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Epilepsia — a abordagem

clinica
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RESUMO

As epilepsias, pela sua frequéncia e multifacetadas apresentagdes, séo um verdadeiro desafio a
capacidade dos médicos em chegar a diagnosticos com base em metodologia clinica (quase) pura.
A anamnese dirigida ao doente, as familias e as testemunhas implica o conhecimento prévio das
crises epilépticas e das doencas que cursam com crises epilépticas. Apresentam-se as principais linhas
de forca das classificacdes em uso e as perspectivas abertas por novas formas de ver os sindro-
mos epilépticos. Indicam-se também as bases do processo diagnostico nas suas implicagdes topogra-

ficas, etioldgicas e terapéuticas.
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EPILEPSIA — INTRODUGAO E CLINICA |

epilepsia ndo é uma entida-

de Unica ou uniforme. Sendo

definida como uma afeccéo

crénica, caracterizada pela
repeticdo espontanea de crises epilép-
ticas, a epilepsia é um termo que englo-
ba mdltiplas manifestacbes anormais
do comportamento cerebral, sempre
sob a forma de crises epilépticas que se
repetem espontaneamente. As crises de
epilepsia podem ser devidas a diversas
causas, desde as que tém caracter
hereditario e que aparecem em indivi-
duos sem qualquer outra patologia neu-
rolégica, as que sdo secundarias a
prévia lesdo do cortex cerebral.

Esta disparidade de gravidade mani-
festa-se também em termos de prognoés-
tico. Ha epilepsias que sdo aparentes
apenas durante determinadas fases do
desenvolvimento e da maturacao cere-
bral para desaparecerem tempos de-
pois e que raramente necessitam de ser
medicadas. No outro extremo do es-
pectro existem outras que sé&o sintoma
de patologia cerebral mais ou menos
grave e sdo muitas vezes acompanha-
das de outras manifestagdes neurol6gi-
cas ou psiquiatricas, ocasionando, no
seu conjunto, uma dificuldade, por

vezes dramaética, de reabilitacdo. O
progndstico torna-se ainda mais som-
brio quando estas epilepsias séo re-
fractarias ao tratamento medicamen-
toso.

A epilepsia € uma das doencas neu-
rolégicas mais frequentes, conjunta-
mente com a patologia vascular cere-
bral, as deméncias e as cefaleias, e a sua
prevaléncia oscila entre os quatro e os
nove doentes com epilepsia por mil
habitantes. Portugal n&o foge a regra e
os estudos feitos® demonstram que a
prevaléncia se aproxima dos cinco
doentes por 1.000 habitantes, esti-
mando-se cerca de 50.000 doentes com
epilepsia para uma populacéo aproxi-
mada de 10 milhdes de habitantes.
Nesses mesmos estudos, a incidéncia,
que mede o nimero de novos doentes,
aproxima-se dos 50 novos doentes com
epilepsia por 100.000 habitantes por
ano.

A finalidade do tratamento € apenas
sintomatica. Manter o doente sem cri-
ses é conseguido, numa primeira fase,
através da utilizac&o judiciosa dos far-
macos ao nosso dispor, apelando ao
doente para manter uma disciplina
rigorosa na toma regular da medicacao.
Infelizmente, mesmo com os varios
medicamentos que tém sido comercia-
lizados durante os ultimos anos, mais
de 30% dos doentes ndo obtém um con-
trolo completo das crises?. Este contro-
lo inadequado das crises acarreta uma
diminuicao da independéncia, da auto-
-estima e, consequentemente, da quali-
dade de vida.

Alguns dos doentes refractarios po-
dem beneficiar de tratamento cirdrgico.
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Embora apenas uma pequena percen-
tagem beneficie deste tratamento os re-
sultados sdo muito bons, atingindo-se
uma percentagem de 75 a 85% de
doentes sem crises. O tratamento cirdr-
gico implica retirar uma parte do teci-
do cerebral, incluindo a zona aonde se
iniciam as crises, sem retirar tecido que
possa prejudicar o funcionamento nor-
mal do doente. Este tratamento pressu-
pbe o trabalho de uma equipa multidis-
ciplinar que possa avaliar todas as con-
sequéncias de tal acto. Estudos feitos
com varias metodologias sé&o uniformes
em estimar que dois a sete por cento dos
doentes com epilepsia podem ver as
suas crises controladas com cirurgia,
independentemente de terem ou n&o de
continuar com a terapéutica medi-
camentosa. Em Portugal® isso equi-
valeria a operar 1.000 a 3.500 doentes,
da populacgéo prevalente ou 100 a 350
doentes por ano, da populacao inci-
dente.

CLinicA — As CRISES DE EPILEPSIA —
CARACTERISTICAS GERAIS

As crises de epilepsia sdo caracterizadas
por uma anomalia do comportamento
do cortex cerebral que tem por subs-
trato etiopatogénico uma descarga anoé-
mala de um conjunto ou da totalidade
dos neurdénios do cortex cerebral. E esta
origem comum que faz distinguir estas
crises de outras crises cerebrais — isqué-
micas parciais ou globais, metabdlicas,
psicogénicas, etc. — mas esse conheci-
mento nao é muito util na clinica, pois
raramente temos a oportunidade de
obter um electroencefalograma (EEG)
durante uma crise e, portanto, de veri-
ficar a existéncia da tal descarga du-
rante uma alteracdo do comportamen-
to. De facto, a grande maioria dos EEG
sdo intercriticos, isto &, sdo obtidos elec-
tivamente no laboratério, no intervalo
entre crises.

Esta dificuldade tem como conse-

quéncia que o diagnostico da existén-
cia ou nédo de crises de epilepsia é feito
pela avaliacéo judiciosa da descricdo
das crises pelo doente, acareada, quase
sempre, pela descricdo de um familiar,
amigo ou qualquer outra testemunha
fidedigna das mesmas, que possa com-
pletar a informacao dada pelo doente
durante o periodo em que ele tenha fi-
cado confuso ou de que se tenha es-
quecido.

Isto implica que o médico tem de ter
um conhecimento dos diferentes tipos
de crises epilépticas, bem como ser ca-
paz de as distinguir de outros tipos de
crises cerebrais, com gue tantas vezes
se confundem.

Apesar da diversidade semioldgica
inerente as multiplas funcdes do cortex
cerebral que se podem manifestar como
tal, as crises epilépticas tém algumas
caracteristicas comuns que nos permi-
tem suspeitar da origem epiléptica pe-
rante a descricéo de crises cerebrais.

Sao em geral crises estereotipadas.
Podem ser mais ou menos extensas ou
complicadas, mas no mesmo individuo
tendem a ser do mesmo tipo e terem um
inicio sempre semelhante. Por exemplo,
as crises parciais complexas com ori-
gem no lobo temporal podem comecar
por uma sensacéao da aflicéo, ascenden-
te, retroesternal, a que se segue uma
suspensdo da consciéncia com um
olhar estranho, automatismos de deglu-
ticAo ou mastigatérios, automatismos
de deambulacgdo e/ou de vocaliza¢éo
ou de verbalizacao, a que se pode seguir
uma gqueda com convulséo clénica ge-
neralizada. Por vezes, o0 mesmo indivi-
duo tem apenas a sensacao da aflicéo
referida, outras tem também o periodo
de confus&o mental com automatismos
ou mesmo a generalizacdo secundaria.
No mesmo doente as crises sdo este-
reotipadas mas podem ter gravidade
diferente de um episédio para o outro.
Por outro lado, os doentes que tém epi-
lepsias generalizadas tém apenas crises
generalizadas. Podem comegar na in-
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fancia com auséncias simples e terem
mais tarde também crises de convul-
sbes generalizadas tonico-clonicas. Na
epilepsia mioclonica juvenil € muito fre-
quente que o doente tenha uma primei-
ra crise tonico-clonica generalizada e
que depois identifique que ja ha uns
tempos tem tido uns abalos dos mem-
bros, sobretudo de manha, que facil-
mente concluimos serem crises mio-
clénicas.

Outra caracteristica das crises epi-
lépticas é a sua curta duracdo. Rara-
mente ultrapassam um minuto e, mui-
tas vezes, ndo duram mais que alguns
segundos. Aos familiares, sobretudo
quando aparecem pela primeira vez, po-
dem parecer durar uma eternidade pela
ansiedade provocada mas, de facto, as
crises tém uma duracao curta. Na ava-
liacdo da duracéo das crises € neces-
sario ndo confundir as mesmas com o
periodo de recuperacdo, que se pode
prolongar por alguns minutos ou ser
seguido por uma sonoléncia de algumas
horas.

As crises epilépticas sdo também
auto-limitadas, isto é, o cérebro tem
mecanismos de limitar as crises e de re-
cuperar na totalidade apds uma crise
sem qualquer interferéncia exterior. Ha,
com certeza, casos excepcionais de
situacdes de estado-de-mal comicial,
em geral relacionados com abstinéncia
abrupta da medicacdo ou com encefalo-
patias agudas - infecciosas, traumati-
cas, isquémicas, etc. — mas a maioria
das vezes as crises sdo isoladas e com
recuperacdo espontanea.

CLASSIFICACAO DAS CRISES EPILEPTICAS, DOS
SINDROMOS EPILEPTICOS E DAS EPILEPSIAS

A Liga Internacional contra a Epilepsia
(LICE) desenvolveu recentemente uma
nova proposta de classificacao das cri-
ses e das epilepsias e sindromos epilép-
ticos* que se mantém em discusséo. E
uma classificacdo que tem um parti-
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cular interesse para o tratamento cirdr-
gico, para avaliagcdo do impacto dos
diferentes tipos de epilepsias em ter-
mos de incapacidade, entre outras fina-
lidades, e que pretende ser mais abran-
gente e rigorosa do que as existentes,
dividindo-se em cinco eixos. Um pri-
meiro fenomenoldégico tenta apenas
descrever as crises, mas de uma forma
pormenorizada, o que em geral implica
0 registo das crises em imagem para
avaliacdo rigorosa. O segundo tentara
encontrar uma classificacao das crises
que seja consensualmente aceite mas
que possa servir as diferentes finalida-
des em que uma classificacéo de crises
pode ser util (por exemplo, utilizacéo
em ensaios clinicos, em cirurgia ou em
estudos epidemiolégicos) — possivel-
mente tera que haver diferentes classi-
ficacOes para diferentes finalidades. O
terceiro eixo é uma listagem aberta de
sindromos epilépticos que se acrescen-
tardo a medida que forem descritos e
aceites pela comunidade cientifica (por
exemplo os sindromos de West ou de
Lennox-Gastaut). O quarto eixo é tam-
bém uma listagem das doencas que
cursam com crises epilépticas a medi-
da que forem bem identificadas, néo
apenas sindromaticamente, mas tam-
bém do ponto de vista etiolégico (por
exemplo doencas de Lafora ou de Un-
verricht-Lundborg). Finalmente, o quin-
to eixo pretende inserir os diversos tipos
de sindromos e de doencgas em grupos
homogéneos de acordo com a incapaci-
dade que implicam.

Enquanto esta discussao se faz, eem
termos de prética clinica, continua-se
a utilizar as classificacdes aceites pela
LICE e publicadas em 1981 e em 1989.
A primeira diz respeito as crises epilép-
ticas e € baseada na descricao electro-
clinica das mesmas. A segunda é uma
classificacdo das epilepsias e dos sin-
dromos epilépticos que tem como dico-
tomias a origem local ou generalizada
das crises e a etiologia primaria ou sin-
tomatica das epilepsias tendo também
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em consideracdo a idade de inicio dos
sintomas. E destas classificacbes que
Nos ocuparemos em seguida.

CLASSIFICACAO DAS CRISES EPILEPTICAS |

Como se depreende da definicdo de
epilepsia, as crises epilépticas dividem-
-se em dois grandes grupos® de acordo
com o seu inicio electroclinico: as que
se iniciam numa regido localizada do
cortex séo intituladas crises focais ou
parciais, as que se iniciam por uma
descarga generalizada, sdo as crises
generalizadas.

CRISES GENERALIZADAS |

Estas crises aparecem sobretudo em
epilepsias primarias ou idiopaticas,
como veremos adiante, mas podem
aparecer também em epilepsias secun-
darias a lesfes extensas do cortex cere-
bral que acompanham, por exemplo, as
doencas degenerativas da infancia ou as
criangas com atraso de desenvolvimen-
to mental. Sado exemplos destas crises:

Auséncias - crises de suspensao
subita da consciéncia em que a crianca
interrompe 0 seu comportamento nor-
mal por uns momentos ficando parada
sem reagir, como se estivesse distraida.
Estas crises sao facilmente induzidas
pela hiperventilagdo provocada e sdo
acompanhadas por uma descarga de
ponta-onda a 3 ciclos por segundo no
EEG.

Mioclonias — Crises de abalos mus-
culares rapidos, que aparecem sobretu-
do nas transic¢fes sono-vigilia e que séo
acompanhadas de descargas de poli-
ponta onda generalizadas no EEG. Séo
muitas vezes despertadas pela estimu-
lacdo luminosa intermitente.

Convulsbes ténico-clénicas — Como o
nome indica estas crises iniciam-se por
uma contracc¢ao macica de toda a mus-
culatura, que se mantém uns momen-

tos e constitui a fase tonica, a que se
segue uma contracc¢ao periddica espa-
cada por um periodo de relaxamento
cada vez mais prolongado, fase clénica,
até que o relaxamento se mantém numa
fase pos-critica que pode durar uns
minutos até a recuperacdo final. Du-
rante esta fase a respiragao estertorosa
substitui a apneia sustentada inicial e
a cianose conseguente, que vai desa-
parecendo. Se a bexiga estiver cheia
pode entdo haver uma incontinéncia
urinaria e esvaziamento da mesma. A
mordedura da lingua acontece logo no
inicio da contraccéo ténica e pode pro-
longar-se por toda a fase clénica. Por
vezes a fase inicial é pouco perceptivel
ou mesmo inexistente e as crises
chamame-se entéo de crises clonicas.

Convulsdes tonicas — Em determina-
das situacbes, em geral relacionadas
com epilepsias generalizadas secun-
darias a lesdes corticais generalizadas,
apenas se verifica uma contraccéo toni-
ca a preceder a fase pos-critica.

Crises atonico-astaticas — Como as
anteriores, sao crises que aparecem em
cérebros anormais por uma encefalopa-
tia generalizada e que se manifestam
por uma gueda subita com perda de
consciéncia e perda subita do tonus
muscular que leva a queda. Estas crises
podem confundir-se facilmente com
crises mioclénicas de maior intensidade
ou com crises ténicas de curta duragéo,
ambas tendo como consequéncia a
mesma queda subita do doente. Estes
dois ultimos tipos de crises — as crises
tonicas e as crises atOnico-astaticas,
bem como algumas auséncias menos ti-
picas — sdo também, muitas vezes, re-
fractarias ao tratamento medicamen-
toso.

CRrISES PARcIAIS OU FOCAIS |

As crises parciais, por sua vez, apare-
cem como consequéncia de uma des-
carga andmala e sincrona de um con-
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junto, ou foco, de células corticais que
quando atingem um limiar minimo déo
lugar a um comportamento anémalo,
que € a crise epiléptica. A sintomatolo-
gia resultante vai ser muito variada e
depender da funcgéo que tenha a zona
cortical influenciada pelo foco epilépti-
co. Clinicamente separam-se estas
crises em trés grupos:

Crises parciais simples — séo crises
em que Nao existe uma suspensao ou
perturbacdo da consciéncia ou da
memoria e durante as quais o doente
tem plena consciéncia do que lhe esta
a acontecer. A sintomatologia localiza
bem a zona da descarga epiléptica e
pode ser:

Motora — devida a contracgéo clonica
ou tonica da extremidade de um mem-
bro, traduzindo a descarga da regido da
circunvolucéao frontal ascendente cor-
respondente, ou a uma contrac¢éo mais
postural e envolvendo a musculatura
proximal, em posicdo de esgrimista ou
do boxeur, traduzindo a descarga da
regido suplementar motora correspon-
dente.

Sensitiva — se o foco se situar mais
paratras, nacircunvolucao parietal as-
cendente, a sintomatologia sera prepon-
derantemente sensitiva, mais ou menos
complexa, dependendo de abranger ou
nao areas de associacao parietais.

Sensoriais — as areas da visao, da au-
dicdo ou mesmo do olfacto podem tam-
bém ser inicialmente atingidas e dar
sintomatologia correspondente.

Psiquicas ou dismnésicas — Nao raras
vezes os doentes tém sensacdes mais
complicadas e que atingem a memaria
—fendmenos de «déja vur, «deja vécu» ou
«jamais vu» e jamais vécu» — ou a esfe-
ra afectiva — crises de medo ou de pra-
zer, por exemplo.

Crises parciais complexas - estas ca-
racterizam-se por uma suspensao subi-
ta da consciéncia, durante a qual o
doente fica com olhar «estranho». Estas
crises podem confundir-se com as
auséncias embora sejam devidas a uma
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descarga localizada e nao generalizada
como estas. Clinicamente sdo muito
diferentes pois nem o inicio nem o final
séo téo abruptos e, sobretudo este, pode
prolongar-se por alguns minutos.
Aparecem pela primeira vez em qual-
quer idade e ndo apenas na infancia ou
adolescéncia e sdo acompanhadas por
automatismos muito tipicos de deglu-
ticdo ou de mastigacdo, automatismos
motores de deambulag&o ou de mexer
na roupa de forma pouco sistemética,
ou mesmo de automatismos de voca-
lizag&o com ou sem verbalizacdo. Estas
crises sdo, provavelmente, as mais fre-
quentes de todas as crises epilépticas e
podem ou néo ser precedidas de crises
parciais simples, com sintomatologia
de que o doente ainda se apercebe e
que reflecte o atingimento inicial da
zona responsavel.

Crises parciais secundariamente ge-
neralizadas - tanto as crises parciais
simples como as complexas podem se-
cundariamente dar lugar a uma con-
traccao ténico-clonica generalizada pelo
atingimento progressivo de todo o cor-
tex, a partir do foco inicial. Qualquer
caminho é possivel, inicio parcial sim-
ples seguido de crise parcial complexa
e de generalizacdo secundaria, ou a ge-
neralizacdo pode seguir-se a uma crise
parcial simples ou a uma crise parcial
complexa. Todas tém contudo 0 mesmo
significado, séo devidas a uma descar-
ga localizada, reflexo da existéncia de
um foco epiléptico, a maior parte das
vezes sintoméatico de uma alteracao lo-
cal da rede neuronal.

CLASSIFICAGAO DOS SINDROMOS
EPILEPTICOS E DAS EPILEPSIAS

A classificacdo dos sindromos epilépti-
cos e das epilepsias® considera quatro
grandes grupos:

Epilepsias localizadas — sdo epilep-
sias em que exclusivamente existem
crises que se iniciam num foco, inde-

Rev Port Clin Geral 2005;21:291-8 295




EPILEPSIA

pendentemente de serem simples ou
complexas, com ou sem generalizacéo
secundaria. Estas epilepsias subdivi-
dem-se em:

Epilepsias localizadas secundarias
ou sintomaticas de uma lesao focal que
pode estar presente em qualquer dos
quatro lobos em que se divide o cOrtex
frontal temporal, parietal ou occipital.
A grande maioria das epilepsias se-
cundarias exprime-se desta forma.

Epilepsias localizadas idiopaticas ou
primarias que, como o nome indica, séo
epilepsias que aparecem em cérebros
sem lesdo. Sao, em geral, epilepsias be-
nignas, que aparecem em determinadas
fases do amadurecimento cerebral para
desaparecerem mais tarde, de forma
espontanea. A forma mais frequente e,
consequentemente, mais relevante, é a
epilepsia com paroxismos fronto-tem-
porais que aparece na infancia com
crises de contraccéo ténica da face, tipi-
camente durante o sono, mas também
pode dar origem a crises parciais com-
plexas ou mesmo com generalizacao se-
cundaria. Tém um curso benigno, a
maior parte das vezes, pois desapare-
cem com a puberdade.

Epilepsias generalizadas — as epilep-
sias generalizadas sao epilepsias que
sao formadas exclusivamente por crises
generalizadas devidas a descargas gene-
ralizadas desde o inicio.

Epilepsias generalizadas primarias
ou idiopéaticas - contrariamente as epi-
lepsias localizadas, as epilepsias gene-
ralizadas sdo preponderantemente
primarias ou idiopaticas e sdo diferen-
tes nas diferentes idades de apareci-
mento:

A epilepsia de auséncias da infancia,
ou picnolepsia, é formada por crises de
auséncias que aparecem entre os qua-
tro e os dez anos e que tendem a desa-
parecer a partir da adolescéncia.

A epilepsia de auséncias juvenis
aparece um pouco mais tarde e tem
tendéncia a um prognéstico pior.

A epilepsia mioclénica juvenil é

caracterizada por crises de mioclonias
matinais.

A epilepsia das crises de grande mal
do acordar é caracterizada por crises to-
nico-clénicas que aparecem ao acordar
ou durante a primeira hora da manha.

Existem outras formas menos tipifi-
cadas de epilepsias generalizadas
primarias e casos em que qualquer dos
tipos acima descritos pode ser compli-
cado por outras formas de epilepsias
generalizadas primarias.

Epilepsias generalizadas secunda-
rias — sdo epilepsias em que aparecem
crises generalizadas mas que sdo sin-
tomaticas de lesGes extensas estéaticas
ou progressivas do cortex cerebral,
como os sindromos de West e de Len-
nox-Gastaut e o grupo das Epilepsias
Mioclénicas Progressivas, respectiva-
mente. Representam um pequeno
grupo das epilepsias generalizadas mas
que é muito importante devido a fre-
quente resisténcia ao controlo medica-
mentoso das crises, que se adiciona aos
restantes problemas de reabilitacdo
neuroldgica.

Epilepsias de classificacdo indefinida
— Neste terceiro grupo incluem-se as
epilepsias e os sindromos epilépticos
gue ndo tem uma posicédo definida
guanto a natureza localizada ou genera-
lizada da respectiva etiopatogenia. Por
um lado os sindromos raros que tém
caracteristicas localizadas e genera-
lizadas como, por exemplo, as afasias
adquiridas da infancia ou sindromo de
Landau-Kleffner, e, por outro, as situa-
¢des em que ndo se sabe com rigor se
sao crises secundaria ou primaria-
mente generalizadas como, por exem-
plo, doentes que s6 tém convulsées du-
rante o sono e que tanto podem ser
generalizadas desde o inicio ou terem
um inicio parcial a que ninguém assiste
e que o doente ndo sente ou, simples-
mente, n&o se lembra.

Outros sindromos epilépticos — Neste
ultimo grupo incluem-se situacées cli-
nicas que cursam com crises epilépti-
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cas mas que nao correspondem a
definicdo de epilepsia. Sdo exemplos as
convulstes febris das criancas ou as
crises de abstinéncia alcoolica, que
sendo caracterizadas pela repeticéo das
crises, o0 aparecimento destas € sempre
secundario a um estimulo e nunca
espontaneo. Incluem-se também os
episodios epilépticos isolados, as crises
Unicas e também os estados de mal Uni-
cos, sem crises isoladas subsequentes.

O PrOCESSO DE DIAGNOSTICO |

Uma vez estabelecido o diagndstico de
epilepsia, pela identificacdo de crises
epilépticas que se repetem esponta-
neamente, 0 passo que se segue é ten-
tar identificar o tipo de crises e o tipo de
epilepsia ou de sindromo epiléptico.

O electroencefalograma, mesmo in-
tercritico, tem aqui uma grande utili-
dade dada a probabilidade de apare-
cerem alteracdes significativas que nos
ajudam a confirmar, ou a negar, a ori-
gem focal ou generalizada das crises.

Segue-se a identificacdo da etiologia
provavel da epilepsia. As epilepsias ge-
neralizadas idiopaticas sao, em geral,
facilmente identificadas e néo necessi-
tam de exames de imagem para a sua
confirmacéo. A estratégia a seguir en-
tao é, tdo-somente, tentar controlar as
crises com o tratamento adequado.

Contudo, se houver qualquer suspei-
ta de que a epilepsia em causa possa ser
secundaria a qualquer leséo neurologi-
ca nao identificada pela anamnese, é
forcoso recorrer a exames de imagem
como a ecografia transfontanelar nos
bebés ou a tomografia computadoriza-
da, mais barata e mais acessivel, ou a
ressonancia magnética, mais rigorosa.

Todos estes aspectos serdo discuti-
dos em outros artigos deste nimero.

A suspeita de uma etiologia secun-
daria, que nédo seja aparente pela
anamnese, deve ser levantada em todos
os doentes que, pelo menos, preencham
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uma das seguintes caracteristicas:

A epilepsia tenha inicio antes dos
dois anos ou depois dos vinte anos, da-
do que é neste intervalo que as epilep-
sias generalizadas idiopaticas se ini-
ciam.

N&o esteja claramente identificado
que as crises séo todas de inicio genera-
lizado, dado que as epilepsias com
crises focais sdo, quase sempre, se-
cundarias a lesdes corticais respon-
saveis pelo foco epiléptico.

O doente ndo apresente qualquer
outra alteracdo neuroldgica além das
crises, nomeadamente sinais neu-
rolégicos focais, atraso de desenvolvi-
mento ou deterioracdo cognitiva.

Os diferentes electroencefalogramas
ndo mostrem um foco consistente.

Qualquer destas situacfes, mesmo
isolada, é suficiente para forcar a uma
investigacdo etioldgica mais rigorosa.
Em caso de davidas como, por exem-
plo, em doentes com crises convulsivas
aparentemente generalizadas, que sO
aparecam durante o sono, com inicio na
adolescéncia, com exame neuroldgico
normal e electroencefalograma ino-
cente, ndo devemos excitar e investigar
a possivel etiologia de crises possivel-
mente focais, pois n&o est4 identificado
que todas as crises sédo generalizadas
desde inicio.
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