e192

Relato de Caso

Tilt Teste no Diagnostico Diferencial da “Epilepsia” Resistente ao

Tratamento

Tilt Table Test in the Differential Diagnosis of Refractory “Epilepsy”

Renata Rodrigues Teixeira de Castro e Antonio Claudio Lucas da Nébrega

Hospital Pré-Cardiaco e Universidade Federal Fluminense , Rio de Janeiro, R

A epilepsia é uma das causas mais frequientes de distdrbios
neurolégicos em adultos jovens. Relatamos um caso em que
uma paciente conviveu durante doze anos com o diagnéstico
de epilepsia resistente ao tratamento, quando, na verdade,
a causa de seus sintomas pdde ser encontrada com a
realizacdo do teste de inclinagao (tilt teste). O cardiologista
deve estar alerta para o possivel diagndstico de sincope
neurocardiogénica em pacientes previamente diagnosticados
como portadores de epilepsia, especialmente naqueles com
dificil controle terapéutico.

Epilepsy is one of the most frequent causes of neurological disorders
in young adults. We report the case of a patient who lived with the
diagnosis of refractory epilepsy for twelve years, when actually the
cause of the symptoms could be found with the performance of a
tilt table test. Cardiologists should be aware of the possible diagnosis
of neurocardiogenic syncope in patients previously diagnosed with

epilepsy, especially in those with difficult therapeutic control.

Epilepsia é um termo que engloba um grupo de condigbes
cronicas cuja principal manifestagdo clinica é a ocorréncia
de convulsoes epiléticas — episddios stbitos e em geral
espontaneos de alteragdo da consciéncia e movimentos
involuntarios'. A epilepsia é uma das causas mais freqlientes
de disttrbios neurolégicos em adultos jovens, acometendo
cerca de cinglienta milhdes de pessoas em todo o mundo?*.
A prevaléncia da epilepsia na Europa varia de 4,5 a sete
casos a cada mil habitantes, dependendo da faixa etdria
considerada, sendo diagnosticados 311 mil novos casos
a cada ano’. O conhecimento por parte dos médicos, da
alta prevaléncia da epilepsia, especialmente em criangas,
pode fazer com que esse diagnéstico seja estabelecido sem
que se considere a possibilidade de outros diagnésticos
diferenciais.

Relatamos um caso em que uma paciente conviveu
durante doze anos com o diagnéstico de epilepsia resistente
ao tratamento, quando, na verdade, a causa de seus sintomas
pode ser encontrada com a realizagdo do teste de inclinagao
(tilt teste).

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, vinte anos de idade, com
histéria de cinco episédios de perda fugaz do tonus postural,
sem perda da consciéncia (relatava que mantinha a audigao
durante tais episédios) desde os oito anos de idade. Todos
os episodios de pré-sincope eram precedidos por mal-estar
mal-definido, cansaco, turvacao visual, calor e visualizacao de
escotomas cintilantes. A paciente relatava que em nenhum dos
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episédios houve liberacao esfincteriana, abalos musculares,
mordedura de lingua ou outros sinais que pudessem ser
interpretados como crise convulsiva do tipo grande mal. Além
disso, ndo havia sintomas posteriores que pudessem indicar
estado de confusdo pés-ictal.

Consulta neurolégica apds o primeiro episédio concluiu
que a paciente sofria de epilepsia do tipo auséncia (epilepsia
do tipo pequeno mal), apesar de eletroencefalograma com
resultado normal, sendo prescrita carbamazepina. Apesar do
uso regular desse medicamento por periodo de doze anos e
mantendo sempre niveis séricos terapéuticos dessa substancia,
a paciente apresentou quatro episédios semelhantes desde
o inicio do tratamento. Dois deles ocorreram em posigao
ortostatica e dois em posicao sentada. Nao foi possivel
identificar situagoes desencadeadoras de tais episédios,
como calor, ortostatismo prolongado, estresse emocional,
visibilizagdo de sangue, dor, entre outras.

Além disso, a paciente relatava diversos epis6dios em que
sentia todos os prédromos previamente relatados, porém
sem evolugao para pré-sincope e com melhora ap6s assumir
o dectbito dorsal.

Diante do diagndstico de epilepsia resistente ao tratamento,
a paciente foi submetida a nova investigacao clinica. Nao
havia nenhuma alteragao ao exame fisico. Foram realizados
hemograma, bioquimica, eletrocardiograma, holter de 24
horas e eletroencefalograma, sem alteragdes.

Procedeu-se a investigacdo por meio de tilt teste.
O tilt teste foi realizado em ambiente silencioso, com
temperatura de 26°C e umidade relativa do ar de 54%, com
monitorizagao eletrocardiografia continua (ECG 98%, HW,
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Brasil) e monitorizagdo intermitente da pressao arterial (PA)
por esfigmomanometro digital (Vital Lite®, Indumed, Brasil).
Apb6s dez minutos de dectbito dorsal, foi realizada mudanca
passiva para posicao ortostitica a 70°, sendo essa mantida
por vinte minutos. Em seguida, administraram-se 400 mcg de
gliceril-trinitrato (Nitrolingual Pumpspray®, G. Pohl-Boskamp
GmbH & Co, Alemanha) por via sublingual. No 402 minuto
de ortostatismo, a paciente iniciou queixa de mal-estar mal-
definido, cansago, turvacgao visual, calor e visualizacao de
escotomas cintilantes. Houve intensificacao dos sintomas,
palidez e pré-sincope. Melhora do quadro clinico apés retorno
ao dectbito dorsal.

A completa reprodugdo dos sintomas que levaram a
investigacao, associada a queda abrupta dos valores de PA
(queda de PA sistélica = 40 mmHg e de PA diastdlica
40 mmHg, PA minima = 77 x 32 mmHg) e da freqliéncia
cardiaca (FC minima = 63 bpm) permitiram o diagnéstico de
pré-sincope neurocardiogénica do tipo mista em resposta ao
tilt test (fig. 1). Esse padrao de resposta ao tilt teste caracteriza-
se pela queda abrupta dos valores de PA e FC, desde que o
menor valor de FC seja menor que 90% de seu valor méximo
atingido no teste (nesse caso, FC méxima = 107 bpm; 90%
da FC maxima = 96 bpm) e maior que 40 bpm.

Apés o exame, foi suspensa a administragdo de
carbamazepina e a paciente iniciou tratamento com
fludrocortisona sendo orientada quanto as medidas
comportamentais a serem tomadas para prevencao dos
episddios, como uso de meia eldstica de alta compressao,
treinamento aerébico e aumento da ingesta de sal e agua’.

Discussao

A sincope representa um sintoma freqliente, sendo a causa
de 3% a 5% dos atendimentos de emergéncia e 1% a 3% das
internagoes hospitalares®’. Sua prevaléncia varia de acordo

com a faixa etdria estudada, variando de 15% em criancas
até os dezoito anos de idade?, até 23% em idosos com mais
de setenta anos de idade®.

A maior prevaléncia de sincope em populagoes adultas
e a grande incidéncia de epilepsia em criangas muitas vezes
induzem a aceitagdo diagndstica de epilepsia em criangas
com sintomas neurolégicos (perda de consciéncia), sem que
se prossiga em investigacdo mais aprofundada.

Além disso, o diagnéstico de epilepsia do tipo pequeno
mal muitas vezes é clinico. Apesar de existir um padrao
eletroencefalografico tipico desse modo de epilepsia, a
inexisténcia de alteragoes eletroencefaldgraficas em paciente
com forte suspeita clinica ndo exclui tal diagnéstico'. As
alteragoes eletroencefalégraficas podem, eventualmente, ser
registradas apenas durante os breves momentos de perda
da consciéncia.

O caso aqui descrito continha dados que apontavam para
a possibilidade diagnéstica de sincope neurocardiogénica,
como os prédromos descritos, a recuperagao rapida e
auséncia de confusdo pés-ictal. Entretanto, apesar de esses
dados auxiliarem na diferenciacao da epilepsia classica, do
tipo grande mal, apresentam menor valor no diagnéstico da
epilepsia do tipo pequeno mal, pois essa, em geral, ndo é
seguida por estado confusional pés-ictal.

Vale ressaltar que a presenga de abalos musculares
nao exclui o diagnéstico de sincope. Pacientes com
sincope neurocardiogénica de padrao cardioinibitério
podem apresentar longos periodos de assistolia, com
importante prejuizo a perfusao cerebral'. Nesses casos, o
paciente pode apresentar movimentos tdnicos ou ténico-
clénicos, assimétricos ou generalizados. Usualmente essas
“convulsoes” desaparecem apés o paciente ser colocado em
posicoes que facilitem a perfusao cerebral (dectbito dorsal
ou posigao de Tredelemburg). Apesar de tais movimentos
serem muito semelhantes as convulsdes caracteristicas da
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Fig. 1 - Tilt teste da paciente. PAS = pressao arterial sistélica; PAD = pressao arterial diastélica; FC = freqtiéncia cardiaca.
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epilepsia, essas podem ser diferenciadas pela presenca de
estado confusional pés-ictal'.

O aparecimento de movimentos similares as convulsoes
parece ser mais freqiiente em criangas. Fernandez Sanmartin
e cols.” publicaram uma casuistica em que 11,6% de 216
pacientes com idade entre cinco e dezoito anos apresentaram
“convulsdes” durante tilt teste positivo para sincope
neurocardiogénica.

Casos em que a sincope neurocardiogénica é
interpretada como epilepsia tornaram-se mais comuns
com a popularizagao do tilt teste. Em 2000, Zaidi e cols.™
avaliaram 74 pacientes com diagndstico de epilepsia
resistente ao tratamento. Quarenta e um por cento desses
pacientes apresentaram tilt teste positivo. Grande parte
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