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CLASSIFICACAO DE CRISES EPILEPTICA:S
DE CRIANCAS COM BASE NA DESCRICAO
CLINICA DOS PAIS OU RESPONSAVEIS

Angélica Amorim Amato’, Erik Choult’, Maria Claudia Sampaio’,
Carlos Nogueira Aucélio?, Aurea Nogueira de Melo®

RESUMO - O objetivo deste estudo foi determinar com que frequéncia a descricdo das manifestagoes epilépticas
observadas pelos pais ou responsaveis por criangas com epilepsia permitem a classificacdo clinica das crises
epilépticas(CE). Foram selecionadas 112 criangas com CE recorrentes e espontaneas. O estudo foi dividido em
duas partes. Na Parte | avaliamos a idade na primeira crise, modo de inicio, semiologia pré-ictal, ictal e pos-ictal.
Na Parte Il a classificacdo das CE: a) segundo padrao motor convulsivo, em convulsivas / ndo convulsivas; e b)
segundo o esquema da Liga Internacional Contra Epilepsia ( ILAE, 1981). Os resultados significantes foram a
descricdo de auras epilépticas em 42,9%, sinais localizatérios em 36,6% e a descricdo semioldgica motora em
95,5%, neurovegetativa em 56,3%, psiquica em 32,1% e sensitivo-sensorial em 4,5%. Foram classificadas pela
semiologia motora as CE convulsiva em 83% e ndo convulsiva em 17% . No esquema da ILAE obteve-se na
amostra geral 12,5% de CE nao classificadas, pela dicotomia foram classificadas as CE parciais em 59,9% e as
generalizadas em 27,2 % . Um alto indice de aproveitamento das informagoes foi obtido com 87,5% de CE
classificadas.Este resultado nos permite concluir ser possivel classificar clinicamente e com seguranga as crises
epilépticas com base na descricdo dos pais e ou responsaveis, utilizando-se protocolo padronizado.

PALAVRAS-CHAVE: epilepsia, crises epilépticas na crianca, classificagao, informacoes dos pais, sintomatologia.

Classification of seizures in childhood obtained from seizures symptomatology descriptions of parents
and guardians

ABSTRACT - The aim of this study was to determine the frequency of seizures descriptions from parents and
guardians of epileptic children which are useful for clinical classification of epileptic seizures. The data were
obtained from 112 children using recurrent and spontaneous epileptic seizures as the selection criteria. The
study was realized in two parts. In the part | the following aspects were studied: age of onset and the preictal,
ictal and postictal symptoms. In the part Il the specific kinds of seizures were classified by motor semiology, as
convulsive and nonconvulsive, and by using the International League Against Epilepsy (ILAE,1981) scheme.
The results showed that 42.9% patients present epileptic auras and 36.6% present lateralizing signs. Concerning
the semiologic events were motor in 95.5%, neurovegetative in 56.3%, psychic in 32.1%, and neurosensorials
in 4.5%. Finally, the ILAE schema classified the seizures as partial in 59.9%, as generalized in 27.2%, and as not
classified in 12.5%. All findings demonstrate a good level of clinical semiology information from parents and
guardians that allow us to classify 87.5% of the seizures, and identify auras and lateralized signs. Theses
results permit us to conclud that if a standard protocol is used, the descriptions from parents and guardian of
epileptic children appears to be very reliable to clinical classification of epileptic seizure.

KEY WORDS: epilepsy, childhood epileptic seizure, classification, parents clinical discriptions, symptomatology.

Apesar de todo avanco tecnolégico, principalmente
dos video-EEG sincronizados e dos exames de neuroi-
magem, na investigacao da epilepsia (EP)' o seu diag-
néstico em principio continua a ser eminentemente
clinico e dependente das informacdes na maior parte
daqueles que assistem as crises epilépticas (CE). Deste

ponto de vista, trés partes sdo determinantes: 1) defi-
nir se o paciente tem EP, 2) classificar o tipo de CE e 3)
definir a etiologia de base.

A classificacao da CE é fundamental ndo somen-
te para confirmar o diagnéstico de EP mas também
como guia importante para escolha da droga inicial
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e para a formulacdo do prognostico®. Raramente os
neurologistas tém a oportunidade de assistir a uma
CE, e com isso sua caracterizagdo depende das infor-
macoes do paciente quando possivel ou, na maioria
das vezes, de outrem?®. Nas criangas com EP as CE sao
descritas pelos pais ou responsaveis (P/R) e as obser-
vacoes relatadas poderao ou nao contribuir para a clas-
sificacdo correta das manifestacoes epilépticas®®.

O presente estudo tem como objetivo avaliar o per-
fil e determinar a frequéncia das informacdes dos P/R
de criangas com EP que permitem a classificaco clini-
ca das CE, obtida de um protocolo padronizado.

METODO

Foram selecionadas 112 criancas com o diagndstico
de EP do Ambulatério de Neuroepilepsia da Crianca do
Hospital Universitario de Brasilia, de 1998 a 2000, na fai-
xa etaria de 6 meses a 14 anos; 62 criancgas eram do genero
masculino e 50 do feminino. Os critérios de selecao fo-
ram: 1) ter diagnéstico de EP (mais de duas CE recorren-
tes e espontaneas’?); 2) mais de trés atendimentos ambu-
latoriais por ano; 3) informagdes completas sobres as CE
obtidas dos P/R a partir de um protocolo padronizado. Os
protocolos foram preenchidos durante o atendimento
ambulatorial por dois neurologistas infantis. O estudo das
caracteristicas semioldgicas das CE obedeceu rigorosamen-
te a sequéncia dos eventos pré-ictal, ictal e pds-ictal. Fo-
ram consideradas auras epilépticas quando o P/R respon-
deu prontamente e com seguranca que sabia quando a
crianca iria apresentar a CE, porque a crianca relatava o
que estava sentindo ou pela observacao de alteracoes pre-
cedendo as CE. Foram considerados sinais localizatérios
os eventos relatados espontaneamente pelos P/R e obser-
vados durante as CE como: versao cefalica e ocular, des-
vio da boca, postura distonica, automatismos unilaterais
e movimentos tonicos ou clénicos lateralizados.

A avaliagao do perfil das informagées dos P/R foram
divididas em duas partes. Na parte | as seguintes variaveis
foram estudadas: idade na primeira CE, modo de inicio,
semiologia pré-ictal, ictal e pds-ictal. Na parte Il foi avali-
ada a classificacdo das CE dividindo-as em duas categori-
as. Na categoria |, as CE foram classificadas tendo como
base a semiologia motora convulsiva: CE convulsivas versus
CE nao convulsivas. Na categoria ll, as CE foram classifica-
das com base no esquema de classificacao internacional
da International League Against Epilepsy (ILAE,1981"") em
trés etapas: Etapa | - segundo a dicotomia parcial versus
generalizada; Etapa IlI- subclassificacdo das CE em parci-
ais (II-A) e generalizadas (lI-B); e Etapa lll — caracterizacdo
semioldgica das crises parciais simples (IlI-A) e complexas
(111-B). Utilizamos a estatistica descritiva para analise dos
dados, quantificando as informagdes obtidas dos P/R as-
sim como a classificacdo clinica das CE, com o objetivo de
determinarmos as frequéncias relativas em valores abso-
lutos e percentuais.

RESULTADOS

As informacodes dos P/R nos casos estudados fo-
ram obtidas das maes em 66%, dos pais em 4,5%,
de ambos em 3,6% e de outros em 5,4%. Aidade na
primeira CE foi de 6m a 14 anos, com o pico na faixa
etaria de 6 meses a 3 anos. O modo de inicio das CE
foi subito em 66%, lento em 6,3% e nao registrado
em 27,7%.

Na quantificacdo da semiologia das CE na fase
pré-ictal os P/R descreveram auras epilépticas em 47
(42%) casos e em 65 (56,2%) elas ndo foram obser-
vadas.A faixa etaria das criancas com auras foi dos 2
anos e 8 meses a 14 anos de idade. Em treze casos
foi descrito um Unico tipo de aura epiléptica e em
35 casos mais de um tipo. A cefaléia foi a manifesta-
¢ao mais descrita como aura. Com base nas descri-
¢oes dos P/R os principais tipos de auras classificadas
foram: comportamental em 26 casos, neurovegetativa
em 25 casos e sensorial em 18 casos (Tabela 1).

Na fase ictal os P/R descreveram sinais lateraliza-
dos em 41 (36,6%) pacientes e em 71 (63,3%) eles
nao foram observados. Em 24 casos os sinais eram
isolados e em 17 os sinais eram associados. O sinal
mais observado foi o desvio-oculocefalico em 16
(39,9%) pacientes (Tabela 2) .Os principais eventos
semioldgicos observados nesta fase foram: motores
em 100 (95,5%), neurovegetativos em 63 (56,3%),
psiquicos em 36 (32,1%) e sensitivo-sensoriais em
51 (4,5%). Quando separamos a semiologia ictal em
convulsiva versus ndo convulsiva, os fendbmenos con-
vulsivos foram descritos em 93 (83%) pacientes e
ndo convulsivos em 19 (17%).

Na fase pés-ictal os P/R descreveram eventos que
sucediam as CE em 47 (42%) pacientes e em 65 (58%)
casos eles estavam ausentes . Em ordem decrescente
os principais eventos observados foram: sonoléncia
(100%), cefaléia (38,2%), liberagao esfincteriana (32%),
choro (19,1%), confusdo mental (19,1%), vOmitos
(17%), sono (14,8%), irritabilidade (6,4%), anorexia
(6,4%), sialorréia (6,4%) e outros (2,1%).

Na parte Il as informacdes dos P/R na categoria |
foi possivel classificar 100% das CE: convulsivas em
83% e nao convulsivas em17%. Nas nao convulsivas
em 7 casos a descricdo semioldgica eram tipicas de
CE hipomotoras. Na categoria Il com base na classifi-
cacao da ILAE, na etapa | foi possivel classificar: CE
parciais em 67 (58,8%) casos, CE generalizadas em
31 (7,7%) casos, e nao classificadas em 14 (12,5%).
Na etapa Il a sub-classificacdo das CE parciais (lI-A),
classificamos 57 (85,6%) casos e em 10 casos (14,9%)
elas ndo foram classificadas. Nas generalizadas (ll-
B) todos os casos foram classificados. Na etapa Il
todos os tipos de CE parciais simples e complexas
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Tabela 1. Principais tipos de auras epilépticas observadas pelos
pais ou responsaveis por 42 pacientes, atendidos no Ambula-
tério de Neuroepilepsia do Hospital Universitario de Brasilia.

Tabela 2. Principais sinais localizatérios descritos pelos pais ou
responsaveis por 41 criangas com epilepsia, atendidas no Ambu-
latério de Neuroepilepsia do Hospital Universitario de Brasilia.

Tipo de Aura Numero Freqiiéncia
(%)
Neurovegetativa (25)
Palidez 7 6,3
Sudorese 7 6,3
Cianose 3 2,7
Taquicardia 3 2,7
Piloerecao 3 2,7
Rubor Facial 1 0,9
Apnéia 1 0,9
Comportamental (23)
Choro 6 5,3
Irritabilidade 5 4,4
Gemidos 3 2,7
Agitacao psicomotora 2 1,8
Alteracdo do humor 2 1,8
Desatencao 1 0,9
Apatia 1 0,9
Gritos 1 0,9
Sensorial (18)
Cefaléia 10 8,9
Parestesias 2 1,8
Dor Abdominal 2 1,8
Dor em Membros 1 0,9
Disestesias 1 0,9
Epigastralgia 1 0,9
Sensacao de “pernas pesadas” 1 0,9
Gastrica (9)
Voémitos 5 4,4
NaUseas 4 3,6
Vertiginosa (5)
Tonturas 5 4,4
Visual (4)
Escotomas 2 1,8
Alteragoes visuais 2 1.8
Amaurose 1 0,9
Fotofobia 1 0,9
Motora ocular (1)
Oculégiro 1 0,9

foram classificadas. Na Tabela 3 detalhamos os acha-
dos da categoria Il. O perfil da classificagdo na amos-
tra geral tendo como enfoque a dicotomia CE classi-
ficadas versus nao classificadas, as informacoes P/R
permitiram classificar 87,5% dos pacientes selecio-
nados (Tabela 4).

Sinais Numero Percentagem
localizatérios de casos
Isolados (24)
Ténico focal 8 19,5
Desvio cefélico 6 14,6
Cl6énico focal 5 12,1
Desvio ocular 3 7.3
Desvio da comissura labial 2 4,8
Associados (17)
Desvio oculocefalico/ 7 17,0
hipertonia focal
Desvio oculocefalico 6 14,6
Desvio oculocefalico/ 3 7.3
comissura labial
Desvio cefélico / clénico facial 1 2,4

DISCUSSAO

A avaliacao dos resultados mostra alto indice de
frequéncia de informagdes positivas de um proto-
colo padronizado para EP da crianca obtidas dos P/
R, permitindo com relativa seguranca classificar clini-
camente as CE. Este achado é semelhante aos descri-
tos por Oostrom et al.’? quando relataram as per-
cepcoes dos pais em relacao a epilepsia de suas cri-
ancas. Ainda, dois achados importantes sustentam
esta afirmacdo: a descricdo de auras epilépticas e a
identificacdo de sinais localizatoérios pelos P/R. Este
alto indice de informacdes positivas, que permitiu a
classificagao clinica das CE, também é explicado: pelo
fato do estudo ter sido realizado utilizando-se um
protocolo padrao préprio para EP; e pela entrevista
pessoal dos investigadores neurologistas infantis, evi-
tando a falta de dados sobre as CE. Isso pode dificul-
tar a classificacdo, como relatado por Goodridge e
Shorvon, 19833, Na literatura, Picot et al.’*, em estu-
do de pacientes adultos com epilepsia, relatam a vali-
dade da entrevista semi-estruturada para a classifi-
cacao de CE.

A maioria nas informagoes foi obtida das maes
em funcdo da estrutura familiar em nosso pais, que
reflete a alta responsabilidade que elas tém pela sau-
de de suas criancas.

A idade na primeira CE s6 nao foi determinada
em 2% dos pacientes, face a falta de seguranca dos
P/R em afirmar categoricamente a idade precisa.

Na avaliacdo da fase pré-ictal, a observagao mais
surpreendente foi a descricdo de auras epilépticas.
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Tabela 3. Classificacao das crises epilépticas de 112 criancas com
epilepsia a partir das informacées dos pais ou responsaveis, se-
gundo a ILAE, atendidas no Ambulatério de Neuroepilepsia do
Hospital Universitario de Brasilia.

Tabela 4. Perfil final da classificacao das Crises Epilépticas de 112
criancas com Epilepsia segundo as informacées obtidas dos pais
ou responsaveis atendidas no Ambulatério de Neuroepilepsia do
Hospital Universitario de Brasilia.

Etapas Numero (%) Classificacao Classificadas Nao Classificadas
Etapa | Geral 87.5% 12,5 %
Parcial 67 (59,8) . .
. Dicotomia
Generalizada 3127.7) Parciais 59,9 % 27,2%
N&o classificadas 14 (12,5) Generalizadas 100 % .
Etapa.s 1l -.A (caracterizacao das crises parciais) Semiologia parcial
Parc!al simples 11 (16,4) Parcial simples 100 % )
Parc!al c'omplexa . 7(10.4) Parcial complexa 100 % -
Parcial simples evoluindo para 1(1,5)
parcial complexa
Parcial simples com generalizacao 30 (44,7)
secundéria Estes achados sao divergentes dos de Bodersteiner
Parcial complexa com generalizacdo 5(7,4) et al." que estudaram 1883 criancas avaliando a
secundaria variabilidade da classificacdo de CE, segundo a ILAE;
Parcial simples — complexa — generalizagdo 3(5,9) eles nao relatam auras em seus resultados. Hamer
secundaria et al.’® ndo encontraram descricdo de auras em cri-
N&o classificadas 10 (14,4)

Etapa Il - B (caracterizacao das crises generalizadas)

Ténico-cldnicas 16 (51,6)
Clbnicas 4(12,9)
Ténicas 3(9,7)

Auséncias 3(9,7)

Espasmos Infantis 3(9,7)
Miocldnica-astatica 2(6,4)

Etapa Il - A (semiologia das crises parciais simples)

Motoras 29 (67,4)
Neurovegetativas 26 (63,4)
Sensitivas 11 (26,8)
Psiquicas 10(24,4)
Sensoriais 7(17,1)

Hipomotoras 70117,1)

Etapa Ill - B (semiologia das crises parciais complexas)

Com alteracoes da consciéncia 12 (75,5)
desde o inicio

1) Apenas com alteracoes 3(18,7)

da consciéncia

2) Com automatismos 9 (56,3)
Inicio parcial simples - alteracao 4 (25,0

da consciéncia

ILAE, International League Against Epilepsy (Epilepsy 1981; 22: 498-501);
- evoluindo para.

Identificar auras do ponto de vista clinico tem gran-
de importancia, pois permite separar as CE parciais
secundariamente generalizadas das generalizadas
primarias. Como relataram Acharya et al.’> e Henkel
et al."®, identificar auras em criancas é uma impor-
tante informacao para definir seu inicio localizado.

ancas abaixo de 3 anos de idade, estudando CE por
video-EEG. A predominéancia da cefaléia como aura
na crianca é concordante com os achados descritos
por Karaali-Savrun et al.’®, quando descreveram a
cefaléia peri-ictal em pacientes com epilepsia.

Na fase ictal foi possivel identificar sinais localiza-
térios em 36,6 %, que ajudaram na classificacdo das
CE parciais com generalizacdo secundaria. Os acha-
dos predominantes foram desvio 6culo-cefalico e movi-
mentos localizados tonicos ou clénicos de membros.
Estes achados sao totalmente condizentes com os de
Chee et al.?, Willie et al.?" e Olbrich et al.?2, quando
estudaram sinais localizatérios nas CE utilizando o vi-
deo-EEG. Sao concordantes ainda, com os de Macla-
chlan®, que descreveu sinais focais tipo clénicos ten-
do como base a avaliacdo por questionarios. Embora
Liders et al.?*? afirmem que definir a localizagdo de
CE pela sua semiologia focal é importante principal-
mente para pacientes candidatos a cirurgia, ressalta-
mos que também é fundamental para os casos nao
cirdrgicos, pois o progndstico e a resposta terapéuti-
ca’®? que devemos transmitir aos pais é diferente
qguando a EP é rolandica?, occipital®’” ou frontal?.

Os fendbmenos motores convulsivos foram os mais
observados pelos P/R, e este achado é perfeitamen-
te entendido pelo fato destes movimentos involun-
tarios representarem eventos aberrantes e terriveis
para leigos que os assistem, mesmo quando a CE é
motora focal. Justifica-se ainda pela sua semiologia
mais exuberante e assustadora, principalmente quan-
do generalizada, o que permitiu ser mais observada
e lembrada pelos P/R. Estes achados da categoria |
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sdo concordantes com os de Wulf°. Este autor avali-
ou a observacado e a documentacado de CE usando
video-tape: as CE com excesso de atividade motora
obtiveram alto escore de observacdo. Na classifica-
cao de CE ndo convulsivas, as descricoes de sete ca-
sos nos permitiram classifica-las como CE hipomo-
toras. Estas CE hipomotoras foram bem detalhadas
por Acharya et al.’® que, através de video-EEG, confir-
maram a descricao relatada pela mée. Este dado da
literatura nos faz acreditar na validade das observa-
¢oes feitas pelos P/R em nosso estudo. Este tipo de
CE, embora seja reconhecidamente parcial, nao foi
catalogada na classificacdo da ILAE,1981'"". No re-
cente esquema de classificacdo proposto pela ILAE-
20012, as CE hipomotoras foram incorporadas na
classificacdo das CE focais. Chamamos a atencdo que
as CE hipomotoras descritas pelos P/R seguramente
podem ser confundidas com crises generalizadas pri-
marias, secundariamente generalizadas ou serem mal
interpretadas como estado pos-ictal.

Na etapa I, com base na dicotomia, as CE nao
foram classificadas em 12,5% dos casos. Este dado
é comparavel aos de Goodridge e Showon'?, que rela-
tam 7% de CE nao classificadas ao estudarem 122
criangas com CE. Esta frequéncia é bem menor quan-
do comparada a de Bodensteiner et al.’” que, em
sua amostra de 1883 pacientes, relatam que em 22%
dos seus casos as CE nao foram classificadas. Na eta-
pa Il, com base na subclassificacdo, ndo foi possivel
classificar 14,4% das CE parciais. Este indice indica
limitacdo do uso da dicotomia parcial simples versus
complexa com base no envolvimento ou ndo da cons-
ciéncia. Acharya et al.”, estudando CE parciais em
criancas por video-EEG e com concomitante observa-
¢ao pessoal, relatam que em alguns casos nao foi
possivel definir com seguranca o envolvimento ou
nao da consciéncia, dificultando a sub-classificacdo
das crises parciais. Nas CE generalizadas, todos os
casos foram classificados. Estes achados sao explica-
dos pelo fato de que na sub-classificacdo dessas CE
0 aspecto semioldgico é mais importante do que o
envolvimento ou ndo da consciéncia.

Outro dado surpreendente foi a classificagao cli-
nica de todas as CE parciais com base nos eventos
semiolégicos descritos pelos P/R. Este resultado nos
faz propor valorizacdo da semiologia das CE para
sua classificagdo, maior do que simplesmente sua
relacdo com inicio da descarga epiléptica, se focal
ou generalizada. Liders et al.?*?> propuseram a va-
lorizacdo da descricdo semioldgica, argumentando
gue ela contém muitas informacdes importantes e
gue sao negligenciadas a favor de prioridade maior

do envolvimento ou nado da consciéncia. Recente-
mente, Parra et al.?°, comparando os dois sistemas
de classificacdo das CE com base semioldgica e com
o da ILAE-1981", ressaltam a utilidade e precisao da
abordagem semioldgica para classificacdo das cri-
ses epilépticas.

Na epileptologia moderna da década dos anos
90, a classificacdo das CE tem como base as informa-
¢oes clinicas associadas aos achados EEG, associada
por vezes ao uso de tecnologias sofisticadas de moni-
torizagao de EEG para sua melhor definicao e classifi-
cacdo. Entretanto, os resultados deste estudo em
que as CE foram classificadas clinicamente tendo
como suporte as descricdes das manifestacoes epi-
Iépticas observadas pelos P/R nos permitem as se-
guintes conclusdes: 1) é possivel obter alto indice
de aproveitamento das observacdes colhidas atra-
vés de um protocolo padronizado para EP; 2) os P/R
prestam informacdes com detalhes permitindo a
identificacdo de auras e sinais focais; 3) ha limites
na classificacdo da ILAE-1981 no tocante as auras
epilépticas ndo tendo sido as crises hipomotoras in-
corporadas a esta classificacao; 4) o uso de protoco-
lo padronizado para atendimento ambulatorial de
criancas com EP permite classificagdo clinica mais
precisa do tipo de CE proporcionando, a priori, a
oportunidade de uma indicacao clinica adequada da
primeira droga antiepiléptica a ser prescrita .
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