DADOS BRAIN-REGISTRY

Dados Gerais:
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Nome do paciente:
Data de Nascimento:
Idade:

Telefone:

Email:

Cidade de nascimento:
Estado de nascimento:
Cidade de procedéncia:
Estado de procedéncia:

.Género:

.Anos de escolaridade:

.Data deinicio dos sintomas
.Idade no inicio dos sintomas

Critérios para encefalite autoimune provavel:

1. Inicio subagudo (progressdo de menos de 3 meses) de déficits de memaria
operacional, alteragao do nivel de consciéncia (reducao do nivel de
consciéncia, letargia ou alteracdes da personalidade), ou sintomas
psiquiatricos? ( )Sim ( )Nao

2. Manifestacdes de suporte:

a. Déficit neurolégico focal novo ( )Sim ( )Nao
b. Crises epilépticas nao explicadas por disturbio epileptiforme prévio
( )Sim ( )Nao
c. Pleocitose noliquor ( )Sim ( )Nao
d. RMde cranio sugestiva de encefalite ( )Sim ( )Nao
3. Exclusdodeoutrascausas ( )Sim ( )Nao
Prédromos:

1. Sintomas prodromicos: ( )Sim ( )Nao

2. Data de aparecimento dos sintomas prodromicos:

3. Febre? ( )Sim ( )Nao

4. Sintomas respiratérios? ( )Sim ( )Nao

5. Sintomas gastrointestinais? ( )Sim ( )Néo

6. Tosse? ( )Sim ( )Nao

7. Cefaleia? ( )Sim ( )Nao

8. Diarreia? ( )Sim ( )Nao



9. Astenia? (
10. Mialgia? (
11.Outro? (

)Sim
) Sim. Qual?

)Sim
) Nao

Manifestacdes Clinicas:

1.

Data de inicio:

) Nao

(

)Sim

Manifestacdes clinicas e datas de inicio:
a. Crises epilépticas?

i

ii.

) Nao

Inicio focal, generalizado ou desconhecido?
b. Déficit sensitivo? (

Data de inicio:

)Sim  (

) Nao

c. Sintomas psiquiatricos? ( )Sim ( )Nao

Data de inicio:

ii. Apatia? ( )Sim ( )Néao
iii. Agitagcao? ( )Sim ( )Nao
iv. Alucinacdes? ( )Sim ( )Néao
v. Desinibicdao? ( )Sim ( )Néao
vi. Agressividade? ( )Sim ( )Néo
vii. Labilidade emocional? ( )Sim ( )Nao
viii. Irritabilidade? ( )Sim ( )Nao
ix. Catatonia? ( )Sim ( )Nao
X. Hipersexualidade? ( )Sim ( )Nao
xi. Delirio? ( )Sim ( )Nao
d. Disfungdo autondmica? ( )Sim ( )Néo
i. Datadeinicio:
e. Distdrbio do movimento? ( )Sim ( )Nao
i. Datadeinicio:
ii. Coreia? ( )Sim ( )Nao
iii. Discinesia? ( )Sim ( )Nao
iv. Distonia? ( )Sim ( )Nao
v. Mioclonias? ( )Sim ( )Néao
vi. Tremor? ( )Sim ( )Nao
vii. Ataxia? ( )Sim ( )Nao
viii. Posturas anormais? ( )Sim ( )Nao
ix. Movimentos hipercinéticos? ( )Sim (
f. Paresia? ( )Sim ( )Nao
i. Datadeinicio:
g. Sintomascerebelares? ( )Sim ( )Néo
i. Datadeinicio:
ii. Ataxia apendicular? ( )Sim ( )Nao
iii. Ataxiaaxial? ( )Sim ( )Nao
iv. Nistagmo? ( )Sim ( )Nao

) N&o



h. Sintomas de tronco encefalico? ( )Sim (
i. Datadeinicio:

) Nao

i. Comprometimento cognitivo? ( )Sim ( )Né&o

i. Datadeinicio:

j. Disturbio de linguagem? ( )Sim ( )Nao
i. Datadeinicio:

k. Disturbio de meméria? ( )Sim ( )Nao
i. Datadeinicio:

. Dor? ( )Sim ( )Néo
i. Datadeinicio:

m. Alteracdo do paladar? ( )Sim ( )Néao
i. Datade inicio:

n. Distdirbiodosono? ( )Sim ( )Nao
i. Datadeinicio:
ii. Ins6nia? ( )Sim ( )Nao

iii. AlteracdodosonoREM? ( )Sim ( )Nao

iv. Ronco? ( )Sim ( )Néao
v. Parassonia? ( )Sim ( )Néao
vi. Inversdodociclo? ( )Sim ( )Nao
vii. Agripnia? ( )Sim ( )Nao
viii. Sonoléncia excessivadiurna? ( )Sim
o. Hiperexcitabilidade? ( )Sim ( )Nao
i. Datadeinicio:
ii. Disestesias? ( )Sim ( )Nao
iii. Dor neuropatica? ( )Sim ( )Nao
iv. Caimbras? ( )Sim ( )Nao
v. Fasciculagbdes? ( )Sim ( )Nao
p. Outras?( ) Sim. Quais:
i. Datadeinicio:

0- Sem sintomas

( )Néo

( )Nao

. Circule a Escala de Rankin modificada (ERm) do adulto na fase de NADIR
da doenca:

1- Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito dos sintomas -
Capaz de conduzir todos os deveres e atividades habituais

2- Leve deficiéncia - Incapaz conduzir todas as atividades de antes,
mas é capaz de cuidar dos préprios interesses sem assisténcia

3- Deficiéncia moderada - Requer alguma ajuda mas é capaz de
caminhar sem assisténcia (pode usar bengala ou andador)

4- Deficiéncia moderadamente grave - Incapaz de caminhar sem
assisténcia e incapaz de atender as préprias necessidades

fisioldégicas sem assisténcia

5- Deficiéncia grave - Confinado a cama, incontinente, requerendo
cuidados e atencao constante de enfermagem

6- Obito



3. Escala de Rankin modificada — data da avaliagdo:

4. Montreal Cognitive Assessment (MoCA) — pontuar na fase de NADIR da

doencga:
5. MoCA - data de avaliagao:

Diagndstico de neoplasia: ( )Sim ( )Nao

Se sim:

Qual o tipo histolégico:

Data do diagnéstico de neoplasia:
Pulmao? ( )Sim ( )Nao

Mama? ( )Sim ( )Néao

Ovario? ( )Sim ( )Nao

Timo? ( )Sim ( )Nao
Linfoproliferativa? ( )Sim ( )Nao
Neuroendécrino? ( )Sim ( )Nao
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Informacoes clinicas complementares:
1. Comorbidades? ( )Sim ( )Nao
a. Doencga cardiovascular? ( )Sim ( )Nao
b. Doenga autoimune? ( )Sim. Qual?
c. Neoplasia? ( )Sim ( )Nao

d.Outra? ( )Sim. Qual?

Avaliacao de Ressonancia Magnética de Cranio (RM):
1. FoirealizadaRM? ( )Sim ( )Nao
2. Data darealizagcdo da RM:
3.RMcranionormal? ( )Sim ( )Nao

Se Nao:

Hiperintensidade T2/FLAIR temporal mesial? ( )Sim
Atrofia encefalicafocal? ( )Sim ( )Nao
Atrofia encefalica difusa? ( )Sim ( )Nao

S0 00 oo

QOutra? ( ) Sim. Qual? ( )Nao

Hiperintensidade T2/FLAIR cortical? ( )Sim ( )Nao
Hiperintensidade T2/FLAIR substancia branca? ( )Sim
Hiperintensidade T2/FLAIR tronco encefalico? ( )Sim

) N&o
) Nao
) Nao



g. Outro? ( )Sim.Qual?

Analise do Liquor:

Data de coleta do liquor:

Células:

% de linfécitos:

% de neutrofilos:

Proteinas totais (mg/dL)

Glicose (mg/dL)

Presenca de Bandas Oligoclonais exclusivamente no liquor?
( )Nao ( )Naodisponivel
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o

9. Foirealizado PCR para virus no liquor? ( ) Sim
a. Se sim, qualvirus foi identificado:
i. HerpesZéster? ( )Sim ( )Nao

ii. Herpestipo1? ( )Sim ( )Néao
iii. Herpestipo2? ( )Sim ( )Néao
iv. Herpestipo6? ( )Sim ( )Néao
v. Epstein-Barr? ( )Sim ( )Nao

vi. Citomegalovirus? ( )Sim ( )Nao
vii. Outro? ( )Sim. Qual:

viii. Nenhumvirus identificado? ( )Sim ( )Nao

Eletroencefalograma:

1. Foirealizado EEG?? ( )Sim ( )Néao

2. Achados no EEG:
a.Normal? ( )Sim ( )Nao
b. Alentecimento difuso? ( )Sim ( )Néo
c. Alentecimentofocal? ( )Sim ( )Nao
d. Descargas epileptiformes focais? ( )Sim ( )Nao
e. Descargas epileptiformes generalizadas? ( )Sim (
f. Desorganizacdo doritmo de base? ( )Sim ( )Néo
g. Extreme delta-brush? ( )Sim ( )Né&o

h. Crise eletrografica? ( )Sim ( )Nao

) Sim

indice de IgG positivo no liquor? ( )Sim () Nao ( ) N&o disponivel
( ) Nao ( ) Nao disponivel



Internacéo:

1. Estainternado neste momento? ( )Sim ( )Nao
2. NecessitoudevagadeUTI? ( )Sim ( )Nao

Tratamento:
1. Recebeutratamento? ( )Sim ( )Nao
Se sim:
a. Datadeinicio do tratamento:
b. Pulsoterapia com Metilprednisolona Endovenosa?
() Sim. Data de inicio: ( )Nao
c. Imunoglobulina Humana Endovenosa?
( ) Sim. Data de inicio: ( )Nao
d. Plasmaférese?
() Sim. Data de inicio: ( )Nao
e. Rituximab?
() Sim. Data de inicio: ( )Nao
f. Ciclofosfamida?
() Sim. Data de inicio: ( )Nao
g. Tocilizumab?
() Sim. Data de inicio: ( )Nao
h. Bortezomib?
() Sim. Data de inicio: ( )Nao
i. Outro?
() Sim. Qual? Data de inicio: ( )Nao

2. O paciente melhorou? ( )Sim ( )Nao ( )Naodisponivel

3. Pontue Escala de Rankin modificada (ERm) do adulto DUAS SEMANAS apés
0 primeiro esquema de tratamento:

0-
1-

Sem sintomas

Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito dos sintomas -
Capaz de conduzir todos os deveres e atividades habituais

Leve deficiéncia - Incapaz conduzir todas as atividades de antes,
mas é capaz de cuidar dos préprios interesses sem assisténcia
Deficiéncia moderada - Requer alguma ajuda mas é capaz de
caminhar sem assisténcia (pode usar bengala ou andador)
Deficiéncia moderadamente grave - Incapaz de caminhar sem
assisténcia e incapaz de atender as préprias necessidades
fisiolégicas sem assisténcia

Deficiéncia grave - Confinado a cama, incontinente, requerendo
cuidados e atencao constante de enfermagem



6- Obito

3. Escala de Rankin modificada — data da avaliagao:

Deseja adicionar alguma outra informacéo relevante?



