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ARTIGO DE REVISAO

Neurologia na adolescéncia

Neurology in adolescence

Lucia Fontenelle*

Resumo

Objetivo: estarevisao tem como objetivo oferecer aos pediatras
nocodes atualizadas dos problemas neuroldgicos que mais freqiiente-
mente afligem os adolescentes, pretendendo dar aqueles que vivem
em centros e neles trabalham, e que ndo contam com o especialista,
condi¢Oes para diagnosticar, investigar e tratar a enxaqueca e as
crises convulsivas, entre outras queixas comuns.

Métodos: as informacdes aqui resumidas sdo resultantes da
revisdo nao-sistematizada da literatura médica, somadas a experién-
cia clinica gerada pelo atendimento ambulatorial dos pacientes do
Instituto de Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira, da Univer-
sidade Federal do Rio de Janeiro (IPPMG-UFRIJ). Foram citados os
artigos de maior relevancia.

Resultados: adolescentes que apresentam queixas de natureza
neuroldgica motivam freqiientes idas aos consultérios médicos.
Uma porcentagem significativa de adolescentes tem crises convul-
sivas, cefaléia, distirbios do comportamento e do aprendizado, entre
outros problemas.

Conclusdes: a avaliacdo da maioria desses casos pode dispensar
o especialista. Esse artigo procura fornecer aos pediatras instrumen-
tos que permitem diagnosticar e tratar grande parte dessas situagdes.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (Supl.2): §205-S216:cefaléia, convul-
soes, distirbios do comportamento, distirbios do sono, adolescén-
cia.

Introducao

Asdoencgas neurolégicas que se iniciam na adolescéncia
sd0, na maioria das vezes, menos agressivas do que aquelas
que t€m seu comego nos primeiros anos da vida. Entre elas,
podem servir de exemplos as epilepsias que, salvo algumas
excegdes, sdo bem controladas com os anticonvulsivantes
convencionais; as encefalopatias progressivas que, inde-
pendentemente da sua natureza, costumam ter um curso
mais lento e menos debilitante; e os tumores do sistema
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Abstract

Objective: to provide pediatricians with updated information
about the neurological problems that most frequently affect adoles-
cents, allowing doctors to diagnose, investigate and treat migraine
headaches and seizures, and other conditions.

Methods: non-systematic review of medical literature com-
bined with clinical experience acquired at the Martagdo Gesteira
Institute of Child Care and Pediatrics, Universidade Federal do Rio
de Janeiro.

Results: neurological conditions account for an increased fre-
quency of medical appointments among adolescents. A significant
number of these patients have seizures, and behavioral and learning
disorders.

Conclusions: most cases can be assessed by non-specialists.
This articles aims at supplying pediatricians with tools that will help
them diagnose and treat a great number of the situations.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (Supl.2): §205-S216: headache,
seizures, behavior disorders, sleep disorders, adolescence.

nervoso (SN) que, apesar de freqiientes nos pacientes
abaixo de 15 anos, tendem, nessa faixa etdria, a se situarem
em locais mais acessiveis a manipulacdo cirdrgica, determi-
nando, conseqiientemente, melhores resultados terapéuti-
cos.

Nessa revisdo, serdo abordados os problemas neurold-
gicos que mais comumente colocam frente a frente o ado-
lescente e o pediatra — dor de cabeca, convulsdes, altera-
¢cdes do comportamento, distirbios do sono e sincope. As
queixas que podem dispensar avaliacdo pelo especialista
serdao comentadas mais detalhadamente, com a finalidade
de oferecer ao pediatra meios para diagnostica-las e trata-
las.
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Cefaléia

As cefaléias agudas exigem atencao médica escrupulo-
sa porque podem ser a queixa principal de doencas que
necessitam de diagndstico imediato e de tratamento especi-
fico. Nessas situacdes, a dor de cabega costuma estar
associada a outros sinais e sintomas que compdem o quadro
sindromico caracteristico da sua natureza, por exemplo:
cefaléia e rigidez de nuca nas hemorragias intracranianas;
cefaléia, rigidez de nuca e febre nas meningoencefalites;
cefaléia e edema de papila na hipertensdo intracraniana.
Assim, o pediatra conta com elementos clinicos que facili-
tam o diagnéstico, apontam para a investigacdo a ser
seguida e definem o tratamento indicado.

Sempre € proveitoso lembrar que a dor de cabega aguda
pode ser secunddria a doengas ndo-neurolégicas —algumas
que exigem atendimento emergencial como a hipertensao
arterial. Portanto, o paciente que se apresentar com esse
tipo de queixa deve, sempre, ser avaliado globalmente,
sendo a medida da pressdo arterial exigéncia de rotina.

Os casos de cefaléias agudas acompanhadas por sinais
neurolégicos merecem ser submetidos a neuroimagem e
necessitam, invariavelmente, de assisténcia médica especi-
alizada.

Cefaléias cronicas e progressivas também devem ser
cuidadosamente avaliadas porque, na maioria das ocasides,
sdo causadas por processos expansivos cerebrais. Os paci-
entes que apresentam esse tipo de dor de cabeca precisam
de investiga¢do por imagem (tomografia computadorizada
ou ressonancia magnética) mesmo quando o exame neuro-
16gico ndo evidenciar sinais deficitdrios. Ha tumores que
crescem em “dreas silenciosas” — como o lobo temporal
direito — e que podem alcangar tamanho considerdvel sem
manifestar sua localizag¢do. A confirmagao precoce de uma
massa cerebral pode mudar o progndstico cirtirgico, permi-
tindo uma sobrevida sem seqiielas nos casos dos tumores
benignos.

As dores de cabeca periddicas sdo as que mais comu-
mente levam o adolescente aos consultérios. Desde a publi-
cacdo do fundamental trabalho de Bille!, que se sabe da
porcentagem significativa de escolares que apresenta cefa-
léia intermitente: cerca de 40% das criangas, até os 7 anos,
e cerca de 75%, até os 15, independentemente do tipo e da
periodicidade da queixa. Apesar desses dados numéricos,
s6 agora vem sendo despertado o interesse pedidtrico pela
cefaléia intermitente, a medida que cresce o conhecimento
clinico sobre suas manifestacdes mais freqiientes: a enxa-
queca e a cefaléia de tens@o. No passado, a prépria familia
subestimava a queixade dor de cabecgarecorrente, creditan-
do sua origem a problemas emocionais. Conseqiientemen-
te, ndo procurava cuidados médicos. Hoje, sabe-se que
cercade 10% das criancas aos 10 anos, tanto meninos como
meninas, sofrem de enxaqueca, assim como cerca de 15%
das adolescentes do sexo feminino, sendo, nos EUA, uma
das principais causas de absenteismo escolar?#. Propor¢io
semelhante de adolescentes sofre de cefaléia de tensdo?.
Bastam esses dados para definir o necessario acompanha-
mento desses casos por pediatras e neuropediatras.
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Enxaqueca

Em 1988, a International Headache Society (IHS)
publicou os critérios diagndsticos que caracterizavam os
diferentes tipos de cefaléia, inclusive os da enxaqueca em
suas varidveis apresentacoes®. A enxaqueca com e sem aura
exigia, para sua respectiva definicdo, que fossem obedeci-
das as particularidades expostas nas Tabelas 1 e 2. Entre-
tanto, autores que se dedicam ao estudo da dor de cabega
infantil>*7-2, inclusive em nosso meiol%!!, t8m demons-
trado que esses critérios precisam ser adaptados aos pacien-
tes dessa faixa etdria, principalmente no que diz respeito a
duracgdo e alocalizagdo dador. Os pacientes pedidtricos nao
apresentam, habitualmente, hemicrania — podendo a dor se
situar na regido frontal ou ser bitemporal, entre outras
localizagdes —, e as crises costumam ser de menor duragdo
— 1 hora ou menos. Também hd discordéancia relacionada
aos sintomas associados, sendo as criangas menos suscep-
tiveis a soma de nduseas e vOmitos ou a soma de foto e
fonofobia, apresentando uma ou outra manifestacao diges-
tiva e fobica, respectivamente. Entretanto, independente-
mente dessas questdes, as crises de enxaqueca na infancia
precisam ser reconhecidas e tratadas convenientemente
porque, na maioria dos casos, prejudicam as atividades
didrias do paciente, podendo ser incapacitantes.

O tratamento indicado depende de cada caso, podendo
ser sintomdtico ou preventivo. A primeira op¢ao deve ser a
escolhida sempre que trouxer alivio rdpido as crises e,
também, nos casos em que 0s espagos assintoméaticos sejam
prolongados. Os analgésicos comuns associados aos antie-
méticos, por via oral ou parenteral, quando ha nduseas e
vOmitos, solucionam a maioria das crises de enxaqueca em
qualquer idade.

Tabela 1 - Enxaqueca com aura — critérios diagndsticos (IHS)

a) Pelo menos duas crises que atendam ao critério B.

b) Ao menos, 3 das 4 carateristicas seguintes:

1. umou mais sintomas de aura, reversiveis e indicadores de
uma disfung¢do cortical focal ou do tronco cerebral;

2. aaurasedesenvolve progressivamente em 4 minutos. Em
caso de mais de um sintoma de aura, eles decorrem
sucessivamente;

3. aduracdo de cada sintoma de aura ndo pode exceder de 60
minutos;

4. a cefaléia sucede a aura apds intervalo assintomatico de
menos de 60 minutos. Entretanto a aura pode se antecipar
ou ser concomitante a aura.

¢) Ao menos, uma das caracteristicas seguintes:

1. histdria, exames clinico e neurolégico ndo-sugestivos de
doenga organica;

2. histéria, exames clinicos e neuroldgicos sugestivos de
doenga organica, descartada por neuroimagem ou por
outros procedimentos de laboratdrio;

3. presenga de doenca organica, mas sem relagdo temporal
com a primeira crise de enxaqueca.
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Tabela 2 - Enxaqueca sem aura - critérios diagnésticos (IHS)

a) Presenca de, pelo menos, 5 crises de cefaléia idiopdtica,
recorrente, com duragdo de 4 a 72 horas (em criangas, de 2 a
72 horas).

b) Associada a, pelo menos, 2 das caracteristicas abaixo:
1. dor unilateral;
2. pulsatil;
3. moderada a severa;
4. agravada por exercicios fisicos.

¢) Durante a crise, presenga de, pelo menos, uma das caracteris-
ticas abaixo:
1. n&useas e vOmitos;
2. fotofobia e fonofobia.

O tratamento preventivo episédico deve ser o indicado
na enxaqueca com aura, ou quando o paciente conhece o
fator desencadeante da sua crise — exercicios fisicos, ou
periodo menstrual, por exemplo. Orienta-se para que medi-
cacdo adequada seja utilizadano momento da aura, ou antes
da exposicdo a atividade deflagradora. Nos casos de aura,
os derivados do ergot e os triptans produzem o abortamento
da fase dolorosa na maioria dos casos. Os antiinflamatérios
nao-esterdides (naproxen) sdo bastante eficazes na segunda
situagdo.

O tratamento preventivo crénico € recomendado,
principalmente, na dependéncia do nimero mensal de cri-
ses, mas a duracdo e a incapacidade produzida pelas mes-
mas devem ser levadas em conta nessa abordagem terapéu-
tica. Os B-bloqueadores (propranolol), os bloqueadores de
canais de cdlcio (flunarizina), os antidepressivos triciclicos
(amitriptilina), os antiinflamatdrios ndo-esterdides (napro-
xen) e alguns anticonvulsivantes (divalproato de sédio,
gabapentina), respeitadas suas contra-indicagdes, costu-
mam ser eficazes, podendo ser utilizados por um periodo de
2 a 6 meses, as vezes nas doses minimas indicadas.

Cefaléia de tensao

A cefaléiade tensao caracteriza-se por ser de ocorréncia
quase didria, de leve intensidade, de duragdo varidvel, ndo-
latejante, e de localizagdo bilateral. E um tipo de cefaléia
muito comum em qualquer idade, inclusive na adolescén-
cia. Ao contrdrio da enxaqueca, ndo é agravada pelos
exercicios fisicos e ndo se acompanha por nduseas e vomi-
tos. Eventualmente, pode estar associada a fotofobia ou a
fonofobia.

A THSO classifica a cefaléia de tensdo em episédica,
quando as crises dolorosas tém uma freqiiéncia menor do
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que 15 dias ao més, e cronica quando ocorre por mais de 15
dias ao més, e durante, pelo menos, 6 meses. Elas sdo
produzidas pela contratura da musculatura que envolve o
cranio ou o pesco¢o e podem resultar de estresse psiquico,
de “vicios” posturais, de alteragdes osteoarticulares como
disfun¢do témporo-mandibular ou bruxismo, entre outros.

O tratamento depende da natureza do processo. A
indicacdo de analgésico deve ser restrita as crises de maior
duragdo, ja que numerosos episédios cedem espontanea-
mente. Recomenda-se cuidado com um possivel abuso na
utilizagdo dessas drogas, uma vez que as crises costumam
ser assiduas. As cefaléias de tensdo psicogénicas exigem
andlise familiar das possiveis causas que afligem seus
filhos, visando a corrigi-las ou atenud-las. Um bom niimero
de casos merece acompanhamento psicoterdpico. Rara-
mente hd indicagdo de ansioliticos. As cefaléias de tensdo
produzidas por bruxismo podem precisar de atendimento
ortododntico, sendo que o uso de aparelhos apropriados,
durante o sono, resolve, invariavelmente, todos os casos.
As disfungdes da coluna vertebral eventualmente necessi-
tam de avaliag@o ortopédica, mas os pais e 0s professores
tém como evitar alguns hdbitos que, freqiientemente, levam
acefaléiade tensdo por erro de postura: entre outros, proibir
que sejam levadas, as costas, mochilas excessivamente
pesadas e utilizarem, nos colégios, mobilidrio proporcional
ao tamanho do aluno.

Outras cefaléias periddicas

Dor de cabeca recorrente, muitas vezes de dificil diag-
néstico diferencial das cefaléias de tensdo, pode estar
associada as doencgas dos olhos, dos seios da face e das vias
aéreas superiores, entre outras. Astigmatismo ou proble-
mas de acomodagdo visual podem determinar cefaléia
quase didria, geralmente frontal, de leve intensidade, ap6s
o esforgo da leitura tanto nas atividades escolares como nas
Iidicas. Sinusite cronica pode manifestar-se por crises de
dor de cabeca, mas menos comumente do que se acredita.
Esse diagndstico e o conseqiiente uso de antibidticos s
devem ser definidos ap6s serem verificadas as anormalida-
des radiolégicas préprias da doenga: hipotransparéncia e
espessamento mucoso dos seios da face, entre outras. Hi-
pertrofia cronica das adendides ou das amigdalas, princi-
palmente quando determinam respiragdo ruidosa durante o
sono, também sdo causas de cefaléia quase didria, de leve
intensidade e de curta duragdo, ocorrendo habitualmente
pela manha. O tratamento especifico para cada uma dessas
causas determinard a correcdo do problema bésico e o alivio
dacefaléia: lentes corretivas, ou exercicios de ortptica nos
problemas de natureza visual; corticéides e antibidticos por
tempo prolongado na sinusite cronica; e até recurso cirtr-
gico nas hipertrofias das adendides e das amigdalas.

Cefaléia é uma queixa freqiiente dos pacientes epilépti-
cos ap6s uma convulsdo. Também € conhecida a co-morbi-
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dade entre epilepsia e enxaqueca. E, mais ainda, algumas
formas de epilepsia com foco occipital podem se exteriori-
zar por quadro recorrente de aura visual e cefaléia associ-
ado ou ndo a manifestacdes convulsivas. Mas, na maioria
dos casos, as queixas periddicas de dor de cabeca nao
devem ser interpretadas como fendmenos de natureza epi-
léptica na auséncia de crise convulsiva. Nem mesmo quan-
do o eletroencefalograma (EEG) mostrar alteracdes irrita-
tivas (pontas e ondas agudas). A opg¢ao por anticonvulsi-
vantes de uso continuo no tratamento das cefaléias periddi-
cas deve ser evitada.

Convulsoes

Convulsdo é oresultado de uma descarga elétricaexces-
siva e anormal de um grupo de neurdnios. Portanto, sempre
que um individuo apresentar uma manifestacao convulsiva
estamos frente a uma manifestacdo clinica que aponta para
lesdo, ou para disfuncdo cerebrais, que podem ser transité-
rias ou definitivas. Exemplo de uma convulsio secundaria
aumadisfuncao cerebral transitéria seria aquela determina-
da por um evento hipoglicémico prontamente corrigido.
Exemplo de uma convulsdo secunddria a lesdo cerebral
definitiva seria aquela produzida por uma malformacdo
cortical ou pela presenga de uma area cerebral de maldcia
secunddria a hipdxia. A epilepsia caracteriza-se pela pre-
senca de crises convulsivas recorrentes, originadas ou por
fatores constitucionais (genéticos), ou por anormalidades
cerebrais estruturais. E bom lembrar que o uso generalizado
da palavra convulsao para designar a epilepsia nem sempre
reflete a complexidade clinica dessa doenga que pode se
exteriorizar por fendmenos variados: crises de perda da
consciéncia sem atividade motora, crises autondmicas,
crises psicomotoras, crises sutis, entre outras mais.

O tratamento da epilepsia depende, entre outras varid-
veis, do tipo de manifestacdo clinica apresentada pelo
paciente. Assim, tentativas de classificacio das crises t€m
sido feitas de tempos em tempos, com o objetivo de oferecer
ao médico informagdes ideais sobre a doenca do seu paci-
ente. Atualmente, as crises convulsivas sao classificadas,
de acordo com a relagio publicada em 198112, pela Liga
Internacional contra a Epilepsia (ILAE), em crises genera-
lizadas, em crises parciais e em crises nao-classificadas
(Tabela 3). A perda da consciéncia € o elemento fundamen-
tal nas crises generalizadas. Nas parciais, a caracteristica
principal € o inicio localizado, podendo ou ndo ser acompa-
nhado por alterag¢do do nivel da consciéncia — crise parcial
simples e complexa, respectivamente — ou por generaliza-
cdo secundaria. Crises ndo-classificadas sdo aquelas nas
quais as manifestagdes convulsivas ndo permitem a defini-
cdo clara entre uma crise inicialmente generalizada ou
parcial.

Tem-se discutido outras classificacdes que objetivem
englobar os demais aspectos clinicos associados a crise,
mas a utilizacdo das mesmas ainda ndo se popularizou. A
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classificacdo em sindromes epilépticas, que surgiu em
198913, baseada na idade de inicio das manifestacdes
epilépticas, no(s) tipo(s) de convulsdo presente(s), e nas
alteracdes eletrencefalogréficas entre outras, define preco-
cemente o progndstico do quadro clinico, dando ao médico
condi¢des de conduzir mais adequadamente o tratamento
antiepiléptico (Tabela 4). Parauma compreensdo adequada
dessa classificagdo € importante saber o significado das
palavras idiopdtica, criptogenética e sintomadtica: crises
idiopéticas sdo de natureza familiar, mesmo que ainda nao
se conheca o marcador genético do tipo de sindrome epilép-
tica em questdo; as sintomdticas sdo secunddrias a uma
etiologia comprovada através da investigagcao diagnoéstica;
e as criptogenéticas sdo as crises de provavel base lesional,
cuja causa nao pode ser definida por imagem ou por outros
exames disponiveis. As principais sindromes que interes-
sam a faixa etdria que ora estamos avaliando sdo as epilep-
sias mioclonicas juvenis, nas quais os fatores genéticos tém
papel preponderante e cujas manifestagdes mioclonicas
geralmente estdo associadas a outros tipos de crises gene-
ralizadas (auséncias e grande mal). Na maior parte dos
casos, tanto o exame neurolégico como o grau de inteligén-
cia sdo normais e a resposta ao tratamento € satisfatdria.

Mais recentemente, em 199314, a ILAE propds uma
definicdo dos termos que conceituam varios fendmenos
convulsivos, que nos parece de interesse pratico mostrar
através da Tabela 5.

Hoje, alguns estudiosos discutem a ndo-utilizacao de
anticonvulsivantes em algumas sindromes benignas !, mas
o tratamento da epilepsia deve ser instituido na maioriados

Tabela 3 - Classificagio das crises epilépticas - ILAE 1981

1. Crises parciais (focais, locais)
A) Simples
a. com sintomas motores
b. com sintomas somatosensoriais ou sensoriais
¢. com sintomas autondmicos
d. com sintomas psiquicos

B) Complexas
a. comecando como crise simples e progredindo para a
perda da consciéncia
b. com perda da consciéncia desde o inicio

C) Parciais com generalizacdo secunddria

2. Crises generalizadas (com ou sem convulsdes)

Auséncias

Crises mioclonicas
Crises clonicas

Crises tonicas

Crises tonico-clonicas
Crises atOnicas

3. Crises nio-classificadas
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Tabela 4 - Classificagdo das epilepsia e das sindromes epilépti-
cas e condi¢des relacionadas, ILAE,1989

1. Sindromes e epilepsias localizadas

1.1 idiopaticas
epilepsia benigna da infancia com pontas centro-tempo-
rais
epilepsia da infancia com paroxismos occipitais
epilepsia primdria da leitura

1.2 sintomdticas
1.2.a) epilepsia parcial continua progressiva cronica

1.2.b) sindromes com manifestacdes especificas
epilepsia do lobo temporal
epilepsia do lobo frontal
epilepsia do lobo parietal
epilepsia do lobo occipital

1.3 criptogénicas

2. Sindromes e epilepsias generalizadas
2.1 idiopaticas

convulsdo familiar neonatal benigna
convulsdo neonatal benigna
epilepsia mioclOnica benigna do lactente
epilepsia auséncia da infancia
epilepsia auséncia juvenil
epilepsia miocldnica juvenil
epilepsia com crises tdnico-clonicas ao despertar
outras epilepsias idiopdticas generalizadas
epilepsias desencadeadas por métodos de ativagdo

2.2 criptogénica ou sintomdtica
sindrome de West
sindrome de Lennox-Gastaut
epilepsia mioclonico-astdtica
epilepsia com auséncia mioclonica
sintomdtica

2.2.1 etiologia inespecifica
encef. mioclonica precoce
encef. epiléptica infantil precoce com surto su-
pressao
outras epilepsias generalizadas sintomdticas

2.2.2 sindromes especificas
crises epilépticas complicando outras doencas

3. Sindromes epilépticas indeterminadas

3.1 com crises focais e generalizadas
crises neonatais
epilepsia miocldnica grave do lactente
epilepsia com ponta-onda lenta continua do sono lento
epilepsia afasia adquirida (sind. Landau-Kleffner)
outras epilepsia indeterminadas

3.2 com caracteristicas focais ou generalizadas duvidosas

4. Sindromes especiais

crises circunstanciais

convulsoes febris

crises isoladas ou estado de mal isolado

crises ocorrendo em evento toxico ou metabdlico
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casos. Monoterapia deve ser a regra, deixando-se a indica-
¢do de mais de uma droga para os casos de epilepsia
refratdria, onde € esperada grande dificuldade de se obter
controle das convulsdes. A Tabela 6 expde de forma resu-
mida as principais caracteristicas que compdem o perfil
clinico das epilepsias benignas e das refratarias. As doses
terapéuticas de cada droga podem variar amplamente de
paciente para paciente, e sempre que ndo for conseguido um
controle total das manifestacdes epilépticas com as doses
mdaximas indicadas, faz-se imprescindivel avaliar a aderén-
cia ao tratamento através da dosagem sérica. Nao € inco-
mum que o adolescente apresente recorréncias convulsivas
em funcio de “esquecimento” das tomadas do remédio. A
Tabela 7 aponta para as drogas antiepilépticas de primeira
linha indicadas nos diferentes tipos de convulsdes, com
suas doses terapéuticas e séricas. Recomenda-se que a
introducao dos anticonvulsivantes seja paulatina.

Demodo geral, é relativamente facil tratar a epilepsiado
adolescente, cujas crises costumam ser controladas pelos
anticonvulsivantes convencionais. O dificil é tratar o ado-
lescente! Nem sempre se consegue a compreensdo desse
paciente para com as regras exigidas pelo tratamento con-

Tabela 5 - Conceito de fendmenos convulsivos, ILAE, 1993

Designacao Conceito

Crise epiléptica (CE) manifestacdo resultante de uma des-
carga neuronal anormal e excessiva

Epilepsia 2 ou mais CE ndo provocadas por

causa imediata identificdvel em 24h

CE de mais de 30’ ou varias CE nesse
periodo sem recuperacdo da fungdo

Estado epiléptico

Epilepsia ativa pelo menos 1 CE nos ultimos 5 anos,

independente de tratamento

Epilepsia em remissao,
com tratamento

sem CE pelo menos nos tdltimos 5
anos, em uso de DAE

sem CE nos tltimos 5 anos, sem uso
de DAE

Epilepsia em remissao,
sem tratamento

uma ou mais convulsdes ocorrendo
no espaco de 24h

Convulsio isolada

Convulsio febril (CF) idade-dependente, afastada infeccdo

do SN

Convulsio neonatal (CN) convulsdo ocorrida no primeiro més
de vida

CF com CN CN com 1 ou mais CF

Evento ndo epiléptico manifestacdo ndo-dependente de des-

carga neuronal

DAE = droga antiepiléptica, conv = convulsao
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Tabela 6 - Perfil clinico das epilepsias benignas e refratdrias

Benignas Refratarias
Inicio tardio precoce
Natureza idiopdticas sintomdticas/criptogénicas
Tipo de crises generalizadas crises mistas
Histdria familiar de epilepsia presente ausente
Controle medicamentoso total nulo ou parcial
Exame neuroldgico normal deterioragdo psicomotora

Alteracdes do EEG

melhora com o tratamento

permanentes

tinuo e alongo prazo da epilepsia. Ndo s6 em relagdo ao uso
didrio da droga, eventualmente em mais de uma dose, como
paraadisciplinaimposta a rotina da sua vida: obediéncia ao
horério de dormir e ao das refeicdes; proibi¢ao de bebidas
alcodlicas, de atividades esportivas de risco (surfe e asa
delta, por exemplo) e de dirigir veiculos motorizados, entre
outras. E preciso lembrar, também, que possiveis efeitos
colaterais das drogas antiepilépticas — como sonoléncia,
lentificagcdo na execugdo das tarefas escolares e desconcen-
tracdo — quando presentes, podem levar o paciente a aban-
donar total ou parcialmente o tratamento. Portanto, a rela-
cdo médico-paciente, na condugio dos casos de epilepsia,
nessa faixa etdria, é da maior importancia. E preciso expli-
car a natureza da doenca, a necessidade e o porqué dos
remédios, deixar claro que, na maioria das vezes, a doenca
e o tratamento ndo interferem nos seus potenciais intelectu-
al, social e sexual, assim como na sua futura capacidade de
gerar filhos sauddveis. E bésico esclarecer suas dividas

com uma linguagem acessivel a sua idade e ao seu nivel de
compreensao. E fundamental, além de tudo, que se deixe
clara a perspectiva de alta do tratamento ap6s um periodo
de tempo varidvel — mais do que dois ter¢os dos pacientes
epilépticos t€m remissdo das crises a médio ou a longo
prazos. A suspensdo dos anticonvulsivantes nas epilepsias
benignas depende, fundamentalmente, do controle total das
crises por um tempo nunca inferior a dois anos e da
normalizacdo do EEG. A retirada da medicagdo deve ser
gradual e vagarosa.

Alteracoes do comportamento

Os problemas de comportamento, junto as manifesta-
¢oes convulsivas e as dificuldades de aprendizado, consti-
tuem a triade principal de queixas levadas pelos pais aos
consultérios de neuropediatria. Em um niimero significati-
vo de casos, elas coexistem e, quando isso acontece, confi-

Tabela 7 - Anticonvulsivantes de 1* linha, doses e principais indicag¢des

Tipo de crise

Dose terapéutica Dose sérica

Fenobarbital grande mal (GM)
Fenitoina parciais
Primidona GM
Carbamazepina parciais e GM

Acido valpréico auséncia,GM, parciais

3 a 5 mg/k/dia
3 a7 mg/k/dia

10 a 40 pg/ml
10 a 20 pg/ml

10 a 20 mg/k/dia 4 a 12 pug/ml
10 a 30 mg/k/dia 4 a 12 pg/ml
20 a 60 mg/k/dia 50 a 100 pg/ml
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guram, quase sempre, uma situagdo de natureza organica.
Virias encefalopatias estdticas ou progressivas assim se
manifestam, associadas ou ndo a outros sinais e sintomas de
acometimento do sistema nervoso. A histéria e o exame
neurolégico revalidam a hipétese de organicidade e apon-
tam para ainvestigacao diagndstica a ser seguida. Entretan-
to, nesse resumo, serdo abordados os problemas de compor-
tamento que costumam se apresentar na crianga aparente-
mente sadia: entre outros, hiperatividade, agressividade e
depressdo. Chamando a atengdo para o fato de que as
manifestacdes comportamentais que se iniciam na adoles-
céncia, ndo exclusivamente, mas na sua quase totalidade de
casos, expressam uma reacao de desajuste psicossocial.

Os critérios apresentados no DSM-1V, da American
Psychiatric Association'®, para o diagnéstico do déficit da
atencdo/hiperatividade (DDAH), definem que as manifes-
tacdes clinicas costumam estar associadas a agressividade
e a impulsividade, devendo necessariamente: 1) ter inicio
antes dos 7 anos de idade; 2) persistir por pelo menos 6
meses consecutivos; 3) ser observada em mais de dois
ambientes (em casa e na escola, por exemplo); e 4) determi-
nar prejuizo funcional nos contextos social, académico ou
ocupacional. Apesar de se notar uma melhora espontanea
dos sintomas no curso dos anos, ndo € incomum que as
alteragdes clinicas se mantenham, em diferentes graus de
intensidade, até a adolescéncia ou mesmo até aidade adulta.
As criangas portadoras desse distirbio de comportamento,
num razoavel ndmero de vezes, criam involuntariamente
desgaste familiar com sua permanente agitacdo, com o seu
desinteresse pelas atividades escolares ou lidicas, com a
sua inconstancia na execugdo das tarefas ou das brincadei-
ras e com o seu “ar” alheio, de quem parece nunca ouvir as
ordens... O desgaste familiar, por sua vez, transforma a
convivéncia com o filho numa rotina desagradavel e inde-
sejavel que, em ultima conseqiiéncia, se traduz, na criancga,
pela sensacdo de desamor. E evidente que nem todos os
casos de DDAH sao envoltos por aspectos tdo draméticos,
mas hd aqueles que sim—e nesses, aintervencio terapéutica
pode produzir modifica¢des importantes.

A decisdo de tratar uma criancga que apresente DDAH
precisa atender ndo sé aos critérios diagndsticos (Tabela 8)
como também levar em consideracdo as caracteristicas de
cada caso: a idade do paciente, a intensidade das manifes-
tacdes e suas repercussdes escolares e emocionais, a tole-
rincia familiar e os sintomas predominantes. E preciso,
além de tudo, que o médico ndo se deixe influenciar pelas
informacdes obtidas de uma tnica fonte. O ideal € que ele,
antes de tomar sua decisdo terapéutica, ouga pais e colégio,
pelo menos.

Recursos ndo medicamentosos devem ser, na maioria
dos casos, os primeiros a serem providenciados: atendi-
mento pedagdgico (escolha de colégio com turmas de até 20
alunos, posicionamento do aluno nas primeiras carteiras da
sala de aula, refor¢co extraclasse do aprendizado) e apoio
psicoldgico trazem beneficios para um grande nimero de
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criancgas hiperativas. Como alguns pacientes com DDAH
apresentam déficits neurolégicos “menores”: dislalia, dis-
grafia, coordenacdo motora insatisfatéria, entre outros;
eventualmente, a melhor indicacao passa a ser fonoterapia
e psicomotricidade. Paciente em idade escolar que venha
sofrendo objetivamente as conseqiiéncias do DDAH pode
merecer tratamento farmacoldgico. O metilfenidato (Rita-
lina) tem sido bastante eficaz no controle da desatencdo. Na
minha opinido, deve ser prescrito em doses de 10 a 20 mg/
dia, em tomada ap6s o desjejum ou almogo, na dependéncia
do horério da escola, por um periodo que nao ultrapasse 2
ou 3 semestres consecutivos, com suspensdo da droga nos
fins de semana, nos grandes feriados e nas férias. Emagre-
cimento e insOnia s@o os efeitos colaterais mais freqiientes,
mas, em algumas ocasides, pode se observar prejuizo da
estatura final. Antidepressivos triciclicos (amitriptilina),
em doses de 25 a 50 mg/dia, e antidepressivos ndo tricicli-
cos como a fluoxetina e o bupropion tém sido usados com

Tabela 8 - Critérios diagndsticos - déficit da aten¢do com ou
sem hiperatividade (DSM-1V)

A) oulou?2
1. Desatencdo — 6 ou mais dos sintomas abaixo, persistindo
por mais de seis meses:
a) ndo prestaa atengdo a detalhes ou comete
erros por descuido
b) dificuldades para manter a atenc¢éo nas
atividades escolares ou lidicas
¢) parece ndo ouvir as ordens
d) ndo segue instru¢des e ndo termina as
tarefas ou deveres
f) evita as tarefas ou deveres que exijam
esfor¢co mental
g) perde material escolar
h) facilmente se distrai
i) esquece os deveres escolares ou ativida-
des didrias
2. Hiperatividade — 6 ou mais dos sintomas abaixo, persistin-
do por mais de seis meses:
a) movimenta-se excessivamente
b) levanta-se ou anda quando se espera que
fique sentado ou parado
¢) corre ou escala em situagdes impréprias
d) tem dificuldade para se envolver em ati-
vidades silenciosas
e) age como se estivesse “a todo o vapor”
f) fala em demasia
Impulsividade:
g) responde antes da pergunta ser finalizada
h) nio aguarda sua vez
i) interrompe ou se mete nos assuntos dos
outros
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resultados animadores, mas os dois dltimos, por um tempo
ainda insuficiente para se avaliar possiveis efeitos adver-
sos. Outras drogas eficazes, como a D-anfetamina e o
pemoline (Cylert), ndo estdo disponiveis nas farmdcias
brasileiras. A acdo da cafeina, aviada em doses de 75 a 150
mg/dia, ndo tem merecido crédito!”, mas, na pratica, obser-
va-se que algumas criancas apresentam melhora clinica.

Agressividade é um sintoma freqiientemente observado
naadolescénciae geralmente expressaumrito de passagem
pela idade. Mas, quando se manifesta persistente e repeti-
das vezes, em desacordo com as regras da convivéncia
social, pode ser um sinal de alerta: agressdo a pessoas ou a
animais, destrui¢do de propriedade, furto e violagcdo de
regras (fugir de casa, gazetear a escola, por exemplo) sdo
comportamentos que exigem diagndstico diferencial com
transtorno de personalidade anti-social. Na dependéncia da
intensidade das manifestagdes, o tratamento pode variar
desde a interveng@o amistosa dos pais até terap€utica medi-
camentosa (antipsicéticos, litio, benzodiazepinicos, beta-
bloqueadores, entre outros menos eficazes) associada a
psicoterapia.

Depressdo na adolescéncia tem sido cada vez mais
observada e provavelmente estd relacionada aos insucessos
—objetivos ou subjetivos —obtidos na competi¢do desenfre-
adaque caracteriza a sociedade contemporanea. O diagnds-
tico tem sido reconhecido precocemente a medida que os
sintomas préoprios da depressdo nessa faixa de idade se
popularizaram. Hoje, pais de razodvel grau de escolaridade
se véem atentos a essa possibilidade quando seus filhos tém
insOnia, inapeténcia ou fadiga crénica, entre outras altera-
coes.

As manifestacdes da depressio, segundo o DSM-1V16,
sdo classificadas como transtorno depressivo maior, trans-
torno distimico, transtorno de ajustamento com humor
deprimido, transtorno de ajustamento misto de ansiedade e
depressdo e transtornos depressivos sem outra especifica-
cdo quando ndo sdo atendidos os critérios das primeiras. Na
crianca e no adolescente, os sintomas depressivos, habitu-
almente, sdo secundarios a estresse, aparecendo até 3 meses
depois do motivo deflagrador e regredindo no curso de 6
meses (transtornos de ajustamento). O transtorno distimi-
co, nessa faixa etdria, caracteriza-se tanto por humor depri-
mido como por irritabilidade, observados na maior parte do
dia e mantidos por um periodo minimo de um ano. Altera-
¢des do apetite e do sono, cansago, sentimento de baixa-
estima e desconcentracio, ou dificuldade para tomar deci-
soes estdo presentes em diferentes associag¢des. O transtor-
no distimico interfere na rotina de vida do paciente e pede
por psicoterapia associada ao uso de anti-depressivos nos
casos mais intensos. Doenca psicética, hipotireoidismo e
abusode drogas precisam ser afastados como causadores de
quadros clinicos semelhantes.

Outros distirbios do comportamento podem ser obser-
vados na adolescéncia, entre eles a bulemia, a anorexia e as
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fobias - todos da esfera de interesse da psiquiatria. A
psiquiatria infantil tem crescido como especialidade a me-
dida que numerosas criangas necessitam de avaliacdo com-
petente, diagndstico precoce e acompanhamento adequado
as particularidades dos seus quadros clinicos.

Distarbios do sono

Muitos pais preocupam-se com a qualidade do sono de
seus filhos. Criancas que dormem muito, criancas que
dormem pouco, criangas que se agitam ao dormir, criangas
que té€m terror noturno ou que fazem “xixi na cama”...
enfim, queixas diversas mas todas envoltas pela ansiedade
de que possam estar encobrindo um quadro de mau signifi-
cado. E possivel que o temor demonstrado pela familia
esteja baseado na crenga antiga de que muitos fendmenos
noturnos expressam manifestagcdes da propria epilepsia ou
de outras doencas. Entretanto, sdo muito poucos os distur-
bios do sono apresentados por criancas de qualquer idade
que merecem ateng¢do médica.

Naprética, podemos dizer que os distirbios do sono sdao
determinados ou por excesso, ou por falta, ou pela presenca
de manifestacdes impréprias ao sono que caracterizam,
respectivamente, as hipersonias, as insdnias e as parassoni-
as. Vamos comenta-las de acordo com a freqiiéncia com
que sdo atendidas nos consultdrios institucionais ou parti-
culares.

Parassonias

As parassonias sio definidas pela presenca de algumas
manifestacdes motoras, autondmicas e psiquicas, que ndo
deveriam ocorrer durante o sono, entre elas: falar, andar,
ranger os dentes e urinar. Habitualmente, ndo estdo corre-
lacionadas a doencas subjacentes, sdo mais comuns nas
criangas menores e costumam desaparecer espontaneamen-
te. Numa minoria de casos, tais distirbios — quando muito
intensos e assiduos ou quando permanecem fora da faixa
etdriausual —exigem tratamento sintomatico, ja que podem
provocar conseqiiéncias tanto organicas como emocionais,
por exemplo: o bruxismo, com freqiiéncia, produz cefaléia
matutina e problemas dentédrios; da mesma forma, aenurese
noturna pode minar a auto-estima de um adolescente.

Estdo englobados como parassdnias de ocorréncia co-
mum na infincia: o jactatio capitis, o soniléquio, o sobres-
salto do sono (sleep starts), o sonambulismo, o terror
noturno, o pesadelo, a paralisia do sono, o bruxismo e a
enurese. Os trés primeiros sdo originados na fase de transi-
¢do sono-vigilia; o bruxismo € um problema do sono leve,
de ondas lentas (estdgios 1 e 2 NREM) e os demais fazem
parte dos distirbios dos estagios 3 e 4 NREM, do sono
profundo de ondas lentas!8.
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O jactatio capitis manifesta-se por movimentos ritmi-
cos da cabecga ou do tronco, executados pela crianca ao
adormecer, que “embalam” o sono. Geralmente sdo de leve
intensidade, mas, quando vigorosos, afligem os que os
assistem e exigem cuidados de prote¢do a crianga como
forrar as laterais do ber¢o com espuma de latex. Raramente
se mantém até a adolescéncia e, quando isso acontece,
supde-se que seja o resultado de um habito adquirido, nao
obedecendo as teorias, ainda especulativas, que explicam o
fendmeno nos primeiros anos de vida.

Falar durante o sono define o soniléquio, que pode ser
verificado esporadicamente, em todas as idades, sendo
mais freqiiente na infincia. As manifestagdes vao desde
murmurios até frases de contetido mais elaborado e duram
de poucos segundos a horas, mas, independentemente dessa
variabilidade, cursam com amnésia para o que foi dito. O
soniléquio ocorre tanto no sono REM quanto no NREM
(estagios 3 e 4), sendo os primeiro mais complexos. Excep-
cionalmente, os pacientes que apresentam esse distirbio
merecem tratamento. Psicoterapia pode ser indicada nos
casos onde o teor da fala € angustiante e os episddios sdo
freqiientes.

Sobressalto do sono sdo abalos musculares que dao a
sensac¢do de queda da cama ou de flutuag@o, entre outras, e
que sdo percebidos por individuos de todas as idade. Nao
devem causar qualquer tipo de preocupagao e, conseqiien-
temente, ndo hd indicagao de tratamento. Muito raramente,
merecem diagnéstico diferencial com mioclonias noturnas
de natureza epiléptica.

O sonambulismo afeta um nimero consideravel de
criangas e jovens, mas € incomum na idade adulta. Outros
membros da familia costumam apresentar o mesmo feno-
meno, assim como terror noturno e enurese, permitindo que
se indague da possibilidade de uma mesma forma de heran-
ca, com expressoes diferentes, explicar as trés parassonias.
Os episddios de sonambulismo costumam ocorrer no inicio
do sono, durar poucos minutos e ser constituidos por atos
motores simples. Mais raramente, o sonambulismo se ma-
nifesta de forma complexa, quando o paciente caminha pela
casa, evitando obstaculos, descendo ou subindo escadas, ou
mesmo saindo para a rua. Fendmenos autondmicos como
sudorese e taquicardia podem ser observados nessas ocasi-
oes. Na maioria das vezes, os familiares ndo conseguem
acordar o sondmbulo e quando isso acontece ha amnésia
para o fato. O tratamento medicamentoso deve ser evitado,
mas benzodiazepinicos podem atenuar os raros casos de
risco implicito para o paciente. A familia deve ser orientada
ausar artificios de prote¢do como trancas nas portas, grade
nas janelas e portdes nas escadas, nos casos ja menciona-
dos.

Terrornoturno é talvez a parassdnia que mais aflige aos
pais. Nela, a crianga tem o sono interrompido por gritos ou
choro, senta na cama, mostra uma fisionomia muito assus-
tada e apresenta palidez, sudorese e outras manifestacdes
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vegetativas. Se acordada nesse momento, nao tem idéia do
que estava ocorrendo e ndo se lembra do contetido do sonho
ou lembra de modo fragmentado, portanto nao ha repercus-
sdo do episddio no seu psiquismo. A familia deve ser
alertada para essas evidéncias e tranqiiilizada quanto ao
desnecessdrio tratamento. Nos casos mais raros de terror
noturno que se inicia tardiamente, pode ser detectado algum
problema bdasico de ordem emocional ou psiquidtrica, que
precisa de investigacdo diagndstica mais cuidadosa.

Os pesadelos sdo comuns na idade escolar e mais
esporddicos na adolescéncia e na fase adulta da vida. Ao
contrério do terror noturno, os pesadelos sao desacompa-
nhados ou associados a descargas autondmicas leves, e,
quando seguidos por despertar, sdo lembrados em todo o
seu conteddo. A sensacdo € desagraddvel e, as vezes,
produzem inseguranca e ansiedade, mas, quando assistidas
pela familia e acalmadas, as criangas voltam a dormir
tranqiiilamente.

A paralisia do sono pode estar presente em qualquer
idade e € caracterizada pela sensacgdo, as vezes aterradora,
de estar acordado sem poder se mover. E conseqiiéncia de
um despertar na fase REM com a manutengdo da atonia, que
¢ peculiar a esse estdgio do sono. Nos casos mais intensos
e freqiientes, cercados por grande ansiedade, beneficios
podem ser alcangados com o uso de antidepressivos tricicli-
COS.

O bruxismo ou ranger dos dentes durante o sono &
queixa comum, eventualmente tdo freqiiente e intensa que
leva ao acometimento dos dentes e das suas estruturas de
sustentacdo. Nos casos mais brandos, a crianca pode acor-
dar com dor craniofacial. Nessas circunstincias, a terap&u-
tica inclui medidas corretivas, quase sempre de natureza
ortodontica.

Enurese noturna priméria € uma parassonia de natureza
familiar, mais comum no sexo masculino, definida como a
ocorréncia de mic¢do involuntdria noturna, em criancas
maiores de 3 anos e meio de idade, que ndo tenham
adquirido controle vesical anteriormente. Quando o “xixi
nacama’” passa a ser observado apds um periodo prolonga-
do de controle, € necessario investigar causas determinan-
tes de enurese secunddria: infec¢des ou malformagdes do
aparelho urindrio e doencas medulares entre outras, haven-
do indicacdo para investigacdo diagndstica complementar.
Habitualmente, a enurese noturna primdria passa a ser vista,
pelo pais, como uma possivel anormalidade apds seus
filhos alcangarem a idade escolar e € nessa ocasido que
buscam por assisténcia médica. As criancas de 7 ou 8 anos
de idade também comecam a ficar incomodadas por nao ter
controle urindrio noturno, fato que as impede de dar vazdo
ao desejo de dormir nas casa dos amigos — habito social que
se inicia nessa faixa etdria.

Nao € raro que enurese mantida até a adolescéncia
produza sentimento de inferioridade em seus portadores.
Portanto, trata-se de uma manifestacdo benigna, mas que
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merece atencgdo face as suas repercussdes na formagao da
personalidade da crianca. O médico que atender um pacien-
te com essa queixa deve ter disposi¢do para explicar a
natureza do sintoma, dando énfase a sua grande prevaléncia
entre a populacdo infantil e acentuando a provavel existén-
cia de outros membros da familia, talvez o préprio pai, que
tenham passado pelo mesmo problema — fazendo com que
a crianga ndo se sinta “a Unica”. Diminuir ou abolir a
ingestdo de liquidos a partir da hora do jantar e dormir em
ambientes com uma temperatura tépida sdo os primeiros
conselhos a ser dados. Solicitar que a mée se programe para
acordar o filho durante a noite para urinar, em intervalos de
tempo gradualmente maiores, costuma trazer alguns bene-
ficios. Deve-se evitar indicar tratamento medicamentoso,
mas, em poucas ocasides, quando a enurese traz grandes
dificuldades de ordem emocional para a crianca e de ordem
prética para a rotina doméstica, pode-se indicar, por um
periodo de 3 a 6 meses, o uso de algumas drogas como a
amitriptilina e o hormdnio antidiurético (DDAVP).

Consideramos vélido tecer alguns comentarios sobre
determinados quadros epilépticos que podem ser confundi-
dos com parassonias. E bom lembrar que o sono é um
elemento facilitador das crises convulsivas e que numero-
sos pacientes apresentam manifestagdes comiciais exclusi-
vamente durante o sono. Assim, crises parciais complexas
podem se assemelhar a episédios de sonambulismo, e a
liberagdo de urina de uma convulsdo generalizada pode ser
interpretada como enurese noturna primaria. Toda a vez
que informagdes oferecidas ou buscadas pelo médico na
anamnese apontarem para a possibilidade da epilepsia
explicar o distirbio noturno apresentado pela crianga, deve-
se procurar o diagndstico através do EEG e do video-EEG,
quando o primeiro exame nao for esclarecedor. O video-
EEG permite a visualiza¢do da manifesta¢éo noturna con-
comitante ao registro da atividade elétrica cerebral, ndo
deixando ddvidas quanto a sua natureza.

Insénia

A insdnia na adolescéncia quase sempre ¢ transitdria e
reflete um desconforto fisico ou mental de natureza circuns-
tancial. Passados o mal-estar, ou a preocupacio, esta resol-
vida a insOnia. Na maior parte das vezes, ha dificuldade
para conciliar o sono, mas, eventualmente, o paciente
dorme com facilidade e acorda ap6s poucas horas, sentindo
que dormiu por um periodo insuficiente. Quando a insénia
se prolonga, cansago e sonoléncia diurnos e queda do
rendimento escolar sdo os sintomas que se apresentam.
Nessas ocasides, é recomendavel que a familia procure se
achegar ao filho para tentar ajuda-lo a superar a causa da
insdnia. Apoio psicoterdpico pode ser a solucdo ideal
quando os problemas sdo reconhecidamente de carater
emocional. As vezes, se faz necessario associar ansioliticos
ou hipnéticos em dose minima eficaz, pelo menos na fase
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inicial do atendimento. Medidas para facilitar a hora de
dormir (chamadas de higiene do sono) devem ser tomadas:
evitar usar, a noite, estimulantes como o café ou o chd; optar
pelo horario matutino para fazer exercicios fisicos; tomar
um banho quente ou fazer umarefeico leve antes de ir para
acama; deixar o quarto numa temperatura adequada; levan-
tar e procurar por uma atividade relaxante, ndo insistindo
em ficar deitado esperando pelo sono, sdo os principais
conselhos dados pelos que estudam a insdnia.

Apesar da insonia ter um bom progndstico tanto na
infancia (quando costuma estar correlacionada aos habitos
noturnos da casa: pais que chegam tarde do trabalho e
excitam com afagos e brincadeiras seus filhos, uso da
televisdo até um horério tardio) como na adolescéncia, ndo
se deve menosprezar o sintoma. A preocupagdo maior
prende-se a possibilidade da insdnia encobrir situacdes de
pior progndstico, que exigem acuidade diagnéstica e medi-
das terapéuticas especificas. Insonia pode ser a manifesta-
¢doinicial da depressdo, da esquizofrenia e da dependéncia
de drogas, entre outras. Portanto, é preciso ter sensibilidade
para que se possa perceber atras do distirbio do sono o
problema que o adolescente quer esconder, ou... mostrar.

Hipersonias

Narcolepsia caracteriza-se por periodos de sonoléncia
excessiva durante o dia. Associada apenas a cataplexia ou,
ainda, aos demais sintomas da sindrome — paralisia do sono
e alucinagdes hipnagdgicas — é facil de ser reconhecida;
mas € de dificil diagnéstico quando queixa isolada. Parece
um distirbio pouco comum, mas o trabalho de Coleman e
col.!® mostrou que dos 3.900 pacientes estudados, por
apresentarem problemas relacionados ao sono, 51% mani-
festavam sonoléncia diurna exagerada, sendo uma porcen-
tagem significativa produzida pela narcolepsia. A crise de
sono € incontrolavel, intensifica-se no curso do dia, e pode
demorar de minutos a muitas horas. Freqiientemente ha
relato de histéria familiar, possivelmente transmitida por
heranca multifatorial ou autossémica dominante com pene-
trancia varidavel. O inicio do quadro costuma se dar na
adolescéncia, produzindo franco prejuizo as atividades
escolares, sociais e esportivas. Parte dos pais vé€ o filho
como preguicoso e displicente, gerando desajustes emoci-
onais. E, eventualmente, pode se tornar um problema peri-
goso quando o paciente dorme em situagdes de risco, como
no volante de um automével. A polissonografia é um
recurso de grande valor na defini¢do diagnéstica, sendo
fundamental para se chegar a essa conclusdo quando ha
narcolepsia isolada. A doenca € cronica, tende a se manter
por toda a vida, mas o tratamento com metilfenidato em
monoterapia ou associado aos antidepressivos triciclicos
traz grandes beneficios para o paciente, com controle total
ou parcial das crises de sono.
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Diagnéstico diferencial entre a crise de narcolepsia
acompanhada de cataplexia (perda subita do tonus muscu-
lar durante a vigilia) e a crise atOnica da epilepsia genera-
lizada pode ser necessdrio, uma vez que ambas guardam
semelhanca entre si. Mais uma vez o video-EEG permite
diferencia-las. Alucinacdes hipnagdgicas (sonhos ao ador-
mecer que parecem reais ao paciente) também podem
sugerir manifestacdes epilépticas do lobo temporal. O mes-
mo recurso propedéutico esclarece o diagndstico.

Sincope

Sincopes sdo constituidas por episédios subitos de
perda do tdnus postural e queda ao chdo associados a perda
da consciéncia e hipotensdo arterial. SAo manifestacdes
relativamente freqiientes e podem ser produzidas por ano-
malias cardiacas ou por mecanismos reflexos de natureza
vascular periférica, quando sdo denominadas de sincope
vasovagal. Sua semelhanca com fendmenos epilépticos
acaba por levar os pacientes que sofrem desses episddios
aos consultérios dos neurologistas. Entretanto, hd uma série
de caracteristicas que diferenciam as crises epilépticas das
sincopes reflexas: as sincopes sdo antecedidas por situa-
¢coes deflagradoras, habitualmente de cunho emocional,
como tirar sangue para exame de laboratério, sentir dor
aguda, assistir a um acidente violento; a perda do tonus se
faz de modo gradual, permitindo que o paciente tenha
tempo para se proteger, pelo menos parcialmente, da queda;
aperda da consciéncia costuma ser precedida por turvacao
visual, ou ndusea, ou por outras sensagdes. A recuperacao
costuma ser muito rapida.

A perda de consciéncia das convulsdes generalizadas,
ao contrdrio, inicia a crise; o paciente nao tem condigdes de
procurar por protec¢do; a crise certamente ¢ bem mais
demorada, é acompanhada por fendmenos motores bem
conhecidos e seguida por uma fase pds-critica de sonolén-
cia, entre outros sintomas, que pode se prolongar por
bastante tempo. As vezes, as sincopes mais demoradas
podem ser acompanhadas por desvio dos olhos, abalos
musculares, ou liberagdo de urina. Nessas condicdes, o
diagnéstico diferencial é mais dificil e exige anamnese,
dirigida para a presenca de fatores de risco para a epilepsia
nahistéria do paciente e da sua familia. Avaliacdo eletroen-
cefalografica pode acrescentar informacdes de importancia
para o caso. Ndo se indica qualquer tipo de tratamento para
as sincopes reflexas.

As sincopes de origem cardiaca sdo menos comuns do
que as reflexas e estdo associadas as anomalias de condu-
¢d0. Sao acompanhadas por manifestacdes que lembram as
crises convulsivas, em um niimero maior de vezes do que as
sincopes reflexas, mas a ausculta cardiaca e o eletrocardio-
grama costumam ser suficientes para determinar o diagnds-
tico definitivo.
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Outras queixas tém, freqiientemente, chegado aos con-
sultérios do neuropediatra: vertigem, distirbios visuais,
déficit auditivo, problemas de linguagem e dificuldade de
aprendizagem, além daquelas que foram aqui mencionadas.
Muitas delas de natureza nio orgénica ou, quando organi-
cas, de natureza ndo neurolégica. Entretanto, face a impor-
tancia que podem alcancar como primeira ou exclusiva
manifestacdo de doencas do SN necessitam ser valorizadas,
muito bem avaliadas por exame clinico criterioso e inves-
tigadas pelos métodos pertinentes. O progndstico final
pode depender da atencdo precoce dada as queixas que
parecem pouco importantes.
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