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Resumo

Obijetivo: Realizar analise epidemioldgica acerca do perfil de mortalidade por epilepsia e por estado de mal epiléptico
no Brasil. Métodos: Estudo quantitativo e descritivo, elaborado por meio de dados obtidos do Sistema de Informagéo
de Mortalidade (SIM), segundo o sexo e a faixa etaria, entre 2010 a 2019. Resultados: Registraram-se 25.393 6bitos no
Brasil, sendo 89,8% de mortes por epilepsia (MPE) e 10,2%, por estado de mal epiléptico (EME). Do total, 64,3% foram
do sexo masculino e 35,7% do feminino, destaque para a faixa etéaria de 40 a 49 anos. As regides Norte e Nordeste
registraram o maior percentual de MPE e EME. Em relagdo as taxas de mortalidade geral, identificou-se aumento de
46,9% (MPE) e 68,4% (EME), com acréscimo em todas as regies geograficas. A taxa de mortalidade por epilepsia na
populacdo seguiu tendéncia de crescimento sem flutuacGes estatisticamente significativas. A taxa de mortalidade por
EME apresentou crescimento entre a populacdo em geral e a masculina, com indicativo de queda entre a feminina.
Conclusao: Destoando do pardmetro mundial, o Brasil apresentou incremento na taxa de mortalidade por epilepsia, o
que pode estar relacionado ao aperfeicoamento no diagndstico, no registro adequado da causa béasica do 6bito e a
melhoria na cobertura do SIM nos dltimos anos.
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Abstract

The objective of this article was to carry out an epidemiological analysis of the mortality profile from epilepsy and
status epilepticus in Brazil. Methods: Retrospective transversal epidemiological study, with a quantitative and
descriptive approach using data obtained from the Mortality Information System (MIS), according to sex and age group,
between 2010 and 2019. Results: A total of 25,393 deaths were identified in Brazil, 89.8% of which were due to epilepsy
(MPE) and 10.2% due to status epilepticus (EME). Of the total, 64.3% were male and 35.7% were female. The majority
of cases were between 40 and 49 years. The North and Northeast regions presented the highest percentage of MPE and
EME. In relation to the general mortality rates, an increase of 46.9% (MPE) and 68.4% (EME) was identified, with an
increase in all geographic regions. The population mortality rate from epilepsy followed an upward trend with no
statistically significant fluctuations. The mortality rate due to EME showed an increase between the general population
and the male population, with an indication of a decrease among the female population. Conclusions: Contrary to the
global parameter, Brazil showed an increase in the mortality rate from epilepsy, which may be related to the
improvement in diagnosis, in the adequate recording of the underlying cause of death and in MIS in the last Years.
Keywords: Mortality; Epilepsy; Status epilepticus; Epidemiology.
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Resumen

Objetivo: Analizar el perfil epidemioldgico de las muertes por epilepsia y estado epiléptico en Brasil. Metodologia:
Estudio cuantitativo y descriptivo, elaborado con datos obtenidos del Sistema de Informacién de Mortalidad (MIS),
seglin sexo y grupo de edad, entre 2010 y 2019. Resultados: Se identificaron un total de 25.393 muertes en Brasil, de
las cuales 89,8% se debieron a epilepsia (MPE) y el 10,2% por estado epiléptico (EME). Del total, el 64,3% eran
hombres y el 35,7% mujeres. La mayoria de los casos tenian entre 40 y 49 afios. Las regiones Norte y Nordeste
presentaron el mayor porcentaje de MPE y EME. Con relacién a las tasas de mortalidad general, se identificé un
aumento del 46,9% (MPE) y del 68,4% (EME), con aumento en todas las regiones geograficas. La tasa de mortalidad
poblacional por epilepsia siguié una tendencia ascendente sin fluctuaciones estadisticamente significativas. La tasa de
mortalidad por EME mostré un aumento entre la poblacién general y la poblacién masculina, con indicios de una
disminucion entre la poblacion femenina. Conclusiones: Contrario al parametro global, Brasil mostré un aumento en la
tasa de mortalidad por epilepsia, lo que puede estar relacionado con la mejora en el diagnéstico, en el registro adecuado
de la causa basica de muerte y en MIS en los Ultimos afios.

Palabras clave: Mortalidad; Epilepsia; Estado epiléptico; Epidemiologia.

1. Introducéo

A epilepsia é uma perturbagdo cronica do sistema nervoso central, caracterizada pela predisposi¢do do cérebro em gerar
crises convulsivas espontaneas e recorrentes, acompanhadas de consequéncias neurobiolégicas, cognitivas e prejuizos sociais
(Fisher et al., 2005). Textos originarios da Babilnia relatam quadros de epilepsia em 2000 a.C., entretanto, somente na Grécia
antiga, o termo foi citado pela primeira vez, sendo considerado como possessdo, provavelmente em referéncia ao que ocorre
durante uma crise epiléptica. Apenas no século X1X, com avancos no conhecimento da neurofisiologia, é que a epilepsia passou
a ser encarada pela comunidade cientifica como uma doenca com base cerebral e houve maior compreensdo do enquadramento
da clinica dentro de um complexo sindrémico (Bertolucci et al., 2011; Fernandes, 2013).

A doenca possui elevada prevaléncia na populagdo mundial, sendo os paises em desenvolvimento mais acometidos em
comparacao aos desenvolvidos (Bell et al., 2014). Apesar de estar presente em todas as faixas etarias, evidencia-se um pico
bimodal, em criangas menores de 1 ano e pessoas acima de 50 anos. Além disso, a incidéncia aumenta com o avango da idade,
sendo mais comum em pessoas acima de 70 anos (Sella et al., 2016). Estimativas da Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
apontam que de 4 a 10 pessoas, em cada mil, possuem epilepsia, 0 que equivale a cerca de 50 milhdes em todo o globo. A
condicdo também é envolta de estigma social e impactos socioecondmicos (Singh & Trevick, 2016; World Health Organization
[WHO], 2019).

As crises epilépticas sdo definidas com base nas manifestacfes clinicas consequentes de uma disfung&o temporéria de
grupos neuronais. Tais perturbacdes involuntarias paroxisticas da fungéo cerebral podem se expressar com 0 comprometimento
da consciéncia, com atividade motora anormal, alteragdes comportamentais, distirbios sensoriais ou disfun¢do autondmica.
Dependendo da localizagdo cerebral, as crises podem ser focais, ou seja, com inicio em uma regido restrita do encéfalo, ou
generalizadas, quando as descargas se originam concomitantemente nos dois hemisférios. Além disso, as crises focais podem se
apresentar com ou sem alteracdo da consciéncia (Fernandes, 2013; Ministério da Saude, 2019).

O diagnostico da epilepsia € complexo e ndo existe um exame padrdo-ouro acessivel. Detalhamento da histéria clinica
associado a um relato de testemunha ocular confidvel, que pode ser substituido por videos obtidos por celulares do tipo
smartphones, sdo a chave para o diagnostico. A decisdo sobre se ocorreu uma crise epiléptica ou ndo é baseada em uma
combinacdo de sintomas e sinais, porque nenhuma caracteristica é especifica para epilepsia. O eletroencefalograma pode ser
utilizado como exame complementar, além de tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnética (National Institute
for Health and Care Excellence [NICE], 2014, 2018).

No que diz respeito a mortalidade, pacientes com epilepsia possuem uma taxa aumentada em 2 a 3 vezes em comparagdo
a populacdo geral, principalmente nos anos iniciais da doenca (Ferreira & Silva, 2009). Além disso, o estado de mal epiléptico

(EME) pode ser responsavel por até 58% de 6bitos, dependendo da etiologia e da faixa etaria acometida (Garzon, 2008).
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O EME é uma condicdo que resulta da falha dos mecanismos responsaveis pelo término das crises epilépticas ou pelo
desencadeamento de mecanismos que levam ao prolongamento anormal das crises, no contexto de um quadro convulsivo as
crises ultrapassam 5 minutos, com consequéncias mais graves caso seja maior que 30 minutos (Ministério da Salde, 2019;
Shorvon & Sen, 2020).

No tratamento da epilepsia, os medicamentos anticonvulsivantes sdo a principal modalidade terapéutica e objetivam
reduzir as convulsdes, a morbidade e o risco de mortalidade prematura associada as crises continuas (Devinsky et al., 2016;
Neligan et al., 2012). A escolha da medicacdo deve levar em consideracdo o tipo de convulsdo, as comorbidades, os riscos de
tolerabilidade e as caracteristicas individuais do paciente. Dentre as opgGes utilizadas, destacam-se os benzodiazepinicos, o
Valproato de sodio, a Carbamazepina e o Canabidiol (Moshé et al., 2015). Além disso, alguns grupos se beneficiam da
intervencdo cirurgica, por meio de remogao ou desconexao de redes cerebrais, culminando em reducdo no nimero de crises
epilépticas, muitas vezes de forma mais econdmica, e com maior impacto na melhoria da qualidade de vida e autonomia dos
pacientes (Dwivedi et al., 2017; Ryvlin et al., 2014; Wiebe et al., 2001). Por fim, técnicas neuroestimulatorias sdo opgdes
paliativas quando a cirurgia é contraindicada ou quando nédo houve melhora clinica apés o procedimento cirGrgico (Kwon et al.,
2018).

A OMS destaca que a epilepsia € uma doenga tratavel, com potencial de controle das convulsdes de cerca de 70%, caso
tenha um diagndstico e tratamento adequados, o que permitiria a manutengdo ou recuperacdo de uma vida plena e produtiva,
com reduzido risco de morte (WHO, 2019). Dessa forma, a analise estatistica da mortalidade por epilepsia no Brasil objetiva
contribuir com evidéncias sobre o impacto dessa enfermidade na popula¢do, com vistas a subsidiar a instituicdo de estratégias

de prevencdo aos individuos com epilepsia, sobretudo os perfis mais acometidos conforme levantamento dos dados disponiveis.

2. Metodologia

Trata-se de um estudo epidemiolégico retrospectivo transversal, de abordagem quantitativa e natureza descritiva
(Pereira et al., 2018). As informagdes sobre as mortes foram retiradas do Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM-Tabnet)
para ébitos por epilepsia (CID 10-G40) e por estado de mal epiléptico (CID 10-G41), que ocorreram no periodo de 2010 a 2019
(Ministério da Saude). Os casos que ndo foram inseridos no SIM ndo entraram na analise desta pesquisa.

As variaveis sociodemograficas selecionadas foram o sexo (masculino e feminino) e a idade agrupada por faixa etéria
(0 a4 anos, 5a9anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 39 anos, 40 a 59 anos, 60 a 79 anos, 80 anos ou mais e idade ignorada).

As estimativas populacionais dos Estados e das regibes brasileiras foram retiradas do site do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e selecionadas por faixa etaria (0 a 4 anos, 5 a 9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 29 anos,
30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos ou mais) (IBGE, 2018).

Depois de coletados, os dados foram armazenados em planilhas do Microsoft Office Excel versdo 2016 para a tabulacéo
e posterior elaboracdo de graficos e tabelas.

Para as apresentac@es graficas da tendéncia das taxas de mortalidade por epilepsia e por estado de mal epiléptico, bruta
e conforme o sexo, foi utilizado diagrama de dispersdo a partir de fungBes quadréticas ajustadas e calculado o coeficiente de
determinacédo (R2). Também foi realizado a correlagdo de Pearson, considerando nivel de significancia de 5%, para nimero de
6bitos segundo o sexo e 0 ano de anélise.

Apos tabulagéo, foram calculadas a taxa de mortalidade anual e a mortalidade proporcional entre os homens e mulheres,
segundo a faixa etaria para as regides brasileiras e os Estados.

Para o calculo da taxa de mortalidade, utilizaram-se os dados do SIM e do IBGE, conforme a férmula (Rede

Interagencial de Informagdes para Saude [RIPSA], 2020):
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. N2 de dbitos pela causa especifica, em determinado local e periodo
Taxa de mortalidade = — . % 100.000
Populagio total do mesmo local e periodo

Para o calculo da mortalidade proporcional por faixa etaria, utilizaram-se os dados do SIM, conforme a formula (Soares
etal., 2017):

Mortalidade proporcional
N2 de obitos pela causa especifica, segundo faixa etaria, em determinado local e periodo

N2 total de dbitos pela causa especifica, no mesmo local e periodo

Esta pesquisa utilizou dados secundéarios de sistemas de informacdo e notificacdo. Assim, este estudo, segundo a

resolugéo n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, dispensa encaminhamento e aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa.

3. Resultados

Numero de mortes por epilepsia e por estado de mal epiléptico, segundo o sexo

No Brasil, foram registrados 25.393 ébitos, sendo mortes por epilepsia (MPE) 22.805 (89,8%), e por estado de mal
epiléptico (EME) 2.588 (10,2%), conforme as informac®es retiradas do SIM-Tabnet, para as causas de morte CID-40 e CID 41,
entre os anos de 2010 a 2019. Do total de mortes registradas, 16.320 (64,3%) foram do sexo masculino e 9.073 (35,7%) do sexo
feminino, levando a uma razdo de aproximadamente 1,79 ébito masculino para cada ébito feminino, sendo MPE 1,38 e EME
1,86 6bito masculino para cada 6bito feminino.

Ao se comparar 0s anos de 2010 com 2019, Tabela 1, nota-se que as MPE no Brasil aumentaram em 58,3% (1.848-
2.925), sendo o estado do Mato Grosso do Sul o Unico do pais a registrar queda no nimero de mortes geral, -27,5% (40-29). O
Norte registrou o maior crescimento do pais 82,7% (104-190) e o estado do Amapa foi destaque nacional, 500,0% (1-6). Ainda
na regido Norte, observou-se 0 maior crescimento entre a populagdo feminina, 120,0% (35-77), e a regido Sul entre a masculina,
67,2% (201-336). O estado do Amazonas foi destaque nacional entre homens 237,5% (8-27) e mulheres 600,0% (3-21). Por
fim, apresentaram queda significativa no nimero de 6bitos entre a popula¢do masculina os estados de Ronddnia -30,8% (13-9)
e Sergipe -21,7% (23-18), e entre a feminina os estados do Maranh&o -50,0% (20-10) e Mato Grosso do Sul -52,9% (17-8).
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Tabela 1 - Nimero de 6bitos, segundo o ano e o sexo, anos 2010 e 2019.

Epilepsia Estado de mal epiléptico
Estados 2010 2019 A 2010 2019 A
% %

M F T M F T M F T M F T M F T M F T

AC 3 1 4 3 6 - 2000 500 | 0O O O O 0 0 - - -

AL 15 8 23 26 14 40 733 750 739 |0 0 O 1 2 3 - - -

AP 1 1 3 3 6 - 2000 5000 1 o0 1 1 0 1 - - -
AM 3 11 27 21 48 2375 6000 3364 | 2 2 4 4 1 5 1000 -50,0 25,0
BA 74 33 107 148 49 197 1000 485 841 | 7 2 9 16 14 30 1286 600,0 2333
CE 61 39 100 72 54 126 180 385 260 |5 4 9 20 8 28 3000 1000 2111
DF 21 9 30 28 17 45 333 89 500 (|0 1 1 2 3 5 - 200,0 400,0
ES 19 17 36 40 19 59 1105 118 639 | 3 1 4 0 1 1 -100,0 - -75,0

GO 40 20 60 67 46 113 675 1300 883 |5 1 6 4 2 6 -20,0 100,0 -
MA 15 20 35 36 10 46 1400 -500 314 | 7 5 12 6 4 10 -143 -200 -16,7
MT 25 9 34 28 13 41 120 444 206 | 2 0 2 0 1 -100,0 - -50,0
MS 23 17 40 21 8 29 -87 -529 -275 3 1 4 4 1 5 333 - 25,0
MG 161 93 254 313 174 487 944 871 91,7 |10 5 15 24 19 43 140,0 280,0 186,7
PA 28 19 47 43 28 71 536 474 511 (3 O 3 4 2 333 - 100,0
PB 36 12 48 32 22 54 -111 833 125 | 3 3 0 66,7 -100,0 -16,7
PR 111 50 161 156 79 235 405 580 460 |11 8 19 14 13 27 273 625 421
PE 42 26 68 67 52 119 595 1000 750 | 2 3 5 14 22 3000 366,7 3400
Pl 31 13 44 39 12 51 258 -77 159 | 3 0 3 2 7 66,7 - 1333
RJ 82 53 135 119 81 200 451 528 481 | 4 15 19 11 10 21 1750 -333 105
RN 17 3 20 34 5 39 1000 66,7 950 |2 2 4 10 6 16 4000 200,0 300,0
RS 47 43 90 129 75 204 1745 744 1267 6 5 11 10 3 13 66,7 -40,0 182

RO 13 3 16 9 17 -30,8 166,7 6,3 0 O 0 - - -

RR 3 6 8 12 166,7 333 1000| O O 0 - - -
SC 43 32 75 51 35 86 18,6 9,4 147 | 6 2 8 13 -16,7 3000 625
SP 244 108 352 330 198 528 352 833 500 |24 17 41 45 28 73 875 64,7 780

SE 23 9 32 18 18 36 -217 1000 125 |1 o0 1 1 100,0 - -
TO 14 5 19 20 10 30 429 1000 579 | 0 2 2 1 - -50,0 -50,0

Regides

N 109 55 164 144 84 228 321 527 390 (10 3 13 10 7 17 - 1333 308
NE 314 163 477 472 236 708 50,3 448 484 |30 19 49 71 51 122 136,7 1684 149,0
SE 69 35 104 113 77 190 638 1200 827 | 6 4 10 9 4 13 50,0 - 30,0
S 506 271 777 802 472 1274 585 742 640 |41 38 79 80 58 138 951 52,6 74,7
Cco 201 125 326 336 189 525 672 512 610 [ 23 15 38 29 24 53 261 60,0 395
Brasil 1199 649 1848 1867 1058 2925 557 630 583 |110 79 189 199 144 343 809 823 815

Fonte: Autores, segundo SIM (Tabnet-DataSus), dados disponiveis em junho de 2021.

Destaca-se que em relacéo aos ébitos provocados pelo EME no Brasil, houve aumento de 81,5% (189-343). Apesar do

aumento nacional, alguns estados apresentaram queda significativa: Espirito Santo -75,0% (4-1), Mato Grosso e Tocantins,

ambos - 50,0% (2-1); e Maranhao e Paraiba -16,7% (12-10) cada. A Regido Nordeste registrou 0 maior crescimento entre a

populacéo masculina 136,7% (30—71) e a feminina, 168,4% (19-51). Destaque para os estados da Bahia com crescimento entre
os homens de 400,0% (2-10) e do Rio Grande do Norte entre as mulheres 600,0% (2-14). J& o Distrito Federal foi destaque

nacional no crescimento de mortes da populagdo em geral com 400,0% (1-5).
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Ademais, em comparacgdo de 2010 com 2019, as maiores quedas significativas no nimero de 6bitos por EME, entre a
populagdo masculina, foram registradas nos estados de Espirito Santo (3—-0), Mato Grosso (2-0) e Sergipe (1-0), -100,0% cada;

e entre a populagdo feminina, Paraiba -100,0% (3-0), e Amazonas e Tocantins, ambos com - 50,0% (2-1).

Mortalidade proporcional, conforme o sexo e a faixa etaria, CID-G40 e G41
Populacdo masculina

Observa-se que no Brasil, Tabela 2, a faixa etaria com maior mortalidade por epilepsia foi de 40 a 49 anos, 2.987 (0,20),
e a menor de 5 a 09 anos, 229 (0,02). Os ébitos causados pelo estado de mal epiléptico, no pais, também foram mais prevalentes

na mesma faixa etaria de 40 a 49 anos, 218 (0,15), e menor entre os jovens de 15 a 19 anos, 62 (0,04).

Tabela 2 - Nimero de mortes, segundo o sexo e a faixa etéria, periodo de 2010 a 2019.

_ Regides brasileiras Brasil

;Zlé: Centro-oeste Nordeste Norte Sudeste Sul

N Prop N Prop N Prop N Prop N Prop N Prop

MPE M 53 0,04 143 0,04 61 0,07 178 0,03 101 0,04 536 0,04

F 36 0,05 141 0,07 36 0,08 119 0,04 84 0,06 416 0,05

00-04 M 11 0,12 40 0,09 13 0,18 32 0,05 26 0,10 122 0,08

EME F 10 0,17 23 0,08 6 0,18 36 0,07 12 0,07 87 0,08

MPE M 14 0,01 74 0,02 23 0,03 72 0,01 46 0,02 229 0,02

F 15 0,02 68 0,03 20 0,04 51 0,02 27 0,02 181 0,02

05-09 M 1 0,01 15 0,03 6 0,08 17 0,03 7 0,03 46 0,03

EME F 2 0,03 10 0,03 4 0,12 13 0,02 3 0,02 32 0,03

MPE M 22 0,02 94 0,02 41 0,05 96 0,02 36 0,01 289 0,02

10-14 F 17 0,03 56 0,03 25 0,05 71 0,02 42 0,03 211 0,03

EME M 1 0,01 10 0,02 2 0,03 9 0,01 6 0,02 28 0,02

F 1 0,02 13 0,04 0 0,00 11 0,02 1 0,01 26 0,02

MPE M 40 0,03 147 0,04 59 0,07 174 0,03 87 0,03 507 0,03

1519 F 30 0,05 99 0,05 44 0,09 121 0,04 52 0,04 346 0,04

EME M 5 0,05 16 0,04 8 0,11 19 0,03 14 0,06 62 0,04

F 1 0,02 11 0,04 2 0,06 13 0,02 8 0,05 35 0,03

MPE M 159 0,12 495 0,12 151 0,18 472 0,08 228 0,09 1505 0,10

20-29 F 80 0,12 286 0,14 85 0,18 268 0,08 142 0,10 861 0,11

EME M 14 0,15 74 0,16 9 0,12 38 0,06 21 0,08 156 0,10

F 6 0,10 39 0,13 2 0,06 28 0,05 14 0,08 89 0,08

MPE M 229 0,17 799 0,20 171 0,20 854 0,14 325 0,13 2378 0,16

F 97 0,15 306 0,15 82 0,17 332 0,10 168 0,11 985 0,12

30-39 M 17 0,18 76 0,17 8 0,11 67 0,11 29 0,12 197 0,13

EME F 5 0,09 52 0,17 3 0,09 38 0,07 14 0,08 112 0,10

MPE M 323 0,24 840 0,21 128 0,15 1173 0,20 523 0,20 2987 0,20

F 86 0,13 289 0,14 63 0,13 461 0,14 241 0,16 1140 0,14

40-49 M 12 0,13 74 0,16 7 0,10 92 0,15 33 0,13 218 0,15

EME F 9 0,16 47 0,15 5 0,15 46 0,09 21 0,13 128 0,12

MPE M 235 0,17 590 0,14 96 0,11 1176 0,20 511 0,20 2608 0,18

F 104 0,16 223 0,11 36 0,08 454 0,14 219 0,15 1036 0,13

50-59 M 11 0,12 63 0,14 9 0,12 92 0,15 41 0,16 216 0,14

EME F 3 0,05 28 0,09 2 0,06 62 0,12 21 0,13 116 0,11
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136 0,10 392 0,10 50 0,06 773 0,13 347 0,14 1698 0,11

M
MPE F 86 0,13 138 0,07 34 0,07 411 0,12 180 0,12 849 0,11
60-69 M 9 0,10 38 0,08 2 0,03 106 0,17 30 0,12 185 0,12
EME F 9 0,16 23 0,08 3 0,09 73 0,14 28 0,17 136 0,12
MPE M 84 0,06 250 0,06 40 0,05 545 0,09 208 0,08 1127 0,08
F 60 0,09 183 0,09 21 0,04 442 0,13 150 0,10 856 0,11
7079 M 10 0,11 28 0,06 5 0,07 84 0,13 27 0,11 154 0,10
EME F 6 0,10 23 0,08 3 0,09 81 0,15 25 0,15 138 0,13
MPE M 71 0,05 248 0,06 33 0,04 430 0,07 151 0,06 933 0,06
F 51 0,08 231 0,11 24 0,05 622 0,19 173 0,12 1101 0,14
=80 M 3 0,03 20 0,04 4 0,05 73 0,12 15 0,06 115 0,08
EME F 6 0,10 37 0,12 3 0,09 126 0,24 18 0,11 190 0,17
MPE M 7 0,01 0 0,00 1 0,00 15 0,00 1 0,00 24 0,00
F 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,00 1 0,00 2 0,00
'd1gn M 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
EME F 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Fonte: Autores, segundo SIM (Tabnet-DataSus), dados disponiveis em junho de 2021.

A Regido Norte registrou a maior mortalidade proporcional do pais entre a populagdo com menos de 20 anos para as
duas causas de morte analisadas na pesquisa (G40 e G41). Assim, do total de 854 MPE entre os homens na regido, 184 (0,22)
ocorreram na populacdo abaixo de 20 anos, e de 73 mortes registradas por EME, 29 (0,40). Entre os idosos, a regido registrou a
menor mortalidade proporcional em ambas as categorias: MPE 123 (0,14) e EME 11 (0,15).

J& 0 Sudeste apresentou a menor mortalidade entre a populagéo abaixo de 20 anos, dos 5.958 ébitos por epilepsia, 520
(0,19) foram nessa faixa etaria, e de 629 6bitos por EME, 77 (0,12). E, a maior mortalidade proporcional para ambas as categorias
entre a populagdo idosa: MPE 1.748 (0,29) e EME, 263 (0,42).

Populagdo feminina

No pais, das 7.984 MPE entre as mulheres, a faixa etaria com a maior prevaléncia foi de 40 a 49 anos, 1.140 (0,14); e a
menor foi de 5a 9 anos, 181 (0,02). Em relagdo aos 6bitos causados pelo EME, a maioria ocorreu entre aquelas com 80 anos ou
mais, 190 mortes (0,17) e, em menor nimero, entre as com 5 a 9 anos, 32 mortes (0,03), como mostra a Tabela 2.

O Norte registrou a maior mortalidade proporcional entre criangas e jovens em ambas as categorias (CID-10 G40 e
G41) na populacéo feminina, do total de 470 MPE, 125 (0,27) ocorreram entre as menores de 20 anos; e pelo EME, dos 33
oObitos, 12 (0,36) ocorreram nessa populagdo. A regido também registrou a menor mortalidade proporcional entre as idosas:
epilepsia, 79 (0,17); estado de mal epiléptico, 9 (0,27).

Ja na Regido Sudeste, das 3.353 MPE, 362 (0,11) ocorreram na populagdo menor de 20 anos, e das 527 mortes
provocadas pelo EME, 73 (0,14) ocorreram na mesma faixa etaria. Além disso, o Sudeste brasileiro apresentou a maior
mortalidade proporcional entre a populacdo feminina com 60 anos ou mais: epilepsia, 1.475 (0,44); estado de mal epiléptico,
280 (0,53).

Taxa de mortalidade, segundo o sexo, CID-G40 e G41

No Brasil a taxa de mortalidade geral por epilepsia, ao se comparar os anos de 2010 e 2019, Tabela 3, registrou um
aumento de 46,9% (0,95-1,39), com maior crescimento entre aqueles com 5 a 9 anos, 143% (0,16-0,39), e reducdo significativa
somente na faixa etaria de 15 a 19 anos, 18,4% (0,51-0,42). No mesmo periodo, em relacdo a taxa de mortalidade por estado de

mal epiléptico, ocorreu aumento de 68,4% (0,10-0,16). A Regido Norte apresentou o maior crescimento da taxa geral de MPE,
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61,1% (0,64-1,03) e a Centro-Oeste 0 menor, 22,0% (1,15-1,40). JA o Nordeste registrou o maior crescimento da taxa de
mortalidade por EME, 134,5% (0,09-0,21) e o Norte o menor, 14,7% (0,06-0,07). Além disso, todas as regides brasileiras

registraram crescimento nas taxas de mortalidade em ambas as categorias, CID-G40 e G41.

Tabela 3 - Taxa de mortalidade, anos 2010 e 2019.

Epilepsia Estado de mal epiléptico
Variagao Variagéo
Estados
2010 2019 2010-2019 2010 2019 2010-2019
M F M F M F M F M F M F
AC 0,81 0,28 0,7 0,71 -13,7% 156,7% 0 0 0 0 - -
AL 0,95 0,48 1,58 0,8 66,3% 64,3% 0 0 0,06 0,11 - -
AP 0 0,29 0,72 0,73 - 147,5% 0,29 0 0,24 0 -16,8% -
AM 0,44 0,17 1,28 1,01 191,5% 501,6% 0,11 0,11 0,19 0,05 72,8% -57,0%
BA 1,01 0,44 1,94 0,62 93,1% 40,2% 0,1 0,03 0,21 0,18 120,7% 561,0%
CE 1,45 0,89 1,61 1,16 11,4% 29,3% 0,12 0,09 0,45 0,17 277,6% 86,8%
DF 1,69 0,66 1,88 1,02 10,8% 54,1% 0 0,07 0,13 0,18 - 144,7%
ES 1,03 0,92 1,96 0,92 90,3% 0,6% 0,16 0,05 0 0,05 -100,0% -10,0%
GO 1,3 0,65 1,93 1,33 48,6% 104,0% 0,16 0,03 0,12 0,06 -29,0% 77,4%
MA 0,46 0,6 1,03 0,28 125,5% -53,7% 0,21 0,15 0,17 0,11 -19,5% -26,0%
MT 1,6 0,61 1,6 0,78 0,6% 27,9% 0,13 0 0 0,06 -100,0% -
MS 1,84 1,37 1,51 0,58 -17,8% -58,0% 0,24 0,08 0,29 0,07 20,0% -10,7%
MG 1,61 0,92 2,95 1,62 83,6% 76,3% 0,1 0,05 0,23 0,18 126,6% 258,1%
PA 0,72 0,51 0,99 0,66 38,1% 30,9% 0,08 0 0,09 0,05 19,9% -
PB 1,94 0,61 1,62 1,05 -16,2% 70,9% 0,16 0,15 0,25 0 57,1% -100,0%
PR 2,09 0,92 2,76 1,36 32,0% 47,2% 0,21 0,15 0,25 0,22 19,6% 51,4%
PE 0,96 0,56 1,44 1,05 50,1% 86,6% 0,05 0,06 0,17 0,28 276,2% 335,4%
Pl 2,01 0,81 2,48 0,72 23,8% -11,1% 0,19 0 0,32 0,12 64,0% -
RJ 1,05 0,64 1,46 0,93 38,3% 45,6% 0,05 0,18 0,13 0,11 162,0% -36,5%
RN 1,06 0,18 1,94 0,28 83,5% 52,0% 0,12 0,12 0,57 0,33 358,8% 173,6%
RS 0,87 0,77 2,31 1,29 166,1% 68,5% 0,11 0,09 0,18 0,05 61,6% -42,0%
RO 1,53 0,37 0,96 0,88 -37,1% 139,6% 0 0 0 0 - -
RR 1,27 1,34 2,9 1,52 129,1% 13,4% 0 0 0 0 - -
SC 1,35 1,01 1,42 0,98 4,9% -3,2% 0,19 0,06 0,14 0,22 -26,3% 254,0%
SP 1,17 0,5 1,46 0,85 25,6% 70,3% 0,11 0,08 0,2 0,12 74,1% 53,0%
SE 2,21 0,83 1,59 1,51 -28,2% 80,4% 0,1 0 0 0,08 -100,0% -
TO 1,93 0,72 2,5 1,28 29,3% 77,4% 0 0,29 0 0,13 - -55,6%
Regides
N 0,84 0,77 1,22 1,02 45,2% 33,4% 0,14 0,04 0,12 0,09 -11,9% 103,7%
NE 1,17 0,59 1,67 0,8 42,6% 35,3% 0,11 0,07 0,25 0,17 124,6% 150,9%
SE 1,25 0,44 1,85 0,85 48,3% 93,0% 0,07 0,05 0,1 0,04 33,0% -12,3%
S 1,44 0,65 2,26 1,06 56,7% 62,9% 0,1 0,09 0,18 0,13 82,6% 42,8%
Cco 1,53 0,88 1,78 1,24 16,4% 41,2% 0,17 0,11 0,2 0,16 18,2% 49,4%
Brasil 1,24 0,66 1,80 0,99 45,0% 50,8% 0,11 0,08 0,19 0,13 68,4% 68,6%

Fonte: Autores, segundo SIM (Tabnet-DataSus) e IBGE conforme dados disponiveis em junho de 2021.

Observa-se que no pais, entre a populagdo masculina, a taxa de MPE registrou aumento de 45,0% (1,24-1,80). Destaque

para a Regido Sul, com crescimento de 56,7% (1,44-2,26) e a Centro-Oeste, com 0 menor crescimento, 16,4% (1,53-1,78). J&
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em relagdo a taxa de mortalidade por EME, o Nordeste registrou o maior crescimento, 124,6% (0,11-0,25), e ndo houve queda
significativa entre as regides brasileiras. Entre os Estados, notou-se reducdo importante na taxa de MPE em Rondénia -37,1%
(1,53-0,96) e Sergipe -28,2% (2,21-1,59); e por EME, em Espirito Santo, Mato Grosso e Sergipe, todos com -100%.

Ja entre as mulheres, ao se comparar os anos de 2010 e 2019, a taxa de mortalidade por epilepsia no Brasil aumentou
50,8% (0,66-0,99), onde o Norte foi a regido com o maior crescimento, 93,0% (0,44-0,85), destaque para 0 Amazonas, com
crescimento de 501,6% (0,17-1,01). A Regido Centro-Oeste registrou 0 menor crescimento, 33,4% (0,77-1,02), e no Estado de
Mato Grosso do Sul foi identificada a maior queda -58,0% (1,37-0,58). J& a taxa nacional de mortalidade por EME cresceu
68,6% (0,08-0,13) e o0 Nordeste foi a regido brasileira com o maior crescimento, 150,9% (0,07-0,17), destaque para a Bahia,
aumento de 561,0% (0,03-0,18). Os Estados brasileiros com as maiores quedas foram Paraiba -100,0% (0,15-0,0) e Amazonas
-57,0% (0,11-0,05).

O Gréfico 1 mostra a tendéncia da taxa de mortalidade por epilepsia em cada sexo, no periodo estudado.

Graéfico 1 — Taxa de mortalidade por epilepsia - Curva de tendéncia.

Epilepsia - Brasil

2,00
1.80 R*=0,9685

... .
- e R2=09504
. I a—

L2 ¥
Lo R2=0,9097
0,80
0,60

0,40

Taxa de mortalidade/100.000 hab

0,20

0,00
2010 2012 2014 2016 2018 2020

* Homens Mulheres Ambos

¥=0,0045x2 - ¥ =0,0049x2 - - y=0,0054x2 -
18.075x + 18147 19.829x + 19927 21,567x + 21691

Fonte: Autores segundo SIM (Tabnet-DataSus), dados disponiveis em junho de 2021.

Destaca-se que a taxa de mortalidade por epilepsia encontra-se préximo a linha de tendéncia gerada, mostrando
crescimento da mortalidade na populaco brasileira, em geral e para cada género, sem flutuagdes estatisticamente significativas
(R2>0,9).

A tendéncia da taxa de mortalidade por EME, Gréfico 2, apresentou crescimento entre a populagdo masculina e em

geral no pais, e indicativo de queda entre a feminina.
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Grafico 2 - Taxa de mortalidade por estado de mal epiléptico - Curva de tendéncia.
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Fonte: Autores segundo SIM (Tabnet-DataSus), dados disponiveis em junho de 2021.

Observe que o valor de R? na curva de tendéncia das mulheres, também mostra discreta flutuagdo no nimero de mortes
no periodo, sendo identificado nos anos de 2014 (0,12) e 2017 (0,10) as taxas mais distantes da linha de tendéncia gerada.

Taxa de mortalidade, segundo o0 sexo e a faixa etéria, CID-G40 e G41

No Brasil, ao se comparar 0s anos de 2010 e 2019, a anélise da taxa geral de MPE mostrou que 0 maior crescimento
ocorreu entre aqueles com 5 a 9 anos, 143% (0,16-0,39) e que houve reducdo significativa somente na faixa etaria de 15 a 19
anos, -18,4% (0,51-0,42). O Norte foi a Gnica regido brasileira a ndo apresentar queda na taxa de mortalidade em nenhuma faixa
etaria. A Regido Nordeste registrou a maior reducéo do pais entre os jovens de 15 a 19 anos, - 55,3% (0,53-0,24).

Na populagdo masculina brasileira, a taxa de MPE, ao se comparar os anos de 2010 e 2019 apresentou maior crescimento
entre aqueles com 5 a 9 anos, 207,3% (0,16-0,50), o destaque nessa faixa etaria foi a Regido Norte, 438% (0,15-0,64). A Regido
Centro-Oeste apresentou as maiores quedas do pais, destaque entre aqueles com 10 a 14 anos, -49,2% (0,31-0,16). Quanto a
populacdo feminina, ocorreu queda significativa na faixa etaria de 15 a 19 anos, -38,7% (0,51-0,31). O Centro-Oeste, mesmo
registrando o menor crescimento nas taxas de mortalidade entre as regides, apresentou 0 maior aumento do pais nos dois extremos
das faixas etarias, 0 a 4 anos, 112,2% (0,17-0,37), e 80 anos ou mais 353,7% (1,37-6,22).

Sobre a taxa de mortalidade geral por EME, comparando os mesmos anos de 2010 e 2019, no Brasil ocorreu aumento
expressivo em todas as faixas etarias, sendo entre aqueles com 80 anos ou mais a de maior crescimento, 3.539% (0,09-21,74).
A Regido Sul foi a Unica a apresentar reducéo nas taxas de mortalidade geral em todas as faixas etarias.

Entre os homens, a taxa de mortalidade por EME com maior crescimento no Brasil ocorreu na faixa etaria de 80 anos
ou mais, 265,8% (0,29-1,08), e a maior queda entre aqueles com 10 a 14 anos, -100,0% (0,03-0,00). Por fim, na populagéo
feminina, em todas as faixas etarias houve aumento da taxa de mortalidade, exceto entre 15 a 19 anos, reducéo de -32,4% (0,04—
0,02).
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4. Discussao

A elevacdo da taxa de mortalidade por epilepsia demonstrada nos dados brasileiros, como evidenciam a tabela 3 e o0s
gréaficos 1 e 2, destoa com o observado mundialmente, em que houve uma importante reducdo dessa taxa, provavelmente por
reflexo de melhorias no acesso ao tratamento, a melhora no saneamento basico, com diminuigdo significativa das doencas
transmissiveis, e as medidas preventivas, culminando em reducdo de muitos fatores de risco ambientais e condicGes
epileptogénicas, o que diminui a gravidade da doenca e o risco de morte (Beghi, 2020; GBD 2016 Epilepsy Collaborators, 2019).
Porém, ndo é possivel considerar tal achado uniforme a nivel mundial, tendo em vista as variaces geogréaficas e socioeconémicas
nos diversos paises, sobretudo os em desenvolvimento, nos quais a lacuna de acesso ao tratamento é consideravel (GBD 2016
Epilepsy Collaborators, 2019).

Além do mais, alguns fatores podem contribuir para esse aumento no Brasil, com destaque as regides Norte e Nordeste
que sdo mais impactadas pela subnotificagdo, como o aperfeicoamento em reconhecer e diagnosticar a epilepsia, o registro
adequado da causa bésica do 6bito e a evolucdo na cobertura do Sistema de Informacdo de Mortalidade nos dltimos anos (Ferreira
& Silva, 2009).

Sabe-se que a mortalidade em pacientes com epilepsia é significativamente superior do que na populacdo em geral, com
risco trés vezes maior de morte prematura (Escalaya et al., 2015; WHO, 2019). Entretanto, o registro dos 6bitos enfrenta percalgos
relacionados a qualidade da apuragdo e a precisdo das informagdes sobre a causa da morte, dificultando a aquisicdo de dados
fidedignos para o estudo da mortalidade por epilepsia nacionalmente, como também em abrangéncia global (Beghi, 2020;
Devinsky et al., 2016; Escalaya et al., 2015; Ferreira & Silva, 2009; Panelli & O’Brien, 2019).

E importante destacar que, nfo raro, o registro da etiologia relacionada a mortalidade ndo possui exatiddo devido a
dificuldade em determinar se a morte ocorreu como consequéncia de causas diretas ou indiretas, especificando se o 6bito foi
relacionado a epilepsia, & patologia responsavel pela epilepsia ou as doencas ndo relacionadas a ela. A saber, dentre as causas
atribuiveis a epilepsia sdo considerados a morte subita inesperada na epilepsia (sudden unexpected death in epilepsy, SUDEP),
o0 estado de mal epiléptico, o suicidio e os acidentes (Escalaya et al., 2015; Gomes, 2010; Watila et al., 2018).

Nesse sentido, evidencia-se a SUDEP, que representa importante causa de morte diretamente relacionada a epilepsia,
ocorrendo, geralmente, em associacdo com convulsfes noturnas e convulsdes ténico-clonicas generalizadas ou focais com
progressdo bilateral, principalmente em quadros de epilepsia farmacorresistente (Escalaya et al., 2015; Gomes, 2010; Sveinsson
et al., 2020). Entretanto, ndo consta uma discrimina¢do quanto a essa causa nos bancos de dados, o que impede a quantificacdo
do seu real impacto na mortalidade por epilepsia.

Os paises em desenvolvimento, como o Brasil, concentram cerca de 80% das pessoas com diagndstico de epilepsia,
além de estimativas mostrarem mortalidade por essa enfermidade 2,6 vezes maior nas nagdes de baixa e média renda (WHO,
2019). Nesse contexto, sabe-se que dificuldade de acesso ao tratamento, em muito influenciada pelo estigma que envolve a
doenga, é um forte preditor de mortalidade, com o déficit terapéutico na maioria das regides de baixa e média renda ultrapassando
75% e 50% dos casos, respectivamente; em contraste com apenas cerca de 10% em muitos paises de alta renda (Meyer et al.,
2010; WHO, 2019). Atrelado a isso, tem-se a importante indisponibilidade de servigos basicos de salde e a atencdo insuficiente
as complicacdes evitaveis associadas a epilepsia, fatos bastante evidentes nas regides Norte e Nordeste do Brasil, as quais
apresentaram os maiores aumentos no nimero de MPE e mortes por EME, nesta ordem, como mostrado na tabela 1 (Levira et
al., 2017; Singh & Sander, 2020).

Quanto ao EME, no Brasil, os dados revelam que este abrange 10,2% das mortes por epilepsia, 0 que esta de acordo
com a literatura, a qual destaca mortalidade significativa por essa causa, variando de 0,5% a 10% (Gomes, 2010). Tal entidade
clinica constitui uma emergéncia neuroldgica, apesar disso € frequentemente subtratada, como mostrado em um estudo em que

até 78% dos pacientes receberam doses menores dos medicamentos recomendados pelas diretrizes atuais para o tratamento do
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EME (Der-Nigoghossian et al., 2019; Kellinghaus et al., 2019). Associado a isso, a mortalidade elevada por essa causa permanece
inalterada nos Gltimos anos, mesmo nos paises de alta renda, refletindo, em parte, a dificuldade de acesso a hospitais que oferecam
suporte e tratamento ideais no momento oportuno, um entrave notério nos sistemas de sadde brasileiros (Escalaya et al., 2015;
Neligan et al., 2019).

Conforme mostrado na tabela 1, a populagéo do sexo masculino acumulou a maior quantidade de 6bitos por epilepsia e
por EME, o equivalente a 64,3%, achado semelhante a outros estudos de carater epidemioldgico realizados no Brasil (Ferreira
& Silva, 2009; Gomes, 2011). Ademais, a mortalidade aumentada na populacdo masculina é documentada na literatura,
relacionando-se a maior incidéncia de epilepsias sintomaticas entre os homens, principalmente por leséo cerebral traumatica, o
que acarreta elevado risco de mortalidade, bem como a mortalidade durante ocupagGes perigosas que oferecem um risco maior
de afogamento, quedas ou outras lesdes fatais decorrentes de convulsdes (Beghi, 2020; Levira et al., 2017).

Pode-se especular, ainda, a possibilidade de que a diferenca entre 0s sexos encontrada no resultado desta pesquisa tenha
relagdo com a adesdo ao tratamento, uma vez que um estudo nacional mostrou que homens apresentaram menor indice de adesdo
ao tratamento da epilepsia, assim como é perceptivel que as mulheres geralmente sdo mais assiduas nos cuidados com a salde,
com consequente aumento da sobrevivéncia e da expectativa de vida (Ferrari et al., 2013).

Analisando-se as faixas etarias, de acordo com a tabela 2, o Brasil apresentou um perfil de maior mortalidade em
individuos com idade de 40 a 49 anos, tanto no sexo masculino quanto no feminino, diferente dos demais paises em
desenvolvimento. Nesses locais, as criancas, adolescentes e adultos jovens representam a maioria dos ébitos, com um declinio
continuo com o aumento da idade, e 0 excesso de mortalidade nessas faixas etarias tem relacdo com a causa subjacente da
epilepsia, sobretudo os quadros sintomaticos por lesbes estruturais ou metabélicas (Abdel-Mannan et al., 2020; Levira et al.,
2017). Tendo em vista a heterogeneidade sociodemografica brasileira, a regido Norte seguiu o perfil dos demais paises em
desenvolvimento, observando-se nos dados da pesquisa uma mortalidade elevada em individuos mais jovens tanto nas MPE,
guanto em 6bitos por EME. Tais achados reverberam o impacto da mortalidade prematura atribuida a epilepsia, evidenciando
sua grande repercussao a sadde publica, posto que a maioria das mortes sdo potencialmente evitaveis (Singh & Sander, 2020).

Por outro lado, verifica-se maior mortalidade proporcional entre a populacdo idosa na regido Sudeste. Essa faixa etéria
geralmente apresenta picos de incidéncia e prevaléncia de epilepsia em atribui¢cdo a maior frequéncia de etiologias por doencas
neurodegenerativas, acidente vascular encefélico e tumores, associando-se, ainda, ao envelhecimento progressivo da populacao
mundial, devido ao aumento da expectativa de vida, resultando em diminui¢do progressiva da doenga em jovens e um aumento
correspondente nos idosos (Beghi, 2020). Nessa perspectiva, a regido Sudeste do Brasil concentra a maioria dos idosos do pais,
conforme estimativas do IBGE, além de possuir melhores condi¢Bes de acesso aos servigos de salde, com profissionais
especializados, técnicas mais aperfeigoadas de diagndstico e tratamento, e melhor sistema de notificagdo da mortalidade (IBGE,
2018).

Outrossim, em relacdo ao EME, um estudo brasileiro ja evidenciou tendéncia de maior mortalidade com o aumento da
idade, registrando cerca de 65% dos 6bitos em idosos, sendo a etiologia 0 melhor fator progndstico, com as maiores taxas de
morte em pacientes com causas sintomaticas agudas ou sintomaéticas progressivas, somando-se com casos refratarios ao
tratamento e as complicagfes médicas que ocorreram no decorrer da hospitalizagdo (Johnson & Kaplan, 2020; Stelzer et al.,
2015). Esse achado acompanha a epidemiologia do EME, cuja incidéncia documentada apresenta pico em pessoas maiores de
60 anos, favorecendo a ocorréncia de mais 6bitos nessa populacdo, sobretudo nos paises em desenvolvimento (Johnson &
Kaplan, 2020; Leitinger et al., 2019; Lv et al., 2017).

5. Concluséao

O presente estudo evidenciou incremento importante nas taxas de mortalidade de MPE e por EME no Brasil, entre os
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anos de 2010 e 2019, sendo o sexo masculino a parcela populacional mais afetada. Além disso, as regides Norte e Nordeste
apresentaram o maior percentual de notificacOes; e, ao se comparar as faixas etrias, somou-se mais 6bitos no intervalo de 40 a
49 anos. Deve-se considerar os entraves que dificultam uma avaliagdo mais fidedigna sobre a mortalidade por epilepsia no Brasil,
como a subnotificacdo e as falhas relacionadas a identificacdo da doenga e ao registro das informagdes nos sistemas
informatizados. Apesar disso, almeja-se que este estudo de analise epidemioldgica colabore para um melhor entendimento sobre
0 impacto da epilepsia na populacéo brasileira.

Espera-se que essa pesquisa abre caminho para um maior empenho das esferas governamentais para instituicdo de
politicas publicas voltadas a educacao e a prevencdo na abordagem da epilepsia, ampliando o acesso da populagdo acometida
aos servigos de salde, com o intuito de promover o diagnostico oportuno e o tratamento correto, bem como fornecer
acompanhamento multiprofissional para os pacientes, a fim de reduzir a mortalidade geral da doenca, principalmente nos grupos
de maior risco. Ademais, é fundamental a atuagdo de redes de apoio para maximizar a conscientizagdo sobre a doenca para a
populacéo em geral, e consequentemente reduzir o estigma social e a discriminagéo enfrentados por pessoas com epilepsia.

Por fim, a realizacdo de novos trabalhos que busquem correlacionar as taxas de mortalidade por epilepsia e por estado
de mal epiléptico a outras varidveis, tais como renda, escolaridade, raga e acesso ao tratamento, podem facilitar a identificacdo

de populagdes mais vulneraveis, a fim de instituir politicas publicas direcionadas que facilitem na reducdo do ndmero de 6bitos.
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