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AMBULATÓRIO DE EPILEPSIA - PROTOCOLO PÓS-OPERATÓRIO 
 
 

RETORNO NO_________ DATA: ____ / ____ / ____ 

 

Nome: _______________________________________________________________ Registro: __ __ __ __ __ __ 

Idade: ________________ Telefone: (__ __) _______________________________________________________ 

Tipo de cirurgia / lado: _________________________________________________________________________ 

Data da cirurgia: _____ / _____ / ______ Cirurgião: __________________________________________________ 
Cirurgia em: (   ) HGCR     (   ) HU     (   ) Outro: _____________________________________________________ 

Anátomo patológico (_____ / _____ / _____): _______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

RM PRÉ-OPERATÓRIO (_____ / _____ / _____): ___________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

(  ) RM ou (  ) TC PÓS-OPERATÓRIO (_____ / _____ / _____): ________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 
RESULTADO PÓS-OPERATÓRIO ATUAL: 
CLASSIFICAÇÃO DE ENGEL 
(   ) Classe I: Livre de crises incapacitantes 
     (   ) A: Completamente livre de crises desde a cirurgia 
     (   ) B: CPS não incapacitantes apenas desde a cirurgia 
     (   ) C: Algumas crises incapacitantes após a cirurgia, mas livre de crises incapacitantes por pelo menos 2 anos 
     (   ) D: CTCG somente com descontinuação de DAEs 
(   ) Classe II: Crises incapacitantes raras ("quase livre de crises") 
     (   ) A: Inicialmente livre de crises incapacitantes, mas agora com crises raras 
     (   ) B: Crises incapacitantes raras desde a cirurgia 
     (   ) C: Mais do que raras crises incapacitantes desde a cirurgia, mas raras crises nos últimos 2 anos 
     (   ) D: Crises noturnas apenas 
(   ) Classe III: Melhora considerável 
     (   ) Redução considerável das crises 
     (   ) Períodos prolongados livre de crises que, somados, chegam a mais da metade do período de seguimento,  mas não < 2 anos 
(   ) Classe IV: Sem melhora considerável 
     (   ) Redução significante de crises 
     (   ) Nenhuma mudança apreciável 
     (   ) Piora de crises 
 
CLASSIFICAÇÃO DA ILAE 
(   ) 1 - Completamente livre de crises, sem auras 
(   ) 2 - Auras apenas, sem outras crises 
(   ) 3 - Uma a três dias de crises ao ano, ± auras 
(   ) 4 - Quatro dias de crises ao ano até 50% de redução de dias de crises do baseline, ± auras   
(  ) 5 - Menos de 50% de redução de dias de crises do baseline até 100% de aumento de dias de crises em  relação ao baseline, ± auras   
(   ) 6 - Mais de 100% de aumento de dias de crises em relação ao baseline, ± auras   
 



 
Complicações no pós-operatório: ________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________  

Medicações em uso: 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________  

Freqüência das crises (mensal) / semiologia atual: 

Houve mudança em relação às crises antes da cirurgia? (   ) Sim     (   ) Não 

___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________  

Eventos adversos: 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________  
Exame físico e neurológico: 

Peso: ______________ kg           

Aspecto da cicatriz cirúrgica: ____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

Exames complementares (Origem e data): 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 
 

Análise: ____________________________________________________________________________________ 

Paciente com ________      (   ) meses     (   ) anos      de pós-operatório. 

 

Conduta: 

� Diário de crises_____________________________________________________________________________ 

� Mudança DAEs_____________________________________________________________________________ 

� Exames solicitados__________________________________________________________________________ 

Outros:_____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 


