sem crises desde a cirurgia ’

B - apenas crises parciais simples ndo incapacttantes* desde a cirurgia

< - algumas crises incapacitantes apos a cirurgia. porém sem crises Incapacitantes por no minimo 2 anos

D - crises generalizadas apenas durante a retirada de antiepilépticos

‘cnses ndo incapacitantes - aura sem alteragdo da consciéncia ou crise parcial simples motora, sem

consequéncias funcionats.

Classe l - raras crises Incapacitantes (*quase sem crises ')

A - inicialmente sem crises Incapacitantes, porém agora tem raras crises

B - raras crises Incapacitantes desde a cirurgia

C - algumas crises incapacitantes apos a cirurgta. porém com raras Crises por no minimo 2 anos

D - crises exclusivamente noturnas

Classe Il - methora significativa*

A - redugao significativa das crises

B - mnlervaios semi crises prolongadas. maiores que metade do periodo de seguimento, porém menores que 2

anos .

‘melhora significativa - requer analise quantitativa do percentual de redugao das crises. da fungéo cognitiva e da

qualidade de vida

Classe 1V - sem melhora significativa

A - redugdo significativa das crises

8 - sem alteragao observave!

C - piora das crises

75. Escala de Palmini (Palmini e col. Ann Neurol 1991; 30.750-757)

Classe A - sem crises, podendo persisitir com auras ou recorréncla das crises apenas quando da suspenséo da

medicagao

Classe B - redugao > 90% da frequéncia das crises primaria ou secundariamente generalizadas e redugao de pelo

menos 75% da frequéncia das cnses parctais, com clara melhora do funcionamento social

Classe C - redugao > 50% da frequéncia tanto das crises generalizadas, quanto das parciais

Classe D - reducdo < 50% da frequéncia das cnises generalizadas, independentemente do grau de redugéo da

frequéncia das crises parciais

Classe E - sem alteragdo significativa da frequéncia das crises

76. CRM do Responsavel: CRM do médico que preencheu a ficha de Cadastro

77. Medicago: assinalar as medicagdes antiepiiépticas em uso pelo paciente, no momento da alta

78. Plano de Alta: especificar a proxima etapa do tratamento do paciente

79. Diagnostico: registrar o diagndstico do paciente

Ultimo Atendimento

A ser preenchido semestraimente para todos os pacientes avaliados e/ou operados no servigo

10. Ultima Consulta: informar se o paciente esta em seguimento regular no servigo ou néo

11 Data: data da ultima consuita no servigo

12. Escala de Engel: classe no momento da Uitima consuita relatada

14, Escolaridade: situagdo no momento da uitima consulta relatada

15, Ocupagao: situagdo no momento da Ultima consuita relatada

16. Medicag@o Atual: assinalar as medicagdes antiepiléplicas em uso pelo paciente, no momento da wltima

consulta relatada
17. Plano de Alta: especificar a proxima etapa do tratamento do paciente



18, Data: data do preenchimento da ficha Ultimo Atendimento
19. CRM Responsavel: CRM do medico que preencheu a ficha Ultimo Atendimento
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